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INTRODUCCIÓN

El desarrollo de los programas de detección de
hipoacusias en nuestro país, en los últimos años,
y en especial su aplicación de modo universal, han
decidido a la CODEPEH a emitir un documento
que permita garantizar la calidad y buen funciona-
miento de los mismos.

Es fundamental que un programa de detección
de la hipoacusia funcione adecuadamente para que
se cumpla el objetivo de detectar todos los casos
de hipoacusia en el momento del nacimiento pero,
también, para evitar que los defectos o errores del
mismo provoquen saturación y problemas en los si-
guientes niveles de diagnóstico y tratamiento.

El objetivo de un programa de estas caracterís-
ticas no acaba en el momento de la detección, si-
no que va más allá y abarca también el diagnósti-
co y la intervención precoz. Así completaremos el
proceso y conseguiremos los mejores resultados.

El proceso de diagnóstico y de intervención
precoz infantil es muy complejo y necesita de per-
sonal cualificado y entrenado. Dada la incidencia
de la hipoacusia en el recién nacido es necesario
encontrar un equilibrio entre oferta y demanda, así
como una racionalización de los recursos. Para
ello, hay que tener en cuenta, por un lado, las ne-
cesidades de la población a atender y su distribu-

ción geográfica y, por otro, la formación y el entre-
namiento del personal que trabaja en el programa,
para que éste se adecue a las necesidades del
paciente.

Por ello, en este documento, señalaremos los
aspectos cualitativos que todos los programas de-
ben cumplir y otros cuantitativos o estándares de
calidad bajo el punto de vista de la CODEPEH.

ASPECTOS CUALITATIVOS

Fase de Detección

• Objetivo
El programa debe detectar todas las hipoacu-

sias superiores a 40 dB HL en el mejor oído al fi-
nal de sus niveles y antes de remitir a diagnóstico.

• Técnicas
En la actualidad se reconoce como tecnología

aplicable a los programas de detección precoz de
la hipoacusia tanto las otoemisiones acústicas pro-
vocadas mediante click, como los potenciales evo-
cados auditivos del tronco cerebral. En ambos ca-
sos de forma automática, utilizando diversos
algoritmos estadísticos, que estén validados y con-
trastados bibliográficamente.
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• Fin del programa
La detección debe producirse antes del mes de

nacimiento. El diagnóstico antes de los 3 meses y
el inicio del tratamiento a los 6 meses (Comisión
de Salud Pública del Consejo Interterritorial de Sa-
lud, "Contenidos Básicos y Mínimos del Programa
de Detección Precoz de Sorderas Infantiles").

• Organización y funcionamiento
– Todo programa de diagnóstico precoz debe

tener un responsable en cada centro.
– Un programa de diagnóstico precoz de la au-

dición en recién nacidos debe proveer los siguien-
tes elementos:

– Entrenamiento del personal encargado de la
realización de las pruebas y de la información a la
familia.

– Información a los padres de forma adecuada
y sin alarma.

– Desarrollo y mantenimiento de una base de
datos con;

a) los casos detectados y su seguimiento; diag-
nóstico y tratamiento,

b) los casos a los que no se les realiza la de-
tección en el momento del alta hospitalaria.

– Protocolos para establecer la coordinación in-
terdisciplinar con los otros profesionales implica-
dos (tratamiento logopédico, educadores, movi-
miento asociativo de padres).

Fase de Diagnóstico

El diagnóstico de la hipoacusia en niños me-
nores de 3 años es un procedimiento difícil que
requiere experiencia y dedicación. Debe reali-
zarse en unidades con el equipamiento suficien-
te y personas con la experiencia adecuada. El
médico otorrinolaringólogo de la unidad realiza-
rá el diagnóstico y prescribirá el tratamiento
quirúrgico y/o audioprotésico adecuado en cada
caso.

Estas unidades deben, además, hacerse cargo
de la evolución y calidad de la adaptación audio-
protésica. 

Fase de Intervención

La intervención es el objetivo final y deseado
del programa de detección precoz, debe incluir a
todos los profesionales que participan en el control
sanitario, educativo y social del niño con hipoacu-
sia y se basará en la intervención precoz.

Para la intervención precoz en niños con disca-
pacidad auditiva, así como para realizar el segui-
miento una vez escolarizados en centros educati-
vos, es necesario contar con:

• Profesionales sanitarios con la experiencia
adecuada (otorrinolaringólogos con experiencia
en cirugía otológica en niños y en implantes co-
cleares, audiólogos Infantiles y audioprotesistas
con experiencia en adaptación en niños).

• Profesionales no sanitarios con titulación (Lo-
gopedas y Maestros, Psicólogos o Pedagogos con
Especialización en Audición y Lenguaje) y expe-
riencia adecuada, que realizarán:

– el apoyo familiar
– la atención temprana
– la intervención logopédica
– el apoyo escolar 
El objetivo pretendido es el tratamiento precoz

médico, quirúrgico, protésico y estimulación precoz
de forma coordinada

ASPECTOS CUANTITATIVOS

Población a estudiar

El objetivo de un programa universal es detec-
tar al 100% de los recién nacidos vivos con hipoa-
cusia. En el peor de los casos, y para tener la
consideración de un buen funcionamiento del pro-
grama, se deben someter al mismo por lo menos
el 95% de los recién nacidos vivos 

Indicadores de funcionamiento en la
fase de detección

• Cualquiera que sea la tecnología utilizada en
el programa y el método aplicado, el porcentaje de
falsos positivos, es decir de casos sin hipoacusia
identificados erróneamente como hipoacúsicos de-
be ser inferior al 3%.

• Para que el programa funcione adecuada-
mente y la fase de diagnóstico no se colapse, un
programa de detección de hipoacusia que funcione
adecuadamente no debe remitir a la fase de diag-
nóstico más de un 4% de los explorados de forma
universal.

• La proporción de falsos negativos (niños con
hipoacusia que no son detectados) debe tender a
ser del 0%.

Indicadores de funcionamiento en la fase de
diagnóstico

• Para el diagnóstico de los problemas auditi-
vos en la infancia se requiere personal con la titu-
lación adecuada y con, al menos, un año de expe-
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riencia en audiología infantil. Así mismo es preciso
contar con los siguientes equipos de diagnóstico: 

- Impedanciómetro
- PEATC
- OEA
- Audiometría de observación
- Audiometría y cabina insonorizada para la

realización de audiometría conductual en campo
libre.

• El número mínimo aconsejable de exploracio-
nes a realizar son cinco sesiones de exploración
auditiva infantil por semana (cinco niños a los que
se realice diversas exploraciones como otoemisio-
nes acústicas, PEATC, impedanciometría y técni-
cas de audiometría conductual adaptadas a la
edad del niño (audiometría por observación de la
conducta, audiometría con refuerzo visual, audio-
metría de juego…).

Indicadores de funcionamiento en la
fase de intervención 

Para la intervención precoz se debe contar con
equipos especializados en la adaptación infantil de
audífonos, programas de implante coclear con ex-
periencia en implantes en niños de corta edad y
profesionales con experiencia en intervención lo-
gopédica precoz. 

Los programas de implantes cocleares deberán
reunir los criterios recogidos en el documento del
Ministerio de Sanidad y Consumo Implantes Co-

cleares: actualización y revisión de estudios coste-

utilidad (julio 2003), hecho público en noviembre y
que revisa y actualiza el anterior Documento Ofi-
cial, elaborado por la Agencia de Evaluación de
Tecnologías Sanitarias del Instituto Carlos III, de
1995.

• Estimulación precoz y escolarización
Globalmente, es necesario contar con equi-

pos de trabajo estables y con continuidad (sa-
nitarios, logopedas, educadores, etc…), que
deben tener experiencia previa mínima de un
año de trabajo con niños sordos y con sus fa-
milias. 

Para realizar una valoración del desarrollo del
niño y de su nivel de lenguaje, que permitirá, ade-
más, orientar su escolarización, será necesario
considerar los siguientes criterios:

– competencia lingüística
– nivel de comprensión y de expresión oral
– inteligibilidad del habla
– modalidad de comunicación
Debe realizarse en centros que atiendan un nú-

mero importante de casos al año y dispongan de

profesionales con experiencia suficiente en inter-
vención logopédica de niños sordos.

• Adaptación protésica
En el caso de la adaptación protésica en niños

se requerirá experiencia previa y el mantenimiento
de la actividad con niños a lo largo del año con un
niño nuevo o a revisar. También se deberá contro-
lar la adaptación protésica en sus resultados por el
equipo hospitalario. 

• Implantes cocleares
En el caso de los implantes cocleares conside-

ramos como referente el documento del Ministerio
de Sanidad y Consumo; Implantes Cocleares: ac-
tualización y revisión de estudios coste-utilidad (ju-
lio 2003), en cuanto a:

Coordinación
Experiencia del equipo
Racionalización de recursos y formación conti-

nuada: 
- Un IC al mes 
- Demanda que justifique la puesta en marcha y

el mantenimiento del programa de implantes coclea-
res y la formación continuada de los miembros del
programa.

(Igualmente, consideramos de interés para su
consulta el documento del Real Patronato de Pre-
vención y Atención a Personas con Minusvalía)

CONCLUSIONES

La calidad de un programa de detección de
hipoacusia en recién nacidos va más allá de la
propia detección y debe incluir y garantizar las
fases de diagnóstico e intervención a los 3 y 6
meses, lo contrario nos llevaría a situaciones
fuera de toda lógica y ética con respecto a niños
detectados en caso de no acceder a las otras fa-
ses del programa, o bien, a niños diagnosticados
sin llegar a ser tratados de acuerdo con su grado
de hipoacusia.

Más allá de los problemas y recursos sanita-
rios, todo programa de detección debe tener en
cuenta los recursos sociales y educativos a los
que ha de hacer frente (provisión de prótesis audi-
tivas –audífonos e implantes cocleares–, profesio-
nales especializados en el diagnóstico y en el tra-
tamiento de la hipoacusia –profesores de apoyo,
logopedas–, además de integración escolar ade-
cuada con apoyo, y atención y apoyo a las fami-
lias).

En último término, señalaremos la importancia
del entrenamiento del personal sanitario a la hora
de realizar la detección y también la formación pa-
ra informar adecuadamente a los padres.
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