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RESUMEN (en espaiiol)

La falta de estimulacion sensorial durante un periodo temprano en el desarrollo de una
persona puede producir efectos que se mantendran a lo largo de la vida de la persona.
En este sentido, la falta de estimulacion auditiva que subyace a la sordera supone un
riesgo para el desarrollo del nifio/a, no solo a nivel auditivo, sino que afectard tanto a
aspectos del desarrollo cognitivo como social, pudiendo traducirse a largo plazo en

dificultades académicas, sociales, e incluso a su calidad de vida.

El objetivo principal de esta Tesis consiste en el conocimiento de la situacion en la que
se encuentran los niflos/as y adolescentes con sordera del Principado de Asturias, en
relacion a su funcionamiento neuropsicoldgico y social. Para ello se han planteado los
siguientes objetivos especificos que hacen referencia a: conocer las caracteristicas
sociodemograficas mas relevantes de los participantes con sordera de nuestra muestra,
realizar una valoracion neuropsicologica a cada uno de los participantes para conocer su
rendimiento, conocer las diferencias que pueden existir entre los nifios/as con sordera y
sus compaieros oyentes en cuanto a aspectos de lenguaje, de funciones ejecutivas y de
habilidades sociales, ademas de analizar la existencia de diferencias segin el género y
el grupo de edad al que pertenezca el participante, habiéndose diferenciado tres grupos

de edad siguiendo los periodos criticos de desarrollo.

De una muestra de un total de 565 nifios/as y adolescentes con sordera procedentes de
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Fundacion Vinjoy, 68 fueron finalmente seleccionados para formar parte de nuestro
grupo clinico, adicionalmente también se formé un grupo control con 55 nifos/as y
adolescentes con audicion normal, procedentes del centro educativo Auseva-Maristas y
del centro deportivo OviedoSport. Todos los participantes fueron sometidos a una
evaluacion neuropsicoldgica planteada para conocer su rendimiento en relacion a
distintos aspectos cognitivos o funciones, siendo los instrumentos utilizados, los
mismos para todos los participantes de cada grupo de edad. En este sentido, se han
valorado las siguientes funciones: capacidad intelectual, lenguaje receptivo, funciones
ejecutivas (interferencia de respuesta, razonamiento abstracto, procesamiento
secuencial, integracion visomotora, atencion y memoria visoespacial), y habilidades

sociales.

Los resultados obtenidos nos permiten obtener un perfil neuropsicologico del
funcionamiento de los nifios/as y adolescentes con sordera, en relacion a su rendimiento
cognitivo-social. Asi, los nifios/as y adolescentes sordos muestran un rendimiento por
debajo al de sus compaferos oyentes en cuanto a sus habilidades lingiiisticas,
independientemente de su edad, es mas, en el caso el grupo de 7 a 12 afios, estas
diferencias se dan unicamente entre los nifios, puesto que las nifias sordas presentan un
rendimiento equivalente al de sus compaiieras oyentes. Por otro lado, este rendimiento
mas bajo en los participantes con sordera continia observandose al estudiar tanto las
funciones ejecutivas como las habilidades sociales, aunque, en esta ocasion, estas
diferencias en el rendimiento van asociadas al grupo de edad al que pertenece el nifio/a:
en el caso de las funciones ejecutivas, las diferencias se observan en los participantes de
entre 7 y 18 aflos, mientras que para las habilidades sociales solo se observa un

rendimiento més bajo en el grupo de 7 a 12 afos.

A raiz de estas conclusiones, pueden derivarse ciertas implicaciones para el futuro, que
en este caso estarian relacionadas con una mejor y mas completa intervencion en estos
nifios desde el momento que son diagnosticados con una falta o pérdida auditiva. En
este sentido, creemos de imperiosa necesidad la revision de los programas de
intervencion establecidos actualmente, ya que, como se puede observar, no son

suficientes para cubrir las necesidades que estos nifios/as presentan en su desarrollo.
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RESUMEN (en Inglés)

The lack of sensory input during an early period in the child’s development can produce
effects that may last throughout their lives. In this line, the lack of auditory input that
subdues deafness may suppose a risk for the child’s development not only at an auditory
level, but also at cognitive and social levels, which may have long-lasting effects on

academic, social, and quality of live.

The main aim of this dissertation is to acknowledge the situation in which deaf children
and adolescents of the Principality of Asturias are, regarding their neuropsychological
and psychosocial development. For this, the following specific aims are raised: to
acknowledge the most relevant socio-demographic characteristics of the deaf
participants in our sample, to carry out a neuropsychological assessment to every
participant to know their cognitive and social performance, to analyze the possible
differences that can occur between deaf or normal hearing participants regarding their
language, executive functions, and social skills, and to analyze these differences
regarding the participant’s gender and age group, after differentiating three age groups

following the critical periods in development.

From a group of 565 deaf or hard of hearing children and adolescents, that attended the
‘Fundacion Vinjoy, 68 were finally selected to form our clinical group, additionally, a
control group was formed with 55 normal hearing children and adolescents, recruited
from the ‘Auseva-Maristas’ school and the OviedoSport sports center. Each of these
participants has gone through a neuropsychological assessment to analyze its
performance regarding different cognitive and social aspects or functions. The
instruments used were the same for every participant in a determined age group.
Therefore, the following functions were assessed: intellectual ability, receptive
language, executive functions (such as response interference, abstract reasoning,
sequential processing, visuomotor integration, attention and visuospatial memory), and

social skills.

The results here shown allow us to obtain a general neuropsychologic profile of the
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functioning of deaf children and adolescents, and lead us to the following conclusions:
deaf children and adolescents show a language skills performance that lags behind their
hearing peers, regardless of their age, moreover, the differences found in the group of 7
to 12 years old are mainly due to the performance of the boys, since girls’ performance
is equivalent to that of the normal hearing group. On the other hand, this lower
performance of deaf children and adolescents is still present when analyzing their
performance on executive functions as well as on social skills, however, the differences
found here are age associated, since the executive functioning differences are found in
the groups of 7 to 12 and 13 to 18 years, meanwhile, the differences in social skills are

only present in children from 7 to 12 years old.

Consequently, a few implications for the future can arise from our research. The first
one is related to the intervention programs in which deaf children are enrolled, since, as
we can see from our results, difficulties are still present in these children, that might
mean that these programs are not enough to cover all the developmental needs that a
deaf child can have. In this regard, we believe on an imperative need to review these

intervention programs.

SR. PRESIDENTE DE LA COM!SION ACADEMICA DEL PROGRAMA DE DOCTORADO
EN EDUCACION Y PSICOLOGIA
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1.1. El Concepto de Sordera

En la actualidad existen diferentes términos que pueden ser utilizados para
referirse a aspectos relacionados con la audicion. Quizas el mds comun sea el término
“sordera”, el cual, segun la Real Académica de la lengua espafiola (RAE), hace referencia
a la “privacién o disminucién de la facultad de oir”. De una manera mas especifica, la
Comision para la deteccion precoz de la sordera infantil (CODEPEH, Marco & Matéu,
2003) identifica la sordera como aquella “pérdida o anormalidad de una funcién

anatémica y/o fisioldgica del sistema auditivo”.

La inclusion en su definicion de ciertos aspectos como la privacién o la
anormalidad de una funcién del sistema auditivo, diferencia el término sordera del de
“hipoacusia”, ya que este ultimo solo hace referencia a la “disminucién de la agudeza

auditiva” (RAE).

Dentro de la literatura cientifica sobre esta rama, la cual basa su conocimiento
en el estudio de las caracteristicas de la poblacion con dificultades auditivas, puede
observarse una diferencia en la terminologia utilizada. Por un lado, existe un gran
numero de investigaciones que utilizan términos como “sordera” (“deafness”) o “duro
de oido" (“hard of hearing”), proviniendo la mayoria de estas investigaciones de paises
de habla inglesa, donde no estd tan marcado el seguimiento de una modalidad oral, sino
gue el sentimiento de pertenencia a la comunidad sorda es mayor (Homes et al., 2018;

Mufioz et al., 2021; Long et al., 2021; Szarkowski & Toe, 2020; entre otros).

Por otro lado, en otros paises también se observa el uso del término “trastorno
de la audicion” (“hearing impairment”) (Wrobel et al., 2021; Maharjan et al., 2021;
Mulwafu et al., 2016; Liiders et al., 2022).

Dentro de este marco, y siguiendo estas pequeiias diferencias en las definiciones
de los términos planteados, a lo largo de esta Tesis Doctoral utilizaremos el término
sordera, pudiendo referirnos a estas personas como sordas, ya que no solo nos

centraremos en personas cuya agudeza auditiva se haya visto disminuida, sino que,



ademas, se incluyen personas que se han visto privadas de la recepcién de informacién

sensorial auditiva.

1.1.1 Incidencia de la Sordera

Aproximadamente, 430 millones de personas, de los cuales 34 millones son
nifios, padecen una pérdida auditiva que resulta ser incapacitante (OMS,2022). La
aparicion de un trastorno sensorial a edades tempranas del desarrollo ya sea al
nacimiento o en los primeros afios de vida (periodo critico del desarrollo), afectard al
desarrollo del individuo, especialmente a niveles cognitivos, lo que influird
posteriormente en su vida escolar, social y laboral (American Speech-Language-Hearing
Association, ASHA; Marco & Matéu, 2003). A partir de este primer periodo de desarrollo,
no se observan mejorias considerables en procesos tan importantes como puede ser el

habla, de ahi la importancia de una intervenciéon temprana (Marco & Matéu, 2003).

1.1.2 LaSordera en Espaia

En el Ultimo estudio sobre discapacidad realizado por el Instituto Nacional de
Estadistica (INE), en Espafa existen mas de un milldn de personas con problemas de
caracter auditivo, de los cuales casi el 98% utiliza el lenguaje oral como método de

comunicacion.

Actualmente, la atencidn a la sordera en Espafia depende de las Comunidades
Autonomas (CCAA), puesto que las competencias sanitarias estan atribuidas a las CCAA

desde el afio 2001 (Real Decreto, Ministerio de Sanidad).

A raiz de este traspaso de competencias a las CCAA, en el afio 2002 tiene lugar la
creacion del Programa de Atencién al Déficit Auditivo Infantil (PADAI) en Asturias. Un
programa que, impulsado por la Consejeria de Sanidad en coordinacién con la Direccién
General de Salud Publica, tiene como objetivo la atencidn a los/as nifios/as con sordera

del Principado de Asturias y sus familias, partiendo de una detecciéon precoz e



incluyendo los procesos de diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y seguimiento de la

audicion.

Para la consecucién de este objetivo es necesaria una atencién apropiada, global
y organizada, por la que se requiere de un trabajo conjunto en el que no solo participa
el PADAI, sino que también es necesario el trabajo llevado a cabo por otras instituciones,
como es el caso de la Unidad de Hipoacusia Infantil (UHI) del Hospital Universitario
Central de Asturias, y del Instituto de Atencién Temprana y Seguimiento (IATYS) de la

Fundacién Vinjoy, ambos asociados a este programa de atencién a la sordera.

Esta ultima institucidn, el IATYS, es un centro sanitario que surge en mayo de
2002 como respuesta a la necesidad de atencion de los nifios/as con sordera. De esta
manera, esta autorizado tanto por la Consejeria de Sanidad, como por la Consejeria de
Bienestar Social, y que, a su vez, se encuentra vinculado a la Consejeria de Educacion a

través de su participacién en el PADAI.

Este programa de atencidon a la deficiencia auditiva establece un cribado
universal de los recién nacidos que se realiza en cada uno de los centros hospitalarios
de drea de la comunidad. En el caso de exista una sospecha de sordera, el nifio/a es
derivado a la Unidad de Referencia, que en este caso es la UHI. Hay que tener en cuenta
gue muchas de las sorderas no son de caracter congénito, no aparecen en el momento
del nacimiento, sino que pueden aparecer durante la infancia o mas adelante en el
desarrollo, en este sentido, es fundamental el trabajo de seguimiento de la audicién que

también realizan los centros de Atencién Primaria.

Una vez que se confirma el diagndstico de la sordera, en un plazo maximo de una
semana, el nifio/a y su familia son derivados al IATYS, cuyas funciones principales
pueden observarse en la Tabla 1. De manera complementaria, puede darse el caso de
recibir niflos/as con sordera de otras CCAA que presenten algun tipo de convenio con

nuestra Consejeria de Sanidad.



Tabla 1

Principales funciones del IATYS (elaboracion propia)

e Participacidon en el proceso de diagndstico de la sordera, complementando los
estudios y valoraciones solicitados por la UHI

e Proporcionar la estimulacidn necesaria (comunicativa, afectiva, educativa,...) durante
el desarrollo del nifio/a para potenciar su maduracidn tanto personal como social

e Apoyo a las familias

e Comprobacion del rendimiento de las audio-prétesis prescritas poro la UHI

e Gestion y mantenimiento de un banco de audio-protesis

e Rehabilitacidn y seguimiento de nifios/as con implantes cocleares

1.2 Clasificacion de las sorderas

La sordera presenta una serie de caracteristicas que facilitan no solo su
identificacidn sino también su descripcidn y comprensidon. De esta manera, la sordera
puede describirse o clasificarse de acuerdo con diferentes aspectos que van desde el
momento en el desarrollo de la persona cuando aparece, hasta el grado de la pérdida

auditiva, pasando por la localizacién de la alteracién que la esté produciendo.

1.2.1 Segun el momento de adquisicion

Dependiendo del momento en el que se presente la privacién o pérdida auditiva,
se hablard de dos tipos de sordera los cuales hacen referencia al periodo de adquisicidon
del lenguaje. Por un lado, cuando la sordera ocurre antes de la adquisicion del lenguaje

hablamos de una sordera prelocutiva, mientras que si aparece una vez que el lenguaje

ya ha sido adquirido se llamara sordera postlocutiva (Marco & Matéu, 2003).

Cabe considerar por otro lado la existencia de una sordera perilocutiva, que es

aquella que aparece al mismo tiempo que se esta desarrollando la capacidad lingtiistica

(Ruiz de la Cuesta, 2015; Sampson y Thomson, 2017; Wroblewska-Seniuk et al., 2017).



Introduccion

1.2.2 Segun su localizacién /

La audicidn es un proceso por el que la estimulacion auditiva que es percibida en
forma de ondas sonoras y transformada posteriormente en sefiales eléctricas, llega al
cerebro a través del nervio auditivo, después de atravesar las distintas areas del sistema

auditivo que se muestran en la figura 1.
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Figura 1. Anatomia del Oido. Fuente: NIH/NIDCD (National Institutes of Health/National Institute

on Deafness and Other Communication Disorders)
Dependiendo de la zona donde se encuentre la alteracién que esté produciendo la
sordera, ya sea en el oido externo, oido medio, u oido interno, se distinguen los

siguientes tipos de sordera (Marco & Matéu, 2003; ASHA):

e Sordera Conductiva o de Transmision: La alteracidn se encuentra en areas del

oido externo y del oido medio. Su prondstico es favorable, con escasas

consecuencias sobre el lenguaje.
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Sordera Neurosensorial o de Percepcion: Se deben a lesiones en el oido interno

o en la via nerviosa auditiva, en los nervios que envian la informacién desde el
oido interno hasta el cerebro. Pueden presentarse dificultades tanto para
percibir los sonidos suaves/bajos como los altos, que suelen estar como

amortiguados. Se trata del tipo mds comun de sordera permanente.

Sordera Mixta: en ocasiones, una sordera conductiva puede ocurrir al mismo
tiempo que una sensorial. Esto significa que puede existir un dafio en el oido

medio o externo, ademas de en el oido interno o en el nervio auditivo.

1.2.3 Segtn el grado de pérdida auditiva

La pérdida auditiva que viene dada por la sordera no es siempre la misma, difiere de

persona a persona, e incluso entre ambos oidos de una misma persona en el caso de

qgue afecte a ambos oidos, es decir, que la sordera sea bilateral (ASHA, CODEPEH). En

cada caso estaremos hablando de pérdidas:

Sordera Leve: entre 20-25 y 40 decibelios (dB). En este caso, aunque el nifio lo
puede oir todo, no comprende todo lo que oye, por lo que pueden presentarse
dificultades de caracter comportamental (problemas de atencién en clase,
dificultades para comunicarse en ambientes con mucho ruido, dificultades para
mantener conversaciones en grupo cuando mas de una persona habla al mismo
tiempo, ...). También son frecuentes las dislalias (dificultades en la articulacién
de las palabras), derivadas de la dificultad de estos nifios para identificar ciertos
rasgos fonéticos. Este tipo de pérdidas suelen pasar desapercibidas muchas

veces, llegando a repercutir en el rendimiento escolar del nifio.

Sordera Media: entre 41 y 70 dB. Aparece un retraso en el lenguaje, con

dificultades articulatorias, de comprensién en ambientes con mucho ruido o en
interacciones en grupo. En estos casos es frecuente que el nifio se apoye en la

lectura labial para compensar la pérdida auditiva.



e Sordera Severa: entre 71 y 90 dB. En estos casos, no se logra un desarrollo
espontaneo del lenguaje porque la audicién residual no es suficiente como para

ser funcional. Pueden discriminarse los sonidos del entorno, pero no el habla.

e Sordera Profunda: pérdida mayor a 91 dB. Gran dificultad para adquirir un

lenguaje oral. Del mismo modo, es frecuente presentar una alteracidn tanto de

la voz como la inteligibilidad del habla.

1.3 Causas de la Sordera

Las principales causas de la sordera pueden dividirse en dos categorias principales,
dentro de las cuales los aspectos mencionados tienen, en su mayoria, el potencial de
producir una sordera, considerdandose, por lo tanto, como factores de riesgo (ASHA;
Holseth & Mattson, 2019; Kenna, 2015; Korver et al., 2017; Sampson & Thompson,
2017):

1.3.1 Causas Congénitas

Estas son aquellas que ya estan presentes en el momento del nacimiento.
Algunas de ellas surgen durante el embarazo, como pueden ser algunos tipos de
infecciones (toxoplasmosis, citomegalovirus, virus del herpes, rubeola, ...), el uso de
drogas o alcohol durante la gestacién, la diabetes maternal, la preeclampsia (alta
presidn arterial durante el embarazo), o la presencia de malformaciones, expresamente
de las partes que se encuentran involucradas en el proceso auditivo, como son el oido

interno, medio, externo, o el nervio auditivo.

Por otro lado, existen otro tipo de causas congénitas cuyo origen se encuentra
en el parto. En otras palabras, puede ocurrir que después de haber tenido una gestacién

tipica, sin ningun tipo de alteraciones, existan ciertas dificultades en el momento del



parto, como pueden ser la anoxia o falta de oxigeno en el bebé o los problemas
relacionados con el Rh como la hiperbilirrubinemia, que pueden afectar al desarrollo

posterior del bebé.

De la misma manera, se han identificado otros dos factores de riesgo para la
sordera que, en la mayoria de las ocasiones, suelen ir de la mano. Estos dos factores
hacen referencia a la prematuridad y al bajo peso al nacer. Ambos suelen ir unidos en la
literatura, ya que, debido a las propias caracteristicas de la prematuridad (nacimiento
del bebé antes de la semana 37 de gestacién) (WHO, 2022b), es muy probable que ese
bebé nazca aun en fase de desarrollo y su peso corporal sea menor de lo establecido

como peso normal de un recién nacido (2500 gramos) (Robaina Castellanos, 2017).

Es posible que la prematuridad como tal no tenga gran impacto en la audicién
del nifio/a, sin embargo, si que parece ser cierto que esta condicidén presenta una alta
comorbilidad con otros factores que pueden afectar al proceso auditivo. En este sentido,
dificultades derivadas de un nacimiento prematuro, por el que el desarrollo cerebral es
altamente vulnerable (Duncan & Matthews, 2018), como pueden ser la estancia en
unidades de cuidados intensivos neonatales, el uso de ciertos medicamentos que
pueden ser perjudiciales para la audicién, o las malformaciones craneofaciales
resultantes de la falta de maduracién del bebé, pueden actuar como factores de riesgo

para la sordera (Wroblewska-Seniuk et al., 2017b)

1.3.2 Causas Adquiridas

Este tipo de causas hacen referencia a aquellas que pueden ocurrir en cualquier

momento a lo largo de la vida de la persona (Kenna, 2015; Ruiz de la Cuesta, 2015;

Sampson & Thompson, 2017; Wroblewska-Seniuk et al., 2017; ASHA).



1.3.2.1 Infecciones de oido

Este tipo de infecciones son muy comunes en nifios y pueden ser
dolorosas. Durante el primer afio de vida, muchos nifios habran tenido al menos
una infeccidén de oido. Esta alta frecuencia en niflos esta relacionada con el
propio desarrollo del oido; la presencia de la trompa de Eustaquio, que va desde
el oido medio hasta la garganta, es clave para drenar el oido medio. En los nifios,
esta drea es mds pequeiia y no esta inclinada, a diferencia de en los adultos, lo
gue favorece que una infeccion pueda bloquearla. En ocasiones, los nifos
pueden tener fluido mucoso en su oido medio, pero no presentar infeccion, lo
gue se conoce como otitis media. Cuando esto ocurre de manera crdnica puede
verse afectada la audicidn, dando lugar a una sordera conductiva, de tal manera
gue el nifio escucharia los sonidos como si se encontrase debajo del agua. Es
posible que, a pesar de la presencia de este tipo de infeccidn, algunos nifios no
presenten dificultades en la audicién, mientras que otros pueden presentar
cierto grado de sordera a corto plazo que puede desaparecer cuando lo haga la
infeccion. En otras ocasiones, cuando las infecciones son recurrentes, puede
ocurrir que la audicion se vea tan afectada que no mejore (ASHA; Harmes et al.,

2013).

1.3.2.2 Ototoxicidad

Puede darse el caso de que la pérdida auditiva sea consecuencia del uso
de un medicamento que produzca algun dafio en el oido o en la via auditiva.
Existen mas de 200 medicamentos conocidos que pueden causar sordera,
algunos de los cuales son de prescripcion frecuente al utilizarse como
tratamiento para enfermedades como ciertas infecciones, cancer, o problemas
de corazdn. Es posible que las alteraciones de la audicidon debidas a esta causa
sean temporales y desaparezcan al terminar de utilizar el medicamento que las
produce. Por el contrario, hay ocasiones en las que el dafio producido es
permanente (tras el uso de productos derivados del platino, o aminoglucésidos)

(Lanvers-Kaminsky et al., 2017).



La ototoxicidad puede limitar la calidad de vida de las personas que la
padecen, incluso después del tratamiento, mediante la presencia de importantes
consecuencias, especialmente para el desarrollo psicosocial de los nifios/as. De
esta manera, el uso de derivados del platino o aminoglucésidos se asocia con
pérdida auditiva permanente, puesto que los efectos de estas medicinas
ototdxicas producen un deterioro funcional o degeneracion de las células de los

tejidos del oido medio.

La pérdida auditiva secundaria a ototoxicidad es tipicamente simétrica
bilateral o asimétrica, con uno de los oidos afectado después. Los farmacos
ototdxicos incluyen: aminoglucésidos, glucopépeptidos, antibidticos macrdlidos,
farmacos contra el cdncer basados en el platino, diuréticos de asa, quinina,
salicilato, o cisplatina, cuyos efectos secundarios pueden ser nduseas, vomitos,
neuro-, nefro- y ototoxicidad, aunque estos ultimos sintomas dependeran de la
dosis recibida. La sordera producida por el uso de este medicamento (cisplatina)
es una sordera de tipo neurosensorial que, normalmente, comienza dias o
semanas después del inicio del tratamiento, y suele ser bilateral, afectando a
ambos oidos. A la vez que el tratamiento continda, también lo hace la pérdida
de audicién, debido a una lesion de las células ciliadas de la céclea. Los
aminoglucésidos suelen utilizarse para prevencion y tratamiento de sepsis que
suponen un alto riesgo para la vida del recién nacido y de personas

inmunodeprimidas (Lanvers-Kaminsky et al., 2017).

Otros de los medicamentos ototéxicos, que se asocian con una pérdida
auditiva, son los diuréticos de asa. Muchos de los neonatos que se encuentran
en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal reciben tratamiento con diuréticos
de asa como la furosemida o la bumetanida, para tratar condiciones como la
sepsis, la displasia broncopulmonar, la aspiracién de meconio durante el parto,
o la hipertensién pulmonar persistente, entre otras. Sin embargo, si este
medicamento se recibe en dosis bajas, la sordera subyacente puede ser

transitoria (Garini et al., 2018; Fligor, 2019).



En relacion con esto, cuando la audicidn se ve afectada por el uso de
medicamentos ototdxicos, lo hace primero en las frecuencias altas y va
progresando hasta afectar las frecuencias bajas debido al uso continuado del
medicamento ototdxico. La mayoria de los farmacos ototdxicos afectan a las
células ciliadas externas de la cdclea en primer lugar, resultando en una pérdida

de la audicidn de sonidos suaves (Garini et al., 2018; Fligor, 2019).

1.3.2.3 Otros factores

133

También existen otra serie de factores externos que pueden producir una
sordera en cualquier momento, como pueden ser: la meningitis, la encefalitis, el
sarampién, la varicela, una gripe, las paperas, el dafio cerebral adquirido
(después de un traumatismo), la exposicion al ruido (La exposicion sostenida a
elevados niveles de ruido ambiental puede afectar al suefio y a medidas de
respiracion, presién sanguinea, tasa cardiaca, y desarrollo cerebral en nifios
prematuros que se encuentran en la UCIN (Garinis et al., 2017)), o la

guimioterapia o radioterapia (Wroblewska-Seniuk et al., 2017; ASHA).

Causa Genética

Cabe mencionar, separadamente, una de las causas mas comunes de pérdida

auditiva, como es la genética. En este sentido, la sordera puede aparecer tanto al

nacimiento, de manera congénita, como a lo largo de la vida de la persona, de forma

adquirida.

Aproximadamente el 80% de las sorderas prelinguales son genéticas, siendo con

mas frecuencia de caracter autosémico, aunque también pueden estar asociadas a la

presencia de ciertos sindromes como: Sindrome de Down, Sindrome de Usher, Sindrome

de Treacher-Collins, Sindrome de Crouzon, Sindrome de Alport, y Sindrome de

Waardenburg (Shearer et al., 2017).



1.4 Deteccion precoz

Las repercusiones que la sordera tiene en el desarrollo del nifio/a, pueden
encontrarse en todos los niveles del desarrollo, tanto cognitivo, emocional, social o
académico. Esta afectacidn junto a su incidencia y las potenciales dificultades que
pueden aparecer tras un diagndstico tardio, como pueden ser dificultades en el
desarrollo del lenguaje, la comunicacién, el rendimiento académico vy
consecuentemente, en la calidad de vida del nifio (Marcos & Matéu, 2003), hace que
sea considerada para la implementacién de programas de cribado, con el objetivo de
optimizar el desarrollo y bienestar de los nifios con sordera (Sandy, 2016), incluyendo
facilitar que estos nifios adquieran habilidades de lenguaje apropiadas para su edad

(Wiggins et al., 2021).

Actualmente existen dos estrategias diferentes, dirigidas al diagndéstico temprano de
la sordera:

e Elcribado restringido a poblacidn de riesgo, realizado Unicamente a los nifios que

presenten uno o mas de los indicadores de riesgo auditivo descritos por el Joint

Comitee of Infant Hearing (JCIH, 2007) que pueden observarse en la Tabla 2.

Tabla 2

Indicadores de riesgo para las sorderas congénitas y adquiridas (elaboracion

propia).

JCIH 2007: Indicadores de Riesgo

1. Preocupacion por parte de la/s persona/s a cargo del cuidado del nifio/a, en
relacion a la audicion, habla. Lenguaje o retraso en el desarrollo.

2. Historia familiar de sordera permanente.

3. Estancia en la unidad de cuidados intensivos neonatal por més de 5 dias, o

la presencia de cualquiera de estas caracteristicas: oxigenacion por




10.

11

membrana extracorpérea (ECMO), ventilacion asistida, uso de

medicamentos ototoxicos o diuréticos de asa, e hiperbilirrubinemia (que

requiera de transfusion).

Infecciones durante el embarazo, como el citomegalovirus, herpes, rubeola,

sifilis, o toxoplasmosis.

Anomalias craneofaciales que afecten a las vias auditivas.

Caracteristicas fisicas, como la existencia de un mechén de pelo blanco, lo

cual esta asociado a un sindrome que produce sordera.

Presencia de sindromes asociados a sordera (Usher, Waardenburg, Pendred,
.2

Trastornos neurodegenerativos, como el sindrome de Hunter, o neuropatias

sensomotoras.

Infecciones postnatales, como la meningitis.

Dafio cerebral, especialmente la fractura de la base del craneo o del hueso

temporal.

. Quimioterapia.

El cribado auditivo neonatal universal. El cual sigue un protocolo, dirigido a la

identificacidon temprana de la hipoacusia, establecido por el National Institute of
Health de Estados Unidos. Siguiendo este protocolo, aceptado en Espaiia por la
Comision para la Deteccion precoz de la Hipoacusia (CODEPEH) en el afio 1996,
se propone el uso, de manera combinada, de dos técnicas de diagndstico precoz,

para la poblacidn en general, no Unicamente para los nifios con riesgo (Marco &

Matéu 2003).
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Estas dos pruebas de diagndstico son:

o Las otoemisiones evocadas transitorias (OEAt), consisten en el registro, a

través del conducto auditivo externo (CAE) de sonidos de origen coclear,
tras una estimulaciéon acustica. Estas otoemisiones pueden ser
registradas incluso en recién nacidos, se componen de frecuencias que
van desde los 500 a los 4.000 Hercios, tienen una latencia de entre 5y 7
milisegundos, entre otras caracteristicas.

o Los potenciales evocados auditivos de tronco cerebral automatizados

(PEATCa), a pesar de no ser considerada técnicamente como una prueba

auditiva, refleja el funcionamiento del nervio auditivo y de la via auditiva.

De esta forma, en la actualidad, siguiendo la recomendacion de la CODEPEH, se
realiza un cribado auditivo neonatal universal a todos los recién nacidos, que consta de

3 fases, y cuyo resumen se encuentra explicado en la figura 2:

Y

Figura 2. Protocolo del cribado neonatal. Fuente: CODEPEH

\



12 fase o fase de cribado: al recién nacido se le realiza una prueba de OEAs, bajo

la direccidén de un profesional especializado, al nacimiento o antes del alta hospitalaria
tras el parto; en el caso de que la respuesta sea negativa para sordera, el nifio saldra del
protocolo, aunque continuara con un seguimiento de su desarrollo (incluyendo de la
audicion) por su pediatra. Por el contrario, si el resultado es positivo para sordera, el
niflo continda con vigilancia por pertenecer a un grupo de riesgo, y se repite la prueba
aproximadamente al mes de la primera, si en este caso la prueba sigue encontrandose

dentro de la anormalidad, se repetira la prueba de OEAs al tercer mes de vida.

22 fase o fase de diagndstico: Si continda siendo no normal, el nifio sera derivado

a la unidad de otorrinolaringologia correspondiente, donde se le realizard una prueba
de PEATC, ademads de otra de OEAs para comparar ambas pruebas, antes de los seis
meses de edad. Esta prueba de PEATC sera llevada a cabo con el nifio en estado de suefio

natural o bajo sedacion.

32 fase o fase de tratamiento: en esta fase interviene un equipo multidisciplinar

formado por distintos especialistas de la medicina (ORLs, genetistas, pediatras),
audioprotesistas, psicdlogos, logopedas ... y sobre todo con la intervencion clave de la

familia. (Marco & Matéu, 2003; Sandy, 2016).

Con este proceso de cribado auditivo se pretende conseguir el paradigma 1-3-6
de la identificacién e intervencidn tempranas por el que los nifios realizan la prueba de
cribado para la sordera para el primer mes de vida, con la consiguiente confirmacién o
diagndstico a los 3 meses, y el comienzo de la intervencion temprana alrededor de los 6

meses de edad (Yoshinaga-Itano et al., 2020).

1.5 Tratamiento de la sordera

Una vez que el proceso de cribado ha terminado y ya se ha establecido un

diagndstico, comienza el proceso de tratamiento de la sordera, basado en la



intervencion temprana de profesionales especializados en las distintas opciones de
tratamiento posibles, relacionadas con los distintos ambitos en los que el nifo con

sordera habra de desenvolverse, como el ambito médico, logopédico, familiar, escolar...

Existen diferentes opciones de tratamiento, dependiendo de las caracteristicas
auditivas de las personas afectadas por sordera. Si se trata de sorderas conductivas,
aquellas en las que el dafio se encuentra en el oido externo y/o en el oido medio, son
dos las opciones de tratamiento disponibles, quirurgico o farmacoldgico. Por un lado, en
los casos en los que existen malformaciones en la cadena de huesecillos, de la
membrana timpanica, o del canal auditivo externo, la cirugia para corregir estas
anormalidades suele ser muy efectiva (Korver et al., 2017). De la misma manera, cuando
la afectacion es debida a un bloqueo en los conductos auditivos debido a infecciones
recurrentes u otitis media crdénica, suele realizarse una intervencién quirdrgica cuyo

objetivo es el drenaje de estos conductos (Marco & Matéu, 2003).

En relacidn a esto ultimo, otro tipo de tratamiento frecuente consiste en el uso
de farmacos o medicamentos, como los antibidticos o antiinflamatorios, cuyo objetivo
es mitigar la respuesta inmune que aparece ante la infeccidon que estaria causando la
pérdida auditiva, reduciendo asi el dafio en la coclea (Marco & Matéu, 2003; Korver et

al., 2017; Sampson y Thompson, 2017).

Por otro lado, a la hora de tratar una sordera neurosensorial, aquella en la que
la lesion o el dafo se encuentra en el oido interno o en la via nerviosa auditiva, el
tratamiento mas comunmente utilizado es el audioprotésico. Debe tenerse en cuenta
gue la pérdida auditiva que se da en este tipo de sorderas es permanente debido al dafio
producido a nivel coclear o de las neuronas de la via auditiva, por lo que, de forma
paliativa, se suelen utilizar diferentes medios de aumento de la audicidn que ayudan a
la persona con su percepcién auditiva (Marco & Matéu, 2003; Korver et al., 2017;

Sampson y Thompson, 2017).



En este sentido, tres de las opciones audioprotésicas mas utilizadas son las

siguientes:

(@)

Audifonos: Se trata de prétesis auditivas cuyo objetivo es la estimulacion de la
via auditiva aérea. Su implantacién debe realizarse tan pronto como se conozca
el diagndstico de la sordera, en el caso de que la pérdida de la audicién sea igual
o peor a 40dB en el mejor de los oidos (Marco & Matéu, 2003). También es
frecuente el uso de este tipo de audioprdtesis por personas con sordera
conductiva en las que las opciones quirurgica y farmacolégica de tratamiento no

son viables (Korver et al., 2017).

Implantes cocleares: Estos son frecuentes cuando la sordera es de tipo

neurosensorial y de grado profundo en ambos oidos, o profundo en uno y severa
en el otro. Este tipo de implantacién auditiva se ha convertido en el estandar de
tratamiento para los nifios/as con sordera congénita profunda cuyos padres
eligen la utilizacién de un modo de comunicacién oral (Korver et al., 2017). El
funcionamiento de estos implantes consiste en la estimulacién directa de las
células de la céclea, sin utilizar ninguna de las dos vias auditivas (6sea o aérea).
Para su uso, es necesario que el nifio no se beneficie del uso de audifonos,
ademas de considerar otros aspectos importantes para llevar a cabo el implante.
A la hora de plantear una cirugia de implante coclear es importante tener en
cuenta no solo las caracteristicas auditivas del nifio, sino otros aspectos como la
motivaciéon hacia el implante. También se considera de vital importancia
disponer de profesionales con vasta experiencia tanto para la programacion del
implante como para el proceso de rehabilitacién posterior, el cual, ademas de la
intervencion hospitalaria y logopédica, necesita la participacién del entorno

familiar y escolar del nifio (Ribalta & Diaz, 2016; Manrique et al.,2019)

Protesis de conduccion Jdsea: Este tipo de prdtesis transmiten las senales

auditivas de forma ésea, ya que se utilizan cuando no es posible el uso de
ninguna de las otras opciones audioprotésicas ya mencionadas, debido, por

ejemplo, a la oclusién del canal auditivo, siendo imposible su reconstruccién de



manera quirudrgica (Korver et al., 2017). Dentro de este tipo de protesizacion
pueden distinguirse dos tipos: las prétesis que estan osteointegradas, es decir,
aquellas que se encuentran fijadas al hueso mastoides, y las no osteointegradas,
las cuales estdn ancladas al mastoides. Las primeras envian el sonido al oido
interno a través de una conexién magnética, mientras que las segundas
transforman en vibraciones los sonidos que reciben y envian la sefial auditiva

directamente a la cdclea (Ribalta & Diaz, 2016).

1.6 Implicaciones de la sordera en la vida del nifio/adolescente

A pesar de las mejoras que se observan en poblacién infantil con sordera gracias
a la identificacion e intervencién tempranas, sigue existiendo una gran variabilidad en el
desarrollo cognitivo, del lenguaje, académico, y psicosocial de los nifios/as con sordera.
Es probable que algunos de ellos presenten un rendimiento igual, o incluso superior, al
de los nifios/as con audicion normal, mientras que otros pueden quedarse
significativamente atras (Heinrichs-Graham et al., 2021). Asi mismo, se observa que los
nifilos/as con sordera presentan dificultades significativas en aspectos de lenguaje,
académicos y del desarrollo socioemocional (Yoshinaga-Itano, 2008; Antia et al., 2009;

Lederberg et al., 2013; Mekonnen et al., 2015; Shi et al., 2016).

En este sentido, el rendimiento académico parece ser uno de los aspectos vitales
en verse afectado, posiblemente debido a la dificultad en el acceso a la comunicacién
gue subyace a la pérdida auditiva, lo que puede llevar a dificultades o retrasos en
procesos de aprendizaje, habilidades de alfabetizacidn, o incluso fracaso escolar (Marco
y Matéu, 2003; Hrastinski & Wilbur, 2016). Sin embargo, no solo aparecen dificultades
en cuanto al rendimiento académico, sino que nifios/as en edad escolar con sordera son
mas propensos a presentar dificultades a la hora de interactuar y crear relaciones
sociales, ademas de las dificultades en el progreso académico ya mencionado (Garini et

al., 2017).



Por otro lado, los adolescentes con sordera presentan un nivel de conocimientos
sobre la salud, incluyéndose la capacidad para entender la informacién necesaria para
tomar decisiones adecuadas sobre su salud, mas bajo que el de los adolescentes con
audicion normal, lo que puede estar ligado a una comunicacién pobre (Gur, Dolanes &

Turan, 2020).

De la misma manera, tasas altas de problemas de salud mental se reportan en
poblacién con sordera (Fellinger et al., 2012). Ademas, estas personas presentan una
mayor prevalencia cuando se trata de preocupaciones sobre la salud conductual,
mostrando una peor calidad de vida y mayores niveles de distrés emocional en
comparacion con la poblacién general, pudiendo, los adolescentes, experimentar mas
problemas de salud mental emocionales y conductuales, asociados con una baja
autoestimay el rechazo de sus companieros. (Hall et al., 2017b), ademas de sentimientos
de aislamiento y baja calidad de vida, autoevaluada, no solo por los propios nifios/as con

sordera, sino también por sus familias (Looi et al., 2016).

1.7 Neurodesarrollo y Sordera

El desarrollo del cerebro se basa en la interaccién entre el procesamiento
neuronal y la estimulacién ambiental (Kronenberger, Xu & Pisoni, 2019; de Giacomo et
al., 2021). Por lo tanto, la ausencia o escasez de cualquier estimulacion es muy probable
gue afecte al desarrollo de las funciones cognitivas al igual que al desarrollo
anatomofuncional de determinadas regiones cerebrales. De esta forma, existe evidencia
de que la ausencia o reduccion de estimulacion auditiva durante el periodo de mayor
desarrollo cerebral puede producir cambios en algunos aspectos del funcionamiento
cognitivo, como serian las funciones ejecutivas (Kronenberger & Pisoni, 2020). En este
sentido, debemos tener en consideracién que durante los primeros anos de vida es
cuando tiene lugar este periodo de mayor desarrollo cerebral, sobre todo teniendo en

cuenta la presencia de la plasticidad neuronal (Marco & Matéu, 2003).



La audicion comienza prenatalmente y continda madurando durante los
primeros anos de vida (Smierja et al., 2020) hasta los 2-4 afios de vida, que es cuando se
alcanza el pico de mayor densidad sinaptica en la maduracion del cértex auditivo,
mostrando asi un periodo sensible durante el cual el sistema auditivo es maximamente
plastico, favoreciendo el éxito de una cirugia de IC (Wang et al., 2019). Durante este
periodo sensible, la estimulacidon auditiva suministrada serd clave para provocar el

proceso de la plasticidad neuronal (Sharma & Dorman, 2006).

Los potenciales corticales auditivos evocados (CAEP, por sus siglas en inglés), los
cuales muestran la respuesta media de latencia que se genera por fuentes corticales y
tdlamo auditiva, pueden ser Utiles como biomarcadores de la maduracién auditiva
central en nifios con sordera. Estos potenciales muestran una respuesta de latencia
positiva, P1, que en nifios/as con audicién normal se encontraria ente 100 o 300 ms,
encontrandose alterada en los nifios/as con sordera (Sharma & Dorman, 2006;
Eskicioglu et al., 2020). Esta respuesta de latencia P1 refleja los retrasos en la
transmisién sindptica en las vias auditivas ascendentes, ademas de en el cértex cerebral.
Estas respuestas de latencia se encuentran demoradas en nifios/as que han estado
privados de input auditivo por un tiempo mayor de 7 afos. Sin embargo, aquellos que
experimentaron la pérdida entre 3.5y 7 afios presentaban latencias P1 normales, al igual
gue casi todos los que experimentaron dicha privacion durante 3.5 afios o menos. Todo
esto estaria indicando este periodo de hasta 3.5 afios como periodo sensible, o de
maxima plasticidad para la audicién. Consecuentemente, los nifios/as con sordera que
son implantados antes de los 3-4 afios presentan mejores resultados en la percepcién
del habla y habilidades del lenguaje, que aquellos que reciben un implante después de

los 6-7 afios (Sharma & Dorman, 2006).

Esta plasticidad cerebral de la que estamos hablando, puede verse afectada
debido a la falta o privacion de estimulacién durante estos periodos sensibles. La
plasticidad intermodal hace referencia a la habilidad por la que una regién cerebral que
ha sido privada de cierta estimulacidn sensorial, debido a una ausencia o déficit de dicha
estimulacion, es reclutada estructural y funcionalmente por otras areas sensoriales, no

privadas de estimulacién (Glick & Sharma, 2017; Li et al., 2015). Las redes que son



reclutadas por otras dreas o funciones sensoriales implican conexiones entre los [6bulos
frontal y occipital, sugiriendo un mayor procesamiento visual durante la estimulacion
auditiva, lo que puede atribuirse a una estrategia adaptativa que aprovecha el

procesamiento visual para apoyar la audicién (Smieja et al., 2020).

Uno de los efectos de la privacion o falta de estimulacién auditiva en fases
tempranas del desarrollo puede afectar a esta plasticidad cerebral (Simon et al., 2020),
donde las zonas auditivas son reclutadas por la modalidad visual (Glick &Sharma, 2017)
aunque también influye la participacion de otras dreas como el sistema limbico,
especialmente de la insula y el giro cingulado posterior; encontrandose un aumento de

la conectividad de estas areas con regiones visuales y de lenguaje (Li et al., 2016).

Dicha privacién de estimulacion auditiva también incluye efectos estructurales y
funcionales generalizados en el sistema auditivo cortical, que afectan a la organizacion
intrinseca cerebral (Wang et al.,, 2019; Smieja et al., 2020). De esta forma, algunos
estudios han detectado atrofia en las capas profundas del cértex auditivo (Berger et al.,
2017), lo cual interrumpe las conexiones a largo alcance lo que restringe la comunicacién
con areas auditivas de mayor orden (Smieja et al., 2020). Asimismo, Wang et al., (2019)
encontraron en un grupo de nifnos de 3 afios con sordera neurosensorial profunda
bilateral, alteraciones generalizadas en microestructuras de la sustancia blanca, ademas
de un aumento de la conectividad funcional en estado de reposo entre areas del cortex
auditivo primario izquierdo y derecho, y dreas asociadas con redes auditivas y de

lenguaje.

En cuanto a los efectos funcionales y estructurales que puede producir la
sordera, hay evidencia de diferencias en distintas regiones cerebrales como son el cortex
bilateral y el drea temporal izquierda (Figueras, Edwards & Langdon, 2008), ademas de
procesos de degeneracion celular y reduccidn de volumen cerebral (Calcus et al., 2019;
Shiohama et al., 2019). También, una mayor conectividad funcional en redes neuronales
mas alld del cértex auditivo (Dell Ducas et al., 2021) que incluyen reorganizaciones
generalizadas que contintan incluso en la adolescencia y etapa adulta (Yang et al., 2021;
Alvand et al., 2022). De la misma manera, la red de prominencia (salience network), que

incluye nodos del cértex frontal lateral préoximos a la corteza cingulada dorsal y a la



insula anterior, presenta una mayor conectividad con el giro temporal superior (Smieja

et al., 2020).

Por ultimo, el uso de diferentes técnicas de neuroimagen, como la resonancia
magnética funcional (RMf) o la imagen con tensor de difusién (TDI), han mostrado una
alteracion significativa de la sustancia blanca entre los cértex auditivos primario y
secundario, debida a la privacién auditiva (Simon et al., 2020). En un estudio reciente en
qgue se ha utilizado la técnica TDI, Wang et al., (2019) reportan alteraciones en
microestructuras de la sustancia blanca, incluyendo vias auditivas como el lemnisco
lateral, el coliculo inferior, el cértex auditivo, al igual que algunas areas no auditivas.
Estas alteraciones pueden ser debidas a una menor mielinizacion, pérdida axonal y/o
menor proyeccion de fibras, a causa de la pérdida auditiva. Ademas, también se observa
un aumento de la conectividad funcional ente las redes auditivas y de lenguaje, lo que
puede estar ocurriendo como mecanismo compensatorio para equilibrar la alteracién

de la sustancia blanca o retraso del desarrollo de estas redes cerebrales.

1.8 Funcionamiento cognitivo

Todos estos cambios funcionales y estructurales a nivel del Sistema Nervioso
afectan al crecimiento del nifio/a con sordera, pudiendo suponer un reto para su

desarrollo cognitivo.

Los nifios con sordera presentan un riesgo alto de experimentar problemas
cognitivos durante sus vidas (Knoors &Marschark, 2020). Se han encontrado resultados
opuestos en distintos dominios cognitivos, con dificultades en procesos de atencion,
memoria de trabajo, inhibicién y funciones ejecutivas (FFEE), mientras que un desarrollo
tipico se observa en inteligencia no verbal, memoria de trabajo espacial, atencién visual,
y aprendizaje implicito (Fastelli et al., 2021; de Giacomo et al., 2013; Knoors &
Marschark, 2020; Oberg & Lukomski, 2011; van Wieringen & Wouters, 2015).

En un estudio reciente, se han identificado aberraciones en las dindmicas

neuronales durante el rendimiento cognitivo de mayor orden en estos nifios/as con



sordera en comparacién con oyentes. Estas aberraciones son debidas a los procesos de
codificacion y mantenimiento de la memoria de trabajo, en dreas del cértex frontal y del
parieto-occipital, respectivamente, que correlacionaron positivamente con

puntuaciones de inteligencia verbal (Heinrichs-Graham et al., 2021).

1.8.1 Lenguaje

Una de las caracteristicas principales de los nifios/as con sordera que se
desarrollan en un entorno completamente oral, son las dificultades en el lenguaje a las
gue se enfrentan debido a los problemas en el acceso a la comunicacidn que se derivan
de la pérdida auditiva, lo que lleva a experiencias vitales en las que se vea comprometido
su acceso al lenguaje y al conocimiento (Lim & Simser, 2005). Ademds del acceso al
sonido, el acceso al lenguaje también presenta un rol importante en el desarrollo

cognitivo (Hall et al., 2017).

Estos déficits en el lenguaje se deben a una falta crénica de acceso a un lenguaje
natural durante el periodo sensible de adquisicion del lenguaje, que es durante
aproximadamente los 5 primeros afos de vida. Por otro lado, parece ser que las
intervenciones tecnoldgicas utilizadas minimizan los efectos de la pérdida auditiva,
como los audifonos e implantes cocleares, pero no son suficientes para evitar los efectos
de la sordera sobre el lenguaje. Una opcién con la que poder contrarrestar estos efectos
es el uso de una lengua de signos, por la que el nifio/a con sordera podra beneficiarse
de un acceso temprano a un lenguaje natural que le permita desarrollar el resto de las
funciones cognitivas (Hall et al., 2017b). Las lenguas de signos naturales son muy
similares a las lenguas habladas, no solo con la presencia de reglas gramaticales
equivalentes a las de la lengua hablada, sino con cdmo son procesadas en el cerebro

(Mann et al., 2014)

En ocasiones, estas dificultades en el lenguaje implican problemas en la
comunicacidon debido a una falta de fluidez lingliistica que ayude a la persona a
mantener conversaciones en un entorno social. También suele ser frecuente que

nifilos/as con sordera no tengan las mismas oportunidades de lenguaje en su vida diaria,



lo que puede llevar a situaciones que se encuentran dentro de lo que se denomina
sindrome de la mesa de la cena, fendmeno por el que las personas con sordera se
guedan de lado en conversaciones con familiares y oyentes en situaciones de la vida

diaria como puede ser en casa o en el colegio (Hall et al., 2017b).

1.8.2 Funciones ejecutivas

Este dominio del funcionamiento cognitivo puede ser entendido como un
conjunto de procesos o habilidades cognitivas de primer orden (Surowiecki et al., 2002;
Remine et al., 2008; Hintermair M., 2013; Daza et al., 2014; Hall et al., 2018) que estan
involucradas en procesos de planificacidn, guia, organizacién, y regulacién cognitiva,
comportamental y emocional, de una manera dirigida a una meta (Surowiecki et al.,
2002; Remine et al., 2008; Kronenberger et al., 2013; Hintermair M., 2013; Daza et al.,
2014; Kronenberger et al., 2014; Kronenberger, Xu & Pisoni, 2019). Algunos autores
mencionan tres areas principales de las FFEE, como son la inhibicién, flexibilidad
cognitiva, y memoria de trabajo. Estos dominios mantienen y manipulan la informacion,
y permiten el cambio de un estado mental a otro (Aubuchon, Pisoni & Kronenberger,
2015; Kronenberger, W.G., 2019). Sin embargo, estas FFEE no estdn reducidas
Unicamente al funcionamiento de estos tres dominios, sino que forman un constructo
integrado que incluye otros subdominios como son la atencién, planificacion/resolucion
de problemas, establecimiento de objetivos, regulacién emocional, y organizacion,
entre otros (Surowiecki et al., 2002; Remine et al., 2003; Oberg & Lukomski, 2015;
Hintermair, M., 2013; Daza et al., 2014; Kronenberger et al., 2014; Hall et al., 2018;
Kronenberger, W.G., 2019).



1.9 Desarrollo emocional, psicosocial y conductual

Las personas con sordera han sido histéricamente descritas con mas rasgos de
personalidad negativos que la poblacién en general, como por ejemplo rechazo, falta de
introspeccién, inmadurez, rabia, agresividad, o impulsividad (Hall, Levin & Anderson,

2017; Oberg & Lukomski, 2015).

Por otro lado, existe un acuerdo en la literatura que sugiere un peor desarrollo
psicosocial en nifios y adolescentes con sordera, en comparacidn con compafieros
oyentes (Hogan et al., 2011; Theunissen, Rieffe, Kouwenberg, Soede, Briaire & Frijns,
2011; Wroblewska-Seniuk et al., 2017). Parece que estos nifios/as y adolescentes
presentan un mayor riesgo de dificultades socioemocionales (Dirks et al., 2017),
problemas psicosociales (Laugen et al., 2016), y mas conductas antisociales (Broekhof et
al., 2020), en comparacién con poblacién con audicién normal. Es mas, la presencia de
problemas conductuales se asocia frecuentemente con una menor calidad de las
habilidades de lenguaje y comunicacidon (Netten, rieffe, Theunissen, Soede, Dirks,
Korver, Konings, Oudeslyus-Murphy, Dekker, Frijns & DECIBEL collaborative group,
2015; Theunissen, Rieffe, Kouwenberg, De Raeve, Soede, Briaire & Frijns, 2014).

Adicionalmente, los nifios/as con sordera presentan mas problemas emocionales
y con companieros (Laugen et al., 2016); se sienten menos aceptados, se comportan mas
dependientemente y muestran una menor seguridad en si mismos. Ademas,
enmascaran sus emociones, como la felicidad y la rabia, con menos frecuencia,

mostrando mas esta ultima (Rieffe & Terwogt, 2006).

Ademas, los nifios/as con sordera se encuentran en mayor riesgo de presentar
retraso en procesos involucrados en el entendimiento de las emociones de los demas,
lo que también se conoce como Teoria de la Mente (Laugen et al., 2017; Roland et al.,
2016), les resulta complicado entender las causas de las emociones cuando se
desarrollan en un entorno totalmente oral (Roland et al., 2016) y cuando, en la diada
nifilo/a sordo/padres oyentes, las conversaciones tienen un bajo contenido en estados
mentales (Laugen et al., 2017). Estas dificultades en procesos emocionales, como la

regulacién o el reconocimiento de las emociones, puede llevar a dificultades sociales,



siendo estos niflos rechazados y, por lo tanto, presentando mas dificultades a la hora de
hacer amigos, ademas de una probabilidad mas baja de tener un amigo en su clase

(Rieffe & Terwogt, 2006).

Por otro lado, se han encontrado déficits psicopatoldgicos en nifios vy
adolescentes con sordera, encontrandose su prevalencia entre un 20 y un 50% mas
elevada que en compafieros con audicion normal (Holseth & Mattson, 2019). Estos
déficits psicopatoldgicos llevan a estos nifios a experimentar mds sintomas internos que
externos (Theunissen et al., 2015; Eichengreen et al., 2022), aunque las tasas mas altas
de estos sintomas pueden verse compensadas con niveles mas altos de empatia,

llevando esto a una mejor competencia social (Tsou et al., 2021).

A pesar de esto, puede que no sea la sordera en si la razén por la que se dan
estos rasgos, sino que la alteracion en el lenguaje y su relacién con la cognicion podrian

resultar en dichas caracteristicas. (Hall et al., 2017b).



HIPOTESIS Y OBJETIVOS

\






El conocimiento de las caracteristicas tanto cognitivas como sociales de las
personas con sordera forma un drea de trabajo en auge actualmente. Sin embargo, aln
es escasa la informacidn que existe sobre cémo la sordera afecta al desarrollo cognitivo
de estas personas, lo que, en muchas ocasiones, puede verse reflejado en su desarrollo

social; especialmente cuando se trata de niflos/as.

Es por esto que, el objetivo principal de esta Tesis Doctoral consiste en la
obtencién de un perfil neuropsicoldgico y psicosocial de los nifios/as y adolescentes del
Principado de Asturias, en comparacién con un grupo equivalente de personas con

audicién normal.

De esta manera, se han planteado los siguientes objetivos especificos:

1. En primer lugar, se identificardan las caracteristicas sociodemograficas mas
relevantes de la poblacion con sordera que nos concierne.

2. Por otro lado, se analizaran las diferencias entre las puntuaciones obtenidas por
el grupo de participantes con sordera y las obtenidas por el grupo con audicién
normal, en distintos aspectos cognitivos superiores como el lenguaje o las
funciones ejecutivas.

3. De manera similar, se valorardn las diferencias entre ambos grupos de
participantes, sordos y oyentes, en relacion a sus habilidades sociales.

4. Finalmente, para comprender mejor estas diferencias, en todo momento se
tendrdn en cuenta las diferencias de género, y, adicionalmente, estas diferencias
seran valoradas teniendo en cuenta los distintos periodos criticos del nifio/a

diferenciando, asi, tres grupos de edad.

De esta forma, considerando la informacién existente en la literatura, por la cual
se observan dificultades en el rendimiento cognitivo y social de las personas con sordera
en comparacién con sus homélogos con audicién normal, nuestra primera hipétesis
plantea un menor rendimiento de los participantes con sordera, en comparacién con

aquellos compafieros oyentes.



En este sentido, puesto que una de las principales funciones cognitivas que se ve
directamente afectada por la falta de audicidon es el lenguaje, estas diferencias seran

mas evidentes en aspectos verbales que manipulativos, o no verbales.

Por otro lado, y dada la circunstancia de que la sordera no es congénita en todos
los casos, sino que puede aparecer a lo largo del desarrollo de la persona, lo que influye
en el tipo de intervencion que la persona recibe, planteamos una segunda hipdtesis por
la que se esperan diferencias ente el rendimiento de los participantes con sordera y

oyentes teniendo en cuenta el grupo de edad al que pertenezcan.



MATERIALES Y METODOS

\






3.1 Muestra

La poblacién objeto de estudio estd formada por todos los nifios y adolescentes
del Principado de Asturias, de entre 3 y 18 afos, que presentan una pérdida auditiva

entre leve y profunda.

El rango de edad ha sido seleccionado con la intencidon de facilitar la evaluacién
y comprension del rendimiento cognitivo, emocional y conductual de los participantes.
Para ello se han tenido en cuenta los diferentes periodos criticos/sensibles del desarrollo
(Dyussenbayed A., 2017; Gariépy, Bailey & Holochwost, 2019). Concretamente, los

grupos de edad establecidos fueron: de 3 a 6 anos, de 7 a 12 afios, y de 13 a 18 afios.

A modo de realizar una investigacion centrada en las dificultades
neuropsicolégicas que se pueden derivar de la sordera, se establecieron ciertos criterios

de exclusidn, los cuales hacen referencia a:

o Presencia de alteraciones conductuales que puedan afectar al rendimiento del
niflo, como por ejemplo el trastorno por déficit de atencién.

o Presencia de discapacidades que puedan afectar el rendimiento del nifio, como
la pardlisis cerebral, o déficits secundarios a enfermedades que sean causa de
sordera (como el citomegalovirus, CMV) y que al ir acompafiadas de dificultades
en mas areas/funciones hagan que el rendimiento del nifio se vea alterado.

o Aquellas sorderas que son secundarias a sindromes en cuyas caracteristicas se
encuentra la comorbilidad entre diferentes condiciones que hace que no se
pueda discernir si las dificultades que el nifo presenta se deben Unicamente a la

sordera, por ejemplo, el sindrome de Down o el sindrome de Waardenburg.

La muestra final de este estudio fue dividida en dos grupos: el grupo clinico,
formado por nifios/as y adolescentes con sordera, y el grupo control, formado por

niflos/as y adolescentes con un desarrollo auditivo tipico.



3.2 Procedimiento

A través del Instituto de Atencion Temprana y Seguimiento (IATYS) de la
Fundacién Vinjoy, y tras la obtencion de los permisos necesarios para llevar a cabo la
investigacidn, se realizd el proceso de seleccidon de los participantes. Para ello, siguiendo
en todo momento las directrices establecidas por la ley de proteccidon de datos, se
accedid a la informacidn relativa a cada uno de los posibles participantes. En primer
lugar, se tuvo en cuenta la edad, por lo que en la primera seleccién Unicamente se
escogieron a las personas que se encontraban entre el rango de edad establecido (3-18

anos).

A continuacion, se realizé un examen exhaustivo tanto del historial médico como
de los informes educativos, ademds de informacion disponible sobre aspectos del

desarrollo, psicosociales, y del tratamiento que recibia cada candidato.

Por otra parte, para la seleccion del grupo control se contactaron varios centros
escolares de la ciudad de Oviedo. A pesar de las dificultades derivadas de las
restricciones establecidas por la pandemia de la COVID-19, se consiguid la participacién

del Colegio Auseva-Maristas, ademas de la del centro deportivo Oviedo Sport.

La participacidén de los nifio/as y adolescentes en este estudio consistié en la
realizacién de una valoracidn neuropsicoldgica, a través de la cual se obtuvo un perfil de
las funciones cognitivas mas relevantes como la capacidad intelectual, las funciones
ejecutivas, el lenguaje receptivo, la atencién y memoria visuoespacial, o la interferencia
de respuesta, ademds de informacién sobre aspectos conductuales y emocionales,

como las habilidades sociales.

El primer paso para llevar a cabo esta valoracién consistié en el contacto con las
familias con el objetivo de explicarles el trabajo que se estaba realizando y ofrecerles la
posibilidad de participar en él. Una vez obtenido su consentimiento informado, se fijé

una cita conveniente para la realizacién de la valoracién.

El planteamiento de la valoracion fue el mismo para todos los participantes,

independientemente de su estatus auditivo. Dicha valoracién fue llevada a cabo durante



una unica sesidn, cuya duracién constd de una hora y media aproximadamente. En el
caso de los nifios mas pequefios, se ofrecié la posibilidad de realizar un descanso

durante la evaluacion con el objetivo de evitar la fatiga del participante.

Las condiciones en las que se realizaron las evaluaciones fueron las mismas para
todos los participantes del grupo clinico, y, mas tarde, se replicaron para valorar al grupo
control. En este sentido, las valoraciones se llevaron a cabo en una habitacién en la que
solo se encontraban el participante y el evaluador, con un nimero de elementos
limitado, para evitar las posibles distracciones. En el caso de los participantes con
sordera, los familiares que los acompafaban esperaban en una sala contigua,

completando un cuestionario acerca de aspectos relacionados con la sordera.

Una vez finalizadas las valoraciones, se realizé un informe privado, para cada uno
de los participantes tanto del grupo clinico como del grupo control, donde se reflejan
los resultados que los participantes obtuvieron en cada una de las pruebas, ademas de

una interpretacién de dichos resultados.

Las evaluaciones del grupo clinico fueron llevadas a cabo entre el 15 de junio de
2018 y el 19 de noviembre de 2019, mientras que las evaluaciones del grupo control se

realizaron entre el 9 de marzo de 2021 y el 9 de julio de 2021.

3.3 Instrumentos

Para el perfil neuropsicoldgico de los pacientes, se utilizaron diferentes pruebas
estandarizadas. Dichas pruebas fueron elegidas teniendo en cuenta los aspectos
cognitivos y sociales que evallan y la edad de aplicacion para la cual estan disefadas.
En este sentido, no todos los participantes realizaron todas las pruebas, sino que

dependiendo del grupo de edad al que pertenecian realizaron unas u otras.

Para la valoracidon de la inteligencia se utilizé la misma prueba para todos los
participantes, ya que el rango de edad establecido para su aplicacién lo permitia. De esta

manera, se escogio la prueba Kaufman - Brief Intelligence Test (K-BIT) (Spanish Edition)




(Kaufman & Kaufman, 2011). El Test Breve de Inteligencia de Kaufman esta disefiado
para obtener una medida general de la inteligencia y se trata de una buena herramienta

de screening que consiste en dos subtests:

o Vocabulario: este subtest ofrece una medida de habilidades verbales que
requiere una respuesta oral, comprende 82 items y esta dividido en dos
partes. La parte A, en la cual los participantes de cualquier edad deben
nombrar un objeto que se presenta graficamente (por ejemplo, una
ldampara). Por el contrario, la parte B solo han de responderla aquellos
participantes que tengan mas de 8 afos. En esta parte, se ofrecen dos tipos
de pistas para obtener la respuesta correcta, una definicion y una palabra
incompleta. Estas dos partes valoran conocimiento lingliistico, formacién de

conceptos verbal, y flujo de informacidn. La fiabilidad de este subtest es .98

o Matrices: este subtest valora las habilidades no verbales y de resolucion de
problemas relacionadas con la habilidad del participante de percibir
relaciones y completar analogias. estd formado por 48 items no verbales,
figurativos y abstractos, donde el participante necesita entender la relacion
entre los estimulos presentados y, después, escoger la respuesta correcta
entre una opcidn de eleccién multiple. La mayoria de los items que se utilizan
en este subtest requieren la resoluciéon de matrices 2x2 y 3x3. Cada item
abstracto que se representa el subtest, requiere de la participacidon de
razonamiento no verbal, y de la flexibilidad para aplicar diferentes
estrategias de resolucidon de problemas. La fiabilidad de este subtest es de

.97.

Para obtener una medida de lenguaje, en este caso receptivo, se utilizé el Test

de Vocabulario en Imdgenes de Peabody (TVIP) (Dunn, Dunn & Arribas, 2006)— version

Espafiola del Peabody Picture Vocabulary Test - Revised (Dunn & Dunn (1997). Al igual
gue en el caso de la valoracidn de la inteligencia, esta prueba también se aplicd a todos
los participantes. Esta prueba esta disefiada para valorar vocabulario receptivo, ademas

de detectar dificultades en habilidades verbales, como herramienta de screening. Esta



adaptacion consiste en 192 elementos ordenados por nivel de dificultad. Cada elemento
estd formado por 4 ilustraciones en blanco y negro, entre las cuales el participante debe
elegir la que mejor representa la palabra que se ofrece de manera oral (auditiva).

Siguiendo el modelo de Rasch, este test presenta un o = 0.91.

Con el fin de estudiar la interferencia de respuesta fue necesario el uso de dos
pruebas, una para el grupo de 3 a 6 afios, y otra para los gruposde 7a 12y 13 a 18 afios.
De este modo, para el grupo de los participantes mas pequenos se disefiaron dos tareas
tipo Go-no Go, siguiendo el modelo de las escalas Leiter. La primera tarea es de caracter
verbal, donde el participante ha de responder con la palabra contraria a la que dice el
examinador. Para ello se utilizan dos palabras contrarias sencillas, las cuales pueden ser
facilmente identificadas por el participante (“dia” y “noche”). La segunda tarea, de
caracter manipulativo, sigue la misma estrategia que la tarea anterior, aunque no se
utiliza ni se hace referencia a ningln elemento verbal. En este caso, cuando el evaluador
de un golpe suave sobre la mesa con la palma de la mano, el participante debera dar
dos golpes; y viceversa, si el evaluador da dos golpes, el participante deberd dar uno

solo.

En el caso de los participantes de 7 a 12 y 13 a 18 afios se utilizo el Test Stroop,
3 Edition (Golden, 2001) — Basado en el efecto Stroop, este test esta disefiado para la
evaluacién del control inhibitorio (interferencia), aunque en ocasiones también se utiliza
para valorar la memoria de trabajo, atencidn selectiva, y funciones ejecutivas. La parte
palabra-color de la prueba, valora la habilidad del participante de inhibir una respuesta
automatica (leer una palabra) y producir una respuesta alternativa (nombrar el color de

la tinta en la que esta escrita la palabra).

Para valorar las funciones ejecutivas, en concreto los aspectos de razonamiento
abstracto, procesamiento secuencial, e integracién visomotora, se utilizaron dos
pruebas como en el caso anterior, diferenciando entre el grupo mas pequeiio de edad
(de 3 a 6 afios) y el resto de los participantes. En este caso, la prueba utilizada para el

grupo de menor edad ha sido la Escala perceptivo-manipulativa de las Escalas McCarthy

de aptitudes y psicomotricidad para nifios, MSCA. (McCarthy, 2009) 92 Edicion. Esta




bateria de pruebas ha sido elaborada con el objetivo de valorar el desarrollo cognitivo y
psicomotor de nifios/as entre 2 afios y medio y 8 afios y medio. En concreto, la escala
perceptivo-manipulativa (P-M) valora la capacidad de razonamiento del nifio/a a través
de la manipulacién de materiales de caracter lidico donde no son necesarias respuestas
verbales. En esta prueba, se evallan distintos aspectos cognitivos realizando tareas
espaciales, perceptivo-visuales y conceptuales. La escala P-M estd compuesta por 7
subescalas, que valoran aspectos como la memoria inmediata (principalmente visual),
la atencion, el razonamiento no verbal, o la coordinacién visomotora entre otras. No
todos los nifios realizan las mismas pruebas, ya que la subescala 8 (orientacion derecha-
izquierda) solo la realizan los nifios/as a partir de 5 afios. La fiabilidad de la escala P-M

muestra coeficientes de .75 - .89.

Por otro lado, para valorar estos aspectos de las funciones ejecutivas en el resto

de los participantes, se utilizd la Torre de Londres (TOL) 2" Edition (Culbertson & Zillmer,

2005)- El cual es un instrumento neuropsicoldgico disefiado para evaluar la resolucién
de problemas, especificamente las habilidades de planificacion ejecutiva, en nifios y
adultos. Consiste en 10 problemas en los que la dificultad va aumentando, donde el
participante debe mover cuentas de colores sobre 3 clavijas verticales para conseguir
una determinada configuracion, siguiendo dos reglas de resolucidon de problemas, de
manera rigurosa (mover una cuenta de cada vez, y no poner mas de una en las clavijas
donde no quepan). Esta prueba es sensible a diferentes funciones neuropsicoldgicas
como, por ejemplo: resolucién de problemas y planificacion, inhibicion conductual y
control de los impulsos, atencién distribuida, flexibilidad cognitiva, razonamiento
abstracto/conceptual, comportamiento gobernado por reglas, y monitorizacion. A

través de esta prueba se obtienen diferentes medidas.

o Problemas resueltos correctamente o Total Correct Score: hace referencia al
nimero de problemas resueltos correctamente en el menor nimero de
movimientos necesarios y valora capacidad de memoria de trabajo y control.
Permite el mantenimiento, mental, de secuencias de movimiento para guiar

la planificacidon y la resolucidn de problemas.



o Movimientos realizados o Total Move Score: se refiere al nimero de
movimientos de mas realizados para resolver los problemas. Valora el nivel
o la calidad de la planificacién ejecutiva, y componentes cognitivos como, la
atencidn distribuida, respuesta inhibitoria, memoria de trabajo y flexibilidad
mental.

o Veces que se rompen las reglas o Total Rule Violations: indica las veces que
el participante rompe las reglas establecidas. Valora la habilidad de controlar
y gobernar la planificacidn ejecutiva y la resolucion de problemas, de acuerdo
con las reglas.

o Veces que se sobrepasa el tiempo mdximo establecido o Total Time
Violations: valora la habilidad para planificar y ejecutar la resolucién del
problema en un periodo de tiempo especifico, menos de 2 minutos.

o Tiempo de inicio o Total Initiation Time: tiempo que el participante tarde
desde que se le da la orden de comienzo de resolucién del problema, hasta
gue empieza a mover la primera cuenta. Valora procesos de inhibicion de
respuesta.

o Tiempo de ejecucion o Total Execution Time: se refiere a la velocidad o
cadencia con la que se operacionalizan los planes, en otras palabras, el
tiempo que pasa desde que el participante hace su primer movimiento hasta
gue termina la resolucion del problema.

o Tiempo de resolucion del problema total o Total Problem-Solving Time: hace
referencia a la suma del tiempo de inicio y el tiempo de ejecucién. Estima la

planificacidon ejecutiva en relacidn a la velocidad de resolucion de problemas.

A la hora de valorar la atencion y la memoria visoespacial, se utilizaron dos
pruebas siguiendo la diferencia en los grupos de edad ya mencionada en los dos
aspectos cognitivos anteriores. En este caso, para el grupo de 3 a 6 aios se utilizo la
escala Perceptivo-Manipulativa de las escalas McCarthy, ya descrita anteriormente.

Mientras que para los otros dos grupos se utilizé el Test de Copia de una Figura Compleja

de Rey. 9t Edition (Rey, 2009). Se trata de un instrumento que valora la organizacién
perceptual y la memoria visual; en nifios, evalua el desarrollo perceptivo-motor, la

atencién, y la memoria visual inmediata. El participante debe realizar dos tareas:



primero, debe copiar una figura compleja con el modelo a la vista mientras lo copia. Se
requiere un descanso entre las dos tareas (2 minutos) durante el cual el participante no
puede ver o hablar sobre la figura, cuando termina este tiempo, la segunda tarea
comienza, el participante necesita reproducir la figura sin ninguna pista (visual o verbal)
gue le permita identificar el nimero, forma o posicién de ninguno de los elementos.
Siguiendo el coeficiente de Kendall, esta prueba presenta una fiabilidad que se

encuentra entre .95y 1.

Finalmente, para la valoracién de las habilidades sociales se utilizé la prueba de

Evaluacion de Habilidades Cognitivas de Solucion de Problemas Interpersonales,

EVHACOSPI (Garcia Pérez & Magaz Lago, 1998). 12 Ed. Prueba cuyo objetivo es “valorar
de manera cuantitativa y cualitativa las destrezas cognitivas relacionadas con los
procesos de solucién de problemas interpersonales”. Entre otras, esta prueba puede
utilizarse como herramienta de asesoramiento para familias y profesores, ademas de
como entrenamiento para nifios/as con dificultades conductuales, tales como
agresividad, retraimiento, impulsividad, ... La prueba consta de dos partes, Forma Ay
Forma B, cada una formada por 3 situaciones distintas que se encuentran representadas
en un dibujo que se le muestra al entrevistado. Dentro de cada una de estas situaciones,
el nifio/a debera responder a 4 preguntas principales: A) ¢Crees que (nombre del
protagonista de la situacién) tiene algun problema?; B) éCudl es su problema?; C) ¢En
gué notas que tiene un problema?; F) ¢Qué crees tu que es lo mejor que puede hacer

(nombre del protagonista de la historia) en esa situacion?

A pesar de tratarse de una herramienta para valorar procesos cognitivos, es
necesario el conocimiento e interpretacidon de las emociones en los demas, ya que las
respuestas requeridas a las preguntas anteriores, para ser tomadas como correctas,
deberdn indicar el estado emocional del protagonista de la situacion, ademas de ser
capaz de valorar y comprender no solo el del protagonista, sino también el del resto de
personajes que influyen en la situacién. Siguiendo estas cuatro preguntas, la puntuacién
maxima que se podria obtener es de 6 puntos para cada una (una por cada respuesta

correcta, en cada una de las seis situaciones).



Por su parte, para la valoracion de estas habilidades en el grupo de 13 a 18 anos

se utilizd la Escala de Habilidades Sociales, EHS, (Gismero Gonzalez, 2002). Herramienta

para la evaluacién de habilidades sociales y asercion en adolescentes y adultos que
consta de 33 items, con 4 alternativas de respuesta cada uno (desde “no me identifico
en absoluto”, hasta “muy de acuerdo”). Estos items se encuentran divididos en 6 escalas
diferentes que hacen referencia a distintos aspectos relacionados con las habilidades
sociales y la asertividad. Ademads, de estas subescalas, la prueba también proporciona
una puntuacion global, que si resulta ser alta estaria indicando que el examinado
muestra unas buenas habilidades sociales, ademds de la capacidad de asercién. Esta

prueba presenta una fiabilidad de .88.

3.4 Analisis estadistico

El andlisis de los datos obtenidos se ha llevado a cabo utilizando el pack
estadistico SPSS versién 29. Se realizaron analisis de frecuencias para las variables
demogréficas, ademas de analisis descriptivos del resto de variables. Para analisis
posteriores, tras analizar los parametros de normalidad (utilizando las pruebas de
Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilk, dependiendo del grupo estudiado) y de
homocedasticidad (mediante la prueba de Levene), se utilizaron tanto pruebas
paramétricas, como la prueba T en el caso de que se cumplieran los supuestos de
normalidad e igualdad de varianzas, y pruebas no paramétricas, en este caso la U de
Mann-Whitney, con las variables que no cumplian estos supuestos. Posteriormente, se
realizé un analisis de correlaciones mediante la correlacién de Spearman. En todos los
analisis, el porcentaje de fiabilidad se situd en un 95%, considerandose un a significativo

de p =.05.

Cabe destacar que, a pesar de la presencia de casos extremos en los analisis de los
datos obtenidos, los resultados no varian cuando estos casos extremos no se tienen en
cuenta, por lo que se decidié continuar con los analisis pertinentes, incluyendo estos

Casos.
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De un total de 565 personas con sordera potencialmente elegibles para su
participacion, se seleccionaron 298 nifio/as y adolescentes, que cumplian el criterio de
edad establecido. Una vez revisada la idoneidad de los participantes segun el resto de
los criterios de exclusion establecidos, 139 candidatos fueron seleccionados para ser

contactados y tener la oportunidad de participar.

Finalmente, fueron 123 los participantes en esta investigacién, divididos segun
su estatus auditivo en dos grupos: el grupo clinico, formado por un total de 68 nifios/as
y adolescentes con sordera, 30 nifos y 38 nifas; y el grupo control, formado por 55
participantes, 32 chicos y 23 chicas. Para este grupo control, los criterios de inclusién,
ademas del rango de edad, eran la ausencia de cualquier grado de pérdida auditiva,
ademas de la ausencia de cualquier otro déficit o enfermedad que pudiese estar

afectando al rendimiento del nifo.

A continuacién, en la tabla 3, pueden observarse las principales caracteristicas
sociodemograficas del grupo clinico, es decir, de los participantes con sordera. Esta
informacién ha sido obtenida tanto del historial clinico de los participantes, como del

cuestionario entregado a los padres/familiares (incluido en anexos).

Tabla 3

Caracteristicas de la muestra con sordera

Variables Subcategorias N (%)
Género Masculino 30 (44.1%)

Femenino 38 (55.9%)
Edad (anos) Media 11

Rango (3.1-18.2)
Diagnostico Perinatal 37 (54.4%)
Postnatal 28 (41.2%)

Ausencia de datos 3 (4.4%)




Tipo de sordera

Protesis auditiva

Etiologia

Tipo de Nacimiento

Apoyo en centro escolar

Estado auditivo padres

Nivel educativo padres

Bilateral
Unilateral
Ausencia de datos
Si
Bimodal
Audifono/s
Implante/s Coclear/es
No
Ausencia de datos
Genética
Enfermedad
Desconocida
Congénita
Ausencia de datos
Prematuro
No Prematuro
Si
No
Ausencia de datos
Oyentes
Sordera
Primario
Secundario
Superior

Ausencia de datos

47 (69.1%)
18 (26.5%)
3 (4.4%)

57 (83.8%)

14 (20.6%)

37 (54.4%)

6 (8.8%)
10 (14.7%)
1 (1.5%)
14 (20.6%)
21 (30.9%)
18 (26.5%)
9 (13.2%)
6 (8.8%)
18 (26.5%)
50 (73.5%)
37 (54.4%)
30 (44.1%)
1 (1.5%)
56 (82.4%)
12 (17.6%)
9 (13.2%)
17 (25%)
39 (57.4%)

3 (4.4%)




Cabe destacar que todos los participantes del grupo clinica seguian una
escolarizacion ordinaria en la que, en muchos casos, se incluia un apoyo que consistia
principalmente en la intervencion de profesionales de pedagogia y terapia, de audicién
y lenguaje, y logopedia. Por otro lado, al hablar del estado auditivo de los padres, se ha
tenido en cuenta dentro del apartado sordera a aquellos nifios de los cuales al menos
uno de sus padres (o el padre o la madre) presentara algun tipo de sordera no funcional

(entre leve y profunda).

4.1. Diferencias entre grupo clinico y grupo control

En un primer andlisis se estudiaron las posibles diferencias entre el grupo de
participantes con sordera y el grupo de participantes con audicién normal (oyentes). En
este sentido, se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en varias de

las funciones estudiadas.

En relacidn a la capacidad intelectual, estas diferencias pueden observarse en los
3 dominios de la prueba utilizada (verbal, manipulativo, y general) (ver Tabla 4), donde
los participantes con sordera presentan puntuaciones mas bajas que los oyentes tanto
en la capacidad intelectual general (p<.001) como en la verbal (p<.001) y en la

manipulativa (p=.011).

Tabla 4

Diferencias en capacidad intelectual entre participantes con sordera y oyentes

Tipo CI Grupo N Mean Mann- zZ P
Rank Whitney

U

Verbal Sordera 68 45.56 752 -5.69 <.001

Oyente 55 82.33




Manipulativo ~ Sordera 68 54.67 1371,5 -2.53 0.011

Oyente 55 71.06
Compuesto Sordera 68 47.70 897,5 -4.94 <.001
Oyente 55 79.68

Nota. CI: Capacidad Intelectual

Otra de las variables de estudio en la que también se han encontrado diferencias
significativas entre estos dos grupos (sordera y oyentes) es el lenguaje receptivo, donde
el grupo con sordera (Mdn = 91) presenta peores puntuaciones que el grupo oyente

(Mdn = 107), U (Nsordos = 68, Noyentes = 55) = 1036.500, Z= ‘4.149, p <.001.

En cuanto a la valoracidon de las funciones ejecutivas, hay que tener en cuenta
gue se han utilizado dos pruebas diferentes dependiendo de la edad del participante.
En este caso, solo se han observado diferencias significativas en un de estas pruebas
gue, como veremos mas adelante, es la realizada por los participantes de los grupos de

edad mas altos.

De esta manera, las diferencias vienen dadas por las puntuaciones obtenidas en:
el total de problemas resueltos adecuadamente (TCS), el nimero de movimientos
innecesarios realizados (TMS), el total de veces que se rompen las reglas (TRVS) y el
tiempo que tarda el participante en comenzar a realizar la tarea (TIT) (v