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Las ramas de la salud son especiales porque presentan un solo proposito, el ser-
vicio por la vida. Es asi como en el fascinante tema de la audiologia como, parte
de la ciencia que trata del estudio clinico del aparato auditivo, se orienta a analizar
y buscar avances que permitan profundizar en la solucion de problemas que pue-
dan afectar a uno de los sentidos vitales como érgano, del ser humano.

En cuanto, a la unificacion del protocolo de atencién a los pacientes con disca-
pacidad o enfermedad auditiva tiene importancia, pues, organiza un esquema a
seguir de manera ordenada, secuencial, programada y analitica que permite cono-
cer bien el desarrollo de los procesos patolégicos para generar beneficios que se
traduzcan en calidad de vida para los pacientes. Dado que el oido como érgano
sensorial complejo, importante y escencial para percibir el mundo, viene a repre-
sentar un aporte valioso para la vida.

Por otra parte, ésta disciplina no escapa de comprender el trabajo multidisciplina-
rio de conocimientos de otorrinolaringologia, fonoaudiologia, audiologia clinica y
terapia del lenguaje y rehabilitacion auditiva ,que comprende la salud publica por
ende la salud auditiva entre otras que en conjunto se suman a la tecnologia para
aplicar a la practica clinica los procedimientos adecuados en el area, logrando en
consecuencia la meticulosa deteccion, diagnoéstico y tratamiento de las deficien-
cias auditivas al alcance de todos los integrantes de la sociedad.

Es ésta, una muestra ejemplar, de leccion al resto del mundo, nacida de la iniciativa
de Ecuador por estar a la vanguardia de la inclusion social en salud, con la inter-
vencion de programas y proyectos de salud como la Mision solidaria Manuela Es-
pejo, que proporciono los datos de la poblacion con discapacidad para contribuir
a brindar apoyo y reconocer el derecho universal de salud y la vida.

No queda mas, que felicitar a la organizacion, la preocupaciéon y materializacion
la presente obra Audiologia Enfoque desde la Salud Publica Ecuatoriana que con
pertinencia humana y social hace un aporte cientifico para suplir necesidades au-
ditivas de la poblacion afectada. En tal sentido esta centrado, preciso orientado a
un solo fin, que es proveer salud auditiva a todos aquellos cuyos diagndsticos lo
necesitan y ademas garanticen de manera estructurada, la atencion integral que
requiere cada caso en particular. Una vez mas la invitacion a la fascinante lectura
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que a continuacion presenta los autores, para el provecho de todos.

Cabe destacar que su elaboracion, representa un aporte mancomunado de los
autores, con los demas profesionales de area de salud, su finalidad es ofrecer
informaciones que puedan servir de referencia para mejorar los conocimientos vy
fortalecer la praxis en los servicion de salud y asi, abrir nuevos caminos a los pro-
fesionales que incursan en su ejercicio profesional en actividades en el area de
Audiologia en la Salud Publica del Ecuador.

Dra. Eva Y. Herrera De Alvarado

17



AUDIOLOGIA

ENFOQUE DESDE LA SALUD PUBLICA ECUATORIANA

CAPITULO |

LA AUDICION, UNA NECESIDAD
VISTA DESDE LA SALUD
INTEGRAL HUMANA

OO OO

EDICIONES MAWIL



AUDIOLOGIA ENFOQUE DESDE LA SALUD PUBLICA ECUATORIANA

QOGO OGSO OO OO OO0

La audicion se activa por la emision de sonidos, realizado a través del sistema
auditivo e informa al sistema cognitivo sobre algunos atributos de las fuentes so-
noras (identificacion, posicion en el espacio, entr otros.). Por ello, es determinante
distinguir entre el evento acustico (fendmeno fisico) y el evento auditivo (fenédmeno
psicolégico que se produce, en parte, como consecuencia del evento acustico),
los cuales no necesariamente son idénticos en cuanto a la informacién que contie-
nen. El evento auditivo es objeto de estudio de la psicologia de la percepcion, el
evento acustico lo es de la fisica acustica. (1).

El estudio del desarrollo de la audicion demuestra que el funcionamiento del siste-
ma auditivo se puede descomponer en un amplio abanico de funciones y cada una
de ellas puede ser evaluada a partir de diversas medidas, esto conlleva a resulta-
dos dispares en cada una de estas funciones y medidas. (1).

La pérdida auditiva es la disminucion o incapacidad de percibir los sonidos del ha-
bla y medioambiente. Esto se puede producir por diversas causas y suele presen-
tarse en distintos grados de severidad. La clasificacion de la pérdida auditiva se
puede realizar bajo diferentes criterios: el grado de la pérdida auditiva, el momento
de aparicion de la pérdida, la localizacion de la lesion o segun la etiologia de la
pérdida. Dependiendo de los resultados de una evaluacion audiolégica, se ubica
al paciente en uno de los siguientes grados:

e Pérdida auditiva leve: entre 20 y 40 decibeles (dB). Es posible la percep-
cion global del habla, a excepcion de algunos fonemas en determinadas
posiciones y de emisiones a intensidad muy baja.

e Pérdida auditiva moderada: entre 40 y 60 dB. Solo es posible la percepcion
global del habla con una buena adaptacion de audifonos.

e Pérdida auditiva severa: entre 60 y 90 dB. La persona afectada puede per-
cibir los elementos suprasegmentales del habla, pero debe completar los
elementos que discrimina auditivamente con la lectura labio facial; ello es
posible con la ayuda del audifono y del entrenamiento auditivo.

e Pérdida auditiva profunda: superior a 90 dB. Para la percepcion del len-
guaje cobran vital importancia las vias vibratiles y visuales. La correcta am-
plificacion de los audifonos permite, en la mayoria de los casos, el control
de la emision del sujeto y por tanto constituye una aportacion importante a
la inteligencia de su habla. (2).
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Datos obtenidos del estudio Bio Psico Social, Clinico y Genético de personas en el
marco de la Mision Solidaria Manuela Espejo, propuesta del Centro de Neurocien-
cias de Cuba cuyo objetivo principal fue “el disefio técnico de politicas publicas
integrales a favor de la poblacion discapacitada ecuatoriana a través del diagnos-
tico integral de su realidad e implementacion de estrategias de respuestas a corto,
mediano y largo plazo.” (1, p 598) se ha conseguido el estimulo de promover pro-
tocolos y procedimientos dirigidos a los pacientes que necesitan un diagnostico
auditivo en el Hospital General de Chone.

Con los antecedentes expuestos, el Ministerio de Salud Publica y la Vicepresiden-
cia de la Republica, suscriben un convenio de Cooperacion Interinstitucional el dia
23 de junio del 2010, con el fin de implementar a nivel nacional servicios de diag-
nostico temprano de discapacidad auditiva en niflos de 0 a 4 aflos y en escolares
de 5 a 9 aflos; para facilitar su tratamiento de manera eficaz y prevenir complica-
ciones relacionadas a la discapacidad auditiva (especialmente las relacionadas
con la comunicacion en los procesos de aprendizaje).

Ademas, este programa se fortalece con el servicio de colocacion de implantes co-
cleares que se realizan en los dos hospitales especializados pediatricos publicos,
Hospital Baca Ortiz y Francisco Icaza Bustamante y se completa con el programa
de donacion de audifonos a personas con deficiencia auditiva por parte de la Vice-
presidencia de la Republica. Asimismo, aporta el fortalecimiento interinstitucional
en las politicas de prevencion y atencion especializada, promueve la implementa-
cion de nuevos servicios para tratar la discapacidad auditiva a través de un siste-
ma de atencion oportuna para la deteccion, diagndéstico, intervencion temprana y
rehabilitacion médico funcional en su propio contexto socio cultural.

En consecuencia, se pretende crear y fortalecer los servicios a nivel nacional, re-
gional, provincial y local mediante la deteccion, diagndstico y tratamiento de las
deficiencias auditivas, con participacion de la comunidad como componente de
los servicios generales, dando soporte o continuidad a la Mision Solidaria Manue-
la Espejo que comprende tanto intervenciones en areas como salud, educacion,
bienestar social y también, debido a su caracter integral, componentes de sensibi-
lizacion, coordinacion interinstitucional, lo mas importante, transformacion cultural
y estructural. (3).
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1.1. Una ocupacion de estado

Actualmente, Ecuador cuenta con politicas que identifican a las personas con
discapacidad como un “grupo de atencién prioritaria”. Dentro de la Constitucion
vigente se enfatiza que la discapacidad requiere atencion especial, aprovisiona-
miento de recursos econdmicos y humanos, asi como de ayudas técnicas, con
el fin de hacer efectivos los derechos que estas personas tienen a la educacion,
salud, rehabilitacion, habilitacion, insercion social y empleo.

La insercion laboral permite a las personas con discapacidad mejorar sus condi-
ciones de vida, mantener a su familia y apoyar al desarrollo del pais mediante un
trabajo productivo. (4).

Es asi como, la constitucion Politica de la Republica, consagra que en los ambitos
publico y privado deben atencion prioritaria, preferente y especializada, entre otros
grupos, a las personas con discapacidad, menciona que el Estado garantizara
politicas de la prevencion de las Discapacidades de manera conjunta con la so-
ciedad y la familia, procurara la equiparacion de oportunidades para las personas
con discapacidad y su integracion social. Se reconocera a las personas con dis-
capacidad los derechos a la atencion especializada entidades publicas y privadas
que presten servicios de salud para sus necesidades especificas, rehabilitacion
integral y la asistencia permanente, que incluiran las correspondientes ayudas téc-
nicas. (5).

1.2. Marco legal

a. El Sefor Presidente Constitucional de la Republica, mediante Decreto Eje-
cutivo No.43-A-de 17 de enero del 2007, publicado en el Registro Oficial N°
12 de 31 de enero del 2007, asigno al Sefor Vicepresidente Constitucional
de la Republica la funcion de atender a los sectores vulnerables de la po-
blacion, entre las cuales se encuentran las personas con discapacidad.

b. La Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad,
ratificada por la Asamblea Nacional Constituyente en el mes de abril del
2008, es el instrumento vinculante a la Legislacion nacional para impulsar
la organizacion de una sociedad incluyente para avanzar en la atencion
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de las Personas con discapacidad, en cooperacion entre organismos del
Sector Publico.

c. Mediante Decreto Ejecutivo N° 1076 publicado en el Registro Oficial 345
de 26 de mayo de 2008, se designa a la Vicepresidencia de la Republica
como el centro de coordinacion local gubernamental donde se organizara
el mecanismo nacional de proteccion de las personas con discapacidad y
orientaré las medidas administrativas dirigidas a implementar la Conven-
cion Internacional sobre los Derechos de las personas con Discapacidad y
su Protocolo Facultativo, ratificado con Decreto Ejecutivo N° 977 de 25 de
marzo de 2008.(6)

d. Mediante Decreto Ejecutivo N° 338, publicado en el Registro Oficial 97 del
4 de junio del 2007, declara y establece como Politica de Estado la pre-
vencion de Discapacidades y la atencion y rehabilitacion integral de las
personas con discapacidad y dispone la aplicacion y ejecucion, en forma
prioritaria y preferente del Programa “Ecuador sin Barreras”, el mismo que
sera coordinado por la Vicepresidencia de la Republica. (7)

e. Eneltitulo Il del Reglamento General de la Ley de Discapacidades se es-
tablecen las competencias de varios organismos publicos y privados en
materias de Discapacidades. (6)

1.3. Marco conceptual

La audicion
La audicion es esencial para la comunicacion humana constituye la via natural
para adquirir el lenguaje, que es el sustrato imprescindible en el desarrollo de la
inteligencia

Si se pierde la audicion (por el dafio en el receptor o la via neural) hay graves afec-
taciones para el desarrollo del nifio(a) en todos los niveles: biolégico, psicoldgico
y social Melo, J. 2016 (8).

Sistema auditivo: anatomia

El oido externo esta formado por el pabellon auricular, el conducto auditivo externo
y el timpano. El oido medio es una cavidad llena de aire en la cual se encuentra
la cadena de huesecillos constituida por el martillo, yunque y estribo. Uno de los
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extremos del martillo se encuentra adherido al timpano mientras que el estribo esta
unido a las paredes de la ventana oval. La trompa de Eustaquio une el oido medio
con las vias respiratorias 10 que permite igualar la presion a ambos lados de la
membrana timpanica. En el oido interno se encuentra la coclea que es un conducto
rigido en forma de espiral de unos 35 mm de longitud. El interior del conducto esta
dividido en sentido longitudinal por la membrana basilar y la membrana vestibu-
lar conformando tres compartimientos o rampas: Vestibular, timpanica y la rampa
media o conducto coclear. La rampa vestibular y timpanica se interconectan en el
vértice del caracol a través de la helicotrema, contienen perilinfa, mientras que la
rampa media contiene endolinfa. La base del estribo a través de la ventana oval
esta en contacto con el fluido de la rampa vestibular mientras que la rampa timpa-
nica termina en la cavidad del oido medio a través de la ventana redonda. En el
interior de la rampa media a lo largo de la membrana basilar desde la base hasta
el vértice de la coclea se encuentra el 6rgano de Corti constituido por células que
en su superficie presentan prolongaciones o cilios (estereocilios) por lo que se les
conoce como células ciliadas; por encima de las mismas se encuentra ubicada la
membrana tectoria dentro de la cual se alojan los estereocilios. Las células ubica-
das en el lado interno del érgano de Corti se les conocen como células ciliadas
internas acomodadas en una sola fila, mientras que las células ciliadas externas
se ubican en tres a cuatro filas en el lado externo. La rama auditiva del VIII par cra-
neal, esta constituida por aproximadamente 30 000 fibras nerviosas, de las cuales
mas del 90% son aferentes y de estas mas del 90% hacen sinapsis con las células
ciliadas internas. La gran mayoria de fibras eferentes y menos del 10% de las afe-
rentes hacen sinapsis con las células ciliadas externas. El cuerpo neuronal de las
fibras aferentes se encuentra en el ganglio espiral dentro de la céclea. (9)

Fisiologia

Las ondas sonoras son dirigidas por el pabelldon auricular hacia el conducto auditi-
vo externo y al impactar contra la membrana timpanica producen vibraciones que
son transmitidas por la cadena de huesecillos haciendo presion sobre la ventana
oval, lo que provoca movimientos ondulantes de la perilinfa, por lo tanto, de la
membrana basilar, del érgano de Corti que a su vez desplaza a los estereocilios
para permitir el ingreso de iones y despolarizando a las células ciliadas. Esta des-
polarizacion promueve la liberacion de mediadores quimicos (probablemente coli-
nérgicos), que generan potenciales de acciéon que se transmiten a través del nervio

23



AUDIOLOGIA ENFOQUE DESDE LA SALUD PUBLICA ECUATORIANA

OO

auditivo hacia el tronco encefalico donde hacen sinapsis en diversos nucleos, para
finalmente dirigirse al area auditiva de la corteza del I6bulo temporal donde toda la
informacion es procesada. El oido externo se encarga de recolectar los sonidos y
conducirlos hasta el oido medio donde la membrana timpanicay la cadena osicular
se encargan de llevar el sonido hasta el oido interno donde las sefiales acusticas
son convertidas en sefales eléctricas para ser enviadas al cerebro y que éste las
interprete como lo que escuchamos. El movimiento vibrador de la platina produce
en la perilinfa una onda que se transmite desde la rampa vestibular a la timpanica,
distendiendo la ventana redonda. Cada sonido estimula de forma selectiva una
porcion concreta de la membrana basilar, en funcion de su frecuencia (10).

Las propiedades fisicas de las ondas sonoras son la frecuencia o tono que se
mide en ciclos por segundo o Hertz (Hz) y la amplitud o volumen que se mide en
decibeles (dB). El oido humano es capaz de percibir las vibraciones sonoras en
frecuencias comprendidas entre los 16 y 18 000 Hz y hasta 100 dB de amplitud; los
screening auditivos solo evalla las caracteristicas de la voz humana que en una
conversacion corriente tiene una frecuencia entre 500 y 4 000 Hz con una amplitud
de 20 a 30 dB. Esto explica el por qué muchos nifios reaccionan a diversos soni-
dos, pero tienen pruebas con resultados anormales (9).

Discapacidad auditiva

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Sa-
lud (OMS, 2001) establece que la discapacidad es el resultado de la interaccion de
la persona que presenta una deficiencia ante las barreras fisicas y actitudinales de
su entorno; siendo justamente, las actitudes negativas y prejuicios, aspectos que
pueden suponer importantes obstaculos para su inclusion social (11).

Por otra parte, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) a través de su docu-
mento Clasificacion internacional del funcionamiento, de la discapacidad y de la
salud (2002) concibe la discapacidad desde un enfoque biopsicosocial, con el fin
de capturar la integracion de las diferentes dimensiones de la discapacidad, como
son el biolégico, emocional y social. Describe que el funcionamiento de un indivi-
duo se entiende como una relacion compleja o interaccion entre la condicion de la
salud y los factores contextuales, asi, la discapacidad puede ser la resultante de la
interaccion de la persona con sus condiciones de salud y el ambiente en que vive.
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Losada Gomez, Adriana. “Caracteristicas de los juegos y juguetes utilizados por
terapia ocupacional en nifios con discapacidad.” Umbral cientifico 9 (2006) (12).

Se ha demostrado que la Pérdida Auditiva Conductiva a largo plazo puede influir
en la deteccion precisa de las caracteristicas temporales de las senales acusticas
o del Proceso Temporal Auditivo (ATP). Se puede argumentar que el ATP puede ser
el componente subyacente de muchas capacidades centrales de procesamiento
auditivo, como la comprension del habla o la localizacion del sonido (13).

Por tanto, la discapacidad auditiva se refiere a la pérdida o disminucion de la sensi-
bilidad auditiva asociado o no a trastornos en la discriminacion de frecuencias y/o
identificacion de intensidad sonora.

En 1983 el Instituto Nacional de Servicios Sociales publica la version en espafiol de
la Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (Cl-
DDM), que merece la aprobacion de la OMS, como version oficial en espafiol. En
este mismo ano las Naciones Unidas publica su Programa de Accion Mundial para
personas con discapacidad cuya terminologia en la version espafiola no coincidia
con la propuesta del INSERSO en su traduccion, por lo tanto, el entonces Real
Patronato de Prevencion y de Atencion a personas con minusvalias, publicd una
traduccion armonizada.

El objetivo de la CIDDM, se centra en traspasar las barreras de la enfermedad vy
clasificar las consecuencias que deja en el individuo y su relaciéon con la sociedad.
Lo que permite ir més alla del esquema de la enfermedad como:

La CIDDM propone otro esquema, mas acorde con los objetivos de la nueva cla-
sificacion: Cada uno de los términos se definido por la OMS en la CIDDM, de la
siguiente forma:

e Enfermedad: situacion intrinseca que abarca cualquier tipo de trastorno o
accidente.

e Deficiencia: es toda pérdida o anormalidad de una estructura o funcion
psicoldgica, fisiolégica o anatomica.

e Discapacidad: es toda restriccion o ausencia debida a una deficiencia de
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la capacidad para realizar una actividad en la forma o dentro del margen
que se considera normal para un ser humano.

e Minusvalia: es una situacion desventajosa para un individuo determinado,
consecuencia de una deficiencia o una discapacidad que limita o impide
el desempeno de un rol que es normal en funcién de la edad, sexo o fac-
tores sociales y culturales.

Dicha linealidad en el planteamiento de la CIDDM, ha sido criticada; pues, plan-
tea la posibilidad de que existieran minusvalias derivadas directamente de una
enfermedad, que no ha causado deficiencia, ni producen discapacidad, pero si
minusvalia entonces la CIDDM defini6 los tres términos en un intento de evitar la
confusion entre el término “disablement”, que no tiene traduccion al espafiol, pero
puede ser traducido como “discapacitacion” o “discapacitamiento” para englobar
los tres.

Al definir y establecer adecuadamente los tres términos, se puede obtener la infor-
macion necesaria para dar pautas sobre algunas cuestiones que se plantean ante
un caso de deficiencia auditiva como cuando se debe llevar acabo la rehabilitacion
teniendo en cuenta que esta es el proceso a través de la cual se pretende minimi-
zar la discapacidad y prever la consecuente minusvalia. Cuando se puede proveer
de servicios especiales a personas con minusvalias auditivas determinadas. Cuan-
do se considera un deterioro auditivo o suficientemente severo que ocasione una
incapacidad adquirida y por lo tanto garantice una asistencia financiera o el pago
de una compensacion econémica tras una lesion o accidente entre otras. Definir
los parametros de la minusvalia partiendo del deterioro auditivo es muy complejo,
debido a que se trata de un fendmeno bastante complejo. Por ejemplo, las perso-
nas con problemas auditivos conductivos no tienen las mismas manifestaciones
ni experiencias de su pérdida, como dificultades comunicativas que las personas
con deterioro neurosensorial, por lo que el grado y las caracteristicas del deterioro
auditivo favoreceran que la minusvalia sea mayor o menor. Para estudiar la dis-
capacidad y minusvalia auditiva hay que considerar cada uno de los siguientes
factores:

e Edad actual del individuo.
e Edad de aparicion del deterioro auditivo
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e Prelocutivo o postlocutivo.

e Naturaleza y alcance del efecto de la aparicion del deterioro auditivo.

e Necesidades comunicativas de la persona y naturaleza de su entorno co-
municativo (familia, amigos, colegio, instituto, trabajo).

e Tratamientos médicos, rehabilitacion audioprotésica y/o logopédica recibi-
dos anteriormente.

e Sentimiento individual ante su estado auditivo.

¢ Reacciones del entorno que rodea al paciente.

e Efecto que ha causado en sus relaciones comunicativas.

e Historial de exposicion a ruidos.

En la clinica diaria, los especialistas en audiologia y desérdenes de la comuni-
cacion trabajan con estas variables tratando de establecer las bases para cuan-
tificar la deficiencia. Esta cuantificacion puede ser utilizada posteriormente con
fines legales por lo que se trata de definir la naturaleza y extension del deterioro
auditivo y el impedimento que esa pérdida supondréa para las actividades diarias.
Estas valoraciones pueden finalmente reflejarse en una compensacion econémica
al paciente basandose en la naturaleza y grado de la deficiencia auditiva y de la
discapacidad que produce (14).

Causas de la discapacidad auditiva

La prematuridad puede ocasionar discapacidad sensorial visual, contribuir, por
sus complicaciones (antibioticos, ictericia, etc) a la discapacidad auditiva, y junto
a la anoxia cerebral, puede ocasionar alteracion motriz (paralisis cerebral en sus
diversas formas) o intelectual, es decir, retraso mental, (que puede estar asociado
a paréalisis cerebral 0 anoxia neo-natal, asociarse a cromosomopatias, siendo, den-
tro de ellas, la més frecuente el sindrome de Down. (15).

Se han establecido unos factores de riesgo o indicadores relacionados con la hi-
poacusia neurosensorial, conductiva o ambas que son los siguientes:

e Antecedente familiar de hipoacusia neurosensorial hereditaria en la infan-
cia.

¢ |nfecciones intrauterinas (Citomegalovirus, rubeola, sifilis, herpes y toxo-
plasmosis).

27



AUDIOLOGIA ENFOQUE DESDE LA SALUD PUBLICA ECUATORIANA

OO

e Anomalias craneofaciales, del pabellon auricular y del conducto auditivo.

e Peso al nacimiento menor de 1.500 gramos.

e Hiperbilirrubinemia grave.

e Uso de medicamentos ototdxicos en el embarazo o el recién nacido.

¢ Meningitis bacteriana.

e Puntuaciones de Apgar de 0 a 4 al minuto o de 0 a 6 a los 5 minutos.

e \entilacion mecanica o estancia en incubadora.

e Estigmas u otros hallazgos relacionados con algun sindrome que incluya
hipoacusia neurosensorial, conductiva o ambas. (15).

Consecuencias de una pérdida auditiva

Nivel Neural:

e (Cambios en la organizacion funcional del cerebro.

Nivel Psicoldgico:

e Trastornos en la adquisicion del lenguaje en la lectura y escritura.
e Retraso intelectual.

Nivel Social:

e Retraso escolar.

e Problemas emocionales.

e Pobre incorporacion social.

La importancia de los primeros afos de vida para el desarrollo del nifio y espe-
cialmente del lenguaje, exige que el diagnostico de la deficiencia de la audicion
se realiza lo mas pronto posible, preferentemente antes de los seis meses de (16).

Tamizaje

Llamado también Cribado o Screen, es la busqueda activa de determinada enfer-
medad o condicion incapacitante para darle solucién o para minimizar sus conse-
cuencias, logrando una mejor calidad de vida de la poblacion general.

El Tamizaje temprano de Pérdidas Auditivas es hoy un estandar de salud recono-

cido internacionalmente, en la ultima década ha crecido en nimero de paises en
desarrollo que lo adoptan como politica de salud.
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En ausencia del Tamizaje la pérdida auditiva se identifica muy tarde. Asi la edad
media de deteccion e intervencion de las pérdidas auditivas profundas se sitla
alrededor de los 20 a 24 meses (2 afios de edad) y las perdidas leves- moderadas
después de los 4 anos.

De esta manera, todos los nifios (as) que no pasen el Tamizaje (Screen) inicial y
el Rescreening deben tener una adecuada evaluacion audiologica y médica para
confirmar la presencia de la pérdida auditiva en forma inmediata.

— Audicion

Comunicacion | [ pesarrollo del
efectiva | Pensamiento

Grafico 1. Importancia del Tamizaje Auditivo

Intervencion
En caso de la confirmacion diagnostica de la pérdida auditiva, de cualquier grado
de severidad, el nifio (a) debe recibir igualmente, una intervencion inmediata.

Actualmente, se esta dando un gran avance en los métodos empleados en la inter-
vencion de las personas con discapacidad auditiva. Entre los cuales, se pueden
encontrar una variedad de utensilios que facilitan la comunicacion de las personas
sordas con los demas, ademas permiten el acceso a las fuentes de informacion y
cultura. Por otro lado, en este avance, exite una amplia gama, de ayudas técnicas
destinadas a las personas con discapacidad auditiva, que tienen como objetivo fa-
cilitar la ampliacion (hipoacusias) o la transformacioén de los estimulos auditivos en
sefiales visuales y /o tactiles. Asimismo, se precisan bastantes métodos y ayudas
técnicas para facilitar la comunicacion en los deficientes auditivos, que ofrecen
beneficios si se emplean con la persona adecuada, en el momento y medida opor-
tunos (17).
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El sistema de intervencion debe ser concertado con la familia y la misma debe te-
ner claro todos los aspectos u opciones de tratamiento que incluye soluciones tec-
nolégicas como protesis auditiva, implantes cocleares, rehabilitacion del lenguaje
o lenguaje de sefas.

En el caso de pérdida subita de la audicion, ase conoce como pérdida rapida de
audicion neurosensorial que puede ocurrir dentro de horas o dias en un paciente
aparentemente sano. Sus origenes son variables y multifactoriales. La mayoria de
los pacientes no recuperan la audicion si no son tratados, y algunos incluso desa-
rrollan cophosis (sordera) en el oido afectado. Es una emergencia otoldgica, pues,
su manejo terapéutico temprano ofrece un mejor prondstico auditivo. Como hay un
conocimiento limitado sobre esta condicion, puede ser subdiagnosticada en Cen-
tros de Atenciéon Primaria de Salud. Se debe sospechar en pacientes con pérdida
auditiva abrupta o tinnitus. Los instrumentos sofisticados no son necesarios para
su diagnostico, soélo una historia detallada, otoscopia basica e interpretacion ade-
cuada de la prueba de audicion, se logra un diagnostico preciso en la mayoria de
los casos, lo que se confirma por audiometria (18).

La evolucién genética y los Ultimos avances cromosodmicos y/o tecnoldégicos per-
miten mejorar el impacto de dicha problematica como resultado del consejo gené-
tico, campanfas de salud general y/o especifica a mujeres embarazadas o de cui-
dados en los primeros meses y afios de vida (etapa de 0 a 6 afos). Las estrategias
de deteccion precoz en recién nacidos se han universalizado mediante técnicas
como las otomisiones acusticas o potenciales evocados de tronco automatizados;
éstas implican la posibilidad de iniciar un oportuno tratamiento “ad hoc” desde los
primeros meses de vida. Parece pues paraddjico que se identifique una pérdida
auditiva tempranamente y no vaya acompanada de las actuaciones pertinentes
(entrenamiento auditivo sistematico, adaptacion protésica temprana, aprendizaje
de un sistema de comunicacion precoz, desmutizacion, acompafiamiento familiar,
etc.). De alli, la importancia de una planificaciéon estratégica coordinada entre los
distintos profesionales que intervienen al igual que la colaboracién e implicacion
de la familia (19).
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En general cabe prever que la mitad de los casos de pérdida de audicion pueden
prevenirse a través de medidas de salud publica.

En los menores de 15 afos, el 60% de los casos de pérdida de audicion son atri-
buibles a causas prevenibles.

La proporciéon es mayor en los paises de ingresos bajos y medios (75%) que en
los de ingresos altos (49%). En general, las causas prevenibles de la pérdida de
audicion en nifnos son: infecciones como la parotiditis, el sarampioén, la rubéola,
la meningitis, las infecciones por citomegalovirus y la otitis media crénica (31%);
complicaciones al nacer como asfixia del parto, bajo peso al nacer, prematuridad
e ictericia (17%); uso de medicamentos ototdxicos en embarazadas y lactantes
(4%); otras causas (8%).

Algunas estrategias de prevencion sencillas de la pérdida de audicion incluyen:

e Vacunar a los nifios contra las enfermedades de la infancia, en particular
el sarampion, la meningitis, la rubéola y la parotiditis; administrar la vacuna
contra la rubéola a las adolescentes y las mujeres en edad fecunda, antes
de que queden embarazadas;

e Prevenir las infecciones por citomegalovirus en mujeres embarazadas me-
diante una higiene correcta; efectuar pruebas para detectar y tratar la sifilis
y otras infecciones en las embarazadas; fortalecer los programas relativos
a la salud materna e infantil, incluida la promocion de los partos sin riesgos;
sequir unas practicas correctas de atencion audiologica y otologica;

e Reducir la exposicion a ruidos fuertes (tanto en el trabajo como en las ac-
tividades recreativas) mediante la sensibilizacion de la poblacion sobre los
riesgos que acarrean; promulgar y aplicar legislacion apropiada; y

e Fomentar la utilizacion de dispositivos de proteccion personal como los
tapones para oidos y los audifonos y auriculares que amortiguan el ruido
ambiental;

e Realizar pruebas de deteccion de la otitis media a los nifos y llevar a cabo
las intervenciones médicas o0 quirdrgicas si es necesario;

e FEvitar el uso de algunos medicamentos que puedan ser nocivos para la
audicion, a menos que sea prescrito y supervisado por un médico;
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e Remitir al servicio pertinente a los bebés que presentan riesgos altos (por
ejemplo, los que tienen antecedentes familiares de sordera, los que han
nacido con bajo peso o han sufrido asfixia del parto, ictericia o meningitis)
a fin de someterlos a una evaluacion y diagndéstico tempranos y garantizar
que se les dispensa el tratamiento adecuado, segun proceda;

e Aplicar la Norma mundial de la OMS-UIT para los dispositivos y sistemas
de audio, cosa que pueden hacer los gobiernos y los fabricantes de telé-
fonos inteligentes y reproductores MP3. Si se aplica, la norma puede evitar
la pérdida de audicion causada por practicas de audicidon que son nocivas
para el oido; e informar a los jovenes y al resto de la poblacion sobre la
pérdida de audicion y su etiologia, prevencion y deteccion.

Respuesta de la Organizacion Mundial de la Salud

La OMS ayuda a los Estados Miembros a desarrollar programas de atenciéon del
oido y la audicion, integrados en el sistema de atencion primaria de salud de los
paises. La labor de la OMS consiste en:

e Proporcionar asistencia técnica a los Estados Miembros en lo concerniente
a la elaboracion y ejecucion de planes nacionales de atencion de la audi-
cion;

e Proporcionar orientacion y recursos técnicos para capacitar a los trabaja-
dores de la salud en materia de atencion de trastornos de la audicion;

e Formular y difundir recomendaciones para combatir las principales causas
prevenibles de la pérdida de audicion;

e Promover la sensibilizacion respecto de la prevalencia, las causas y las
consecuencias de la pérdida de audicion, asi como de las posibilidades
de prevencion, deteccion y tratamiento;

e Elaborar y difundir instrumentos basados en pruebas cientificas para una
sensibilizaciéon mas eficaz;

e QObservar y promover el Dia Mundial de la Audicion como evento anual de
promocion mundial;

e Crear alianzas para desarrollar programas de atencion audiolégica consis-
tentes, como las iniciativas dirigidas a garantizar unos precios asequibles
de los audifonos, los implantes cocleares y los servicios de audiologia;
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e Recopilar datos sobre la sordera y la pérdida de audicién, con el fin de
demostrar la magnitud y las consecuencias del problema;

e Presentar y promocionar la Norma mundial de la OMS-UIT para los dispo-
sitivos y sistemas de audio;

e Fomentar una audicion sin riesgos para reducir el riesgo de pérdida de
audicion debida al ruido en contextos recreativos mediante la iniciativa de
la OMS Audicion responsable y segura;

e Utilizar la iniciativa de la OMS Audicién responsable y segura como ins-
trumento de sensibilizacion para reducir el riesgo de pérdida de audicion
inducida por ruidos relacionados con actividades recreativas;

e Promover la inclusion social de las personas con discapacidad, incluidas
las que padecen pérdida de audicion y sordera, por ejemplo, mediante
redes y programas comunitarios de rehabilitacion.

En 2017, la 70.2 Asamblea Mundial de la Salud adoptd una resolucion relativa a la
prevencion de la sordera y la pérdida de audicion. En esa resolucion se pide a los
Estados Miembros que integren las estrategias de atencion audioldgica y otolégica
en el marco de sus sistemas de atencion primaria, bajo el paraguas de la cobertura
sanitaria universal. Ademas, se pide a la OMS que adopte una serie de medidas de
promocion de la atencion audiolégica y otologica a nivel mundial.

Conforme al art. 361 de la Constitucion del Ecuador, el “Estado ejercera la rectoria
del sistema a través de la Autoridad Sanitaria Nacional sera responsable de for-
mular la Politica Nacional de Salud, y normara, regulara y controlara todas las ac-
tividades relacionadas con la salud, asi como el funcionamiento de las entidades
del sector” (5) y la expedicion de la tipologia sera homologar los establecimientos
de salud por niveles de atencion del sistema, segun el acuerdo Ministerial 000318
expedido el 4 de abril del 2011, los establecimientos de Servicios de Salud, se cla-
sificaran de acuerdo a la capacidad resolutiva y nivel de atencién, en tres niveles:

e Primer nivel de atencion.

e Segundo nivel de atencion.
e Tercer nivel de atencion.
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Este programa es implementado en los tres niveles de atencion es decir el diag-
nostico va desde la fase de tamizaje a la poblacion general (neonatos y escolares
en la primera etapa) a diagnoésticos confirmatorios en el nivel de hospitales can-
tonales y hospitales generales especializados en donde se complementa con la
intervencion, colocacion de ayudas técnicas (protesis auditiva) y rehabilitacion de
lenguaje.

2.1. Diagnostico Auditivo en el | Nivel de Atencion

Los servicios de Tamizaje Auditivo inicial difieren de acuerdo con la edad del nifio
asi:

Tamizaje de ninos (as) preescolares y escolares. Basado en la aplicacion de las
pruebas estandarizadas en el instrumento NPED, se encuentra disponible en los
siguientes servicios:

e (Centros y Subcentros de Salud.
e (Centro de Salud Rural.
e (Centro de Salud Urbano.

Tamizaje auditivo de nifios (as) escolares se realizara por doble via:

e Aplicacion de una ficha de criterio docente en las unidades educativas fis-
cales en todo el territorio nacional. El grupo sospechoso generado en esta
pesquisa, sera transferido en la Red Publica de Salud para el Rescreening.

e Rescreening en las unidades de la red de salud a través de equipos NPED

e Tamizaje auditivo de neonatos. Se realiza en las unidades de salud de se-
gundo y tercer nivel de atencion.

e Parala busqueda de la fuente del sonido.

e Diagnostico Auditivo en el Il Nivel de Atencion.

e Comprende todas las acciones y servicios de atencion auditiva ambulato-
ria especializada, asi como aquellas que requieren hospitalizacion cuando
lo amerite. Ademas, representa el escalon de referencia inmediata del |
nivel de atencioén, para confirmacion del diagndstico.

e Ambulatorio.
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Los servicios de diagnostico audiométrico inicial basado en:

Hospitales Bdsicos
a. Audiometro Clinico.
b. Equipo de Emisiones Otoacusticas (E.O.A.).

2.2. Diagnostico Auditivo en el Il Nivel de Atencion

En este nivel se tienen los servicios de otorrinolaringologia con apoyo diagndsticos
confirmatorios, evaluacion, prescripcion y colocacion de audifonos, implantes co-
cleares y rehabilitacion de lenguaje.

Para el diagnostico se tiene:
una cabina sonoamortiguada o silenciosa.

Electroaudiometro clinico de estado estable.
Baby screen para recién nacidos con factor de riesgo.

o o oo

Equipo de emisiones otocusticas para tamizaje neonatal en todos los re-
cién nacidos.

Es de importancia tener en cuenta que el Hospital General de Chone contaba con
todos los equipos antes mencionados a pesar de estar en un nivel Il de atencion,
por su localizacion y demanda de pacientes al estar ubicado en la zona norte de la
Provincia de Manabi. Ademas, cuenta con un equipo de Nped y audimetro portatil
y otoscopio.

Ambulatorio
1. Centro especializado: Centro Auditivo oral. CRI (Centro de Rehabilitacion
Integral), Con servicios de otorrinolaringologia, Audiologia, Servicios Diag-
nosticos especializados, servicios de rehabilitacion auditivo oral, centro de
adaptacion y protesis auditiva.

Hospitalario
2. Hospital especializado Hospitales Pediatricos desde Referencia Nacional
con Servicio de Otorrinolaringologia, Audiologia, Cirugia para implantes
cocleares, Rehabilitacion Auditivo oral postimplante.
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3. Hospital de especialidades, Hospitales de Referencia Nacional con Servi-
cios de Otorrinolaringologia, servicios diagndsticos especializados, y tera-
pia de Lenguaje

Otras Unidades de Apoyo Diagnéstico. Unidades de salud en Electromedicina Au-
ditiva que prestan servicios de apoyo especializado al diagnoéstico o tratamiento,
como la timpanometria, Logoaudiometria, impedanciometria, pero son muy impor-
tantes en el diagnostico pueden o no ser parte de un establecimiento de Salud.

2.3. Examenes realizados en el servicio de audiologia

e Evaluacion otoscopia.

e Emisiones otacusticas.

e Baby screen.

e Prueba del neurodesarrollo NPED.

e Audiometria tonal liminar.

e Potenciales evocados auditivos de estado estable (PEAEE)
e Potenciales evocados auditivos de tallo cerebral (PEATC)

¢ Rehabilitacion auditiva oral

2.4. Evaluacion otoscopica

La otoscopia neumatica es la principal herramienta de diagnoéstico para evaluar
el estado del oido medio, recomendada por las guias de la Academia Americana
de Otorrinolaringologia y Cirugia de cabeza y cuello; permite la evaluacion de la
apariencia de la membrana timpanica y su movilidad; es una técnica diagnoéstica
rapida, barata e incluso en algunas revisiones bibliograficas lo mencionan como el
estandar de oro debido a su disponibilidad. Leonardo Sedano, Viridiana. “Evalua-
cion diagnostica de otitis media crénica con derrame en nifios mediante otomicros-
copia, otoscopia neumatica y timpanometria vs miringotomia.” (20).

2.5. Emisiones otoacusticas

La presencia de procesos activos que ocurren en la coclea y que son capaces
de generar energia detectable, fue planteada por primera vez por Gold en 1948
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y demostrada por Kemp 30 anos después. En 1977, en Londres, Kemp se coloco
una sonda con un micréfono y un amplificador en su propio oido registrando por
primera vez sonidos provenientes del oido interno. Desde ese momento se inicia
un acelerado desarrollo cientifico y tecnolégico que permite hoy en dia el empleo
de modernos equipos de registro de Emisiones Otoacusticas (EOA) que facilitan el
diagndstico audioldgico (21).

El registro de las Emisiones Otoacusticas (EOA) nos permite explorar la funcién au-
ditiva periférica con profundidad y detalle, por o que constituye una nueva herra-
mienta para el estudio de los trastornos auditivos. Las EOA representan la energia
acustica generada en las células ciliadas externas de la coclea y captada en el
oldo externo con un micréfono. (21).

Las emisiones otacusticas son respuestas generadas por la coclea, especifica-
mente por las células ciliadas externas, ante la presentacion de un estimulo sono-
ro. Es un método objetivo y practico que mide la audicion dentro de una extension
de frecuencias de sonido que es vital para el desarrollo normal del lenguaje en los
recién nacidos y nifios. Cualquier fallo de las emisiones otacusticas registradas por
el equipo es un indicador de afectacion auditiva.

Las neuronas mediales eferentes olivococleares (MOCE), inervan las células cilia-
das externas (CCE) de la céclea, o que conduce al movimiento de la membrana
basilar. La hipotesis de que MOCE inducida por alteraciones en el movimiento de
la membrana basilar, independiente de las ondas de viaje, es responsable de la
discriminacion de la frecuencia coclear del sonido (22).

2.6. Baby screen

El Baby Screen, es un equipo de pesquizaje neonatal basado en PEAee, aplicado
a los Recién Nacidos de riesgo, mediante la estimulacion simultanea por via aérea
y 6sea, lo que permite detectar o diferenciar las pérdidas auditivas en Conductivas

y Sensorioneurales, de forma automatica.

La audiometria convencional es el estandar de oro para cuantificar y describir la
pérdida auditiva. Métodos alternativos se hacen necesarios para evaluar los su-
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jetos que son demasiado jovenes para responder con fiabilidad. Los potenciales

evocados auditivos constituyen el método mas utilizado para determinar objetiva-

mente los umbrales auditivos (23).

Indicaciones:

Factores de riesgo

Pre v Perinatales

Malformaciones de Cabeza, Cara y/o Cuello.

Infecciones intrauterinas (toxoplasmosis, citomegalovirus, herpes, rubeola,
sifilis).

Estancia en Cuidados Intensivos Neonatales durante mas de 5 dias inclu-
yendo reingresos en el primer mes de vida.

Uso de medicamentos ototdxicos, infecciones maternas diabetes, menin-
gitis entre otras

Anomalias Craneo- faciales incluyendo las del pabellén auricular conducto
auditivo, apéndices, etc.

Hiperbilirubinemia

Postnatales

Sospecha de la madre o cuidador de retrasos en el habla, desarrollo y au-
dicion anormal.

Historia familiar de hipoacusia permanente en la infancia.

Enfermedades neurodegenerativas.

Signos fisicos relacionados asociados a pérdida auditiva (mechén de pelo
blanco, anisocromia del iris, pigmentacion anémala de la piel etc.)
Sindromes genéticos asociados con pérdida auditiva progresiva.
Infecciones Recurrentes de Oido.

Trauma craneo-encefélico severo que requiere hospitalizacion particular-
mente de hueso temporal y base de craneo.

Quimioterapia.

2.7. Pruebas del neurodesarrollo NPED

EL NPED es un instrumento automatizado para detectar alteraciones del neurode-
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sarrollo en los niflos desde 1 mes de nacido hasta los 9 afios de edad.

Los nifios pueden ser evaluados en los Centros de Desarrollo infantil, escuelas,
domicilio o en consultas de nifio sano. No se recomienda que el nifio sea evaluado
si asiste enfermo a consulta médica, dado que, los resultados pueden verse afec-
tados los resultados; pues, el niflo puede no cooperar y no saber si ha logrado los
hitos fundamentales del desarrollo que debe haber adquirido segun su edad.

La prueba consta de 3 areas a evaluar: Lenguaje, Psicomotor y Sensorial donde se
incluye la evaluacion auditiva y visual.

2.8. Audiometria tonal liminar

Audiometria Tonal Liminar es una Prueba Diagnéstica Subijetiva, que estudia los
Umbrales de Audicion en las distintas Frecuencias de cada uno de los OIDOS vy
que se reflejan en el AUDIOGRAMA.

Clasificacion cuantitativa

Hipoacusia Leve: Pérdida no superior a 40 dB para las frecuencias centrales.
Hipoacusia Moderada: Pérdida comprendida entre 40y 70 dB.

Hipoacusia Severa: Pérdida comprendida entre 70 y 90 dB.

Hipoacusia Profunda: Pérdida superior a 90 dB.

Para hallar la pérdida auditiva en esta clasificacion se suman los umbrales de las
frecuencias 500, 1000, 2000 y 4000 vy el resultado se divide para 4. La pérdida en
este caso se da en dB. Calcular el valor por los umbrales de la via 6sea, de existir
enmascaramiento calcular con los valores enmascarados.

Clasificacion topografica

Hipoacusia Conductiva o de Transmision: Pérdida auditiva cuando la via 6sea se
mantiene normal y solo se encuentra afectada la via aérea.

Hipoacusia Neurosensorial o Perceptiva: Pérdida auditiva donde la via aérea vy
Osea se encuentran afectadas, con una brecha aéreo-6sea de no mas de 10 dB.
Hipoacusia Mixta: Pérdida auditiva que comprende afectacion de la via aérea y
Osea, pero con una brecha aéreo-6sea mayor de 10 dB.
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Clasificacion etiolégica

Hipoacusia Hereditarias o Genéticas: Pérdidas auditiva en las que se presenta un
patron de Herencia y pueden ser de aparicion Temprana y Tardia.

Hipoacusia Adquiridas: Pérdidas auditivas orginadas por alteraciones después de
la gestacion, pueden ser de origen Prenatal, Perinatal y Posnatal.

Clasificacion locutiva

Hipoacusia Pre-locutiva: Pérdidas auditivas que se presentan antes del aprendiza-
je del lenguaje. Antes de los 3 afos.

Hipoacusia Peri-locutiva: Pérdidas auditivas que se presentan durante la adquisi-
cion del Lenguaje. Entre 3y 5 afios de edad.

Hipoacusia Pos-locutiva: Pérdidas auditivas que se presentan después de haber
logrado el lenguaje. Mayores de 5 anos.

2.9. Potenciales evocados de estado estable (PEAEE)

Son Respuestas periddicas (cuasi-sinusoidales) continuas en el tiempo que se ge-
neran a determinadas frecuencias de estimulacion por superposicion de los po-
tenciales evocados transientes. Esta prueba es doblemente objetiva, mediante la
estimacion de la respuesta se hace por procedimientos matematicos, se utilizan
estimulos tonales modulados en amplitud a las frecuencias de 500, 1000, 2000 y
4000 Hz lo que permite un audiograma objetivo.

2.10. Potenciales evocados auditivos de tallo cerebral (PEATC)

Los potenciales evocados auditivos del tallo cerebral (PEATC) son los cambios de
voltaje generados en la via auditiva a nivel de tallo cerebral (desde el nervio audi-
tivo hasta coliculo inferior) asociados con la presentacion de un estimulo acustico

transiente (de breve duracion).

Son respuestas muy estables con alta replicabilidad que se mantienen presentes
aun en estados de sedacion profunda y coma.

Esta técnica permite:
e Evaluar la maduracion neural de la via auditiva.
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¢ |nstrumento de pesquisaje de pérdidas auditivas en recién nacidos de ries-
go, sin caracterizacion por frecuencias de las mismas. Donde no existe
equipo Baby Screen.

e Realizar diagnostico topografico de lesiones neurologicas a nivel de tallo
cerebral (tumorales, enfermedades desmielinizantes, etc.).

¢ |nstrumento diagndstico de muerte encefalica.

2.11. Rehabilitacion auditiva oral

AUXILIAR AUDITIVO es todo dispositivo electronico que amplifica el sonido en las
personas con pérdida parcial o total de la audicion. Estéa constituido por un micro-
fono, bateria, amplificador y receptor. La Rehabilitacion Auditiva Oral se realiza con
terapias para ensefar al nifo a escuchar, de lo contrario no se lograria nada si solo
se adapta un audifono y no se le da la respectiva rehabilitacion.

Tipos de auxiliares auditivos

Audifono

El audifono es una proétesis convencional no implantable, que capta, a través de
un micréfono, los sonidos del habla y entorno, para procesarlos y amplificarlos con
objeto de emitirlos de tal manera que puedan ser percibidos mejor por la persona
que los lleva, ajustandose a su pérdida auditiva. En este caso se distinguen los
audifonos que facilitan la conduccién por via 6sea o aérea, indicado segun la pa-
tologia del paciente.

En el sindrome de Treacher Collins que se caracteriza por malformaciones bilate-
rales del oido externo y medio, la rehabilitacion auditiva de los ninos es de suma
importancia y los audifonos anclados en los huesos son el método de elecciéon
Implante coclear:

e El implante coclear es una proétesis auditiva que transforma las sefales
acusticas (el sonido) en sefales eléctricas que estimulan el nervio auditivo.
El implante coclear proporciona apoyo positivo tanto en el ambito profesio-
nal como en las habilidades sociales al mejorar las habilidades de comuni-
cacion de los pacientes implantados (25).

e |os usuarios de implante coclear con buen rendimiento auditivo tienen un
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mayor indice de recuperacion postural en comparacion con los usuarios
de implante coclear con un mal rendimiento auditivo (25).

e Se trata de una protesis implantable que consta de una parte externa y
otra interna, colocandose por medio de un procedimiento quirdrgico. El im-
plante coclear sustituye las funciones que realizan las células ciliadas que
se encuentran en la céclea, transformando el sonido en sefiales eléctricas
que se envian al cerebro a través del nervio auditivo.

e Estaindicado en los casos de las pérdidas auditivas que no obtienen be-
neficio con los audifonos, como suele ocurrir en las sorderas neurosenso-
riales profundas o en ocasiones severas.

¢ |mplante BAHA (Bone Anchored. Hearing Aids) (Implante auditivo Osteoin-
tegrado de titanio)

e £l Baha es un implante auditivo osteointegrado que permite hacer llegar el
sonido directamente a la coclea por via ¢sea.

e Al respecto existe un estudio que describe la experiencia de un centro
terciario de referencia en Portugal, de la colocacion de audifonos anticelu-
lares BAHA en nifios con otitis media cronica con otorreas dificiles de tra-
tar, malformaciones externas y del oido medio, con ganancia audiométrica
promedio fue de 31,5 + 7,20dB en comparacion con los valores basales,
sin complicaciones (26).

e E| Baha es indicado en las hipoacusias de tipo conductivas y mixtas. Es
decir, las provocadas por patologias en las cuales no se pueden utilizar
audifonos convencionales, por ejemplo, la agenesia del conducto auditivo
externo.
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Lista de insumos

e Crema limpiadora.

e (Crema conductora para EECG.

e Alcohol.

e Gel Alcohol.

e Esparadrapo.

e (Gasa.

e Algodon.

e Baja Lenguaje.

e Hojas.

e (Cuadernos.

e (Carpetas.

e F[older.

e Material de escritorio.

¢ |nsumos y Materiales que deben ser cambiados cuando lo requiera cada
equipo durante su utilizacion, examenes de PEA electrodos etc., OEA filtro,
sonda, cargador, etc.

e En los Hospitales de Nivel Il se utiliza hidrato de cloral por ser hospitales
de Especialidades, en la institucion no se lo hace por ser de nivel I, por
lo que se le recomienda no haber dormido al paciente en la noche para
poder realizar el examen con el suefo fisioldgico.

3.1. Descripcion de los procedimientos:
Procedimiento emisiones otoacusticas

e [Esta prueba de pesquiza auditiva se utiliza desde el nacimiento hasta los
5 anos.

e Se realiza el registro de los datos generales del niflo en la hoja de registro
(nombre de la madre, historia clinica, fecha de nacimiento, numero de ce-
dula, firma, teléfono).

e | os recién nacidos deben estar bafiados con los conductos auditivos ex-
ternos limpios.

e | a habitacion donde se realiza el examen debe tener bajo ruido ambiental
caso contrario se altera el resultado de la prueba.

45



AUDIOLOGIA ENFOQUE DESDE LA SALUD PUBLICA ECUATORIANA

OO

e Se coloca alcohol en las manos antes de colocar la oliva en el oido del nifio.

e Elniflo debe estar dormido con suefno natural o muy tranquilo.

e Serealizara la prueba antes del alta en caso de NO PASO (referido) indicar
reevaluacion a los 8 dias.

e Sielresultado de la prueba es PASO indica que el nifio paso la prueba esta
normal.

e Se registra los resultados del examen en la historia clinica de la madre.

e Sellar con el sello del Tamiz Auditivo o en el carnet de vacunacion y en
caso de no tenerlo sellar la tarjeta de identificacion de nacido vivo.

3.2. Procedimiento baby screen

e El examen se realiza a todos los neonatos con factor de riesgo y que no
pasan tres veces las pruebas de emisiones otoacusticas.

e Ellocal de registro debe ser lo mas aislado de ruido posible y debe contar
con tierra fisica adecuada.

e Se realizara examen otoscopio previo a todos los recién nacidos con ries-
go.

e |ntroduccion de los datos generales en el PC del equipo del Baby Screen.

¢ Enlos Recién nacidos se realiza con suefno espontaneo.

e Se toma en cuenta las medidas de antisepsia en la region frontal y en las
dos mastoides con solucion antiséptica.

e Aplicar la crema limpiadora para disminuir la impedancia en dichos sitios.

e Colocacion de los electrodos de registro con pasta conductora el negativo
se colocara en la mastoides ipsilateral del oido a explorar el positivo y tierra
en la region frontal separados entre si.

e Al final del examen se debe imprimir el resultado de la prueba y el ticket
se pegaré en el carnet de vacunas como constancia de que el neonato fue
examinado.

¢ Finalmente se dara indicaciones generales a sus familiares sobre el resul-
tado del examen realizado.

46



AUDIOLOGIA ENFOQUE DESDE LA SALUD PUBLICA ECUATORIANA

QOGO OGSO OO OO OO0

3.3. Procedimiento de la prueba de neurodesarrollo NPED

e TJodos los ninos durante el primer ano de vida deben son evaluados en
forma semestral a partir del primer mes de vida y remitidos para valoracion
audioldgica a partir de los 6 — 7 meses de edad, si falla en el area de len-
guaje y/o sensorial auditiva.

e Entre uno y 5 afos de edad deben ser evaluados una vez al afio con el
instrumento NPED.

e Al evaluar a un nifo, se utiliza la PDA, los juguetes necesarios y anotar en
un cuaderno independiente todos los datos correspondientes al paciente:
nombre completo del nifio, fecha de nacimiento, fecha de la prueba nom-
bre de la mama, direccion, teléfono, factores de riesgo especificos que
haya presentado el nino.

e Elresponsable del manejo del equipo N-Ped registrara la informacion en el
parte diario correspondiente, el mismo que debe ser consolidado de forma
mensual siguiendo el flujo normal del Sistema Comun de Informacion. El
parte diario registrara el nombre del nifio, la edad, presencia o no de fac-
tores de riesgo y su tipo, el resultado de la prueba y en el caso de que el
nino falle especificar en qué area.

e Descargar la informacion del N-Ped para crear el reporte real de la evalua-
cion, en un computador del area de salud.

3.4. Procedimiento de la audiometria tonal liminar

Debido a las limitaciones de las respuestas obtenidas en las pruebas conductua-
les en menores de seis meses, los métodos electrofisioldgicos son los recursos
mas utilizados. Los resultados se presentan en forma de un audiograma electrofi-
siologico, lo que permite al médico evaluar la configuracion de la pérdida auditiva,
si existe, y proceder a eleccion adecuada del tratamiento (amplificacion, implante
coclear u otros) (27).

e Se realiza a partir de los 5 afios de edad como prueba confirmatoria a los
pacientes detectados por las pruebas de pesquizaje.

e Acogida e interrogatorio del paciente.

e Realizar Otoscopia previa a la evaluacion.

47



AUDIOLOGIA ENFOQUE DESDE LA SALUD PUBLICA ECUATORIANA

OO

e Si presenta tapdén de cerumen o algun cuerpo extrafo se remite al Otorri-
nolaringdlogo

e Dar indicaciones al paciente como se va a realizar la prueba explicando al
paciente la naturaleza de la prueba y la necesidad de su colaboracion que
consiste en levantar la mano ¢ apretar el botdn pulsador cuando empiece
a oir el sonido. Precisar de qué oido oye mejor antes de la prueba.

e Serealizara la prueba segun la guia operativa.

e Una vez terminada la via aérea se realiza la via ¢sea, cambiando los au-
riculares por el vibrador 6¢seo y cambiando el audiometro la salida de via
aérea por la salida por via 6sea y se realiza el mismo procedimiento. Si por
la via aérea la audicion de una persona es normal no llega a ser tan nece-
saria realizar la via 6sea. (28)

e Realizar el Diagnostico y tomar conducta segun la perdida que presente.

e Sipresenta audicion normal se anota el resultado en la historia clinica.

e Sipresenta pérdida conductiva, mixta o neurosensorial se anota en la His-
toria Clinica y se remite al O.R.L. para su respectivo tratamiento o prescrip-
cion de protesis auditiva.

3.5. Procedimiento de potenciales evocados auditivos de estado es-
table (PEAEE)

Esta evaluacion de la audicion de forma objetiva se la realiza en pacientes que no
colaboren: recién nacidos, lactantes, ninos pequefos, personas con discapacidad
mental.

Para diagnostico de la naturaleza de la pérdida auditiva (hipoacusia conductiva,
neurosensorial o mixta).

e Seleccion vy ajuste de protesis auditivas.

e FEvaluacion para implante coclear.

¢ Realizacion de la prueba dentro de la cabina audiométrica.

e Otoscopia previa. Si presenta tapén de cerumen o algun cuerpo extrafio se
remite al Otorrinolaringdlogo

e El paciente en estado de suefo natural (de preferencia) o inducido por se-
dacion con Hidrato de Cloral 10% (dosis de 25 a 50 mg x Kg /dosis) 30 mi-
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nutos antes de la prueba. En los Hospitales de Nivel Il se utiliza hidrato de
cloral por ser hospitales de Especialidades, en la institucion no se lo hace
por ser de nivel ll, por lo que se le recomienda no haber dormido al pacien-
te en la noche para poder realizar el examen con el suefio fisioldgico. (29)

e Aplicar la crema limpiadora para disminuir la impedancia en dichos sitios

e Colocacion de los electrodos de registro con pasta conductora el negativo
se colocara en la mastoides ipsilateral del oido a explorar el positivo y tierra
en la region frontal separados entre si.

e Realizacion de la prueba de acuerdo al manual de procedimientos anexo.

e En el caso de las pérdidas auditivas de tipo conductivas, sélo se afectan
los umbrales de la via aérea, manteniéndose normales los umbrales de la
via 6sea. Esto indica una lesion a nivel del oido externo o medio.

e En las hipoacusias neurosensoriales se afectan las 2 vias de conduccion
del sonido (6sea y aérea) y la brecha aéreo-6sea es menor de 10 dB HL.
Esto indica una lesion del oido interno.

e En las hipoacusias mixtas se afectan las 2 vias de conduccion del sonido
(6seay aérea) y la brecha aéreo-6sea es mayor de 10 dB HL. Esto indica
una afectacion del oido interno o receptor, afladiéndose ademas una lesion
del oido medio.

e Losresultados referidos en este examen son respuestas electrofisioldgicas
por lo que a los valores de los umbrales obtenidos en las 4 frecuencias se
le debe restar un error de estimacion (15 dB HL), clasificando la severidad
segun la correccion realizada.

e En caso de paciente con hipoacusia unilateral evaluar por especialista
ORL y control de la audicién cada 6 meses.

e En caso de paciente con hipoacusia bilateral neurosensorial se lo remite
para la donacion de audifonos.

3.6. Procedimiento de potenciales evocados auditivos de tallo cere-
bral (PEATC)

Evalua la maduracién neural de la via auditiva

Es un instrumento de pesquisaje de pérdidas auditivas en recién nacidos de ries-
go, sin caracterizacion por frecuencias de las mismas donde no existe equipo
Baby Screen.
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Realiza diagnéstico topografico de lesiones neuroldgicas a nivel de tallo cerebral
(tumorales, enfermedades desmielinizantes, etc.).

e Se realiza la otoscopia.

e Enrecién nacidos con afecciones neuroldgicas, previa valoracion por Neu-
rologo, Pediatra y/o Neonatdlogo.

e Recién nacidos prematuros, como instrumento de valoracion de madura-
cion neurologica.

e Paciente en estado de suefio natural (de preferencia) o inducido por seda-
cién con Hidrato de Cloral 10% (dosis de 25 a 50 mg x Kg /dosis) 30 mi-
nutos antes de la prueba. En los Hospitales de Nivel Il se utiliza hidrato de
cloral por ser hospitales de Especialidades, en la institucion no se lo hace
por ser de nivel ll, por lo que se le recomienda no haber dormido al pacien-
te en la noche para poder realizar el examen con el suefio fisioldgico.

e Debemos tener el equipo Audix con buena conexion a tierra.

e Encender la PC, seleccionar el icono de PEATC.

e Durante la realizacion de la prueba se debe verificar el nivel de ruido re-
sidual que se encuentra en la parte derecha de la pantalla, si el ruido se
mantiene alto hay que verificar la conexion a tierra del equipo y que el
paciente este dormido, la adecuada impedancia de los electrodos de re-
gistro.

e Hay que estar pendiente, ademas de los sobre niveles los cuales indican
que tanto el contacto de los electrodos no es el adecuado o el paciente no
se encuentra en condiciones adecuadas para el registro (contracciones
musculares, movimientos del paciente), desechando los registros con altos
niveles de sobre nivel. (30)

3.7. Procedimiento de rehabilitacion auditiva oral

e Se atiende a pacientes de 0 a 12 afios y que usen proétesis auditivas (au-
difonos).

e Otoscopia previa para observar si no existe tapén de cerumen u algun ob-
jeto que obstruya el conducto auditivo externo.

e Se revisan los audifonos si funcionan.

e Se hace el control de la pila.
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e Se realiza cada terapia o sesion de 1 hora en forma individualizada y con
la presencia y Asesoria a los Padres de Familia.

e |asesion se realiza 1 hora por semanay a pacientes que son de la provin-
cia cada 15 dias.

3.8. Definicion de responsabilidades
Dentro del Servicio de Audiologia, el personal encargado de:

Realizar el diagnoéstico de Rehabilitacion auditiva verbal /Terapia del Lenguaje la
Lic. Jahaira Garcia Intriago desde el afio 2012.

Responsable/ Lider de la Unidad de Proceso: Apoyo Diagnostico Terapéutico Au-
diologia desde junio de 2010 hasta el 2015, a cargo de la realizacion de Examenes
Audiologicos la Lic. Viviana Patino Zambrano. Mgs, que laboro en la institucion de
salud hasta junio de 2016.

El proyecto tuvo resultados exitosos, se evidencio la importancia de la intervencion
temprana en los nifos con deficiencias y discapacidad auditiva y adultos con dis-
minucion de la audicion, porque ademas de recibir una atencion multidisciplinar
en audiologia y terapia del lenguaje tenian ayudas técnicas como audifonos y en
algunos casos operacion de implante coclear de las derivaciones al hospital de
tercer nivel de atencion hasta el sabado 16 de abril del 2016 en que se presento
el terremoto en Manabi y se perdi6 la infraestructura e insumos de trabajo del Hos-
pital General de Chone Dr. Napoledn Davila Cérdova; no presta servicio en sus
propias instalaciones, las cuales se encuentran en proceso final de construccion
del nuevo hospital y se realiza la atencion mediante un plan de contingencia, lo
cual posibilita que los recién nacidos, infantes y adultos en la actualidad puedan
favorecerse de una atencion sanitaria integral.

3.9. Resultados a obtenerse
1. Al Realizar el tamizaje auditivo todos los recién nacidos del Hospital Ge-

neral de Chone seran tamizados obteniéndose como resultado PASO la
prueba, cuando la audicion esta normal y REFER cuando hay que repetir la
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prueba y descartar una Hipoacusia con examenes confirmatorios.

2. Al realizar el tamizaje a los nifios y niflas en edad escolar se realiza la Au-
diometria de control obteniéndose como resultado detectar una hipoacusia
y dar el respectivo tratamiento con donacion de audifonos y la respectiva
rehabilitacion auditiva oral.

3. Todas las personas adultas que asisten con referencias de las Areas de
Salud y son remitidas por el ORL, el Hospital no cuenta con esta Espe-
cialidad por lo que es remitido al hospital del MSP que cuente con Otorri-
nolaringdlogo y los diagnosticados con Hipoacusia reciben el tratamiento
respectivo y ayuda con audifonos por parte del programa.

4. A todos los pacientes que son remitidos de Salud Ocupacional se les rea-
liza una Audiometria ya que estan expuestos al ruido y mantenerlos en
control semestralmente.

3.10. Interaccion con otros procedimientos
Se mantiene buena interaccion con las especialidades, Fisiatria, Neonatologia, Pe-

diatria, Ginecobstetricia, Salud Ocupacional, Clinica y demas servicios que requie-
ran del examen audioldgico.
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ANEXO 1
FLUJOGRAMA DE ATENCION CON EL N-PED

No Paso Paso
RegistroHC
Registro Parte
Diario v
Registro HC

y Registro Parte Diario

Informar a padres o tutores
y maestros. Orientacion a la
familia de actividadesa

estimular !
v [ ¥ Informar a padres o
Lenguaje Otras :::::m
Auditivo (Psicomotor o Y

Remitir al Hospital. Remitir al Hospital.
Cantonal para Prueba Cantonal al Servicio de
Auditiva Pediatria
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ANEXO 2
FLUJOGRAMA DE ATENCION AUDIOMETRIA TONAL LIMINAR

Confirmacion Arnte la remision de
diagnostica Especialistas

NS

Audiometria Tonal Liminar

|

Hipoacusia Dx. En

Audicion normal Hipoacusia Dx. en H. Cantonal H. Provincial
Remision al H. Provincial / \
Unilateral Bilateral
Seguimiento cada 6 meses Remision al CA
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ANEXO 3
FLUJOGRAMA DE POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS DE ESTADO ESTABLE

Confirmacion
Pérdidas Auditivas

Fall
PEATC diagnéstica allo de Babyscreen

PEAee

— T

Hipoacusia unilateral y
conductiva

|

Evaluar por ORL v control
Audiologico cada b meses.

Audicidn normal

Y

H. Neurosensorial bilateral

Hipoacusia bilateral conductiva o
mixta permanente

l

Remision CAQ (Centro Auditivo Oral)
Tratamiento

|

Rehabilitacidn
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ANEXO 4
FLUJOGRAMA DE POTENCIAL AUDITIVO DE TALLO CEREBRAL

Potencial Auditivo de Neonatélogo y/ o
Neurélogo. | ——= Tallo Cerebral < Pediatra

N

AFECCION NEUROLOGICA POSIBLE PERDIDA AUDITIVA

| |

VALORACION POR NEUROLOGIA Y/O ELECTROAUDIOMETRIA PEAee
ORL
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ANEXO 5
FLUJOGRAMA DE ATENCION DE AUXILIARES AUDITIVOS

Paciente confirmado con hipoacusia, en la

gue este indicado el auxiliar auditivo

Remision al

Audifonos

Audifonos
por via 6sea

Implantes

por via
aerea

I CE 1.)Calibracion del ' Coclear | ' BAHA |
el oldo. audifono.
2) Ef?a?orag?fr del 2.)Colocacion del 1
molde auaitivo. auxiliar auditivo
3.)Calibracion del en el paciente 1.)Valoracion pre-
audifono. J quirurgica del paciente
4.)Colocacion del 2.)Cirugia e implante
auxiliar auditvo en el
paciente.

J
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ANEXO 6
PROTOCOLOS DE PESQUISA AUDITIVA

PACIENTE NORMAL
IFORVE A LOS PADRES

2

g

4]

@ -

.

a

E POTERCIAL

H POBLACION CON 4O PASA EVOCADD | SEGLMDO NIVEL

§ | FACTORDE RIESGO AUDITVO Baty l  DE ATENCHON

2 Sareen)

[

a
' L]
PASA NO PASA

VALORACIO
PACIENTE NORMAL IORMOACLISH
INFCRME A LS PADRES . dls

TERCER HIVEL DE ATENCHIN

INFORME 5
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ANEXO 7
ALGORITMO DIAGNOSTICO

Recepcion del Atencion 3 ' Estudios de
paciente : sensibley N : diagnostico
valoracion diferencial

auditiva

ROLDELEQUIFO DE SALUD Si
vActitud compresiva v solidaria.

¥Saber escuchar lo que el acudido desee decir.
¥No ser inquisitivo, curicso,
no emitir juau daulot

*No limit.

“Prevemr secuelas

Elaborar historia
clinica con
descripcion

minuciosa de

observaciones y

hallazgos

Informar
situacion a el
fla usuariofa,
familiar o tutor

Remitira W\ Remitira W@accesibilidad y
medica atencion / portunidades

4

Lingui Stica:

especialista/ psicologic

Fuente: Lic. Viviana Patifio Zambrano Mgs
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ANEXO 8
INFORME TENICO DEL SERVICIO DE AUDIOLOGIA

ASUNTO: Informe Técnico de Talento humano en atencion Integral e Integradora de personas con Discapa-
cidad, Rehabilitaciéon y cuidados especiales en salud a Nivel Nacional. Lic. PATINO ZAMBRANO VIVIANA
PAOLA C.C 1310944168 (LICENCIADA EN TERAPIA DE LENGUAJE) contratada en nuestra instituciéon por
Proyectos de Inversién para el “PROGRAMA DE DETECCION TEMPRANAY ESCOLAR DE DISCAPACIDAD
AUDITIVA EN EL ECUADOR” como Responsable de Audiologia.

ANTECEDENTE:

Mediante Memorando MSP-HGDCTH-2016-0632-M fecha 13 de junio de 2016 ASUNTO: SOLICITUD DE
INFORME TECNICO // Optimizacion del personal de Proyectos de Inversion y con texto En atencion al Memo-
rando Nro. MSP-CZ4S-2016-2679-M, suscrito por la Autoridad Nominadora el mismo que hace referencia a la
Circular No. MSP-CGAF-2016-0032-C, del Lcdo. Edwin Barreno, Coordinador General administrativo Financie-
ro, en relacion a Optimizacion del personal de Proyectos de Inversion

OBJETIVO:

Presentar un informe con los resultados cualitativos y cuantitativos alcanzados en alrededor 5 afios de ges-
tion desde el 1 de julio de 2010 hasta la actualidad, en el area Audiologia de tamizaje auditivo y pruebas de
audiologia de deteccion temprana de discapacidad auditiva que la Lic. Viviana Patiio Zambrano ha realizado
en nuestro hospital
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ANALISIS:

Se debe realizar un analisis amplio sobre:

Actividades realizadas por el cooperante, bajo el convenio.

En nuestro hospital se establecié el area de Audiologia y gracias a los resultados del programa se crea la
atencion de Terapia de Lenguaje para su funcién en conjunto y brindar mejor servicio la comunidad con la
deteccién de los problemas auditivos y la rehabilitacion del lenguaje en las personas que fueron dotadas de
auxiliares auditivos.

Se contd con equipos audioldgicos y cabinas implementadas para la realizacion de las siguientes pruebas
Tamizaje auditivo prueba que se realiza con equipo de Otoemisiones Acusticas en nifios R.N hasta los 6
meses de edad

Prueba de PEAee Baby Screen potencial evocado auditivo para neonatos con factores de riesgo

PEATC y PEAEE electroaudiometria (potencial evocado auditivo de tallo cerebral y potencial evocado auditivo
de estado estable) pacientes sospechosos de pérdida auditiva y con alguna discapacidad que no den res-
puestas confiables al examinador todas las edades examen de diagndstico.

Audiometria tonal liminar pacientes mayores de 5 afos de edad valoracién audiolégica de diagndstico.

Nped Evaluacion del neurodesarrollo infantil utilizada en pacientes de 1 mes hasta los 5 afios de edad
Ademas, se han realizado actividades de promocidn y los protocolos del servicio de audiologia

Para el efecto se cuenta con los siguientes equipos

1. Equipo de Emisiones Otoacusticas OEA

2. Baby Screen AURIX equipo de PEAEE electroaudidometro neonatal

3. AURIX electroaudiometro PEATC y PEAEE potenciales evocados auditivos y audiometria tonal liminar

4. Audidometro portatil para audiometria tonal liminar

5. IPATQ donde se encuentra el software de la evaluacion del neurodesarrollo infantil

Se establecié mediante horario de agendamiento se establecio la realizaciéon de pruebas de acuerdo a las
caracteristicas o duracion de cada una de las pruebas evidenciando la realidad del &rea de trabajo y ambiente.

PERFIL EPIDEMIOLOGICO QUE HA INTERVENIDO Y SUS POSIBLES CAUSAS.

Cada mes mediante reporte se establecen las cantidades de pruebas que se realizan y los diferentes resul-
tados.

En él afos 2010 se obtuvo un total de 556 atenciones

En el afio 2011 se obtuvo un total de 1838 atenciones

En el afio 2012 se obtuvo un total de 1857 atenciones

En el afio 2013 se obtuvo un total de 3017 atenciones

En el afio 2014 se obtuvo un total de 2953 atenciones

En el afio 2015 se establecié un total de 2314 atenciones total en 6 afios de atenciones 12535

En el 2016 en el mes de enero 205 atenciones, mes de febrero 171, mes de marzo 219, abril 141, mayo no
se laboré por la emergencia del terremoto, mes de junio hasta la actualidad se ha tamizado 65 pacientes
recién nacidos porque solo se esta realizando tamizaje auditivo, el primer semestre del afio se atendieron en
total = 801

Ademas, se han detectado pacientes con hipoacusia que requieren de proétesis auditiva del afio 2015 al 2016
un total de 185 pacientes adultos con hipoacusia conductiva y Neurosensorial y nifios 67 a nivel de la provin-
cia de Manabi, ya que a nuestro hospital acuden pacientes de toda la provincia.

Presentar una tabla con las 10 principales causas de atencion e ingreso en la consulta de fisiatria:
Los resultados son los siguientes:
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Nro. DE DIAGNOSTICO (CIE 10) Nro. DE CASOS
ORDEN

1 F80 TRASTORNO ESPECIFICO DEL DESARROLLO DEL HABLAY DEL 85
LENGUAJE

G80 PARALISIS CEREBRAL INFANTIL 10
H90 HIPOACUSIA CONDUCTIVAY NEUROSENSORIAL 35
H91 OTRAS HIPOACUSIA 1
R47 ALTERACIONES DEL HABLA, CLASIFICADAS 2
R48 DISLEXIA 3
R49 ALTERACION DE LA VOZ 5
6
2
5

Q90 SINDROME DE DOWN
Q35 37 FISURA DEL PALADAR CON LABIO LEPORINO
F98 DISFEMIA

Ol |N|oja|ld~|lw]N

—_
o

Referencias a los distintos servicios de salud y rehabilitacion (terapia de lenguaje, terapia fisica, terapia
ocupacional, estimulacidon temprana, psicorehabilitacion, etc.)

Todos los pacientes que llegan al servicio son evaluados

Nuestro hospital recibe pacientes de los diferentes centros y subcentros de salud de la zona 4 por ser un
hospital que cuenta con personal y equipos adecuados para la realizacion de las diferentes pruebas. Una
vez hecho el examen se contesta la contrareferencia.

Estadisticas de Atenciones:

Actividades Enero — Diciembre 2015 /2016 Total Promedio al Promedio
2015 2016 (enero a junio) dia mensual

Total de examenes de 2314 801 3115 24 a15 170 a 220

realizados.

Total, de contrareferencias | 1157 456

emitidas (altas).

Actualmente debido al terremoto la infraestructura donde se ubicaban los equipos se desplomo el area, se
logré recuperar el equipo para realizacion de tamizaje auditivo OEA pero en la actualidad este equipo tiene
en funcion desde el 2010 hasta la actualidad, también la cabina silenciosa y el equipo para potenciales evo-
cados auditivos y el Nped evaluacion del neurodesarrollo infantil, otros equipos no se pudieron rescatar.

En una infraestructura nueva se colocara el equipo de y se haran la prueba con las que se encuentren los
equipos en buen estado y funcionabilidad.

CONCLUSIONES:

Las conclusiones deben hacer referencia a los resultados cualitativos y cuantitativos alcanzados en segundo
trimestre.

El desempefio de la Licenciada PATINO ZAMBRANO VIVIANA PAOLA C.C 1310944168 se encuentra acor-
de a lo estipulado en el proyecto de inversion, mostrando su disposicion a prestar asistencia y colaboracion
recibiendo el 100% de las actividades asignadas al servicio de audiologia de esta institucion de salud.

Se determina que su labor tiene un alto grado de importancia para el Hospital general de Chone la provincia
y zona.

Se destaca un alto grado de impacto en la determinacion de las pruebas audioldgicas que ha provocado en
el usuario interno y externo un alto grado de aceptacion con los especialistas de otorrinolaringologia.

NOMBRE CARGO SUMILLA
Aprobado por: Benhur Rodriguez Parraga | Gerente hospitalario
Revisado por: Ab Ivonne Velasquez Responsable de Talento Humano
Elaborado por: Dr. Marco Guerrero S Director asistencial
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ANEXO 9

Ministeric

e Salud Publica

Hospital General de Chone “Dr. Napoleén Davila Cordova”
Gerencia

Oficio GHCH-G-188-2017-0F
Chone, 10 de octubre del 2017

Sefora Licenciada
VIVIANA PATINO ZAMBRANO MG.SC
Presente.-

De mi consideracion:

En atencion a vuestro oficio s/n suscrito por usted, en el cual solicita se le permita
utilizar la estadistica del servicio de audiologia de esta unidad hospitalaria del
preyecto de. DETECCION TEMPRANA Y ESCOLAR DE DISCAPACIDADES
AUDITIVAS EN EL ECUADOR del cual fue responsable desde el 1 de julio del 2010
hasta el 30 de junio del 2016, para ser utilizados para la realizacion y publicacion de
libros y articulos de alto impacto con base cientifica regional e internacional, esta
Gerencia autoriza a usted a utilizar dichos datos con la finalidad ya expuesta.

Cordialmente,

drraga

GERENTE

Copia: Archivo
BRP/Q Ponce

Av. Amazonas y Manuel de Jesus Alvarez
Teléfonos: 05 (2) 698944-698933
www.hospitalgeneralchone.com ‘I
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LINEAMIENTOS GENERALES PARA EL DISENO DE UN SISTEMA DE
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA EN SALUD PUBLICA

Adaptado de la Propuesta de MSP/UNICEF

1.Introduccion

Los sistemas de vigilancia epidemiolégica nacionales suelen recoger informacion
de presencia de casos de varias enfermedades (10 o mas). Con frecuencia varios
problemas prioritarios de los niveles locales no forman parte de la vigilancia nacio-
nal o se requiere mas informacion para monitorear o tomar decisiones. En este caso
cada area de salud o provincia puede disefar sistemas de vigilancia especificos.

La situacion de los sistemas de vigilancia epidemiologica en las Américas experi-
menta los siguientes problemas mas destacados:

e Se han orientado exclusivamente a detectar situaciones anormales que
permitan intervenciones rapidas especialmente en enfermedades transmi-
sibles.

e (Constituye un sistema pasivo ya que el personal de salud de las unidades
no recibe retroalimentacion.

e | a cobertura es pobre, se limita a las unidades del Ministerio de Salud.

e | acalidad de la informacion mantiene altos subregistros y en los niveles de
medio hacia abajo tiene poco aporte al analisis.

e No se utiliza la informacion para la planificacion.

e Lainformacion generada carece de oportunidad y generalmente llega tar-
de a los niveles de decision por lo que pierde rapidez en la utilidad.

Objetivos de los lineamientos generales

e Estimar la magnitud de los danos y enfermedades y monitorear sus ten-
dencias en el pais.

e Detectar oportunamente brotes y epidemias.

e |dentificar factores de riesgo y detectar oportunamente sus variaciones.

e QOrientar las medidas y acciones oportunas dirigidas a prevenir y controlar
problemas de salud.

e Determinar prioridades que orienten la investigacion de casos en los esta-
blecimientos de salud del territorio nacional.

¢ |ntercambio de informacion epidemiolégica oportuna y veraz entre las dife-
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rentes provincias del Ecuador, en forma permanente.

1.1.Pasos para el disefio de un sistema de vigilancia epidemiolégica

1.1.1. Definir el problema

Un ejemplo de ello lo constituyen las infecciones de transmision sexual (ITS), que
aqui plantearemos, pues las infecciones de transmision sexual y el Sida constituye
un importante problema de salud publica del Ecuador, sin embargo, su vigilan-
cia epidemiolégica actualmente no es eficiente ya que no se conoce realmente la
magnitud, ni estan plenamente identificadas las caracteristicas sociales, culturales
y de salud en su incidencia; pues circulan alrededor de 20 agentes patégenos de
este tipo de infecciones y se registran no mas de 5 o 6 en nuestro pais, con cierta
regularidad.

El control de las infecciones de las ITS es fundamental para mejorar la salud repro-
ductiva de toda la poblacion. El impacto serio que tienen las ITS en las mujeres y
en los nifos, y la conexion que existe entre las ITS y la prevencion del VIH, repre-
sentan una preocupacion profunda en el mundo entero para los profesionales de
la salud.

Las enfermedades de transmision sexual incluyendo el VIH, figuran prominente-
mente dentro de las patologias infecciosas que se mantienen una persistencia,
surgimiento o resurgimiento.

Los cambios en el comportamiento humano y en la ecologia, asi como en los fac-
tores socioecondmicos y politicas relacionadas con el desarrollo econdmico, la
explosion poblacional y transicion demografica, con rapidos aumentos en el nu-
mero de adolescentes y adultos jovenes, la migracion rural-urbana y disturbios
socioculturales simultaneos han contribuido con los aumentos epidémicos de las
ITS. Los patégenos transmitidos sexualmente se asocian con frecuencia creciente
a varios sindromes de enfermedad comun, y estan apareciendo nuevos patégenos
de transmision sexual que causan enfermedades nuevas de transmision sexual.
El incontenible crecimiento poblacional y la urbanizacion nos dan razones para
esperar que el surgimiento continuo de nuevos sindromes y patégenos de ITS se
extienda en los proximos anos.

65



AUDIOLOGIA ENFOQUE DESDE LA SALUD PUBLICA ECUATORIANA

OO

Las ITS necesitan forzosamente el organismo humano, pues los gérmenes mueren
rapidamente fuera del aparato genital. Son enfermedades dentro de la naturaleza,
exclusivas del género humano, y transmisible exclusivamente entre los seres hu-
manos. La causa del incremento de las ITS es la entrega de la sexualidad humana
al comercio, es un producto mas de la era industrial, y tal vez uno de los mas redi-
tuables.

Describir los eventos o enfermedades con importancia en salud publica, para los
gue se indica la necesidad de un sistema de vigilancia.

1.1.2. Definir los objetivos

Escribir formulaciones especificas que representan lo que espera obtener del sis-
tema.

Ejemplos:
e Determinar cuando ocurre la epidemia, para que puedan instituirse medi-
das de control preventivo.
e Proveer respuestas a preguntas especificas sobre los problemas de salud
establecidos.
e Estudiar el curso a largo plazo de una de las enfermedades o0 evento en
particular.

1.1.3. Definir los casos o eventos
Esta es una definicion escrita, clara y precisa de casos 0 eventos que estaran bajo
vigilancia.

1.1.4. Identificar y seleccionar las fuentes de datos
Determinar quién proveera informacion al sistema (Unidades de salud como Cen-
tros de Salud, Hospitales de la red integral de salud).

1.1.5. Determinar las otras caracteristicas del sistema
e Activo, pasivo o mixto: el sistema puede basarse en la obtencion de la
informacion de manera pasiva, o bien puede ser que su oficina contacte
con las fuentes, por ejemplo, a través de llamadas telefénicas o visita a los
puntos de informacion. Qué tipo de incentivos se utilizara para obtener la
informacion.
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e Universo o muestra: ;Se usaran todas las muestras disponibles, o solo
una muestra de ellas? ;Cémo se elegira dichas muestras?

e Continua o intermitente: Determinar si una Unica muestra es suficiente,
0 posiblemente el unico modo de obtener informacion. Si la encuesta es
necesaria, ¢ debe repetirse en intervalos de tiempo regulares? Si el sistema
va a tener una duracion jdebe recogerse los datos de forma continua, o
bien en intervalos mas pequenos de tiempo?

1.1.6. Definir la frecuencia de obtencion de informacion
Cada hora, diaria, semanal o anualmente, tiene que ser determinado con antela-
cion a la implementacion del sistema.

1.1.7. Disenar un formulario para los casos

Este formulario debe ser tan simple y facil de usar como sea posible, tanto en la
entrada de datos del formulario como en la decodificacion y extraccion de datos
para el andlisis. La informacion demografica debe registrarse y codificarse de la
misma manera que otros sistemas de vigilancia en uso. Por ejemplo, sobre raza o
etnia debe estar de acuerdo con los métodos de las oficinas de censo.

1.1.8. Elaborar el método para registrar y transmitir los datos

Se determinara si los datos se escribiran a mano, se dictaran por via telefénica, por
correo electrénico, por redes sociales en mensaje. O se introduciran directamente
en un computador.

1.1.9. Definir quien escribira la informacion y quien revisara los datos

Se ha de definir quien escribira la informacion y quien revisara los datos, ademas
de ello se debe tener determinado quien los introducira en el computador, se bus-
cara los responsables de estas actividades previamente y los puntos de informa-
cion deben ser quienes son.

1.1.10.Elaborar un modelo de analisis de datos
e Quién seré el personal responsable del analisis de los datos?
e ,Se hara a mano o en computador?
e Con que frecuencia deben ser analizados?
e los tipos de andlisis especificos que se realizaran deben considerarse
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antes de que el formulario sea disefiado?

1.1.11.Definir un método para diseminar la informacion
e ,Con qué frecuencia se publicaré los informes?
e ,;Comoy a quién se diseminara?
e ;Qué contendra?
e ;Deben publicarse los datos en crudo o bien debe proveerse una
computadora?
® |Interpretacion de estos.
e Es mejor determinar que tablas y que graficas se utilizaran.
e Que el sistema de vigilancia empiece.

1.1.12.Evaluar el sistema
e (Cada sistema de vigilancia epidemiolégica debe ser evaluado periddica-
mente.
e ,Quién llevara a cabo la evaluacion (quiza mejor una persona de fuera),
cuando, como y con qué frecuencia se lo hara?

Epidemiologia : Guia didactica: para estudiantes, maestrantes y trabajadores de la salud

Tipo de | texto impreso
documento:

Autores: | Julio Palomeque Matovelle, Autor
Editorial: | Machala [Ecuador] : Imprenta Machala

Fecha de publi- | 2016
cacion:

Numero de pagi- | 426 P.
nas:

IL: | IL.
Idioma : | Espafol (spa)
Clasificacion: | [UNESCO_V2]:2 Ciencia:2.80 Ciencias médicas:Ciencias médicas:Servicio de
enfermeria

Palabras clave: | EVOLUCION DE LA EPIDEMIOLOGIA, PROCESO SALUD ENFERMEDAD, EVOLU-
CION HISTORICA DE LA EPIDEMIOLOGIA, CORRIENTES Y APLICIACIONES DE
LA EPIDEMIOLOGIA, INDICADORES Y TECNICAS DE EPIDEMIOLOGIA, ESTADIS-
TICA DESCRIPTIVA, TIPOS DE ANALISIS, VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA.

Clasificacion: | 614.4 Epidemiologia
ISBN : | 978-9942-14-143-9

En este sentido, la vigilancia epidemiolégica se constituye en una herramienta de
gran utilidad mediante la observacion sistematica de la salud y de las personas en
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general con el fin de establecer las medidas de control pertinentes, abordando los
factores de riesgo de mayor incidencia dentro de la poblaciéon. para mentenar en
buen estado de salud auditiva.

La vigilancia de la salud en audiologia se refiere a la metodologia para el segui-
miento integral y efectivo de los casos clinicos y eventos auditivos que se pudieran
presentar.

Se debe identificar las condiciones individuales de cada paciente que sean vulne-
rables a lesiones, alteraciones y patologias auditivas.

Los sistemas de vigilancia epidemioldgica en salud publica en audicion relacionan
la evaluacion y los niveles de exposicion o factores que impliquen alteraciones,
con el fin de conocer la variabilidad, evolucién de salud auditiva de la poblacion,
con el objeto de fortalecer programas con la utilizacion de indicadores.

Se debe establecer una linea base que permita la comparacion con los seguimien-
tos periddicos, que se realizan evaluacion para la salud que incluya valoracion
meédica y audioldégica, realizar una precoz deteccion y diagnoéstico de la hipoacusia
infantil para el desarrollo de sus habilidades, y en el adulto con deficiiencia auditiva
para que no sea progresiva la perdida de habilidades en el entorno social y laboral,
para minimizar las graves consecuencias que un diagnoéstico tardio, ofreciendo
nuevas posibilidades a las nuevas generaciones de nifios y ninas y adultos con
perdida auditiva.

Segun estadisticas a nivel mundial:

De acuerdo a cifras de la Organizacion Mundial de Salud mas del 5% de la po-
blaciéon mundial (466 millones de personas) padece pérdida de audicion discapa-
citante (432 millones de adultos y 34 millones de nifos). Se estima que de aqui a
2050 mas de 900 millones de personas - una de cada diez - padecera pérdida de
audicion.

La mayoria de las personas con pérdida de audicion discapacitante vive en paises

de ingresos bajos y medianos, alrededor de una tercera parte de las personas
mayores de 65 aflos padece pérdida de audicion. La maxima prevalencia a nivel
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mundial en ese grupo de edad se registra en Asia meridional, Asia-Pacifico y el
Africa subsahariana.

Se calcula que, en 2050, mas de 900 millones de personas -es decir, una de cada
10- sufrird una pérdida de audicién en condicion de discapacidad.

La pérdida de audicion puede deberse a causas genéticas, complicaciones en el
parto, algunas enfermedades infecciosas, infecciones crénicas del oido, el empleo
de determinados farmacos, la exposicion al ruido excesivo y el envejecimiento.

El 60% de los casos de pérdida de audicion en ninos se deben a causas preveni-
bles.

1100 millones de jovenes (entre 12 y 35 anos de edad) estan en riesgo de padecer
pérdida de audicion por su exposicion al ruido en contextos recreativos.

Los casos desatendidos de pérdida de audicion representan un costo mundial
anual de 750 000 millones de dodlares. Las intervenciones destinadas a prevenir,
detectar y tratar la pérdida de audicion no son costosas y pueden resultar muy
beneficiosas.

La situacion de las personas que padecen pérdida de audicion mejora gracias a la
deteccion temprana, a la utilizacion de audifonos, implantes cocleares y otros dis-
positivos de ayuda, a compafiado siempre de un tratamiento adecuedo de terapia
auditiva verbal otros métodos de comunicacion cuando no es posible el desarrollo
del lenguaje y la comunicion, como el aprendizaje de la lengua de senas y otras
medidas de apoyo educativo y social.
e 3 de cada 1000 nacidos vivos nacen con una pérdida auditiva neurosen-
sorial.
e 2 de cada 1000 nacidos vivos adquieren una hipoacusia o pérdida auditiva
neurosensorial antes de los dos anos.
e EI90% de nifio/as hipoacusicos tienen padres normo-oyentes.
e EI50% han sido diagnosticados con un factor genético.
e FE|20 al 30% no se conocen las causas.
e El5al 15 % se debe a problemas prenatales: Infecciones intrauterinas,
prematuros, etc.
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PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE LA DISCAPACIDAD EN EL ECUADOR

I | EVOLUCION DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD REGISTRADAS ***  TOTAL: 433.169
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[30% A 49%] [50% A 74%] [5% AB4%]  [B5% A 100%]

Fuente: https://www.consejodiscapacidades.qob.ec/estadisticas-de-discapaci-
dad/
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PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE LA DISCAPACIDAD AUDITIVA EN EL
ECUADOR
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Fuente: https://www.consejodiscapacidades.qob.ec/estadisticas-de-discapaci-
dad/
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PERFIL EPIDEMIOLOGICO LA DISCAPACIDAD EN LA PROVINCIA DE
MANABI
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Fuente: https://www.consejodiscapacidades.qob.ec/estadisticas-de-discapaci-
dad/
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PERFIL EPIDEMIOLOGICO LA DISCAPACIDAD AUDITIVA EN LA PRO-
VINCIA DE MANABI

. DEuscﬂth?st TOTAL DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD REGISTRADAS EN EL
= REGISTRO NACIONAL DE DISCAPACIDAD

Tipo de Discapacidad TOTAL: 4.560
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a Elaboracion: Marzo 2020
Corte del Regatro: Febrero 2020
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Fuente: https://www.consejodiscapacidades.qob.ec/estadisticas-de-discapaci-
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PERFIL EPIDEMIOLOGICO LA DISCAPACIDAD EN EL CANTON CHO-
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PERFIL EPIDEMIOLOGICO ESTADISTICA DE LA DISCAPACIDAD AU-
DITIVA EN EL CANTON CHONE
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“Programa de Deteccion Temprana y Escolar de Discapacidad Auditiva en el
Ecuador”

El presente analisis es realizado en base a datos recolectados durante el ano 2010-
2016 sobre el servicio d audiologia ofrecido en el Hospital de Chone, a cargo de
la Dra. Viviana Patifio. Dentro de los datos recolectados tenemos: la cantidad de
visitas atendidas segmentadas en hombres y mujeres, al igual que las pruebas
de OEA, PEAee, PEAtc, AUD, Nped de acurdo al rango de edad que se pueden
realizar.

Aio 2010

Ato 2010.
600 556
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400
335

300

200

100

Escuela Eloy Alfaro Escuela Juan Montalvo

El andlisis del afio 2010 comienza con los ultimos 3 meses (Octubre — Noviembre
- diciembre), en los cuales se realizaron 458 examenes y se evaluaron dos escue-
las promotoras en salud del cantén que fueron: La escuela “Juan Montalvo” con
una cantidad de 335 nifios y detectados con problemas asociados con el neuro
desarrollo 92 y la escuela “Eloy Alfaro” con una cantidad de 556 y detectados con
problemas asociados con el neuro desarrollo 57.
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Ano 2011.

Visitas del Afio 2011.
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En el anho 2011 la atencion estuvo representada por alrededor de 1840 visitas enre
ellas el 89% fueron nifios y un 11% adultos, a los cuales se les realizaron examenes
para determinar su nivel de audicion, el mes de agosto es el que presenta mayor
fluidez de visitas de nifos.

Prueba EOA
Aiio 2011
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11%
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Recien Nacidos Menores de 1 afio. 1-4 aflos de edad. 5-9 Aifios de edad.
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La Prueba EOA se realiz6 al 30% de nifios recién nacidos, un 11% en menores de
1 aflo que van desde 1 mes a 11 meses de edad, el 2% a nifnos entre 1 — 4 aflos y
un 2% en nifos de 5-9 anos.

Prueba AUD
Aiio 2011
3% 3%

3%

2%
1%
1%
0%

0% 0%

recien Nacidos Menores de 1 afio. 1-4 afios de edad. 5-9 Aiios de edad.

La Prueba de AUD solo se realiz6é en nifios que tenian desde 1 mes de nacido has-
ta los 4 anos, de los cuales el 3% en menores de 1 anos y 2% entre los 1 a 4 afos.

Prueba Nped
Afio 2011

3% 204
2%

2% 1%

1%

1%
1%
0%
0%
recien Nacidos Menores de 1 afio. 1-4 ailos de edad. 5-9 Aiios de edad.

La Prueba Nped se realizé en nifos que tenian desde 1 mes de nacido hasta los 4
anos, de los cuales representd el 1% en ninos menores de un ano y entre 5 - 9 anos
y 2% en ninos entre los 1 - 4 afios de edad.
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Nivel de Audicion Detectada
Ano 2011

‘ * AUDICION NORMAL
57‘ * PERDIDA LIGERA
?9"'“ * PERDIDA MODERADA
‘ PERDIDA SEVERA
o " PERDIDA PROFUNDA
Como se muestra en la grafica el 57% presenta una pérdida ligera, y tan solo el

36% mantiene la audiciéon normal, mientras que un minimo del 9% presentan una
pérdida profunda de la audicion.

Ano 2012.
Atenciones Ao 2012
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En este afno hubo una segmentacion diferente, ya que se separaban los datos por
ninos y mayores de 10 afios de los cuales el 89% eran mayores de 10 afios. Al igual
que afos anteriores se realizaron pruebas de audicion en los pacientes.
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Durante este afio se realizd6 mas pruebas de EOA, se realizaron 1137 pruebas en
recién nacidos, 175 en menores de un ano y 20 pruebas en nifios entre 1 — 4 afos.

Durante este afio se realizaron en recién nacidos se hicieron 49 pruebas BS 'y 18
pruebas en menores de un ano.
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En las pruebas Nped se realizaron 138 a nifios menores de 1 afo, 48 pruebas a
nios entre 1 — 4 anos y 18 pruebas a nifios entre 5 — 9 afos de edad.

Pruebas PEAee
Afio 2012.

0 0

recien Nacidos Menores de 1 afio. 1-4 afios de edad. 5-9 Aifios de edad.

Las pruebas PEAee solo se realizaron 3 pruebas a niflos entre 1 -4 afios y 12 prue-
bas a nifios entre 5 — 9 anos.
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Nivel de Audicion 2012.

Dichas pruebas determinaron que el 73% de los pacientes cuenta con una audi-
cion normal, el 23% una perdida ligera, un 1% presenta perdida profunda y mode-
rada respectivamente y un 2 % con perdida severa de la audicion.

Aio 2013.
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En el afio 2013 se atendieron 2549 visitas las cuales tuvieron mayor fluidez entre
junio y julio con el 12% cada uno.

Pruebas Auditivas Realizadas Ano 2013
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De las 6 pruebas que se realizan en el centro Médico el 79% fueron de pruebas
OEA y un 20% de pruebas AUD, dejando una diferencia con el 1% de pruebas de
Nped y PEAee realizadas durante todo el afio.

Nivel de Audicion 2013

PERDIDA PROFUNDA

PERDIDA SEVERA

PERDIDA MODERADA 4
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AUDICION NORMAL | 13
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Los resultados de las pruebas muestran que en el afio 2013 se presento una pérdi-
da de audicion ligera que las otras, pues, solo 13 pacientes mantienen su audicion
normal; 179 son los casos presentados con pérdida profunda y una considerable
cifra de 2031 pacientes presentaron una pérdida ligera de la audicion.

Ano 2014.
Visitas del Afio 2014 de acuerdo con el Género.
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Informe Técnico de Talento humano en atencion Integral e Integradora de perso-
nas con Discapacidad, referente al “PROGRAMA DE DETECCION TEMPRANA Y
ESCOLAR DE DISCAPACIDAD AUDITIVA EN EL ECUADOR?”. En el afio 2014 se
recibieron alrededor de 2083 visitas de pacientes con dificultades auditivas de los
cuales el 53,14% pertenecen al género masculino, mientras que el 46,86% son mu-
jeres, al observar el grafico se precissa que el mes con mayor consulta es octubre
que abarca el 14,30% de las 2083 visitas.
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Pruebas Auditivas
Aiio 2014.
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Para determinar el diagnostico de un paciente se debe realizar evaluaciones que
ayuden a la precision del diagnostico. Dentro de las evaluaciones realizadas se
encuentran: EOA, Bs, PEAee, PEAtc, Nped y AUD. Las mismas fueron realizadas
a todos los pacientes (2083), de las cuales la OEA fue aplicada con mayor frecuen-
cia aproximadamente el 84% de las visitas, ya que se basa en un estimulo acustico
que activa la coclea, la cual responde emitiendo sonidos ecos cocleares. Mientras
que las pruebas de BS, PEAee, PEAtc y Nped abarcaron el 1 % de los visitantes,
sin embargo, durante el ano 2014 la Unica prueba no efectuada fue PEAtc, en cam-
bio la prueba AUD se reaizo6 al 12% de las visitas restantes.
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Estas evaluaciones son realizadas de acuerdo con el rango de edad especificado.
A continuacion, se presentan los resultados de manera segmentada.
1. Evaluaciones Auditivas realizadas en el Afio 2014.

Pruebas PEAee
Afio 2014.
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Nacidos 1 aflo. edad. edad. de edad. de Edad. Afios

Durante el afo 2014 fueron realizadas 23 pruebas de PEAee (Potenciales Evoca-
dos Auditivos Estables) en nifos menores de 1 afio, 1-4 afios siendo este rango el
qgue tuvo mayor frecuencia con un 57%, 5-9 afios, y 20-64 afos.

Prueba EOA
Afio 2014

1600
1400 1363
1200
1000
800

600
386

400
200
1
Recien Nacidos Menores de 1 afio. 1-4 aiflos de edad.

La prueba de OEA (Otoemisiones Acusticas) es realizada en nifios recién nacidos
hasta los 4 afos de edad, dicha prueba se cumplié a 1752 pacientes durante el
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2014 de las cuales el 78% eran recién nacidos, 22% menores de 1 afioy 1 entre
1-4 anos.

Prueba AUD
Afio 2014.
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La Prueba AUD se realiza a partir de los 5 afios en adelante, en el 2014 se cumplie-
ron 249 pruebas, 5% de los evaluados tenian entre 5 -9 anos, el 10% representa-
dos por jovenes cuyas edades oscilan entre 10-19 anos, el 63% en pacientes entre
20-64 afos, y la diferencia en pacientes con 65 anos en adelante.

Pruebas BS
Ao 2014
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Los daos relacionados con la Prueba BS (Buena Salud) fue realizada en 31 pacien-
tes, de los cuales el 58% fueron recién nacidos, el 39% menores de un afio, y un
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3% entre 1-4 anos.

Prueba Nped
Afo 2014.
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recien Nacidos Menores de 1 aflo. 1-4 afios de edad. 5-9 Afios de edad.
En reacion a Nped (Neurodesarrollo pediatrico) prueba de tipo pediatrica, se reali-

za a niNos recién nacidos hasta los 9 afios de edad. Durante el afio 2014 se efec-
tuaron 22 pruebas de las cuales el 64% fue a menores de un afio.

Nivel de Audicion 2014.

PERDIDA PROFUNDA

PERDIDA SEVERA

PERDIDA MODERADA

PERDIDA LIGERA

AUDICION NORMAL
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Con los resultados obtenidos de los diferentes examenes realizados al paciente,
se pudo determinar el nivel de audicion que estos poseen el 5% presentan una
pérdida auditiva profunda, el 36% mantiene su audicion normal, un 14% presenta
pérdida severa, otro 20% tiene pérdida ligera auditiva, y el restante 24% se ubico
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en pérdida auditiva moderada.

Ano 2015.

Estadistica de Visitas Ano 2015.
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En el ano 2015 de las 2313 visitas el 51% son hombres y un 49% muijeres, al ob-
servar el grafico durante los meses enero - junio se presentd la mayor tendencia,
para agosto - septiembre se registrd una disminucion de las visitas. Cabe destacar
que todos los anos se aplican las pruebas auditivas anteriormente mencionadas, a
diferencia del 2014, que disminuyo su cantidad al igual que los pacientes, durante
febrero - mayo se realizaron pruebas en cantidades similares.
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Pruebas PEAee
Afo 2015.
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Las Pruebas PEAee realizada en el Afio 2015 el 50% represento en los nifios 1 -4
anos, el 21% en personas entre 20 — 64 anos de edad, el 16% en ninos entre 5 -9
anos, 9% en jovenes entre 10 — 19 afos y 2% en ninos menores de un afo y en
personas de 65 o0 mas anos.

Prueba EOA
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Recien Nacidos Menores de 1 afio. 1-4 afios de edad.

La prueba EOA tuvo un porcentaje significativo del 78% realizada en nifios recién
nacidos y 22% en nifios menores de 1 afo en el afno 2015.
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Prueba AUD
Ano 2015.
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La prueba AUD por lo contario tuvo un porcentaje mayo de 54 % en personas entre
20 — 64 anos de edad, 22% en personas con 65 0 mas anos, el 14% en joévenes
entre los 10 — 19 anos, 10% en nifos ente 5 — 9 anos y el 2% en nifios de 1 -4 afnos
de edad en el afio 2015.

Pruebas BS
Afio 2015

1

- 0

recien Nacidos Menores de 1 afio. 1-4 aflos de edad.

BS tuvo como grupo los recién nacidos, siendo esta la mas recomendada para
bebes, la prueba auditiva es practicada en nifios a partir de un ano
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Los resultados de las pruebas ayudan a determinar el nivel de audicion en los pa-
cientes, pues durante el ano 2015 el 35% de los pacientes presentd una audicion
normal, el 26 % pérdida moderada vy ligera, el 5% con pérdida profunda y 9% pér-
dida severa.

Ano 2016.
Visistas del Ao 2016
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Pruebas Auditivas Realizadas Ao 2016.
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El aflo 2016 fue el ultimo que se realizo la recoleccion de datos desde enero hasta
junio, exceptuando el mes de mayo que fue dado de vacaciones debido al terre-
moto sucedido en el pais. Durante ese corto tiempo se atendieron 801 pacientes
de los cuales el 54% representan a los hombres y el restante 46% mujeres de los
cuales se realizaron pruebas de OEA abarcando el 89% de las atenciones, mien-
tras que el 10% son pruebas AUD realizadas, dejando un 1% PEAee.
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Desde octubre del 2010 hasta junio 2016 se atendieron 12164 pacientes en el pro-
grama, siendo el de mayores visitas 2013 con un 21%de atenciones, seguido del
19% durante el 2015 y entre el 15— 17% que corresponde al 2011 - 2014, no obsta-
ne el 2010 - 2016 representd un 6% y 7% respectivamente, tomando en cuenta que
ambos fueron de corto tiempo. También se realizaron pruebas desde 2012-2016
dando un total de 9422 pruebas realizadas, de las cuales el 27% fueron en el afio
2013, el 25% en el ano 2015, como se observa en la gréfica en el afio 2016 solo se
realizd un 9% de las pruebas.

Pruebas Realizadas.
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4.1. Otoscopia

La otoscopia es el examen visual directo del CAE y de la membrana timpanica (MT)
Ha de ser sistematica y su objetivo es definir el caracter normal o patolégico de las
porciones externa y media del oido.

Técnica de la otoscopia

Se comienza explorando el oido sano, o el clinicamente mejor, observando las ca-
racteristicas del pabelldn auricular y la entrada al CAE. Para introducir el otoscopio,
es preciso rectificar la curvatura del CAE, para lo cual se tracciona del pabellén
hacia atras y arriba (Fig. 1) En los nifos pequefios la traccion debe realizarse hacia
atras y abajo. La introduccion del otoscopio debe realizarse en la direccion de la
porcion 6sea del CAE de forma delicada, con el espéculo del mayor tamafo, que
no provoque molestias al paciente. Es importante cambiar el otoscopio entre unoy
otro oido si sospechamos que el primero estuviese infectado. Observamos la piel
del CAE, su grosor y coloracion, su caracter descamativo. Nos fijaremos si la intro-
duccion del otoscopio despierta dolor o alivia el picor.

En el contexto de una otoscopia con microscopio binocular, el examen se realiza
de manera tradicional, después de introducir el espéculo de tamafio adecuado,
por lo general con el paciente acostado. La limpieza del CAE es un paso previo y
fundamental, ya que con frecuencia el cerumen, secreciones, detritus epiteliales,
etc., impiden la correcta visualizacion del timpano.

Figura 1. Posicion correcta del otoscopio en la exploracion otoscopica.
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4.2. Resultados del examen otoscopico

Examen normal

En estado normal, le Conducto auditivo externo CAE describe un angulo con varia-
ciones de diametro. Es cartilaginoso en su parte externa y luego 6seo. Se estrecha
a la altura del istmo. Esta recubierto de pelos y contiene glandulas sebaceas. A
medida que se avanza, la piel es cada vez mas delgada, hasta constituir una sola
capa epidérmica sobre la membrana timpanica

Examen patolégico

Un CAE edematizado con otorrea orienta a una otitis externa, de origen microbiano
con mas frecuencia: pseudomonas aeruginosa provoca una otorrea verdosa. Los
agentes micoticos provocan una otorrea blancuzca con depdsitos negros en el
caso de Aspergillus Niger. En ausencia de un aspecto significativo, es Util la toma
de muestra con hisopo estéril para la busqueda de elementos micélicos.

El tapdn de cerumen implica un riesgo de perforacion. Antes de su aspiracion bajo
control microscopico, endoscopico o visual, es preciso ablandarlo con algun pro-
ducto solvente y antiséptico. Después de su extraccion debe realizarse siempre un
examen riguroso del oido. Malformaciones anatémicas como el osteoma, provocan
un estrechamiento del CAE o la protrusion de la pared anterior que dificulta la vi-
sion anterior del timpano. En estos casos es mas comodo utilizar la 6ptica de 2,7
mm de diametro y 0° de angulo para visualizar la MT. La presencia de tumores en
el CAE dificulta el examen. Pueden haberse desarrollado en el conducto o provenir
de la caja timpanica como ocurre en carcinomas y paragangliomas. A menudo
estan enmascarados por una otorrea concomitante.

Membrana timpanica

Examen normal En condiciones normales, la MT tiene un aspecto nacarado, de
escasa transparencia, aunque trasltcida, brillante y de color gris. Una vez identi-
ficada la misma, se deben visualizar una serie de referencias anatémicas (Fig. 4)
visibles en todo timpano normal:

a. Mango del martillo: hace relieve en la MT, cruzando ésta de delante hacia
atras y de arriba hacia abajo.
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b.

Ombligo o umbo del timpano: es el extremo inferior del mango y el punto
mas deprimido de toda la MT.

Apdfisis corta del martillo: es una procidencia que se encuentra en la parte
superior del mango del martillo. En esta zona se localizan los repliegues
timpanicomaleolares anterior y posterior, que son la continuacion del an-
nulus fibrocartilaginosos: asi quedan delimitadas las dos regiones timpa-
nicas, la pars tensa por debajo de los repliegues o ligamentos y la pars
flaccida por encima de éstos.

Triangulo luminoso o reflejo de Politzer: como consecuencia de la inclina-
cion de la MT, ésta refleja parte de la luz incidente, creando y triangulo de
mayor reflexion luminica, cuyo vértice es el extremo inferior del martillo, y
que se dirige hacia delante. Para poder concluir si el reflejo luminoso es
normal, nos fijaremos, no sélo en su situacion sino también en su morfolo-
gia (triangular, eliptico, circular, etc.) y en su numero (Unico o multiple)
Annulus timpanico: Es un anillo blanco fibrosos y cartilaginoso. Rodea la
pars tensa y la une solidamente al hueso temporal.

e 7

Figura 2. Representacion esquematica del timpano derecho: 1, pars flaccida;
2, pars tensa; 3, pared anterior del conducto auditivo externo (abombamiento
producido por la articulacion temporomandibular); 4, anulus fibrosus; 5, triangulo

luminoso; 6, umbo; 7, mango.

El timpano se divide imaginariamente en 5 areas; una corresponde a la porcion
de la membrana de Shrapnell, pars flacida o porcion atical. Es la porcion de MT
situada por encima de los ligamentos timpanomaleolares anterior y posterior, me-
nos rigida que la pars tensa. Presenta frente al cuello del martillo una hendidura
negra pequena: el agujero de Rivinus. Las otras cuatro areas corresponden a los
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cuadrantes de la pars tensa: posterosuperior, posteroinferior, anterosuperior y an-
teroinferior (Fig. 5)

Cuadrante postero -
superior

Cuadrante antero -
superior

Cuadrante péstero -
inferior

Cuadrante antero -
inferior

Figura 3. Division por cuadrantes del timpano derecho

Examen patolégico

a.

Cambios de color: La MT puede tomar un aspecto blanquecino o lardaceo
(en una otitis media aguda supurada) y aparecer placas de timpanoescle-
rosis que dificultan la vision en profundidad. Puede estar enrojecida (otitis
media aguda), hemorragica (otitis media aguda) azulada, aframbuesada
(paraganglioma) amarillenta o melicérica (presencia de liquido en su inte-
rior) o vesiculosa (miringitis virica)

b. Alteracion de los relieves normales: Cuando la apdfisis corta y el mango

C.

del martillo sobresalen en exceso, el diagnoéstico es el hundimiento de la
MT como consecuencia de una disfuncion tubarica. En ocasiones, el mero
estimulo mecanico del CAE por el otoscopio provoca una dilatacion de los
vasos que acompafan radialmente al umbo, apareciendo éste hiperémico,
sin que este hecho, aisladamente tenga una implicacion patolégica

Alteracion en la integridad: En caso en que exista una perforacion, la des-
cribiremos situandola en relacion a las cinco areas mencionadas anterior-
mente. Si es central (no destruye el anillo timpanico) o marginal (si lo des-
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truye y llega hasta el marco ¢seo) También definiremos si la perforacion
esta activa o seca. Conviene también precisar el estado de los huesecillos
y su movilidad, siempre que las caracteristicas de la perforacion nos lo
permitan. De ese modo nos fijaremos si el martillo esta integro o no, en la
integridad de la apdfisis larga del yunque y en si el estribo es normal o esta
ausente por completo o falta sélo alguna de sus cruras. Otra caracteristica
a tener en cuenta es la presencia de erosiones en el atico que dejan al
descubierto el yunque y la cabeza del martillo tapizados y en ocasiones
moldeados, por una atelectasia de la pars flacida de la MT.

d. Alteracion en la posicion y la movilidad timpanicoosicular: Es importante
precisar la posicion de la MT con respecto al promontorio. Asi diremos que
esta hundida o atelectasiada, si su situacion es mas proxima a la pared
medial de la caja del timpano de lo que es normal. Si es asi habra que
precisar si la atelectasia afecta a la pars flacida o a la pars tensa y, en este
ultimo caso, si es total o implica sélo a alguno de sus cuadrantes. En oca-
siones no es facil decir si la MT esta hundida o normoposicionada. En este
caso, conviene fijarse en la apdfisis corta, en la parte mas alta del mango
del martillo y en el reflejo luminoso de Politzer. Si la apoéfisis corta de martillo
aparece excesivamente procidente y el reflejo esta distorsionado, son se-
Aales inequivocas del hundimiento de la membrana. Un timpano adherido
tiene modificada su posicion, coloracion y movilidad. Configura una sinfi-
sis conjuntiva timpano-promontorio. El timpano esta pegado y globalmente
retraido. Los llamados sacos de retraccion son una entidad otoscopica.
Una parte de la MT se encuentra fuera del plano anatémico de referencia.
Se debe determinar si son o no marginales, comprobar si la epidermis
de recubrimiento es 0 no disqueratésica y buscar la eventual adherencia
de estos sacos a los huesecillos o al reborde 6seo subyacente. La Optica
de30° de angulo proporciona en este caso un complemento de informacion
valioso y permite una evaluacion mas precisa de los limites de los sacos.
Si la otoscopia se realiza con un espéculo neumatico de Siegle (Fig. 6) es
posible administrar presiones positivas o negativas sobre la MT.
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Figura 4. Otoscopio con sistema neumatico de Siegle

En un timpano normal, el cuadrante posterosuperior se hunde o se abomba clara-
mente con los cambios de presion realizados. Cuando hay liquido en la caja del
timpano o la MT esta bridada por adherencias, permanecera inmoévil a pesar de la
presion neumatica que sobre ella se ejerza. La infiltracion de placas de timpanoes-
clerosis también disminuye la movilidad timpéanica. Respecto a la cadena osicular,
en presencia de un timpano normal, ésta se encuentra fija y el manubrio del martillo
inmovil.

Cuando la otoscopia con espéculo de Siegle provoca vértigo con nistagmo hori-
zontal signo de la fistula o signo de Guellé que implica una comunicacion patolégi-
ca entre el oido medio y el oido interno. Si dicho nistagmo se produce hacia el oido
explorado, la fistula es canalicular. Si el nistagmo es hacia el oido no explorado, la
fistula es promontorial. Este signo debe buscarse sistematicamente en el examen
de toda otitis cronica colesteatomatosa, que provocan laberintitis circunscrita, y
donde tiene valor en caso de ser positivo, ya que existe un porcentaje de falsos
negativos.
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Rama larga del yunque

Mango del martillo

Triangulo luminoso
Nervio: Cuerda del Timpano

Figura 5. Otoscopia Normal

Figura 6. Membrana Timpanica
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Triangulo luminoso Mango del martillo

Rama larga del Yunque
Nervio: Cuerda del Timpano

Figura 7. Membrana Timpanica de Aspecto normal

Figura 8. Oido Derecho, Membrana Timpanica con Atrofica Moderada
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Figura 9. Oido Izquierdo, Membrana Timpanica con Atrofica Moderada

o 3 Rama larga del Yunque

R

Nervio: Cuerda del
Timpano

Tridngulo luminoso

Mango del martillo

A

Figura 10. Atrofia Moderada de Membrana Timpanica

105



AUDIOLOGIA ENFOQUE DESDE LA SALUD PUBLICA ECUATORIANA

OO

Figura 11. Osteatomas del Conducto Auditivo Externo

Otitis Externa
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Figura 12. Miringitis Bullosas
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Figura 13. Otitis Externa Difusa
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Figura 14. Otitis externa difusa por Pseudomona Figura 14. Otitis externa difusa
por Pseudomona

Figura 15. Forunculo de CAE

Figura 16. Forunculo de CAE: drenaje espontaneo
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Figura 17. Otomicosis, con tapén micoético en CAE

Otomicosis en oidos con perforaciones timpanicas. Ambos oidos del mismo pa-
ciente.

Figura 19. Oido Izquierdo Figura 18. Oido Derecho
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Figura 20. Ramsay Hunt, lesiones residuales

Cuerpos Extrafio

|
Figura 21. Tapdn de cerumen solido en el fondo de CAE
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Figura 22. Tapon de cerumen blando oclusivo

Figura 23. Cerumen impactado en el fondo de CAE, en contacto con la
membrana timpanica

Figura 24. Resto minimo de cerumen impactado sobre la membrana timpéanica
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Figura 25. Cabello apoyado en la pared de CAE tocando la membrana
timpanica

Figura 26. Cuerpo extrafio organico: grano de maiz

Figura 27. jHemos ido a la playa! Se observa arena en el conducto
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Figura 28. Yo también! Observamos una pequefia concha

Otitis Media Aguda

¢ _-

Figura 29. Otitis media aguda

Otitis Serosa
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Pared poste
de rinofaringe™s

Velo del paladar

Figura 32. Hiperplasia de les vegetaciones adenoideas (VA) en cavum

C: Colas de cornetes
inferiores.

R: Rodetes tubdricos.

T: Orificio de la Trompa
de Eustagquio

Figura 33. Hipertrofia de las colas de cornetes inferiores, que practicamente
ocluyen las coanas. los rodetes tubaricos estan edematosos

115



AUDIOLOGIA ENFOQUE DESDE LA SALUD PUBLICA ECUATORIANA

OO OO OO OO

Otitis serosa

Figura 36. Timpano azul

Figura 35. Drenaje transtimpanico
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Figura 37. Timpano Normal

Figura 39. Area de retraccion, con imagen de moco ambarino en caja
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Figura 40. Timpano opaco con retraccion global leve

Drenajes timpanicos

Figura 42. Drenajes transtimpanicos
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DTTenT

Figura 43. Drenaje Transtimpanicoen T

Otitis Media Cronica Simple

( 1) Placas de calcificacion.
( 2 ) Retraccién de Schrapnell

( 3 ) Atrofia central postero-inferior.

Figura 44. Otitis Media Cronica Simple
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Figura 45. Grandes retracciones centrales con atrofia lisis del mango del marti-
lloy de la rama larga del yunque. Es visible la cabeza del estribo. “—* ”

Los dos oidos de un mismo paciente:

Figura 46. Oido derecho: atrofia timpanica, con area de cicatriz inferior y atrofia
puntual que se puede confundir con una perforacion central pequefia.

120



AUDIOLOGIA ENFOQUE DESDE LA SALUD PUBLICA ECUATORIANA

OO OO0

Figura 47. Oido izquierdo: perforacion timpanica posterior central, que deja
al aire la articulacion entre el yunque y el estribo arriba. Esclerosis de los restos
timpanicos

Figura 50. Oido izquierdo: Peforacion central posterior. Queda un resto de mar-
gen timpanico
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Figura 51. Oido derecho: perforacion MARGINAL posterior. No quedan restos
timpanicos entre la perforacion y el marco

OMC Colesteatomatosa

Figura 52. OMC colesteatomatosa. Gran retraccion posterior (1), con perfora-
cion postero-superior (2). Erosion del marco 6seo timpanico pdstero-superior (3).
Episodio de agudizacion, con supuracion e inflamacion de conducto
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Figura 53. Mismo oido. Después de tratamiento. Las lesionesse mantienen, ob-

servando-se la aparicion de restos de queratina por el area erosionada. No exis-

ten ni la cabeza del estribo ni la rama larga del yunque. Lisis parcial del mango
del martillo (1)

Traumatismos

Figura 54. Lesiones erosivas de piel de CAE por limpieza con bastoncillos con
algodoén

Figura 56. Lesion en timpano por entrada accidental de rama de arbol

123



AUDIOLOGIA ENFOQUE DESDE LA SALUD PUBLICA ECUATORIANA

OO

Figura 55. Lesiones erosivas de piel de CAE por limpieza con bastoncillos con
algodon

Consulta: niflo de 10 afios que presenta otorragia después de recibir pelotazo en
el oido izquierdo.

QL

Figura 57. 1° exploracion: CAE ocupado por lo que parecen restos hematicos y

costras frescas

Figura 58. Sc inicia la limpieza: se observa que la ocupacion es secundaria a la
piel del CAE erosionada y plegada hacia el fondo
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Figura 59. Aspecto después de la limpieza: erosion amplia de la piel de CAE,
pero con membrana timpanica integra

Figura 60. Lesiones erosivas de piel de CAE por limpiezas con bastoncillos con
algodon

\ ‘. \
A

Figura 61. Depdsito de costra de sangre sobre membrana timpanica, proce-
dente de erosion de conducto auditivo por rascado con bastoncillos
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Figura 63. Perforacion por estallido en paciente que recibe golpe directo sobre
el pabelldn auditivo durante una agresion. Se procedié a una limpieza y recoloca-
cion del colgajo de timpano

Figura 62. Mismo paciente a los 15 dias. Queda una perforacion residual, que
cerro en un periodo de 1 mes

OIDO QUIRURGICO

Figura 64. Miringoplastia: area de injerto visible como una parte de membrana
mas engrosada
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-

Figura 66. Miringoplastia:
Amarillo: area de injerto visible con
Rojo: perforacion residual

Figura 65. Timpanoplastia. Se ha practicado una limpieza de control de la cavi-
dad operada. El timpano normal corresponderia al area enmarcada
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5.1. Acufenometria

Evaluacion audiolégica del acufeno

Estos zumbidos deben examinarse lo antes posible a través de una acufenometria,
ya que podrian ser acufenos derivados de distintas patologias. A continuacion, te
explicamos en qué consiste esta evaluacion auditiva y como se realiza:

Una acufenometria es un examen auditivo que permite identificar y medir los di-
ferentes parametros a los que se enfrenta un paciente con acufenos o tinnitus. Se
calcula que un 5% de la poblaciéon mundial los padecen. Por eso, es una prueba
imprescindible para realizar un correcto diagnostico del tinnitus.

Antes de realizar este examen audioldgico, se debera realizar un estudio clinico de
la etiologia donde se identificara el oido afectado por el acufeno o la bilateralidad
del mismo. Una vez finalizados estos examenes se completara el estudio audiolo-
gico con una acufenometria.

La realizacion de esta prueba nos daré informacion sobre la frecuencia, la intensi-
dad, el umbral de enmascaramiento y la inhibicion residual del acufeno.

Debemos recordar que el acufeno solo es perceptible para la persona que lo
sufre. Por lo tanto, la prueba cuenta con un alto nivel subjetivo y dependera de
las respuestas del paciente para obtener los resultados. La acufenometria dura
aproximadamente veinte minutos y debido a la poca objetividad de las respuestas
puede ser conveniente repetirla para conseguir unos parametros mas ajustados.

¢, Como se realiza?

Antes de empezar se debe conocer qué oido sera el estimulado. En los casos que
solamente haya un oido afectado por el tinnitus, el oido estimulado seréa el opuesto
y en los casos de bilateralidad la estimulacion se dara en el que sufra un zumbido
menos intenso.

La acufenometria se realiza con un audidémetro en un ambiente aislado, normalmente
dentro de una cabina y con unos auriculares especiales para audiometrias.
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La acufenometria paso a paso

Grafico 2. Acufenometria

frecuencia del ACUFENO

sonidos de diferentes frecuencias

ACUFEND

Acufenometria
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Fuente: https://www.centroauditivo-valencia.es/acufenometria-evaluacion-acufe-
no-tinnitus/

1.

La prueba comienza con la identificacion de un tono con una intensidad
perceptible para el paciente. Con este punto de partida se comparan dos
frecuencias diferentes para localizar cual se asemeja mas a la sufrida por
el oido afectado. Asi podremos identificar la frecuencia del zumbido.

El siguiente paso, es medir la intensidad del acufeno. Se parte de una
frecuencia que sea imperceptible para el paciente y poco a poco se va
aumentando hasta que se perciba la misma intensidad en ambos oidos.
Después de medir la intensidad y la frecuencia se comparara el tono con
un ruido de banda estrecha en la frecuencia obtenida, asi finalmente se
fijaran los valores de intensidad y frecuencia.

Para conocer el umbral de enmascaramiento, la intensidad minima en la
gue un ruido oculta el acufeno, se debe establecer el umbral auditivo de
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ruido de banda ancha. Partiendo de un sonido por debajo del umbral audi-
tivo se incrementa poco a poco hasta que el zumbido comienza a cambiar
sus caracteristicas, ese es el denominado “mixing point”.

4. La ultima variable que nos restara por conocer es la inhibicion residual, el
ruido que suprime el acufeno, incluso una vez el paciente deja de oir ese
ruido. Esta inhibicion suele durar un maximo de cuatro minutos. De forma
continua se sometera al paciente durante un minuto a un ruido con unos
parametros establecidos 10 dB superiores al nivel minimo de enmascara-
miento en ambos oidos. Al cesar el ruido, el paciente experimenta uno de
los tres posibles escenarios de inhibicion residual: completa, cuando deja
de percibir el acufeno en ambos oidos; parcial, cuando se reduce la inten-
sidad o negativa si no se produce ningun cambio.

5. Una vez realizada la acufenometria los especialistas podran determinar
el tratamiento mas adecuado para cada tipo de acufeno. A pesar de que
no se dispone de ningun tratamiento para eliminar los molestos zumbidos,
existen una serie de terapias que pueden ayudar a aliviar los acufenos.
Los mas utilizados se basan en la TRT (Tinnitus Retraining Therapy) que
enmascara las frecuencias de los acufenos y permite acostumbrar al pa-
ciente a los sintomas. Otros tratamientos utilizados son el ruido blanco y en
algunos casos se puede llegar a recomendar el uso de audifonos si hay
pérdida auditiva.

5.2. Impedanciometria procedimiento

Es un método objetivo de medicion de la funcién del mecanismo auditivo perifé-
rico, por tanto, es una técnica audioldgica objetiva, pero no es una exploracion
audiométrica. En la practica clinica diaria las pruebas que fundamentalmente se
realizan son:

e Timpanometria.

e Estudio del reflejo estapedial.
e Umbral del reflejo estapedial.
e Estudio de la fatiga del reflejo.
e Estudio de la funcion tubarica.
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Timpanometria Test objetivo que, si se aumenta o disminuye la presion en el con-
ducto auditivo externo (CAE), permite media en la membrana timpanica los cambios
del flujo de energia a través del oido medio. El timpanograma es la representacion
grafica de los cambios de flujo de energia a través del oido medio. Se representa
en un eje de coordenadas donde en el eje de abscisas se valoran las variaciones
de presion en decaPascales (daPA), tanto positivas como negativas y en el eje de
ordenadas se valoran los incrementos de la compliancia (la facilidad o la magnitud
del movimiento de la membrana timpanica y del sistema del oido medio en cm3).

Normas de realizacion Calibrado del equipo: El calibrado del equipo se ha de
realizar diariamente con la sonda adaptada a una cavidad adaptada de metal o
plastico duro que proporciona el fabricante del instrumento. También es necesario
realizar un calibrado biolégico diario en un oido conocido (puede ser el del explo-
rador sin no presenta patologia otoldgica alguna). La comprobacién del funciona-
miento del aparato y la calibracion en laboratorio es necesaria realizarla cada seis
meses. Pautas al paciente: El enfermo tiene que estar sentado en una habitacion
silenciosa, ruido ambiental interior a 50 dB (A). Se ha de realizar una otoscopia por
si existe cerumen, inflamacion, otorrea, que pueda contraindicar la realizacion de
la prueba. Se describe al paciente brevemente en que consiste la prueba y se le
indica que no haga movimiento con la boca y la cara y sobre todo que no haga
movimientos deglutorios durante la misma. Se le muestra la sonda con su Terminal
de proteccion, de plastico normalmente, diciéndole que se le va a introducir en la
entrada del CAE. Si tiene dolor o cualquier incidencia le decimos que levante la
mano para indicarnoslo y detener la prueba. En los nifios estas instrucciones pue-
den modificarse en funcion de la colaboracion del nifio y también explicandolas a
su acompanante.

Realizacion de la prueba: Colocaciéon de la sonda con terminal de proteccion de
tamafo adecuado al CAE, traccionando levemente el pabellén hacia arriba y atras
mientras se inserta la misma con un movimiento giratorio (en el caso de los nifos
pequefos la traccidn se realiza hacia abajo y afuera, por la morfologia de su CAE).
Dirigir la sonda en direccion a la membrana timpanica, ya que si se dirige hacia
la pared del CAE puede quedar bloqueada en el mismo e inducir a errores en los
resultados. Cuando la sonda queda perfectamente adaptada en el conducto audi-
tivo externo se comienza con la prueba. La medicion habitual se realiza con tono
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de sonda de 226 Hz (aunque existe en el mercado instrumentos con tonos de 220
y 275 Hz). El trazado debe iniciarse desde una presion de +200 daPa y terminar en
una presion de -300 daPa (algunos instrumentos llegan hasta -600 daPa).

5.3. Estudio del reflejo acustico

El reflejo acustico es el que se desencadena tras la llegada de estimulos sonoros
de fuerte intensidad al oido, condicionando contracciones reflejas de los musculos
del oido medio, fijando el sistema timpano-oscicular y evitando lesiones vibratorias
en la transmision sonora e incluso en la transmision al laberinto. El reflejo va a limitar
la movilidad de la cadena, tensar la membrana timpanica y reducir la sensibilidad
del oido. Cada uno de los dos musculos insertados en la cadena oscicular (estribo
y martillo) desarrolla su propio reflejo defensivo. Reflejo del musculo del estribo: El
reflejo del musculo del estribo presenta una via aferente constituida por tres neuro-
nas y una via eferente constituida por una neurona; Via aferente. La primera forma
parte de las fibras del Nervio Coclear (Ganglio de Corti), llega al nucleo Coclear
Ventral, donde hace sinapsis con la segunda neurona, pasa por el Cuerpo Trape-
zoide, finalizando en el Nucleo Olivar Superior Medial homolateral y contralateral,
y algunos axones pasan directamente al Nucleo Motor del Facial. Via eferente. La
constituye una sola neurona que proviene del Nucleo Motor del Nervio Facial, par-
te de éste en el acueducto de Falopio a nivel de su tercera porcion, penetra en el
canal de la piramide e inerva al musculo que alli se inserta, el musculo del estribo.

El umbral del reflejo acustico del estribo se desencadena con diferente intenrsidad
segun las frecuecnais, pero suele generarse a los 70 dB o mas sobre el umbral de
audicion. Reflejo del musculo del martillo o tensor timpani: Posee una rama aferen-
te analoga al reflejo acustico del estribo hasta la 2% neurona, luego pasan por el
cuerpo trapezoide, pero no hay via directa al nucleo motor del V par o trigémino.
Existen dos teorias: Por interneuronas en o cerca del Nucleo Olivar Superior Medial
de ambos lados que van hasta las neuronas motoras del V par. Por el Nucleo Ven-
tral del Lemnisco Lateral que recibe del Cuerpo Trapezoide y envia axones desde
este nlcleo hasta las neuronas motoras del V par. El umbral del reflejo acustico del
martillo precisa de 15 dB mas que su homologo estapedial para desencadenar-
se. Normas de realizacion Calibrado del equipo: El calibrado del equipo se ha de
realizar diariamente con la sonda adaptada a una cavidad adaptada de metal o
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plastico duro que proporciona el fabricante del instrumento. También es necesario
realizar un calibrado biolégico diario en un oido conocido (puede ser el del explo-
rador sin no presenta patologia otoldgica alguna). La comprobacién del funciona-
miento del aparato y la calibracion en laboratorio es necesaria realizarla cada seis
meses. Pautas al paciente: El enfermo tiene que estar sentado en una habitacion
silenciosa, ruido ambiental interior a 50 dB (A). Se ha de realizar una otoscopia por
si existe cerumen, inflamacion, otorrea, que pueda contraindicar la realizacion de
la prueba. Se describe al paciente brevemente en que consiste la prueba y se le
indica que no haga movimiento con la boca y la cara y sobre todo que no haga
movimientos deglutorios durante la misma. Se le muestra la sonda con su Terminal
de proteccion, de plastico normalmente, diciéndole que se le va a introducir en la
entrada del CAE. Si tiene dolor o cualquier incidencia le decimos que levante la
mano para indicarnoslo y detener la prueba.

En los nifios estas instrucciones pueden modificarse en funcién de la colaboracion
del nino y también explicandolas a su acompafante. Realizacion de la prueba:
Colocacion de la sonda con Terminal de proteccion de tamafio adecuado al CAE,
traccionando levemente el pabelldn hacia arriba y atras mientras se inserta la mis-
ma con un movimiento giratorio (en el caso de los nifos pequenos la tracciéon se
realiza hacia abajo y afuera, por la morfologia de su CAE). Dirigir la sonda en direc-
cion a la membrana timpanica, ya que si se dirige hacia la pared del CAE puede
quedar blogueada en el mismo e inducir a errores en los resultados. Cuando la
sonda queda perfectamente adaptada en el conducto auditivo externo se comien-
za con la prueba. La medicion habitual se realiza con tono de sonda de 226 Hz
(aunqgue existe en el mercado instrumentos con tonos de 220y 275 Hz). El trazado
debe iniciarse desde una presion de +200 daPa y terminar en una presion de -300
daPa (algunos instrumentos llegan hasta -600 daPa). Después de la realizacion del
timpanograma se realiza el estudio del reflejo acustico tanto por via homolateral (in-
cluyen los impedanciometros los tonos 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz y Ruido
Blanco) como contralaterla (auricular que se coloca en el oido contrario al que se
introduce la sonda). Las intensidades de estimulacion suelen iniciarse a 75-80 dB
HL y van aumentando en pasos de 5 dB 6 10 dB, aunque también se pueden rea-
lizar de forma automatica (segun modelo de impedanciémetro).
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Umbral del reflejo acustico

El umbral del reflejo acustico es aquel en el que la respuesta equivale al 10% de
la amplitud de la respuesta maxima. El umbral se encuentra entre 70-100 dB por
encima del umbral audiométrico.

Test de Metz. - Cuando la diferencia entre le umbral del reflejo acustico y el umbral
tonal liminar en las frecuencias exploradas (500, 1000, 2000 y 4000 Hz) es menor
de 60 dB es compatible con la existencia de recruiment en las hipoacusias neuro-
sensoriales con afectacion coclear, a esto se denomina test de Metz positivo, si es
superior a 60 dB no existe recruitment y a esto se denomina test de Metz Negativo.
Test de Anderson (RDT). - Cuando se consigue la respuesta de contraccion muscu-
lar la tendencia es a la adaptacion, a disminuir la amplitud de la respuesta mientras
se estimula. Las frecuencias bajas presentan una minima adaptacion, mientras que
las frecuencias latas tienen rapida adaptacion. Se realiza a 10 dB por encima del
umbral del reflejo y durante 10 segundo y se valora como positiva la disminucion
de 50% de la amplitud, indicandose la misma a partir de 5 segundos. Se valora
como positivo cuando esto sucede en las frecuencias 500 y 1000 Hz.

Test de latencia del reflejo. - Es el intervalo de tiempo entre la presentacion de la
senal auditiva y el origen de la contraccion muscular. Presenta una gran variabili-
dad entre los sujetos y en el mismo individuo entre determinaciones diferentes. El
valor de la latencia varia con la intensidad del estimulo (de 160 mseg a 25 mseg a
altas intensidades).

Test de funcion tubarica

Con timpano integro Se registra un primer timpanograma a continuacion se le pide
al paciente que realice una maniobra de deglucion, realizando un segundo tim-
panograma que varia hacia las presiones negativas, a continuacion, se le pide al
paciente que realice una maniobra de deglucion, realizando un tercer timpanogra-
ma que varia hacia las presiones positivas. Funcion Tubarica normal: variacion de
presion en 10-15 daPa tras cada una de las maniobras.

Con timpano perforado Se instaura una presion de +400 daPa y se le pide al pa-
ciente que realice unas maniobras de deglucion (3-4) y se ve como va disminuyen-

do la presion hasta O daPa, si llega hasta esta presion: Funcion tubarica normal.
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También se puede realizar con presion de -400 daPa.

5.4. Tipos de logoaudiometrias procedimiento

Por via aérea: utilizando auriculares de forma mono o binaural. Usado por
los audioprotesistas.

Por via Osea: utilizando para detectar reserva coclear en pacientes con
pérdidas auditivas severas y en pacientes con patologia del OE.

En campo libre: con cabina y sonido emitido por altavoces. Se mide la
discriminacion con y sin audifonos y puede efectuarse afiadiendo ruidos
ambientales para simular determinadas condiciones de escucha.

Materiales necesarios:

Cabina insonorizada.

Audiometro.

Cascos y/o campo libre.

Presentacion de material fonético (grabado CD o emision viva).
Graficos y tablas en los que representar los resultados.

Procedimiento:
El paciente debe estar en la camara aislada, y el técnico oye la grabacion y reci-

be la respuesta a través del auricular de control.

. Explicar al paciente en qué consiste la prueba y lo que esperamos de él

con palabras como “va usted a oir una lista de palabras, cada vez a menor
intensidad. Repitalas una por una y cuando no las oiga con claridad, inten-
te adivinar de qué palabra se trata”.

A través de los auriculares, comenzando por el oido mejor, empezar pre-
sentado al sujeto dos palabras a 20-30 dB por encima de lo que sospecha-
Mos sea su umbral.

Si las repite correctamente, bajar 10 dB y presentar otra. Continuar bajan-
do y presentado una palabra hasta que la respuesta sea incorrecta.

Subir entonces 15 dB. Presentar 4 palabras vy, si repite las 4, bajar 5 dB y
repetir hasta que solo repita 2 palabras.

El umbral de recepcion verbal estara a la intensidad a la que repita co-
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rrectamente 2 de las 4 palabras. Si en 5 dB pasa a oir mas de la mitad a
menos de la mitad, el umbral estara a la minima intensidad a la que repitio
correctamente mas de la mitad de las palabras.

5.5. Test de discriminacion 0 de inteligibilidad

Se utilizan para esta prueba listas de palabras fonéticamente equilibra-
das, de manera que cada lista represente lo mas fielmente posible la dis-
tribucion de fonemas y la estructura sildbica de la lengua en cuestion.
Las listas deben ser de dificultad similar, y compuestas de palabras muy habitua-
les, generalmente de 25 palabras. Hara falta un minimo de 20 listas.

Procedimiento:

El paciente esta en la camara aislada, y el técnico oye la grabacion y recibe la res-
puesta a través del auricular de control. Es importante recibir la respuesta con la
maxima calidad, a fin de juzgar correctamente un acierto o un error.

1. Explicar al paciente en qué consiste la prueba y lo que esperamos de él
con palabras como “va usted a oir unas listas de palabras. Repita las pala-
bras una por una, y la que no entienda déjela pasar”.

2. Iniciar la prueba en el mejor oido, a 10 dB por encima del umbral de recep-
cion verbal.

3. Presentamos al paciente una lista completa. Mientras escucha y repite
anotar los errores, contando igual las palabras no repetidas y las confun-
didas. El niumero de palabras correctamente repetidas, multiplicado por
4 (con listas de 25 palabras), sera el porcentaje de discriminacion a esa
intensidad.

4. Subimos la intensidad 10 dB y repetimos 3.

5. Repetimos 4 y 3 hasta llegar al umbral incobmodo del paciente o hasta el
limite del audiometro.

6. En muchos casos es conveniente medir la discriminacion en bajas intensi-
dades. Para ello bajamos 10 dB desde la intensidad mas baja comproba-
da.

7. Repetimos 3y 4 hasta obtener el 10% de discriminacion.
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Resultados

e En las Pruebas de umbral de recepcion verbal el resultado se expresa en
la intensidad en dB a la que se ha hallado.

e En el test de maxima discriminacion el resultado se expresa en la intensi-
dad en el porcentaje de maxima discriminacion y a qué intensidad se ha
hallado.

e En la prueba de discriminacion se van marcando con puntos en una gra-
fica especifica el porcentaje de discriminacion obtenido a las diferentes
intensidades.

e [Estos puntos se unen luego en una curva, que se ha de comparar con la
curva patréon para esas listas utilizadas.

e Se anota el oido derecho en rojo y el izquierdo en azul.

e |Interpretacion de los resultados.

¢ Nivel donde se encuentra la curva, nos informa de la capacidad de oir y
comprender la palabra a diferentes intensidades.

e [Forma de la curva, nos informa sobre el tipo de hipoacusia en el caso de
que exista.

Logoaudiometria sensibilizada senal ruido (S/R):

Utilizando la definicion dada por Quiroz, este procedimiento se refiere a “todo tipo
de logoaudiometria especial que se valga de algun artificio para modificar o distor-
sionar alguna cualidad de la voz o del mensaje hablado”14 .Esta prueba se basa
por lo tanto en el hecho de que ante dificultades impuestas en el mensaje oral,
la audicion periférica no basta para descifrar su significado, su estructura o su
contenido; por lo tanto, deben intervenir necesariamente niveles superiores de la
audicion. La estrategia usada en logoaudiometria sensibilizada, es variar muchos
de los parametros del test de habla, sintetizando el material del habla o haciéndo-
lo mas dificil. Los parametros incluyen intensidad, relacion senal ruido o relacion
mensa-je competencialb .Para este estudio se elige el umbral donde el sujeto
discrimind el 100% en la logoaudiometria convencional y a éste se le coloca un
ruido contralateral (speech-noise) a menos diez decibeles(-10dB) y se le pasan 10
palabras, luego se aumenta 10 decibeles lo que equivale a una relacion de 0 entre
el umbral y el ruido en competencia(0dB), se vuelven a decir 10 palabras y por
ultimo se hace otro incremento al ruido en competencia de diez decibeles (+10dB)
y se pasan de nuevo otras 10 palabras. El mismo procedimiento se hace ipsilate-
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ralmente. De esta manera, se evalla la capacidad del sujeto para discriminar el
habla cuan-do hay un ruido en competencia, tanto ipsi como contralateralmente a
-10dB, 0dB y + 10dB. Es decir, que un sujeto que discrimind el 100% a 30dBen la
logoaudiometria convencional se le pone el ruido en competencia a 20dB (-10dB),
luego a30dB (0dB) y por ultimo a 40dB (+10dB) evaluando el porcentaje de discri-
minacion en cada uno de estos pasos.

5.6. El Enmascaramiento Ipsolateral o Rainville

VENTAJAS DEL RAINVILLE. Permite evaluar un oido sin ocuparse del otro y, en
consecuencia, determinar el nivel de vias 6seas imposibles de conocer por medio
del enmascaramiento clasico. Es muy sencillo y no necesita mas que una caracte-
ristica de los audidometros clinicos: el ruido enmascarante debe poder ser enviado
por el vibrador 6seo. LIMITACIONES DE LA PRUEBA. El umbral aéreo del oido
evaluado debe ser verdadero y no lateralizado. El nivel maximo de amplificacion de
los audidometros por conduccion 0sea es relativamente bajo, lo que impide realizar
la prueba para intensidades altas.

La técnica del enmascaramiento ipsolateral

Consiste en pasar en el oido evaluado un tono intermitente o pulsatil por via aérea,
con una intensidad igual al umbral minimo obtenido en la primera evaluacion (a ve-
ces es necesario aumentar 5 o 10 decibelios para que el paciente perciba el tono).
Al mismo tiempo y por via 6sea de este 0ido, se empieza a pasar ensordecimiento
desde 0 decibelios, aumentando progresivamente de 5 en 5 dB HL hasta que el
paciente no oiga el tono intermitente por via aérea. El valor minimo en decibelios
del sonido ensordecedor por via 6sea es anotado (restandose los 5 0 10 dB que
se debieron aumentar al umbral del tono pulsatil). El umbral éseo del paciente es
igual al ensordecimiento encontrado menos el valor del ensordecimiento caracte-
ristico para la frecuencia estudiada. Se debe buscar el valor del ensordecimiento
del aparato para cada frecuencia en sujetos con audicion periférica normal, de
manera que se conozcan los verdaderos valores de conduccion 6sea para en-
sordecimiento. Esto se logra, realizando el Rainville frecuencia por frecuencia en
oidos normales y sacando el promedio posteriormente (normativa), lo que dara el
enmascaramiento tipico en cada frecuencia.
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Pasos del rainville

Se colocan el auricular y el vibrador solamente en el oido evaluado, sin ocuparse
del lado opuesto. Por via aérea, se envia la frecuencia evaluada en tono pulsado (2
a 3 por segundo), en el umbral auditivo del paciente obtenido anteriormente, a ve-
ces es necesario efectuarlo 5 0 10 decibelios por encima del umbral. Por via ¢sea,
se envia el ruido enmascarante (ruido blanco o preferiblemente ruido de banda
estrecha de frecuencia) a una intensidad baja, de tal forma que no enmascare el
umbral aéreo simultaneamente presentado. Progresivamente, se aumenta la inten-
sidad del sonido de enmascaramiento 6seo de 5 en 5 decibelios hasta la desapari-
cion por referencia del paciente, de la audicion del sonido pulsado presentado por
via aérea. Se anota el valor en decibelios del sonido enmascarante ¢seo minimo
(evidentemente menos los 5 0 10 dB afiadidos previamente al umbral aéreo del
tono puro pulsado). El umbral 6seo verdadero del sujeto sera igual a la cifra del
enmascaramiento obtenida menos el valor de mascara caracteristico del aparato
para la frecuencia estudiada. Si no se pudiese obtener la desaparicion del sonido
pulsado aéreo, es que el mismo es fantasma (falso) y de hecho contralateral.

La técnica de enmascaramiento ipsolateral es de facil aplicacion, los equipos au-
diométricos hoy dia cumplen con el requisito de poder enviar enmascaramiento
por via 6sea y las intensidades que pueden alcanzarse en algunos llegan incluso
a ser de 80 dB HL en algunas frecuencias. La incidencia de casos de hipoacusia
conductiva bilateral moderada a severa no es despreciable, lo que hace necesario
el manejo de esta prueba como de uso cotidiano. En nuestro medio, la utilizacion
de auriculares de insercion representa un problema debido a la escasez de labo-
ratorios de calibracion de equipo audiométrico y al costo elevado que representa
la utilizacion de sondas de espuma desechables.

Técnica S.A.L: test (Nivel se agudeza sensorio aural)

Utilizado parahacer variar elensordecimiento por conduccion ésea paraobtener solo
elnivelqueharadesaparecerelumbralaéreo,mantieneelruidodseoconstanteyparaha-
cervariarelsonidoaéreo,siendoasiunapruebavariantedelReinville.(Portmann. 1975).

Ademas facilita determinar la cantidad de componente conductivo en una pérdida

auditiva. Se genera un cambio de umbrales de conduccion aérea mediante el en-
mascaramiento por via 6sea con NBN. Se realiza en frecuencias 500Hz a 4000Hz.
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Su mayor utilidad esta en poblacién pediatrica y en dilema de Masking. (Katz,
2002).

Procedimiento

1. Determinar umbrales de VA en ambos oidos.

2. Obtener umbrales de VO con vibrador en mastoides.

3. Colocar vibrador en mastoides y pasar ruido de Masking, hallando umbra-
les de VA. (500: 45dB, 1000:55dB, 2000:70dB,4000:70dB).

4. Restar estos valores a la normativa cuantificando el componente conduc-
tivo.

5. Posteriormente este resultado se le resta a la medicion de la VA obteniendo
los umbrales verdaderos.

5.7. Otoemisiones acusticas

Conceptos y aplicaciones clinicas

Introduccioén

El descubrimiento del fasciculo eferente olivococlear en 1946 por Rasmussen (1)
se ha visto complementado en las dos uUltimas décadas por el esclarecimiento de
los micromecanismos activos cocleares descritos por Davis (2) en 1893, la con-
cepcion que Brownell (3) en 1990 ha descrito del citoesqueleto, la electromotilidad
de las células ciliadas externas (CCE), y el registro de las otoemisiones acusticas
(OEA) por Davis Kemp (4) en 1978. Estos hallazgos y otros confluyen en la nociéon
de una nueva teoria de la funcionalidad coclear que, lejos de estar totalmente
esclarecida, abre la puerta a un prometedor futuro, con aplicaciones clinicas que
dotaran al audiélogo de nuevos métodos de diagndsticos.

Concepto

Las OEA se definen como el sonido generado por la actividad fisiolégica de la
coclea, que puede ser registrada en el conducto auditivo externo (CAE) mediante
un micréfono.

Kemp (4), en el afio 1978, comprobd la produccion de sonidos, con una latencia
entre 5y 7 ms, por el oido humano tras la estimulacion del oido interno con clic y lo

registré mediante la colocacion de un micréfono en el CAE. Asi, aport6 la primera
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prueba convincente de la implicacion de los fendmenos activos en la micromeca-
nica coclear, demostrando la existencia de las OEA.

Este descubrimiento tuvo una escéptica acogida por parte de la comunidad cien-
tifica internacional, que pensé que podia tratarse de un artefacto generado por el
sistema timpanosicular, relacionado o no con el reflejo estapedial, 0 simplemente
el registro acustico era un eco del estimulo utilizado. Sim embargo, otros autores
confirmaron la realidad de estas emisiones acusticas originadas en el oido interno
y la existencia de OEA espontaneas, que se obtenian en ausencia de estimulacion
acustica (5-7).

5.8. Origen de las otoemisiones acusticas

Las razones que sefialan a las OEA como un fenémeno con entidad propia, y no
como un artefacto o eco, son las siguientes:

1. Presentan una gran latencia, imposible en caso de un eco. Asimismo, su
latencia varia con la frecuencia del estimulo; a mayor frecuencia, menor
latencia.

2. Su umbral es mas bajo que el psicoacustico, por lo que representa un fe-
noémeno presinaptico, que se puede registrar y no se proyecta por la via
auditiva por lo gue no se hace consciente.

3. Se obtienen con niveles de estimulacién muy inferiores a los umbrales del
reflejo estapedial, por lo que la participacion de este reflejo en las OEA se
ha de establecer como nula.

4. Su génesis incluye un proceso activo, que presentan amplitudes iguales o
superiores al estimulo, lo que supone un mecanismo que aporte energia,
mas si se tienen en cuenta las pérdidas que su transmision por el oido me-
dio produce.

5. A diferencia de un eco, presentan saturacion a determinados niveles de
estimulacion, no es una respuesta lineal, y su fase y polaridad dependen
de la fase y polaridad del estimulo.

6. La ausencia de OEA en animales muertos sefiala su origen bioldgico.

7. Se alteran con la estimulacion de la via eferente contralateral.

8. Por lo descrito anteriormente, se puede establecer que las OEA no son un
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eco o un artefacto generado por el oido medio. Pero jcual es la proceden-
cia de estos sonidos?

Los argumentos siguientes permiten pensar que las OEA tienen origen coclear
(4,8-10):

1. Las OEA provocadas desaparecen en los individuos que presentan hipoa-
cusia de percepcion moderada.

2. Las OEA provocadas se alteran en animales sometidos a tratamientos oto-
toxicos o traumatismos sonoros.

3. Las OEA provocadas pueden ser enmascaradas.

Una vez establecido su origen coclear hay que pensar que las OEA son un reflejo
de procesos micromecanicos activos de la coclea, que parecen sostenidos por las
propiedades contractiles de las CCE (3).

Existen evidencias de que las CCE estan implicadas en la produccion de las OEA:

1. La estimulacion del haz olivococlear produce variaciones en las OEA, di-
cho haz inerva mayoritariamente a las CCE.

2. Los animales que no tienen CCE diferenciadas no presentan OEA, o son
de baja amplitud.

3. El efecto del acido acetilsalicilico sobre las CCE atenta contra la genera-
cion de las OEA, y demuestra como la fisiologia de estas células puede
influir en la propagacion de las OEA.

4. Se ha demostrado la existencia de OEA en el cultivo de CCE.

5.9. Electrofisiologia de la audicion y otoemisiones acusticas

De lo antes expuesto, se precisa que las OEA no son un artefacto ni un eco, dao
que existen poderosas razones y evidencias para creer que son el resultado de
la actividad contréactil de las CCE desencadenada, bien de modo espontaneo o
provocado, generando un ruido que retréogradamente vuelve hacia el oido externo.
Pero ;Cuéles son las bases electrofisioldgicas de las OEA, y como se engarzan
con las teorias que intentan explicar la electrofisiologia coclear?
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La teoria de la onda viajera de Von Békésy (11) que explica la especificidad fre-
cuencial de la coclea, ha estado vigente sin apenas refutaciones hasta la ultima
década. En ella se indicaba cémo las vibraciones generadas por los sonidos en
el sistema timpanosicular eran transmitidas por la perilinfa a la membrana basilar,
dando lugar a una onda que se desplaza desde la base de la coclea hasta el apex.
Los sonidos agudos producen puntos de maximo desplazamiento de la membrana
basilar en las proximidades de la ventana oval, mientras que los sonidos graves
lo hacen en el apex, existiendo por tanto una distribucion tonotépica coclear, cau-
sante de la selectividad frecuencial del oido interno. El punto de maximo despla-
zamiento de la membrana basilar determinara el lugar de maxima interaccion entre
la membrana tectoria y las células ciliadas. La activacion de estas células trans-
formara el movimiento ciliar en impulsos bioeléctricos (12), existiendo por tanto
numerosos grupos de células ciliadas con especificidad frecuencial (fig. 68).

E

Figura 68. A) los desplazamientos de la platina del estribo imprimen movimien-
tos de vaivén a la perilinfa

desde la ventana oval a la ventana redonda, desplazandose por la rampa ves-
tibular, helicotrema y rampa timpanica. Estos movimientos son transmitidos a la
membrana basilar desde la perilinfa, a través de la endolinfa, generandose en la
membrana basilar ondas que se desplazan desde la base hasta el apex coclear.
Onda viajera de Von Békésy. B) Los sonidos agudos generan ondas con despla-
zamientos maximos en la zona basal de la céclea. C) Por el contrario, los sonidos
graves presentan desplazamientos mayores de la membrana basilar en el apex
coclear. Este mecanismo confiere a la céclea una distribucion tonotdpica y cierta
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selectividad frecuencial.

Kiang (13), en 1965, puso claramente en evidencia una elevada selectividad de
frecuencia de las fibras aferentes del nervio auditivo, acufiando el término de fre-
cuencia especifica, que no concordaba suficientemente con las escasas posibili-
dades de selectividad frecuencial mostrada segun la teoria de la onda viajera de la
membrana basilar, por 10 que comienza a sospecharse la existencia de un meca-
nismo que mejora la limitada selectividad frecuencial procedente de la aplicacion
de la teoria de onda viajera de Békésy. También habia que dilucidar el papel que
tienen en la electrofisiologia de la audicion el sistema eferente olivococlear, las
propiedades contréactiles de las CCE vy la diferencia de ensamblaje que presentan
las CCE sobre la membrana tectoria, dependiendo de su localizacion coclear, el
porqué de las diferencias sinapticas, aferentes, eferentes, mielinicas y amielinicas
divergentes y convergentes, asi como la diferencia de los gradientes eléctricos en-
tre CCE, internas (CCl) y endolinfa, y explicar los fendmenos de reclutamiento, etc.
Los nuevos conocimientos, y en particular las nuevas nociones de las propieda-
des contractiles de las CCE permiten una mejor comprension del funcionamiento
coclear, y una correcta incardinacion de las cuestione expuestas en el parrafo
precedente.

En la actualidad se piensa que la respuesta coclear al sonido no es lineal, con rec-
tificacion por comprension y dependiente de la frecuencia, en el que intervienen
activamente las contracciones de las CCE, las cuales son origen indudable de la
OEA. En caso de pérdida de las CCE, la coclea presenta una respuesta lineal per-
diendo la discriminacion frecuencial.

Atendiendo a la relacion de los micromecanismos cocleares con la frecuencia e in-
tensidad del estimulo acustico, se pueden sistematizar tres tipos de respuestas: la
transduccion coclear, transformacion de un impulso mecanico en uno bioeléctrico.
5.10. Estimulacion por sonidos de alta frecuencia

Baja intensidad

Cuando un sonido de alta frecuencia e intensidad moderada, menor de 60-70 dB,
se transmite al oido interno, la vibracion de la membrana basilar desencadena un
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mecanismo activo, generador de energia, que facilita el desplazamiento de una re-
ducida porcion de esta membrana en una posicion que depende de la frecuencia
del sonido estimulante, y que se opone al desplazamiento del resto de la membra-
na.

Este efecto de amplificacion se debe a las propiedades contractiles de las CCE.
El mecanismo de amplificacion coclear, propuesto por Davis (2) en el afio 1983,
hace referencia a un filtro mecanico selectivo que modularia la escasa selectividad
frecuencial que genera la onda viajera de Von Békésy, acentuando la vibraciéon de
un segmento reducido de la membrana basilar, limitando el numero de fibras del
nervio auditivo excitadas. Esta accion establece una tonotopia coclear mucho mas
precisa que la derivada del modelo de Von Békésy (11) (fig. 69).

Figura 69. A) Esquema de los desplazamientos pasivos de la membrana basilar

onda viajera de Von Békésy, sobre la que actla los micromecanismos activos de
las CCE, mejorando la selectividad frecuencial de la transduccion coclear. B) Se-
cuencia de los mecanismos cocleares por estimulacion de sonidos de alta frecuen-
cia de baja intensidad: 1) los movimientos de los liquidos cocleares desplazan la
membrana basilar; 2) el diferente eje de giro de la membrana basilar y la membra-
na tectoria hace que se estimulen los cilios de las CCE, mediante un mecanismo
de cizallamiento; 3) las CCE se contraen bajo control neural eferente; 4) esa con-
traccion condiciona la relacion de los cilios de las CCI con la membrana tectoria;
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5) la membrana tectoria estimula mediante su accién sobre sus cilios a las CCl; 6)
las CCl se activan y despolarizan las fibras aferentes del nervio auditivo.

Alta intensidad

Cuando aumenta la intensidad del sonido y es mayor de 60-70 dB, la energia
mecanica que este engendra a nivel de la membrana basilar es enorme en com-
paracion a la energia suministrada por las CCE, que se tornan asi ineficaces para
efectuar su filtracion mecanica. Se admite que aqui la céclea funciona segun el
modelo de Von Békésy (11), con una pérdida de su selectividad frecuencial.

Estimulacion Por Sonidos De Baja Frecuencia

Los sonidos de baja frecuencia son codificados en la porcion mas apical de la co-
clea. La filtracion mecanica efectuada por la membrana basilar a este nivel es peor
gue en la base. Esto podria hacer creer que la selectividad frecuencial de la céclea
es peor para los sonidos graves que para los agudos.

La selctividad frecuencial no se realiza exclusivamente como un fenédmeno de fil-
tracion mecanica de la vibracion de la membrana basilar, puesto que interviene un
mecanismo neural, el bloqueo de fase de los potenciales de accion de las fibras
nerviosas auditivas. Estas fibras responden a la estimulacién no tanto por un solo
conjunto de potenciales de accion, como por salvas de potenciales de accion emi-
tidos por un periodo igual al del sonido estimulante.

5.11. Clasificacion de las otoemisiones acusticas

Segun el estimulo empleado para obtener o evocar las OEA (14), se pueden clasi-
ficar en:

1. Otoemisiones acusticas espontaneas (OEAe).

2. Otoemisiones acusticas transitorias (OEAL).

3. Otoemisiones acusticas evocadas por estimulacion con tono continuo
(OEAC).

4. Productos de distorsion (OEApd).
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Otoemisiones acusticas espontaneas
Las OEAe son sefales de banda estrecha, obtenidas en ausencia de estimulacion
externa, que al parecer tienen su origen en los micromecanismos autorreguladores

cocleares normales (Gréfico 3).
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Grafico 3. Registro de otoemisiones espontaneas. A) Presentes (1-5) B) Ausen-
cia de OEAe

Las OEAe se detectan entre el 30 y el 40% de los oidos normales, por lo que su
utilidad clinica es minima. No se observan en regiones de frecuencia con pérdidas
auditivas que exceden los 40dB (5-8,15).

Estas otoemisiones se componen de uno o varios picos de banda estrecha extraor-
dinariamente estables en el tiempo, lo que sugiere la existencia de un lugar espe-
cifico de origen en la membrana basilar. Aunque las OEAe pueden aparecer en un
rango frecuencial que se extiende desde 0,5 hasta 6 kHz, su méaxima incidencia se
sitia entre 1y 1 kHz, que coincide con la eficiencia 6ptima de la funcion de trans-
mision retrograda del oido medio. En contraste con la destacada estabilidad fre-
cuencial que presentan, las amplitudes de las OEAe muestran amplias variaciones
en registros espaciados por intervalos de tiempo. El valor de la amplitud se puede
extender hasta los 12dBSPL. Normalmente, la amplitud de las OEAe no excede la
cifra de 20dBSPL.

En general, las OEAe no son audibles por el sujeto y no parecen implicadas en los
acufenos.
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Otoemisiones acusticas transitorias

Son otoemisiones acusticas obtenidas en el CAE tras un estimulo transitorio de ms.
El estimulo utilizado generalmente es un clic, pero también puede obtenerse con
un estimulo tonal, si bien el clic y los tone-burst de 1,5 kHz desencadenan las OEAt
provocadas en el 100% de los oidos normales. De su presencia en oidos normales
deriva su importancia clinica.

En su origen se encuentran implicados mecanismos no lineales de distorsion, re-
lacionados con la amplificacion que se produce sobre la onda basilar, wave fixed
phenomenon y fuentes de reflexion directa o place fixed phenomenon que repre-
sentan el reflejo que la energia sonora entrante genera en diferentes zonas distri-
buidas por la membrana basilar.

A pesar de gue este Ultimo mecanismo no se ha esclarecido por completo, con-
ceptualmente seria el Unico capaz de generar las otoemisiones con amplitud sufi-
ciente para ser registradas desde el CAE (16).

Dependiendo de la intensidad del estimulo sonoro, la actuacion coclear es diferen-
te, asi, a bajas intensidades, predominarian los fendmenos lineales de reflexion, y
en altas intensidades se incrementaria el factor no lineal en la respuesta.

Presentan un espectro de banda ancha entre 750 y 4.000 Hz y un cierto numero de
picos de banda estrecha (17). Algunos de estos picos de banda estrecha corres-
ponderian a OEAe superpuestas (Grafico 4).
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Grafico 4. Registro de otoemisiones transitorias obtenidas mediante clic. A)

2wz

Registro normal. B) Ausencia de OEAL.
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Pueden ser registradas en la casi totalidad de los oidos normales incluso recién
nacidos (4.17-20). Generalmente las OEAt se registran con similar incidencia en
ninos, jévenes o adultos. Sin embargo, y debido quizés al menor volumen del CAE,
la amplitud de las otoemisiones en los nifios es habitualmente mayor que la regis-
trada en condiciones similares en los adultos.

En el caso de las OEAt, a diferencia de las espontaneas, la sonda acustica debe
incorporar necesariamente un emisor de estimulos.

En principio, las OEAt pueden ser registradas en todos los oidos de sujetos meno-
res de 60 anos. Por encima de este limite de edad, la prevalencia desciende hasta
el 35%. Los umbrales de las OEAt son con frecuencia inferiores a los correspon-
dientes umbrales psicoacusticos.

Este hecho apoya el concepto de un origen mecéanico preneural de las OEAt. Por
desgracia, la deteccion del umbral mediante OEAt depende multiples factores que
no estan bajo el control del examinador, como puede ser la presencia de OEAe.
En consecuencia, para un individuo dado, no es posible calcular adecuadamente
el umbral audiométrico mediante la medicion del umbral de las OEAt (10, 18,20).
La amplitud de las OEAt depende de la intensidad del estimulo, del niumero vy
frecuencia de las emisiones dominantes coexistentes. La anatomia del CAE y la
sensibilidad del sistema de registro en él instalado también desemperfian un papel
importante.

OEA evocadas por tono continuo (OEAc)

Este subtipo de otoemision evocada esta provocado por la estimulacion con un
tono puro continuo de baja intensidad. Las OEAc representan asi las variaciones
sobre el estimulo que producen las otoemisiones por adicion o saturacion.

Sus caracteristicas son muy similares a las de las OEAt, y presentan parecidas ca-
racteristicas en cuanto a la incidencia, frecuencias dominantes, region frecuencial
principal y crecimiento no lineal de la amplitud con el incremento de la intensidad
del estimulo. Estas coincidencias sugieren la existencia de una base estructural
comun dentro del érgano de Corti.
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Hasta la fecha no se ha estudiado sistematicamente la incidencia de las OEAc en
grandes poblaciones de sujetos con audiciéon normal. Aunque, en principio, este
porcentaje es sensiblemente inferior al descrito para las OEAL.

Las OEAc en sujetos normoacusticos se han estudiado con menos detalle que
las OEAt. Sin embargo, esté claro que comparten muchas caracteristicas y tienen
unas propiedades excepcionalmente similares. Todos estos hallazgos confirman la
teoria, anteriormente comentada, de la existencia de un origen coclear comun para
todas las otoemisiones evocadas.

Productos de distorsion (PD)

Las OEApd son una respuesta evocada, producida por la estimulacién con dos
tonos primarios F1y F2, que generan unos elementos no lineales que deforman la
respuesta y crean unos sonidos que no estaban presentes en la sefal de entrada;
sus frecuencias guardan una precisa relacion mateméatica con las frecuencias de
los tonos primarios. Este fendmeno estaba descrito hace tiempo, y se pensaba
que era causado por limitaciones en la actividad mecanica del oido medio, de
modo que se producia una sobreconduccion del sistema para altas intensidades
de sonido. Algunos anos mas tarde se demostro la existencia de PD con estimulos
de intensidad normal, confirmando la existencia de estos elementos no lineales en
estructuras del sistema de conduccion auditiva mas centrales que el oido medio.
Goldstein (21), en el aflo 1967, fue quien inicialmente propuso que la membrana
basilar era el origen de los procesos que generaban la distorsion, en forma de una
tercera respuesta frecuencial, que no estaba presente en el complejo que consti-
tuian los dos estimulos.

Kemp (4), en el aflo 1979, demostré la existencia de unos PD, consistentes en una
energia acustica, de frecuencias especificas, que podia ser detectada en el CAE.
Las frecuencias de los dos estimulos provocadores, es decir, F1y F2 (F1 < F2),
son tradicionalmente denominadas frecuencias o tonos primarios. Las frecuencias
de los PD resultantes se deducen a partir de los primarios mediante féormulas ma-
tematicas precisas. Los PD en la frecuencia de 2f1-f2 son los mas habitualmente
empleados (Grafico 5).
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Grafico 5. Productos de distorsion, tonos primarios F1 'y F2 utilizados como esti-
mulo, en azul los PD, los de mayor amplitud 2f1 — 2, 2f2 — f1

La amplitud de los PD depende de la intensidad de los estimulos primarios. En los
seres humanos la amplitud de los PD es aproximadamente 60 dBSPL menor que la
intensidad de los primarios.

DPgrama

El método mas extendido para el estudio de los PD es el DPgrama, consistente en
estimular simultaneamente con dos tonos puros de la misma intensidad, variando
las frecuencias F1y F2, pero manteniendo entre las frecuencias de estas una pro-
porcion F1/F2 de aproximadamente 1,2 a 1,3. De este modo, el DPgrama repre-
senta la amplitud de los productos de distorsion a diferentes frecuencias de F2, la
aparicion de los PD se circunscribe dentro del rango frecuencial que se extiende
entre 0,5y 8 kHz (Gréafico 6).
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Grafico 6. Obtencion del DPgrama. Modificando los tonos primarios, F1y F2 se
obtienen productos de distorsion de diferentes porciones cocleares, 2f2 — f1 en
este caso, lo que posibilita un estudio tonotépico coclear con gran selectividad

frecuencial

Los PD son multiples, 2f1-f2, 2f2-f1, 3f2-2f1, 3f1-2f2, etc. De todos ellos los mas
utilizados debido a su amplitud corresponden a 2f2-f1 y 2f1-f2.

La contribucion mas significativa en la generacion de los PD corresponde a la
region coclear proxima a la media geométrica de los tonos primarios (22, 23). El
origen de los PD se encontraria al igual que las OEAt en unas fuentes fijas que re-
flejarian los sonidos entrantes y respuestas no lineales.

El DPgrama representa la amplitud de los DP, en dBSPL, para las frecuencias de

F2, y su relacion con el ruido (Gréfico 7). Exagerando su utilidad algunos autores
se han referido al DPgrama como un “audiograma coclear”.
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Grafico 7. DPgrama: A) Respuesta normal. B) Ausencia de PD

Existe una evidencia creciente de que los PD estan presentes en todos los oidos
de sujetos con audicion normal.

Funcion input / output (curvas de crecimiento)

La deteccion de los umbrales o funcion input / output de los PD es otro de los pa-
rametros que se puede investigar. Para su obtencion se mantienen las frecuencias
y, por tanto, la relaci’Oon entre F1y F2, obteniéndose registros de los PD a intensi-
dades decrecientes similares de F1y F2, considerandose que los PD asi obtenidos
estan por encima del umbral si su amplitud supera en 3 dBSPL al ruido de fondo
(Gréfico 8).
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Grafico 8. PD de la funcion input / output: A) Umbral normal. B) Umbral elevado

Su registro depende, casi por completo, del ruido ambiental y sensibilidad del
equipo de medicion. Lonsbury-Martin et al (24) sitdan los umbrales de los PD en
unos valores de aproximadamente 35 o 45 dBSPL. Se encontraron umbrales infe-
riores a 5 dBSPL cuando las mediciones se efectuaron proximas a fuertes emisio-
nes de frecuencia de localizacion fija. Los umbrales de PD no son equiparables
a los de los umbrales audiométricos; no obstante, el valor de estos umbrales ha
demostrado ser el parametro de todas las OEA que guarda una mejor relacion con
los umbrales de la audiometria tonal liminar (16, 25).

5.12. Aplicaciones clinicas

Las OEA no pudieron escapar al fendmeno que acontece cada vez que surge un
nuevo método diagndstico en medicina, por el cual la novedad se aplica al estudio
de toda enfermedad o linea de investigacion experimental. De este modo, las OEA
se utilizaron en lineas de investigacion sobre los acufenos, vértigos, el neurinoma
del acustico, entre otras. Pero con posterioridad sus aplicaciones clinicas se han
focalizado casi totalmente en la capacidad que tienen de identificar las hipoacu-
sias neurosensoriales periféricas, detectando a los sujetos con pérdida auditiva
superiores a 40 dBHL.

Relegando su utilidad como sistema de monitorizacion a un segundo plano y olvi-

dandose de su potencialidad en la deteccion de alteraciones de la transmision, o
estudio del comportamiento del Sistema Auditivo Sensorial o Coclear, a nivel de la
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CCE, responsables de las propiedades discriminativas y sensitivas de los sonidos
y del sistema eferente medial coclear.

Aunqgue cada uno de los tipos de OEA descritas posee unas propiedades peculia-
res que proporcionan una vision caracteristica de la funcion de las CCE, no todos
los tipos de OEA tienen la misma potencial utilidad para ser empleados como mé-
todos diagnosticos de la audicion.

Por ejemplo, si un oido presenta OEA, puede considerarse que se trata de un oido
sano, por o menos, para esa region frecuencial en la cual se ha registrado la oto-
emision.

Las OEAt representaron el tipo de otoemisione4s evocadas con mayor proyeccion
de futuro. Sus técnicas de registro estaban bien desarrolladas, y pueden ser sen-
cillamente aplicadas para su medicion. Como inconveniente de este tipo de OEA
hay que reconocer la limitacion de las OEAt para estudiar un rango frecuencial
concreto. La informaciéon que proporcionan las OEAt se valora por su capacidad
para discernir la presencia o la ausencia de la facultad coclear de producir emisio-
nes acusticas, pero proporciona pocos detalles sobre la funcionalidad especifica
de esa region frecuencial concreta.

Los OEApd constituyen una esperanzadora promesa como prueba objetiva de la
actividad de las CCE, que puede complementar directamente a la audiometria
convencional. Los PD son capaces de investigar intencionadamente una region
frecuencial especifica, valorando asi la extension de la reserva celular coclear
de un dominio frecuencial audiolégico concreto, en oidos agredidos por distintos
agentes externos. Este particular tipo de OEApd proporciona la oportunidad de
investigar los umbrales y la funcion supraumbral de las células ciliadas.

Acufenos

En un inicio, tras el descubrimiento de las OEA, que corresponden a sonidos de
origen coclear, se comenzaron multiples estudios relacionandolos con los acufe-
nos, pero los resultados han sido desoladores y no se ha encontrado en ningun
caso concomitancia entre ambos fendémenos (26).
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Neurinoma del VIII par

Otras vias de investigacion se encaminaron a la aplicacion de las OEA en el diag-
nostico de los neurinomas del VIII par, entendiendo que en esta patologia las OEA
deberia estar presentes y los registros de potenciales evocados auditivos del tron-
cocerebral (PEATC) presentarian un aumento de los intervalos |-V o ausencia de
registro. Pero la gran sensibilidad de las OEAt llevaba a que las alteraciones vas-
culares generadas por el tumor producian desaparicion de las OEAt, por lo que en
este caso resultaban poco utiles en el diagnéstico del neurinoma. Sin embargo, es
estudio de los OEApd ha demostrado ser Util en el seguimiento del crecimiento del
neurinoma (27 — 29).

Vértigo

En el estudio del laberinto posterior poco han podido aportar las OEA, pues, en
todos estos trabajos la informacion que proporciona el registro de las OEA se cir-
cunscribe unicamente a la céclea, y no aporta informacion sobre el funcionalismo
del laberinto posterior. No obstante, en el caso de la enfermedad de Méniére, las
OEA permiten conocer mas sobre los patrones fisiopatologicos, resaltando si se
han lesionado o no las CCE (30).

Tamizaje/Cribado auditivo

Si se analizan las caracteristicas de las OEA como método audiométrico, se ob-
serva que se trata de una técnica sencilla, rapida, entre 5 a 10 minutos, objetiva,
incruenta, de bajo coste, portatil, de facil interpretacion, con gran especificidad
y sensibilidad en la determinacion de la normalidad de la audicion y que indica
la integridad de los micromecanismos cocleares. Por lo que lo sefialan como un
meétodo ideal para el diagnoéstico precoz de las hipoacusias congénitas, casi en
su totalidad de origen coclear, por lo que se ha incluido como primera prueba en
todos lo programas de cribado de las hipoacusias congénitas actuales.

La incidencia de la hipoacusia grave a profunda, entre 1y 3 por 1.000 recién naci-
dos, los beneficios que comporta su diagnostico precoz y el coste de los progra-
mas de cribados auditivos son razones mas que suficientes para su implantacion
universal inmediata en nuestro entorno (Grafico 9).
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Grafico 9. Protocolo de Cribado de las hipoacusias congénitas

Este protocolo puede verse modificado por la aparicion de equipos de registro
automatico de potenciales evocados, que sustituyen a las OEAt en las primeras
fases del cribado. Asimismo, la irrupcion de los potenciales evocados de estado
estable y su utilizacion en las ultimas fases en sustitucion de los PEATC consigue
predecir mejor los perfiles audiométricos del nifio, o cual mejora ampliamente la in-
formacion que suministran los PEATC, en la que Unicamente se conoce un umbral,
relacionado con las frecuencias agudas.

Neuropatia auditiva

Otra aplicacion de las OEAe son el diagndstico de la neuropatia auditiva (31, 32),
término bajo el que se agrupan los pacientes en los que los registros de los PEATC
estan ausentes o muy alterados, indicando alteracion de la funcion neural del VII|
par, y con una actividad coclear normal, para lo cual las OEA resultan una técnica
muy Util, ya que precisamente son reflejo de los micromecanismos activos coclea-
res. Entre las etiologias de la neuropatia auditiva se encuentran la hiperbilirrubi-
nemia, las enfermedades neurodegenerativas, neurometabdlicas, enfermedades
desmielinizantes, neuropatias inflamatorias, hidrocefalia, meningitis y paralisis ce-
rebral.
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Audiometria. Correlacion entre las OEA y la audiometria tonal liminar

Desde que se registraron por primera vez las OEA se relacionaron, tanto su in-
cidencia como su amplitud con el grado de audicion, y mas en concreto con los
umbrales de la audiometria tonal liminar (ATL) (33 — 35).

Actualmente con los medios disponibles no se ha no conseguido establecer corre-
laciones suficientemente significativas entre los distintos parametros de las OEA y
los umbrales audiométricos que permitan predecir los perfiles audiométricos de un
paciente del estudio de las OEA. Lo cual era de esperar, ya que los mecanismos
gue generan las OEA son multiples y en muchos casos muy diferentes a los impli-
cados en la obtencion de umbrales subjetivos mediante ATL.

Las correlaciones establecidas proporcionan informacion acerca de una posible
curva audiométrica, pero no son suficientes para establecer un audiograma cono-
ciendo Unicamente el andlisis espectral de las OEA. En la actualidad, el parametro
que ha demostrado una mejor correspondencia con los umbrales de la audiometria
total han sido los obtenidos mediante funcion input / output de los PD, pero todavia
estéa lejos de establecer una relacion directa. Del esclarecimiento de los procesos
y fuentes que intervienen en la electrofisiologia coclear depende que alcancemos
este objetivo (16, 25).

Monitorizacion

Otro campo en el que las OEA han encontrado un gran predicamento ha sido la
monitorizacion de la funcidn coclear, en los casos de ototoxia y trauma acustico. El
uso de OEA puede representar una forma objetiva y sensible de monitorizar cam-
bios en la funcion de las CCE, comparable a otras técnicas como la electrococleo-
grafia, o audiometria convencional (36).

Ototoxia

Debido al caréacter irreversible de algunas de las pérdidas auditivas de la ototoxia,
la prevencion es el tratamiento de eleccion, y dentro de él la monitorizacion de las
concentraciones del ototoxico y los factores que los modifican, asi como el conoci-
miento puntual de la funcién auditiva resultan fundamentales.
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En el caso de la ototoxia, con el incremento de la supervivencia con los tratamientos
oncoldgicos y el aumento de la incidencia de enfermedad que requieren tratamien-
tos con farmacos ototdxicos, la monitorizacion coclear ha cobrado importancia.
Las OEA presentan una sensibilidad muy superior a la obtenida mediante la ATL
mejorando el valor predictivo de esta Ultima, sobre todo en las frecuencias agudas.
Las ventajas de las OEA es que son reflejo de los micromecanismos activos de la
coclea y son estos los afectados en la ototoxia, también resultan ventajosas por la
rapidez en su obtenciéon, menos de 2 minutos por registro frente a los méas de 40
minutos de los PEATC vy los 20 de la ATL, su objetividad y poca agresividad. Sélo
precisa de la colocacion de una sonda en el CAE y su facilidad de interpretacion
confieren a este método la supremacia en la monitorizacion de la funcion auditiva.
Todo ello hara que en un futuro este método sustituya a los basados en aclaramien-
tos renales y concentraciones séricas del toxico, tan complicados de realizar y con
dificil correlacion con la accion ototdxica (37 — 39).

Un programa de monitorizacion de ototoxicos ha de incluir antes del tratamiento el
conocimiento inicial de la funcion auditiva y vestibular, descartar la presencia de
enfermedades que den lugar a la hipoacusia para conocer la posible susceptibili-
dad del paciente a los ototdxicos.

Tras el tratamiento, deteccidon precoz de cualquier sintoma que alerte, si se pro-
duce la ototoxicidad es necesario conocer su evolucion. En todos estos procesos,
el conocimiento de la integridad de los mecanismos cocleares que suministre las
OEA resulta imprescindible actualmente.

Traumatismo ac ustico

Las OEA son un método ideal para la deteccion del dafio coclear, ya que resultan
especificas y sensibles a las alteraciones que se producen en este, permitiendo
utilizarlas como un sistema de monitorizacion de la funcion coclear, o que hace
posible alcanzar un diagnoéstico precoz de la sobreexposicion a ruidos.

Tras la exposicion a ruidos intensos se observa ausencia de OEAt efectuadas con
clic, reflejan una ausencia de respuesta en los tonos agudos, y los PD ven disminui-
da su amplitud en las frecuencias agudas en el DPgrama, y elevados sus umbrales
en las frecuencias agudas al explorar la funcién input / output.
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La facilidad en su realizacion y facil interpretacion resultan eficientes a la hora de
explicar a los pacientes sometidos a sobreexposicion acustica, la accion perni-
ciosa que sobre su audicion ejerce la misma, e identificar por parte del mismo
paciente la bondad de las medidas preventivas al verlas claramente reflejadas en
los registros de las OEA.

La sobreexposicion a sonidos intensos puede originar pérdidas auditivas irrever-
sibles. Existe una susceptibilidad individual al efecto del sonido, relacionado con
el funcionalismo del fasciculo eferente contralateral olivococlear medial (40, 41).
Debido a que las OEA se ven modificadas por la actividad de dicho fasciculo, la
obtencion de su registro con y sin estimulacion contralateral permitira conocer la
funcionalidad del sistema eferente contralateral; es decir, predecir la vulnerabilidad
del oido explorado frente a la sobreexposicion acustica, estableciendo en los pa-
cientes diferentes grados de riesgo frente a la sobreexposicion acustica (fig. 70).

Corteza auditiva
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Figura 70. Via auditiva: aferente (azul); eferente (rojo); refleja (verde)
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Hipoacusias de transmision

Un campo en el que no se ha difundido la utilidad clinica de las OEA es el diagnds-
tico de las hipoacusias de transmision, afecciones de oido externo y medio. Este
trastorno altera su registro, dado que, tanto el sonido estimulador en su camino
hacia la coclea y la OEA en su recorrido retrégrado desde el oido interno hasta el
CAE ha de progresar tanto por el sistema timpanoosicular como por el CAE, por
lo que cualquier alteracion en la transmision afecta a ambos, y se refleja signifi-
cativamente en las OEA. Recientemente se han aplicado con éxito el registro de
los PD (DPgrama) en la deteccién de hipoacusias en edad escolar (6 afios). Los
métodos utilizados hasta la fecha, otoscopia, impedanciometria y ATL se han visto
superados por la utilizacion de los DP, que presentan las ventajas repetidamente
indicadas de rapidez, objetividad, y esencialmente de especificidad frecuencial de
los DP (42).

Via eferente auditiva y otoemisiones

Como reflejo de la actividad de las CC, las otoemisiones acusticas suponen un mé-
todo imprescindible para el estudio de la electrofisiologia de la audicién. No soélo
han permitido corroborar alguno de los conocimientos sobre la audicion estableci-
do, sino; también abren nuevos campos de investigacion.

Las OEA permiten, merced a su gran sensibilidad, corroborar que los fenémenos
regenerativos del epitelio neurosensorial coclear de las aves no solo son morfologi-
cos, sino que alcanzan una recuperacion funcional completa. Mediante el registro
de las otoemisiones se puede estudiar la modulacion que la via eferente auditiva
ejerce sobre el érgano de Corti. Estos ajustes, regidos por la actividad del haz
olivococlear (fig. 71), estan presentes en los fendmenos de toughening, o entre-
namiento auditivo, asi como en la influencia que la atencion visual ejerce sobre el
organo periférico de la audicion.
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Figura 71. Haz olivococlear

5.13. Toughening (entrenamiento)

Existe un mecanismo defensivo auditivo, donde participan las células ciliadas y
Su enervacion eferente por el haz cruzado olivococlear medial. La estimulacion de
este haz tanto eléctrica como acustica contralateralmente protege al érgano de
Corti frente a la sobreexposicion acustica. El término toughening podria traducirse
como endurecimiento, pero nosotros creemos que es mas adecuado hablar de
entrenamiento.

El toughening representa una gimnasia del oido, al que se entrena repetidamente
con exposiciones a sonidos, que produciria modificaciones en la dinamica de la
transduccion coclear, protegiendo a esta de futuras sobreexposiciones acusticas
(43).

Este efecto se puede atribuir a la musculatura del oido medio, pero se ha observa-
do la persistencia de dicho efecto tras paralizar dicha musculatura (44).

También se ha constatado cémo la estimulacion eléctrica del musculo estapedio

no consigue el efecto defensivo, si previamente es bloqueada la via olivococlear
con estricnina o se ha seccionado (45, 46).
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Mediante el registro de las otoemisiones se debe contestar que acciones ejerce el
sistema olivococlear medial para generar el toughening y, en segundo lugar, cono-
cer que papel desempenfa dicho sistema en la susceptibilidad individual.

La hipodtesis actual propugna que las células ciliadas son un segundo filtro por su
contraccion en los fendmenos de transduccion coclear. Asi, el haz al variar las pro-
piedades mecanicas reduciria el movimiento hasta en un 50%.

La existencia de este sistema defensivo puede explicar las variaciones interindivi-
duales por lo que respecta a la susceptibilidad al trauma acustico (47).

5.14. Audiometria liminar

Audiémetro

Para las exploraciones auditivas se utiliza un audiémetro, constituido por un osci-
lador de frecuencia fija que emite un tono puro que puede seleccionarse mediante
un conmutador. Asimismo, el nivel de intensidad de la sefal puede variarse me-
diante un atenuador. La sefial esta calibrada en deciBel Hearing level (dBHL).

Es necesario que el audiometro disponga de ruidos enmascarantes para anular
el oido no explorado, circuito amplificador para pruebas de audiometria verbal y
también distintos circuitos para la realizacion de pruebas supraliminares.

En la medicina del trabajo y revisiones escolares se utilizan audidometros con posi-
bilidad de explorar solamente la via aérea.

El audiometro clinico normal permite exploraciones por via aérea y 6sea; también,
dispone de enmascaramiento. Ademas, acostumbra a tener un circuito amplifica-
dor para pruebas de audiometria verbal (fig. 72). El audidmetro profesional incluye
ademas la posibilidad de pruebas supraliminares.
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Figura 72. Audidmetro clinico para pruebas tonales y verbales por via aérea y
6sea (MAICO MA-51)

Es posible explorar la audicion por via aérea utilizando como transductores: auricu-
lares supraaurales o de insercion (fig. 73). Para las exploraciones por via 6sea se
ha estandarizado el empleo del vibrador Radioear B-71 con su banda correspon-
diente que permite lograr una presion estandar de 550 g.

Figura 73. Exploracion con auriculares de insercion (Eartone 3A)
Actualmente existen hardware y software que se conectan al ordenador con su co-

rrespondiente base de datos y permiten utilizarlo como un audiémetro portatil con
numerosas posibilidades (fig. 74).
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Figura 74. Audidmetro MAICO MA-33 acoplado a ordenador portéatil

Existen programas que permiten capturar y registrar en la ficha de cada paciente
las gréficas de la audiometria y de la impedanciometria (fig. 74).

GSI TympStar”™

Figura 75. Programa GSI suite para capturar y registrar las graficas de la audio-
metria y la impedanciometria del paciente
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1. Audiometria tonal es la que se realiza con tonos puros: aérea con auricula-
res y 6sea con el vibrador.

2. Audiometria verbal se efectla con sefales verbales para valorar la inteligi-
bilidad de la palabra.

3. Audiometria liminar es empleada en el umbral de audicion.

4. Audiometria supraliminar se desarrola en niveles por encima del umbral.

5. Audiometria manual es la que realiza el explorador determinando subjeti-
vamente y manualmente la respuesta del paciente.

6. Audiometria automatica se lleva a cabo con audidometros especiales por el
propio paciente.

7. Audiometria infantil se cumple para determinar los umbrales en nifios con
técnicas de reflejos condicionados o potenciales auditivos evocados.

8. Audiometria en campo libre se realiza en camara sonoaislada con salida
de altavoces.

9. Audiometria de potenciales evocados auditivos cerebrales, valora la audi-
cion gracias a las senales detectadas mediante electrodos a lo largo de la
via auditiva y en el cerebro.

El audiémetro puede emitir una sefial tonal continua, pulsada o modulada. Se em-
plea preferentemente el tono modulado para facilitar su identificacion al paciente
en caso de acufenos.

Por via aérea se exploran las frecuencias comprendidas entre 125 Hz y 8000 o
12000 Hz. En las frecuencias centrales es posible en algunos audiometros alcan-
zar los 120 deciBel Hearing level (dBHL), mientras que en las frecuencias mas
graves y mas agudas se alcanzan valores inferiores.

Por via 6sea se exploran las frecuencias comprendidas entre 250 y 4000 Hz. En las
frecuencias centrales es posible alcanzar los 70 dBHL.

Para que la exploracion sea correcta es preciso que la frecuencia de cada uno de
los tonos esté correctamente calibrada, que la sefal esté ausente de distorsiones
y la intensidad esté correctamente calibrada de acuerdo con las normas ISO 389
(1998), CEIl 60645 (1992).
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El calibraje de los audidometros debe verificarse periédicamente (se aconseja cada
afio) en un laboratorio electroacustico homologado dotado de oido artificial, mas-
toides artificial, analizador de frecuencias, etc. Una norma préactica de control con-
siste en efectuar audiometrias tonales liminares a la entrega del audidémetro y a
dos o tres exploradores de supuesta audicion normal. Los controles periddicos
permiten alertar de cualquier deficiencia en el calibrado.

La via aérea esta calibrada de acuerdo con el nivel cero internacionales para au-
riculares supraaurales ISO 389-1 (1998), para auriculares de insercion ISO 389-2
(1994) y para la via 6sea ISO 389-3 (1994). El nivel de enmascaramiento esta cali-
brado segun la norma ISO 389-4 (1994).

El nivel cero de la via 0sea esta corregido para que coincida con la via aérea en
caso de audicion normal y también en una hipoacusia de percepcion pura. En el
caso de una hipoacusia de transmision, la via aérea esta por debajo de la dsea.
En el caso de una hipoacusia mixta, la 6sea esta mas bajo de lo normal y la aérea
mas baja que la 6sea.

Es conveniente evitar los golpes en los auriculares y en el vibrador. Una buena nor-
ma es disponer de unos ganchos en el interior de la cabina y mantener colgados
en los mismos, cuando no se usan, los auriculares con su banda y el vibrador con
la suya.

Hay que limpiar peridodicamente las gomas de los auriculares con una solucion
desinfectante y conservar su elasticidad, para evitar una mayor propagacion al
craneo. Cuando se endurezcan hay que cambiarlas por otras nuevas del tipo MX-
41/ AR.

Existen funciones higiénicas desechables para los auriculares confeccionados en
tejido transpirable y que no alteran el calibraje de la via aérea. Se evita el contacto
directo del pabelldn con los auriculares y son indicadas en el ambito clinico y hos-
pitalario.
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5.15. Ambiente sonoro para la realizacion de audiometrias

Para evitar el efecto enmascarante del ruido ambiente es preciso realizar las audio-
metrias en camara sonoaislada de forma que el paciente quede dentro y el explo-
rador con el audiémetro fuera. El paciente no debe acceder visualmente al audio-
metro para evitar falsas repuestas en funciéon de los movimientos del explorador en
el manejo del audiometro. Asimismo, la iluminacion interior de la camara debe ser
correcta, evitando los reflejos en la ventana de separacion al no ser la iluminacion
interior y exterior del mismo orden (fig. 76).

Figura 76. Exploracion con el paciente en la cabina (audidometro GSI)

La norma ANSI S3.1 (1999) proporciona los niveles maximos permisibles en deci-
Bel sound pressure level (ABSPL) segun la frecuencia, medidos en banda de oc-
tava. Los datos corresponden a exploraciones por via 6sea y CL (pabelldon descu-
bierto) y a exploraciones por via aérea (pabellén auditivo cubierto) con auriculares
para efectuar valoraciones a 0 dB HL (tabla 1).

Tabla 1. Niveles de ruido, permitidos para audiometria tonal umbral

Frecuencia central de la | Max. dB SPL con auricu-| Méax. dB SPL con pa-
banda de frecuencias lares supraaurales (via | bellén descubierto (via
(Hz) aérea) Oseay CL)
125 39 35
250 25 21
500 21 16
1000 26 13
2000 34 14
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4000 37 11
8000 37 14

Cuando se explora con auriculares supraaurales, se permite mayor nivel, puesto
que este quedara atenuado por los propios auriculares.

Paciente

Antes de realizar la audiometria es necesario efectuar una exploracion del oido
interno para verificar su estado: ausencia de cerumen, exudados, entre otros as-
pestos.

Es muy importante el adiestramiento previo del paciente indicando que la explo-
racion no tiene ningun riesgo y que oira distintos sonidos de diversas frecuencias
e intensidades variables. Debe contestar afirmativamente siempre que oiga el so-
nido, por muy tenue que este sea. Si se emplea camara sonoaislada habra que
explicar al paciente la seguridad y comodidad, asi como la facilidad para salir de
la misma si lo desea.

La camara sonoaislada no solo atenua los ruidos externos, sino que también per-
mite que el paciente esté mas concentrado en la exploracion. Hay que colocar los
auriculares correctamente, sobre el pabellon para evitar la interposicion del pelo. El
centro del auricular debe coincidir aproximadamente con la entrada del conducto
auditivo externo (CAE). En la exploracion por via 6sea, debe colocarse el vibrador
sobre la apdfisis mastoides buscar el punto de mayor sensibilidad, que general-
mente es el mas prominente. Hay que evitar el contacto con el pabellén de la oreja
para evitar una transmision por via aérea.

Se estipulan por lo menos dos horas de descanso auditivo previo a la exploracion.
Esto es muy importante en audiometria laboral y no deben hacerse audiogramas
inmediatamente después de la exposicion al ruido. Se inicia la exploracion por el
oido mejor y por la frecuencia central de 1000 o 1500 Hz, para luego incorporar
las frecuencias graves y después las agudas. Con ello se facilita al paciente una
mejor identificacion.

Primero se presenta el sonido a una intensidad suficiente para ser identificado y
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después se disminuye su intensidad hasta buscar el umbral con la técnica ascen-
dente y descendente, buscando la menor intensidad audible.

La respuesta del paciente puede ser con pulsador que enciende una luz en el pa-
nel del audidometro cuando el paciente pulsa. Hay que indicar al paciente que debe
pulsar siempre que oiga un sonido y dejar de pulsar cuando no lo oiga. Se realiza
primero la via aérea y luego la via 6sea. Se debe realizar enmascaramiento en los
casos en que se requiere.

5.16. Anotacion de los resultados. simbolismo

El audiograma es una gréfica que indica en abscisas las frecuencias y en ordena-
das la pérdida (en dBHL). El cero audiométrico es estadistico, por lo que es posible
que en algunos casos el umbral esté por encima de cero.

Si el audidmetro esta correctamente calibrado, la via ésea no puede estar por de-
bajo de la aérea. Generalmente se utilizan dos graficas: una para el oido derecho
y otra para el oido izquierdo. Las anotaciones del oido derecho se hacen en rojo y
las del oido izquierdo en azul (Gréfico 10).
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Grafico 10. Carta audiométrica

Se utilizan los simbolos audiométricos internacionales recomendados por la Ameri-
can Speech Language Hearing Association (ASLHA) en 1990, que se indican en la
figura 7. Cuando en una frecuencia no hay resto auditivo detectable y en la anterior
si, se indica sobre el umbral en la frecuencia anterior audible con una flecha hacia

abajo.
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Tabla 2. Simbolos audiométricos internacionales recomendados por la ASLHA

SIMBOLO SIGNIFICADO
oO—0 Umbral aéreo oido derecho
Indica el nivel de audicién del oldo cuando el
sonido ha entrado por el conducto auditivo
externo y ha legado hasta el oido intemo
*—X Umbral aéreo oido izquierdo
Umbral aéreo oido derecho Indica el nivel de audicibn cuando ha sido
A A enmascarado necesario enmascarar el oido contralateral
para asegurarse de que el umbral medido
T corresponde al umbral del oldo que se esta
00 |emenimene |
o T < Via ésea oldo derecho sin
SEEC enmascarar
Indica el nivel de audicién del oldo cuando la
oéd'ea es estimulada por viaésea, es decirel
5 > | Viaésea ofdo izquierdo sin Sonklo no pasd por oldo exisma y. medio
"""" enmascarar
En este caso para medir el nivel de audicidn
[ ______ ..[ g;?rgiigg: derhct por via 6sea , Tue necesario poner un ruido en
el oido contralateral para asegurarse que el
B umbral medido comesponde al umbral del
] ______ ] Via ésea oldo izquierdo oldo examinado
estia (¢
A | Umtrdomdandeckl Indica el rivel de sonido que le resulta
moleslo al paciente segin oldo, la prueba se
llama LDL del inglés Loudness Disconfort
B B Umbral de mdestia del oldo Level
izquierdo
/ No existe el umbral en oldo
derecho Cuando uno de los simbolos aparece conuna
fiecha, como la indicada, significaque ala
intensidad en que esta anotado el umbral, el
\ Mo existe el umbral en ofdo sujeto no responde
izquierdo
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5.17. Audiometria supraliminar

Introduccion

En psicoacustica la sonoridad es la sensacion correspondiente a la intensidad del
sonido; tonalidad es la sensacion correspondiente a la frecuencia fisica del sonido
y duracion la sensacion en el tiempo correspondiente a la presencia del estimulo
SoNoro.

Se estudiaran las tres distorsiones de la sensacion, en correspondencia a los tres
parametros del estimulo: frecuencia, intensidad y tiempo.

5.18. Distorsion de frecuencia (diploacusia)
Dos sonidos de la misma frecuencia se perciben con dos tonalidades distintas en

cada uno de los dos oidos. Para apercibirse de esta distorsion es preciso un cierto
conocimiento musical. Existen mas casos de los diagnosticados.
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5.19. Distorsion de intensidad (recruitment)
La mision de las células ciliadas externas (CCE) del érgano de Corti es:
Amplificar las sefiales débiles.

Aumentar la discriminacion frecuencial.
Emitir las otoemisiones acusticas.

A

Transmitir mayormente las sefiales eferentes.

Una lesion de las CCE hace que las sefiales débiles no sean percibidas al no ser
amplificadas. No obstante, las sefiales intensas que impactan directamente a las
células ciliadas internas (CCIl) se perciben normalmente. Esto produce un estre-
chamiento de la dinamica auditiva que se conoce con el nombre de recruitment.
El recruitment es, una manifestacion de lesion coclear en las CCE y corresponde a
trastornes que se deben a:

5. Agentes fisicos: ruido.

6. Agentes quimicos: antibidticos, salicilatos, etc.

7. Hidropesia laberintica: Sindrome de Méniére.

5.20. Métodos de determinacion del recruitment

Método de Aquiparaciéon Binaural de Fowler (1936) para las hipoacusias unila-
terales

Es necesario poder emitir la misma frecuencia en los dos auriculares y a distintas
intensidades. A intensidades bajas se precisa mucha mas intensidad para el oido
con hipoacusia que para el oido normal para percibir la misma sensacion. En el
caso de un recruitment positivo, estas diferencias van disminuyendo a medida que
aumenta la intensidad hasta equipararse las intensidades. Cuando no hay recruit-
ment, las diferencias se mantienen. Si el audidmetro dispone de sistema alternado
de sefiales de un oido al otro, es mucho mas facil compararlas (Gréafico 11).
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Grafico 11. Método de equiparacion binaural de Fowler. A) Presencia de re-
cruitment. B) No hay recruitment

Es de gran fiabilidad, pero no es posible realizarla en los siguientes casos:
8. Audicion en un sdlo oido.
9. Perfiles audiométricos similares en ambos oidos.
10. Excesiva diferencia entre los dos oidos.
11.Pérdidas demasiado importantes.

Método de equiparacion Monaural de Reger (1936)

Se comparan en el mismo oido dos sefiales de distinta frecuencia. Este método
es poco usado por la dificultad subjetiva de interpretacion, necesidad de una dife-
rencia de sensibilidad entre las dos frecuencias por lo menos de 30 dB y precisar
equipo audiométrico muy especial.

En el grafico 12 se utiliza la frecuencia de 1000 Hz como referencia a una intensi-

dad de 20-30 dB sobre el umbral. Se equipara esta sensacion a 1000 Hz con los
sonidos de las otras frecuencias y se traza la curva isofénica. La convergencia de
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la curva umbral con la curva isofénica es la indicacion de recruitment a altas fre-
cuencias.

125 250 500 1.000 2000 4.000 B.0C0

Marmal &

10

20

a0

Pardicz auditiva (dB)

Areas fuera
90 5 e i S
de audidmetra !

j . . | |
o Frecuencia 1.500 3.000 £,000 10.000

Grafico 12. Método de equiparacion monoaural de Reger. Se equipara una se-

Aal de 1000 Hz y 20-30 dBHL con estimulos a distintas frecuencias buscando la

misma sensacion. La curva inferior es el perfil de equiparacion. La convergencia
de las dos curvas indica recruit.

Prueba De Liischer Y Zwislocki (1949)
Valoracion de la sensibilidad para un sonido modulado en intensidad variable 2-3
veces por segundo. Se realiza a 40 dB sobre el umbral de audicion:

12.  Umbral de modulacion entre 1,5y 0,7 dB: normal.
13.  Umbral de modulacién entre 0,7 y 0,5 dB: recruitment parcial.
14.  Umbral de modulacion entre 0,5y 0,2 dB: recruitment acusado.

Después de explicar al paciente las diferencias entre sonido continéio y modulado,
se inicia la prueba con sonido continuo, pasando luego al modulado y aumentando
sucesivamente la amplitud de modulacion hasta que el paciente identifique el so-
nido como modulado. Se anota en el audiograma con un triangulo en la intensidad
explorada y al lado la amplitud de modulacion minima detectada.
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Prueba de Denes Y Nauton (1950)

Se efectian dos determinaciones a 4 y 44 dB sobre el umbral de audicion y se
obtienen las diferencias entre ambas determinaciones. En el caso de recruitment
positivo, la sensibilidad diferencial a bajas intensidades cerca del umbral aumenta
y la diferencia entre las dos medidas a niveles distintos de 4 y 44 dB por encima
del umbral se hace practicamente nula.

Prueba de Jerger (DI Difference Test)

En esta prueba se efectian dos mediciones a 10 y 40 dB sobre el umbral de au-
dicion. La diferencia entre las dos es el difference DL. En la prueba de Jerger (DL
difference test) se efectian dos mediciones a 10 y 40 dB sobre el umbral de audi-
cion. La diferencia entre las dos es el difference DL. Si hay recruitment, el DL cerca
del umbral disminuye y la diferencia de sensibilidad entre las dos medidas a 10y
40 dB por encima del umbral es menor.

Short Increment Sensitivity Index (Sisi) (1959)
Se basa en la deteccion de pequefos incrementos de intensidad de 1dB que se
presentan cada 5s la prueba se realiza a 20 dB sobre el umbral de audicion.

Es posible eliminar el incremento o aumentarlo a 5dB para verificar la correccion
de respuestas del paciente. El resultado se expresa en porcentaje de respuestas
positivas. En el grafico 13 pueden verse los porcentajes para distintas frecuencias
en el caso de un trauma acustico. Los porcentajes son altos en las lesiones co-
cleares, sindrome de Méniére, etc. Son bajos en oidos normales e hipoacusias de
transmision, y variables en las presbiacusias.
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Grafico 13. Audiograma y sisigrama correspondientes a un traumatismo acusti-
co. Los porcentajes de SISI en las frecuencias del escotoma son altos

Audiometria Automatica de Von Békésy (1947)

Se obtienen registros primero con tono pulsado y después con tono continuo. El
paciente controla la intensidad de la sefial y el trazado mediante el pulsador. El
audiometro realiza un barrido automatico de forma continua a lo largo de la banda
de frecuencias habituales. Los cuatro tipos fundamentales segun Jerger (1960) se
ilustran en el grafico 13. El tipo | corresponde a un sujeto de audicion normal. El tipo
Il con descenso de la respuesta con tono continuo a altas frecuencias corresponde
a un recruitment positivo. Los tipos IlIl'y IV corresponden a lesiones retrococleares.
Esta prueba requiere la utilizacion de un audidmetro especial. También es posible
utilizar para esta prueba audidmetros automaticos de frecuencia fija que presentan
de forma discreta las sucesivas frecuencias.
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Grafico 14. Tipos |, II, lll y IV de los trazados de Jerger-Békésy obtenidos con

un audiémetro automatico de frecuencia continua. El trazo C corresponde al tono
continuo y el otro trazado al pulsado

Estudio de Reflejo Estapediano. Prueba de Metz (1946)
Cuando la diferencia entre el umbral del reflejo estapediano y el umbral de audi-

cion es inferior a 60 dB, se asume que hay un recruitment positivo. La prueba es
objetiva.
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Audiometria Verbal
Las curvas en campana se asocian a recruitment positivo.

Estudio de la dinamica auditiva

Debido a la lesion de las CCE, la amplificacion de sefiales débiles no se realiza
correctamente y suben los umbrales minimos y confortables manteniéndose el de
molestia, con lo cual se comprime la dinamica auditiva. Para un oido normal el um-
bral maximo confortable esta en 50 dB, el umbral de molestia en 100 dB y el umbral
doloroso en 130-140 dB. Resulta dificil determinar el umbral de molestia.

Distorsién de tiempo
Fatiga Postestimulatoria. Prueba de Peyser
Se realiza de la siguiente forma:
12.Estimulacion a 1000 Hz, determinacion del umbral.
13. Estimulacién con sefial de 1000 Hz a 100 dB durante 3 minutos.
14.Descanso de 15 segundos.
15.Nueva determinacion del umbral.

La valoracion se hace de la siguiente forma:
16.Normal si el umbral se desplaza 5 dB.
17.Sospecha de fatiga si el umbral se desplaza 5-10 dB.
18.Fatiga si el umbral se desplaza mas de 10 dB.

Sin embargo, esta técnica no se usa porque no se ha demostrado una relacion
entre la fatiga determinada por este método y la labilidad al ruido. Actualmente las
otoemisiones acusticas (OEA) permiten detectar las lesiones auditivas precozmen-
te, antes de que se manifiesten en la audiometria convencional.

Adaptacion perestimulatoria. Prueba de Carhart (1957)

Esta prueba de fatiga auditiva da lugar a que deje de percibirse el sonido después
de un cierto tiempo de estimulacion. En la terminologia anglosajona se conoce
como tone decay.

Para la realizacion de la prueba se procede del siguiente modo:
19.Se determina el umbral a la frecuencia considerada.
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20.Se mantiene el estimulo a la intensidad umbral durante 1 minuto. Si durante
este tiempo la sensacion perdura, la prueba ha concluido y no hay fatiga.
Si deja de oir el tono en 1 minuto, se aumenta la intensidad del estimulo
5 dB y se mantiene durante otro minuto para concluir la prueba si la sen-
sacion persiste. Si deja de oirlo, se aumenta 5 dB mas, etc. Se repite el
proceso hasta que la sensacion persista durante 1 minuto completo. La
interpretacion de los resultados es la siguiente:

21.Normal. Variacion de 0-5 dB.

22.Inicio de fatiga. Variacion de 10-20 dB.

23.Fatiga anormal. Variacion de mas de 20 dB.

La fatiga normal es patognomonica de las hipoacusias de percepcion retrococlea-
res.

El tone decay positivo puede determinarse también de forma objetiva midiendo
la persistencia del reflejo estapediano a 10 dB por encima del umbral del reflejo a
las frecuencias de 500 y 1000 Hz. Un oido normal mantiene la respuesta durante
10 s. Si hay una lesion retrococlear, la respuesta del reflejo a un estimulo continuo
disminuye en la mitad de tiempo (5 s).

En una lesion coclear hay recruitment positivo y tone decay negativo. En una lesion
retrococlear hay recruitment negativo y tone decay positivo.

5.22. Logoaudiometria /audiometria verbal

Introduccioén

La pérdida de audicion conlleva a la presencia de limitaciones importantes para
el desarrollo de las actividades de la vida diaria, pero seguramente el problema
mas acuciante para el paciente hipoacusico es su dificultad para comprender el
lenguaje oral. La audiometria verbal es una prueba (o un conjunto de ellas) que
utiliza estimulos linguisticos para valorar la capacidad para oir y entender el habla;
se trata, por lo tanto, de un instrumento funcional necesario para analizar las reper-
cusiones comunicativas y sociales de la audicion, considerando la capacidad de
una persona para entender el habla como el parametro mesurable mas importante
en el estudio de la funcion auditiva. Ciertamente, la audiometria tonal basica es
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sencilla, facil de realizar y con resultados fidedignos y estables, pero la prueba
tonal da solo una somera idea del grado de dificultad para la comunicacion habla-
da causado por una hipoacusia, por lo tanto, aunque la sefial verbal necesite un
calibraje mas preciso y requiera una respuesta de la paciente mas elaborada que
la de la prueba tonal, la informacion obtenida con la audiometria verbal justifica
sobradamente el tiempo que se le dedique. Ademas, cada vez con mas frecuencia
se pide al técnico, sobre todo por cuestiones legales, una valoracion precisa de
la discapacidad producida por una hipoacusia. El uso de pruebas verbales para
medir tanto la pérdida de audicion para el lenguaje hablado como la calidad de la
audicion restante es parte integral del estudio audiolégico del paciente.

Hoy esta universalmente aceptada (1) la estrecha relacion entre la media tonal en
las frecuencias 500, 1000 y 2000 Hz (llamadas frecuencias conversacionales) y la
intensidad a la que se percibe el lenguaje; esta constante relacion proporciona una
informacion adicional Util en la bateria de pruebas audioldgicas.

Existen otras pruebas verbales, por ejemplo, las de rehabilitacion del nifio sordo o
las utilizadas para comprobar la adaptacion a un implante coclear.

5.23. Clasificacion de las pruebas verbales

Aunque las pruebas verbales existentes son numerosas, y otras nuevas acuden
presentan ayuda periddicamente, se pueden clasificar en dos grandes grupos:

1. Pruebas liminares. Buscan el umbral, esto es, el minimo nivel de intensidad
al que el sujeto responde de manera adecuada. Las dos mas habituales
son el umbral de deteccidn verbal, que indica cuando se detecta una voz
humana, sin necesidad de que se entienda su significado, y el umbral de
recepcion verbal, definido como la minima intensidad a la que se puede
entender el lenguaje hablado (2).

2. Pruebas supraliminares. Estudian, mediante estimulos linguisticos, la fun-
cion auditiva por encima del umbral tonal de un sujeto, tratando de detectar
y cuantificar cualquier desviacion de la capacidad normal de discrimina-
cion de un oido sano. Las mas utilizadas son las pruebas de discriminacion
o inteligibilidad, que cuantifican la capacidad de un sujeto para identificar
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signos verbales, generalmente palabras. Dentro de este segundo grupo
hay pruebas con diferentes objetivos especificos de andlisis, y cada una
con sus propios materiales y su propia metodologia que se debe seguir
lo mas rigurosamente posible para obtener resultados estables y fiables.
Pueden ser de listas cerradas, en las que la eleccion de la respuesta es li-
mitada (elegir entre dos, los dias de la semana, colores, etc.) o listas abier-
tas, en las que no hay limite de respuesta.

La metodologia, el equipo necesario y la composicion del material verbal para es-
tas pruebas estan reglamentadas por las normativas IEC 645/2 (3), ISO 8253/3 (4)
y AEDA-2: 2-4 (5). El material que las compone para su uso estandarizado es la pa-
labra aislada en listas equilibradas fonicamente. Aunque las listas de palabras tie-
nen mucha ventaja para la préactica clinica (son un método estandar internacional,
son relativamente rapidas y practicas), sin embargo, presentan algunas carencias,
reconocidas desde su creacion, la principal es que no atienden a los fendmenos
suprasegmentales (entonacion, ritmo), absolutamente esenciales en la decodifi-
cacion del habla. Entre sus desventajas, se destacan: la falta de naturalidad de
la tarea: salvo escasas excepciones, en ninguna situacion comunicativa cotidiana
NosS comunica manos separando las palabras por pausas, y utilizando solo sus-
tantivos. Sin embargo, resultan unidades mas simples de evaluar que las frases
o textos, porque no intervienen en ellas variables, como las diferentes estructuras
sintacticas de cada lengua; el procesamiento de las palabras aisladas requiere
menor intervencion de los procesos cognitivos superiores que el de unidades mas
complejas, como oraciones.

En todo caso, lo adecuado es poder disponer de pruebas audiométricas que em-
pleen tanto las listas de palabras como el discurso continuado en espafiol, como
ocurren con la mayoria de las lenguas del entorno.

Es necesario mencionar las conveniencias de valorar la descodificacion del len-
guaje en ruido. Por multiples razones: en primer lugar, atendiendo a ese mismo
criterio de naturalidad “ecoldgica” que se menciona anteriormente: muy pocos in-
tercambios conversacionales tienen lugar en condiciones ambientales como las de
las camaras insonorizadas (y menos en uno de los paises mas ruidosos del mundo,
Espafa). Pero también porque el ruido afecta a los sonidos del lenguaje de una
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forma muy especial, y es una de las principales quejas de los usuarios de protesis
auditivas: “la mayoria de los adultos con pérdida de audicion se quejan de dificul-
tades para comprender el habla en ruido” (6). En palabras de Killion y Niquette (7),
si quieres saber cuanto comprende una persona hay que medir su reconocimiento
en ruido de habla. Y, para terminar porque dos audiometrias tonales muy similares,
y unos resultados de discriminacion verbal en palabras aisladas semejantes, pue-
de esconder pérdidas auditivas muy distintas (8).

5.24. Un poco de historia

Las primeras pruebas de audiometria verbal se crearon en Estados Unidos no con
fines médicos, sino para comprobar la calidad de los equipos de comunicacion
durante la Il Guerra Mundial.

Eran listas de 50 palabras que trataban de representar la lengua hablada (phone-
tic balance o equilibrio fonico). Enseguida, en 1947, se estaban utilizando estas
listas, perfeccionadas y grabadas (PAL pb-50) para pruebas audiométricas (9). El
profesor Tato, de Argentina, tras conocer las listas PAL, compuso en espanol doce
listas de 25 palabras buscando el equilibrio fonético (10); errbneamente, utilizaban
s6lo diez, rompiendo asi ese equilibrio. Deben mencionarse otro pionero en Hispa-
noameérica: Aurelia Cancel, Quirdés y Morgante, Rosemblut y De Cruz y Berruecos
en México. Los intentos realizados en Estados Unidos para su poblacion hispana
tropiezan con los muy diferentes origenes y acentos de esa poblacion (11). En Es-
pafa, en 1958, el profesor Poch Vinals (12) compuso listas para hallar el umbral de
recepcion verbal y listas para hallar el porcentaje de discriminacion.

El desarrollo posterior de la tecnologia de grabacion y analisis del sonido propicio
la aparicion de nuevos materiales, que se ajustan a la normativa de aplicacion en
este ambito, estdndares cuyo objetivo es garantizar la calidad, repetibilidad y fiabi-
lidad de esta. En 1994, Cardenas y Marrero (13) publican el cuaderno de Logoau-
diometria, que contiene material en espafol para umbral de discriminacion y de
rasgos distintivos en adultos y nifos, describiendo detalladamente la composicion
y su aplicacion; las 42 listas estan grabadas en disco compacto (CD) (tablas 3 —7)
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Tabla 3. Lista para umbrales. (78)

Lista 2 Lista 3
Entonces Pensamiento | Opinién Importante Juventud Ventana
Espiritu Tampoco Importancia Necesidad Héroe Fortuna
Todavia Condicion Republica Situacién Actividad Principe
Caracter Ocasion Servicio Estacion Alegria Academia
Familia Elemento Concepto Voluntad Impresién Belleza
Interés Dificil Memoria Existencia Sistema Régimen
Natural Cultural Costumbre Justicia Enorme Materia
Ejemplo Propdsito Personaje Iglesia Teatro Ochenta

De Cérdenas MR, Marrero V. Cuaderno de Logoaudiometria. Madrid: UNED; 1994

(13)

Tabla 4. Lista ponderada para discriminacion. (78)
Lista 4 Lista 5 Lista 6 Lista 7 Lista 8
Piso Dia Noche Alzar Moza
Dia Uvas Montén Leyes Veo
Diga Tiempo Tiempo Hacha Lado
Puso Tino Cada Ese Osa
Higos Tima Coche Fuente Usen
Alma Pista Saca Pintor Orden
Sastre Pierna Fleco Mesa Lengua
Sede Venas Sartén Justa Fresa
Jefe Regla Perros Hijas Copias
Veinte Nunca Mantel Cinco Callos
Valles Lloras Hierba Brisa Gaita
Queso Mudo Curas Torres Rifa
Mulo Cred Bajo Nubes Bedel
Ledn Cebra Tia Terca Tecla
Fuerza Anda Llaves Borde Pleno
Correr Seas Cientos Suefo Mote
Canton Leche Vuelta Pila Laven
Alga Amén Ruegas Mero Finos
Yema Velo Pelas Humo Cine
Resta Refran Luces Dejo Arme
Hotel Nidos Guapa Choca Verdad
Quince Ligo Crema Bondad Puerta
Tierra Gases Cero Tiendo Fiesta
Portal Corren Anis Lunes Cobre
Mujer Cartel Tardes Alga Techo
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De Cérdenas MR, Marrero V. Cuaderno de Logoaudiometria. Madrid: UNED; 1994

(13)

Tabla 5. Listas ponderadas para discrimacion. (78)
Lista 9 Lista 10 Lista 11 Lista 12 Lista 13
Leyes Dice Eres Muela Primas
Ese Alzar Tiempo Fuego Olla
Cine Techo Tiho Tela Hilos
Conde Hotel Frio Reza Nunca
Una Coger Meldén Limén Tinte
Madre Mimas Cena Este También
Saco Medios Raiz Ajo Ligo
Papel Duque Tengo Tierno ARo
Padre Pegues Oso Quema Caspa
Tiendas Ida Crema Huerto Juego
Habil Renta Seca Doble Chino
Actor Vinas Tambor Caro Seda
Pecho Sola Plata Pierna Donde
Anchos Paso Haya Dias Fuerte
Santa Gente Dame Abre Flema
Fundes Crean Calle Cunas Toser
Lejos Basta Limas Bichos Mosca
Filo Hielos Esas Sueno Jabén
Cierta Vienen Chisme Primas Dure
Amor Unos Yodo Higo Cero
Tio Sello Sudar Dedos Prisa
Guias Paran Pedal Campo Doce
Urna Litro Culpa Nieves Real
Cuatro Fuera Besa Llenos Ecos
Rubios Clase Kilo Hasta Boina

De Cardenas MR, Marrero V. Cuaderno de Logoaudiometria. Madrid: UNED; 1994

(13)
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Tabla 6. Listas ponderadas de palabras fragiles de discrimacion. (78)
Lista 24 Lista 25 Lista 26 Lista 27 Lista 28 Lista 29
Guias Paran Hielos Muerde Terca Estas
Cierta Arme Chisme Pegues Hielos Poca
Santa Resta Arme Veinte Cunas Cegar
Anchos Alga Nidos Tardes Arme Apio
Paran Canto Oso Anis Llenos Olla
Huevo Mulo Ajo Tiendo Dure Fundes
Hielos Valles Cambiar Choca Seda Grado
Llevo Veinte Cuerpo Atun Faja Tinte
Paso Sede Oyen Orden Cundir Tienta
Renta Gases Caspa Hielos Pelas Oyen
Pegues Ligo Padre Osa Ruegas Oso
Besa Nidos Medios Saca Chisme Copias
Culpa Apio Dales Manga Vuelas Gaita
Chisme Golpes Ano Cuales Bajo Bedel
Esas Lloras Cazo Hora Tiendo Laven
Muerde Venas Pasa Cada Cobre Cobre
Haya Hora Tengo Eres Laven Mulo
Plata Carcel Barre Noble Bedel Faja
Hasta Tardes Lapa Chasco Gaita Seda
Dure Cedo Deuda Moza Copias Dure
Nidos Bajo Gama Once Oyen Hielos
Cedo Tiendo Eres Pilla Ano Arme
Medios Cuerpo Tienta Telas Tinte Abre
Morro Oyen Tinte Apio Olla Hasta
Curo Ano Noble Bebe Moza Chisme

De Cardenas MR, Marrero V. Cuaderno de Logoaudiometria. Madrid: UNED; 1994

(13)
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Tabla 7. Listas infantiles para discriminacion
Lista32 |Lista33 |Lista34 |Lista35 |Lista36 |Lista37 |Lista38 |Lista39
Mesa Senal Agua Coche Arbol Reloj Bosque Libro
Hojas Nifos Silla Pina Gatos Puerta Cerdo Fuego
Lapiz Barco Planta Cuadro Tiza Campo Saco Ropa
Cristal Vaso Avién Rosa Tienda Frio Hilos Ojos
Cama Oso Hombre Diente Hierba Ledn Café Botas
Piedra Hierro Suelo Nubes Mono Bolsa Playa Huevo
Diente Tienda Leche Cajon Letras Cuerda Mujer Pierna
Noche Jugar Correr Pelos Come Llaves Perros Cera
Sefor Pinos Carne Queso Indios Peras Goma Parque
Mueble Mapa Clase Verde Nina Juego Cristal Toro
Botes Cielo Patio Lengua Ruedas Bici Peine Carta
Dia Chandal | Tele Pintar Calle Camioén Jardin Mama
Cuento Casa Afos Lana Techo Tela Tronco Unas
Color Nieve Cinta Feo Padre Mesa Guante Limén
Azul Leer Sofa Sartén Mosca Mina Timbre Cuna
Negro Fuente Peine Tigre Pared Tenis Puente Chicle
Hueso Pastel Madre Aire Piso Fuente Leche Siete
Tenis Metro Dedos Manta Meldn Dedos Madre Diente
Grande Cuenta Nombre [ Monos Jersey Nada Vino Dedos
Sillén Dedos Medias Cine Cuenta Este Adids Estan

De Cérdenas MR, Marrero V. Cuaderno de Logoaudiometria. Madrid: UNED; 1994
(13)

Un afo antes, Garrido y Llisterri (14) habian editado un CD titulado Audiometria vo-
cal, con pruebas de inteligibilidad, discriminacion acustica y confusion consonanti-
ca; se trata de un material muy cuidado desde el punto de vista fonético, pero cuya
grabacion no se adapta a la normativa 1ISO. En 1995, Huarte et al (15) elaboran un
CD acompafiado de textos e imagenes con material verbal para la valoracion de la
audicion y el lenguaje en los implantes cocleares; ademas de pruebas especificas
con vocales, consonantes, frases, etc.; incluye la lista de discriminacion de Carde-
nas y Marrero (13).

En gallego, Parraga y San Roman han producido un disco compacto cuya metodo-
logia y composicion sigue el modelo de Hirsh en su adaptacion de Cardenas y Ma-
rrero (13). La revista Auditio ha publicado ha publicado, con el titulo “Logoaudio-
metria en galego” (16), las listas de palabras y las caracteristicas de este material.
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En catalan, tras el precedente de Serra (17), Montoya et al (18) traducen al catalan,
con una minima adaptacion parte del Cuaderno de Logoaudiometria (13), incluye
dos variantes para el valenciano y el balear, también grabado en CD. En cuanto al
vasco, la tesis doctoral de Ayerbe Zabaleta (citado en 16) esta esperando, hasta
donde sabemos su desarrollo y grabacion para uso clinico.

Otras pruebas audioldgicas verbales

En el campo de lo estrictamente Audiometria verbal, existen otras pruebas au-
diométricas que utilizan las palabras como estimulo, dirigidas por lo general a es-
tudiar las funciones centrales de descodificacion e integracion del mensaje ha-
blado. En espafiol, Sanchez Prieto et al crearon listas de frases para estudiar la
integracion central (19) siguiendo las desarrolladas por Bocca et al (20) en 1955,
pero no han trascendido al uso clinico general. Lo cierto es que cada vez es mas
imperativo disponer de pruebas funcionales que permitan el estudio de posibles
alteraciones del procesamiento auditivo central (PAC) como las desarrolladas por
Keith (21).

5.25. Logoaudiometria mediante frases en ruido

En la década de los ochenta se generalizan, en el entorno anglohablante, las ba-
terias logoaudiométricas de frases con ruido. Dividas en dos grandes categorias:
1. Pruebas con relaciéon sefial/ruido fijas, como el CST (Connected Speech
Test) (22), textos de 9 — 10 oraciones presentadas con ruido multihablante,
o el SPIN (Speech Perception in Noise Test), version revisada (23), ocho
listas de 50 oraciones con 5 — 8 palabras cada una; solo se valora la ultima
palabra de cada oracion; la mitad tienen alta predictibilidad y la otra mitad,
baja. Se presenta también con ruido multihablante.
2. Pruebas adaptativas o con relacion sefial/ruido variable. Entre las mas co-
nocidas destacan las siguientes:
1. HINT (Hearing In Noise Test) (24), 25 listas de diez frases (BKB modifi-
cadas); el paciente debe repetir todas las palabras clave de cada una.
El ruido se fija habitualmente en 65 dB, y el nivel de presentacion de
las frases varia de 2 en 2 dB. El umbral de recepcion verbal se alcanza
con el 50% de frases repetidas correctamente. HINT permite mas pro-
cesamiento “de arriba abajo”, es decir, mayor uso de los conocimientos
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previos que otras pruebas como Quick-SIN; eso lo hace especialmen-
te adecuado para la evaluacion del potencial de implantes cocleares
(McArdle y Wilson, 2008). Ha sido adaptada al castellano por Huarte
(25).

2. SIN (Speech in Noise Test, Bamford-Kowal-Bench, Etimotic Research)
utiliza en su primera version, desarrollada a finales de los noventa, lis-
tas de cinco oraciones con cinco palabras clave cada una; se presenta
con ruido multihablante de 4 locutores, dos niveles de intensidad para
la sefial (40 y 70 dB) y 4 relaciones sefal/ruido distintas. Una version
mas corta y depurada del SIN es el QuickSIN (Quick — in — Noise Test)
(26). Dura dos o tres minutos, y contiene 18 listas de seis oraciones
IEEE (también conocidas como “frases psicoacusticas de Harvard”),
presentadas con ruido multihablante de cuatro locutores. Cada frase
contiene cinco palabras clave, valoradas ¢ ada una con un punto. La
sintaxis es correcta y la semantica tiene una predictibilidad baja. La
intensidad de la sefial permanece fija (75 - 80 dB HL) y se varia la del
ruido automaticamente en escalones de -5 dB, empezando a +25S/R.
probablemente, se trata de las pruebas logoaudiométricas con frases
mas utilizadas en inglés. Segun sus autores, el QuickSIN resulta méas
sensible que el HINT, y sus resultados son comparables a los de las
listas de palabras logoaudiométricas (27, 28).

En el contexto europeo, consorcios como NATASHA (29), Hearcom (30) o AHEAD
(31) avanzan hacia una homologaciéon de las pruebas para evaluar el lenguaje y
audicion, con indicaciones sobre equipamiento, técnicas, pruebas logoaudiométri-
cas multilingUes (algunas en espafiol, como las lista MATRIX), test psicoacusticos
de intensidad subjetiva, de resolucion temporal y frecuencial, cuestionarios sobre
el alcance de la pérdida auditiva, en ocasiones desarrollados para teleaudiometria
0 presentacion en linea.

5.26. Lenguaje y audiometria verbal
Desde una definicion clasica el lenguaje es considerado como un conjunto sis-

tematico y convencional de signos que optimiza la comunicacion, presenta una
estructura cuyo estudio se suele abordar desde diferentes niveles: pragmatico, lé-
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xico-semantico, morfosintactico y fonico. Todos ellos son relevantes en el proceso
de descodificacion, afectados cuando existe hipoacusia, por lo tanto, todos deben
ser considerados en el diagnostico.

Sin embargo, la palabra es, la unidad estrella en la Logoaudiometria tradicional;
puede analizarse desde varios puntos de vista:

1. En el plano del sonido, esta constituida por un conjunto de silabas y fone-
mas agrupados segun unas reglas propias de cada lengua (su fonosintaxis
o fonotaxis) cuya distribucién en el conjunto de las pruebas logoaudiomé-
tricas debe ser lo mas representativa posible de las caracteristicas fonicas
de la lengua en conjunto.

2. En el plano del significado, constituyen unidades léxicas cuyo grado de
familiaridad y frecuencia de uso determinan su predictibilidad en un con-
texto logoaudiométrico. Controlandolos se evita que factores como el nivel
cultural o aprendizaje influyan en la respuesta del sujeto.

3. Como elemento constituyente de complejisimo sistema de signos interre-
lacionados, es necesario considerar el valor comunicativo de cada una de
ellas, el grado de informacion que transmiten: su nivel de redundancia.

Estos tres puntos determinan los aspectos mas relevantes desde un punto de vista
lingUistico, en la seleccion de palabras para pruebas de audiometria verbal. En el
contexto audioldgico la entonacion es esencial cuando se utilizan unidades supe-
riores a la palabra, como la frase.

El plano del sonido

La unidad fénica de las lenguas es el fonema, indivisible, sin significado, pero con
valor distintivo, y constituido por rasgos distintivos, que definen cada uno de ellos
frente a todos los demaés.

Los rasgos distintivos acusticos pertinentes en espafiol son (32): vocalico / no vo-

calico; consonantico / no consonantico; sonoro / sordo; nasal / oral; grave / agudo;
continuo / interrupto y estridente / mate.
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Sin embargo, es la silaba la “menor unidad fonética posible” en el habla real (33),
tanto desde el punto de vista articulatorio (un sélo impulso de energia muscular),
como acustico (mayor intensidad y sonoridad), auditivo (mayor perceptibilidad) y
psicologico.

Cuando sea necesario reproducir las caracteristicas fonicas de una lengua con
un conjunto de palabras resultara esencial un buen equilibrio fénico y silabico que
reproduzca lo mas fielmente posible las proporciones presentes en la lengua ha-
blada.

El plano del significado

Aunqgue hay infinidad de aspectos que se pueden considerar a este respecto, la
literatura ha considerado mas relevante para la audiometria es el control de la fa-
miliaridad y frecuencia de uso. El primero es un concepto subjetivo, generalizable
a partir de test individuales en los que un conjunto de sujetos puntla las palabras
segun lo familiares que le resulten. El segundo, en cambio es estadistico, y se
obtiene por medio de una compleja metodologia cuyo resultado se recoge en los
denominados diccionarios de frecuencia (34-37). Un buen control de ambos neu-
traliza las diferencias socioculturales, dialectales e individuales.

La redundancia

La redundancia es el reverso de la informacion: a menor informacion, mayor re-
dundancia. Ambas son consecuencia de la probabilidad: cuanto mas probable
es una unidad, menos informativa es su presencia, y por tanto mas redundante.
Los elementos redundantes aumentan la longitud del mensaje sin incrementar su
informacion. Sin embargo, la presencia de un cierto nivel de redundancia en todo
sistema de comunicacion resulta vital para su funcionamiento: es el mecanismo de
defensa contra cualquier perturbacion que pueda surgir durante la transmision.

El espariol es una lengua con un alto nivel de redundancia: tiene un sistema fo-
noldgico corto y muy estable, con tendencia a la silaba abierta (de modo que la
probabilidad de aparicién de los fonemas es alta segun su posicion silabica, es-
pecialmente en las vocales), con una riqueza morfolodgica (las marcas de género
y numero se multiplican en la frase), y una longitud media bastante alta (palabras
bisilabas). Este rasgo, que facilita la vida diaria de la persona hipoacusica, afecta
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a la sensibilidad de las pruebas audiométricas: las pruebas liminares requieren
palabras muy redundantes para facilitar la identificacion del mensaje; las suprali-
minares necesitan en cambio unidades muy poco redundantes, para afinar en la
discriminacion.

La entonacion

La entonacion tiene tres funciones basicas en el lenguaje: segmentar, resaltar y dar
continuidad prosddica al discurso, permitiéndonos seguir una voz en entornos rui-
dosos. En experimentos psicolingUisticos se ha comprobado que la presentacion
de las mismas palabras en listas 0 en frases produce resultados diferentes incluso
en bebés de dos meses: el reconocimiento fue mejor en frases (38).

“La entonacion realza la informacion de fondo proporcionada por el lenguaje co-
dificado linguisticamente (...). A lo largo del tiempo, la entonacion se ha adaptado
al papel adicional de proporcionar claves extra que salvaguardan una transmision
eficiente de la comunicacion lingUistica contenida en el mensaje verbal. Por una
parte, en entornos ruidosos, donde aparecen muchos hablantes, permite a los
oyentes centrarse en el mensaje transmitido por uno de ellos. Por otro lado, ayuda
a valorar la estructura mental del interlocutor.”

5.27. Pruebas liminares o de umbral

Tienen como funcion buscar el punto de minima intensidad a la que el sujeto res-
ponde segun lo que se esp de él. Generalmente, se estudia cada oido por sepa-
rado, a través de los auriculares del audiometro. Las dos mas habituales son el
umbral de deteccion verbal, en el que el sujeto indica cuando detecta una voz
humana, sin necesidad de que entienda su significado, y el umbral de recepcion
verbal (URV), en la que el sujeto repite las palabras que entiende, y por lo tanto
realiza una tarea de identificacion. El resultado obtenido se registra en deciBel
Hearing level (dBHL) de intensidad.

Material, requisitos y criterios de elaboraciéon

La localizacion de los umbrales auditivos requiere utilizar unidades lingUisticas
muy redundantes, un material verbal con exceso de informacion, con mas ele-
mentos de los estrictamente necesarios para descodificar el mensaje, de manera
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gue, aun si algunos no se perciben, el estimulo puede seguir siendo identificado
correctamente.

Para ello, en inglés (9) se utilizan bisilabas espondeas, inexistentes en espafiol. En
otras lenguas, como el espanol, el gallego y el catalan, se utilizan generalmente
palabras de 3y 4 silabas, muy usuales, que carezcan de pares minimos, y de difi-
cultad similar, segun exige la normativa ISO. Los tres CD antes mencionados (13,
16, 18) disponen de listas de palabras especificas que cumplen estos requisitos.

5.28. Metodologia

Umbral de deteccion de la palabra
Es la minima intensidad a la que el sujeto nota que se le esta hablando, pero no
entiende el lenguaje.

Realizacion de la prueba. Se empieza presentando tres palabras a una intensi-
dad 20 dB por debajo del umbral sospechado o a -10 dB del audidmetro. Se debe
ascender a 5 dB y repetir hasta que el sujeto perciba la voz hablada. Esa sera la
intensidad de dBHL del umbral de deteccion de la palabra.

Umbral de recepcion verbal

El URV es definido como la minima intensidad a la que el lenguaje hablado puede
ser comprendido (2). En la practica clinica, es la intensidad a la que el oyente pue-
de repetir correctamente el 50% de las palabras presentadas.

Realizacion de la prueba. Para llevar a cabo la prueba deben seguirse los siguien-
tes pasos:

1. Explicar al oyente en que consiste la prueba y lo que se espera de él con
palabras como “va usted a oir una lista de palabras, cada vez a menor in-
tensidad. Repitalas una por una y, cuando no las oiga con claridad, intente
adivinar de qué palabra se trata”

2. Através de los auriculares, iniciar por el oido mejor, se debe empezar pre-
sentando al sujeto dos palabras de las listas especificas a 30 — 40 dB por
encima de lo que se sospecha sea su umbral.
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3. Silas repite correctamente, bajar 10 dB y presentar otra. Continuar bajan-
do y presentando una palabra hasta que la respuesta sea incorrecta.

4. Se incrementa entonces 15 dB. Presentar cuatro palabras vy, si repite las
cuatro correctamente, bajar 5 dB y seguir hasta que solo repita dos pala-
bras.

5. El umbral de recepcion verbal estara a la intensidad a la que repita co-
rrectamente dos de las cuatro palabras. Si en 5 dB pasa de oir méas de la
mitad a menos de la mitad, el umbral estara a la minima intensidad a la que
repitiera correctamente mas de la mitad de las palabras.

Enmascaramiento. Sera necesario enmascarar el oido contrario, siempre que la
via aérea del oido que se explore sea peor que la 6¢sea del oido contrario, en 40
dB o mas.

Parametros de referencia

El umbral de recepcion verbal, realizado con las listas grabadas segun la norma
expuesta, se situa entre 5y 10 dB por encima de la media del umbral tonal de las
frecuencias conversacionales (500, 1000 y 2000 Hz). No sera asi si una de las tres
frecuencias tiene una diferencia de mas de 30 dB respecto a las otras dos.

Aplicaciones
El valor clinico de esta prueba reside en lo estable de su resultado en relacion con
el umbral tonal de las frecuencias conversacionales. Esta relacion es tan constante
que, si la diferencia entre uno y otro es de mas de 15 dB, se ha de sospechar que:
1. La audiometria tonal no es fiable.
2. Latécnica no ha sido suficientemente cuidadosa.
3. Elequipo esta mal calibrado.
4. Estamos ante un simulador.

El umbral de recepcion verbal nos da la base para calcular la intensidad a la que
evaluar la maxima discriminacion del sujeto.
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5.29. Pruebas supraliminares o de discriminacion

Se denomina discriminacion a la capacidad de entender el lenguaje hablado a
niveles de intensidad conversacionales, reconociendo los rasgos acusticos exis-
tentes para detectar la diferencia entre palabras muy parecidas. A diferencia del
umbral de recepcion verbal, no se ha logrado establecer una relacion directa entre
el audiograma tonal y la capacidad de discriminacion de un sujeto, dado que, los
mecanismos de percepcion son mas complejos que el simple acto neurosensorial
medido en la audiometria tonal.

Tradicionalmente, se ha comprobado la discriminacion mediante listas fonicamen-
te ponderadas compuestas cuidadosamente para que sean representativas de la
lengua de uso del sujeto. Su resultado se presenta en porcentaje, siendo el 100%
el resultado en normooyentes.

Pero algunos autores, al buscar méas informacion de la que se obtiene con las listas
ponderadas, han dirigido su atencion a pruebas alternativas, mayoritariamente de
respuesta cerrada, para comprobar la discriminacion de manera mas estricta: los
llamados Test de Rimas, desarrollados en espanol como Test de Rasgos Distintivos
(TRD) (13), en los que el sujeto tiene que elegir entre dos palabras muy parecidas,
diferenciadas entre si no sélo en un fonema, sino en un solo rasgo distintivo de ese
fonema. Estas pruebas mas precisas, en las que se valoran diferencias minimas,
se han de llevar a cabo necesariamente con material verbal grabado.

Pruebas de discriminacion con listas ponderadas de palabras

Material, requisitos y criterios de elaboraciéon

Sien las pruebas de umbral solamente se pretendia medir la percepcion del habla,
en las de discriminacion se enfrenta al paciente a una tarea de comprension del
lenguaje. Por eso, el material verbal debe ser seleccionado cuidadosamente, para
conseguir una elevada sensibilidad que permita detectar cualquier disminucion en
la discriminacion. Ademas, es necesario cuidar la familiaridad del Iéxico, su dificul-
tad similar, y composicion fonica, con el fin de que las listas presentadas represen-
ten lo més fielmente posible las caracteristicas de la lengua hablada (Gréfico 15).
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Grafico 15. indice de ponderacion fénica. Listas 4-23 de Cardenas y Marrero.
Las barras corresponden al indice de frecuencia de fonemas en espafiol hablado
y los puntos al porcentaje medio obtenido en las listas de palabras

Este ultimo requisito conlleva la necesidad de establecer y respetar meticulosa-
mente la longitud de las listas de palabras (cuestion irrelevante, como ha visto, en
las pruebas liminares). A lo largo de la historia se han utilizado listas de 50 palabras
(PAL, CID, Pascoe), de 25 (Tato, Quirés-Morgante, Rosemblut), de 17 (Lafon, Boo-
throyd), de 15 (Azoy), de 10 (Serra-Raventos), de longitud variable (Poch-Vifials),
etc. Cuanto mas larga sea la lista, mas afinada seré su reproduccion del habla co-
tidiana; pero se ha de conciliar este requisito con la escasez de tiempo general en
la practica clinica. Siguiendo varios estudios previos (Resnick, 1962; Grubb, 1963;
Rose, 1974) se llega a la conclusion de que 20-25 palabras son suficientes para
obtener una informacion fidedigna.

Ahora bien, no utilizar la lista completa, sino emplear unas cuantas palabras toma-
das al azar, destruye completamente la ponderacion de la prueba 'y, en consecuen-
cia, la fiabilidad de los resultados.

Es importante disponer de un numero suficiente de listas para estudiar comoda-

mente ambos oidos. Un requisito esencial para su utilizacion clinica es que todas
ellas proporcionen resultados equivalentes, y lograrlo es una de las tareas mas
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laboriosas en la composicion y grabacion de estas listas (13). Los CD en espafiol,
gallego y catalan antes mencionados (13, 16, 18) disponen de material adecuado
para esta prueba.

Metodologia de aplicacion
En la presentacion de las listas pueden variar tanto las condiciones de emision
como las de recepcion por el paciente:

1. Aunque en circunstancias normales se utiliza con mucha mayor seguridad
listas grabadas calibradas previamente, en casos concretos como nifios,
ancianos o personas con vocabulario limitado, el audidlogo puede leer de
viva voz las palabras, sabiendo que los resultados asi obtenidos seran
poco estables y soélo orientativos. El nivel de intensidad debe ser contro-
lado en el VUmetro del audidmetro continuamente para que la intensidad
real se corresponda con la deseada. Si ademas se considera conveniente
la ayuda de la labiolectura, sera necesario iluminar de forma adecuada el
recurso de quien habla.

2. Se puede también realizar la prueba a través de auriculares, o bien me-
diante los altavoces de campo libre.

3. En ocasiones, sobretodo en la presbiacusia, es conveniente realizar esta
prueba con ruido de competencia, bien en el mismo oido, bien en el con-
trario. En ese caso, la informacién obtenida, debe anotarse registrando la
relacion sefial/ruido; si se presenta la lista a la misma intensidad que el
ruido, la relacion sera 0/0; si la sefial verbal es 5 dB mas fuerte, la relacion
sera 5/0, y asi sucesivamente.

Curva completa de discriminacion

Antes de comenzar hay que cerciorarse de las condiciones acusticas sean ade-
cuadas y, mediante las pistas de calibraje, de que la entrada del CD al audidémetro
es correcta. Es importante una buena colaboracion del paciente, debe estar relaja-
do y tranquilo, para lo cual un buen principio es explicarle adecuadamente lo que
se va hacer y como debe responder. A diferencia de las pruebas de umbral, se tra-
ta de detectar cualquier fallo en la discriminacion del paciente por lo que interesa
que este deje de responder ante cualquier duda.
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Realizacion de la prueba. Se debe seguir los siguientes pasos:

1.

Maxima discriminacion (D

Explicar al sujeto en que consiste la prueba y lo que se espera de él con
palabras como “va usted a oir una lista de palabras. Repitalas una por una
y, si no entiende déjela pasar”.

Iniciar la prueba en el mejor oido, a 10 dB por encima del umbral de recep-
cion verbal.

Presentar al paciente una lista ponderada completa. Anotar los errores,
contando igual las palabras no repetidas y las confundidas. El numero de
palabras correctamente repetidas multiplicado por 4 (con la lista de 25 pa-
labras), sera el porcentaje de discriminacion a esa intensidad.

Subir la intensidad 10 dB vy repetir el paso 3.

Repetir los pasos 4 y 3 hasta llegar al umbral incomodo del paciente o has-
ta el limite del audiometro.

En algunos casos es necesaria informacion sobre bajas intensidades. Para
ello bajar 10 dB desde la intensidad mas baja comprobada y repetir 3y 4
hasta obtener el 10% de discriminacion.

Anotar los valores obtenidos sobre una grafica de discriminacion. Estos
puntos se unen luego en una curva promediando los valores que se han de
comparar con la curva patron especifica de la lista empleada.

méx)

Con frecuencia, sobretodo en la préactica clinica, sera suficiente saber si la discri-

minacion del paciente en las mejores condiciones llega a valores normales (100%).

Si las listas empleadas son especificamente sensibles (p.ej., las llamadas listas de

las palabras fragiles /9/), se puede obtener esta informacién con una sola valora-

cion a intensidad suficiente. Se prueba una sola intensidad con una sola lista:

1.

Una vez hallado el umbral de recepcion verbal, se sube la intensidad 35
dB. Ante pérdidas neurosensoriales puede no ser conveniente este incre-
mento; en tal caso, comprobariar cual es la mejor intensidad para el pa-
ciente para realizar la medicion.

Presentar una lista completa. Evaluar el resultado como en el paso 3 del
apartado anterior. La discriminacion asi obtenida sera la maxima discrimi-
nacion de ese paciente.

El resultado se anota indicando el porcentaje obtenido y su intensidad ob-
tenida.
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Parametros de referencia

Cada material verbal debe representar sus propios valores de referencia, obteni-
dos en un numero representativo de oidos normales. En el gréfico 16 se presentan
las curvas de referencia para las listas de discriminacion 4-23 de Cardenas y Ma-
rrero (13).

Porcentaje
=

Grafico 16. Curva de normalidad en pruebas de discriminaciéon en normooyen-
tes. Lista 4-23 de Céardenas y Marrero. El porcentaje de discriminacion (eje verti-
cal) pasa de 0 a 100% en 30 dB (eje horizontal)

Test de rimas y test de rasgos distintivos

En 1958, Fairbanks (40) presenta el Rhyme Test (test de rimas) para medir la inte-
ligibilidad de los fonemas bajo diferentes condiciones de transmision y, especial-
mente, para los sistemas de conversion texto/voz (41); luego fue modificado por
House (42) en el Modified Rhyme Test (MRT), que pronto se utilizé en la practica
clinica. Sin embargo, el paso siguiente, descender al nivel de rasgo distintivo, o
facilité Voiers (43), y su Diagnostic Rhyme Test (DRT): las aplicaciones del DRT a
los trastornos de audicion tampoco tardaron en llegar con Steeneken (44) y, espe-
cialmente, Duggirala et al (45).

Los test de rimas ofrecen, por un lado, la reducciéon al maximo de la redundancia
lingUistica en unas pruebas logoaudiométricas para discriminacion, por otro, la
posibilidad de optimizar los resultados de una audiometria verbal y relacionarlos
mas directamente, en términos de rangos de frecuencia/intensidad, con los datos
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proporcionados por la audiometria tonal.

En espafiol, el test de rasgos distintivos (TRD) de Cardenas y Marrero (13) sigue los
mismos principios del Test de Rimas, y proporciona no una estimacion cuantitativa
(porcentual) sobre la capacidad de discriminacion de un sujeto, sino también infor-
macion cualitativa de la misma (fonemas, rasgos distintivos y bandas de frecuen-
cia afectados). Esta prueba ha sido luego validada en catalan (18).

Composicion del Material Verbal

El TRD esta formado por dos listas complementarias, cada una con un numero
muy preciso de pares de palabras. Cada par enfrenta unidades similares y muy
usuales, controlando al maximo los factores de respuesta al estimulo (la palabra)
intentando reducirlos a una unica variable, el elemento mas pequefio del sistema
linguistico: el rasgo distintivo.

Asi pues, se utilizan unos pares minimos muy especiales: dos palabras que sélo
se diferencian por un fonema (tardo/dardo); pero, ademas, esos dos fonemas se
diferencian por un rasgo distintivo (sordo/sonoro). No se busca una prueba equili-
brada fonicamente, pero si se pondera la aparicion de todos los rasgos acusticos
distintivos de la lengua.

Ademas, se controla el contexto (cada fonema aparece rodeado por las cinco vo-
cales del espafiol, preferiblemente la misma antes y después del fonema diferen-
cial), la frecuencia de uso léxico (aparecia en tres repertorios de frecuencias del
espafol, con un indice alto, o, por lo menos similar entre ambos componentes del
par), y la categoria morfoldgica (procurando que los dos elementos del par perte-
nezcan a la misma clase de palabras).

Metodologia de aplicacion

Esta prueba se realiza necesariamente con listas grabadas con material especifico
(Céardenas y Marrero /13/, Tolosa /18/). Tras ponerle los auriculares, damos al suje-
to, que esta dentro de la cabina, una lista de pares de palabras y un lapiz.

1. Le explicamos en que consiste la prueba, y lo que esperamos de él con
palabras como “va a oir usted una lista de palabras. Del listado que tiene
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usted delante elija, de las dos, la palabra que cree haber oido y marquela”.
2. Presentamos una lista completa; si es necesario podemos dar a la tecla de
“pausa” del reproductor de CD entre una palabra y otra.
3. Alterminar, pasar a la hoja de la lista siguiente y repetir el paso 2.

Parametros de referencia

El TRD fue probado en 57 personas normooyentes, a 50 dBHL, en una cabina nor-
malizada. Los resultados obtenidos, publicados por Marrero y Martin (46), indican
unas medias de error muy bajas (1, 2 por sujeto). A nivel de fonema, destacan las
confusiones mutuas entre /p/ y /t/ (rasgos grave/agudo) y /m/ - /n/ (rasgo denso/di-
fuso); la posicion silabica inicial es mas fragil que la interior de palabra. En cuanto
a rasgos distintivos, la nasalidad fue la mas afectada, seguida por la densidad y la
sonoridad.

No obstante, las pruebas realizadas con oidos patoldgicos (46, 47) muestran un
comportamiento muy diferente en esta prueba: ademas de un obvio incremento en
el numero de errores, estos se presentan mas dispersos. Estan muy afectadas las
fricativas de resonancias altas, /n/ y /t/ los rasgos distintivos peor identificados son
continuidad, estridencia y gravedad.

En la figura77 se recogen los pares de palabras que constituyen el TRD agrupados

por rasgos distintivos, asi como las frecuencias criticas implicadas en la percep-
cion de cada uno de ellos.
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Sordo - sonaro Continuo - interrupto | Grave - agudo
paja - paga | tasa - tacha rama - rana
baje - vague seco - checo ; meta - neta
lije - ligue = sing - china Mifio - nifio
majo - mageo oso - ocho tomoa - tono
lujor - Luge supe - chupe ! mudo - nuco
Songridad - --------a-s i Continuidad ~==r - om cimis | Gravedsd ------------
tardo - dardo | faro - paro papa - pata
tenso - denso I feto - pete pecho - techa
tia - dia fila - pila pierna - tierna
tarsa - darso foco - poco - poro - toro
funa - duna fugnte - pusnte ' puerca - tuerca
1
Mazal - oral ; Estridente - mate | Denso - difuso
Brafia - vaya Casar - Cazar _ [1aso - Cas0
lefies - layes seqar - Cegar { peso - gueso
rnafio - mayae | siervo - Cienvo pitar - quitar
CUfio = cuyo | pPOS0 - POIO _ pakbre - cobire
Masalidad  ------ " ' SUECH - ZUECD 5 pura - cura
trama - tra Estridencia ----===-=--~ ¥ Denstdad. 5 = mmnaedtan od
deme - debe chapa - yapa i haya - hada
prima - priva | Chema - yema reyes - redes
lemg - lobo chelo - higlo : yoyo - yado
suma - suba . chala - yola . suya - suda
! chupi - yupi
I —— - - — S—
Frecuencias criticas de cada rasge distintivo (Duggirala et al [45]k
Masalidad: 472 Hz Sonoridad: 758 Hz Gravedad: 1,290 Hz
Densidad: 1.618 Hz Centinuidad: 1.800 Hz Estridencia: 2.321 Hz

Figura 77. Clasificacion de los rasgos distintivos de los pares de palabras

Pruebas de discriminacion con frases en ruido

Recientemente se ha desarrollado una bateria semejante, en ciertos aspectos for-
males al QuickSIN (lista de 7 frases con 5 palabras claves, equilibradas fonologi-
camente, para ser presentadas con relacion sefial/ruido variable), pero con unos
criterios propios en cuanto a las construccion de esa frase (equilibrio sintactico,
control de frecuencia léxicas, etc.) lo suficientemente relevante como para que
no podamos considerarlas una adaptacion al espafiol de ninguna de las pruebas
presentadas en el apartado “Logoaudiometria mediante frases en ruido”. Descar-
tamos las frases semanticamente impredecibles, para considerarlas tan poco fa-
miliares que su aplicacion en un contexto clinico podria dar resultados demasiado
distorsionados, alejados del rendimiento real de los pacientes en situaciones co-
municativas cotidianas. Por otra parte, se emplean solamente estructuras sintacti-
cas simples, no oraciones complejas ni compuestas (a diferencia de alguna adap-
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tacion al espafiol de las frases IEEE).

Material, requisitos y criterios de elaboracion

1. Cada frase, una oracion simple, contiene 5 palabras clave (palabras con
contenido semantico, de categoria abierta: sustantivo, adjetivo, verbos,
adverbio), y un numero de particulas (palabras funcion o de clase cerrada:
articulos, preposiciones).

2. El Iéxico utilizado para su creacion es parte de las 10000 mil formas mas
frecuentes del corpus CUMBRE (20 millones de palabras) (34).

3. Las estructuras sintacticas empleadas se ajustan a las mas frecuentes del
espafiol, segun la base de datos sintactica del espaniol actual (48).

4. Control de familiaridad de las frases: el banco inicial de 260 frases se so-
metié a un test de familiaridad por parte de 68 estudiantes universitarios
(dividido en dos conjuntos de 130 frases, para evitar la fatiga), utilizando
una escala de 1 (nada familiar) a 5 (muy familiar); se pedia “una valoracion
de lo natural, sencillas, propias de la conversacion normal y corriente” que
resultaran las frases: seleccionamos las que alcanzaron un indice de fami-
liaridad superior a 3.

5. La composicion fonica de la lista se equilibré tanto respecto al espafnol
hablado (32) como respecto al espanol general (49).

6. Las frases fueron grabadas por una locutora profesional seleccionada por
presentar un tono de voz grave, situado entre las medidas de la voz mas-
culinay la de la voz femenina. Grabd una lista en dos condiciones: primero
en silencio, en una cabina profesional. En un segundo momento la grabo
mientras recibia por los auriculares el ruido multihablante que se describira
a continuacion, a intensidad alta; el objetivo de esta segunda grabacion es
provocar el conocido como efecto Lombard.

7. Enmascaramiento con ruido multihablante de cuatro locutores. Paralela-
mente, elaboramos un ruido con la superposicion de la grabacion de cua-
tro locutores castellanos, dos hombres y dos mujeres, que leyeron un texto
fonicamente equilibrado. Este ruido se superpuso a las seis frases de cada
lista, en escalones de 3 dB: la primera frase se representa 15 dB por enci-
ma de la sefal; la segunda, 12 dB; la tercera, 9 dB; la cuarta 6 dB; la quinta
3 dB; y la sexta frase presenta la misma intensidad en la sefial que en el
ruido.
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En la tabla 8 se presenta una muestra de alguna de esas listas (en negrita la pala-
bra clave de cada frase).

Tabla 8. Frases utilizadas para Logoaudiometria en ruido (proyecto Ampiflon
Ibérica-UNED)

Lista 2

La policia declaré segura el area de fuego.

Tantas horas de trabajo suponen el nivel de una empresa.
La idea de fondo asegura ese dinero publico.

Llegaran futuras leyes de economia publica.

La television estatal vendio datos a la radio.

Los comercios de articulos de ocasion quedaron vacios.
Lista 16

La reforma de los planes de inversién representa a todos.
El gobierno del grupo debe asegurar las cuentas.

Al Ministerio de Educacion le falta unidad y esfuerzo.

El caso de aquel hombre tenia una parte politica.

La poblacién de Europa ha sido afectada por el viento del sur.
Los muchachos menores del instituto privado se defienden.

Metodologia de aplicacion

El modo de aplicacion es el habitual en pruebas de audiometria verbal: el sujeto
estara en la cabina audiométrica, y se le pedira que preste atencion a las frases
para repetirlas con claridad. El clinico, por su parte, escucha la respuesta del pa-
ciente y la pasa a una hoja de respuestas similar a las presentadas en la tabla 8:

1. Explicar verbalmente al paciente la prueba.

2. Debe repetir una por una las frases que va a escuchar hasta que no iden-
tifique ninguna palabra.

3. Al mismo tiempo que las frases escuchara un ruido de conversaciones

cada vez mas fuerte, y al final sera normal no entender nada.

Cada blogue esta compuesto por seis frases.

Comenzar por dos frases de prueba, y luego dara comienzo el test.

Calibrar la salida del audidmetro con el tono puro de 1000 Hz a 60 dB.

Transcribir todas las palabras clave, pero solo estas (marcadas en negrita

en la tabla 6) en el espacio asignado de la hoja de respuestas:

1. Aciertos: +

N o o os
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2. Omisiones: -

3. Errores: escribir con exactitud la palabra emitida. Cualquier variacion
respecto a la grabacion se considera un error (singular por plural, mas-
culino por femenino, o cambio de fonema, silaba, acento...).

Parametros de referencia

Las 21 listas de frases para Logoaudiometria en adultos no se encuentran total-
mente validadas. Hasta el momento contamos con 47 valoraciones de sujetos nor-
mooyentes y otras 47 de hipoacusicos, que repitieron las frases con la protesis
auditiva. Loos resultados que arrojan esas primeras pruebas se resumen en las
graficas siguientes (Grafico 17 y 18).

Normooyentes

100 -
%0 e = n_

60 : \
” Y
30 ;/ —

: L e

24dB 18dB 12dB 6dB = OdB @ —-6dB

~8— Aciertos ~#- Orisiones -4 Errares

Grafico 17. Pruebas logoaudiométricas de frases en ruido. Resultados de dis-
criminacion en adultos normooyentes
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Hipoacusia neurasensorial Hipoacusia conductiva

24dB 18R 12dB | 4dB  0dE  -6dB 0 oids 1898 12d8 " 6dB 0dB | -5dB

Hipoacusia mixta

—— Acieros & Omisiones —+— Erraras

Grafico 18. Pruebas logoaudiométricas de frases en ruido. Resultados de dis-
criminacion en adultos hipoacusicos

Nuestros sujetos normooyentes comienzan practicamente con un 100% de acier-
tos cuando la relacion sefial/ruido (S/R) es superior a 24 o 18 dB; cuando la sefial
presenta 12 dB mas que el ruido la tasa de aciertos baja al 85%; si perdemos otros
6 dB de S/R los aciertos se reducen al 53%; ya en el siguiente escaldn, cuando la
sefal se presenta a la misma intensidad que el ruido multihablante, los aciertos son
practicamente nulos, un 1,7% (demostrando que el ruido multihablante utilizado,
de elaboracion propia, tiene un fuerte poder de enmascaramiento), y se reducen a
cero cuando la intensidad del ruido supera en 6 dB a la de la sefial. La evolucion
de las omisiones es inversamente proporcional a los aciertos, pero presentan una
curva de crecimiento mas rapida: pasamos de un 42% cuando la sefial tiene 6 dB
mas que el ruido a un 98% cuando no hay diferencia. Las respuestas erréneas son
residuales en todas las condiciones (su tasa maxima es de 5,2% con una S/R de
6 dB). Como se precisa, la S/R clave para los normooyentes es 6 dB: en esa con-
dicion la proporcion de aciertos y omisiones estan muy préoximas, y aparecen mas
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errores (demostrando un reconocimiento parcial del estimulo) que en ninguna otra.
En cambio, los sujetos con hipoacusia, especialmente las de origen neurosenso-
rial, no alcanzan tasas de éxito tan elevadas, ni siquiera en la condicién mas favo-
rable (24 dB de diferencia entre la sefial y el ruido enmascarante); y, sobre todo,
se muestran mas afectados por el ruido: la S/R clave de los normooyentes, 6 dB,
en ellos provoca una caia en las tasas de reconocimiento acertado hasta del 9%
en los neurosensoriales, 23-18 % en las conductivas y mixtas; en su caso la S/R
clave serian 12 dB, el punto en que los aciertos y omisiones se encuentran mas
proximos, y donde aparece el mayor nimero de respuestas erroneas.

Las diferencias entre normooyentes e hipoacusicos resultaron estadisticamente
significativas, al contrario de las que se observan entre los tres tipos de hipoacu-
sias (p > 0,1). Estos datos contribuyen a cuantificar la afectacion de la compren-
sion verbal por el ruido estableciendo la pérdida RSR (relacion sefial/ruido) (S/N
loss) de cada paciente, definira como el incremente en dB de relacion sefial/ruido
necesario para que una persona con pérdida auditiva comprenda el mensaje igual
que un normooyente (50). Una pérdida RSR de 2-7 dB esté asociada a una pérdida
auditiva media; de 7 a 15 dB, moderada; y mas de 15 dB, severa o profunda (7).

Aplicaciones de la prueba de discriminacion

Clinicas

Las alteraciones en la discriminacion de un paciente se asocian generalmente a
una afectacion coclear o retrococlear, siendo por ello un dato importante en la lo-
calizacion de una lesion.

Se ha dicho con frecuencia que la discriminacion desproporcionadamente baja
en la relacion al umbral tonal debe hacer sospechar una lesion retrococlear. Yellin
et al, en un trabajo ya tradicional (51), que relacionaba la maxima discriminacion
con la media tonal de la frecuencia 1, 2 y 4 kHz, establecieron los parametros de
lo que se puede considerar como discriminacion desproporcionadamente alterada
(Grafico 19).
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Maxima discriminacian (3
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o 0 40 &l a0
Media de los umbrales tanales de 1, 2y 4 kHz en dB

Grafico 19. Grafica de dispersion que relaciona la maxima discriminacion con

la media de umbral tonal en las frecuencias 1, 2 y 4 kHz de 324 oidos con hipoa-

cusia coclear. Una relacion discriminacion/umbral tonal por debajo de la linea de
trazos se debe considerar como anormalmente baja. Yellin, Jerger y Fifer (51).

Una de las aplicaciones mas eficaces de las pruebas verbales la deteccion de una
pseudohipoacusia. Ya se ha mencionado antes lo evidente que es en la prueba de
umbral de la recepcion verbal.

En las pruebas de discriminacion, es rasgo mas claro es que el paciente que finge
la hipoacusia pasara de “no oir ni una palabra” a una discriminacion de 90-100%
en solo 5-10 dB de incremento de la intensidad.

Rehabilitativas

La curva completa de discriminacion es imprescindible en la rehabilitacion proté-
sica, y va a confirmar el rango dinamico del sujeto. Conocer las intensidades de
mejor discriminacion, y si esta mejora con la rehabilitacion sera de ayuda en la
adaptacion. Pero la principal utilidad de estas pruebas es la eleccion del oido que
se va a rehabilitar cuando el paciente rechaza una rehabilitacion binaural. Con fre-
cuencia curvas muy similares presentan un rendimiento auditivo distinto, y conocer
la capacidad real de cada oido permite aconsejar acertadamente al paciente.

En cuanto a los TRD, aunque se trata de baterias con un uso clinico menos norma-
lizado, su posibilidad de utilizacion con respuestas cerradas lo hacen recomenda-
ble en determinadas situaciones:

1. Elimina la intervencion del técnico en la identificacion del estimulo (es el
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propio paciente quien sefala la respuesta percibida), por lo que desapa-
rece la posibilidad de distorsiones causadas por las interpretaciones erré-
neas del audidlogo. Este puede ser un camino para solucionar el problema
planteado a pacientes de habla espariola en paises donde esta lengua es
desconocida para el audiélogo.

2. Elimina interferencias debidas a problemas articulatorias del paciente.

3. Al limitar el tipo de error posible, dirije la eleccion del sujeto al problema
concreto que se investiga. En palabras de Wright, “con sélo unas pocas
posibilidades de error se hace posible analizar los errores, en vez de sim-
plemente acumularlos. Los test diagnésticos pueden ser usados para ana-
dir un aspecto cualitativo a la audiometria. Tales test no sdélo cuantifican
el dafo, sino que sefialan areas especificas de problemas” (Wright, Basic
properties of Speech, citado en /52/).

La realizacion de pruebas logoaudiométricas en ruido, por ultimo, proporciona al
técnico y al paciente, una informacion objetiva y fiable sobre una de las dificulta-
des principales a las que se enfrenta una persona hipoacusica (especialmente
si se trata de mayores, puesto que la discriminacion en ruido se ve afectada por
el envejecimiento [53-55]), facilitando la toma de decisiones sobre la seleccion
de la protesis auditiva mas conveniente y sobre su mas adecuada programacion.
Ademas, al comparar sus resultados con y sin ayuda protésica, permiten ofrecer
expectativas realistas al paciente sobre los beneficios y limitaciones de su rehabi-
litacion (56).

Enmascaramiento contralateral en la audiometria verbal

Siempre que haya la menor sospecha de intervencion del oido contrario en los
resultados se debe enmascarar el intruso. No se puede aplicar aqui el método de
enmascaramiento empleado en la audiometria tonal, ya que en esta se trabaja con
intensidades umbral, mientras que en las pruebas de discriminacion se mantienen
niveles muy por encima del umbral.

Es sencillo calcular correctamente el nivel de enmascaramiento necesario para
evitar que el oido contrario participe en los resultados de una prueba:

1. El objetivo es que llegue a la céclea que enmascaramos un ruido igual o

superior a la sefal verbal que le puede llegar desde el oido que explora-
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mos (T).

2. Sabemos que la sefial presentada por via aérea pierde unos 40 dB por la
atenuacion interaural al transmitirse a la coclea contraria.

3. Por lotanto, la intensidad del ruido enmascarante debe ser igual a la inten-
sidad de la sefial menos la atenuacion interaural.

4. Pero, teniendo en cuenta que el enmascaramiento se presenta por via aé-
rea, a esta cifra hay que afnadir la posible pérdida conductiva del oido que
se enmascara (M). Martin (52), lo formula asi:

E=IS, - Al + (A-0),,

La intensidad del enmascaramiento € sera igual a la intensidad de la sefial verbal
presentada en el oido explorado (IS;), menos 40 dB de atenuacion interaural (Al),
mas la maxima diferencia 6seo-aérea (Rinne) del oido enmascarado [(A-O), ]

La atenuacion interaural varia de forma considerable de un sujeto a otro, pero se
ha aceptado universalmente como estandar la cifra de 40 dB; la méaxima diferencia
Oseo-aérea del oido enmascarado es siempre la misma en cada paciente; por lo
tanto, cuando se sube 0 baje la intensidad a la que se presentan las palabras, la
intensidad del enmascaramiento debera variar en la misma proporcion.

En cuanto al tipo de ruido enmascarante, segun normativa ISO, el CD debe llevar
en un canal ruido enmascarante. En su defecto, el audidometro dispone de ruido es-
pecifico para las pruebas verbales (Speech Noise) (SPN), que contiene elementos
ponderados de las frecuencias conversacionales.

5.30. Logoaudiometria pediatrica

Las pruebas logoaudiométricas antes descritas pueden aplicarse a los nifos sin
que pierdan fiabilidad y sin especiales problemas; bastara adaptar los materiales
verbales al grupo de edad, asegurandose que el nifio conozca bien las palabras
que se le presentan. Todo lo dicho anteriormente en cuanto a metodologia y utili-
dad de las pruebas también es aplicable a las pruebas en nifios. Pero hay muchos
casos en los que, bien por problemas de audicion, de aprendizaje o por otras dis-
funciones concomitantes, las pruebas verbales son inviables o muy poco fiables:
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las pruebas verbales en ninos son para ninos con lenguaje oral.

Ante todo, es importante tener claro que el objetivo de la audiometria verbal es
medir la audicion; y al mismo tiempo relevante porque, cuando se hacen pruebas
verbales a un nifio, no es facil distinguir audicion de habilidad linguistica. El oido
no se puede considerar como algo aislado, encapsulado en la cabeza del nifio:
ante dificultades en la adquisicion del lenguaje es inevitable preguntarse donde
termina la funciéon de la audicion y empieza la tarea del aprendizaje, y si el obsta-
culo esta aqui o alli. Y es que ambas estan tan interconectadas que es imposible
trazar una frontera, por ejemplo, se puede ampliar el rango dinamico de un oido,
funcion claramente auditiva, por diferentes medios educativos o rehabilitadores. Al
realizar una audiometria verbal en un nifio hay que tener presente este problema,
y buscar la manera de minimizar la influencia de la habilidad linguistica del nino en
los resultados de las pruebas.

Esto hace que la audiometria verbal infantil (como de hecho todo el trabajo con
ninos) debe considerarse como algo extremadamente delicado, donde hay que
cuidar cada detalle de la técnica de aplicacion de la prueba, para que los resul-
tados obtenidos den la informacion deseada. Las pruebas verbales en los nifios
estan limitadas por varios factores:

1. Las palabras deben corresponder al vocabulario normal en el grupo de
edad analizado, pero en un nifio hipoacusico, el nivel de desarrollo |éxico
puede no corresponder a su edad cronoldgica.

2. Debido a la edad, o a la presencia de alteraciones del lenguaje, el nifo
puede tener dificultades para repetir las palabras.

3. La capacidad de atencion de los ninos es limitada.

5.31. Materiales

En la seleccion de palabras para las pruebas en ninos el parametro mas importan-
te es la familiaridad.

En espafol se cuenta con varios diccionarios de frecuencia para Iéxico infantil (36,
37). Disponer de listas especificas para nifios en espafiol (12) (discriminacion, TRD
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en ninos y en preescolares); en catalan (17) (discriminacion y TRD en nifos) y en
gallego (15) (discriminacion para nifnos).

5.32. Metodologia

La metodologia de las pruebas en nifios es similar a la empleada en los adultos.
Por ello, parte de cuanto se ha dicho con respecto a la discriminacion en adultos es
aplicable en estos casos. Un requisito importante al trabajar con ellos es estable-
cer una comunicacion fluida entre el nifo y el técnico; conviene hablar al nifo con-
tinuamente, alabandole cuando lo hace bien y animandolo a hacerlo mejor cuando
no lo logra. Es ademas deseable que vea el rostro amistoso del técnico y mantener
un buen contacto visual a lo largo de la prueba, poniendo especial cuidado, si se
hace de viva voz, en ocultar la boca al decir las palabras.

Para los nifios mas pequenos es necesario valerse de imagenes en lugar de texto.
En espanol (13) se dispone del test de rasgos distintivos para parvulos, en el que
todas las palabras se pueden representar en imagenes mediante tarjetas. Antes
de la prueba se repasan las imagenes con el nino para estar seguro de que las
reconoce (no es una prueba de conocimiento, sino de audicién). Un buen sistema
consiste en preparar un cuaderno de anillas con las dos imagenes del par en la
misma hoja (paja/caja) y pedirle que pase las hojas de una en una hasta haber
completado la prueba.

5.33. Aplicaciones

La principal utilidad de las pruebas de discriminacion en ninos es estudiar una po-
sible relacion entre alteraciones de la discriminacion y deficiencias del lenguaje; et
TRD ofrece informacién sobre que rasgos en concreto son mas fragiles, y detectar
una relacion asi puede ser de valor para el logopeda. Cuando se ha de enviar a
este el informe del estudio audiolégico es conveniente adjuntar copia de las listas
marcando los fallos.

Pruebas liminares o de umbral

La mayoria de las pruebas de audiometria verbal creadas para nifios, sobre todo
ninos con déficit auditivo son pruebas de umbral, generalmente de respuesta ce-
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rrada. Se puede recurrir a coloar sobre una mesa cinco o seis juguetes y pedir
uno al nino, o pedirle que sefale una parte de su cuerpo, o preguntarle si le gusta
esto o lo otro. La respuesta informa de la intensidad a la que ha oido el mensaje,
si ha entendido la tarea y si conoce esas palabras, pero no de su capacidad de
discriminacion.

Pruebas supraliminares o de discriminacion

Listas fonicamente equilibradas

Las listas para discriminacion en ninos son aplicables desde los 5-6 anos para ni-
flos con verbalizacion. Son listas de 20 palabras, por lo que los aciertos habra que
multiplicarlos por 5 para hallar el porcentaje de discriminacion. La curva completa
se traza con el mismo método que la de adultos.

Parametros de referencia

En general, existen pocos parametros de referencia para listas infantiles, y los exis-
tentes necesitan ser complementados con mas casos y diferentes trastornos (Gra-
fico 20).

Parcentaja
e
1

&0 70 el 90 0o
DaciBel

Grafico 20. Curva de normalidad en pruebas de discriminacion en niflos nor-

mooyentes. Listas 32-39 de Céardenas y Marrero. El porcentaje de discriminacion

(eje vertical) pasa de 0 a 100 en 30 dB (eje horizontal). La comprobacion se ha
realizado en 31 oidos normales por Isabel Olleta (1994).
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Al validar las listas de palabras infantiles en nifios normooyentes se ha puesto de
manifiesto la prudencia con la que hay que valorar los resultados en los ninos:
factores como la falta de atencién, cansancio, alteraciones en la pronunciacion
del nifio o fallos en la interpretacion de la respuesta han ocasionado un margen de
error, que se considera normal, de hasta el 10% (dos respuestas equivocadas en
una lista de 20) en intensidades altas (30-40 dB sobre el URV).

Test de rasgos distintivos para ninos

Sus precedentes, objetivos, aplicaciones, entre otros, son en gran parte comunes
a los del TRD para adultos que presentado. En los nifios que aun no saben leer y
no van a poder marcar la palabra reconocida en el tablero de pares de palabras,
hay que tener presente que, si va a repetir en voz alta 1o que oye, la prueba se
convierte en una prueba de respuesta abierta, pues, el nifio no tendra que elegir
entre dos, sino entre todo su vocabulario. En esos casos sera mas fiable y preciso
utilizar las listas para parvulos, en las que el nifio tiene que elegir entre dos, y solo
dos, imagenes.

Pruebas de discriminacion con frases en ruido para nifios

Poder valorar la capacidad de los nifios para discriminar el habla en presencia de
ruido es tan importante 0 mas que para los adultos: los centros educativos son uno
de los entornos mas ruidosos a encontrar en la vida cotidiana, segun estudios rea-
lizados en paises mas silenciosos que el nuestro, como Canada, la voz del profesor
se sitta en unos 60 dB, y el ruido alcanza casi 50 dB (57).

En espafiol existe un conjunto de frases en ruido para nifios, elaboradas siguiendo
las pautas generales presentadas en el apartado “Pruebas de discriminacion con
frases en ruido”, pero adaptando el léxico y las estructuras sintacticas a un grupo
meta de seis-siete afos; en este caso el niumero de palabras clave por frase es
de cuatro. Para enmascarar la sefial, grabada por una locutora profesional con
experiencia en imitacion de voz infantil, se ha elaborado un ruido multihablante de
cuatro locutores, dos nifios y dos nifias de la edad meta. En la tabla 9 se presenta
una muestra de las frases utilizadas para esta prueba, cuyas indicaciones y meto-
dologia de presentacion son similares a las de los adultos.
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Tabla 9. Frases utilizadas para Logoaudiometria infantil en ruido (proyecto Pro-

grama Infantil Phonak — UNED

Lista 1

Su papa le regal6 un oso de juguete

El nino saca el estuche nuevo

La chaqueta vaquera esta en el sillon

Los arboles del campo son muy bonitos

Esta vez quiero las gafas de sol

Tu hermano deja la bici en la calle

Lista 5

Mi abuela compré una casa grande

Las gomas de borrar me gustan mucho

Su camion tiene colores alegres

El gallo amarillo desperto al pueblo

Hay flores bonitas en esa maceta

El perro dejoé mi cama sucia

5.34. Informacion técnica: equipamiento y calibrado

Equipamiento: reproductor de CD
1.Requisitos:

1.

Debe tener tecla de “pausa” para los casos en que conviene espaciar las

palabras de una lista.

Debe permitir acceso directo a cada una de las pistas.

Debe tener la salida independiente para el canal derecho vy el izquierdo.

Utilizacion del CD a través del audiometro:

1. Conectar el canal en donde estan las listas de palabras, generalmente
el derecho, a la entrada “tape 1”; el otro canal, que segun la normativa
ISO antes mencionada (3) debe llevar ruido enmascarante especifico,
a la entrada de “tape 2”. En los audiometros de una sola entrada de
grabacion, descartar el canal sin material verbal.

2. Introducir el CD en la bandeja del reproductor.

Calibrado del reproductor de CD

El calibrado de la entrada de la senal verbal al audidometro se debe realizar cada
manana, controlando que la entrada del audiometro sea la correcta y asegurando-
nos de que la intensidad a la que llega al oyente es la deseada. Una vez conectada
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la pletina de reproduccion del disco compacto a la red y al audidometro, se inicia el
calibrado:
1. En el audidmetro, dar paso a la sefial que entra de la grabacion (tape).
2. En el reproductor, dar paso a la pista 1. Se oye a través del auricular de
control del audiéometro un tono puro a 1kHz.
3. Comprobar el volumen de entrada al audiometro por medio del VUmetro.
Mediante el boton de ajuste del VUmetro, ajustar la aguja a cero.
El sistema esta preparado para iniciar las pruebas. Ahora, la intensidad de la senal
verbal y forma de presentacion se controlan por medio de los mandos del audio-
metro.

5.35. Impedanciometria

Fundamentos fisicos
Recordar algunas definiciones fundamentales:
Compliancia acustica. C, de una cavidad se define como:
— 2
C,=Vip,c

Siendo V el volumen de la cavidad, p_la densidad y ¢ la celeridad o velocidad de
propagacion del sonido en el medio.

Rigidez acustica KA (stiffness). Es la inversa de la compliancia.
Impedancia acustica. Z, es el cociente de la presion por la velocidad volumétrica.
Z,=p/U

La impedancia acustica viene definida por dos componentes: la resistencia acus-
tica R, que disipa energia y la reactancia acustica que no disipa energia. R, es la
componente disipativa o resistiva y X, es la componente no disipativa o reactiva.
R, es la componente debida a razonamientos en las uniones de la cadena o en los
desplazamientos de un medio viscoso, etc. La reactancia acustica esta constituida
por los elementos del sistema mecanico — acustico como las masas de los fluidos
en movimiento, la masa de los ligamentos y estructuras 6seas y la rigidez de los
elementos elasticos del sistema, como membranas, cavidades, etc.
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Xa

an wﬂ=.h§+xi

Ra Zn = Ra+ X

La reactancia se debe al efecto combinado de la reactancia de masa X,y la reac-
tancia de rigidez X .
Xy -y X L

A=XAM-""AC = o0MA - ———
(UCA

Siendo M, la masa acustica, C, la compliancia acustica y o la pulsacion

2 1 ?

| Zal =\fﬂ,‘ + zn[m,.1 _M]

Si la reactancia de masa es superior a la reactancia de rigidez, X, es positiva y se
representa por un segmento sobre la direccion positiva del eje de ordenadas. Si la
reactancia de rigidez es superior a la reactancia de masa, X, se representa por un
segmento sobre la direccion negativa del eje de ordenadas.

Para un cierto valor de la frecuencia el sistema entra en resonancia y X, = 0. Se
anulan entre si los efectos de masa vy rigidez. Es la frecuencia de resonancia del
sistema.

Admitancia acustica o movilidad acustica Y, es la inversa de la impedancia acus-
tica.

Y.=1/2,

Admitancia acustica. Consta igualmente de dos componentes: la conductancia
acustica G,y la susceptancia acustica B,.
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| Yal =/GF + B}

Hay que tener presente que el hecho de que la admitancia acustica sea la inversa
de la impedancia acustica no autoriza a suponer que la conductancia G, sea la in-
versa de la resistencia acustica R, y que la susceptancia acustica B, sea la inversa
de la reactancia acustica X,.

La relacion entre los componentes de la admitancia y la impedancia es la siguiente:
Ry X4

.. PO Hy =g
ATRI+ X2 S

Sistema controlado por rigidez. Para frecuencias bajas, del orden de 220 Hz, la
reactancia de masa es despreciable respecto a la reactancia de rigidez

v — 1
4 T 2mpCA

Y si R, es despreciable frente a X, (correcto en la mayoria de los casos) :

B = L~ 2mfC
o e £t 2T
ATREHXAT T x4 fCa
Ra
fp = ()
AT RI+ X2

Es decir, la susceptancia, en este caso y solo en este caso, es proporcional a la
compliancia, siendo el factor de proporcionalidad 2zf. y como en este caso Ga = 0.

| Y| = Ba = 21fCy

Admitancia o movilidad = Susceptancia = Compliancia

Del razonamiento anterior se deduce que para frecuencias del orden de 220Hz la
movilidad del canal auditivo depende exclusivamente de sus componentes elas-
ticos (compliancia), es decir, de su equivalente volumen de aire y, por tanto, su
compliancia se valora en cm?.
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5.36. Admitancimetro actual

Los primeros trabajos sobre impedanciometria se deben a Mertz (1946) y Zwilocki
(1957). El otoadmitancimetro actual tiene su origen en el puente electroacustico de
Terkildsen y Nielsen (1960). En la version que servira de base y posteriormente ha
sido perfeccionada, hay tres tubos que confluyen en la sonda y esta debe ajustar-
se al conducto auditivo mediante el terminal previamente seleccionado y correcta-
mente colocado de forma hermética (Grafico 21)

o A4
(o) N 1l
A re N
Crecilacker .-7l.-|-|_||:||“|-_:|- Sur ke

altimeate

18v o Miorélono

GURA 15-1 Admiarcimatra basico {Madsan y Peters).

Grafico 21. Admitancimetro basico (Madsen y Peters).

Un oscilador suministra un amplificador y este a un auricular una sefal de frecuen-
cia fija (generalmente 220 Hz) que a través de uno de los tubos se propaga en la
cavidad gque queda entre la sonda y timpano. Esta cavidad cerrada es de dimen-
siones pequenas respecto a la longitud de onda del sonido y presion sonora es
constante en todos los puntos de la cavidad y el caudal de sonido emitido por el
admitancimetro es proporcional al volumen de la cavidad.

Para mantener la presion sonora constante sera necesario aumentar el flujo sonoro
del transductor emisor, que es lo que se mide para determinar la compliancia. Un

micréfono detecta la presion de la cavidad y servocontrola el flujo sonoro mante-
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niendo la presion constante.

Se trabaja en la cavidad a un nivel de presion constante, de forma que cuando el
nivel de presion sonora en la cavidad es de un valor prefijado (80-85 dBSPL para
un volumen de 2 ml) la aguja del medidor marca 0. Para ello el voltimetro esta co-
nectado a una fuente de alimentacion de tension continua constante.

La presion sonora de 85 dBSPL equivale a una intensidad del orden de 65 dBHL a
la frecuencia de 220 Hz, insuficiente para provocar un reflejo estapediano.

Para mantener el nivel de presion sonora constante en la cavidad sera necesario
aumentar la senal del amplificador, tanto mas cuanto mayor sea la energia transmi-
tida. El mando del amplificador esta tarado directamente en milimetros y nos da la
compliancia.

El tercer tubo de la sonda esta alimentado por una bomba de presion variable y
esta se registra en un manémetro. De esta forma se puede nivelar la presion de la
cavidad con la presion de la cavidad timpanica, lo que ocurrira cuando la movili-
dad sea maxima y la presion correspondiente sera la presion de la caja. También
podremos determinar las variaciones de movilidad en funcién de los cambios de
presion. Es la timpanometria.

La presion manomeétrica varia entre -600 mm de agua y +400 mm de agua. No hay
ningun peligro, pues la presion que puede producir dano en timpanos monomeéri-
cos es del orden de 3.000 mm de agua.

Cuando realizamos la prueba, introducimos primero una presion de +200 mm vy
comprobamos la estanqueidad de la sonda. El timpano quedara rigido y la com-
pliancia medida sera la del volumen del conducto auditivo externo (CAE) entre la
sonda y el timpano (Gréfico 22).
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Grafico 22. Timpano rigido

Luego se efectua otra medida al valor maximo de la compliancia, cuando la mem-
brana timpanica esté al maximo de movilidad. Este valor sera la suma de la com-
pliancia del conducto mas la del oido medio a nivel de la membrana timpanica
(Gréafico 23). La diferencia entre las dos medidas es la compliancia estatica del
complejo timpano osicular.

Medida al valor maxima
de la compliancia

Grafico 23. Medida al valor maximo de la compliancia
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5.37. Parametros normales en la timpanometria

Los valores normales de la compliancia son variables. Hay valores bajos en casos
normales y altos en casos patolégicos. Es de ayuda disponer de exploraciones
anteriores del mismo paciente y comparar en la misma persona un oido con el otro.
Se pueden considerar valores normales de la compliancia los comprendidos entre
0,35 mly 1,4 ml.

Se consideran presiones normales de caja en adultos y con criterio estricto las
comprendidas entre +50 mm y -50 mm (Qlivier). En nifios son frecuentes las pre-
siones negativas cambiantes en exploraciones realizadas con intervalos de pocos
dias. Se consideran normales en los nifios valores entre +100 mm y -200 mm.

Gradiente es la variacion de compliancia entre el valor maximo y la media de com-
pliancia a las presiones de +50 mmy -50mm por debajo de la presion de complian-
cia maxima.

Anchura timpanométrica (TW) es el intervalo de presion en daPa determinado en
la linea de interseccion con el timpanograma, trazada al nivel del 50% de la cresta
de compliancia maxima. Reviste gran importancia desde el punto de vista clinico
la forma de la curva timpanométrica y existen varias clasificaciones. Nosotros pro-
ponemos la de Brooks que se expone a continuacion (Gréafico 24 y 25).

A. Normal.

B. Mala permeabilidad tubarica.

C. Otosclerosis (mas identificables por ausencia de reflejo y en estados inci-
pientes por el reflejo invertido [efecto on-off]).

D. Disyuncion osicular o timpano monomeérico (en la segunda hay reflejo esta-
pediano, en la primera solo si la fractura esta mas alla del punto de inerva-
cién del musculo del estribo).

E. Liguido en caja.
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Grafico 24. Clasificacion de Brooks
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Grafico 25. Grafica timpanométrica. Variacion de la compliancia en funcién de
la presion manomeétrica

Otosclerosis

Es una patologia progresiva que afecta a la anquilosis de la cadena osicular. Se lo-
caliza fundamentalmente en la fijacion de la platina del estribo (platina obliterante).
Da lugar a pérdidas en las frecuencias graves y medias de hasta 30 dB. Presenta
las siguientes caracteristicas:

Hay antecedentes familiares en un 50% de los casos.

En un 70 - 80% de casos es bilateral.

Afecta a mayor numero de mujeres que a hombres.

Es rara en la raza negra y asiatica.

A
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Inicialmente puede dar lugar a una ligera inclinacion del pico de la curva timpa-
nométrica. En estadios mas avanzados la curva timpanométrica se aplana.

Timpano monomérico

Las perforaciones timpanicas pequenas se cierran espontaneamente a las 6-8 se-
manas. La capa media timpanica de esa zona no se reconstruye y la zona de la
perforacion reconstruida es mas flacida. Esto se manifiesta en la timpanometria
con tono sonda grave, dando lugar a una timpanometria en pico con compliancia
alta similar a la disyuncion de la cadena osicular. La timpanometria con tono sonda
de alta frecuencia presenta una doble inflexion en el caso de neotimpano, lo que
permite diferenciarla de la disyuncion osicular.

La patologia de la membrana timpanica tiene poca influencia en la audicion, pero
si la tiene en la timpanometria.

No hay que esperar una correspondencia total entre una patologia y una forma de
curva timpanomeétrica. Una patologia puede dar lugar a diversas timpanometrias y
el mismo timpanograma puede ser debido a diferentes patologias. Los resultados
deben analizarse conjuntamente con otras pruebas.

5.38. Reflejos estapedial y del musculo del martillo

La cadena osicular puede aumentar su rigidez gracias a la accion del musculo
estapedial y musculo del martillo. Ambos actuan de una forma sinérgica, si bien
el musculo del martillo, que esta inervado en el V par, se acciona por estimulos
vibrotactiles y eléctricos. El musculo del estribo (el mas pequefio del organismo
humano: 6mm) (fig. 78).
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Figura 78. Tenddn del musculo del estribo

Esta inervado en el par VIl y se activa por intensidades acusticas elevadas, al ha-
blar y masticar, reduciendo la audicion de estos estimulos, y por estimulaciones
tactiles, eléctricas, presion sobre las cavidades orbitales, como respuesta a esta-
dos de ansiedad y también en algunos sujetos de forma voluntaria. El reflejo esta-
pedial (Grafico 26) es consensual, es decir, que, aungue se provogque en un lado,
se manifiesta bilateralmente. Si estimula en un lado y mide en el otro hablamos de
estimulacion contralateral y si se estimula y se mide en el mismo lado se habla de
estimulacion ipsilateral. El oido de referencia siempre es el que tiene colocada la
sonda. En la estimulacion ipsolateral, y para evitar interferencias entre el tono son-
day el estimulo, se utilizan estimulos pulsados o salvas de estimulos y la medicion
de la compliancia se efectua en los intervalos sin estimulos (sistema multiplex).

El reflejo estapedial queda abolido en los enfermos operados de estapediectomia.
Existen sujetos de audicién normal con agenesia del musculo estapedial (aproxi-

madamente el 5%).

Los estimulos no acusticos permitiran explorar aun cuando no haya audicion. Tam-
bién podremos estudiar la contraccion del musculo del martillo.
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Grafico 26. Registros de reflejos estapedianos con tono de sonda de 220 Hz y
estimulacion ipsilateral (multiplex) con tono estimulo de 500 Hz (parte superior) y
estimulacion contralateral con tono estimulo de 1.000 Hz (parte inferior)

Parametros del estimulo

Utilizando como estimulo un tono puro en un sujeto normal, el umbral del reflejo
estapedial se situa a 70-90 dB por encima del umbral de audiciéon, con una media
de 80 dB. Al emplear un estimulo de ruido blanco, el umbral del reflejo se situa a 60
dB por encima del umbral de audicion. Esto es debido a que con el ruido blanco se
estimula un mayor nimero de células y la sonoridad es mayor.

Una vez se establece el umbral del reflejo, al aumentar la intensidad del estimulo,
aumenta progresivamente la magnitud de la respuesta. Para provocar el reflejo
contralateralmente se precisa mas intensidad (5-10 dB mas) que en la estimulacion
homolateral. Es debido a diferencias en el calibrado. La estimulacion contralateral

se realiza con auricular grande sobre un volumen de 6 ml y la ipsolateral con la
sonda sobre un volumen de 2 ml.

Segun Jerger las diferencias son debidas a fenédmenos neuromusculares.
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Efecto on-off

En algunos casos la presencia y desaparicion del estimulo provoca un aumento
inicial pequefo de la compliancia. Es un fendmeno muy discutido que se asocia a
una otosclerosis incipiente.

Aplicaciones

Prueba de Metz

Cuando el umbral del reflejo se sitda a una intensidad cuya diferencia respecto al
umbral de audicion es inferior a 60 dB se habla de recruitment positivo. Es, una
prueba para determinar objetivamente este fenbmeno que corresponde a una pa-
tologia coclear.

Diagndstico audiolégico

Este conjunto de exploraciones son hoy imprescindibles en cualquier clinica audio-
l6gica para el estudio de la movilidad del oido medio, determinacion de la presen-
cia d liguido en caja, analisis de los drenajes, determinacion del momento idéneo
para quitarlos, verificacion de su eficacia una vez expulsados, valoracion de la
continuidad de la cadena osicular en un postoperatorio, estudio de la permeabi-
lidad tubarica, determinacion de la diferencia entre timpano integro o perforado,
entre drenaje permanente o bloqueado; si hay perforacion o drenaje permeable y
si el volumen del conducto se aumenta con el volumen de la caja timpanica.

Cribado escolar

Las pruebas de Massachusetts de audiometria colectiva dan lugar a muchos fal-
S0s negativos, es decir, no detectan muchos problemas de oido medio. La impe-
danciometria es una prueba objetiva y mucho mas precisa.

Para la clasificacion se sigue el criterio de la American Speech Language Hearing
Association (ASLHA) que considera timpanogramas normales aquellos cuya cres-
ta esta entre +50 mm y -50mm y relativamente normales aquellos cuya cresta esta
entre +100 mm y -200 mm. Se considera que hay reflejo si hay respuesta a una
estimulacion ipsolateral de 105 dB o contralateral de 110 dB.

Pasan el cribado los nifios con timpanograma normal o relativamente normal y
qgue tienen reflejo. Los que tienen el timpanograma anormal y no tienen reflejo ya
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no pasan el cribado en primera instancia. Los que fallan en una de las dos cosas,
la timpanometria o el reflejo, son sometidos a una segunda exploracion a las 3-5
semanas. Si en esta segunda exploracién ambas respuestas son correctas pasan
el cribado; si, por el contrario, persisten en la anormalidad de una de las dos explo-
raciones o0 son anormales las dos no pasan el cribado. Estas pruebas son impor-
tantes, debido al alto porcentaje de trastornos de oido medio en la edad escolar.
Las pérdidas auditivas que provocan no son importantes, pero sin embargo se ma-
nifiestan durante la exploracion impedanciométrica, lo que permite su deteccion y
tratamiento. La impedanciometria es una técnica muy eficaz.

Estudio de las paralisis faciales
El musculo estapedial esta inervado en el nervio facial. Hay dos aspectos de inte-
rés:

1. Permite establecer un prondstico de recuperacion si reaparece después
de una parélisis facial. Es bueno si reaparece en las primeras 3 semanas
después de la intervencion.

2. Permite tener una idea de la localizacion de la lesion. Si la lesion esta mas
alla del punto de inervacion del musculo del estribo, no inhibe su tension.
Si la lesion es supraestapedial hay una indicacion de técnica quirdrgica de
total descompresion del facial (fig. 79).
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Figura 79. Diagrama del nervio facial y sus ramas
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Tone decay

Este fendmeno de tone decay o adaptacion es patognomonico de las hipoacusias
de percepcion retrococleares y consiste en una disminucion del umbral auditivo
como consecuencia de una estimulacion prolongada a la intensidad umbral. Se-
gun la técnica de Carhart (1957) se estimula durante 1 min a una intensidad de 5
dB por encima del umbral. Si, por el contrario, desaparece la audicion, se aumenta
el estimulo en 5 dB y se observa de nuevo el umbral, y asi sucesivamente hasta al-
canzar un umbral estable. Si la diferencia entre el umbral estable y el primer umbral
es de 30 dB o mayor, tendremos una indicacion especifica de hipoacusia retroco-
clear. No obstante, es sensato evaluar como sospecha de hipoacusia retrococlear
diferencias a partir de 20 dB. Algunos sujetos presentan también una pérdida de
tonalidad (perversion segun Parker).

El tone decay se manifiesta asimismo como un acortamiento de la vida media del
reflejo, que es el tiempo en que se mantiene a un 50% de su valor maximo inicial.
Para un sujeto normal y a las frecuencias de estimulo de 500 y 1000 Hz se mantie-
ne la amplitud del reflejo durante 10 s, estimulando con tono continuo a 10 dB por
encima del umbral del reflejo. La anormalidad se establece cuando la amplitud del
reflejo disminuye a la mitad (media vida) en 5 s o menos (Gréfico 27).
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Grafico 27. Representacion esquematica de la adaptacion al reflejo (segun An-
derson, Barr y Wedenberg). Contraccion del musculo del estribo como respuesta
a una estimulacion prolongada al decibel por encima del umbral del reflejo. Se
trata de respuestas normales obtenidas a las frecuencias de estimulacion de 500,
1.000, 2.000 y 4.000 Hz.

231



AUDIOLOGIA ENFOQUE DESDE LA SALUD PUBLICA ECUATORIANA

OO

Estudios neurolégicos

En la estimulacion contralateral, si no se registra reflejo estapedial puede ser de-
bido a: deficiencia auditiva en el lado estimulado, falta de movilidad en el lado de
la sonda o mala comunicacion cerebral entre la percepcion de la sefial por el par
VIl y accion inervadora del musculo del estribo por el par VII. La impedanciometria
puede aportar informacion sobre el correcto funcionamiento del arco pontocerebe-
loso.

Aplicaciones protésicas

En los ninos sordos profundos, la presencia del reflejo estapedial es un testimonio
positivo de audicion. Del umbral del reflejo no se puede deducir el umbral de audi-
cion, pero si se puede asegurar que si existe reflejo hay audicion.

Un nivel del reflejo mas bajo en graves que en agudos nos haré pensar en un perfil
audiométrico descendente. Si el nivel es igual en graves que en agudos se puede
pensar en un perfil audiométrico plano.

Un recruitment positivo determinado por la prueba de Metz comportara la aplica-
cion de un audifono de compresion. No se consideran fiables las estimulaciones a
250 Hz y altas intensidades porque la respuesta puede ser debida a componentes
vibrotactiles.

En las revisiones periddicas del resultado de los audifonos, la impedanciometria
permitira descartar disminuciones del rendimiento debido a trastornos de oido me-
dio.

Estudios de la permeabilidad tubarica

Es fundamental en el prondéstico de la cirugia y para el control de la eficacia de los
tubitos de drenaje. Ademas, la constancia de una buena permeabilidad tubarica
es imprescindible en las profesiones sometidas a cambios rapidos de presion ba-
rométrica como por ejemplo submarinistas, paracaidistas, etc.

En la prueba de Valsalva (Gréafico 28) se realiza una timpanometria normal, luego

se hace la maniobra de Valsalva y acto seguido se traza una nueva timpanometria.
El punto de maxima compliancia debe quedar desviado a presiones positivas con

232



AUDIOLOGIA ENFOQUE DESDE LA SALUD PUBLICA ECUATORIANA

QOGO OGSO OO OO OO0

respecto a la curva de referencia. El paciente, en sucesivas degluciones, debe
conseguir superponer las dos curvas o que queden las dos crestas a menos de 50
mmH,O. Si no lo consigue es que hay mala permeabilidad tubarica.

Grafico 28. Valsalva. Como se ve en el esquema superior, el aumento de pre-
sion por la entrada de aire se ve reflejado por una desviacion del punto de com-
pliancia maxima

Las pruebas clasicas de Valsalva y Toynbee, si bien son faciles de realizar, se
consideran menos fisiolégicas que la prueba de Williams que se describe a conti-
nuacion. Se traza primero la timpanometria normal. Se aumenta la presién del con-
ducto (+400 mm) y se invita al paciente a realizar varias degluciones con lo que,
si la permeabilidad es buena, saldra aire por la trompa y disminuira la presion de
caja (fig. 80).

Figura 80. Prueba de Williams. Momento en que al deglutir la presion positiva
en el conducto audito externo (CAE) genera la salida de aire hacia la faringe (P.
oficial de SEORL impedanciometria)
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Al hacer una nueva timpanometria en el mismo sentido que la anterior, ésta queda-
ra desplazada a presiones negativas. Se introduce luego una presion negativa en
el conducto (-400 mm) y el paciente hace varias degluciones, con lo que entrara
aire por la trompa aumentando la presion de caja y la nueva timpanometria realiza-
da en el mismo sentido quedara desplazada a presiones positivas (fig. 81).

Figura 81. Prueba de Williams. Fendmeno contrario y con el mismo fundamento
(P. oficial de SEORL impedanciometria)

Se consideran normales variaciones de 15-20 mm de la cresta de la curva normal
a las realizadas después de introducir las presiones en el conducto de +400 y
-400 mm (Gréfico 29). Si las tres curvas se superponen, hay mala permeabilidad
tubérica.
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Grafico 29. Prueba de Williams normal (P. oficial de SEORL impedanciometria)
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Es posible realizar estudios de la permeabilidad tubarica con timpano perforado,
mediante la prueba de Holmquist. EI impedanciémetro actia como una bomba
de presion, aumentando esta en funcion del tiempo. Se aumenta la presion hasta
alcanzar la presion de apertura. A continuacion, disminuye la presion de la caja
al salir el aire y se vuelve a cerrar (presion de cierre). Seguidamente, se invita al
paciente a sucesivas degluciones hasta conseguir la presion normal. Si no lo con-
sigue la permeabilidad tubarica no es correcta (Grafico 30 y 31)
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Grafico 31. Prueba de Holmquist con timpano perforado. Resultado normal (P.
oficial de SEORL impedanciometria)
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Grafico 30. Prueba de Holomquist. Resultado anormal. Equilibra parcialmen-
te a presiones positivas y no equilibra para las presiones negativas (P. oficial de
SEORL impedanciometria)
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La misma sistematica puede realizarse para presiones negativas. Se considera, sin
embargo, que la aplicacion brusca de una presion negativa no es absolutamente
fisiologica y puede dar lugar a que se oblitere la trompa haciendo dificil una pos-
terior apertura.

Segun Holmquist y Berstrom (1977) solo algo menos de la mitad de los pacientes
con mala permeabilidad tubarica tiene buenos resultados de reconstruccion tim-
panica quirurgica. Por el contrario, si la permeabilidad tubarica es buena, un 80%
de los resultados son positivos.

Prueba de latencia del reflejo (Acoustic Reflex Latency Test, ARLT)

Latencia es el intervalo entre el inicio del estimulo y la aparicion de la contraccion
muscular. Los investigadores afirman que una prolongacion de la latencia es pa-
tognomonica de una hipoacusia retrococlear.

La latencia del reflejo acustico depende de la frecuencia, la intensidad y los tiem-
pos de ataque y recuperacion del estimulo. Se presenta, ipso o contralateralmente,
un estimulo de tiempo de ataque igual o superior a5 ms y a 10 dB por encima del
umbral del reflejo. El promediado de varias respuestas mejora la relacion de la
sefial del ruido y suaviza la respuesta. Se valoran las respuestas absolutas y las
diferencias interaurales.

Clemis y Sarno dan los siguientes valores de normalidad:
1. Estimulo de 2.000 Hz: latencia absoluta 142 ms y diferencia interaural 40,07
ms.
2. Estimulo de 1.000 Hz: latencia absoluta 123 ms y diferencia interaural 31,92
ms.

Se considera la posibilidad de una lesion retrococlear cuando la latencia absoluta
se incrementa en 50 ms y/o cuando la diferencia interaural se incrementa en 10 ms.

Sensibilizacion del reflejo acustico. Sensitization

En un sujeto normooyente hay un aumento de sensibilidad a un estimulo activador
causado por la presencia (precedente o simultanea) de un estimulo facilitador de
mas alta frecuencia. Este efecto es méas notorio cuando el estimulo facilitador se
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presenta a un nivel justo por debajo del umbral del reflejo. Esta disminucion del
umbral del reflejo puede ser de 20-30 dB (Sesterhenn - Breuninger) o de 10-12 dB
(Jeck — Ruth — Schoeny).

Se presenta en oidos normales y no en las hipoacusias de percepcion cocleares
y es mayor cuando los dos estimulos se presentan en el mismo oido. La no exis-
tencia de este fendmeno puede deberse a lesiones de la coclea que afectan a su
capacidad de sumacion.

Timpanometrias a multiples frecuencias

La timpanometria realizada con el tono sonda de 226 Hz proporciona unos patro-
nes timpanométricos Utiles para el diagnostico de los trastornos de oido medio
y funcionamiento de la trompa de Eustaquio. A frecuencias bajas, el oido esta
controlado por rigidez. Las alteraciones de la masa de la cadena osicular causan
cambios en la transmision que pueden ser identificados mas facilmente con tonos
sonda que se aproximan a la frecuencia de resonancia del sistema.

A frecuencias de tono sonda mas altas, el oido esta menos controlado por la rigi-
dez y mas controlado por la masa. Cuando las componentes de rigidez y masa se
igualan, el sistema esta en resonancia.

Las curvas timpanométricas son mas complejas a medida que aumenta la frecuen-
cia. Hay tres patrones:

1. Frecuencias bajas. Por debajo de la frecuencia de resonancia. Curvas tim-
panométricas en /V/ invertida, con un solo pico.

2. Frecuencias medias. (en la region de la frecuencia de resonancia). Apare-
cen varios picos evolucionando a una /W/ invertida. La frecuencia de reso-
nancia para un oido normal esta entre 600 y 1.340 Hz con un valor medio
de 1.000 Hz (Colletti, 1977), o entre 800 y 1.200 Hz (Shanks, 1984).

3. Frecuencias altas. Por encima de la frecuencia de resonancia con curvas
timpanométricas en forma de /V/, con un solo pico. Al revés de la curva
timpanomeétrica a bajas frecuencias.
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La frecuencia de resonancia se desplaza a las frecuencias altas en las fijaciones
osiculares. Se desplaza a frecuencias graves en los casos de disyuncion osicular
y postestapediectomia (Lilly).

En los neonatos y hasta los 4 meses de edad, la timpanometria a alta frecuencia
(1.000 Hz) tiene menos falsos negativos que la de baja frecuencia (226 Hz) (Mar-
golis).

La timpanometria de alta frecuencia permite diferenciar una disyuncion osicular de
un neotimpano. La primera tiene un Unico pico y la segunda, dos.

5.39. Interpretacion de casos mediante examenes audiolégicos

Caso |
e Hipoacusia conductiva de Severa a Leve con perfil ascendente en oido
derecho.
e Hipoacusia conductiva de Severa a Leve con descenso moderado a partir
de 6000Hz y perfil ascendente en oido izquierdo.

Explicacion fisioldgica: al ser una perdida conductiva se ve afectada la transmision
del sonido al oido interno, las 6éseas estan conservadas ya que no se afecta la co-
clea y esta tiene funcionamiento normal, la patologia escogida es otitis media por
lo que el liquido acumulado en la caja timpanica que impide un paso adecuado
del sonido.
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Otitis media
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Caso Il

Hipoacusia mixta de predominio conductiva de grado moderado a profundo con
perfil descendente bilateral simétrica.

Explicacion fisioldgica: al ser una pérdida mixta existen problemas tanto en la con-
duccién como en interpretacion del sonido, en oido interno (céclea) y oido medio y
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externo, por su predominio conductiva podemos decir que la afeccion se encuen-
tra mayormente en la conduccion del sonido. Al ser una otosclerosis estapedial
esta limitando el movimiento del estribo y con eso la trasmision del sonido, sin
embargo, al ser progresiva ha llegado a afectar la céclea.

Otoesclerosis
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Caso Il

Conservacion auditiva para las frecuencias 25 HZ, 500 Hz, y 1000 Hz con descen-
so leve moderado a partir de 1500 Hz con perfil descendente, lo que sugiere una
hipoacusia sensorial de leve a moderado.

Explicacion Fsiologica: Al presentar una afectacion por medicamentos ototéxicos
se ven conservadas las frecuencias graves y su via 6sea, sin embrago, hay una
caida en via aérea y 6sea en las frecuencias agudas, lo que sugiere problemas a
nivel de odio interno porque a pesar de que el sonido se trasmita de forma adecua-
da, al estar afectada la céclea no sera percibido correctamente.
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Caso IV
Las alteraciones degenerativas debidas al envejecimiento afectan todas las es-

tructuras del sistema auditivo, desde el oido externo hasta los centros de la inte-
gracion de la corteza.

En el oido externo se reconocen cambios relacionados con el envejecimiento, los
cuales pueden ser:
e Excesiva produccion de cerumen y migracion epitelial inadecuada, con
generacion de tapones de cerumen impactados
e Crecimiento de vello dentro y alrededor del conducto auditivo externo (cak)
e Colapso del CAE por atrofia de la piel y prominencia de los cartilagos, los
cuales continuan creciendo a lo largo de la vida
e (Cambios atréficos de la piel, haciéndola méas susceptible al trauma y he-
ridas
e (Crecimiento del pabelldén auricular que podria afectar las propiedades
acusticas del oido externo
e En el oido medio:
e Cambios atréficos en la membrana del timpano ocasionados por rigidez,
adelgazamiento y pérdida de vascularizacion
e Alteraciones en las articulaciones de la cadena de huesecillos (incudoma-
leolar e incudoestapedial)
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e Atrofia de los musculos del oido medio y de los ligamentos osiculares

e Esclerosis de los huesecillos

e Alteraciones en el funcionamiento de la trompa de Eustaquio de tipo mus-
culo cartilaginoso

Entre los factores que afectan la audicion y se relacionan con aparicion precoz de
presbiacusia que se presenta en la tercera o cuarta década de la vida estan:

e |nfecciones diversas

e Traumatismos craneales o acusticos

e |atrogenias medicamentosas (ototdxicos como los aminoglucdésidos)
e Procesos inflamatorios del oido medio y disfunciones tubaricas

e Alteraciones metabdlicas (dislipidemias, diabetes, etcétera)

e Habitos de vida (estrés, tabaco, alcohol, alimentacion, etcétera)

e Medio ambiente (ruido, etcétera)

En el oido interno inicia la presbiacusia, la cual se ha estudiado de forma minuciosa
en la literatura, sin embargo ha sido un proceso complejo, ya que su estudio se rea-
liza en estructuras 6seas de cadaver, mismas que se modifican por el proceso de
la muerte, por lo que la interpretacion de los hallazgos es dificil y variable. Ademas,
es imposible distinguir la diferencia entre los factores que la agravan de aquellos
gue son consecuencia solo del envejecimiento fisioldgico y que afectan, en distinto
grado, todas las estructuras de la coclea: células del érgano de Corti, fibras nervio-
sas, ligamento espiral, estria vascular, membrana basilar, etcétera.

Clasificacion anatomica de la presbiacusia

Los estudios mas aceptados son los de Schuknecht, quien correlaciond las altera-
ciones histopatoldgicas de las imagenes audiométricas, permitiendo su aplicacion
clinica, y sistematizo la presbiacusia en cuatro tipos clasicos:

Tipo 1. Sensorial: lesion del érgano de Corti por pérdida de células ciliadas y de
sostén en la espira basal (caida abrupta de la curva tonal para las frecuencias
agudas). Se inicia en la mediana edad, progresa lentamente y no afecta las fre-
cuencias de la conversacion.
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Tipo 2. Nerviosa: pérdida neuronal coclear. Se presenta en edad avanzada con
pérdida de la discriminacion auditiva, la cual se califica como “regresion fonémi-
ca”, aun cuando 90% de las neuronas se destruyen, la audiometria tonal es normal,
Schuknecht calculd que la pérdida de las neuronas que existen al nacer seria de
50%.

Tipo 3. Metabdlica: atrofia de la estria vascular a nivel de la mitad apical de la co6-
clea y zonas medias. La curva audiométrica tonal es baja en todas las frecuencias
con buena discriminacion fonémica.

Tipo 4. Mecanica: pérdida de la elasticidad de la membrana basilar y atrofia del
ligamento espiral que disminuyen los movimientos mecanicos del aparato coclear.
No hay lesion del 6rgano de Corti, de las neuronas o de la estria vascular.

Pérdida auditiva lenta y progresiva. Curva audiométrica descendente. Schuknecht
agrego otras dos formas anatomoclinicas:

1. Presbiausia mixta: asociacion de los diferentes tipos

2. Presbiacusia indeterminada: cuando los estudios histolégicos no pueden
ser explicados anatomopatolégicamente, por lo que se interpretan como
disfunciones celulares metabdlicas sin alteracion morfologica.

Para efectos del tratamiento interesa clasificar a los pacientes desde el grado de
su pérdida auditiva, para lo cual se utiliza el promedio tonal en decibeles (dB) de
las frecuencias 0.5 kilohertz (kHz), 1 kHz, 2 kHz y 4 kHz.

Se habla de normalidad cuando la audiometria se encuentra entre 0 y 20 dB, mien-
tras que entre 21 y 40 dB se trata de hipoacusia leve; entre 41 y 60 dB, de hipoa-
cusia moderada; entre 61 y 90 dB, de hipoacusia severa; y sobre 90 dB, de hipoa-
cusia profunda.

Con frecuencia el primer sintoma de la presbiacusia es la algiacusia o audicion do-
lorosa. Al principio la hipoacusia afecta los tonos altos, el paciente se queja de pér-
dida de discriminacion y cree que la gente habla quedo (oye, pero no entiende).

En etapas mas avanzadas puede existir dificultad para escuchar a una sola per-
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sona, las palabras se oiran distorsionadas, y se agravan por dificultades de la
atencion y la memoria, lo que da lugar a una regresion progresiva de la percepcion

auditiva del medio ambiente, y participa en la separacion social de las personas
de edad avanzada.

La hipoacusia se instala lenta, progresiva e insidiosamente; se distinguen tres es-
tadios:

1. Preclinico: modificaciones minimas que pueden pasar inadvertidas

2. De incidencia social: la percepcion de los tonos de 2000 Hz, baja a 20 dB

3. De aislamiento: la comunicacion se impide por dificultades de compren-
sion Los

signos y sintomas asociados a la presbiacusia son: hipoacusia bilateral de desa-
rrollo progresivo y gradual; pérdida de los tonos altos vy, por lo tanto, dificultad a la
discriminacion; puede o no haber regresion fonémica; algiacusia; acufeno; vértigo;
problemas psicoldgicos asociados; depresion; irritabilidad; inseguridad; actitud ri-
gida; errores por omision; aislamiento social.

Presbiacusia
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O.I'tipo A
O.D tipo A
REFLEJOS ACUSTICOS

IPSILATERAL CONTRALATERAL

500 (1000 [2000 [4000 [500 [1000 [2000 {3000 {4000
O.D 95 105 110 A 90 100 105 110 A
O.1 100 100 110 A 95 95 105 110 A

Ausentes en Conductivos y Neurosensoriales IPSI lateral y Contralaterales.
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5.40. Potenciales evocados auditivos de tronco cerebral automati-
zados (PEATCa)

Los potenciales evocados auditivos de tronco cerebral (PEATC) miden la actividad
del nervio y via auditiva hasta el coliculo inferior. Esta actividad, en forma de ener-
gia eléctrica, es recogida por unos electrodos de superficie adheridos a la piel. Los
cambios de intensidad que se producen a lo largo de la via auditiva se representan
de forma grafica e indican la actividad sinaptica del ganglio coclear y las diferentes
zonas del tronco encefélico.

Esta prueba, descubierta su aplicaciéon en audiologia en 1970 (1), supuso un avan-
ce extraordinario en la exploracion infantil, ya que no se modifica por la sedaciéon
o el suefo, ni necesita la colaboracion del nifio para identificar las ondas y valorar
su audicion. Esta reconocida como prueba patron de la valoracion audiologica en
recién nacidos y lactantes.

Su uso se fue extendiendo desde el afio 1980, siendo utilizada en el cribado au-
ditivo de nifios con antecedentes de riesgo. El estimulo de cribado es un clic a
intensidades de 25 a 40 dBHL vy la interpretacion de las ondas es realizada por un
neurofisidlogo o un otorrinolaringdlogo. La utilizacion de este procedimiento, y mas
en nifos pequenos con gran inmadurez neuroldgica que dificulta la identificacion
de ondas a intensidades proximas al umbral audiolégico, hacia que entre el 10y el
20% no pasaran la prueba (2). Cuando los PEATC se usan en edades posteriores
los resultados son mucho mas exactos, como pudo demostrar Hyde (3).

Esta es nuestra experiencia a o largo de los anos 1991 a 1995 en los que utiliza-
mos los PEATC como método de cribado y diagndéstico de nifios con antecedentes
de riesgo. Para evitar los errores por inmadurez neuroldgica los nifios eran explo-
rados a partir del tercer mes de vida y para evitar los errores de interpretacion se
utilizan cuatro intensidades por cada oido (80, 60, 40 y 20 dBnHL) (4). En el grafico
32 se recogen los registros de un nino, en la parte derecha de los correspondientes
al oido izquierdo a las cuatro intensidades indicadas y a la parte izquierda en oido
derecho, también cuatro ondas correspondientes a las intensidades referidas. Este
procedimiento presenta ciertos inconvenientes. La necesidad de utilizar cuatro in-
tensidades distintas que faciliten la identificacion de la onda V préxima al umbral
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audiolégico alarga la prueba a un tiempo no inferior a 30 min, sin contar el necesa-
rio para lograr la sedacion del nifio. El hacerla en un periodo tardio, préximo a los
3 meses, provoca una cobertura escasa al tener que venir el nifo expresamente a
realizarla. La interpretacion de las ondas es subjetiva y, por lo tanto, mas sujeta a
errores, mayor cuanto menor sea la experiencia del explorador. En nuestra opinion,
los PEATC convencionales no son un buen método de cribado auditivo, pero son
el mejor método actual de diagnoéstico en nifos menores de 6 meses y el mejor
complemento para cribados que utilicen otoemisiones.
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Grafico 32. Registro de los PEATC de un nifio. La mitad izquierda corresponde
al oido derecho a intensidades de 80, 60, 40 y 20 dBnHL y la mitad derecha a los
registros del oido izquierdo a las mismas intensidades

En 1985 se presenta el primer equipo de Potenciales Auditivos de Tronco Cerebral
automaticos (PEATCa) (5) desarrollado por Natus Medical Inc. El equipo muestrea
el voltaje de respuesta cada 0,25 ms posteriores a la aplicacion del estimulo. Al ser
un sistema binario de deteccion la polaridad de los muestreos se codifica como
1 si es positiva y como O si es negativa. Los resultados se comparan con la res-
puesta obtenida en 35 recién nacidos sanos. La prueba finaliza cuando la razén
de probabilidad (likelihood ratio) tiene un nivel de confianza mayor del 99,997% o
tras realizar 15000 barridos sin alcanzar dicha razén de probabilidad. El estimulo
utilizado es un clic alternante a intensidad de 35 dBnHL, con espectro frecuencial
entre 750 y 5000 Hz, a 37 estimulos por segundo. Utiliza un sistema de electrodos
y auriculares autoadhesivos desechables, colocando los primeros en frente, nuca
y hombro del lactante. El sistema se compone de un microprocesador, un sistema
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electroencefalografico y un sistema generados de estimulos sonoros. Se completa
con un sistema de deteccion de ruido ambiente y de actividad miogénica para
detectar condiciones no adecuadas de la prueba que pudieran conducir a error.
En la actualidad estos sistemas (Algo®), han evolucionado, permitiendo estudios
biaurales y a intensidades distintas, 35, 40 y 70 dBnHL.

Con los mismos componentes basicos existen en el mercado otros modelos de
PEATC que pueden utilizar, bien auriculares autoadhesivos o bien sondas de in-
sercion, con electrodos desechables para recoger la respuesta al estimulo sonoro,
colocados, como ya se ha dicho, en frente, nuca y hombro. El equipo de Biologic,
ABAER® utiliza otro sistema estadistico para la deteccion de la respuesta denomi-
nado POVR® (punto de la razén de la varianza optimizada, point optimized variance
ratio). El andlisis de la respuesta se logra calculando la razén de la varianza en 10
puntos dentro de la ventana de 21, 33 ms. Cada 256 barridos se realiza el célculo
y se selecciona el mejor. Este procedimiento permite alcanzar una respuesta con
menores barridos. Si esta existe la prueba se para'y, si no, continda hasta los 15000
barridos.

Otro sistema, el Sabre®, se desarrollé en Nottingham (6). Es similar a los anteriores
y puede usar bien auricular de insercion o auriculares TDH. Permite la exploracion
a distintos niveles de intensidad y tres posibles resultados: existencia de respuesta,
posible respuesta y ausencia de respuesta. Encuentra el coeficiente de correlacion
entre dos curvas, su varianza y la relacion sefal/ruido. Otros sistemas parecidos
pueden ser encontrados en el mercado como Fisher-Zoth o Evoflash.

Algunos aparatos, como el AccuScreen® de Madsen, pueden venir equipados,
ademas de los PEATC evocados, con otoemisiones acusticas transitorias (OEAL) y
con productos de distorsion (OEApA).

Otro aparato comercializado, también con caracteristicas especiales, es el de MAI-
CO MB-11, Beraphone®, que tiene integrados los electrodos en el auricular, todo
ello formando un dispositivo parecido a un auricular telefénico que se coloca en
la cabeza del recién nacido. Ello elimina la necesidad de material fungible. Utiliza
como estimulo un tren de clic a intensidades crecientes de 10 a 60 dB en 25 ms
gue se recogen en forma de grupos de onda V reconocibles por el equipo en dos
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memorias diferentes que compara midiendo su reproducibilidad. El oido pasa la
prueba si se encuentra onda a 40, 50 y 60 dBnHL, si las dos curvas obtenidas son
similares, si tienen amplitud adecuada vy si la varianza de latencia es menor de 0,4
ms (7).

Dentro del apartado de PEATC se pueden considerar los potenciales de estado
estable (PEAee) descritos por Lins en 1995 (8) y de los que actualmente existen
al menos tres aparatos comercializados. Aunque estan principalmente destinados
al diagndstico, ya que permiten hallar el umbral audiolégico de cada una de las
frecuencias estudiadas, estan apareciendo en el mercado sistemas destinados al
cribado. Su técnica consiste en enviar, simultaneamente en unos modelos y sucesi-
vamente en otros, estimulos de tono contindo modulados en intensidad (hay mayor
sensibilidad si la sefial esta modulada al mismo tiempo en intensidad y frecuencia).
Las frecuencias mas usadas son 500, 1000, 2000 y 4000 Hz, reducidas a 1000 y
2000 Hz en las exploraciones de cribado.

5.41. Ventajas de los potenciales evocados auditivos automaticos

Los PEATC automaticos estudian la integridad de la via auditiva hasta el coliculo
inferior y por ello van a permitir el descubrimiento de la neuropatia auditiva, lesion
que no va a alterar el resultado de las otoemisiones. Bien es cierto que hay que
recurrir a ellas (las otoemisiones), que seran normales, coincidiendo con falta de
respuesta o respuesta anormal en los potenciales, para llegar al diagnostico de la
neuropatia.

La sensibilidad y especificidad de esta prueba son muy altas o, lo que es o mismo,
no hay falsos negativos y un nimero muy bajo de falsos positivos. Por ello resulta
una prueba muy valida para el cribado auditivo. Puede utilizarse en las primeras 24
h de vida en la que ya pasa un 97% (9).

5.42. Inconveniente de los potenciales evocados automaticos
El precio de los equipos varia entre los 12000 y 24000 € y el material fungible entre
1y 10 €. El tiempo necesario para la prueba por parte del personal de enfermeria

es de 10-15 min. Amortizando los aparatos en 7 afios y sumando los costes referi-
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dos, el cribado auditivo se sitla entre 4 y 12 € por nifo (10).
5.43 Potenciales evocados auditivos cerebrales

Introduccion

La electroencefalografia en el hombre es una técnica de registro de la actividad
bioeléctrica cerebral en condiciones basales de reposo. Los registros se obtienen
a través de electrodos aplicados a la superficie craneal (1).

Los potenciales evocados auditivos (PEA) son una modalidad de esta técnica. Los
registros representan cambios de voltaje de la actividad cerebral en una fraccion
de tiempo antes, durante o después de la presentacion de un estimulo acustico (2).
Se pueden establecer dos categorias principales: a) los potenciales exdgenos, en
los que caracteristicas del estimulo como la intensidad, la frecuencia o duracion,
son esenciales para desencadenar los componentes y, b) los potenciales endége-
nos, componentes estos que surgen por procesos psicologicos llevados a cabo
por el propio sujeto.

La respuesta cerebral desencadenada por un estimulo acustico se puede des-
componer en partes para su estudio. En sentido anatdmico aferente estos compo-
nentes se pueden clasificar en: potenciales cocleares, de tronco cerebral (PEATC),
potenciales talamocorticales, (medios) potenciales corticales y cognitivos.

5.44. Instrumentacion y procesamiento de la senal

La identificacion de los componentes que conforman un potencial evocado re-
quiere una instrumentacion que permita la visualizacion y el tratamiento posterior
de la sefal bioeléctrica registrada. La sefal provocada es de pequefa magnitud y
debe extraerse de la actividad eléctrica cerebral de fondo, asi como de la posible
contaminacion muscular.

En el grafico 33 se presenta un diagrama del equipo de registro de los PEA. En él
se distingue el generador de estimulos, que permite desencadenar clics u otro tipo
de estimulos acusticos y el amplificador, con el fin de aumentar la amplitud de la
actividad eléctrica cerebral registrada, los filtros que limitan el registro a un rango
de frecuencias predeterminado y el promediador que lleva a cabo la suma alge-

252



AUDIOLOGIA ENFOQUE DESDE LA SALUD PUBLICA ECUATORIANA

QOGO OGSO OO OO OO0

braica de la actividad biologica registrada.

Promedizdor
Amplificadar Carwversion A-D
del EEG Almacenamisnto

Cehal
analogica

Sincronizacicn tempaoral

Estimulador

Grafico 33. Representacion esquematica del instrumento de registro de po-
tenciales evocados auditivos. El estimulador se sincroniza temporalmente con el
promediador, el amplificador de la actividad bioeléctrica y el ordenador a través
del cual se lleva a cabo la conversion analdgica-digital y el almacenamiento de

los registros.

Tipo de estimulo y frecuencia

Los PEA de corta latencia se registran generalmente por razones neurofisiolégicas
(mejor sincronia neuronal) con estimulos de corta duracion (0,1 ms) y de comienzo
rapido y abrupto (onset) que a través de un auricular producen una respuesta fre-
cuencial de gran parte de la particion coclear. En general, se debe tener en cuenta:

1. La especificidad frecuencial dependiente de la duracion del estimulo: a
mayor duracion del estimulo mayor selectividad frecuencial.

2. En general, existe una relacion directa entre la duracion de la respuestay la
duracion del estimulo. Respuestas mas lentas son activadas por estimulos
de mayor duracion.

Electrodos

Con el término electrodo se define al conductor que transmite la corriente eléctrica
desde el sistema nervioso central auditivo al preamplificador del sistema de regis-
tro. Los electrodos se colocan sobre la superficie craneal con una configuracion
especifica. Varios pares de electrodos registran la actividad de forma diferencial.
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Un electrodo actia como tierra reduciendo las interferencias eléctricas y los arte-
factos contaminantes.

Una vez aplicados los electrodos se debe registrar la impedancia. La mayoria de
los aparatos comerciales permiten llevar a cabo una comprobacion mediante el
paso de una corriente de baja intensidad entre pares de electrodos. Una impedan-
cia baja aumenta la calidad del registro.

Amplificacion y Filtrado

La amplificacion de los registros de PEA se lleva a cabo mediante amplificadores
diferenciales. La diferencia de potencial entre el electrodo no invertido (positivo) y
el invertido (negativo) es amplificada unas 100000 veces.

Posteriormente, la senal es tratada a través de un filtro de paso de banda, com-
puesta por un filtro de paso alto y otro de paso bajo que evita la contaminacion de
la senal bioldgica por ruidos con frecuencias no deseadas como actividad muscu-
lar o interferencias eléctricas.

Promediacion de la senal

La actividad cerebral registrada esta contaminada inevitablemente por el ruido de
fondo. Los PEA son sefales muy pequefias y el ruido de fondo suele ser, aproxima-
damente, unas 10 veces mayor. El cociente entre el potencial evocado y el ruido de
fondo determina la relacion sefial y ruido.

La funcion del promediador es precisamente mejorar esta relacion sefial/ruido. El
promediador muestrea la actividad electroencefalografica de forma sincrénica a la
presentacion del estimulo y almacena posteriormente esta informaciéon en la me-
moria del ordenador. Este muestreo tiene lugar un numero de veces determinado
(N). Una vez alcanzado el valor de N se obtiene el promedio de todos los registros
almacenados mediante la suma algebraica de las muestras y su division por el va-
lor de N. El ruido de fondo es de carécter aleatorio (no sincrénico a la presentacion
del estimulo) y, por lo tanto, tras el proceso de promediacion tiende a la cancela-
cion. Por el contrario, el potencial evocado representa la respuesta sincronica al
estimulo desencadenante.
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Procesamiento y almacenamiento de los registros

El ordenador, encargado del almacenamiento y procesamiento de los registros,
estd compuesto por el convertidor analdgico-digital (A-D) que transforma la res-
puesta bioeléctrica en un numero que representa la amplitud de un punto concreto
del registro. Estos puntos son almacenados en la memoria del ordenador creando
una representacion virtual del registro.

5.45. Electrococleografia

Los origenes de la electrococleografia (ECOG) se asocian a la descripcion de los
potenciales presinapticos o microfénicos cocleares (MC). La ECOG representa la
promediacion de la actividad electroencefalografica en los primeros 5 ms tras la
presentacion de un estimulo acustico. En esta base de tiempo se identifica, ade-
mas del MC, el potencial de sumacion coclear (PS) y el potencial de acciéon del
nervio auditivo (PA). Todas estas respuestas pueden ser registradas conjuntamen-
te o por separado. El MC es una respuesta de corriente alterna que reproduce en
morfologia y polaridad al estimulo. El potencial de sumacion coclear (PS) es una
respuesta de corriente continua, de polaridad positiva 0 negativa, que emerge
desde la linea base. El PA se registra como una deflexion producto de la descarga
sincronica de un gran numero de fibras del nervio auditivo (Grafico 34).
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Grafico 34. Registro ECOG en un normooyente en respuesta a un clic presen-
tado a 95 dBnHL. Los parametros que componen la respuesta: el potencial de
sumacion (PS) y el potencial de accién del nervio auditivo (PA)

Los parametros electrococleogréficos clinicamente utiles son:

1. La deteccion de MC.

2. La amplitud del PSy el PA, especialmente la ratio de la amplitud PS/PA.
3. La latencia del componente N1 del PA (3, 4).

Parametros de estimulacion y registro de la ECOG

La ECOG puede ser llevada a cabo tanto con impulsos tonales como con clics. El
estimulo mas apropiado para desencadenar un PA es el clic, ya que desencade-
na una respuesta de gran sincronia en un gran numero de fibras nerviosas. Estos
registros suelen llevarse a cabo presentando clics de rarefaccion y condensacion

alternativamente con el fin de provocar la cancelacion de los MC y obtener una
mejor definicion del PS y del PA (5).

El uso de impulsos tonales presenta la ventaja de poder derivar mas informacion
de la especificidad tonotdpica de la participacion coclear (6). Los registros electro-
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cocleograficos mediante impulsos tonales cuentan con dos limitaciones importan-
tes: en primer lugar, la parte apical de la coclea, correspondiente a las frecuencias
graves, produce una descarga eléctrica relativamente asincroénica y de pobre de-
finicion. En segundo lugar, a altas intensidades, el PA es consecuencia de la des-
polarizacion de la zona mas basal de la coclea con independencia del contenido
frecuencial del estimulo. En la practica esto significa que Unicamente se puede
obtener informacion especifica en frecuencia a intensidades moderadas.

Aplicaciones clinicas de la ECOG

Determinacion del umbral

La ECOG es la unica técnica electrofisiolégica que es estrictamente monoaural.
Sin embargo, es poca utilizada en la préactica clinica dado su caracter invasivo. La
ECOG puede ayudar a determinar la lateralidad y a interpretar fendbmenos intraco-
cleares como la hidropesia laberintica.

La identificacion del PA a bajas intensidades se asocia con el umbral de la res-
puesta. La intensidad del estimulo afecta a los valores de la latencia y amplitud
del PA. A medida que la intensidad del estimulo disminuye, decrece la amplitud y
aumenta la latencia de los PA (7). Los estimulos a altas intensidades generan una
mayor actividad sincronica de las fibras nerviosas de la parte basal de la coclea. A
bajas intensidades, la respuesta ECOG esta formada por la actividad de las fibras
nerviosas en una region mas selectiva de la coclea (8).

Diagndstico de la neuropatia auditiva

La ECOG desempefia un importante papel en el diagndstico de la neuropatia au-
ditiva. La definicion de neuropatia auditiva se asocia a la presencia de emisiones
otoacusticas (EOA) normales en pacientes con severa pérdida auditiva y/o ausen-
cia de potenciales evocados auditivos del tronco cerebral. La deteccion de MC nos
indica actividad en las células ciliadas externas de la céclea incluso en algunos
casos en que las emisiones otoacusticas (EOA) no estén presentes.

Diagndstico y seguimiento de la enfermedad de méniére

La enfermedad de Méniére es un trastorno del oido interno que conlleva fluctua-
ciones en el umbral auditivo, vértigo, acufenos y sensacion de taponamiento en el
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ofdo (9). Aungue no se conoce la fisiopatologia especifica de esta enfermedad, se
asocia a la hidropesia endolinfatica (10).

Una observacion clinica frecuente en pacientes con hidropesia endolinfatica con-
siste en el aumento de la amplitud del cociente PS/PA como consecuencia del
aumento de la amplitud del PS. El criterio de normalidad establecido para este
cociente es de 0,30 a 0,50 uV (11, 12).

Seguimiento intraoperatorio

La ECOG se ha utilizado para monitorizar la funcién coclear durante las interven-
ciones quirdrgicas (13). Los registros ECOG pueden indicar al cirujano posibles
riesgos de dafio coclear. Asimismo, puede ayudar a la identificacion del saco en-
dolinfatico. (14-15). La descompresion del saco endolinfatico en ocasiones puede
conllevar a la reduccion del cociente de la amplitud PS/PA.

En la cirugia del neurinoma se pueden llevar a cabo registros simultaneos de
PEATC y ECOG transtimpanicos que monitorizan el tiempo de transmision central
|-V durante la extirpacion del tumor (3, 16).

Identificacion de la onda |

No siempre es posible la identificacion de la onda | en los registros de PEATC. La
ECOG puede ayudar de forma sustancial en el reconocimiento de este componen-
te (3, 16, 17). EI PA (onda | de los PEATC) es la Unica posibilidad en algunos casos
de establecer el intervalo I-V.

5.46. Potenciales evocados auditivos del tronco cerebral

Los PEATC representan la actividad desencadenada por un estimulo a nivel del
tronco cerebral (18, 19). La onda | representa el potencial de accién del nervio
auditivo. A partir de este componente se desencadenan una serie de ondas se-
cuencialmente con una diferencia interondas de 1ms que indican la despolari-
zacion de la via auditiva hasta las proximidades del mesencéfalo. Los estimulos
desencadenantes de los PEATC son estimulos transitorios instantaneos en tiempo
(clics). En nifios, la estimulacion por clics se presenta a través de auriculares de
insercion (ER-3A) y desencadenan actividad de la regiéon de las altas frecuencias
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de la particion coclear (aproximadamente de 1000 a 8000 Hz). La estimulacion con
clics es la forma mas eficaz de obtener PEATC, su falta de selctividad frecuencial
representa, sin embargo, una desventaja. El uso de impulsos tonales es la técnica
de eleccion para estimacion de la respuesta selectiva en frecuencias. El tiempo de
analisis normalmente utilizado en la clinica es de 10 ms. Los registros se pueden
llevar a cabo bajo sedacion y con el sujeto dormido (Grafico 35). Los PEATC han
contribuido de forma fundamental en los Ultimos afos a la determinacion de la sen-
sibilidad auditiva de la poblacion infantil, al diagndéstico vy tipificacion de distintos
tipos de hipoacusias y a la deteccion de tumores u otras enfermedades ocultas del
sistema nervioso central (20, 21).

bt 70 dBnHL

T

50 dBnHL
| Lil}
= I w 30 dBAHL

el i 8
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10 dBAHL

MM&M\{:{ :

2 2 4 & 10 ms

Grafico 35. Registro de PEATC. A altas intensidades (90 dBnHL) se definen
claramente los componentes |, I, I, IV y V. Al bajar la intensidad se observa un
decremento en la amplitud de los componentes a la vez que una prolongacion
en las latencias. El umbral electrofisiolégico se establece a 10 dBnHL. Se puede
observar el distinto grado de vulnerabilidad para las diferentes ondas. La onda V
es la mas resistente a la disminucion de la intensidad

Caracteristicas de los PEATC

Los parametros mas relevantes de los PEATC son la latencia y la amplitud de los
componentes. La latencia representa el tiempo transcurrido entre la presentacion
del estimulo y la amplitud maxima de un determinado componente. La latencia
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también puede referirse al intervalo temporal entre las ondas. Varias condiciones
clinicas pueden prolongar la latencia de los componentes.

Pérdida de sensibilidad auditiva.
Inmadurez del SNC en el recién nacido.
Estimulos de baja intensidad préoximos al umbral auditivo.

A

Disfuncion del sistema central auditivo a nivel del tronco cerebral. Estas
condiciones clinicas pueden coexistir y repercutir simultaneamente en el
registro de estos componentes.

La amplitud es la diferencia de potencial registrada entre los electrodos expresa-
da en microvoltios. La amplitud puede cuantificarse atendiendo a la linea base o
la diferencia entre el punto de maxima deflexiéon de un determinado componente.
En estos casos la amplitud se define como de pico a pico. Una manera de reducir
la variacion inherente al valor absoluto de las medidas de amplitud es calcular la
relacion de las amplitudes de las ondas | 'y V (V/I).

La consistencia de los registros de PEATC se basa en su reproducibilidad. La su-
perposicion de al menos dos registros debe indicar promediaciones muy similares.
Siempre que sea posible es esencial llevar a cabo una audiometria tonal previa al
registro de los PEATC. Se debe tener presente que la configuracién audiométrica
puede afectar a registros de los componentes y que solo el conocimiento previo
de la audiometria tonal puede ayudar a la interpretacion de los PEATC tanto si son
usados con fines neuroldgicos como auditivos.

Las ondas que refleja la actividad eléctrica del tronco cerebral (PEATC) se identifi-
can siguiendo la secuencia de los numeros romanos (19). La onda | que represen-
ta el potencial de accion del nervio auditivo es la Unica via de entrada al sistema
auditivo central desde el 6rgano terminal. La onda V es el componente de mayor
robustez y representa la despolarizacion del sistema auditivo en el mesencéfalo.
Entre ambos componentes se describen deflexiones numeradas como ondas I, |l
y IV. En ocasiones, las ondas IV y V aparecen como un solo complejo de diferente
morfologia. El intervalo |-V se ha descrito como el tiempo de transmision central (
tabla 10). De Delgado Hernandez et al (20).
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Tabla 10. Medias en milisegundos y desviaciones tipicas para las latencias de

las ondas I, Ill y v a diferentes intensidades en una muestra de 20 sujetos nor-
mooyentes. se incluyen los valores de + 2,5 desviaciones tipicas (dt) (196)

Intensidad del clic -25DT Latencia +2,5DT

lo 1,21 1,49 (0,11) 1,76

[ 1,42 1,70 (0,11) 1,97

l., 1,67 2,25 (0,23) 2,82

I, 3,35 3,73 (0,15) 4,1

I, 3,41 3,86 (0,18) 4,31

I, 3,83 4,26 (0,17) 4,68

I, 5,99 5,01 (0,006) 5,02

v, 5 5,53 (0,21) 6,05

V., 5,12 5,75 (0,25) 6,37

Ve, 5,53 6,31 (0,31) 7,08

V., 6,22 7,47 (0,50) 8,72

Vv, 6,66 8,19 (0,61) 9,7

V., 7,49 8,49 (0,40) 9,49

Determinacion del umbral auditivo

Una de las principales aplicaciones de los PEATC es la evaluacion del umbral au-
ditivo en la poblacion pediatrica (22). En la mayoria de los adultos la evaluacion del
sistema auditivo periférico se lleva a cabo mediante la audiometria convencional.
Los PEA no son necesarios. A altas intensidades se identifican los componentes.
De manera progresiva se va disminuyendo la intensidad del estimulo en pasos de
10 0 20 dB. El umbral se identifica con el reconocimiento de la onda V a la mas baja
intensidad. EI umbral electrofisioldgico obtenido mediante clics presenta su mejor
coeficiente de correlacion respecto al umbral obtenido mediante la audiometria to-
nal liminar, entre la frecuencia de 2000 Hz a 4000 Hz (23-28). Para obtener umbra-
les selectivos en frecuencia se ha utilizado impulsos tonales (29-31) y en ocasiones
con ruido enmascarante simultaneo (32-35).

Los PEATC permiten derivar informacion que no es posible obtener con otras téc-
nicas electrofisioldgicas. Especialmente importantes son: la caracterizacion de las
pérdidas auditivas y el diagndstico diferencial entre hipoacusia coclear y retroco-
clear.
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Efecto de la patologia auditiva sobre los PEATC

Hipoacusia conductiva

La impedanciometria permite un mejor estudio del oido medio (timpanometria).
La impedanciometria y la audiometria convencional (estimulacion por via aérea y
Osea) se deben llevar a cabo en todos aquellos sujetos adultos o nifos que puedan
colaborar ya que constituyen los procedimientos de eleccion para establecer el
estado de los mecanismos de transmision. La funcién latencia-intensidad para la
onda V obtenida mediante clics en sujetos con hipoacusia conductiva es equiva-
lente a la de los sujetos normooyentes (35, 36) (Grafico 36).
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Grafico 36. Funcion latencia-intensidad normal. No diferencia interaural del
intervalo -V

Tanto en la hipoacusia conductiva como en la retrococlear se produce un retraso
de laonda V. Si la onda | esta presente, la diferenciacion entre ambas hipoacusias
es relativamente facil dado que en las hipoacusias conductivas el intervalo |-V es
igual a los de los sujetos con audicion normal (37).

Los PEATC obtenidos por estimulacion por via 6sea puede afiadir informacion sus-
tancial en el caso de nifios que presenten diversos grados de malformacion del
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pabellén auricular (38, 39). Sin embargo, se deben tener en cuenta los siguientes
aspectos: primero, que la maxima intensidad de salida del vibrador 6seo es de 50
a 60 dB limitando el defecto auditivo que puede ser cuantificado y, segundo, que
el vibrador ¢seo, proximo al electrodo de referencia puede dar lugar a artefactos
gue contaminen la respuesta.

Kavanagh y Beardsley (35) estudiaron los PEATC con clics aplicados al vibrador
0seo, estableciendo que solo la onda V, y ocasionalmente la onda lll, puede ser
identificada. La estimulacion por via 6sea presenta, a intensidades equivalentes
a la estimulacion por via aérea, prolongaciones de la latencia de la onda V en un
rango promedio de 0,46 ms a 0,9 ms (39, 40).

Diagndstico diferencial neurosensorial coclear (sensorial) frente a retrococlear
Con la posible excepcion de la estimacion del umbral auditivo en nifios, la aplica-
cion clinica méas importante de los PEATC consiste en el diagndstico diferencial
entre la disfuncion auditiva coclear frente a la retrococlear (41,42). En la hipoacu-
sia coclear la relacion latencia-intensidad para la onda V presenta una pendiente
qgue viene definida por valores d latencia prolongados a intensidades bajas que se
aproximan a los valores normales a altas intensidades (43, 44) (Gréfico 37).

De la misma manera, la evaluacion de la funcion latencia intensidad del intervalo
|-V se aproxima a los valores establecidos para los sujetos con audicion normal
(44, 45). Este no es necesqgariamente el acaso de aquellos sujetos con hipoacusias
cocleares en las frecuencias de 3 y 4 kHz en los que la latencia del intervalo |-V
puede aparecer prolongado respecto a la de los sujetos con audicion normal (46).
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Grafico 37. Funcion latencia-intensidad con aumento de la pendiente de la la-
tencia de la onda V a altas intensidades. No diferencia interaural del intervalo I-V

El diferente comportamiento de las funciones de latencia-intensidad de la onda
V en las hipoacusias retrococleares ha permitido establecer en algunos casos el
diagndstico diferencial respecto a las hipoacusias cocleares. El hecho fundamental
es que la estimulacion acustica a altas intensidades en las hipoacusias cocleares
conlleva incrementos minimos de la latencia de la onda V 845, 47, 48) (Gréfico 38).
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Grafico 38. Funcion latencia-intensidad sin cambios en la pendiente al aumen-
tar la intensidad. Aumento del intervalo |-V en el lado de la hipoacusia respecto al
oido contralateral

La comparacion interaural de la latencia de la onda V también se ha utilizado como
un indicador del diagnostico diferencial entre las hipoacusias cocleares frente a
las retrococleares. En individuos con audicion normal y aquellos sujetos con hi-
poacusias cocleares, con perfil audiométrico plano, la diferencia interaural para la
latencia de la onda V no excede 0,30 ms. En las hipoacusias cocleares con pér-
didas en altas frecuencias se pueden producir prolongaciones significativas de la
latencia de la onda V. Selters y Brackmann 849) sugirieron aplicar a las hipoacusias
cocleares un factor de correccion: restar a la latencia de laonda V, 0,1 ms por cada
10 dB que excedan los 50 dB de umbral a 4000 Hz. La posibilidad de establecer el
diagnostico diferencial aumenta de manera significativa en la medida que la onda
V puede ser identificada y medida en ambos oidos. (50, 51).

El intervalo |-V puede anadir informacion importante al diagnéstico diferencial entre
las hipoacusias cocleares y las retrococleares. La latencia del intervalo |-V es re-
lativamente constante en las hipoacusias cocleares y los cambios minimos que se
observan son debidos a la prolongacién de la onda | (con reduccion del intervalo
I-V) y no a cambios en la latencia de la onda V. este fendmeno se ha asociado al
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reclutamiento auditivo. El principal inconveniente al estudiar el intervalo |-V es la no
identificacion, en algunos casos, de la onda |, incluso en hipoacusias moderadas.
Hyde y Blair (52) establecen que la onda | se pudo detectar solo en el 52% de los
pacientes. En estos casos, la ECOG puede ayudar a registrar el PA (onda I).

Eggermont et al (563) establecen una medida del intervalo |-V de 4,0 ms con una
desviacion estandar de 0,2. El aumento del intervalo |-V por encima de dos desvia-
ciones estandar, asi como una diferencia interaural del intervalo |-V mayor de 0,4
ms permite una sensibilidad del 95% en la deteccion de disfunciones retrococlea-
res.

Las lesiones retrococleares en general presentan las siguientes alteraciones de
los PEATC: aumento de la diferencia interaural de la latencia de la onda V, prolon-
gacion del intervalo I-V y cambios morfoldégicos de la respuesta con ausencia de
componentes (54).

5.47. Test electrofisiologicos en la evaluacion del procesamiento
auditivo central

El estudio de la audicion como fendbmeno central implica una aproximacion desde
una perspectiva funcional en el que las bases bioldgicas, si bien determinan las
competencias de estos procesos, no constituyen el principal objeto de estudio (55,
56). La metodologia experimental y clinica en el estudio de las funciones auditivas
centrales hace uso de las pruebas electrofisioldgicas en la medida en que permi-
ten apresar el proceso cerebral in vivo en el momento en el momento en el que
este se produce. Otros procedimientos como las pruebas de imagen cuentan con
grandes limitaciones para el estudio de estos procesos al tener una pobre resolu-
cion temporal.

Las técnicas electrofisioldgicas mas empleadas tradicionalmente en el estudio del
procesamiento auditivo central han sido la P300 y el potencial negativo de dispa-
ridad o mismatch negativity (MMN) (57-61). Estos componentes ofrecen la posibi-
lidad de estudiar los procesos auditivos centrales de forma empirica permitiendo
establecer inferencias sobre los eventos mentales implicitos en la resolucion de las
tareas propuestas.
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P300

El componente que tradicionalmente se ha asociado con la evaluacion del proce-
samiento auditivo central ha sido la P300 (58). La elicitacion de este componente
se lleva a cabo mediante la presentacion de dos estimulos tonales a dos frecuen-
cias diferentes en las que uno de ellos, el tono raro, se presenta con una probabi-
lidad menor y de forma aleatoria respecto al otro tono de mayor probabilidad (tono
estandar). El estimulo estandar puede ser un tono de 1000 Hz y el tono raro de
2000 Hz. Al sujeto se le invita a que atienda o cuente en silencio el tono infrecuente
o raro. Esta tarea desencadena un componente positivo en la region de 300 ms. La
presentacion se efectua de forma didtica y el registro se obtiene tradicionalmente
a partir de electrodos colocados en la linea media de la superficie craneal (Fz, Cz
y Pz).

El componente P300 es provocado como un proceso de actualizacion del esque-
ma mental. El esquema es el campo de trabajo en el que se integran los datos de la
memoria a largo plazo con la memoria a corto plazo. El sistema mantiene una flui-
dez constante y tiene un caracter eminentemente dinamico. Cuando aparece una
nueva demanda, el modelo se revisa con el fin de crear una representacion que
incorpore la nueva informacion. La probabilidad del estimulo infrecuente ejerce un
fuerte efecto sobre P300. Este estimulo no es esperado vy, por lo tanto, es relevante
para el sujeto, impone la revision y actualizacion del esquema.

La P300 es sensible a una gran variedad de trastornos neurologicos y psicologi-

cos, asi como el efecto de la edad (Gréfico 39). La P300 es muy variable en cuanto
a su morfologia, lo cual va en detrimento de la fiabilidad de la prueba (60).
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Grafico 39. Efecto del envejecimiento sobre la latencia del componente P300.
A) Recta de regresion entre la edad y la latencia de P300 para un grupo de suje-
tos de 6 a 14 afios (pendiente — 19 ms/afno). B) Recta de regresion entre la edad
y la latencia de P3 para un grupo de sujetos de 12 a 24 afnos (pendiente — 2,4 ms/
afo). C) Recta de regresion entre la edad y la latencia de P300 para un grupo de
sujetos de 18 a 78 anos (pendiente — 1,25 ms/afio) (59).

Potencial negativo de disparidad (MMN)

MISMATCH NEGATIVITY (MMN)

La MMN se presenta como una onda negativa en la region de los 100-300 ms des-
encadenada por la combinacion de un estimulo estandar (o de alta probabilidad de
presentacion) y otro raro (presentado con baja probabilidad y de forma aleatoria).
La MMN se asocia a la memoria sensorial auditiva (memoria ecoica) y puede tener
especial relevancia como método para evaluar el procesamiento auditivo central
automatico. La MMN:

1. Se desencadena de forma independiente de la atencion, lo que puede ser
potencialmente de gran interés para el estudio del procesamiento auditivo
en la poblacion pediatrica.

2. Se desencadena con pequefas diferencias de las caracteristicas (p. €j.,
en la frecuencia) entre el estimulo estandar y el raro.

La MMN es el resultado de un proceso de comparacion entre el nuevo estimulo
sensorial y el esquema mental formado a partir de los estimulos presentados con

anterioridad (61). Los procesos centrales auditivos, incluidos los elementos del
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lenguaje (fonemas), pueden evaluarse mediante MMN. El mecanismo neuronal de
disparidad generador de MMN se localiza en la corteza supratemporal auditiva,
(62). Los sujetos con dificultades de discriminacion auditiva, como pacientes con
afasias, dislexia u otras enfermedades presentan alteraciones en la amplitud de la
MMN. Actualmente se trata de establecer su eficacia en la valoracion de la discri-
minacion auditiva en pacientes con implante coclear (663, 64).
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1.Salud y discapacidad: leyes y fundamentos basicos
1.1. Constitucion de la Republica

Titulo Il
Derechos
Capitulo primero
Principios de aplicacion de los derechos

Art. 10.- “Las personas, comunidades, pueblos, nacionalidades y colectivos son
titulares y gozaran de los derechos garantizados en la Constituciéon y en los instru-
mentos internacionales”.

Capitulo 1l
Derechos de las personas y grupos de atencion prioritaria
Seccion sexta
Personas con discapacidad

Art. 47 .- “El Estado garantizara politicas de prevencion de las discapacidades y, de
manera conjunta con la sociedad y la familia, procurara la equiparacion de oportu-
nidades para las personas con discapacidad y su integracion social”.

1.2. Plan Nacional del Buen Vivir (2009-2013)
Resolucion CNP. 001-2009
Objetivos

De los doce objetivos reflexionamos en los siguientes como viables para alcanzar
derechos y justicia desde la diversidad.

“Auspiciar la igualdad, cohesion e integracion social y territorial en la diversidad”.
“Mejorar capacidades y potencialidades de la ciudadania”.

“Mejorar la calidad de vida de la poblaciéon”.

“Garantizar el trabajo, estable, justo y digno en su diversidad de formas”.
“Garantizar la vigencia de los derechos y la justicia”.

Tomado del PLAN NACIONAL DE DESARROLLO, del cual forma parte.

1.3.  Ley Organica de Discapacidades (2012)
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Titulo |

Principios y disposiciones fundamentales
Capitulo |

Del objeto, ambito y fines

Art. 1.- “Objeto. - La presente Ley tiene por objeto asegurar la prevencion, detec-
cion oportuna, habilitacion y rehabilitacion de la discapacidad y garantizar la plena
vigencia, difusion y ejercicio de los derechos de las personas con discapacidad,
establecidos en la Constitucion de la Republica, los tratados e instrumentos inter-
nacionales; asi como, aquellos que se derivaren de leyes conexas, con enfoque de
género, generacional e intercultural”.

Art. 2.- “Ambito. - Esta Ley ampara a las personas con discapacidad ecuatorianas
0 extranjeras que se encuentren en el territorio ecuatoriano; asi como, a las y los
ecuatorianos en el exterior; sus parientes dentro del cuarto grado de consanguini-
dad y segundo de afinidad, su conyuge, pareja en union de hecho y/o represen-
tante legal y las personas juridicas publicas, semipublicas y privadas sin fines de
lucro, dedicadas a la atencion, proteccion y cuidado de las personas con disca-
pacidad. El ambito de aplicacion de la presente Ley abarca los sectores publico y
privado. Las personas con deficiencia o condicion discapacitante se encuentran
amparadas por la presente Ley, en lo que fuere pertinente”.

Art. 3.- Fines. - La presente Ley tiene los siguientes fines:

1. “Establecer el sistema nacional descentralizado y/o desconcentrado de
proteccion integral de discapacidades”;

2. “Promover e impulsar un subsistema de promocion, prevencion, deteccion
oportuna, habilitacion, rehabilitacion integral y atencion permanente de las
personas con discapacidad a través de servicios de calidad”;

3. “Procurar el cumplimiento de mecanismos de exigibilidad, proteccion vy
restitucion, que puedan permitir eliminar, entre otras, las barreras fisicas,
actitudinales, sociales y comunicacionales, a que se enfrentan las perso-
nas con discapacidad”;

4. “Eliminar toda forma de abandono, discriminacion, odio, explotacion, vio-
lencia y abuso de autoridad por razones de discapacidad y sancionar a
quien incurriere en estas acciones”;
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5. “Promover la corresponsabilidad y participacion de la familia, la sociedad
y las instituciones publicas, semipublicas y privadas para lograr la inclu-
sion social de las personas con discapacidad y el pleno ejercicio de sus
derechos; y”,

6. “Garantizar y promover la participacion e inclusion plenas y efectivas de
las personas con discapacidad en los ambitos publicos y privados”.

Art. 6.- “Persona con discapacidad. - Para los efectos de esta Ley se considera
persona con discapacidad a toda aquella que, como consecuencia de una o0 mas
deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales, con independencia de
la causa que la hubiera originado, ve restringida permanentemente su capacidad
biolégica, sicoldgicay asociativa para ejercer una o mas actividades esenciales de
la vida diaria, en la proporcion que establezca el Reglamento”.

Art. 7.- “Persona con deficiencia o condicion discapacitante.- Se entiende por per-
sona con deficiencia o condicion discapacitante a toda aquella que, presente dis-
minucion o supresion temporal de alguna de sus capacidades fisicas, sensoriales
o intelectuales manifestandose en ausencias, anomalias, defectos, pérdidas o difi-
cultades para percibir, desplazarse, oir y/o ver, comunicarse, o integrarse a las ac-
tividades esenciales de la vida diaria limitando el desempefio de sus capacidades;
y, en consecuencia el goce y ejercicio pleno de sus derechos.

1.4. El derecho a la atencion de la salud

Se le considera, desde hace mucho tiempo, un derecho humano basico, si bien es
cierto resulta en ocasiones imposible garantizar la salud perfecta, ni la observancia
del derecho a la salud en su totalidad. Entonces, resulta correcto hablar del dere-
cho a la atencion de la salud.

Se considera que la atencion de la salud comprende una cantidad de servicios:
proteccion ambiental, prevencion y promocion de la salud, tratamiento y rehabilita-
cion. La proteccion de la salud no se limita a la aplicacion de tratamientos médicos,
ni es una combinacion de tratamientos y promocion de salud, hay que pensar en
la prevencion para evitar enfermarse. Las actividades relacionadas con la salud en
los campos de saneamiento ambiental, ingenieria ambiental, vivienda, urbaniza-
cion, transporte, agricultura, educacion y bienestar social la afectan directamente,
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y con mayor frecuencia se las considera una responsabilidad de la sociedad. En
ocasiones el fundamento juridico de la legislacion que versa sobre esta area reside
en la capacidad que posee el estado para proteger la salud publica o las con-
diciones sanitarias, responsabilidades que han sido reconocidas desde las mas
antiguas civilizaciones.

1.5. Derecho a la salud

El Estado garantizara a las personas con discapacidades el derecho a la salud y
asegurara el acceso a los servicios que otorga, en atencion permanente para al-
canzar la habilitacion y rehabilitacion funcional e integral de la salud, en entidades
publicas y/o privadas que presten servicios de salud, con enfoque de género, ge-
neracional e intercultural pertinente. Se requiere una atencion integral referente a la
salud de las personas con disfunciones, sea deficiencia o condicion incapacitante,
las mismas que seran de responsabilidad de la autoridad sanitaria nacional.

1.6.  Atencion primaria desde la discapacidad

Resulta solidario y digno en estos momentos histéricos de transformacion socio-cul-
tural en nuestro pais abordar un tema tan complejo y necesario de tratar como es la
discapacidad en toda su dimension; y esto tiene que ser desde la perspectiva de
la Atencion Primaria en Salud.

Atencion primaria en salud, abordada en 1992 en Alma Ata, aprobada por la Con-
ferencia Internacional sobre atencion primaria de la Organizacion Mundial de la
Salud:

“Es la asistencia esencial basada en métodos y tecnologias préacticas, cientifica-
mente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los indivi-
duos y familias de la comunidad su plena participacion y a un coste que la comu-
nidad y el pais puedan soportar”.

En definitiva la atencién primaria plantea mecanismos mediante los cuales los pai-
Ses y sus respectivas areas proveen mejor salud a las poblaciones en condiciones
diversas, y a las personas con mayor equidad en relacion a la salud, y disminuyen-
do los costes, dando de esta manera mejores servicios, respuestas y resolviendo
problemas de la poblacion, llegando de esta forma con calidad y calidez para
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establecer las caracteristicas propias que debe tener la atencion primaria: accesi-
bilidad con provision de servicios sanitarios; coordinacion por medio de las sumas
de acciones y esfuerzos; integralidad entendiéndose la capacidad de resolver en
toda su capacidad los problemas en salud; y longitudinalidad, que seria la evalua-
cion por medio del seguimiento a los distintos problemas de salud.

1.7.  Prevencion y discapacidad

Significa la adopcién de medidas encaminadas a impedir que se produzcan defi-
ciencias fisicas, mentales y sensoriales (prevencion primaria) o a impedir que las
deficiencias, cuando se han producido, tengan consecuencias fisicas, psicologi-
cas y sociales negativas, constituyéndose en discapacidades.

1.8.  Programa nacional de tamizaje

El tamizaje o screening neonatal pudo haber sido considerado una utopia en los
paises en desarrollo, pero las utopias se hicieron realidad en nuestro pais. Exis-
ten otros términos de denominacion: cribaje, despistaje, pesquizaje, entre otros.
Este procedimiento puede ser realizado como estrategia para hacer seguimiento o
diagndstico en varias afecciones organicas, en el campo de la discapacidad. Tam-
bién se la hace para explorar por medio de otra técnica la via auditiva y prevencion
del retardo mental, esta prueba debe ser realizada en todo nifio recién nacido ocu-
rrido en el Ecuador.

Se define como la aplicaciéon de procedimientos a la poblacion neonatal o grupos
de poblacion asintomatica, pudiendo ser masivo o selectivo, llamado también de
alto riesgo.

1.9. Discapacidad y personas con discapacidad (PCD)

En no pocas ocasiones la imagen que se nos presenta de la discapacidad va aso-
ciada con dolor, soledad, miedo, indefension, pobreza, con todo aquello que el ser
humano teme o evita; si consideramos que nos relacionamos con los otros a través
de la imagen que tenemos de ellos, mas que su realidad, podemos comprender
la razon y la raiz de los prejuicios, rechazos y malentendidos, siendo la huida o el
rechazo un mecanismo de defensa. Todos somos diferentes, pero esta en cada
uno sobresalir dentro de esas diferencias.
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Son peyorativos los términos utilizados en la cotidianidad que evidencian el te-
mor a la discapacidad que se proyecta contra quien la tiene: “patojo”, “lisiado”,
“tullido”, “sordomudo”, “loco”, “imbécil”, “retrasado”, “tarado”. Las personas con
discapacidades son blanco de un extremo rechazo, el término especial que se ha
acufiado para describir el rechazo extremo es “estigma”. Es frecuente escuchar
expresiones como las anteriores en dialogos coloquiales de modo insultante y en
“cachos” o chistes que muchos festejan. ;Donde estan los valores éticos, morales
y humanos? Es hora de inaugurar la humanidad, la solidaridad, el respeto en favor

de las personas con discapacidades, en América Latina, Caribe y el mundo.

1.10. Discapacidad auditiva

Se suele clasificar en dos grandes grupos: hipoacusia y sordera profunda. La hi-
poacusia implica una audicion deficiente que resulta funcional para la vida diaria
mediante el uso de protesis (audifonos), la adquisicion del lenguaje oral se puede
dar por la via auditiva. La sordera profunda no admite la adquisicion del lenguaje
oral por via auditiva ya que la pérdida es tan grande que, a pesar de una buena
amplificacion, no es posible aprovechar los restos. La vision constituye el principal
nexo con el medio y es el principal canal de comunicacion.
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Aproximadamente mas de 1000 millones de personas padecen algun tipo de dis-
capacidad. Esta cifra representa alrededor del 15% de la poblacion mundial. Entre
110 y 190 millones de personas tienen grandes dificultades para movilizarse de
acuerdo a los registros de la OMS.

Comentarios de personas padecen alguna forma de discapacidad en el mundo, y
en cada pais por lo menos una de cada 10 personas. Se considera discapacitada
a toda persona que sufra una alteracion funcional permanente o prolongada, fisica
0 mental que, en relacion con su edad y medio social, implique desventajas consi-
derables para su integracion familiar, social, educacional o laboral.

La manifestacion de la discapacidad derivada de problemas fisicos y sensoriales
depende en una medida importante de la actitud que asuma quien la padece;
ciertas personas con incapacidades graves logran desarrollar un alto grado de
eficiencia en funciones variadas, mientra otras, afectadas por un impedimento ob-
jetivamente menor, lo padecen de manera dramatica y viven como verdaderos
discapacitados. Esta compleja problematica impone la necesidad de una com-
prension profunda del discapacitado para que en conjunto con las acciones de
rehabilitacion a nivel corporal que se realizan en todos los paises, aborde el pro-
blema desde lo psicologico para evitar la desinsercion de la persona afectada de
la comunidad en que vive.

La conducta de la persona en condicion de discapacidad se ve dificultada por
la poca autoestima que el propio sujeto tiene de si mismo. A esto debe sumarse
la marginacion innegable a que lo somete la sociedad, incluso cuando trata de
ayudarlo con instituciones de carida, beneficiencia, y fundaciones que, a la larga
resultan lesivas para quien se siente objeto de ellas.

Es de advertir que las personas con discapacidad por lo general estan restringidos
a determinadas funciones. Las otras pueden desarrollarse normalmente y alcanzar
desempenos eficientes aun que en el comun de las personas; sin embargo, ha
demandado siempre esfuerzos considerables, como resultado de competir con
recursos disminuidos en un medio renuente al reconocimiento de sus derechos.

Esto permite comprender las respuestas emocionales de las personas en condicio-
nes de discapacidad manifiestan a menudo: estados de ansiedad, ira y frustracion
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frente al estrés que permanentemente los acosa en una medida mayor que a los in-
dividuos sanos. Todavia se debe agregar las reacciones a las cuales se hace refe-
rencia aqui resultan mas intensas cuando la discapacidad aparece en los primeros
anos de vida; los niflos advierten el impacto que causa a los demas su apariencia
y realidad diferente. La reiteracion de esta experiencia determina sentimientos de
inferioridad, que interfieren en toda su vida de relacion y disminuyen o anulan su
iniciativa.

Los padres de estos ninos suelen asumir su problematica de manera inadecuada;
invadidos a menudo por sentimientos de culpa, viven el padecimiento de su hijo
como un castigo y su comportamiento tiende a la sobreproteccion, amenazando
el grado de independencia que de alguna manera debe procurarsele y pueda al-
canzar. En otras ocasiones, los padres adoptan una actitud opuesta, negando el
problema y son pasivos, lo que también resulta negativo para la rehabilitacion de
estos nifos.

Las discapacidades por mutilacion, determinadas por la ausencia de un miembro
0 una parte del cuerpo debida a amputaciones, producen alteraciones del es-
quema corporal y, por ser repentinas, sumen al paciente en un estado depresivo
durante el periodo de duelo, debido a la pérdida de esa funcién o de esa parte
de su cuerpo. El empleo de proétesis constituye una ayuda importante cuando el
paciente se adapta a ella, incorporandola a su esquema corporal con un sentido
dinamico. Consideraciones similares pueden formularse para todas las personas
con discapacidad en sus movimientos articulares, para las personas con disca-
pacidad motrices y neuromusculares. La diversidad de sintomas de estos ultimos
repercutira a nivel psicolégico, guardando formas singulares en cada una de las
personas afectadas.

Las discapacidades consecuentes a problemas cerebrovasculares del tipo de las
hemiplejias y las paraplejias producidas por accidentes, embolias, trombosis 0
rupturas vasculares se caracterizan por su aparicion brusca. Esta circunstancia
convierte a los individuos autosuficientes en seres dependientes para desplazarse
y cuidar de si mismos. Por otra parte, los pacientes hemipléjicos ofrecen un aspec-
to antiestético, por cuanto la paralisis les alcanza la mitad del rostro y tiene dificul-
tades en la comunicacion. Debe atenderse de manera especial a las situaciones
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consecuentes a lesiones cerebrales que dificultan el uso del lenguaje y escritura o
impiden la comprension del lenguaje oral y escrito, porque conforman un cuadro
de aislamiento que repercute de forma significativa en el estado emocional del
paciente. Esta situacion se agrava ademas porque, en general, estas personas se
ven imposibilitadas de proseguir desempenando sus tareas habituales, con lo que
se modifica, a veces sustancialmente, su rol en el contexto familiar, social y laboral.
Invadidos por sentimientos de inseguridad, miedo, soledad, abandono o rechazo,
estos discapacitados pierden su autoestima y llegan inclusive a sentirse culpables
por las molestias que ocasionan a los seres que los rodean.

Ademas debido a la discapacidad pueden surgir o companarse de comorbilida-
des viscerales que mas dificultan la realizacion de actividades propias de la vida
cotidiana, ocupan un lugar preponderante desde el punto de vista cuantitativo las
cardiopatias, hipertension arterial, reumatismo, patologias que restan a la socie-
dad el recurso humano de quienes atraviesan el periodo mas productivo de la vida.
Desde hace tiempo se conoce la relacion existente entre los estados emocionales
y el funcionamiento cardiovascular, observandose una asociaciéon entre determina-
dos tipos de personalidad y formas de comportamiento con factores de riesgo en
cardiopatias y patologias vasculares. De ahi que estas discapacidades viscerales
puedan desencadenar una sintomatologia variada, que oscila entre estados de an-
siedad, angustia, irritabilidad e insomnio hasta una profunda sensaciéon de indife-
rencia o postracion. Pasada esta etapa inicial, algunas personas intentaran utilizar
sus capacidades remanentes en un esfuerzo de adaptacion, mientras que otras
caeran en estados regresivos de dependencia cada vez mayor y desvalorizacion
de si mismos. Obviamente, las reacciones del paciente determinaran cambios en
la dinamica familiar y en su medio sociolaboral. La fantasia de muerte por paro car-
diaco es casi constante en dichos pacientes y en los que presentan trastornos del
ritmo cardiaco. En estos ultimos suele haber mejoria psicofisica con la colocacion
de un marcapasos.

Las cardiopatias congénitas interfieren en el normal desarrollo de la personalidad;
se trata de nifios con discapacidad no solo por su problema fisico, sino también
por los excesivos cuidados que les proporcionan los padres. Son frecuentes en
ellos sentimientos de tristeza, miedo y desamparo. Tratados como seres fragiles,
se convertiran en tales en su paso por la escuela y llegaran a la vida adulta con
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esta limitacion, convertida en verdadera carencia de no mediar una oportuna aten-
cion integral profesional especializada.

Los trastornos circulatorios que afectan el funcionamiento cerebral pueden ocasio-
nar variados cuadros psiquiatricos, acompafnados en general de disminucion de la
capacidad intelectual.

Las discapacidades sensoriales del tipo de la ceguera y sordera merecen un tra-
tamiento distinto por ser diferentes, inclusive debido a que los profesionales y téc-
nicas que tratan su rehabilitacion se desempefan o corresponden a instituciones
y areas disciplinarias distintas. La pérdida de un sentido tan esencial como la vista
en personas que fueron videntes, las sume en un estado depresivo y de angustia
del que, sin embargo, suelen recuperarse a través de los esfuerzos que deben rea-
lizar para valerse mediante los otros sentidos sin afecciones, tales como el tacto y
el lenguaje, que usaran de manera mas intensa para compensar la discapacidad
visual. En la discapacidad visual se intensifica también el uso del lenguaje gestual,
lo que contribuye a mejorar el nivel de comunicacion de los no videntes, ya que
no obtienen confirmacién-respuesta a sus gestos, aun cuando resulten atendidos
por los demas. En la persona en condicion de discapacidad visual es usual el sen-
timiento de inferioridad que deriva de la disminucion de su autonomia y del golpe
infligido a su autoimagen. Los sentimientos de soledad, abandono, humillacion
0 resentimiento que presentan con frecuencia los ciegos afectan sus relaciones
sociofamiliares; estos aspectos se acentuan si en sus actividades laborales o re-
creativas previas la vision resultaba un elemento indispensable. La persona en
condicion de discapacidad puede adoptar distintos mecanismos de defensa, des-
de la agresividad incrementada hasta los intentos reparadores. Pueden acrecentar
también sus areas de intereses, abriéndose a nuevos conocimientos o a la imagi-
nacion creadora, que signifiguen un verdadero crecimiento intelectual.

Las personas que nacen con discapacidad visual estan sometidos aun a mayo-
res limitaciones, pues no perciben estimulos visuales de naturaleza alguna ni el
lenguaje somatico de los demas. Los nifios nacidos sin el sentido de la vision son
propensos al aislamiento e introversion. Reciben de sus padres un trato muchas
veces inadecuado, lleno de afecto y cargado de sobreproteccion, o bien inserto en
un rechazo franco. Al momento de la revelacion de su disminucion sensorial, alre-
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dedor de los dos anos y medio, sufren un estado depresivo que puede acentuarse
por las dificultades para jugar y caminar. La marcha es siempre menos facil que
para los ninos videntes porque no pueden imitar visualmente los movimientos de
los adultos; en consecuencia, les resulta mas dificil independizarse de la madre.
También la adquisicion del lenguaje es mas dificil para estos nifios, que carecen
de la posibilidad de relacionar la palabra con el objeto al que se refiere. La dismi-
nucion en la capacidad ludica en el niflo no vidente.

Por otra parte, Freud y Melanie Klein observaron una tendencia a la destruccion
y posterior reparacion en el desarrollo psicolégico de los ninos con discapacidad
visual, que corresponderia a la etapa del sadismo y del duelo reparador, origen de
la moral y de la ética, a la que parecerian quedar fijados con mayor propension
que otros nifos.

La discapacidad auditiva produce perturbaciones psicolégicas aun mayores que
la discapacidad visual. Aunque la falta de comunicacion a través de la palabra per-
mita suponer un efecto depresivo, serian mas frecuentes las reacciones agresivas
y explosividad, como respuesta a las reacciones del medio que rodea al nifio con
hipoacusia. La gravedad de esta discapacidad sensorial dependera de la edad en
que se manifieste la deficeincia auditiva. La sordera adquirida en la etapa adulta
entorpece las relaciones sociofamiliares, es causa de retraimiento y favorece el
desarrollo de problemas psicopatolégicos, ideas paranoides y escoptofilia, entre
otros, relacionados siempre con la personalidad basica del nifio con discapacidad
auditiva. El nifo deficiente auditivo congénito (etapa prelocutiva) estara en una si-
tuacion mas desventajosa que aquellos que en una etapa de su vida aprendieron
a hablar (etapa poslocutiva) y luego perdieron el sentido de la audicion.

El nino con discapacidad auditiva no habla de una forma clara o padece de mu-
tismo como consecuencia de su afeccion auditiva, porque no padece alteraciones
en sus organos fonoarticulatorios, lo que se traducira en una tendencia manifiesta
al aislamiento social. Si bien, el nifio con discapacidad auditiva puede acceder
al lenguaje mediante un aprendizaje especializado, lo hara mas tardiamente que
el oyente. Aunque llegue a adquirir un aceptable nivel de comunicacion por este
procedimiento, utilizando de manera mas intensiva los sentidos indemnes, recibi-
ra en definitiva informacion distinta y mas limitada que sus semejantes. También
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resultaran distintos los gestos que utilizara para expresarse y tendra menores po-
sibilidades de descargar por la via verbal su agresividad. No podra identificarse
con el adulto a través del lenguaje y ello aumentara su inseguridad, desconfianza y
frustracion, todo lo cual influira de forma decisiva en la organizacién de su pensa-
miento, ya que existen complicaciones en la comprension y estructuracion.

Desde otro punto de vista, la discapacidad auditiva frustra a los padres, quienes
podran desarrollar conductas variadas, desde la sobreproteccion mas extrema en
funcion de un intento reparador, hasta el rechazo o descuido.

El narcisismo herido de la madre perjudicara la relacion con su hijo y la incomuni-
cacion interferira en el desarrollo de los componentes afectivos en la personalidad
incipiente de la persona con discapacidad auditiva. Al mismo tiempo, la falta de
memoria verbal dificultara su evolucion intelectual.

En cuanto al manejo de estas condiciones, debe destacarse la necesidad de que
las personas en condicion de discapacidad y quienes los rodean conozcan las po-
sibilidades de una vida digna como y con una persona con discapacidad. En este
sentido, conviene saber acerca de la orientacion en que debe intervenir, procuran-
do de aquellas ayudas que en su situacion requiere: informacion sobre sexualidad,
recreacion y conductas posibles para desarrollar una vida independiente y satis-
factoria, con un alto grado de participacion e inclusion a la sociedad.

Conviene reiterar que, desde el punto de vista psicoldgico, cada discapacitado re-
acciona de una manera singular, propia, segun su circunstancia personal -historia
y entorno- y que la ayuda psicologica resulta indispensable para el desarrollo de
su Yo y para su rehabilitacion. Igualmente, necesario sera el apoyo psicolégico al
grupo familiar, sin el cual no habra proceso de habitilitacion y rehabilitacion posible.
Dicho de otra forma, pero con el mayor énfasis, todas las instituciones y equipos
dedicados a la atenciéon de las discapacidades fisicas y sensoriales deben contar
entre sus integrantes con profesionales de la salud mental, Unica manera de ase-
gurar un tratamiento cientifico e integral de esta problematica.
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7.1. Particularidades Psicologicas del niino/a con pérdida auditiva

La falta de audicion inhibe el desarrollo socioemocional del niflo/a quién se en-
cuentra limitado en cuanto a la expresion de sus ideas, sentimientos, pensamien-
tos y en cuanto a la comprension de su entorno. Las caracteristicas que se detallan
a continuacion varian de un nifio/a a otro dependiendo de varios factores entre los
cuales podemos citar el tipo y el momento de aparicion de la pérdida auditiva, el
entorno familiar, la estimulacion recibida, y otros. Estas caracteristicas pueden es-
tar presentes algunas, todas o ninguna y/o en diferentes grados. Esta descripcion
pretende servir de apoyo para comprender mejor el comportamiento de los nifios/
as con pérdida auditiva y brindarle el apoyo que requieran.

Inmadurez a causa de la limitacion de experiencias:

Todo nifio/a se enriquece con |lo que ocurre a su alrededor a través del sonido, las
voces, el didlogo, las conversaciones en familia, entre otras. Cuando un nifio/a se
encuentra limitado para recibir estos estimulos, tiene menos experiencias y no lo-
gra dominar y comprender la realidad como lo hacen los nifio/as oyentes. Es muy
frecuente que las interacciones comunicativas entre padres e hijos/as con pérdida
auditiva, suelen caracterizarse por ser mas controladoras y normativas que las que
tienen lugar entre padres e hijos/as oyentes; esto se debe a que los padres tienden
a pensar que el nifio/a como no escucha no comprende y por lo tanto limitan sus
experiencias comunicativas y no le suelen explicar suficientemente la razéon de las
normas, el por qué de las acciones, ni los hechos que ocurriran en el futuro. La
consecuencia de todo ello es que el nifio/a con pérdida auditiva desconocera o
no entendera bien las normas, y su conducta en ocasiones, sera inadecuada. Un
ejemplo de esto es que los padres suelen dirigir preguntas cerradas con dos alter-
nativas: ;Quieres esto o0 aquello?; hacen referencia siempre al contexto inmediato,
al “aqui y ahora”; no se habla del pasado ni del futuro ni de lo que podra pasar ya
qgue esto exigiria expresiones elaboradas y abstractas. Este reduccionismo dificul-
ta que el nifio/a entienda las secuencias temporales, que se aleje de lo concreto,
que piense en lo posible y planifique los sucesos. Por todo esto el nifio/a con pér-
dida auditiva suele presentar comportamientos inmaduros en relacion a su edad
cronolégica por lo tanto es importante trabajar este aspecto en la (re)habilitacion.
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Cierto grado de concretismo:

El nifio/a con pérdida auditiva es naturalmente observador, y le es muy dificil infe-
rir de aquello que no es observable e implique un grado de abstraccion, como el
paso del tiempo y otros.

Acentuada Afectividad:

En general, el nifio/a con pérdida auditiva presenta una acentuada afectividad,
por su situacion de dependencia, aislamiento, dificultad de comunicacion y de
establecer relaciones sociales. Estos nifios/as tienen como todos, necesidad de
amor, amistad, aprecio y consideracion, por lo que la familia es quien en un primer
momento debe establecer estos vinculos afectivos. Desde el punto de vista del
desarrollo emocional, la falta de audicion interfiere las condiciones de proximidad,
y la facultad de identificar los sentimientos claramente.

Mayor dependencia:

Es en la comunicacion donde queda de manifiesto su gran dependencia. El inter-
locutor deberé hablar de forma clara y precisa, situarse de frente al nifio/a, hablar
despacio, vocalizar bien, etc. La falta de comprension del mensaje puede necesi-
tar su repeticion. Por otro lado también el no poder acceder a la informacion puede
requerir del apoyo de un intermediario.

Agresividad, brusquedad:

Se tiende a calificar al nifio/a con pérdida auditiva como una persona agresiva, y
en realidad esta es una de las tantas conductas que puede presentar el nifio/a con
pérdida auditiva en relacion al mayor o menor grado de hostilidad y armonia que
tenga en su entorno. En este caso, la agresividad no se refiere a agredir al otro
fisicamente, sino a la brusquedad en sus juegos, en su forma de contactarse con
las otras personas, ya que utiliza el gesto o la expresion corporal para transmitir el
mensaje que quiere, al faltarle la habilidad de comunicacion que tiene con el oyen-
te. Su limitacion en el plano de la comunicacion le llevara en multiples situaciones,
a no comprender y a no ser comprendido, produciéndole frustraciones, mostrando
conductas de irritabilidad, alejamiento y agresividad.

Un aspecto importante del sonido es su capacidad para provocar y transmitir emo-
ciones. Sirviéndose de las diferencias del tono, del volumen, del ritmo y de otras
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caracteristicas, el nifio/a aprende a distinguir entre el afecto, la ternura, el estimulo
o la reprimenda. La simple imitacion de estos sonidos le va a permitir iniciarse en
la comunicacion intencionada. El bebé que oye se calma al oir la voz de su madre,
se siente seguro en el radio de influencia de la voz materna. La falta de audiciéon
aisla al nifio/a y le dificulta la comunicacion y la comprension de la emocionalidad
antes aludida, obstaculiza, asimismo, la imitacion de sonidos y el aprendizaje es-
pontaneo del lenguaje oral. El nifo/a con pérdida auditiva comprendera mal las
explicaciones orales sobre las emociones y sentimientos del otro y el significado
de las expresiones faciales. No ha de extrafar, por tanto, que el nifio/a se muestre
inseguro, inflexible, egocéntrico, susceptible, falto de control sobre si mismo e im-
pulsivo.

Sentimiento de inferioridad, baja autoestima:

Los aportes que entrega la audicion, en especial las comunicaciones orales son
valorados o sobrevalorados por la persona con pérdida auditiva que carece de
este sentido; enfrentada al oyente, hace que desarrolle mas facilmente un senti-
miento de inferioridad. A esto agregamos que esta expuesto, al igual que cualquie-
ra de nosotros, a no tener oportunidad de ser apreciado por otras habilidades que
posea. El grado de inclusion familiar que tenga el nifio/a determina en gran medida
el desarrollo de una personalidad segura y estable. Muchas veces los nifios/as con
pérdida auditiva y en especial los nifios/as sordos se desenvuelven en un medio
en el que se sienten incomodos por las dificultades de comunicacion que encuen-
tran. Con frecuencia, perciben que no les entienden o que no comprenden lo que
la otra persona les dice, quedando el dialogo inconcluso y postergandose para
futuras ocasiones. Con el paso del tiempo, estos nifios/as se dan cuenta de que
no son iguales a otros chicos y que su disminucion auditiva acarrea dificultades
e inconvenientes importantes. Otra dificultad que se observa es que los nifios/as
gue se encuentran escolarizados en Instituciones de educacion regular sin otros
companeros sordos y sin relacionarse con personas sordas adultas, carecen de re-
ferencias de grupo y pueden experimentar sentimientos de soledad y aislamiento.
Los escolarizados en centros especificos no siempre son habiles socialmente y, en
ocasiones, encuentran dificultades de socializaciéon fuera de su contexto escolar.
Los nifios/as sordos hijos de padres sordos encuentran menos inconvenientes de
este tipo, controlan mejor sus impulsos y muestran mejor adaptacion e imagen de
si mismos. Tienen modelos claros y adecuados con los que identificarse, desean
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ser como sus padres, como sus amigos sordos, no se infravaloran y desarrollan
expectativas realistas sobre lo que seran de mayores.
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El oido es el érgano que nos da relacion de distancia, comunicacion y sociabilidad,
pues nos permite estar informado de la realidad del entorno y es sin duda alguna,
el sentido de la comunicacion. La comunicacion es una palabra de origen latino
(comunicare), que quiere decir compartir o hacer comun. Al comunicarnos con
alguien, nos esforzamos en compartir, en hacer comun algo con otros. La informa-
cion auditiva nos permite controlar el medio, discriminando la informacion relevan-
te de la trivial. La audicion es un sentido multidireccional que nos informa acerca
de hechos que no estan directamente visibles dentro de nuestro campo visual y
que requieren de nosotros una respuesta inmediata. Una consideracion importante
es que se vive en una sociedad que se comunica fundamentalmente a través del
lenguaje oral tanto como medio de expresion y recepcion de informacion. Los ni-
flos/as con pérdidas auditivas tienen dificultad para acceder y adquirir el lenguaje
de manera espontanea por lo que es preciso buscar férmulas o estrategias ade-
cuadas para que logre estructurar su pensamiento y adquirir el lenguaje interno
(impresivo) que sera la base fundamental para estructurar tanto el lenguaje como
el pensamiento, los cuales mantienen un vinculo constante y estrecho. Esto se
desarrollara en la medida en la que le nifo/a interactle con las personas y objetos
que le rodean, es decir en base a la actividad.

COMUNICACION

PENSAMIENTO LEMGLUAIE

ACTWIDAD

Grafico 40. Terapia Auditiva Verbal
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La (re)habilitacion del lenguaje es entregarle al nifio/a la posibilidad de comunicar-
se en forma natural a través del mismo. En definitiva, se trata de ofrecer a las per-
sonas con algun grado de pérdida auditiva, a lo largo de todo su desarrollo vital,
desde una perspectiva socio terapéutica y psicosocial, el apoyo necesario para
alcanzar un buen desarrollo de la comunicacion, mayor autonomia e independen-
cia como ciudadanos sujetos de derecho que crecen y se desarrollan en entornos
saludables. La deteccion temprana de las pérdidas auditivas marca la diferencia
en la (re)habilitacion del lenguaje y en general del pensamiento del nifo/a. Una
intervencion adecuada y oportuna le permitira desenvolverse como cualquier otro
nifo/a, y facilitara su inclusion familiar, social, educativa y laboral, en las mejores
condiciones posibles para llegar a ser una persona independiente y alcanzar el
mayor desarrollo de su personalidad.

Varios factores han demostrado que:

e Los nifio/as con hipoacusias leves tienen 10 veces mas probabilidades de
fracaso escolar.

e El40 % de niflo/as hipoacusicos no terminan la educaciéon secundaria.

e Solo el 6% tiene acceso a la educacion universitaria.

Pero estas cifras podrian variar de acuerdo a la deteccion oportuna y el tratamiento
adecuado que se les brinde a las personas que padecen pérdida de audicion con
el apoyo de la familia en el hogar y la utilizaciéon de auxiliares auditivos, audifonos,
implantes cocleares y otros dispositivos de apoyo o ganancia, dependiendo de las
condiciones socio-econdmica del hogar, los programas de salud e inclusion social
del estado, a compafado de terapia auditiva verbal y otros métodos de comunica-
cion, cuando no es posible el desarrollo del lenguaje y la comunicién, se puede op-
tar por el aprendizaje de la lengua de sefias y otras medidas de soporte educativo.
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Tabla 11. Etapas del desarrollo del lenguaje del nifio/a normoyente
EDAD CARACTERISTICA

Reacciona a sonidos y voces, mira cuando se lo mira de frente; se calma cuando
0A 1 MES |la madre lo acuna en sus brazos; se comunica a través del llanto buscando la sa-
tisfaccion de sus necesidades.

Mantiene su atencion a la voz del adulto; se sonrie cuando lo acunan; llora diferente

2 MESES si tiene hambre o dolor; emite sonidos como a-u cuando esta satisfecho.
Sigue con la mirada al adulto cuando le habla, comprende gestos y ademanes;
3 MESES emite vocalizaciones y sonidos guturales “ga-ga’ “gu-gu”; empieza a producir bal-

buceos con algunas consonantes y vocales; vocaliza cuando el adulto se acerca
aach-eeh.

Intenta voltearse buscando el sonido ya que existe mayor interés hacia las per-
sonas y los objetos; busca con la mirada al que habla; vocaliza o balbucea para
4 MESES | demostrar irritacion, rabia, alegria; empieza a darse cuenta que los sonidos que
emite producen un efecto en el entorno; llora para demandar atencion; comienza
a vocalizar consonantes: k, g, r; empieza a variar la entonacion afectiva de su voz.

Comprende entonaciones cuando le hablan; vocaliza para demandar atencion; se

5 MESES S - . ,
habla a si mismo; imita los sonidos que emite el adulto.
Entiende la voz del adulto; sigue la musica; imita ruidos como toser; emite gorgori-
6 MESES tos; expresa sus deseos con vocalizaciones; escucha atentamente los sonidos de
su alrededor; por medio de los balbuceos empieza a conversar con las demas per-
sonas; emite mas vocales unidas a consonantes para formar silabas pa/ma/ba/tal.
7 MESES Reconoce su nombre cuando lo llaman; se voltea a oir su nombre; nombra gua-gua

cuando ve a un perro; entiende los ritmos musicales.

Reconoce a la voz de la madre aun sin verla; comprende érdenes que contienen
palabras familiares; responde a personas o juguetes vocalizando; extiende los bra-
8 MESES | zos para que lo carguen; silabea cuando juega y hace trompetillas con la lengua;
en la etapa del parloteo emitira mas silabas seguidas a modo de respuesta a sus
conversaciones, por ejemplo “da-da}’ba-ba’ “ma-ma’

Discrimina los sonidos de la campana, timbre, llaves; comprende 6rdenes sencillas:

9 MESES toma y dame; hace gestos de adios; repite silabas para expresar lo que dice.
Escucha selectivamente palabras familiares: agua, teta, galleta; comprende el “no”
10 MESES |V suspende lo que esta haciendo; responde “ven”; dice si y no con movimientos de

la cabeza; imita palabras sencillas; llama a su mama; oye nuevas melodias con
mucho interés.

Discrimina el tono de la frase como fuerte y suave; trata de imitar palabras mas
11 MESES [ complejas; hace palmaditas para expresar alegria; presta atencién a las conversa-
ciones; responde al ton fuerte o suave: llora o se rie.

Comprende el significado del “no” pero aun no se consolida como respuesta; com-
prende 6rdenes como “abre la boca”; sefiala objetos conocidos; responde con ges-
12 MESES |tos o acciones a preguntas sencillas; imita las palabras y la entonacion de los
adultos; y comprende 6rdenes y prohibiciones, dice 2 a 3 palabras en promedio;
entiende de 30 a 40 palabras.
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Discrimina nombres de familiares; se consolida el “no” como una orden a seguir;
sefala cuatro partes de su cara; responde a gestos o acciones; expresa palabra
frase “agua por dame agua”; su nivel de comprension mejora notablemente; empie-
za a pedir las cosas sefialando o nombrando los objetos; puede pronunciar correc-
tamente un promedio de 25 a 50 palabras; comprende alrededor de 100 palabras;
sefala algunas partes de su cuerpo cuando se lo piden.

Discrimina nombres de objetos conocidos; sigue una orden simple; reconoce tres a
cinco figuras; sustituye los gestos por palabras; atiende cuentos cortos que le leen;
se interesa mas por la comunicacion verbal; ya es capaz de expresar frases de 2 a
3 palabras y utilizar algunos pronombres personales (mio, tu, yo).

Reconoce sonidos parecidos y los identifica; discrimina su apellido y lo dice; ejecu-
ta una orden en dos etapas sin presencia del adulto; combina hasta 20 palabras;
inicia oraciones de tres palabras bien construidas; existe un incremento rapido del
vocabulario, cada dia aprende mas palabras, su lenguaje ya es comprensible. El
uso del lenguaje es mayor y lo utiliza al conversar con los demas o cuando esta
solo.

Reconoce canciones; responde a la pregunta como? ;Por qué?; repite una ins-
truccion que se le ha dado; construye oraciones de cuatro palabras; hace gestos
con la cara al hablar; dice para qué sirven los objetos conocidos; a esta edad el
nifno/a practicamente domina la gramatica, su vocabulario sigue desarrollandose,
utiliza pronombres, verbos, articulos. Esta edad es caracterizada por las preguntas
¢qué es? ;Por qué? ;Para qué?

18 MESES

2 ANOS

3 ANOS

4 ANOS

Sefala en una lamina mas, menos y pocos; ante la pregunta ¢qué? responde des-
criptivamente; cuenta un chiste y lo dramatiza con gestos; repita poesias familiares;
discrimina palabras nuevas y trata de utilizarlas en forma espontanea; tiene un vo-
5 ANOS cabulario de mas de 1500 palabras; describe procedimientos simples, (que haces
la cepillarse los dientes); usa oraciones de 5 a 6 palabras; define palabras comu-
nes; puede clasificar por categorias (animales, juguetes, comida, ropa); responde a
preguntas que comienzan con ¢,por qué?

Tararea y canta canciones; repite las instrucciones que se le han dado; senala en
una lamina lejos, cerca, encima, debajo; responde a preguntas mas complejas:
contrario de ........ y que pasa Si ........ ; define por su uso objetos: un carro, una
6 ANOS pelota, una cuchara; mantiene una conversaciéon con un adulto y usa con precision
sus gustos; relata experiencias cotidianas empleando ayer y manana, nombra los
dias de la semana en orden y cuenta hasta 30, nombra el dia y mes de su cumplea-
fos, su direccidn, distingue entre derecha, izquierda.

El conocer las etapas del desarrollo del lenguaje de los niflo/as/as hasta los 7 afos,
permitira a los padres y profesionales ser verdaderos mediadores del aprendizaje
integral del nifio/a con pérdida auditiva.
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8.1. La Estimulacion Temprana del Lenguaje en el ninho/a con pérdi-
das auditivas

Los primeros afnos de vida constituyen una etapa especialmente critica del desa-
rrollo humano, puesto que en ellos se configuran las habilidades perceptivas, mo-
trices, cognitivas, linguisticas, afectivas y sociales que posibilitan una interaccion
armonica de la persona con el medio. La estimulacion temprana tiene el objeto
de ofrecer a los nifios/as un conjunto de acciones optimizadoras y compensado-
ras que faciliten su adecuada maduracion en todos los ambitos y que les permita
alcanzar el maximo nivel de desarrollo personal y de inclusion social. Los nifios/
as que presentan una situacion de privacion sensorial como ocurre en el caso de
los niflos/as con pérdida auditiva necesitan la estimulacion temprana con el fin de
facilitar su acceso a la informacion del entorno y promover su desarrollo integral.
En este sentido, si el nifo/a con pérdida auditiva no dispone de un cédigo que
le permita comunicarse y representar la realidad, su desarrollo cognitivo se vera
afectado presentando una inmadurez general en el desarrollo social y afectivo,
dado que la comunicacion es una herramienta basica en toda interaccion social.
La primera estimulacion que debe recibir un niflo/a con pérdida auditiva es la que
se la da su madre, pues con ella pasa la mayoria del tiempo y es ella quién le va a
ayudar a acceder a toda la informacion del entorno. El nifio/a da significado a las
situaciones de rutina en el hogar y aprende el lenguaje con el que expresara sus
necesidades basicas y sus deseos. Es primordial que la madre aprenda a usar las
rutinas del hogar para facilitar el aprendizaje del lenguaje y aprovechar las multi-
ples oportunidades de la vida diaria para ayudar a su hijo/a a aprender a escuchar.
Es importante que el (re)habilitador trabaje en conjunto con los padres, motivan-
dolos para que conserven su propia habilidad como padres y confien en todo lo
gue ellos pueden ensefar a su hijo/a de forma natural. No hay que olvidar que no
hay mejores educadores para las primeras etapas de la vida que los padres y que
el mejor espacio para aprender es el hogar. Un buen programa de (re)habilitacion
debe contemplar las particularidades genéticas, sociales, educativas, culturales y
econdmicas que dan el caracter Unico a cada familia y a sus miembros, por lo tan-
to, el programa de apoyo a la familia mas efectivo es aquel que ha sido disefiado
para cada familia de forma especifica. Existen varias actividades importantes que
sirven para estimular el desarrollo lingUistico de los nifio/as con pérdida auditiva,
entre ellos tenemos:
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Relaciéon madre-hijo/a

Las rutinas diarias con la madre involucran varios componentes visuales que ser-
virdn para que el nifio/a adquiera algunos elementos basicos sobre los cuales se
construira el lenguaje. Muchas de las rutinas se repiten una y otra vez, 1o que brin-
da al nifio/a muchas oportunidades de tener la misma experiencia varias veces
y asi desarrollara la habilidad de predecir 1o que representa una base muy im-
portante para el desarrollo de habilidades comunicativas futuras. Por otro lado, el
tener contacto visual con su madre es fundamental, ya que le permite comprender
gue los elementos no verbales transmiten un significado. También es importante el
hecho de que las madres muchas veces interpretan las manifestaciones externas
del comportamiento de su hijo/a como si tuvieran significado y responden a ellas
con expresiones verbales o acciones, a veces acompafnadas de gesticulaciones o
movimientos significativos.

Lectura de cuentos

A todos los nifios/as les gustan los cuentos ya que al escucharlos desarrollan su
creatividad y lenguaje. Esto también se aplica para aquellos nifios/as que pre-
sentan una pérdida auditiva, quienes se benefician en los siguientes aspectos:
incremento de su vocabulario, desarrollo de su imaginacion, los vinculos con sus
padres. Al momento de contar un cuento es importante tomar en cuenta las si-
guientes sugerencias:

e Ubicarse frente el nifio/a

e Describir a los personajes apoyandose en imagenes

e Usar un lenguaje simple y claro.

e No usar muchos distractores en el rostro.

e Utilizar un tono de voz normal.

e Usar cuentos que tengan muchas imagenes (cuando son pequefos). A
medida que crezcan se pueden usar cuentos cada vez con mas texto.

e Utilizar gestos y dramatizacion si es necesario. Lo importante es lograr que
comprenda.

e No subestimar al nifio/a
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Aprovechar la rutina diaria del hogar
Las rutinas diarias se convierte en un gran recurso linguistico para lo cual es impor-
tante que todas las actividades estén acompanadas de un relato con significado.

El juego

Todos los nifios/as aprende a través del juego y por ello necesitan tiempo y espa-
cio en los cuales jugar. Muchas veces la ansiedad que tienen los padres por que
su hijo/a desarrolle el lenguaje oral presiona a los profesionales para planificar
demasiadas sesiones destinadas a la ensefianza del habla y muy pocas para la
interaccion entre padres e hijos en el juego. Es importante considerar que muchas
de las necesidades de los nifios/as son cubiertas en el juego y al no jugar pierden
oportunidades que nunca pueden ser recuperadas. Es importante que los padres
aprendan que al jugar no deben siempre ellos dominar la situacion, necesitan sa-
ber que en algunos juegos con su hijo/a deben estar cerca vy listos para interactuar
cuando se presente la oportunidad, para que los nifios/as exploren y experimen-
ten con el material que les interese. Existen dos tipos de juegos: el juego libre y el
juego dirigido. El primero provee al nifio/a de abundantes oportunidades de explo-
racion y el nifio/a aprenderé de éstas si alguien interactia con él/ella. El segundo
esta organizado por el adulto, la calidad de este juego es mayor si los niflos/as y
sus padres interactuan entre si. El juego tiene caracteristicas propias y no diferen-
cia a los nifios/as con o sin discapacidad, mas bien tienen un denominador comun
integrador e incluyente, puesto que todo es ajustable a las necesidades del nifio/a
y del grupo y las reglas pasaran por la imaginacion del grupo o del adulto que pro-
pone el juego. Es interesante ver como se establecen codigos de comunicacion
tanto verbal como no verbal, formal e informal, acuerdos intangibles implicitamente
aceptados por todos.

Visitas, paseos y viajes

paseos planificados o una caminata por el barrio por si solos pueden convertirse
en experiencias muy beneficiosas para el desarrollo de un comportamiento comu-
nicativo. Las visitas a familiares 0 amigos ofrecen oportunidades linguisticas muy
avanzadas en las que el nifio/a puede tener una participacion activa. Es importante
estimular el desarrollo del lenguaje antes del viaje, paseo, salida, durante el mismo
y al finalizarlo.
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Actividades musicales

Los nifios/as con pérdida auditiva tienen muchas ganancias al entrar en contacto
con la musica a través de canciones y rimas infantiles que se repiten unay otra vez
y se apoyan con gestos. El baile también es una actividad que les provee de una
gran oportunidad de aprender y de escuchar.

Joan Tough, especialista britanica en educacion de nifios/as, propone el desarrollo
de siete funciones del lenguaje que estan relacionadas directamente con el apren-
dizaje académico, pues favorecen el proceso de aprendizaje de los estudiantes.
Sin embargo, estas funciones también permiten mejorar la capacidad comunica-
tiva de los niflos/as y se pueden estimular desde edades tempranas a través de
actividades cotidianas y del juego. Los nifios/as con pérdida auditiva desarrollaran
estas funciones de acuerdo a su nivel y edad. Las funciones son las siguientes:

1. Auto sustentacion: Se refiere al hecho de que el nifio/a sea capaz de te-
ner un sentido de propiedad sobre sus pertenencias 0 su punto de vista.
Esta funcidon se puede aprender en situaciones de juego o en las rutinas
diarias; el adulto debe observar atentamente y estar listo para ofrecerle el
lenguaje apropiado en el momento y forma adecuados.

2. Dirigir: Desde muy pequefio el nifio/a aprende a dirigir el comportamien-
to de los adultos que estan a su alrededor. Los padres de este grupo de
nifo/as necesitan comprender que los nifio/as necesitan experimentar el
lenguaje apropiado para dirigir muchisimas veces, necesitan interpretar su
comportamiento para traducirlo en lenguaje hablado. Actividades de la ru-
tina diaria y de la escuela son oportunidades para ensefiarle al nifio/a algo
del lenguaje que se usa para dirigir. Las actividades creativas y el juego
también son actividades propicias para ensefiar esta funcion.

3. Reportar eventos presentes o pasados: Antes y después de un evento
es importante que los padres y profesionales busquen las maneras mas
imaginativas e interesantes para que sea el nifo/a el que las relate. No es
conveniente reducir los hechos a un suceso de acontecimientos repetiti-
VOS.

4. Razonar: Es importante siempre darle una razon que justifique lo que se le
pide que haga. Cuando sea posible es importante colocar al nifo/a frente
a situaciones que le obliguen a practicar este tipo de habilidades.

5. Predecir: Se debe aprovechar experiencias compartidas con el adulto en
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las que se pueda sefalar la causa y efecto de las mismas para que el ni-
fio/a aprenda a predecir. El adulto debe motivar constantemente al nifio/a
para contestar preguntas que lo lleven a desarrollar esta funcion.

6. Proyectar: Se refiere a nuestra habilidad para entender que los otros tie-
nen iguales sentimientos y afectos que ellos y al mismo tiempo desarrollan
el lenguaje que les permite expresar sus sentimientos. Los padres pueden
utilizar en las conversaciones con sus hijos/as un lenguaje simple que des-
criba las emociones. El leer cuentos es una gran oportunidad para desa-
rrollar esta funcion.

7. Imaginar: los nifios/as con pérdidas auditivas que han sido ampliamente
expuestos a buenas situaciones de juego desarrollan la misma habilidad
para imaginar que los otros nifios/as. Actividades con titeres, mufiecos y
disfraces son de mucha utilidad para el desarrollo de la imaginacion.

8.2. Sustentos Teoricos y Metodologicos en la (re) habilitacion del
lenguaje

La audicion es el sentido que permite al ser humano ponerse en contacto con el
entorno a través del oido el cual trabaja para captar, transmitir y procesar la infor-
macion sonora. Esta informacion incluye todos los sonidos del ambiente. El bebé
cuando nace responde a sonidos fuertes y a medida que crece y se estimula se
observan respuestas a sonidos suaves. Entre los 3 y 9 meses, responde a sonidos
de un volumen moderado que corresponde a la voz de una conversacion de dos
personas en un ambiente tranquilo. De los 9 meses en adelante, responde a soni-
dos muy suaves parecidos al volumen de una voz susurrada. La estructura del oido
permite al ser humano percibir sonidos entre 0 y 120 decibeles. El decibel es la
media del volumen del sonido donde 0 dB es el minimo sonido que se oye y 120 dB
es el maximo. El volumen de una conversacion regularmente esta entre los 50 y 60
dB. Cuando el nivel de percepcion del sonido se da por encima de 20 dB, se habla
de una pérdida auditiva, la misma que ocasiona que la persona no pueda oir bieny
por lo tanto no esté en capacidad de comprender los sonidos del medio ambiente
ni de la lengua oral que se habla en su entorno. Antes de hablar de las diferentes
metodologias de (re)habilitacion del lenguaje en nifio/as con pérdidas auditivas,
es necesario establecer una distincion clara entre “persona sorda e hipoacusica”.
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Persona Sorda
Es aquella persona cuya audicion residual imposibilita la comprension de la pala-
bra por via auditiva exclusivamente, con o sin ayuda de proétesis auditivas.

Persona Hipoacusica

Es aquella persona cuya audicion residual hace dificil pero no imposible, la com-
prension de la palabra por via auditiva exclusivamente, con o sin ayuda de protesis
auditivas, teniendo formacion basica del lenguaje interior.

El término sordomudo debera excluirse como una forma de referirse a la disca-
pacidad auditiva, y la imagen de una persona sorda que no es capaz de articular
palabra debe borrarse de nuestra mente puesto que la discapacidad auditiva no
supone incapacidad para la adquisicion del lenguaje.

Una pérdida auditiva puede clasificarse segun el momento de adquisicion de la
misma en:

Pre-locutiva: Se denomina sordera pre-locutiva a aquella que ha sido adquirida
antes de los tres afios de edad, aunque en muchas ocasiones seria mas correcto
hacer esta clasificacion atendiendo al nivel de desarrollo linguistico alcanzado.

Post-locutiva: Esta denominacion se utiliza para designar aquellas sorderas que
se adquieren entre los tres y los cuatro aflos, 0 mas concretamente, cuando ya se

haya desarrollado el lenguaje.

Por otro lado, también se pueden clasificar de acuerdo a la localizacion topografica
en:

Sordera de transmision: La alteracion de la transmision del sonido se produce a
través del oido externo y medio.

Sordera neurosensorial: Cuando existen lesiones en el oido interno o en la via
auditiva nerviosa.

Sordera mixta: Cuando existe al mismo tiempo una sordera de transmisiéon y neu-
rosensorial.
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Por dltimo, se la puede clasificar de acuerdo al grado de intensidad de la pérdida
en:

Normo-audicién: El umbral de audicion tonal no sobrepasa los 20 dB en la gama
de frecuencias conversacionales. Esta es la intensidad que percibe un oido que no
sufre ningun tipo de pérdida auditiva.

Hipoacusia leve: Este tipo de pérdida puede hacer mas dificil la comunicacion,
especialmente en ambientes ruidosos, pero no impiden un desarrollo linguistico
normal, es decir, no produce alteraciones significativas en la adquisicion y desa-
rrollo del lenguaje. El grado de pérdida se encuentra entre los umbrales de 20 y 40
dB.

Hipoacusia moderada: La pérdida auditiva se sitia entre 40 y 70 dB. El nifio/a ten-
dra problemas para la adquisicion del lenguaje, por lo que es necesario la adap-
tacion de una protesis, asi como la intervencion logopédica. Pero ha de tenerse en
cuenta que, por norma general, podran adquirir el lenguaje por via auditiva.

Hipoacusia severa: La pérdida auditiva se sitia entre 70y 90 dB. Esta pérdida
supone importantes problemas para la comunicacion y para la adquisicion del
lenguaje oral. La voz no se oye, a no ser que ésta sea emitida a intensidades muy
elevadas. Las personas con este grado de sordera necesitan el apoyo de la lectura
labial, lengua de sefias (como medio de comunicacion) y el apoyo logopédico para
el desarrollo del lenguaje.

Hipoacusia profunda: La pérdida auditiva supera los 90 dB. Esta pérdida provoca
alteraciones importantes en el desarrollo global del nifio/a; afecta a las funciones
de alerta y orientacion, a la estructuracion espacio-temporal y al desarrollo inte-
lectual Las personas con este grado de sordera necesitan el apoyo de la lectura
labial, lengua de sefias (como medio de comunicacion) y el apoyo logopédico para
el desarrollo del lenguaje.

Cofosis: La cofosis supone la pérdida total de la audicion. Supone la ausencia de
restos auditivos se sitla por encima de los 120 dB, aunque en muchas ocasiones
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una pérdida superior a los 100 dB. implica una auténtica cofosis funcional. Sin em-
bargo, la pérdida total de audicion es poco frecuente.

No existe una Unica causa para la pérdida auditiva. Esta condicion puede presen-
tarse por causas genéticas, por problemas o dificultades durante el embarazo o el
parto, o por circunstancias posteriores al parto. En algunos casos inclusive se des-
conoce la causa exacta. Lo importante es informarnos, pues independientemente
de las causas, cuando se presenta una pérdida auditiva, ésta se convierte en una
condicion de vida de las personas y deben afrontarse de la manera mas favorable
posible. Entre las posibles causas para la pérdida auditiva tenemos las siguientes:

Tabla 12. Posibles causas de pérdida auditiva

Antes del nacimiento | Se puede presentar por historia familiar de sordera o por la existencia
de parentesco de los padres.

Enfermedades virales contraidas por la madre: rubéola, citomegalovi-
rus, toxoplasmosis, sifilis. El virus se trasmite por via sanguinea y afecta
Durante el embarazo | al bebé especialmente durante los tres primeros meses. Problemas de
incompatibilidad sanguinea. La exposicion a rayos X. Ingesta de medi-
camentos sin fdrmula médica. Malformaciones congénitas craneo — fa-
ciales como defectos fisicos de boca, nariz, oido y cuello.

En el momento del Cuando el bebé presenta al nacer un peso menor a 1500 gramos, una
nacimiento hipoxia o anoxia. Dificultades, demoras o traumatismos durante el parto.

Fiebres altas relacionadas con meningitis otitis, paperas, sarampién o
salida de liquido por el oido, exposicidon prolongada o subita a ruidos
fuertes, automedicacion, enfermedades virales como paperas, saram-
pidn, y que no son tratadas adecuadamente o por traumas craneo en-
cefalico como golpes muy fuertes en la cabeza que causen pérdida de
la conciencia.

Después del
nacimiento hasta los
tres anos de edad

El ser humano al comunicarse lo hace mediante diferentes canales y con distin-
tas codificaciones. Los mensajes que se intercambian llevan informacion de tipo
auditivo linguistico (sonidos de la lengua), auditivo paralingUistico (variaciones so-
noras: tono, intensidad de la voz, ritmo, pausas, otras) no auditivo paralingUistico
(elementos visuales como lenguaje corporal: gestos, mimica, postura, otras). Esta
comunicacion exige que ambas partes estén en la capacidad de codificar y deco-
dificar el mensaje, caso contrario su contenido sera tergiversado o no comprendi-
do. Al hablar de personas con pérdida auditiva (sordas o hipoacusicas), se debe
partir siempre de las competencias, sea cual fuere su limitacion, el enfatizar en sus
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potencialidades. La (re)habilitacion de las personas con pérdida auditiva igual que
la educacion especial ha pasado por varias etapas a lo largo de la historia. En la
medida en la que han avanzado los conocimientos psicoldgicos, pedagdgicos y
linguisticos, se deja de considerar la inteligencia como un conjunto de facultades
que pueden ser educadas individualmente y en consecuencia se desechan los mé-
todos que pretenden educar por separado cada uno de los sentidos. Actualmente
lo que se busca es aprovechar todos los recursos a nuestro alcance para lograr
que el nifio/a aprenda y se comunique. Se promovera que el nifio/a se beneficie
con el mayor numero de los recursos posibles para desarrollar su comunicacion
que es el objetivo en comun de todos estos métodos los cuales se iran ajustando
a las necesidades auténticas de cada uno. Es importante sefialar que se asume
todo el proceso de (re)habilitacion del nifo/a, independientemente del modelo que
se elija, como un proceso de preparacion para una forma de vida, mas no como un
mero método de aprendizaje, pues todas las experiencias que tiene un nifio/a in-
fluyen en el desarrollo de su lenguaje y determinan en el futuro su calidad de vida.
Seréa importante considerar el hecho de que la familia debe ser parte activa del
proceso, lo que a su vez estrechara el vinculo de entre (re)habilitador-familia-es-
cuela. La comunicacion entre las partes es fundamental por lo tanto la utilizacion
del diario escolar sera un medio rapido, seguro y efectivo, con lo cual las tres
partes saben lo que pasa en cada uno de los contextos y por ende las acciones,
refuerzos y ayudas seran inmediatas. Entre los métodos o enfoques principales y
mas utilizados tenemos al enfoque auditivo oral.

Enfoque Auditivo Oral

El desarrollo del lenguaje empieza desde el nacimiento del nifio/a y continda a
lo largo de su vida, sin embargo, es en los primeros anos en los cuales tiene su
mayor crecimiento. La experiencia actual nos da muestras de que un nifio/a con
pérdida auditiva tiene el mismo potencial para desarrollar el lenguaje oral, aunque
a un ritmo diferente, si el ambiente linguistico en el que crece es manejado apro-
piadamente. El Enfoque Auditivo-oral es una estrategia de intervencion temprana
para nino/as con deficiencias auditivas centrada en la familia, que fomenta el uso
de la audicion para el aprendizaje del lenguaje oral. La ensenanza comienza tan
pronto el nifio/a es diagnosticado. A través de esta aproximacion el nifio/a aprende
a desarrollar la audicion como un sentido activo para que el “escuchar” se vuelva
automatico. Con habilidades de escucha activa la audicion se vuelve una parte
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integral de lo que el nifio/a hace uso en su vida diaria. El Enfoque Auditivo-oral
es un estilo de interaccion, una “forma de vida” para ser practicada diariamente.
El objetivo es que los padres aprendan los principios auditivo-orales para que los
apliquen con su hijo/a con pérdida auditiva. La filosofia Auditivo-oral apoya el de-
recho que tienen los nifio/as, con cualquier grado de pérdida auditiva, a que se les
dé la oportunidad de desarrollar la habilidad de escuchar y usar la comunicacion
oral con su propia familia y la comunidad. El objetivo fundamental del enfoque es
estimular y desarrollar las habilidades auditivas del nifio/a, maximizando sus restos
auditivos y todas las claves visuales disponibles en las situaciones de conversa-
cion normal, a través de una dinamica ludica y natural. Esto se logra con aparatos
que la tecnologia pone a nuestra disposicion: audifonos de gran calidad y potencia
(anédlogos y digitales), implantes cocleares y equipos de radio frecuencia.

El propdsito es que el nifio/a a través del desarrollo de sus habilidades auditivas,
adquiera y desarrolle el lenguaje oral en forma natural, pasando por las mismas
etapas evolutivas del nifio/a oyente, tanto en el desarrollo auditivo como linguisti-
co. Este enfoque esta basado en una serie de I6gica y critica de principios cuyo
cumplimiento es necesario para aumentar las probabilidades de que los nifio/as
pequenos con pérdidas auditivas puedan ser educados para usar incluso minimas
cantidades de restos auditivos, y una vez amplificados en forma 6ptima, a través
de ella, aprender a escuchar, a procesar el lenguaje oral y a comunicarse. Se basa
ademas en el principio de la deteccion temprana, pues se sabe que durante el pri-
mer afo de vida del bebé ocurre la mielinizacion del nervio auditivo, que el proceso
madurativo de integracion del sistema auditivo alcanza su maduracion completa
entre los tres y tres afios y medio de vida. Por |o tanto, la deteccion temprana es
fundamental en un programa de (re)habilitacion, puesto que es crucial aprovechar
estos periodos con la mejor implementacion auditiva posible. Si no se accede a
la informacion auditiva en esos afios criticos para el aprendizaje del lenguaje, la
habilidad del nifio/a para usar esa entrada acustica significativa se va deterioran-
do. Cuanto mas temprano tenga acceso el cerebro a los sonidos significativos
serda mayor su crecimiento en funcion de la plasticidad neural. Por otro lado, es
importante considerar que antes del diagndstico es muy probable que el nifio/a no
escuche y por lo tanto no reciba de manera auditiva la informacion del entorno. En
este caso, como ya hemos mencionado, es esencial la relacion madre-hijo/a, pues
a partir de ésta, el nifio/a empieza a adquirir ciertos elementos sobre los cuales

302



AUDIOLOGIA ENFOQUE DESDE LA SALUD PUBLICA ECUATORIANA

QOGO OGSO OO OO OO0

se construiré el lenguaje futuro, puesto que, si bien no recibe informacion por via
auditiva si es capaz de comprender los gestos, la expresion facial, es decir la in-
formacioén no verbal. Segun Morag Clark, todos estamos innatamente preparados
para discriminar los sonidos y producir las palabras y en los nifios/as con disca-
pacidad auditiva este proceso se ve retrasado, por ello la importancia de evaluar
audiolégicamente al nifio/a y determinar la utilizacion del auxiliar auditivo. En este
momento se considera que el nifio/a esta en una edad lingUistica y auditiva cero o,
de acuerdo a la cantidad de sonidos guturales, laleo, ecolalia etc.se determina la
edad auditiva y linguistica, especialmente en el caso de hipoacusias. En la sordera
profunda neurosensorial bilateral se sugiere la evaluacion preferiblemente antes de
los dos afos de edad y la inmediata utilizacion de los auxiliares.

El enfoque auditivo oral es un enfoque centrado en la familia que incluye la pro-
vision de soporte emocional y educacional como asi también de las oportunida-
des para que los padres participen en las sesiones y en la toma de decisiones
de acuerdo a sus necesidades. La participacion de los padres es vital en la (re)
habilitacion ya que esta filosofia abraza la visién de que los nifos/as aprenden el
lenguaje mas facilmente cuando estan activamente involucrados en interacciones
naturales y significativas con sus padres. Ademas, los padres pueden proveer in-
tervenciones a intervalos mas frecuentes durante el dia y por un periodo de tiempo
mas largo, bajo condiciones que pueden ser altamente motivantes para el nifio/a.
En las sesiones los padres necesitan observar, participar y practicar para aprender
técnicas que impliguen actividades que estimulen el habla, el lenguaje, la cogni-
cion y la comunicacion en el hogar, planificar estrategias que las integren en las
rutinas y experiencias diarias. Los padres en cada sesion adquieren la confianza
y los conocimientos para comprender como pueden ayudar en el desarrollo de la
comunicacion de su hijo/a. La forma en que los padres lo hacen varia de acuerdo
a cada familia, pero el objetivo comun es que la audicion sea una parte integral de
la vida del nifio/a. Una vez que los padres han pasado el periodo inicial de aseso-
ria, es importante continuar asesorandolos periédicamente con el fin de solucionar
problemas posteriores y trabajar aspectos puntuales. En esta etapa el profesional
debe enfatizar con los padres el hecho de que la responsabilidad para motivar al
nino/a a escuchar y proveerle de un ambiente estimulante recae en la familia. Con
frecuencia los problemas que suelen suscitarse en la familia y en los cuales el pro-
fesional debera trabajar con ellos son:
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Ayudarles para que logren que todos sus hijos/as sientan que comparten
su atencion, afecto y preocupaciones con ellos, en forma justa y equilibra-
da.

En ocasiones seréa necesario apoyar a la familia extendida o cercana.
Apoyarlos para evitar la sobreproteccion.

Motivar constantemente a los padres para que no dejen de utilizar las ac-
tividades que se realizan en la casa como una gran oportunidad para esti-
mular el desarrollo del lenguaje y facilitar el crecimiento de la comprension
lingUistica. Por otro lado, también hay muchas actividades que tienen lugar
fuera del hogar que de igual manera son grandes oportunidades linguisti-
cas como: salir al parque, al supermercado, de visita, entre otras.

Cuando un nifo/a con pérdida auditiva acude por primera vez al servicio de (re)

habilitacion, el profesional puede considerar las siguientes orientaciones:

Revisar el estado y funcionamiento de los auxiliares auditivos y de los mol-
des. Se debe dialogar con los padres acerca de estos topicos y despejar
todas las dudas al respecto.

Escuchar con atencion las preocupaciones y satisfacciones de los padres
respecto al comportamiento del nifio/a.

Se pueden hacer preguntas como: scémo ha estado su hijo/a”?

Si los padres so6lo se enfocan en las dificultades y presentan mucha ansie-
dad es importante tranquilizarlos y ayudarles a tener una vision mas posi-
tiva del proceso. Se puede ayudar con preguntas como ¢Cuéles son las
cosas buenas que ustedes han podido apreciar en su hijo/a? ;Han logrado
que el nifo/a haga algo nuevo?

Es importante observar la interaccion entre padre/madre e hijo/a. Es aconsejable

gue los padres lleven un objeto o juguete preferido por el nifo/a de casa; caso

contrario se le debe proporcionar materiales en el espacio de (re)habilitacion. Se

observara y analizara mentalmente los aspectos positivos de la interaccion y tam-

bién se tomaréan en cuenta los aspectos que deben mejorarse, considerando que

si son muchos se abordaran de uno en uno. Es esencial recordar que el elogiar los

puntos positivos de la sesion, siempre debe preceder a la critica, por minima que

ésta sea. El profesional dedicara un tiempo para realizar una actividad sélo con el
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nifo/a, la cual tiene un doble propdsito:

e Establecer una empatia con el nifio/a.

e (Conocerlo mejor.

e Servir de modelo para los padres en cuanto al manejo del nifio/a.

e Proporcionar a los padres nuevas ideas para trabajar con su hijo/a.

Mientras el profesional realiza la actividad puede aprovechar para de manera in-
formal dar ciertas pautas a los padres, como “;Notan como yo espero hasta ver lo
que al nifo/a le interesa hacer?, Observen como yo hablo de lo que el nifio/a esta
haciendo en lugar de decirle lo que tiene que hacer.”

Otorgar sugerencias a los padres a realizar antes de la préxima cita. Estas pueden
incluir un amplio rango de tépicos, como, sobre el comportamiento o el manejo
de auxiliares. En este segmento siempre debe incluirse ideas relacionadas con el
desarrollo de destrezas auditivas y el progreso linguistico.

Llenar un formato de reporte de la sesion, consignando todos los datos segun lo
trabajado durante la hora en sus diferentes segmentos.

También es importante la participacion en la (re)habilitacion de otros familiares
o de las personas que conviven con el nifio/a puesto que conforme conocen los
avances del proceso, saben que se debe hacer y mantienen una actitud positiva.
Enfocan su atencion en lo que puede hacer el nifio/a y no solo en las dificultades
que le genera la discapacidad auditiva, de tal manera que las expectativas se
incrementan, su nivel de compromiso e€s mayor y comprenden que la responsabi-
lidad de proveerle un ambiente auditivo estimulante corresponde a la familia y no
al terapeuta.

8.3. Otros métodos de (re) habilitacion
Comunicacion total
La comunicacion total es considerada una filosofia definida por Denton en 1970

como el derecho del nifio/a con pérdida auditiva a utilizar todas las formas de co-
municacion para desarrollar la competencia linguistica. Esta filosofia plantea tres
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principios en los cuales se enfoca la comunicacion con las personas con pérdida
auditiva:

Principio del respeto a la diferencia, que plantea que, al considerar la ne-
cesidad comunicativa de la persona, es necesario utilizar la lengua de se-
flas y que es necesario partir de las condiciones de base de la personay
respetar sus diferencias individuales.

Principio que plantea eliminar el bloqueo comunicativo, que se refiere a
que el objetivo fundamental es que la persona pueda transmitir un mensaje
y comprender la informacion que le llega, para lo cual es necesario utilizar
todas las estrategias posibles como lectura labial, dactilologia, gestos, mu-
sica, entre otros.

Principio de la integracion social, el cual sostiene que la esencia de la in-
tegracion social es el conocimiento y comprension del mundo; si el nifo/a
desconoce el desarrollo de su entorno, es imposible que lo asimile y se
incluya en él.

La comunicacion total utiliza algunas estrategias entre las mas comunes se en-
cuentran las siguientes:

Audicién: cuyo fin es utilizar los restos auditivos para trabajar en detec-
cion, discriminacion, identificacion y comprension de fonemas y sonidos
del habla y del ambiente.

Lenguaje oral: Se trabaja como una estrategia mas para desarrollar el
nivel fonoldégico, el nivel sintactico, el nivel pragmatico y el nivel semantico.
Lenguaje de signos: se refiere al aprendizaje de la lengua de sefias tanto
por parte del nifio/a con pérdida auditiva como por la familia. Es importante
aprender la lengua del pals en el cual vive y crece el nifio/a.

Gestos naturales: realizados por el nifio/a.

Expresion corporal: se refiere a utilizar el cuerpo como una forma mas de
comunicacion. Esta estrategia se presenta en union a otras.

Dactilologia: se refiere al alfabeto en el cual cada fonema tiene su corres-
pondiente posicion de la mano. Se utiliza cuando no existe un signo para
el elemento que se quiere expresar, para datos personales y para el apren-
dizaje-ensefianza de la lectura y escritura.
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e Lectura labiofacial: esta estrategia permite a la persona con pérdida au-
ditiva acceder a mas informacion de los interlocutores normooyentes y ma-
nejar mejor la estructura gramatical de la lengua oral, lo cual facilita los
procesos de lectura y escritura.

* Sistema de signos: es un c6digo en el cual se mezclan la estructura oral
con los signos para ensefiar a escribir al nifio/a con pérdida auditiva. Estos
signos no son los convencionales, sino que ayudan a visualizar informa-
cion necesaria del lenguaje oral y escrito como género, numero, tiempos
verbales, otros.

e Lectura y escritura: para acceder al aprendizaje formal de la lectura y
escritura se requiere de un manejo adecuado del lenguaje oral y/o lengua
de sefias. Generalmente se utiliza un método que va del fonético al global.

e Expresion artistica: existen muchas personas con pérdida auditiva que
utilizan el dibujo y las artes como un instrumento de comunicacion.

* Elementos visuales: se refiere al uso de imagenes como medio para
transmitir experiencias, vivencias, pensamientos, otros.

e Vocabulario: es importante trabajar en el aumento constante del vocabula-
rio del nifio/a en todos los ambitos posibles y utilizando varias estrategias.

e Y todas aquellas que puedan desarrollarse en el futuro.

e Si bien es cierto que hoy en dia nadie duda de la importancia que tiene
el brindar al nifio/a un ambiente sano y comunicativo, especialmente en
los primeros anos de vida; también es importante considerar el estado de
audicion de los padres del nifio/a con pérdida auditiva, pues éste practi-
camente determina el tipo de comunicacion del nifio/a lo cual tiene una
enorme trascendencia para todos. En los afios 80, Schaeffer, Musil y Co-
llinzas (1980) abrieron nuevos caminos para la rehabilitacion de personas
con necesidades educativas especiales en el ambito de la comunicacion
y del lenguaje, a partir de varias investigaciones con nifios/as con pro-
blemas severos de comunicacion especialmente niflos/as con autismo. La
comunicacion total tiene 2 componentes que la definen como sistema de
comunicacion:

e El habla signada esta producida por parte del nifio-adulto que habla y de
los signos que son expresados de forma simultanea, lo que supone gue la
persona que signa debera tener un buen nivel de contacto fisico.

e Se establece de forma paralela una comunicacion simultanea: el empleo
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de los codigos oral y signado por parte del adulto de los cédigos (signado
+ habla) efectuada por el emisor. Como caracteristica de esta comunica-
cion, hay que destacar que se les da mas importancia a los aspectos ex-
presivos que a los comprensivos, de ahi la gran importancia que se da ala
imitacion y a la técnica del modelado.

Al nifio se le ofrece una entrada del lenguaje lo mas completa posible, a través de
dos vias (oral y signada), de tal forma que logre tener una mejor comprension del
mensaje. No solo se trata de ensefar signos, sino se ensefa una estrategia de
relacion e intercambio personal que permite al nifio/a expresar un mensaje. Este
programa es un ejemplo de un sistema de signos, en el cual el (re)habilitador pre-
senta al nino el habla acompanada de un signo, se sigue la estructura de la lengua
oral y se complementan algunas palabras habladas con signos.

Su aprendizaje y utilizacion no frena ni entorpece la adquisicion del lenguaje oral,
mas bien favorece e influye en la aparicion y desarrollo de este. Este programa se
basa segun los autores, en una instruccion sistematica, rigurosa e intensiva, de
manera que se asegura una ensefianza valida previamente, que es progresiva y
secuenciada, en la cual los pasos estan predeterminados, pero se administran en
funcion del progreso y de los avances de cada niflo/a. Ademas, este procedimien-
to para ser eficaz debe ser aplicado en forma individual € intensiva. El proceso de
comunicacion total de igual manera que otros metodos parte de un diagnostico de
la discapacidad auditiva temprana y, de ser posible, la inmediata utilizacion del au-
xiliar auditivo con el objetivo de que el nifio/a se retroalimente de los estimulos so-
noros. En este momento sera importante empezar con un proceso de habilitacion
de un mecanismo de comunicacion el cual dependera de lengua materna del nifio,
sea de sefias u oral, para luego complementar e incrementar el lenguaje a traves
de un sistema de comunicacion total. La (re)habilitacion del lenguaje basada en la
filosoffa de la comunicacion total contempla las siguientes etapas:

Etapa I.- Corresponde al periodo comprendido entre los 0 a 3 afios es indispensa-
ble que el (re)habilitador oriente a la familia para desarrollar estrategias comunica-
tivas que le permitan establecer un vinculo comunicacional con el nifio/a. El nifio/a
debe desarrollar destrezas linguisticas y metalinguisticas, las mismas que estaran
asociadas a la expresion de sus necesidades basicas. La familia debera aprove-
char las actividades cotidianas como oportunidades para incrementar el lenguaje
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impresivo, comprensivo y expresivo del nifo/a.

Etapa Il.- Corresponde a los nifos/as en edades entre 3 a 5 afios. El proceso te-
rapéutico estara enfocado u orientado a estimular una gama amplia de lenguaje:

e Lenguaje utilitario: el aquel que permite al nifio/a comunicar sus necesi-
dades basicas.

* Lenguaje social: se refiere a las estructuras que le permitan al nifo/a es-
tablecer lazos de comunicaciéon con sus pares y con los adultos, esto a la
vez lo retroalimentara positivamente para incrementar su comunicacion.

* Lenguaje cognitivo: consiste en la interiorizacion de todo tipo de nociones
de color, forma, tamano, etc., incremento de vocabulario impresivo, expre-
sivo, gestual y comprensivo.

En esta etapa es importante promover la inclusion del nifio/a a centros de estimula-
cion preescolar regular, lo cual le permitira tener muchas ganancias puesto que la
convivencia con sus pares facilitara la adquisicion de aprendizajes significativos.
El (re)habilitador debe acompafar al nifio/a en paralelo para desarrollar habilida-
des comunicativas que le den la seguridad necesaria para participar con iniciativa
en otros contextos y mantener despierta su intencion comunicativa.

Etapa Ill.- Desde los 5 a 9 afnos. En esta etapa se adquiere la estructuracion de
lenguaje, voz y articulacion, y se debe trabajar los siguientes aspectos: vocabula-
rio activo., dialogos (interrogativas), imagen-palabra-frase, entrenamiento auditivo,
labio-lectura practica, expresion plastica, ritmo y habilidad, lectura y escritura, no-
ticias y conversacion, dictados, lectura e interpretacion y fichas.

Etapa IV.- Desde los 9 a 10 anos hasta los 17 anos, comprende las siguientes ac-
tividades: tablas de vocabulario (desde segundo a octavo de educacion basica.)
Se intentara alcanzar 5300 palabras en paralelo con las diferentes materias que
corresponden a estos niveles, estructuras gramaticales: sujeto, verbo y predicado,
sintaxis y otros y desarrollo semantico de las mismas.

Etapa V.- Corresponde a jévenes de mas de 17 afios y equivale a los niveles 9y 10
de bachillerato o formacion profesional. En este momento la persona ya puede es-
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tudiar sola. Las areas de trabajo estaran enfocadas a comprension de estructuras
linguisticas, uso de gestos de apoyo, sefias y movimientos faciales y corporales y
conversion grafema-fonema.

Por otro lado, cabe mencionar que en las ultimas decadas uno de los avances que
ha tomado una relevancia importante es el implante coclear, el mismo que consiste
en la colocacion a través de un procedimiento quirdrgico de un dispositivo con ca-
pacidad para realizar de forma artificial, la funcion del sistema auditivo y transmitir
la informacion sonora al nervio auditivo, la misma que es interpretada en el cerebro
COmMo sonidos.

Este proceso de transformacion de la sefial acustica en impulsos eléctricos es
realizado por medio de las distintas partes de que consta el sistema de implante
coclear, las cuales se dividen en internas: filamento de electrodos y receptor-es-
timulador; y externas: procesador de palabras, bobina transmisora y micréfono
retroauricular.

Es importante considerar que no todas las personas son candidatas para recibir un
implante coclear, en principio aquellas personas que padecen sordera profunda
neurosensorial bilateral, en algunos casos también severa, y que no obtienen be-
neficio auditivo con el uso de audifonos convencionales. En caso de ser candidato
para recibir un implante coclear, la persona pasa por cuatro fases importantes:
Periodo preparatorio, Cirugia, Adaptacion, adiestramiento y Seguimiento.

En la (re)habilitacion de los nifios/as con implante coclear, el objetivo primordial es
sacar el maximo provecho auditivo del implante, para lo cual es necesario ensenar-
le a detectar los sonidos y las voces, identificarlos y saber a qué corresponde cada
uno. Hay que tomar en cuenta que la (re)habilitacion es la parte mas importante
después de una operacion de Implante coclear, el tiempo de esta dependera en
gran medida del momento de aparicion de la pérdida (post-locutiva o pre-locutiva),
del momento de recibir el implante y de la evolucion propia de cada persona, €s
importente recalcar a la familia del paciente que es fundamental el acompafiamien-
to de la terapia auditiva verval porgue no solo basta con la cirugia, sino que existen
procesos para que el cerebro pueda asimilar, procesar y estructuar las funciones
del lenguaje hasta llegar a la comunicacion.
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8.4. Bilingliismo

El bilinglismo parte del reconocimiento de la lengua de sefias como lengua na-
tural (lengua materna) de las personas sordas y por lo tanto es necesario que la
aprendan en su comunicacion diaria de manera que puedan aprovechar el periodo
sensible del lenguaje. El bilinglismo se traduce en un aumento de las capacida-
des metacognitivas y metalinguisticas que a su vez facilitan todos los aprendizajes
lingUisticos que conducen a mejores logros escolares. La adquisicion de la lengua
materna contribuye a un mejor aprendizaje de una segunda lengua. El mantener la
lengua natural como primera lengua, beneficia cognitivamente al nifio/a, y al adqui-
rir una segunda lengua, lo hara en funcion del tipo de competencia que desarrolla
en la primera. El alto nivel de competencia en la primera lengua hace posible nivel
semejante de ésta en la segunda. El modelo bilingte propone:

e (Crear un ambiente adecuado a las formas particulares de procesamiento
cognitivo y comunicativo en los nifio/as sordos.

e Desarrollar la esfera socio-emocional integral, basada en la identificacion
con nifos/as sordos, como signantes fluidos de la lengua de sefas.

e Propiciar el aprendizaje de la lengua escrita u oral segun las potencialida-
des del nifno/a, como segunda lengua.

Un nifio/a con pérdida auditiva que alcanzé una competencia comunicativa en la
lengua de sefas puede tener los siguientes problemas a lo largo de su proceso de
ensenanza aprendizaje:

e Dificultad para acceder y comprender la informacion de manera efectiva,
debido a la falta de instructores e intérpretes en las aulas regulares.

e Modelo educativo vertical en el cual las decisiones no se toman de manera
conjunta e integral.

e F[alta de apoyos en todos los niveles educativos: inicial, basico, bachillera-
to y superior.

Si consideramos que cerca del 90% de nifios/as sordos son hijos/as de padres

oyentes, y que por lo tanto la familia no esta en condiciones de ofrecerle, el aporte
educativo imprescindible para el desarrollo del lenguaje y la formacion intelectual,
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ni le facilita los valores culturales de su entorno; es necesario que el (re)habilitador

trabaje lo mas temprano posible con el nifio/a y su familia, con el fin de propiciar

la creacion de entornos lingUisticos y socio-afectivos positivos y adecuados, para

aprovechar las potencialidades del nifio/a y propiciar un desarrollo éptimo en todos
los ambitos.

Por esto el bilinguismo plantea la necesidad de que el nifo/a sordo utilice su prime-

ra lengua para acceder a la informacion del entorno y asi posibilitar su desarrollo
integral. Este enfoque se asienta en dos premisas:

Que las personas con discapacidad auditiva conforman comunidades
donde el factor aglutinante es la lengua de sefas, a pesar de que repre-
senta un limitante a la inclusion a la escuela y a la sociedad en general.
La corroboracion de que los hijos sordos de padres sordos presentan me-
jores niveles académicos y habilidades para el aprendizaje de la lengua
hablada y escrita, niveles de lectura semejantes a los de los oyentes, una
identidad equilibrada, y no presentan los problemas socio afectivos pro-
pios de los sordos de padres oyentes.

Para la organizacion de la educacion bilingue de las personas sordas se deben
considerar los siguientes elementos:

Configuraciéon del ambiente linglistico gestual. - Es preciso profundizar
en la preparacion de los maestros, familias y todas las personas involucra-
das en su educacion. Sera importante considerar la presencia de adultos
sordos en la escuela como instructores.

La intervenciéon temprana. - El reconocimiento de un sistema linguistico
desde la etapa temprana (incluso antes de los dieciocho meses de vida)
con la ensefanza de la lengua de senas incluyendo en el proceso a perso-
nas sordas adultas para que guien y fortalezcan el mismo.

El aprendizaje de la lengua escrita. - de manera general la escritura es
la materializacion fisica del lenguaje. En la persona sorda se redimensiona
debido a su condicién bilingUe particular y requiere de su aprendizaje para
acceder a la informacioén y a la cultura en general.
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Al referirnos al proceso de (re)habilitacion del niflo/a es necesario que se inicie con
un diagndstico como punto de partida y la intervenciéon con un enfoque comunica-
tivo como base de una educacion desarrolladora. El (re)habilitador reconocera la
existencia de la primera lengua (natural o materna) para la posterior adquisiciéon de
la segunda lengua. Hay que recordar que el dominio de la lengua natural posibilita
mejores niveles de aprendizaje. El objetivo que se busca es que el nifio/a alcance
una competencia comunicativa para tener una mejor calidad de vida.

La (re)habilitacion estara dirigida a desarrollar al méximo la capacidad de comu-
nicacion, desarrollar actividades de caracter compensatorio/correctivo, propiciar
mayor competencia linguistica y orientar a la familia. Las etapas en la (re)habilita-
cion son las siguientes:

Etapa I.- Esta etapa se asocia con nifios/as sordos que tienen serias dificultades
en la comunicacion, incluso en el dominio de su lengua natural o0 materna, es im-
posible establecer didlogos sencillos y hay problemas serios de socializacion. Se
recomienda:

e Estimulacion de la lengua de senas en todos sus componentes.

e (Creacion de situaciones comunicativas que favorezcan la socializacion
con otros nifio/a/as.

e Contribucién al aumento del volumen de comprension del lenguaje de se-
nas.

e Desarrollo de la capacidad de imitar y leer en los labios del interlocutor.

Etapa Il.- Corresponde a aquellos nifios/as que pueden comunicarse en su lengua
natural o materna, pero tienen dificultades y no podemos hablar de competencia
lingUistica en su primera lengua. Se recomienda:

e Profundizar en el dominio de su lengua natural o materna de manera fluida
y expresiva.

e Enriquecimiento del vocabulario del nifio/a mediante el aumento de nuevas
palabras con empleo de diferentes formas de lenguaje.

e Precision, desarrollo y perfeccionamiento de la sintaxis del lenguaje oral a
través de la combinacion de palabras y formacion de frases sencillas.
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e Desarrollo de habilidades de lectura labio-facial.
e Desarrollo de habilidades para el dictado y otros procedimientos de len-
guaje escrito.

Etapa lll.- Los nifios/as con hipoacusia en esta etapa ya han alcanzado un mejor
desempeno linguistico en su primera lengua y estan en condiciones de corregir y
compensar la expresion escrita u oral, aprovechando incluso la audicion residual.
Se recomienda:

e Precision y correccion de los sonidos en relacion con sus potencialidades,
mediante la ejercitacion variada de diferentes procedimientos.

e Desarrollo de la percepcion auditiva de manera funcional para la vida, que
coincida con el programa linguistico que esta trabajando.

e Profundizacion en el dominio de diferentes componentes del lenguaje, al
utilizar variadas actividades de expresion escrita u oral.

e Perfeccionamiento del proceso de lecto-escritura a partir del dominio de
ambas lenguas (gestual — oral)

Etapa IV.- Esta ultima etapa esta dirigida al desarrollo de la lengua escrita y para
lograr esto es indispensable haber alcanzado una competencia linguistica en la
lengua de sefias, no asi en la lengua oral. Se recomienda:

e Ensefar al nifio/a a organizar las ideas esenciales para que se comunique
de forma precisa, clara y correcta.

e Realizar una seleccion exacta del vocabulario, con una estructura légica y
coherente, para lo cual se debe trabajar en lo siguiente:

e QGréfica (de caracter psicomotor y perceptivo visual)

e Linguistica (formay estructura del discurso)

e Expresiva — conceptual (contenidos de conciencia y creatividad)

e (Crear un entorno de lectura y escritura como préctica social.

e Desarrollar procedimientos que contribuyan a la interpretacion de la infor-
macion.

e Fomentar competencias metalinguisticas en la lengua de sefnas, para
transferirlo al espafiol escrito.
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Finalmente es importante realizar una evaluacion continua del proceso, es decir
de las habilidades alcanzadas por el nifio/a, para sistematicamente, replantear la
propuesta de (re)habilitacion con todo el seguimiento y retroalimentacion dinamica
que requiere. La evaluacion de la (re)habilitacion que se lleva a cabo con el nifio/a
tiene que ser continua y permanente. Se realizara junto con los padres del nifio/a
analizando los objetivos logrados, los proximos a conseguir, la mejor estrategia
para llevarlos a cabo y las dificultades surgidas.

Ademas, es aconsejable realizar una evaluacion periddica con la Institucion edu-
cativa donde estudia el nifo/a para conocer los logros y dificultades surgidas y
hacer las modificaciones pertinentes en el proceso de (re)habilitacion. Al momento
de evaluar siempre es necesario partir del conocimiento del diagndéstico, conocer
el grado de pérdida auditiva que tiene el nifio/a, no para etiquetarlo sino para inter-
venir con una acertada planificacion de (re)habilitacion.

Se parte de la concepcion de Zona de Desarrollo Proximo, categoria que funda-
menta la existencia de una Zona de Desarrollo Actual, de lo ya alcanzado por el
nifo/a y de la existencia al mismo tiempo, de un desarrollo potencial, de una zona
de procesos en fase de maduracion y formacion, sobre el cual deben influir todas
las personas implicadas dentro del proceso de (re)habilitacion para hacer posible
que lo potencial se convierta en aprendizajes efectivos y desarrollo del nifo/a.

8.5. Programas de intervencion

En los casos en los que la discapacidad auditiva dificulta la adquisicion natural
de la lengua oral es necesario intervenir de forma precoz. No todos |los programas
de intervencion para la ensefianza de la lengua oral son iguales; estos variaran en
funcion de:

1. Las caracteristicas y necesidades de los nifios con deficiencia auditiva y
de su entorno.

2. La opcion educativa elegida: monolinglies oralistas (lengua oral) o bilin-
glies (lengua oral y lengua de signos). Actualmente la tendencia existente
a la hora de indicar una metodologia es la siguiente:
a. En hipoacusia con bastantes restos auditivos funcionales, poslocutivos
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tardios, etc., se suele optar por una (re)educacion exclusivamente ora-
lista.

b. En hipoacusia profundas prelocutivas o poslocutivas ocurridas a una
edad temprana sigue habiendo una controversia entre ambas metodo-
logias dependera de nuchos factores.

Caracteristicas de los programas de intervencion de la lengua oral
En general los programas de intervencion se caracterizan por lo siguiente:

a. Parten de la evaluacion de las caracteristicas y necesidades del nifio y su
familia en funcion del tipo de hipoacusia, la opciéon de comunicacion utili-
zada por su familia en el hogar, etc.

Son ludicos e interactivos: a través de juegos, materiales atractivos, etc.
Implican a las familias: se las hace participes de estos programas (se les
proporcionan pautas para reforzarlo en el hogar, aprenden estrategias para
comunicarse, etc.).

d. Facilitan generalizar los aprendizajes a otros contextos: que lo aprendido
en la terapia del lenguaje se ponga en practica fuera de ella.

Dimensiones de los programas de ensefhanza de la lengua oral

No todos los nifios con hipoacusia tienen las mismas necesidades de aprendizaje
de la lengua oral. Algunos tendran ya una base en esta lengua para empezar a
construir su aprendizaje y otros tendran que empezar de cero; unos tendran restos
auditivos que seran aprovechables y otros no tanto, etc. Las variables tanto inter-
nas como externas que conforman su deficiencia auditiva vuelven a influir sobre
este aspecto. No obstante, los programas de intervencion en la lengua oral suelen
trabajar unas dimensiones comunes:

1.Estimulacion auditiva. Los principales objetivos de trabajo que se persiguen en
esta dimension son:

a. Rentabilizar la audicion residual para aprender la lengua oral, es decir,
aprovechar los restos auditivos de los que disponga la nifia o el nino con
hipoacusia. Dependera del grado de pérdida, del correcto diagnoéstico y
adaptacion protésica, etc.
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b. Desarrollar habilidades auditivas como la diferenciacion de sonidos y de
fonemas, la identificacion de voces conocidas, etc. Se trabajaran elemen-
tos suprasegmentales como el tono de voz, la entonacion, etc.

2.Entrenamiento en lectura labiofacial. Los principales objetivos en esta dimension
son:

a. Dominar la lectura labiofacial para recibir la lengua oral, es decir, ensefar
y practicar esta habilidad para comprender los mensajes hablados de los
interlocutores.

b. Completar con sistemas complementarios de comunicacion. La lectura la-
biofacial no es infalible, pues se producen muchas confusiones entre fo-
nemas con imagen labial similar y existen otros fonemas que pasan desa-
percibidos, etc. Con estos sistemas complementarios se ofrece un apoyo
visual para realizar esta lectura labiofacial y compensar o minimizar estos
equivocos.

3.Produccion y comprension oral. Se refiere al trabajo de los elementos mas pura-
mente relacionados con la lengua oral, tanto en la expresion como en la compren-
sibn, como son:

a. Funciones del lenguaje: uso del lenguaje con distintos propdsitos como
pedir, informar, preguntar, hacer hipotesis, referirse a tiempos pasados, fu-
turos, etc.

Aspectos fonoldgicos; fonemas y silabas que componen las palabras.
Morfosintaxis: estructura de las oraciones y variaciones de las palabras de-
pendiendo de su funcidn dentro de la oracion (plurales, tiempos verbales,
género, etc.).

d. Léxico: significado de las palabras, sinbnimos, antonimos, palabras deri-
vadas, acepciones, etc.

Ayudas técnicas en la ensefanza de la lengua oral

En la intervencion para la ensefanza o intervencion de la lengua oral en nifios hi-
poacusia se aprovechan las ayudas técnicas de las que disponga la nifa o nifio
(audifono, implante coclear, etc.).
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Los dispositivos mas usuales que se utilizan o que se aprovechan para rentabilizar
la audicion que pueda tener la nifia 0 nino con sordera son:

1.

Audifonos. Gracias a la ayuda de este tipo de dispositivos se puede sacar
un mayor partido de los restos auditivos de los que dispongan los ninos
con deficiencia auditiva y poder trabajar mas facilmente la lengua oral.
Son, por tanto, una ayuda de gran valor para este trabajo, e igual de impor-
tante es la labor del audioprotesista en la seleccion y adaptacion protésica
que realice (figura 82).

Figura 82. L a seleccion y adaptacion del audifono es tarea del audioprotesista

2.

Implantes cocleares. Los implantes cocleares son dispositivos que susti-
tuyen la funcion de la céclea y transforman sonidos y ruidos del ambiente
en energia eléctrica capaz de actuar sobre el nervio auditivo (figura 83).
Son unos dispositivos que han supuesto un gran avance en el acceso al
mundo sonoro de los ninos y adultos con pérdida auditiva vy, al igual que
ocurre con los audifonos, son una inestimable ayuda en la rehabilitacion
de la lengua oral. Ambos son compatibles con sistemas complementarios
de comunicacion (palabra complementada, bimodal) y con la lengua de
signos (desde enfoques bilingles).
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Figura 83. Los implantes cocleares son una inestimable ayuda en la rehabilita-
cion de la lengua oral

Sistemas aumentativos de comunicacion en la ensefanza de la lengua oral
Para el desarrollo de los programas de ensefianza de la lengua oral se necesitan
técnicas que faciliten esta enseflanza con un gran componente visual, ya que esta
via es la predominante en estos nifios. Son muchos los instrumentos metodologi-
CcOS que se utilizan en las sesiones y dependeran de las caracteristicas y de las
necesidades del usuario. Es muy habitual que para la ensefianza de la lengua
con poblacion infantil se utilicen sistemas aumentativos (o complementarios). Son
estrategias de intervencion para la ensefianza y aprendizaje de la lengua oral (ha-
blada y escrita) que se basan en el componente visual como complemento a esa
comunicacion oral.

Las que mas se utilizan en la reeducacion oral de los nifios sordos son:

1. La palabra complementada. Es un sistema que combina lectura labiofacial
con ocho configuraciones manuales (para las consonantes) y tres posicio-
nes en el rostro (para las vocales). Esta basado en la fonética del habla
y hace posible percibirla a través de la vista mediante el uso simultaneo
de la lectura labial y una serie limitada de complementos manuales. Si los
sonidos tienen una imagen visual similar (/m/, p/, /b/) se acompafian de
complementos manuales diferentes para eliminar esta ambigledad a la
hora de realizar la lectura labiofacial.
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2. La comunicacion bimodal. Es el uso simultaneo de la lengua oral acompa-
flada de signos (tomados la mayoria de la lengua de signos). La estructura
(sintaxis) y la base es la de la lengua oral. Conviene no confundir nunca
con la lengua de signos. La lengua de signos posee estructura y sintaxis
propia, es decir, no es una mera yuxtaposicion de signos, al igual que la
lengua oral no es una mera yuxtaposicion de palabras. Por esto la comuni-
cacion bimodal utiliza la estructura de la lengua oral, aunque se acompane
con signos aislados de la lengua de signos como complementos.

El nino con deficiencia auditiva y la escuela

No todos los niflos sordos tienen un rendimiento académico igual. Obtener un ma-
yor o menor aprovechamiento educativo dependera de multitud de factores y va-
riables. Se pueden dar multitud de situaciones muy diferentes entre si.

Por todo ello, no se puede afirmar que todos tengan un aprovechamiento similar.
No obstante, teniendo en cuenta esta variedad y heterogeneidad, se puede afirmar
gue en general se observa que:

1. Existe una gran heterogeneidad en estos niveles de rendimiento.

2. También hay mucha desigualdad en sus niveles linguisticos, incluyendo
también la competencia en la lectoescritura.

3. Los niveles académicos estan por debajo del promedio de sus compafie-
ros oyentes.

4. Estos niveles van a depender mucho de la respuesta escolar que se ofrezca
(metodologia de ensefianza, adaptaciones didacticas/curriculares, etc.).

5. Se aprecian menores dificultades en alumnos con discapacidad auditiva
adquirida después de un buen aprendizaje de la lengua oral.

La lectura y la escritura son elementos de gran importancia en todo lo académico,
ya que gran parte de los aprendizajes estan mediatizados por estar el texto escrito
(materiales, explicaciones, etc.). Ademas, constituye una de las principales fuen-
tes de informacion y aprendizaje, de ahi su importancia, y mas cuando se trata de
alumnado sordo que suele tener dificultades para el acceso a la informacion del
entorno. El alumnado con pérdida auditiva suele presentar dificultades en procesos
de lectoescritura que condicionan mucho su rendimiento académico; no obstante,
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existen matices en funcion del grado y tipo de hipoacusia, tiempo transcurrido des-
de que se presenta la pérdida y adaptacion protésica, etc.

Las variables que suelen citarse que influyen en esta baja competencia en lecto-
escritura son:

a. Escaso conocimiento general del mundo debido a las barreras de acceso
a la informacion con las que se encuentran, actitudes sobreprotectoras por
parte de familiares y educadores, etc.

b. Pobreza linguistica para verbalizar sus experiencias y conocimientos, de-
bida a los déficits linguisticos.

c. Inadecuadas estrategias y procesos lectores, ya que los mecanismos de
la lectura y escritura (fonologia, gramatica, léxicos, etc.) son deficitarios.

d. Escasa motivacion hacia la comunicacion escrita, debida a las malas ex-
periencias y a las dificultades con las que se encuentran, malas metodolo-
gias de ensefianza, etc.

Tipos de escolarizacion y enfoques metodolégicos

El colegio es un entorno en el que se puede adaptar la metodologia a sus necesi-
dades, relacionarse con otros nifios, sordos y oyentes, priorizar materias que les
son especialmente necesarias, etc. El curriculo educativo de partida es el curriculo
ordinario. No existe un curriculo basico para alumnos con discapacidad auditiva,
sino el ordinario con las adaptaciones pertinentes.

Cuando una escuela cuenta con alumnado con deficiencia audtiva (o sus familias
u orientadores han de optar por un centro educativo u otro), se ha de responder a
cuestiones como:

a. ;Qué modalidad de ensenanza elegir? Las principales modalidades
relacionadas con la escolarizacion del alumnado con hipoacusia son la
monolingule (solo lengua oral) y la bilingUe (lengua de signos y lengua oral).

b. ;Qué modelo organizativo? ;Qué tipo de colegio? Las dos principales
opciones que han existido tradicionalmente con respecto al alumnado con
discapacidad auditiva han sido:

e (Centros especificos: todo el alumnado presenta discapacidad auditiva
e Centros ordinarios de integracion: alumnos oyentes y con discapaci-
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dad auditiva
c. ;Qué estrategias o métodos se utilizaran para trabajar la ensefanza-
aprendizaje de la lectura y la escritura? Esta area de aprendizaje es en la
que muchos alumnos con hipoacusia suelen tener barreras o dificultades
de aprendizajes, por lo que los centros educativos y sus profesionales han
de afrontar esta cuestion.

En la tabla 13 se recoge de forma resumida los tipos de centros educativos segun
el tipo de alumnado, el tipo de gestion y el tipo de enfoque educativo. No son ex-
cluyentes, sino caracteristicas de los centros educativos en funcion de distintos
aspectos; asi, por ejemplo, un colegio puede ser publico, especifico de sordos y
ademas llevar una metodologia oralista.

Tabla 13. Modalidades de escolarizacion del alumnado con discapacidad audi-

tiva
. Gestion: Administracion publica, Ensefanza
Publica .
gratuita.
Segun tipo de . Gestion: persona fisica o juridica. Las familias
- Privada -
gestion pagan la educacion.
Acuerdos con la administracién educativa para
Concertada ~
sufragar parte de las ensefanzas.
Ordinario (de integra- Alumnos con y sin discapacidad (oyentes y con
Segun tipo de alum- | cion) discapacidad auditiva).
nado ifi
Espe9|f|co para alumnos Solo alumnado con discapacidad auditiva.
con hipoacusia
Segun enfoque Monolinglie Solo una lengua (lengua oral).
linglistico enfoque e .
metodolégico) Bilingle Lengua de signos y lengua oral.

Como ya se ha apuntado, el curriculo educativo es el mismo que para el resto del
alumnado, pero con las adaptaciones que fueran necesarias en cada caso. El cu-
rriculo escolar ha de partir principalmente de dos cuestiones:

a. La medicion de la audicion, para saber con que restos cuenta el alumnado
y que se pueden aprovechar para la ensefanza.

b. Los datos arrojados por la evaluacion psicopedagogica, para saber las
necesidades y capacidades del alumno.
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Cada nifio es diferente y tiene sus propias necesidades educativas, pero la situa-
cion general es que se suelen dar adaptaciones curriculares, tanto en elementos
basicos (objetivos y contenidos, metodologia y actividades), como en elementos
de acceso al curriculo (organizacion, ayudas técnicas, adaptaciones de comuni-
cacion). Normalmente se suelen dar adaptaciones en medios para garantizar la
comunicacion, incorporandose 0 no sistemas de comunicacion manual. A veces
se hacen adaptaciones en algunas areas curriculares: lengua oral, lengua extran-
jeray musica.

8.6. Desarrollo auditivo y estimulacion durante la etapa pre-pos con-
cepcional

La Audicion:

La audicion es uno de los cinco sentidos que nos permiten establecer contacto con
nuestro entorno; tal vez, descuidado y olvidado, cuando falla nos damos cuenta de
su importancia.

La estimulacion prenatal se basa en todas las acciones que incentivan el vinculo
entre madre y feto, a través de un contacto activo, de los padres y otros familiares,
lo cual permite al nifio desarrollarse con mas seguridad emocional y afectiva para
entablar relaciones positivas con el mundo exterior.

El presente capitulo se trata sobre la estimulacion auditiva, uno de los sentidos mas
sencillos de estimular.

Se inicia con la definicion de estimulacion: transferencia de una accion que ocasio-
na una respuesta de los 6rganos de los sentidos.

El sonido se considera un neurotransmisor que actua sobre el sistema neurove-
getativo del feto y permite que guarde un registro de lo escuchado. El feto puede
diferenciar ruido de sonido, asi cuando ha sido expuesto a un ruido (sonido des-
agradable) luego de las 20 semanas; después del nacimiento cuando lo vuelve a
escuchar presenta intolerancia y hasta puede llorar.

Es tan importante el estimulo y el involucrar a la madre en ello, como que el feto
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reconoce la voz materna (24 decibelios) y otras voces femeninas (12 decibelios).

El Oido:
Empecemos hablando del oido como una estructura formada por tres partes: oido
externo, medio e interno.

1. Oido externo: Capta el sonido.
2. Oido medio: Transmite las ondas sonoras.
3. Oido interno: Funcién auditiva y equilibrio.

Desarrollo embriolégico del oido:

El feto por el liquido amnidtico puede escuchar los sonidos digestivos, circulacion
sanguinea, latidos maternos (sonido preferido del feto), voces materna y paterna,
ademas de sonidos ocasionales.

Al inicio recibe las vibraciones sonoras por las células receptoras de la piel, mus-
culos, articulaciones; a la semana 26, cuando el oido inicia funcion, filtra los so-
nidos y solo recibe sonidos agudos, como mecanismo de proteccion contra los
ruidos internos maternos. (1)

Desarrollo precoz: 0 a 3 semanas.
Organogénesis: 4 a 8 semanas. En este periodo se forman los érganos y los sen-

tidos.

Periodo fetal: 9 a 40 semanas. El feto ya formado por completo, crece y se prepara
para el nacimiento.
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Oido externo: oreja, conducto
auditive externa, timpano.

Oido medio: formade por cadena de huesecillos:
martilla, yungue, estribo; caja del timpana,
trompa de Eustaquio, musculatura de oido medio.

Figura 84. Estructura del Oido

Desarrollo de la Audicion:

e Alas 6 semanas, el feto comienza a desarrollar funciones mentales.

e Alas 8 semanas, el feto reacciona a ruidos bruscos, musica, voces, agre-
siones, etc.

e A las 14 semanas, el aparato auditivo empieza a captar los sonidos ex-
ternos e internos. El feto percibe informacion y la memoriza; por tanto, la
estimulacion prenatal es importante para facilitar el aprendizaje y comuni-
cacion del bebe al nacer.

e Alas 26 semanas, el feto oye y la audicion es el sentido que mas se puede
estimular.

e A las 28 semanas, el cortex cerebral tiene funcion, recibe impulsos de la
vista, del tacto y del oido (nervio auditivo preparado), puede responder
conscientemente a esos estimulos.

Hipoacusia/Deficiencia Auditiva.
Debemos considerar las causas congénitas de hipoacusia: transmision genética
de uno de los padres y problemas en el embarazo o/y parto:

1. Bajo peso al nacer, nacimiento prematuro, pequefo para la edad gesta-
cional.
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2. Hipoxia perinatal.

3. Infecciones como rubéola, sifilis durante el embarazo.

4. Farmacos ototoxicos durante el embarazo (aminoglucosidos, citotdxicos,
antipaludicos, diuréticos).

5. lIctericia grave del recién nacido.

Estimulacion Prenatal:

El niflo y su madre tienen un vinculo después del nacimiento, por ejemplo, cuando
el bebé llora, los pezones de la madre empiezan a segregar leche, aun cuando la
madre no este junto a él. (1)

También la madre puede distinguir segun el llanto del bebé cual es su necesidad;
si debe cambiarlo, alimentarlo, si es suefio o dolor.

Con mayor razoén es légico pensar en un vinculo antes del nacimiento, y sobre todo
si el bebé desde el primer momento esta rodeado por su madre, por sus sensacio-
nes y por los ruidos que a ella le afectan. Este vinculo se inicia en el utero, donde
el nino empieza a reconocerse con su madre, y se fortalece esta relacion luego del
nacimiento. (2)

Dentro de las ventajas de la Estimulacion Prenatal se encuentran: (3)
Mejora la relacion entre padres y el bebé en formacion.

Optimiza el desarrollo de los sentidos, base de los aprendizajes futuros.
Desarrollo vinculo afectivo madre-padre-bebé.

A

Desarrolla la comunicacion, el lenguaje, el vocabulario, la coordinacion, la

memoria, concentracion, el razonamiento y el desarrollo interpersonal.

5. Esta estimulacion prenatal permitira que el nino sea observador de su en-
torno, critico y reflexivo del mismo.

6. Ser explorador e investigador.

7. Sea abierto hacia nuevas formas de relacionarse con el mundo externo.

8. Potencia la agudeza perceptiva y la concentracion.
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Estimulaciéon Auditiva Prenatal:

Para la estimulacion de la audicion podemos mencionar tres puntos: estructura del
entorno fetal (liquido amnidtico, pared uterina, pared abdominal), desarrollo em-
briolégico del oido y obviamente la evidencia de la funcion auditiva en el feto. (1)
El estimulo llega al feto por vibracion y transmision del sonido a través de la pared
abdominal, utilizando la conduccion 6sea. A partir de la sexta semana se debe ha-
blar suavemente, voz clara, cantar, leer cuentos y expresar sentimientos amorosos.
El sentido del oido es probablemente, el mas desarrollado antes del nacimiento.

Los bebés en Utero muestran un marcado interés y atencion en la voz de la ma-
dre, esto se intensifica si ella estimula a su hijo aun no nacido con una canciéon de
cuna, haciendo que aceleren su ritmo cardiaco y los movimientos; después de
nacer, este mismo estimulo musical les tranquiliza y relaja, reducen su frecuencia
de latidos del corazdon y entran en un estado de alerta, evidenciando una memoria
prenatal, demostrada en distintos estudios.

Técnicas de Estimulacion Auditiva: (2)
A partir del quinto mes:
1. La madre estimula la audicién con rutinas: saludos, hablar, cantar, contar
cuentos, escuchar musica, etc.
2. Lavoz de la madre es mas util, ya que se transmite al Utero desde su pro-
pio cuerpo y es un sonido mas fuerte. (7)
3. La voz del padre también es estimulante, deben hablar, cantar al feto, a
través de la pared abdominal.
4. Equipos:
5. Teléfono del bebé, elaborado con embudos y mangueras.
6. Mdusicoterapia
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Figura 85. Teléfono del Bebé (3)

Método Tomatis: (4)
Utiliza la terapia musical (escuchar composiciones musicales). Se utilizan determi-
nadas frecuencias altas junto a la voz materna.

Resultados: luego de varias sesiones, el ritmo cardiaco y respiracion se tranquili-
zan, se relaja la pared uterina dando mas espacio al feto.

Modelo de M. L. Aucher, Canto prenatal: (8)
Utiliza la voz materna en combinacion con su cuerpo (pies, abdominales bajos,
basculacion de pelvis, etc). Involucra al padre.

Resultado: mejora vinculacion afectiva madre-feto, prepara a la mujer para el parto
y nacimiento.

Los beneficios de esta técnica se pueden dividir en: (9)
A nivel fisico:
Crear espacios corporales a través de la voz, favorecer la conciencia y el conoci-

miento corporal, trabajar de manera consciente la respiracion y su utilizacion en
esta etapa, preparar el canal del parto y nacimiento mediante el trabajo de la voz.
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A nivel emocional:
Favorecer el vinculo mama-pareja-bebé, potenciar la expresion emocional a través

de la voz cantada, favorecer el bienestar emocional de la pareja.

A nivel fetal:

Comunicar sentimientos y emociones a través de la voz cantada, ofrecer una esti-
mulacion tactil y auditiva al bebé por nacer, crear canciones individualizadas para
la llegada del bebé.

Baby Plus: (9)

También utiliza cinturdn con altavoces, se emiten 16 sonidos ritmicos similares al
latido cardiaco. Son dos sesiones al dia con duracién de una hora.

Resultados: son nifios mas relajados, alertas, interactivos, sensibles, se alimentan
y duermen mejor.

Sistema de Estimulacion Firstart: (10)

Utiliza un cinturdn con auriculares para el abdomen. Se emiten sonidos musicales
y melodias de violin, con un patrén definido (tres sonidos seguidos de un silencio).
Resultado: mejora desarrollo linguistico, motricidad, coordinacion.

Figura 86. Sistema de Estimulacion Firstart (5)
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Prevencion primaria de la discacidad auditiva:
De manera pre-concepcional, se puede prevenir con: la vacuna contra la rubéola a
adolescentes femeninas y en edad de procrear, antes del embarazo.

Se debe realizar pruebas de sifilis y otras infecciones en la mujer antes y después
de estar embarazada, de esta manera prevenir la sordera por cualquiera de estas
dos patologias.

Realizar campafnas para mejorar la atencion pre y perinatal, promoviendo los par-
tos sin riesgo.

En general, las causas prevenibles de la pérdida de audicion en nifios son: infec-
ciones como la parotiditis, el sarampion, la rubéola, la meningitis, las infecciones
por citomegalovirus y la otitis media crénica (31%), complicaciones al nacer como
asfixia del parto, bajo peso al nacer, prematuridad e ictericia (17%), uso de medi-
camentos ototdxicos en embarazadas y lactantes (4%), otras causas (8%). (6)

8.7. Recomendaciones

La estimulacion prenatal es parte fundamental de desarrollo adecuado de un indivi-
duo y debe ser del conocimiento de toda mujer, desde antes de salir embarazada.
Es importante por un lado asegurar la salud femenina desde el momento de la me-
narquia y por el otro planificar los embarazos.

Una mujer sana que planifigue su embarazo y controle adecuadamente el mismo,
acompanado de la estimulacion temprana, permiten asegurar un buen desarrollo
del futuro individuo.

La planificacion del embarazo es util para preparar a la pareja desde la post-con-
cepcion, como padres y con la practica de la estimulacion prenatal, que se inte-
gren como familia.

Al practicar la estimulacion del nifio desde el embarazo, aseguramos una mejor

evolucion emocional e intelectual del nifio y del futuro adulto.
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9.1. Hipoacusia

Se define como toda disminucion de la agudeza auditiva que sobrepase los 27 dB
en las frecuencias centrales del audiograma tonal. Para determinar si una persona
sufre 0 no hipoacusia existe una escala usada en Audiometria, medida en decibe-
les (dB).

El origen de la hipoacusia puede ser diverso, conocer sus causas y sus factores de
riesgo asociados es primordial para el diagndstico precoz y tratamiento oportuno,
por lo que es de vital importancia detectar la presencia de hipoacusia a temprana
edad, pues al no hacerlo se puede dafiar severamente el desarrollo del nifio. (38)
Para estudiar la pérdida de la audicion es necesario caracterizarla, y asi podemos
clasificarlas:

e C(Clasificacion Cuantitativa: segun la cantidad de pérdida de la audicion.
Leve moderada y severa.

e C(Clasificacion topografica: con respecto al lugar donde se asienta la lesion
que produce el déficit.

e C(Clasificacion etiologica: de acuerdo a la etiologia de la hipoacusia

e (lasificacion locutiva: en relacion al lenguaje.

En las hipoacusias sindromicas la pérdida auditiva se asocia a mal formaciones del
oido, por lo que es importante ubicarlas utilizando la clasificacion topografica para
su estudio. (39) (40)

9.2. Clasificacion Topografica
Hipoacusias de transmisiéon o de conduccion: Se producen por obstrucciones
del conducto auditivo externo y lesiones del oido medio. Existe un incremento de

la resistencia al paso de las vibraciones acusticas. Por lo general, son tratables o
recuperables, con tratamiento médico o quirdrgico.
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Grafico 41. Audiometria: En Hipoacusia De Conduccion (41)

En la audiometria (Grafico 41) se observa una diferencia entre la via aérea y la 6sea
(GAP), conservandose la via 6sea en los valores normales. Es importante recordar
que las perdidas auditivas en conducciones aéreas no deben superar los 60 dB,
ya que en estos casos hay que sospechar de enfermedad coclear.

Hipoacusias neurosensoriales o de percepcion: Se producen por lesién en el
organo de Corti (6rgano receptor), alteracion de las vias acusticas o por trastornos
de la corteza cerebral auditiva (neurales). Sin embargo, el término de hipoacusias
neurosensoriales, viene aplicandose a todas las hipoacusias perceptivas indepen-
dientemente de donde esté ubicada la lesion. (42)

El tratamiento de la hipoacusia neurosensorial:

e SieslLeve (20-40 dB): Nada.

e Sies Moderada/Severa (40-70, 70-90 dB): Audio proétesis.

e De severa/Profunda (>90dB): implante coclear.

e Estas hipoacusias, una vez establecidas, tienen pocas posibilidades de
recuperacion. (43)
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Grafico 42. AUDIOMETRIA: HIPOACUSIA DE PERCEPCION (41)

La audiometria (Grafico 42) muestra una caida en ambas vias, y se observa el um-
bral de la curva aérea por encima de lo normal. Las enfermedades perceptivas de
la audicion estan vinculadas a lesiones neurosensoriales que pueden situarse a ni-
vel del oido medio entre este y los centros cerebrales. La eleccion de los examenes
complementarios para localizar la lesion depende del grado de sordera constatada
en la audiometria tonal. (43)

* Hipoacusias mixtas: debidas a alteraciones simultaneas en la transmision
y en la percepcion del sonido en el mismo oido. En la audiometria se ob-
serva que existe un GAP aéreo-6seo y a su vez, el umbral de la via aérea
esta aumentado.

* Hipoacusia Central: Alteraciones o disfunciones dificiles de detectar y lo-
calizar. No se pueden demostrar por las mediciones convencionales.

Sindrome de hipoacusia:

Se define sindrome, como un conjunto de sintomas que se dan juntos, que ya ha
sido estudiado previamente y que ha sido identificado con un cuadro clinico vincu-
lado con uno o varios problemas de salud. (44).

La pérdida de audicion o hipoacusia sindromica puede ir combinada a otras anor-

malidades genéticas o lesiones en otros sistemas diferentes al oido, y va acompa-
flada de otras alteraciones funcionales, morfoldégicas o deficiencias. Es decir, el
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individuo puede tener varias patologias simultaneamente ademas de la pérdida
auditiva. (39) Por lo tanto, los sindromes de hipoacusia estan ubicados dentro de
la clasificacion de hipoacusias congénitas y dentro de las congénitas se ubican en
las hipoacusias genéticas.

Tabla 14. Etiologia de la hipercusia de origen genético (45)

Sindrome

Caracteristicas Principales

Alcohélico Fetal

Hiperactividad. Dificultad de integracion social.

Alport

|Problemas de rifion.

Brangquiootorenal

Quistes en cuello v problemas renales.

Cogan

Queratitis intestinal con disfuncién audiovestibular.

Down, Tnsomia 21

A lias en oido externo y medio, disfuncién audiovestibular,

Edward o Trizomia 18

Alteraciones del oido medio.

Flynn-Aird

Anomalias esqueléticas, retraso mental.

Jervell v Lange-Nielzen

Problemas de corazon.

Neurofibromatosis hipo 2

Tumores del nervio auditivo y del equilibrio.

Pendred

Aumento del volumen de la tiroides.

Pierre-Robin A lias en la cara, boca, mandibula.

Pateau tnisomia 13-15 Estenosis del conducto anditivo externo y alteraciones del oido medio.
Prayer-Willie Hipoacusia

Stickler Raszos faciales irregulares, problemas oculares, artritis.

Treacher-Collins

Micrognacia, ausencia de parpados, paladar hendido.

Tumer

tubarico, ofitis media.

Aplasia gonadal, i | de

Ujieres

Ceguera progresiva.

Usher tipo I

Ceguera progresiva. Disfuncién audiovestibular.

Usher tipo 11

Ceguera progresiva. Disfuncion audiovestibular.

De Waardenburg

Cambios en la pigmentacion de la piel.

Aproximadamente el 30% de las hipoacusias hereditarias se catalogan como sin-
drémicas. Se han descrito unos 400 sindromes genéticos que incluyen la pérdida
auditiva entre sus manifestaciones. Es de hacer notar, que las hipoacusias genéti-
cas, aun siendo las mas numerosas y estudiadas son las menos conocidas.

La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) o International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD), es una compleja
forma de catalogar todas las patologias descritas hasta el presente.

Esta clasificacion CIE también permite a nivel internacional los datos estadisticos
relacionados con morbilidad y mortalidad. En la clasificacion CIE-10, la hipoacusia
es una de las caracteristicas mas comun en la mayoria de las alteraciones auditi-
vas hereditarias de caracter sindromico. (45)

Sindrome de alport

Es un sindrome de glomerulonefritis progresiva con hematuria intermitente e hi-
poacusia neurosensorial el cual fue descrito por Alport (1927). Es una enfermedad
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hereditaria de las membranas basales, debido a mutaciones del colageno tipo IV.
Se han identificado mutaciones en tres genes: COL4A5, COL4A3 y COL4A4. Exis-
ten al menos seis diferentes enfermedades que presentan anormalidades ultra
estructurales y antigénicas de las membranas basales, ademas del defecto del
colageno tipo IV.

El sindrome se ha observado en por Io menos el 1% de los pacientes con hipoacu-
sia congeénita, lo cual lleva a una incidencia de aproximadamente 1/5000. Cuando
el sindrome se manifiesta en hombres, es mucho mas agresivo y se desarrolla mas
rapidamente que en las mujeres. (46) (47)

Se deben cumplir cuatro siguientes criterios, para considerar que los individuos
padecen Sindrome de Alport:

Tabla 15. Criterios para el diagnostico del sindrome de alport (48)

Diagndstico clinico del Sindrome de Alport
1. Antecedentes familiares de Nefritis o hematuria en familiar de primer grado o en familiar varén por via

materna.

2. Hematuria persistente sin evidencia de hematuria benigna persistente, poliquistosis renal o nefropatia a
Ig A.

3. Sordera sensorial bilateral, ausente en la infancia y establecida antes de los 30 afos.

4. Mutacion en los genes correspondientes (COL4 A3, COL4A4, COL4AS).

5. Evidencia inmunohistoquimica de falta del epitopo de Alport en las membranas basales glomerulares,
epidérmicas o0 ambas.

6. Cambios ultraestructurales de la MBG: adelgazamiento, engrosamiento o laminacion.

7. Lesiones oculares: lenticono, catarata subcapsular posterior, distrofia polimérfica posterior.

8. Insuficiencia renal cronica en el paciente o en al menos 2 familiares.

9. Macrotrombocitopenia o inclusiones granulociticas.

1

0. Leiomiomatosis difusa del eso6fago, genitales femeninos o ambos.

Sistema Renal

Los seis tipos tienen sintomatologia renal idéntica. La hematuria es un rasgo clinico
caracteristico y es dos veces mas comun en hombres. Generalmente los signos
iniciales aparecen tempranamente. La albuminuria tiende a aumentar con la edad.
Hay sindrome nefrético en al menos el 45% de los casos. La hipertension aparece
durante la adolescencia con falla renal y muerte a los 20 a 40 afios en aproximada-
mente el 50 a 75 % de los hombres y 10 a 35 % de mujeres.
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Sistema ocular

Se puede observar lenticono anterior bilateral con o sin manchas maculares y pe-
rimaculares, con desarrollo gradual de miopia axial en 35 a 70% de pacientes que
inician con la enfermedad en la juventud y es mas comun en hombres.

Sistema Auditivo

Presentan hipoacusia bilateral de tipo neurosensorial la cual es progresiva y de
grado variable. Los nifos menores de diez afios usualmente tienen audicion nor-
mal, iniciando en la segunda década de la vida una hipoacusia neurosensorial
de aproximadamente 50 dB. Hay cambios ultra estructurales en la coclea de los
pacientes afectados.

Sordera neurosensorial

Figura 87. Sordera Neurosensorial. (49)

Sindrome branquio-oto-renal

El sindrome Branquio-Oto-Renal (BOR) fue descrito por Jhon Melnik y George R.
Fraser en 1972, por lo que también recibe el nombre de Sindrome Melnic-Fraser.
Es un trastorno que se transmite con un patron autosémico dominante. Es causado
por la mutacion del gen EIA. Se caracteriza por presentar malformaciones en el
oido externo, medio e interno asociadas con hipoacusias conductiva, neurosenso-
rial o mixta, fistulas o quistes branquiales debido al desarrollo anormal del segundo
arco branquial y malformaciones renales variando desde la hipoplasia renal leve
hasta agenesia renal bilateral.
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El espectro de trastornos branquio-oto-renales comprende:

1. Sindrome Branquio-Oto-Renal (BOR).

2. Sindrome de Branquio-Oto-Displasia (BO), presenta las mismas caracteris-
ticas del Branquio-Oto-Renal, pero sin afectacion renal.

3. Sindrome Braquio-Oto-Uretral (BOU) es una nueva identidad clinica, que

surge cuando se descartan las anomalias renales estructurales, pero exis-

ten alteraciones a nivel uretral. (50)

Tabla 16. Diferencias principales de los trastornos branquio-oto-renales (50)

BOR

Pérdida auditiva

Foseta preauricular

Deformidad pabellon

Fistulas/quistes

branquiales

Anomalias renales

BO

Foseta preauricular

Hipoacusia

neurosensorial

Anomalias auriculares

Heterocromia del iris

Micrognatia

Hemivértebra

Disfagia

BOU

Foseta preauricular

Malformaciones

auriculares

Alteraciones auditivas

Doble uréter

Uréter dilatado/Atresia

Se deben cumplir dos de siguientes criterios, para considerar que los individuos
padecen Sindrome de Branquio-oto-renal:

1. Anomalias en los arcos branquiales, tales como, hendiduras branquiales,

fistulas o quistes.
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2. Déficit de audicion, mal formaciones del pabellén auricular, apéndices
pre-auriculares, hipoacusia conductiva o neurosensorial.

3. Malformaciones renales, uroldgicas, hipoplasia 0 agenesia renal, displasia
renal o quistes renales.

Sistema Auditivo

Presentan hipoacusia conductual, neurosensorial o mixta, la cual varia de modera-
da a severa segun la malformacion o defectos estructurales del oido externo, me-
dio e interno; puede ser estable o progresiva. Es caracteristico de este sindrome la
foseta periauricular o apéndices periauriculares. (51)

Debido a un defecto en el desarrollo del segundo arco branquial presentan hendi-
duras, fistulas o quistes branquiales a los lados del cuello.

Figura 88. Accesorios Auriculares

En la foto se observa presencia de accesorios auriculares y periauriculares. (51)
En la audiometria se observa una caida en ambas vias, y se puede observar el
umbral de la curva aérea por encima de lo normal.
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Grafico 43. Audiometria Con Pérdida Auditiva
Se aprecia pérdida auditiva neurosensorial en el oido derecho y mixta en el oido
izquierdo. (51)

9.3. Sistema Renal

Anormalidades renales que van desde hipoplasia renal leve hasta una condicion
letal de agénesis renal. La didlisis o trasplantes renales pueden ser necesarios.
(51)

Sindrome de jervell y lange-nielsen

Es un sindrome caracterizado por una pérdida auditiva neurosensorial bilateral pro-
funda congénita, un intervalo QT largo en el electrocardiograma y taquiarritmias
ventriculares. Es una enfermedad muy rara. Se hereda de forma autosémica rece-
siva. Es causada por mutaciones en el gen KCNQ1. El 50% de los pacientes se
vuelve sintomatico antes de cumplir los tres afios de edad. (52)

Los individuos afectados pueden sufrir episodios sincopales e incluso muerte su-
bita.

9.4. Sistema Auditivo
La deficiencia auditiva esta limitada a la cdclea, existe marcada atrofia de la estria
vascular, colapso de los compartimientos endolinfaticos y degeneracion completa

del érgano de Corti. No existe disfuncion vestibular y la estructura coclear es nor-
mal.
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9.5. Sistema Cardiaco

La prolongacion del intervalo QT se asocia con taquiarritmias, torsade de pointes,
incluyendo taquicardia ventricular y fibrilaciéon ventricular que pueden terminar con
sincope o muerte subita. Aunque el electrocardiograma tiene poca sensibilidad
como screening, puede ser realizado como despistaje en sorderas congénitas
dado el mal prondstico de los pacientes no tratados.

Normal QT j\'—/\ V1
interval

Iu

M /\'_/vr\ A’_/\ _J/__\/‘_’J(_N\_J ; = f

/\w

Intervalo QT prolongado .ux. 0200150 100S0E0 70 60 40 30

Un intervalo QT prolongado hace referencia a una anomalia en o 1L B P T e 0
un electrocardiograma. Esta anomalia refleja una alteracion en la | 025 030 03B sec 040 sec 045

manera en la que las cavidades inferiores del corazon vanacion normal. * 10% del valor indicado

(ventriculos) conducen electricidad.

ECG realizado durante o ingreso, OT 443 ms y corregido OTc 453 ms.

Grafico 44. Electrocardiograma Con QT Prolongado (53) (54)

Neurofibromatosis tipo 2

Sindrome descrito por Von Recklinghausen en 1882. La Neurofibromatosis es un
desorden genético, que afecta al sistema nervioso central, presenta formacion de
tumores en los nervios en cualquier parte del cuerpo. Se hereda de forma Auto-
sémica dominante. La alteracion genética de la enfermedad es una mutacion en
el gen NF2. Este sindrome fue descrito por primera vez en 1882, por Von Recklin-
ghausen.

Se han identificado tres tipos de Neurofibromatosis;

Tipo 1. NF1: Se caracteriza por cambios en la apariencia de la piel (manchas “ca-
fé-au-late), tumores o anormalidades 6seas. Estos sintomas puedes ser evidentes
al nacer, y casi siempre aparecen antes de los 10 afios. Presentan manchas ma-
rrones claro en la piel, crecimiento anormal en el iris y tumores en el nervio optico.
Desarrollo anormal de la medula espinal, huesos del craneo o de la tibia.
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Tipo 2. NF2: Se caracteriza por tumores localizados en el octavo par craneal, es de
crecimiento lento, estos al crecer, presionan y danan a los nervios cercafios. Pre-
sentan cataratas a edad temprana o cambios en la retina g afectan la vision. Neufi-
bromatosis tipo 2 causa perdida de la audicion, zumbido en los oidos y problemas
de equilibrio. Por lo general, estos sintomas, comienzan a los 10 afos.

Schwannomatosis: Se caracteriza por el desarrollo de multiples tumores o schwa-

nomas en todo el cuerpo excepto en la rama vestibular del octavo nervio craneal.
El sintoma dominante es el dolor, producido por el crecimiento de los tumores o
schwarnomas, los cuales presionan nervios y tejidos adyacentes. Estos sintomas
se presentan en la edad adulta.

Sintomas en la Neurofibromatosis tipo 2:

e (ataratas en edades tempranas.

e Tumores cerebrales (Meningiomas) y tumores en la medula que afectan el
equilibrio, hipoacusia severa o sordera, debido a la presencia de schwan-
nomas vestibulares. Pueden causar compresion de la médula espinal, pa-
ralisis facial, y dificultad al tragar.

e Debilidad muscular.

e Tumores en piel.

e Manchas café con leche (“café-au-late”).

Sistema nervioso central y periférico:

Se caracteriza por la presencia de tumores en el sistema nervioso central o peri-
férico, con su consiguiente déficit neuroldgico segun su localizacion y extension;
también cefalea, paralisis facial, cambios sensoriales o visuales, hipoacusia e
inestabilidad. El tumor mas comun es el schwanoma que involucra al octavo par,
uni o bilateral, aunque el 95% de los casos, son bilaterales. Pueden localizase en
cualquier par craneal o raices espinales especialmente en los nervios sensitivos.
También se pueden formar otros tipos de tumores: gliomas, epéndinomas, menin-
giomas, neurofibromas en las raices profundas formando una masa subcutanea
gue origina paresia o parestesias. (55)
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La mayoria de los sintomas se inician entre los 15 a 20 anos, algunos permanecen
asintomaticos hasta los 30 afios y €s muy raro su inicio en la infancia.

La Neurofibromatosis tipo 2, se caracteriza por la formacion de tumores en oido vy
cualquier parte del cuerpo, estos tumores no suelen ser cancerosos. En la tabla se
observa las probabilidades de desarrollarlo durante la vida.

Tabla 17. Probabilidad de desarrollo de la neurofibromatosis tipo 2. (56)

Tipo de tumor Probabilidades de
desarrollarlo durante la
vida

Schwannoma vestibular (unilateral o bilateral) 95 %

Meningioma 80 %

Tumores espinales (schwannomas, astrocitomas y ependimomas) 66 %

Hamartoma retiniano 33%

Neurofibroma escasas

Sistema Auditivo

Cursa con hipoacusia uni o bilateral vestibular debido a la presencia de schwan-
nomas vestibulares. Se inicia usualmente entre la segunda y la tercera década,
es progresiva siendo profunda en el transcurso de cinco a diez afos y es el primer
sintoma en el 50% de los casos. El 10% presenta problemas de inestabilidad y
tinnitus. (56)

I,W\\

&

Acoustic - Vestibulocochlear
neuroma nerve

Figura 89. Schwannoma Vestibular (56)
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En la audiometria presenta curvas descendentes con hipoacusia severa principal-
mente para frecuencias altas, con pérdida de la discriminacion.

Sistema Visual:

Cursan con déficit visual progresivo, hasta un 50% de los casos, solo el 8% pue-
de llegar a la ceguera por efecto de masa con aumento de la presion intracraneal
y papiledema, cataratas subcapsulares y pueden formar Hamartomas retiniafios,
tumores que se forman en la parte trasera del 0jo. (57) (58)

Sindrome de pendred

Este sindrome fue descrito por primera vez por Vaughan Pendred. Se caracteriza
por sordera neurosensorial generalmente congénita o de aparicion temprana con
bocio de aparicion prepuberal, aunque en algunos casos puede ser congénito, es
autosémico recesivo. El gen causante de la mutacion es SLC26A4, que codifica
una proteina llamada pendrina. La prevalencia se estima en el 7,5% de los casos
de hipoacusia congénita. (58)

Los pacientes generalmente son eutiroideos, pero no es raro encontrar hipotiroi-
dismo. La anomalia del oido interno es de tipo Mondini. Las pérdidas auditivas se
encuentran entre 30 y 60 dB, las cuales progresan lentamente en la infancia.

Sintomas en el sindrome de Pendred, para establecer el criterio diagndstico:

e Pérdida de audicion neurosensorial de nacimiento.

e Malformacion de oido interno.

e Agrandamiento de la tiroides.

e Problemas de equilibrio por alteraciones de la funcion vestibular. (59)

9.6. Sistema Auditivo

El principal signo clinico es la hipoacusia neurosensorial prelocutiva, aunque en
ocasiones la pérdida auditiva se desarrolla posteriormente en la infancia. El grado
de pérdida auditiva es variable: puede ser de leve a moderada y progresiva en
algunos pacientes y, de severa a profunda en otros. También son comunes las
fluctuaciones en la capacidad auditiva y pueden estar acompanadas o precedidas
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por veértigos.
Otra caracteristica del Sindrome de Pendred es un acueducto vestibular dilatado

(39). Por lo general el conducto y el saco endolinfaticos también se encuentran
dilatados. (60)

Cartilago tiroides
Glandula tiroidea

Traguea

lavicul
Estarnan Clavicula

Figura 90. Sistema Endocrino. Glandula Tiroides. (60)

La aparicion y presentacion del bocio eutiroideo es muy variable en la misma fa-
milia, con un agrandamiento de la tiroides que por lo habitual se desarrolla en la
infancia tardia o al inicio de la edad adulta. La tiromegalia refleja un defecto en el
transporte de yodo hacia el coloide, aunque la organizacion en si no esta afectada.
Si la ingesta de yodo en la dieta es baja, se puede desarrollar hipotiroidismo. (60)

Sindrome de stickler

Es una rara enfermedad que pertenece a las colagenosis tipo I, descrita inicial-
mente por Gunnar B. Stickler (1965), como una artro-oftalmopatia hereditaria pro-
gresiva. Es un trastorno autosomico dominante del tejido conectivo. Los genes
COL2A1, COLL11A1 y COL11A2, que controlan la sintesis del colageno estan al-
terados. (61)

Los criterios de diagnodstico incluyen cuatro signos mayores:
e Paladar hendido
e Cambios vitreos
e Anormalidad retiniana
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e Sordera neurosensorial.

Y varios criterios menores como: perfil facial plano, hipermovilidad timpéanica, des-
lizamiento de la epifisis femoral, osteoartritis temprana, escoliosis, espondiloliste-
sis, xilosis y antecedentes familiares de sindrome de Sticker.

Sistema Visual

Se caracteriza por una asociacion de manifestaciones oculares, tales como: miopia
superior a -3 dioptrias, cataratas congénitas o de inicio prematuro, desprendimien-
to de retina, vitro retinopatia hereditaria con pigmentacion paravascular reticular,
glaucoma, y degeneracion vitrea.

Figura 91. Nino Con Sindrome De Sticker (62)

Sistema Auditivo

Un 40% de los afectados presenta hipoacusia de transmision o percepcion, de
gravedad variable, debido a la disfuncion de la trompa de Eustaquio secundaria
al paladar hendido, o bien, por anomalias en la cadena de huesecillos. Presentan
hipoacusia neurosensorial progresiva que afecta las secuencias altas; hipoacusia
mixta y otitis media. (62)

Sistema Oseo

Las anomalias ¢seas comprenden displasia espondiloepificiaria, escoliosis y cifo-
sis. Afectacion de la cadera, artrosis precoz secundaria a una hiperlaxitud infantil.
Manifestaciones crdneo cefdlicas: Es muy frecuente la cara plana, nariz con puen-
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te nasal ancho, mejillas planas por hipoplasia malar; retrognatia o micrognatia,
paladar hendido, paladar hendido submucoso, uvula bifida, mal oclusion dental,
anodoncia o oligodoncia. (Avina & Hernandez, 2007)

Sindrome de usher

Es el tipo mas comun de hipoacusia neurosensorial a la que acompafa una pérdi-
da progresiva de la vision, secundaria a una retinitis pigmentosa. Fue descrita por
Charles Usher en 1914. Se transmite por herencia autosomica recesiva, con gran
correlacion de antecedentes familiares de hipoacusia. El gen USHI presenta mu-
taciones de 7 loci diferentes. Prevalencia de 3-6% de las hipoacusias congénitas;
con el 50% de la poblacion sorda y ciega. (63)

Sintomas:
e Alteraciones audiolégicas y vestibulares: Hipoacusia, dafio vestibular va-
riable. La alteracion del equilibrio es propia del tipo |.
e Alteraciones visuales: Retinitis pigmentosa la cual se refleja como disminu-
cion de la agudeza visual, sensibilidad al reflejo de la luz, ceguera noctur-
na, campo visual restringido.

Se subdivide en tres grupos:

e Tipo I: Hipoacusia congénita neurosensorial severa a profunda, con dis-
funcion vestibular, es decir, sordera profunda de nacimiento. Desarrollan
retinitis pigmentosa antes de los diez afios. Existe ausencia de respuesta
vestibular, graves problemas de equilibrio y retraso del desarrollo psicomo-
tor y ataxia posterior.

e Tipo Il: Hipoacusia congénita estable, moderada a severa principalmente
para frecuencias agudas, sin disfuncion vestibular. Desarrollo de retinitis
pigmentosa de los diez a los veinte anos. Respuesta vestibular normal.
Equilibrio normal.

e Tipo lll: Hipoacusia progresiva con desarrollo de retinitis pigmentosa, am-
bas en periodos variables. Nacen con audicion y equilibrio normales y em-
peoran con la edad.

Sistema Auditivo
La hipoacusia neurosensorial es debida a una disfuncion en el oido interno o ner-
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vio auditivo. Por lo general, es causada por la ausencia o deterioro de las células
ciliadas del oido interno.

En el tipo | se observa hipoacusia neurosensorial profunda. Disfuncién vestibular y
trastornos en el equilibrio. Obtienen poco beneficio de la ayuda auditiva.

El tipo Il presenta hipoacusia progresiva. Respuesta vestibular y equilibrio normal.
Se benefician del uso de ayudas auditivas.

En el tipo Il presenta hipoacusia neurosensorial congénita progresiva con respues-
ta vestibular variable.

El laberinto 6éseo es normal en los tres tipos. Se ha encontrado degeneracion de las
células cocleares, del ganglio espinal y atrofia de la estria vascular.

Tabla 18. Caracteristicas del sindrome de usher. (Orphanet , Octubre 2017)

Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3

Audicién Pérdida de audicién | Pérdida de audicién Pérdida de audicién progresiva en
profunda o sordera de moderada a grave la nifiez o adolescencia temprana.
al nacer. al nacer.

Vision Disminucién de la Disminucién de la Varia en gravedad y edad de inicio;
vision nocturna a vision nocturna en la los problemas de la visidén nocturna
los 10 afos, adolescencia, a menudo comienzan en la
progresando a progresando a pérdida | adolescencia y progresan a la
pérdida grave de la | grave de la visién en pérdida grave de la vision en la
vision en la la mediana edad. mediana edad.
mediana
edad.

Equilibrio Problemas de Equilibrio normal. Equilibrio normal a casi normal en

(funcién equilibrio desde el la infancia; posibilidad de

vestibular) | nacimiento. problemas posteriores.

En la audiometria se observa:

e Tipo I: curvas descendentes con respuestas solo en las frecuencias gra-
Ves.
e Tipo Il: curvas tipicamente descendentes con hipoacusia severa en fre-

cuencias agudas y moderadas en el rango del habla.

e Enlas pruebas vestibulares se observa:

e Tipo |: respuestas disminuidas en pruebas caldricas, rotatorias y petrogra-

fia.
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e Tipo Il: Respuesta normal.

Sistema Visual

La retinitis pigmentosa es una degeneracion progresiva, bilateral y simétrica de la
retina, que se inicia en la periferia; los bastones (células foto receptoras) son afec-
tados en las primeras etapas, causando la ceguera nocturna y constriccion de los
campos visuales. La mayoria de los pacientes muestran deposicion de pigmento
en la retina en cumulos o en las paredes de los vasos retiniafnos, en un patron pig-
mentario caracteristico de espiculas de hueso. (64)

Figura 92. Fondo de Ojo de una Retinitis Pigmentosa Tipica. (64)

Los sintomas oculares 0 ceguera nocturna, aparecen en edades tempranas, o en
la etapa preescolar. En el Tipo | y Tipo |l desarrollan hemeralopia antes de los diez
anos. A los 30 anos la vision es buena, la cual va decreciendo progresivamente
hasta llegar a la ceguera en un 40% de los casos, durante la quinta década. En la
séptima década, la ceguera progresa hasta llegar al 75% de los casos. La pérdida
de la vision tiene una variabilidad intrafamiliar.

Sistema nervioso

La mayoria de los pacientes tiene inteligencia y funciones neuroldégicas normales,
aunqgue en el tipo | se ha descrito ataxia, manifestada por un retraso en el desarro-
llo psicomotor comenzando la marcha a los dieciocho meses, con torpeza motora
gruesa. Se han descrito alteraciones de imagen que sugieren origen central como
atrofia cerebelosa y alteraciones del cerebro medio. El tipo | también presenta es-
quizofrenia, alucinaciones, y depresiones ciclicas.

En el Tipo Il no se observan alteraciones de la marcha, ni retraso mental (65)
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Sindrome de waardenburg

Sindrome descrito por P.J.Waardenbung en 1951. Es de transmision autosémica
dominante con variabilidad en la expresion. Afecta al 6% de los individuos con hi-
poacusia neurosensorial sindrémica, de herencia dominante. El gen mutante afec-
ta el desarrollo de la cresta neural de donde derivan los melanocitos y primordios
ganglionares. Existen variaciones en los tipos clinicos de expresion, segun el gen
mutante, mostrados en la siguiente tabla.

Tabla 19. clasificacion de waardenburg segun el gen mutante.

TIPO  |[GEN MUTANTE
1 PAX3

2 MITF y SLUG

3 PAX3

4 EDNBR, EDN3 y SOX10

Para establecer el diagnostico de sindrome de Waardenburg, se deben cumplir
dos de estos criterios:

e Distopia cantorum: Desplazamiento lateral del canto medio del lagrimal.

e Raiz nasal anchay alta.

e Sinofris: Hipertricosis en la parte media de las cejas.

e Heterocromia del iris total o parcial. Anomalias en los ojos en la que los iris
son de diferentes colores.

e Anormalidades en la pigmentacion de la piel y el cabello.

e Hipoacusia Neurosensorial. (66)

El Sindrome de Waardenburg presenta varios tipos clinicos de expresion. La dife-
renciacion se basa en si la distopia cantorum estéa presente.

Tipo I: Desplazamiento lateral de los cantos internos, hipoacusia neurosensorial.
El Canto interno esta desplazado aparentando separacion de los ojos, la distancia
interpupilar esta dentro de los limites normales. La agudeza visual es normal, es
frecuente la ambliopia y el estrabismo. El lacrimal inferior esta desplazado lateral-
mente. Presentan heterocromia de iris en un 25% de los casos; los patrones son
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variables desde un ojo de diferente color hasta secciones de diferentes colores
dentro del ojo.

Figura 93. HETEROCROMIA DE IRIS. (67)

También cursan con: hipertelorismo (10%), tienen puente nasal alto (75%), Sinofris
(50 a 75%), hipoplasia de los cartilagos alares, pueden presentar labio y pala-
dar hendido, asimetria facial, mechdn blanco localizado en la linea media (20 a
40%), canicie prematura en cabello, cejas, y pestanas. Areas pequefias de hipo
pigmentaciéon con areas de hiperpigmentacion en brazos y cara. Enfermedad de
Hirschprung (alteracion de la motilidad intestinal por agangliosis).

Figura 94. CANICIE EN LINEA MEDIA. (67)

Esta foto se puede observar: el mechdon blanco en la linea media, la asimetria
facial con caida del lado derecho de la boca.

Hipoacusia neurosensorial en el 20% de los casos, de grados variables desde su-
perficial a severa congénita uni o bilateral, esta Ultima es la mas comun.

Tipo II: Hipoacusia Neurosensorial acontece en un 50% de los casos. Cursan con
Sinofis (23%), y puente nasal alto ((20%), nariz estrecha con hueso nasal con hipo-

plasia, maxilar hipoplasica con retrognatia. Enfermedad de Hirschprung.
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Tabla 20. Criterios de diagnostico para ws tipo 1y tipo 2 (68)

WS tipo 1 WS tipo 2

1. Sordera neurosensorial congénita

2. Anormalidades en la pigmentacién
del iris.

* Heterocromia del iris completa: ojos
de diferente color.

* Heterocromia segmental: un ojo de *

dos colores diferentes

Iris azul intenso
. Hipopigmentacion del cabello

Blanco en cejas y pestafias

Mechon blanco (poliosis).
+ Canas prematuras: antes de los

30 arios.

4. Pariente de primer o segundo grado
diagnosticado con dos o mas criterios del
1-3.

. e ne

5. Distopia cantorum: desplazamiento
lateral del canto interno.

2. Sordera neurosensorial congénita

3. Anormalidades en la pigmentacién del
iris
+ Heterocromia del iris completa: ojos
de diferente color.
Heterocromia segmental: un ojo de
dos colores diferentes
* lris azul intenso
5. Hipopigmentacion del cabello
+ Blanco en cejas y pestanas
* Mechoén blanco (poliosis).
+ Canas prematuras: antes de los
30 afios
4. Pariente de primer o segundo grado
diagnosticado con dos o mas criterios del
1-3.

Tomado del Consorcio Internacional del Sindrome de Waardenburg.

Tipo Il o Sindrome de Klein-Waardenburg. Hipoacusia Neurosensorial Congénitas:

una forma homocigota del tipo |, pero asociado a anormalidades de miembros su-

periores, microcefalia y retardo mental

Tipo IV o Sindrome de Waanderburg-Shah: Es un raro desorden que se asocia a
la enfermedad de Hirschprung, defecto congénito del intestino grueso también lla-

mado megacolon aganglionar. Su mecanismo de herencia es autosémico recesivo

y se caracteriza por ser poco frecuente. (66) (68)
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10.1. Definicion de Ototoxicidad

Es el efecto nocivo, iatrogénico, con lesiones que bien pueden ser reversibles o
permanentes, producido en el oido por diversas sustancias denominadas ototoxi-
cos, Y que afectan la audicion, el equilibrio, o ambos.

Mas especificamente, se refiere a una lesion de la céclea y/o vestibulo que pue-
de ser producida por algunos farmacos o sustancias quimicas, dando lugar a hi-
poacusia neurosensorial, alteracion del equilibrio, generalmente acompanada de
sintomas como zumbidos, vértigos, nauseas y vomitos. También se observa alte-
raciones del comportamiento, visuales y hematologicas dentro de ellas anemia y
trombocitopenia. (1)

Es considerado que la accion ototoxica de ciertos farmacos puede dar lugar a
acufenos en el 9% de los casos y pérdida considerable en las frecuencias de
4000/8000 Hz. (2)

Es considerado como ototdxico, cualquier farmaco o condicion externa al oido con
potencial de causar reacciones toxicas a las estructuras del oido interno, cilios,
incluyendo coclea, vestibulo, canales semicirculares, los atolitos, y en algunos ca-
s0s, nervio auditivo. (3)

10.2. Contaminacion acustica de origen profesional

El Ruido

La exposicion a ruido es reconocida a nivel mundial como un factor causante de
hipoacusia sensorioneural, las estadisticas inglesas indican que 153.000 hombres
y 26.000 muijeres tienen pérdidas auditivas severas debido a la exposicion a ruido
ocupacional.

Es considerado un factor ototdxico, en vista de que realiza un dafio mecanico di-

recto a los estereocilios implantados en la cima de las células ciliadas externas e
internas. (4)
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Segun la encuesta SUMER, en Francia, méas de tres millones de trabajadores estan
todavia expuestos a niveles sonoros capaces de generar sorderas profesionales.
El ruido constituye el factor profesional mas nocivo para la audicion, ciertas sustan-
cias quimicas pueden también coadyuvar al desarrollo de pérdidas auditivas ac-
tuando directamente sobre el érgano sensorial de la audicion, el conducto coclear,
o potenciando los efectos del ruido. (4)

Unos 113 millones de personas sufren en Europa un minimo de 55 decibelios
[dB(A)] de niveles de ruido de tréfico dia-tarde-noche a largo plazo. En la mayor
parte de los paises europeos, mas del 50% de los habitantes de las zonas urba-
nas estan expuestos a niveles de ruido de trafico rodado por encima de este nivel
de 55 dB, a partir del cual la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considera
probable que se produzcan efectos sobre la salud. Estas son algunas de las con-
clusiones del nuevo informe de la Agencia Europea de Medio Ambiente (AEMA), El
ruido en Europa — 2020

El problema de la contaminacion acustica es que contribuye a la pérdida de la au-
dicion. Segun la OMS, 360 millones de personas en el mundo padecen de pérdida
de la audicion discapacitante, 32 millones de las cuales son nifios. La OMS sostie-
ne que la exposicion al ruido excesivo es una de las causas.

Se puede apreciar en la audiometria tonal como un descenso entre 4-6 Khz, llama-
do escotoma auditivo.

E X2 3 2 ELE NS o

100 |

Grafico 45. Audiometria: Escotoma auditivo
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(£ Elseter Ltd 2005, Standring: Gray's Anatomy e - www.graysanatomyonline.com

Figura 95. Células Ciliadas del Oido. (5)
10.3. Quimicos Industriales

Desde la década de los 70 la ototoxicidad de las sustancias de uso no farmacol6-
gico encontradas contaminando el aire, comida o agua, y en los lugares de trabajo
llega a ser un tema relevante para la salud ocupacional, y se reconoce el dafo
auditivo provocado por quimicos industriales y su interaccion con la exposicion al
agente ruido. (6)

Diversas industrias mantienen uso continuo de solventes industriales como en au-
tomoviles, gasolinas para aviones, industria de plasticos, diluyentes de pinturas,
en la manufactura de calzados, cueros artificiales, detergentes, perfumes, entre
otros. (7)

El mecanismo de accion de las sustancias ototoxicas, sean estas laborales o no,
puede afectar al érgano completo de la audicion, células especificas dentro del
organo de la audicion, componentes de estas células especificas o vias de sefia-
lizacion intracelular, generando dafio temporal o permanente en la audicion de la
persona. (6)

Existen sustancias consideradas neurotoxicos, que actlan principalmente a nivel
del troncoencefélico o via auditiva central, por lo que su efecto es también la alte-
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racion de la audicion, generando un desorden de procesamiento auditivo central.
Se puede manifestar en la audiometria como un escotoma auditivo, no haciendo fa-
cil el discernir en un trabajador de la industria quimica expuesto a ambos factores
descritos, el origen de la posible hipoacusia o sordera profesional.

Clasificacion de ototoxicos industriales:
Dentro de estos podemos identificar principalmente:
a. Solventes organicos.
b. Metales.
c. Asfixiantes.
d. Pesticidas.

Dentro de las sustancias quimicas mas comunmente usadas en la industria des-
tacan: el estireno, el xileno, el tolueno, entre muchas otras. (4) Por ser éstos tres
compuestos los mas comunmente usados, se desarrollaran sus caracteristicas a
continuacion.

Estireno:

El estireno es un hidrocarburo aromatico, volatil, viscoso, de color amarillo y en al-
gunas ocasiones incoloro. Es utilizado en industrias productoras de pastas, papel,
plastico, resinas y pinturas. (8)

En relacion a niveles de exposicion, a modo de referencia, los estandares france-
ses para entornos de trabajo consideran un nivel promedio de estireno de 50 ppm
durante un dia habil de 8 horas, con un nivel maximo de 200 ppm. En Estados Uni-
dos se considera 20 ppm para un dia habil de 8 horas.

En estudios con ratas expuestas a estireno se observd pérdida auditiva entre las
frecuencias de 16 y 20 kHz. El patron de intoxicacion epitelial de este solvente en
estudios de modelo animal se describe, en primera instancia, como una penetra-
cion a los tejidos del VIII par craneal, seguido de un aumento en la concentracion
plasmatica, para llegar al 6rgano de Corti a través de la estria vascular, de alli se
difunde a las células ciliadas externas, las cuales son el blanco principal de dafio
y finalmente a las células ciliadas internas. (8)
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Tolueno:

El tolueno es un hidrocarburo aromatico no corrosivo y volatil que es utilizado ge-
neralmente en la produccion industrial de pinturas, adhesivos, caucho, de otros
solventes, curtido de cuero, entre otros.

El tolueno lesiona tanto a nivel periférico como a nivel central por neurotoxicidad en
las vias centrales de la funcion auditiva.

En estudios en animales puedo evidenciarse, alteracion en la electromotilidad de
las células ciliadas externas, por una falla en la regulacion de calcio intracelular.
También dafio de inicio en el segmento del érgano de Corti responsable de las
frecuencias medias, seguido de un dafio mas apical, apreciandose alteracion de
la audibilidad para frecuencias medias, seguidas por las agudas.

En estudios realizados en humanos, se encontré ausencia o disminucion de las
otoemisiones acusticas (OEA) en aquellos expuestos a tolueno; mostrando asi que
las células ciliadas externas son vulnerables a la exposicion de este ototdxico.

Estudios con potenciales evocados auditivos de tronco encefalico evidenciaron
alteraciones en la conduccion de las vias auditivas centrales, encontrando un au-
mento de latencia en aquellos expuestos a una inhalacion prolongada.

Xileno:

El xileno es un hidrocarburo aromatico incoloro, liquido, de olor dulce. Hay tres
isbmeros de xileno en los cuales las posiciones de los grupos metilos varian en el
anillo de benceno: meta-xileno, orto-xileno y para-xileno.

El xileno es utilizado principalmente en laboratorios quimicos, manufactura y repa-
racion de maquinarias, fabricacion de plastico, industrias de la madera y barnices.
En ratas expuestas a Xileno se identific6 como la concentracion y el tiempo de
exposicion a xileno influyen en la zona en que se genera el dafio coclear. En una
concentracion de 800 ppm de xileno por 6 semanas se observo un aumento en el
umbral en las frecuencias de 12 kHz y 20 kHz; luego una exposicién a 1000 ppm
durante 6 semanas, 14 horas diarias, se encontré aumento del umbral para las fre-
cuencias de 8kHz en adelante y frente a una exposicion a 1200 ppm se encontré
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aumento del umbral desde 2 kHz en adelante. (8)

En estudios de humanos expuestos a xileno, se observa que el patrén de aumento
de los umbrales auditivos va desde los 2 a 8 kHz.

10.4. Otoxicidad secundaria a farmacos

Desde el inicio de los tiempos el ser humano ha buscado en la naturaleza, los com-
puestos quimicos que logren combatir las enfermedades padecidas a diario. En
esta busqueda, encontramos a Alexander Fleming que desde 1928 descubre los
efectos antibacterianos de la penicilina, expuestos en su publicacion realizada en
el British Journal of Experimental Pathology en 1929. (9)

A partir de la penicilina comienza el descenso de la enfermedad infecciosa como
principal causa de muerte del ser humano, dando entrada al advenimiento de nue-
vas drogas con mecanismos variados para el control de la enfermedad infecciosa
a partir del ataque directo a la bacteria, dando oportunidad al sistema inmunologi-
co para cumplir su funcion.

Los aminoglucdsidos, farmacos antibidticos que nos acompafian desde 1944 (es-
treptomicina) y se han mantenido con vigencia en la préctica clinica al igual que la
penicilina, estan asociados a graves complicaciones que necesitamos reconocer
en forma oportuna para de esta forma prevenirlas. (10)

En la literatura, se puede apreciar una muy larga lista de farmacos a los cuales
se les atribuye con efecto adverso algun grado de Ototoxicidad. En la siguiente
revision se profundizara en cada familia de farmacos, iniciando con aquellos que
presentan mayor asociacion con el dafno como lo son los aminoglucésidos y los
diuréticos del ASA. (10)
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Tabla 21. Farmacos causantes de Ototoxicidad. (11)

Dihidroestreptomicina
Gentamicina
Neomicina

Tobramicina

Amikacina

Netilmicina

Polimixina B

Polimixina E (Colestina)

Furosemida
Acido etacrinico
Bumetanida
Piretanida
Torasemida
Indometacina

Antibidticos Aminoglucésidos

Diuréticos

Naproxeno
Fenaprofeno

Acido mefenamico
Piroxicam

Quininca
Derivados de la quina (antimalaricos) Cloroquina
Pirimetamina

Crisplatino
Mostaza Nitrogenada
Bleomicina
Carboplatino
Dactinomicina
Antineoplasicos Droloxifeno
Vincristina
Misonidazol
Ciclofosmamina
Ifostamida
Metrotrexato

AINES

Fuente: Palomar Garcia F. Abdulghani, E. Bodet, L. Andreu Mencia, V. Palomar
Asenjo. Otoxicidad pruducida por medicamentos: Estado actual, ORL — DIPS 2001;
28 (1): 7-11.

Aminoglucésidos

Los aminoglucdésidos constituyen un grupo de antibidticos con actividad sobre en-
terobacterias y otras bacterias gramnegativas (especialmente Pseudomonas), que
son con frecuencia resistentes a otros tipos de antibidticos. (12)

El pionero fue la estreptomicina, extraido a partir del Streptomyces griseus. De
diferentes cepas de Streptomyces se obtuvieron también la neomicina, la kanami-
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cina, la tobramicinay la paromomicina, mientras que la gentamicina y la sisomicina
fueron aisladas de diferentes especies del género Micromonospora.

La amikacina y la dibekacina son derivados obtenidos por modificaciones quimi-
cas de la molécula de la kanamicina, y la netilmicina es un derivado semisintético
de la sisomicina.

Estructura Quimica

Su estructura quimica se compone de aminoazucares unidos por enlaces glucosi-
dicos a un alcohol ciclico hexagonal con grupos amino (aminociclitol). Su estruc-
tura no es susceptible de modificacion sin perder su actividad antimicrobiana. (10)
Quimicamente, todos los derivados contienen un anillo aminociclitol derivado del
inositol. En la estreptomicina y la dihidroestreptomicina el anillo aminociclitol es la
estreptidina, mientras que en los restantes componentes del grupo es la 2-desoxies-
treptamina (anillos A de cada férmula). Al anillo aminociclitol se unen por enlaces
glucosidicos dos 0 mas azucares con grupos amino o sin ellos. (12)

En la figura No. 96 se puede apreciar las diferentes estructuras quimicas de cada
tipo de aminoglucdsido.

Aplicaciones Farmacologicas

Los aminoglucdsidos no se absorben por el tracto gastrointestinal, de manera que
hay que administrarlos por via intramuscular o endovenosa. Se distribuyen libre-
mente en el espacio vascular y de forma relativamente libre en el liquido intersticial
de la mayoria de los tejidos, debido a su escasa unidon a proteinas y alto nivel de
solubilidad. Atraviesan escasamente las membranas biolégicas con la excepcion
de las células tubulares renales y las del oido interno, que muestran una cinética
de captacion de aminoglucoésidos saturable. La administracion en aerosol consi-
gue en la secrecion bronquial mayor concentracion que la administracion parente-
ral, con menos ototoxicidad y nefrotoxicidad. (3)
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Figura 96. Estructura de antibidticos aminoglucosidicos (12)

Efecto Ototoxico de los Aminoglucésidos

Afectan primariamente la espiral basal de la céclea por lo cual se puede explicar
qgue al inicio solo se presente hipoacusia de los tonos agudos. Si persiste la intoxi-
cacion la lesion puede afectar la totalidad de la coclea.

Las células ciliadas externas son mas vulnerables que las internas por lo cual se
afectan precozmente, con la posterior afectacion, mucho mas tardia de las fibras

nerviosas que contactan con los cilios.

El orden de afectacion es el siguiente: células ciliadas, fibra nerviosa, nucleo neu-
ronal o ganglio espinal y por ultimo las células de soporte. (1)
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Toxicidad Coclear Toxicidad Vestibular

Esteptomicina

Tobramicina Gentamicina

Paromomicina | ..
| Sosomicina

Grafico 46. Ototoxicidad segun el tipo de Aminoglicésido. (10)

Tabla 22. Farmacos Ototoxicos

Familia de Agentes Tipo de
compuestos ototoxicidad
Neomicina, gentamicina, tobramicina, | Cocleary
Antibidticos kanamicina, amikacina (toxicidad | vestibular
aminoglucésidos irreversible) Mervio auditivo
(algunos casos)
Antibidticos Eritromicina, azilromicina (toxicidad Coclear
macrélidos reversible)
Antibidticos Coclear
glucopeptidicos Vancomicina (toxicidad irreversible) Nervio auditivo
vestibular
Antimalaricos Quinina (toxicidad reversible) Coclear y
| vestibular
Agentes Cisplatino, carboplatino, oxaliplatino | Cocleary
antineoplasicos (toxicidad irreversible) vestibular
Diuréticos de Asa Furosemida, torasemida, bumetamida Coclear
(toxicidad reversible) |
Antiinflamatorios no
esteroideos Salicilatos (toxicidad reversible) Coclear
(AINES)

Mecanismos Intrinsecos de Lesion:
1. Inhibicion de una ATPasa Na-K dependiente, con lo que sera alterado el
gradiente idnico endolinféatico.
2. Boqueo de los canales de calcio en la base de las células ciliadas exter-
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nas.

3. Desactivacion de la enzima ornitina-descarboxilaza con lo que impide la
sintesis de poliamidas y el funcionamiento normal del mecanismo de repa-
racion tisular.

4. Acumulacion del antibidtico en los lisosomas celulares que provoca efec-
tos lesivos a nivel intracelular de las células ciliadas externas.

Figura 97. Lesion de Organo de Corti por exposicién a Aminoglucésido. (13)

En la imagen de la izquierda se aprecia el 6rgano de corti sano, y en la figura de
la izquierda su alteracion posterior a la acciéon de la Gentamicina. Microscopia de
Barrido en Cobayo.

Manifestaciones Clinicas

La lesion ototdxica es clinicamente detectable en el 0,5-5 % de los pacientes. Los
aminoglucdsidos alcanzan concentraciones muy altas en la perilinfa, donde la se-
mivida se prolonga hasta 10-12 horas, tiempo muy superior a las 2-3 horas de la
semivida plasmatica.

La toxicidad se manifiesta fundamentalmente por pérdida de la funcion auditiva,
gue a veces es precedida de tinnitus y otros signos, como sensacion de ocupacion

del conducto auditivo. (12)

La afectacion es habitualmente bilateral, su gravedad es dosis-dependiente y ma-
yor en tratamientos prolongados. Aunque no puede relacionarse totalmente la con-
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centracion plasmatica de aminoglucoésidos con la toxicidad acustica, parece claro
gue si se mantiene por debajo de 10 pg/ml para la gentamicina, la tobramicina y
la netilmicina, y de 40 pg/ml para la amikacina, es menor el riesgo de ototoxicidad.
Signos y sintomas de Ototoxicidad:

Ototoxicidad Coclear: Acufenos y/o tinnitus, pérdida de los sonidos de alta fre-
cuencia, pérdida de los sonidos de baja frecuencia (conversacion), la hipoacusia
puede aparecer varias semanas después de interrumpir el tratamiento.

Ototoxicidad Vestibular: Céfalea, nauseas, vomitos, pérdida del equilibrio en deam-
bulacion, pérdida del equilibrio al cerrar los parpados y Nistagmus.
Diuréticos:

Los diuréticos, clasificados como diuréticos del asa, tiazidas y ahorradores de K+,
son farmacos que producen una pérdida neta de Na+ y agua del organismo ac-
tuando directamente sobre el rifidn. En la actualidad contindan siendo los farmacos
de eleccion para reducir los sintomas agudos secundarios a la retencion hidrosali-
na (edemas periféricos), produciendo una rapida mejoria sintomatica en pacientes
con insuficiencia cardiaca y congestion pulmonar (disnea). (12)

Clasificacion de los Diuréticos:
Existen tres tipos principales de diuréticos, clasificados segun su lugar de accion:
Diuréticos del Asa: su lugar de accion es en la rama ascendente asa de Henle, son
de eficacia elevada. Son mayormente usados en el tratamiento de la insuficiencia
renal e insuficiencia cardiaca.

Tiazidas y analogos: su lugar de accion es en la porcion inicial del tubulo contonea-
do distal, son de eficacia moderada. Son mayormente utilizados en el tratamiento
de la hipertension arterial.

Diuréticos ahorradores de potasio: su lugar de accion es en los tubulos y conduc-

tos colectores, son de eficacia ligera. Generalmente se usan en combinacién con
los diuréticos del Asa para reducir la excrecion de potasio.
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Na* 145, 100% Na* 30, 10% Na* 3%
CI- 115, 100% CI~ 30, 10% C- 3%

TC

Los diuréticos
losméticos modifican el
contenido del filtrado

Na* 145, 35%
CI~ 115, 40%

INTERSTICIO
Aldosterona

Espironolactona

Na* 0,1-2%
cr 0,1-2%

Figura 98. | ugar de accion de los distintos tipos de diuréticos. (14)

Mecanismos Intrinsecos de Lesion: (10)
1. Blogueo del transporte Na-K-Cl a nivel de la estria vascular del canal co-
clear.
2. Inhibicion de la enzima ATPasa Na-K.
3. Alteracion del gradiente idnico endolinfatico aumentando los niveles de
Na+ y disminuyendo los de K+.

A nivel de la estria vascular provocan edema instersticial que afecta a las células
itermedias y marginales, lo que conlleva a una disminucion del tamafo de las cé-
lulas intermedias, aumentado el tamano de las células marginales que protruyen a
nivel de la luz del canal coclear. (3)

Dentro de los diuréticos convencionales son los del ASA (furosemida, acido etacri-
nico, piretanida, torasemida y bumetanida) son los responsables de las mayores
secuelas de ototoxicidad. Estas moléculas se emplean en los nifios y adultos para
el tratamiento de la insuficiencia cardiaca y de la hipertension arterial, pero tam-
bién en hepatologia y nefrologia. (13)

Estos farmacos se acumulan a nivel del oido interno en caso de insuficiencia renal,
donde se expresara su toxicidad. En especial, alteran las bombas idnicas de la
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estria vascular. (13)

En los pocos casos descritos de ototoxicidad asociada al uso de furosemida esta
se ha vista potenciada por la utilizacion de dosis altas administradas en cortos
periodos de tiempo, el uso junto a otros farmacos ototoxicos, la patologia de base
del paciente (insuficiencia renal, hepatica, cardiaca y alteraciones del equilibrio
hidroelectrolitico) y la administracion a niflos prematuros. (15)

Se trata de una toxicidad de predominio coclear (frecuencias altas y medias), su-
bita y de recuperacion rapida tras supresion del tratamiento; aunque hay algunos
casos descritos de afectacion permanente. Raramente afecta al sistema vestibular.
Si aparecen alteraciones auditivas en el paciente bajo tratamiento, es imperativo
interrumpir la administracion del medicamento, recuperando los niveles auditivos
en las primeras 24h. (15)

La prevencion puede realizarse con una administracion lenta y monitorizacion plas-
matica (mantener niveles <560mcg/mL), evitando su asociacién con otros farmacos
ototdxicos (antibidticos aminoglucdésidos) y/o fraccionando la dosificacion oral. (15)
Audiométricamente la ototoxicidad por diuréticos suele producir una pérdida bi-
lateral, mas o menos simétrica que afecta a todas las frecuencias: curva plana o
en “U”. Los potenciales evocados auditivos de tronco cerebral (PEATC) y las OEA
pueden ser Utiles en la deteccion precoz de la ototoxicidad.

Farmacos Antimalaricos: (12)
Existen varios tipos de farmacos antimalaricos: De acuerdo con su eficacia frente a
las diversas etapas por las que transcurre el ciclo vital del plasmodio.

Primeramente, los farmacos que curan el ataque clinico de malaria porque elimi-
nan las formas asexuadas del paréasito, ya que se comportan como esquizontoci-
das sanguineos: la cloroquina y sus congéneres hidroxicloroquina y amodiaquina,
la quinina, la pirimetamina, las combinaciones pirimetamina/sulfadoxina y pirime-
tamina/dapsona, la cloroguanida, la mefloquina, la halofontrina y la artemisinina y
sus derivados artesunato y arteméter.
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Posteriormente, para realizar la cura radical, se pretende suprimir tanto las formas
asexuadas sanguineas como tisulares. En el caso de la malaria falciparum y ma-
lariae basta con un esquizontocida sanguineo, ya que las formas exoeritrociticas
terminan por desaparecer, pero en la vivax y ovale la eliminacion de hipnozoitos
requiere la administracion de un esquizontocida tisular: la primaquina; la pirimeta-
mina puede ser Util en caso de P vivax.

Para realizar la profilaxis causal, se emplean los esquizontocidas tisulares que
actuan sobre las formas primarias hepaticas; de este modo se evita la posterior
invasion en los hematies y la transmision ulterior a los mosquitos. Se emplean la
cloroguanida y la pirimetamina.

Por ultimo, se utilizan los denominados gametocitoocidas, ya que destruyen las for-
mas sexuadas eritrociticas. Tienen esta actividad la primaquina, sobre todo frente
a P falciparum, y la cloroquina y la quinina frente a P, vivax y P malariae.

. o

Figura 99. Plasmodium falciparum en frotis de sangre periférica (16)

Ototoxicidad de los farmacos atimalaricos

La quinina y sus derivados producen hipoacusia neurosensorial, generalmente bi-
lateral y sistémica, méas acentuada en las frecuencias del 4000/800 Hz, pudiendo
ser diagnosticada mediante audiometria tonal convencional 0 mas precozmente
con el uso de la Audiometria de altas frecuencias. Pueden conseguirse casos en
donde la hipoacusia sea asimétrica y/o unilateral.

En la forma empleada en la malaria, la toxicidad es escasa porque las dosis utili-
zadas en el ataque agudo se dan durante un corto periodo de tiempo y las usadas
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Figura 100. Formula quimica de los antimalaricos. (12)

Manifestaciones clinicas
Se manifiesta como zumbidos (acufenos), vértigos, nauseas, vomitos y alteracio-
nes visuales. La hipoacusia puede ser reversible o irreversible. (1)

Mecanismos Intrinsecos de Lesion: (1)
1. Degeneracion de las células ciliadas del 6rgano de corti.
2. Lalesion incia en las células ciliadas externas.
3. Aparicion de “reclutamiento precoz”.

Farmacos Antineoplasicos

Son farmacos que se utilizan en el tratamiento de lesiones de tipo tumoral maligno,
su mecanismo de accion es mediante la apoptosis de células de crecimiento rapi-
do, es por ello, la amplia cantidad de efectos colaterales.
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Los agentes alquilantes provocan su accién citotoxica mediante la formacion de
enlaces covalentes entre sus grupos alquilo y diversas moléculas nucleofilicas pre-
sentes en las células. Las reacciones alquilantes se clasifican en reacciones SN
(sustitucion nucleofilica de primer orden) y SN2 (sustitucion nucleofilica de segun-
do orden). (12)

Se reportan los compuestos a base de cisplatino y, en menor grado, el carbopla-
tino, como agentes antineoplasicos mas comunmente asociados con ototoxicidad
y ampliamente utilizados en afecciones ginecolégicas, del pulmoén, del sistema
nervioso central, de cabeza-cuello y los canceres testiculares. (13)

Los antineoplasicos se describen entre los agentes alquilantes inespecificos del
ciclo celular, que se insertan en la hélice del ADN, e interrumpen la replicacion.

Cisplatino

Es el compuesto inorganico cis-diaminodicloroplatino en el que el platino se en-
cuentra en estado de oxidacion +2, es decir, tiene cuatro enlaces dirigidos hacia
las cuatro esquinas de un cuadrado en cuyo centro se encuentra el a&tomo metali-
co, formandose asi un complejo planar.
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Figura 101. Formas Activas del Cisplatino (12)
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El cisplatino se distribuye ampliamente, pero las concentraciones mas altas se
encuentran en los rifiones, el higado y la prostata. El cisplatino se une irreversible-
mente a las proteinas plasmaticas, y puede detectarse hasta 6 meses después de
finalizar el tratamiento. (10)

Reacciones Adversas del Cisplatino:

1. Nefrotoxicidad: afectando a los tubulos proximales y distales, disminucion
del aclaramiento de la creatinina.

2. Efectos Digestivos: nauseas, vomitos incoercibles, que ameritan la admi-
nistracion de grandes volumenes de liquidos y anti-eméticos.

3. Ototoxicidad: alteracion de los procesos biomecanicos de las células pilo-
sas cocleares y dafio en la estria vascular. (17)

4. También neuropatia periférica, depresion de médula ésea, hemdlisis y re-
acciones anafilacticas.

Fisiopatologia: (11)

Algunos autores se manifiestan a favor de la hipodtesis de la apoptosis, la muerte
programada de células. El mecanismo de la ototoxicidad del cisplatino, pudiera
estar mediado por la produccion de radicales libres y la muerte celular. Los com-
puestos de platino dafian la vascularizacion de la estria de la escala media, y cau-
san la muerte de las células ciliadas externas, comenzando en la espira basal de
la coclea.

Carboplatino

Agente quimioterapico empleado para tratar diversas neoplasias malignas pedia-
tricas. Derivado del platino, se sintetizé con animo de disminuir la toxicidad del cis-
platino. La Ototoxicidad del Carboplatino es menos conocida que la del cisplatino
que ha sido ampliamente estudiada.

En casos donde el paciente es tratado con carboplatino y cisplatino simultanea-
mente se observé una pérdida auditiva significativa, frente a aquellos tratados sélo

con carboplatino o solo con cisplatino.

Los pacientes solo tratados con carboplatino, a pesar de recibir dosis acumulati-
vas altas, escasamente presentaban pérdida de audicion grave (18). Sin embargo,
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en nifos estos tratamientos derivan un riesgo para su desarrollo tanto temprano
como tardio de pérdida auditiva (19).

El carboplatino, es uno de los agentes ototdoxicos mas potentes causantes de tinni-
tus, independientemente de la edad o de la existencia previa de pérdida auditiva
(18). La pérdida de audicion esta relacionada con la pérdida de células sensoria-
les.

Se ha observado que el carboplatino destruye mayoritariamente las células ciliadas
internas, con menor afectacion de las de células ciliadas externas. Esta pérdida
de células ciliadas es inicialmente mayor en la base de la céclea, extendiéndose
posteriormente hacia el apex. (19).

El carboplatino no esté ligado a proteinas, y puede ser facilimente eliminado por los
rifones. La dosis y la eficacia del cisplatino y del carboplatino se muestran limita-
das en gran medida por los efectos adversos.

10.5. Salud ocupacional y riesgo laboral

Efectos de la contaminacion acustica

El ruido forma parte de nuestro ambiente; segun el tipo, duracion o intensidad
tiene consecuencias en la salud fisica y mental. Una de las consecuencias mas
frecuente por evidente, es la pérdida de la audicion (hipoacusia), en especial en
el area laboral; por lo cual se debe insistir en establecer leyes y normas, aunado al
desarrollo de la educacion temprana sobre la importancia de la audicion y como
cuidar ese sentido. (1)

Un tercio de los casos de sordera, segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) se deben a la exposicion a ruido excesivo, hay un 12% de la poblacion
mundial en riesgo.

La sordera se ubica entre las tres causas mas frecuentes de discapacidad a nivel
mundial, mas frecuente en hombres y aumenta con la edad. Aproximadamente una
tercera parte de las personas mayores de 65 afios padece pérdida de audicion
discapacitante. La maxima prevalencia en ese grupo de edad se registra en Asia
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Meridional, Asia-Pacifico y el Africa subsahariana.

La OMS brinda los siguientes datos sobre la sordera o pérdida de audicion: (2)

1.

466 millones de personas en todo el mundo padecen pérdida de audicion
discapacitante, de las cuales 34 millones son nifos.

Se calcula que, en 2050, mas de 900 millones de personas, una de cada
10, sufrird una pérdida de audicion discapacitante.

La pérdida de audicion puede deberse a causas genéticas, complicacio-
nes en el parto, algunas enfermedades infecciosas, infecciones cronicas
del oido, el empleo de determinados farmacos, la exposicion al ruido ex-
cesivo y el envejecimiento.

El 60% de los casos de pérdida de audicion en nifilos se deben a causas
prevenibles.

1.100 millones de jévenes (entre 12 y 35 afios de edad) estan en riesgo
de padecer pérdida de audicion por su exposicion al ruido en contextos
recreativos.

Los casos desatendidos de pérdida de audicion representan un costo
mundial anual de 750.000 millones de dolares internacionales. Sin embar-
go, las acciones destinadas a prevenir y detectar las situaciones de riesgo
son menos costosas.

La situacion de las personas que padecen pérdida de audicidon mejora
gracias a la detecciéon temprana, a la utilizacion de audifonos, implantes
cocleares y otros dispositivos de ayuda, asi como con el empleo de sub-
titulos, el aprendizaje del lenguaje de signos y otras medidas de apoyo
educativo y social.

Tipos de Hipoacusia: (3)
Cronica:

Por una exposicion unica o repetida de un ruido subito o altos niveles de presion

sonora es el trauma acustico; el dano se inicia a los 4.000 Hz y mejora al terminar la

jornada. Con el paso de los afos, el dafio llega al oido interno con lesion de caréac-

ter irreversible e hipoacusia a menos de 2.000 Hz, con distorsion de los sonidos,

inestabilidad y esto se denomina Sordera profesional o hipoacusia neurosensorial

por ruido. Se caracteriza por ser bilateral, aunque un lado puede tener mas dafo.

373



AUDIOLOGIA ENFOQUE DESDE LA SALUD PUBLICA ECUATORIANA

OO

Aguda:
Es cuando hay exposicion corta a ruido de alta intensidad, afecta timpano y cade-
na de huesecillos, son alteraciones mecanicas.

Ruido en ambiente laboral y sus consecuencias. (4)

El ruido es uno de los pocos estimulos que desde antes del nacimiento provoca
reflejo de defensa, con efectos sociales, psicolégicos y fisicos. De presentarse la
hipoacusia:

dificulta la comunicacion.
altera el reposo y el suefio nocturno.
disminuye la capacidad de concentracion,

A

genera estrés, ansiedad, con el consecuente deterioro de la vida social.

Estos efectos también dependen del sujeto: actitud, sensibilidad ante el ruido, su
puesto de trabajo, horario, cantidad de horas de exposicion, etc. La pérdida de
audicion se reconoce como una enfermedad ocupacional.

Hay grupos laborales con mayor riesgo: trabajadores de minas, madereras, tune-
les, canteras, operarios de maquinarias con motores de combustion, maquinas
textiles, etc.

El ruido en el area laboral incrementa el riesgo de accidentes laborales, por lo cual
se deben ubicar las fuentes de ruidos y por ende controlar ese ruido.

Tipos de ruidos en el trabajo:

1. Continuo o Constante: los niveles no varian mas de 5 dB en las 8 horas
laborales.

2. No Constante o Discontinuo: los niveles varian mas de 5 dB en las 8 horas
laborales.

3. De impacto: Elevaciones bruscas en el nivel de presion sonora con una
duracion menor a un segundo cuyo nivel de presion acustica decrece ex-
ponencialmente con el tiempo.

En los trabajadores en riesgo se debe considerar: (5)
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Variaciones individuales.
Antecedentes como meningitis.
Tratamientos ototdxicos.
Antecedentes familiares de sordera.
Diabetes.

Hipertension.

El trabajador puede evaluar ruido con un método simple: (Autoexamen)

La persona se coloca a la distancia de un brazo de su compafero de trabajo y ver
si puede hablar en un tono normal o tiene que gritar, si ocurre lo segundo el nivel
de ruido es muy alto y por tanto nocivo.

Empleos con mayor riesgo:

1.

8.
9.

Trabajos de caldereria.

2. Trabajos de estampado, embutido, remachado y martillado de metales.
3.
4. Trabajos de control y puesta a punto de motores de aviacion, reactores o

Trabajos en telares de lanzadera batiente.

de piston.

Trabajos con martillos y perforadores neumaticos en minas, tuneles y gale-
rias subterraneas.

Trabajos en salas de maquinas de navios.

Trafico aéreo (personal de tierra, mecanicos y personal de navegacion, de
aviones a reaccion, etc.

Talado y corte de arboles con sierras portatiles.

Salas de recreacion (discotecas).

10. Trabajos de obras publicas (rutas, construcciones, etc. efectuados con

maquinas como el buldécer, excavadoras, palas mecanicas, etc.

11.Motores diesel, en particular en las dragas y los vehiculos de transportes

de ruta, ferroviarios, y maritimos.

12.Recoleccion de basura doméstica.
13.Instalacion y pruebas de equipos de amplificacion de sonido.
14.Empleo de vibradores en la construccion.

15. Trabajo en imprenta rotativa en la industria grafica.
16.Molienda de caucho, de plastico y la inyeccion de esos materiales para

moldeo.
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17.Manejo de maquinaria de transformacion de la madera, sierras circulares,
de cinta, cepilladoras, tupies, fresas.

18.Molienda de piedras y minerales.

19.Expolio y destruccion de municiones y explosivos.

Tabla 23. Equipos y Niveles de Ruidos que Producen. (6)

Equipo dB
Martillo neumatico 103-113
Perforador neumatico 102-111
Sierra de cortar concreto 99-102
Sierra industrial 88-102
Soldador de pernos 101
Buldocer 93-96
Aplanadora de tierra 90-96
Grua 90-96
Martillo 87-95
Niveladora 87-94
Cargador de tractor 86-94
Retroexcavadora 84-94

Tabla 24. Decibeles y Tiempo Maximo de Exposicion (7)

dB Tiempo méxi- | Tiempo méxi-
mo en hora mo en minutos

85 8 480

86 6,345 381

87 5,03 302

88 4 240

89 3,174 190

920 2,519 151

91 2 120

92 1,587 95

93 1,259 76

94 1 60

95 0,793 48

96 0,629 38

97 0,5 30

98 0,396 24

99 0,314 19

100 0,25 15
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101 0,198 12
102 0,157 9
103 0,125 8
104 0,099 6
105 0,078 5

10.6. Daino auditivo

La exposicion cronica al ruido ocasiona el denominado trauma cloquear (oido in-
terno) con la consecuente pérdida de audicién aunado a otro elemento de dificil
manejo: el tinitus. El efecto del ruido abarca desde dificultar la audicion, pasando
por la fatiga auditiva, finalizando con la hipoacusia permanente.

Tinitus:
1. Elorigen o causa con mayor prevalencia (24%) es el generado por el ruido
laboral, llegando en el ambito militar hasta el 80%.
2. puede ser bilateral o unilateral (47%), siendo el lado izquierdo el mas com-
prometido.

Hipoacusia:

1. Fatiga Auditiva: disminucion transitoria, cuya duracion es dependiente de
intensidad y duracion de la exposicion.

2. Hipoacusia permanente: es consecuencia de exposicion al ruido elevado
(intensidad, tiempo) o una fatiga prolongada que no permite la recupera-
cion. Se considera que se establece en frecuencias 4000 y 6000 Hz (no
conversacionales) y si persiste la exposicion la perdida progresa a niveles
conversacionales.

Se puede resumir que el dafno auditivo depende de los siguientes puntos:

1. Umbral: Se considera que el umbral de dafo auditivo del ruido esta entre
85y 90 dB. Si en el trabajo se maneja un ruido diario >80 dB, hay que to-
mar medidas preventivas.

2. Frecuencia: Frecuencias mayores a 1.000 Hz son peligrosas y se presen-
tan en los ambientes industriales. Se considera 4.000 Hz ya causa lesion
auditiva.

3. Tiempo de exposicion: El dafio es proporcional a la duracion de la exposi-
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cion. En los primeros afios es cuando ocurre la lesion.

4. Naturaleza del ruido: si es intermitente 0 es permanente ocasionan menos
dafos que cuando la exposicion es continua o pulsado a igual intensidad.

5. Sexo: las mujeres son menos susceptibles al ruido, quizas por no estar tan
expuestas.

6. Enfermedad auditiva previa: las hipoacusias conductivas, son menos pro-
pensas al aumento de dafio por el ruido; en el dafio neurosensorial previo,
la exposicion al ruido puede ser mas dafina.

7. Susceptibilidad individual y la edad también son puntos a tomar en cuenta.

Farmacos que causan dano al nervio auditivo:
Acido etacrinico,

Ampicilina

Capreomicina

Cloroquina

Colistina

Cotrimoxazol

Dihidroestreptomicina

© N O Ok

Estreptomicina y estreptoniazida
9. Furosemida

10. Gentamicina

11. Ibuprofeno

12.Indometacina y glucometacina
13.Kanamicina

14.Lidocaina

15.Minociclina

16.Neomicina

17.Nortriptilina

18.Paramomicina

19. Propiltiuracilo

20.Propanolol

21.Quinina y quinidina
22.Salicilatos

23.Vancomicina

24.\Viomicina

378



AUDIOLOGIA ENFOQUE DESDE LA SALUD PUBLICA ECUATORIANA

QOGO OGSO OO OO OO0

Hay criterios para determinar si la hipoacusia es causada por el trabajo: (8)

1. Hipoacusia neurosensorial

2. Afectacion bilateral.

3. Audiometrias con descenso de la audicion extraconversacional de 25 dB a
4.000 y 6.000 Hz y rara vez a los 8.000.

4. Evidencia de relacion laboral con exposicion a ruido.

5. Progresion inicial veloz en los 5 primeros afnos.

6. Posterior evaluacion lenta y gradual que se estabiliza con el cese a la ex-
posicion a ruido.

Evaluacion auditiva del trabajador en riesgo. (9)

La evaluacion del trabajador con hipoacusia se hace por examen fisico y clinico
donde se observa:

Timpano normal.

Rinne: positivo.

Weber: se lateraliza hacia el oido mas sano.

Via aérea: descendida.

Via 6sea: descendida.

Diferencia entre ambas vias: no hay (entre ambas vias el descenso es paralelo).
Sindrome vestibular: puede estar presente.

Sindrome neuroldgico: no hay.

Acufenos: pueden estar presentes.

Audiometria: es el estudio considerado Gold estandar para determinar el grado de
hipoacusia.

Aun cuando no hay una aceptacion general, hay especialistas que consideran rea-
lizar audiometria segun exposicioén al ruido: (10)
1. Exposicion a 90 o méas dB, 8 horas al dia, audiometria anual.
2. Exposicion entre 85-90 dB, 8 horas diarias, audiometria cada dos anos.
3. Exposicion entre 80-84 dB, 8 horas diarias, cada tres afnos.
4. Exposicion igual o superior a 80 dB, 8 horas diarias, cuando el trabajador
se retira de la empresa.

El trabajador a evaluar debe presentar las siguientes condiciones:
1. Reposo auditivo de 10 horas.
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2. No tener procesos infecciosos o inflamatorios en aparato respiratorio alto.
Eso incluye eliminar tapon de cerumen antes de realizar el estudio.

Se utilizan dos tipos de audiometria:
1.- La ELI (Early Loss Index): se realiza en tres fases tomando como punto de par-
tida 4.000 Hz. Se toma en cuenta la audiometria de base o inicial del trabajador:
12 Fase: Pérdida de hasta 40dB en la zona de 4000 Hz recuperable al cesar la
exposicion.
2% Fase: Pérdida de 20-30 dB en la zona de 4000 Hz principalmente, la capacidad
conversacional queda intacta.
3% Fase: Disminuye 40 dB en las frecuencias 4000 ¢ 6000 Hz, presenta dificultad
para escuchar relojes y timbres.
4° Fase: Pérdida que afecta a frecuencias conversacionales: sordera social.
2.- La SAL (Speech Average Loss): Se basa en la pérdida de la frecuencia conver-
sacional.

Tabla 25. Evaluacion segun Speech Average Loss (11)

Grado Umbral promedio (dB) Significado
A <16 Normal
B 16-30 Limite normal
C 31-45 Hipoacusia ligera-moderada
D 46-60 Hipoacusia moderada
E 61-90 Hipoacusia severa
F >90 Hipoacusia profunda
G Ningana percepcion Cofosis
Pérdida auditiva
Hz
ol i
o ‘ !

Grafico 47. Audiograma Normal
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Audiograma - Oido Derecho

Audiograma - Oido Izquierdo
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Grafico 48. Audiometria tonal patoldgica: descenso en 3000, 4000 y 6000 Hz

(12)

El ruido no sélo afecta la audicion, como hemos visto en los parrafos anteriores,

también tiene efectos sobre la salud en general, como veremos en la siguiente

tabla:

Tabla 26. Efectos del Ruido por Sistemas. (13)

Neurolégico

Sistema Nervioso Central: Alteraciones de EEG, hiperreflexia
Sistema Nervioso Auténomo: Pupila dilatada

Cardiovascular

Alteracién de frecuencia cardiaca, HTA, disminucion de la circulacion
periférica

Digestivo

Alteracion en secrecion gastrointestinal, del transito intestinal, ulceras

Endocrino

Elevacioén de cortisol, ACTH, adrenalina, noradrenalina, glucosa

Hematolégicos

Descenso de polimorfonucleares, de potasio, disminuye sistema inmuno-
I6gico

Otorrino Alteracion de la voz, trastornos de comunicacion, hipoacusia, tinitus
Respiracion Alteracion de la frecuencia y ritmo
Psicolégico Insomnio, alteracién del estado emocional, trastorno de concentracion,

agresividad,

Ginecoldégicos

Trastornos menstruales, bajo peso al nacer, prematuridad, riesgo auditivo
en el feto

Visién

Problemas de acomodacidn, estrechez de campo visual

Vestibular

Vértigo, nistagmos
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10.7. Prevencion

El ruido industrial debe ser eliminado o reducido en lo posible. Eso se puede lograr
por medio de controles administrativos y con el avance de la ingenieria, unido a un
buen marco legal.

Leyes:
Las leyes laborales en los distintos paises determinan las normas para establecer
el grado de ruido y tiempo de exposicion permitidos.

La exposicion en el ambiente laboral menor a 80 dB, disminuye el riesgo; si hay
mayores niveles se debe regular el tiempo de exposicion. En Norte y Suramérica
se permite 85 dB por 8 horas; es decir 40 horas semanales, es lo maximo permiti-
do, para no causar dafio. (14)

Equipos:

Parte fundamental de la prevencion es la proteccion, dotando de un equipo ade-
cuado a los empleados en riesgo: tapones y orejeras, estos suelen ser incomodos
lo que conlleva a no utilizar o utilizarlos de manera inadecuada; se trabaja en me-
jorar los mismos para incentivar su uso.

Farmacos:

Segun el ruido también se pueden utilizar la farmacologia para prevenir dafio audi-
tivo, los farmacos usados son esteroides (intra-timpanicos o intraperitoneal) antes
0 después de la exposicion, antioxidantes, N-acetilcisteina, ginseng, Coenzima
Q10, vitaminas A, C, D, E, B.

10.8. Recomendaciones generales
La importancia de controlar el ruido en el ambiente laboral es por un lado prote-
ger la audicion y por ende la salud del trabajador y por otro la seguridad laboral,

porgue la hipoacusia en un trabajador puede hacer que este ignore sefiales de
alarma. Por tanto, hay recomendaciones para el trabajador y para la empresa.
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El trabajador expuesto a ruidos debe:

1.
2.

Usar tapones u orejeras aislantes de sonido.
Informar de cualquier incomodidad a su supervisor.

En su vida diaria:

1.
2.

© N O Ok~ ®

Realizar higiene adecuada de los oidos.

Evitar que entre agua al conducto auditivo (dafio por humedad o infeccio-
nes por hongos).

Secar oidos luego del bafo, nadar o deportes acuaticos (usar tapones).
No introducir objetos en los oidos, incluso los hisopos.

Acudir al médico si tiene alguna molestia.

Cuidado al utilizar medicamentos que puedan ser ototoxicos.

Cuidado con los oidos durante gripes.

No se auto medique remedios topicos

La empresa debe:

1.

Evaluar e identificar las areas de ruido, para determinar puesto de trabajo
y los ajustes que debe hacer:

Dotar de equipo adecuado al trabajador.

Regular el tiempo de exposicion del trabajador al ruido, segun nivel de
ruido y tiempo de exposicion. Es Util en este punto que el trabajador pueda
adaptar el nivel de sonido a su capacidad auditiva.

Utilizar el volumen del sonido como una senal, en casos de alarma o ur-
gencia.

Reducir el ambiente sonoro de fondo: los techos, suelos y paredes debe-
rian ser tratados acusticamente, eliminar la reverberacion y los ecos.

Un ruido de 85-90 dB, por 8 horas es lo tolerable segun normas y regla-
mentos.

Si el ruido es mayor a 90 dB, los trabajadores deben tener proteccion audi-
tiva y ser rotados, para no estar expuestos mas de 4 horas al dia.
Adecuar los equipos 0 maquinas para disminuir el ruido producido.
Realizar evaluaciones periddicas al trabajador, para descartar dafo.

Atencion Audioldgica y Virus COVID-19
La poblacion con pérdida auditiva en todo el planeta se encuentra actualmente a

merced del virus COVID-19, una situacion que plantea ciertos retos especificos
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para el profesional de salud.

La audicion y la comunicacion resultan esenciales en épocas de emergencia como
en la que nos encontramos en la actualidad a causa de la emergencia sanitaria
debido a la pandemia del COVID-19. Poder estar pendiente de las noticias ya sea
en la television o a través de internet, medios de comunicacion es una necesidad
para todo el mundo. Ahora que se impone el distanciamiento social, las personas
tienen que poder comunicarse a distancia, por teléfono u otros medios tecnologi-
COS, con sus seres queridos. La audicion desempefia un papel fundamental en la
mayoria de comunicaciones, por lo que es importante que las personas con pérdi-
da auditiva cuenten con un tratamiento adecuado tengan sus auxiliares auditivos
en perfecto estado y funcionamiento 6ptimo.

Es necesario que los dispositivos auditivos siempre estén limpios como usuario
de instrumental para la audicion, recordar lavarse las manos antes de tocar el dis-
positivo, cuando se lo quite por cualquier razén (cambiar la pila, acostarse, etc.),
asegurese de que esté limpio y desinfectado antes de volvérselo a colocar.

La visita a su profesional de la audicion deberia poder desarrollarse de la manera
mas segura posible si necesita realizar consultas audioldgicas.

Los profesionales de la audicion de todo el mundo han adoptado una serie de
directrices y recomendaciones relativas a los cuidados auditivos profesionales. El
objetivo de estas directrices es poder seguir prestando una atencion salud auditiva
primordial y al mismo tiempo evitar la propagacion del virus COVID-19.

Pautas de la Organizacion Mundial de la Salud

Ademas de lo antes mencionado, las personas con pérdida auditiva deben seguir
las recomendaciones generales sobre el COVID-19 por los organismos de control
como el Ministerio de Salud Publica, la red integral de Salud y la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), la cual ha elaborado una serie de medidas de protec-
cidbn y consejos basicos para la poblacion.

Las que no debemos de olvidar son:
e | avese las manos frecuentemente
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¢ Mantenga el distanciamiento social

e FEvite tocarse los 0jos, la nariz y la boca

e Sitiene fiebre, tos y dificultad para respirar, solicite atencion médica a tiem-
po

e Manténgase informado y siga las recomendaciones de los profesionales
sanitarios

10.9. Medidas de desinfeccion e higiene en audiologia y estrategias
de prevencion | SEORL-CCC

Comision de Audiologia de la Sociedad Espafola de Otorrinolaringologia y Cirugia
de Cabeza y Cuello propone los siguientes objetivos:
1. Proteccion del personal de salud en todos los niveles de atencion y pacien-
tes.
2. Adaptarse a la pandemia, para continuar con los servicios de audiologia
de calidad.

Los pacientes con pérdida auditiva precisan diagnostico y apoyo audioldgico para
permanecer comunicados, mantener su calidad de vida durante este tiempo y para
la toma de decisiones respecto a las posibilidades de tratamiento. Este documento
proporciona algunas recomendaciones en la atencion de aquellas personas que
requieren atencion audiologica esencial o urgente. Las recomendaciones que se
exponen a continuacion pueden ir cambiando, dado que la situacion evolucionara
rapidamente y es responsabilidad del personal de salud mantenerse informado.

Es el profesional que brinda la atencidén quien establecera las prioridades vy el cri-
terio de urgencia. La prioridad del clinico debe ser garantizar el trabajo de manera
segura, facilitando aquellos servicios en que los beneficios superen los riesgos,
para el interés clinico del paciente.

Debe recordar a nivel local o institucional, de cada servicio y caso por caso. Estos
incluirian: solicitudes derivadas de especialistas Otorrinolaringdlogo previamente
diagnosticadas por el profesional que brinde la atencion.

En relacion al tamizaje neonatal auditivo, Hipoacusia post-meningitica y sordera
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brusca, consultar las necesidades clinicas audioldgicas especificas, identificadas
caso por caso y valorando las posibilidades de atencion remota, telemedicina o

consultas via online.

10.10. Medidas desinfeccion e higiene audiologia y estrategias co-
municativas pandemia COVID-19 | SEORL-CCC

En el area o consultorio de trabajo

1.Limpieza y desinfeccion

Gestionar y prever el control de stock de desinfectantes y recursos de pro-
teccion que se puedan necesitar, en cada caso individualizado, durante
6-12 meses

El personal sera responsable de cada tarea de desinfeccion. Gestion de
personal en funcion de la necesidad.

Desinfeccion rutinaria de las superficies, después de cada paciente: pa-
neles, botdn/pulsador de respuesta, auriculares (VA+VO), otoscopio, im-
pedanciometro, audidmetro, asientos, toda superficie en contacto con el
paciente, procesadores, audifonos y equipos de prueba (que se utilizan
durante el asesoramiento), cables, interfaz de programacion, etc. Asi mis-
Mo si se realizan tomas de impresion de moldes del oido, contemplar que
los desechos infecciosos que pueden conllevar un riesgo de contagio.
Limpieza de superficies, procedimiento: Solucion hidroalcohdlica aplicada
preferiblemente con papel de un solo uso. En su defecto, puede usar alco-
hol comun (concentracion de 96%) diluido de la siguiente manera: mezcle
70 ml de alcohol con 30 ml de agua. No hace falta aclarar. Si utiliza lejia
como desinfectante, debe diluirla: mezcle 30 ml de lejia comun por 1Lt de
agua.

Debe utilizarse en el mismo dia de la preparacion. Si utiliza un desinfec-
tante comercial especifico para superficies, respete las indicaciones de la
etiqueta. jCuidado con tocarse los ojos cuando estan desinfectando las
superficies! Prever el tiempo necesario de desinfeccion entre paciente y
paciente.

2.Recepcion de pacientes y acompafantes

Crear nuevos horarios de citaciones contemplando: El tiempo necesario
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para las tareas de atencion y desinfeccion Evitando que los pacientes coin-
cidan en sala de espera.

Espaciar los asientos del area de espera. Si es posible retire el exceso de
asientos para alcanzar una distancia de 1.5 metros, o en su defecto mar-
car/sefializar los asientos que pueden ser ocupados.

Solicitar en la cita o consulta que el paciente acuda solo, en caso de no ser
posible se permitira un solo acompanante.

10.11. Medidas desinfeccion e higiene audiologia y estrategias co-
municativas pandemia COVID-19 | SEORL-CCC

Si el acompanfante en la consulta-clinica compromete el distanciamiento
social, solicitele que espere fuera.

Retire material de lectura, folletos, dulces y pantallas tactiles en la recep-
cion o sala de espera. Si existe un mostrador de recepcion, donde se ubi-
ca el personal administrativo, deberia contar con una pantalla protectora
0 senalizacion de ubicacion del paciente para garantizar la distancia de
seguridad.

Solicite a todos los visitantes (paciente y acompanante) que usen el des-
infectante para manos colocado en el mostrador, es decir, una politica de
“No entre sin haberse desinfectado”.

Etiqueta de saludos explique cortésmente la practica de “no apretones de
manos, asi como la distancia social de 2m”. ej. “Disculpe si no nos damos
la mano y nos quedamos tan distantes Sr /Sra. XXX, es parte de nuestra
estrategia de Coronavirus”

10.12. Pruebas audiologicas medidas de proteccion

A.AUDIOMETRIA: tonal, verbal y en campo libre.

Priorizar el uso de auriculares de insercion (ya que son de un solo uso),
mantener la desinfeccion de los cables, diadema de sujecion, segun se
detalla a continuacion.

Si solamente se cuenta con auriculares supra-aurales, use protectores de
auriculares desechables (de material acustico permeable) y de uso Unico
para cada paciente (a través de los proveedores de productos audiologi-
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cos habituales) Si no cuenta con protectores de auriculares de uso Unico
existen las siguientes opciones de limpieza y desinfeccion: Toallitas con
alcohol comun, concentracion 96%, El inconveniente de las toallitas con
alcohol es que degrada las almohadillas de los auriculares en 1-3 afios.
El alcohol es un desinfectante, pero “desnaturaliza quimicamente acrili-
co, caucho, silicona y plastico”. Desinfectante sin alcohol, como uno con
cuaternario de amonio 0 sus compuestos, no tiene los inconvenientes del
alcohol y es un desinfectante de amplio rango. NO use toallitas higiénicas
humedas tipo de bebé.

e Entodas las opciones (auriculares de inserciéon y supra-aurales) es funda-
mental asegurarse de que no entren liquidos / humedad del spray o toallita
desinfectante en el transductor de los auriculares, ya que ésta es una cau-
sa importante de dafios en el equipo.

e Solo deben limpiarse las almohadillas de los auriculares y/o la banda/dia-
dema de sujecion, evitando el diafragma, donde se encuentran los com-
ponentes electronicos sensibles del auricular. Al limpiar, desinfectar y / o
esterilizar equipos o areas de atencion al paciente.

e Deben usarse guantes desechables durante el proceso de limpieza-des-
infeccion.

e \entilacion y desinfeccion de la cabina tras la realizacion de las pruebas,
de acuerdo con el tamafio del espacio, ej. en cabinas de 1 m2, respetar
10 minutos de ventilacion, en cabinas de mayores dimensiones aumentar
el tiempo, de 15 a 20 minutos, teniendo como referencia, que el tiempo ne-
cesario para la ventilacion de una habitacion de hospital es de 30 minutos.

e (tros sistemas de desinfeccion para espacios y superficies son los sis-
temas de desinfeccion quimica con o sin aerosoles o los sistemas de luz
Ultravioleta (UV): Desinfeccion quimica: productos como “NDP Air Total+
Green CE”

e Desinfeccion con equipos de luz ultravioleta: equipos como “UV-360" Exis-
ten también equipos de desinfeccion con ozono, pero no esta incluido en
el listado de contra COVID-19 que recomienda el ministerio.

B.OTRAS PRUEBAS AUDIOLOGICAS
En larealizacion de impedanciometria, otoemisiones, y pruebas electrofisioldgicas:
Potenciales automaticos, PEATC, PEE, Microfénico cocleares vy, otras, se tendran
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las mismas consideraciones de limpieza y desinfeccion que en el punto A.

Tabla 27. Checklist para la realizacion de Audiometrias durante el COVID-19

Cabina audic-métrica adecuadamente desinfectada
Faciente (P) y examinador (E) equipado con *: Guantes  Mascarilla Calras Bats

P E P E P E E

Limpieza de manos con solucidn hidroalcohdlica (paciente y examinador) P E
Instruir al paciente en sentarse en la silla sin tocar nada
Uso preferente de auriculares de insercidn
Cubrir auriculares supra-aurales y vibrador dse0 con protectones desechable de un solo
uso y acdsticamente permeables
Dar Instrucclones al paclente

Instrucchones escritas

Desde pre-cabina, sin mascarilla y con proteccidn de pantalla total transparente
Respuesta en proebas tonales alzando la mano., No usar el pulsador
Pruebas vocales con material grabado, y no a viva voz, sliempre que sea aconsajable
Mo compartir &l headset entre varios examinadores, debe ser de uso indhidual.
Proteger ¢l micrdfono talk-back del paciente

En audiometria infanti mmﬂmﬂmmmw*
materiales que se puedan limplar y J
Limpieza de toda la superficie con la que el paciente hublese estado en contacto

Ventilacién/Desinfeccidn de I-lcaE_ (e
La decision de utilizar debe estar precedida de la Evaluacion de riesgos para po-
der aplicar las medidas preventivas necesarias y en el caso de la realizacion de
pruebas audiologicas. Hay que tener muy en cuenta que las dimensiones y ubica-
cion de las instalaciones, no permiten, en la mayoria de los casos, la distancia de
seguridad, y que un paciente con estado inmunolégico desconocido puede ser
potencialmente un portador asintomatico.

Manipulacion de audifonos y/o procesadores auditivos en contacto con la piel de
paciente: Todos los procesadores/ audifonos/moldes de los audifonos, etc. Antes
de ser manipulados por el profesional, deben limpiarse, La limpieza es un precur-
sor previo a la desinfeccion. La limpieza puede realizarse con un cepillo, una toa-
llita 0 una maquina ultrasonica.

La desinfeccion persigue la eliminacion de gérmenes, solo se puede realizar en
materiales que entran en contacto con la piel intacta, como es el caso de los pro-
cesadores y audifonos, moldes para los oidos, espéculos de otoscopio, puntas
y tubos de sonda, electrodos ABR y herramientas de limpieza de audifonos y los
acopladores de estetoscopio.

Todos estos elementos deben desinfectarse antes de manipularlos o reutilizarlos,
pero no se requiere esterilizacion.
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La desinfeccion puede realizarse por medio de una toallita, un aerosol o una ma-
quina ultrasénica, especificos para desinfeccion.

Los productos desinfectantes disponibles comercialmente para el uso en audiolo-
gia no deben desnaturalizar quimicamente el plastico, silicona, caucho y acrilico.
El alcohol isopropilico, aunque se considera un desinfectante, no se recomienda
en la clinica de audiologia, ya que su composicion quimica desnaturaliza los ma-
teriales y / o dispositivos que normalmente se manejan en el entorno clinico. Se
recomienda utilizar un desinfectante sin alcohol, como pueden ser los productos
tensioactivos catiénicos (cuaternario de amonio y derivados).

En este periodo cobra especial relevancia las necesidades comunicativas en pa-
cientes con discapacidad auditiva, para ello durante la comunicacion con el pa-
ciente hay que asegurarse de que esté utilizando correctamente sus ayudas audi-
tivas (audifonos, Implantes auditivos u otras ayudas técnicas).

La Lectura labiofacial que sirve como apoyo en la comunicacion oral con el pacien-
te con discapacidad auditiva, no es posible mientras que el clinico debe hacer uso
de mascarilla, puede utilizar. Lapiz y papel, escritura en el teléfono, tableta, piza-
rra, usar un dispositivo en el que pueda convertir la voz en texto, también podria
utilizar mascarillas desechables trasparentes donde se visualizan los labios que
en algunos paises se estan utilizando como medida de apoyo y proteccion a las
personas con deficiencia auditiva.

Mascarillas de material trasparente y anti-vaho, que permiten la labiolectura y el re-
conocimiento de la expresion facial (como por ejemplo Clear Mask). Las mascaras
de fabricacion casera con pantallas transparentes, son una loable iniciativa, pero
no cuentan, hasta la actualidad, con homologacion, Normatizacion.

Comprender y reconocer los métodos de comunicacion de los pacientes es cru-
cial. Existen varios medios de que se pueden utilizar segun las necesidades y pre-
ferencias de estos pacientes: Pacientes que utilizan Lengua de signos LSE, cuente
con la necesidad de solicitar al paciente que acuda acompanado de un intérprete
de LSE. Otros sistemas alternativos o aumentativos a la comunicacion oral, habréa
que apoyarse en un interlocutor valido que pueda facilitar la comunicacion.
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Tener siempre en cuenta el derecho de acceso a la informacion, en muchos casos
puede ser Util enviar previamente, a través de mail 0 mensaje escrito, informacion
del protocolo a seguir previo a la atencion.

10.13. Consejos para comunicarse con personas que tienen pérdida
auditiva

e Tener la atencion de la persona antes de empezar a hablar

e Situarse frente a la persona manteniendo distancia prudencial

e Hable a un ritmo moderado

e Pregunte como quiere comunicarse

e Sitiene enfermedad respiratoria o grites, es preferible que le indique antes
de ir a la consulta que se encuentra en buen estado de salud

e TJomar la temperatura

e FEvite laluz /el resplandor solar en la cara de la persona sorda

e FEvite el ruido de fondo

e Reformular si no se entiende

e Escribir, gesticular o sefalar

10.14. Tamizaje auditivo universal neonatal de la hipoacusia

La Comision de Audiologia de la SEORL-CCC propone unas recomendaciones
para ser adaptadas a la realidad concreta de cada centro de salud y hospitales y
de cada recién nacido y familia.

Con el objetivo de:

Realizar el tamizaje auditivo al mayor niumero de recién nacidos durante su perma-
nencia en el hospital postparto o estancia en cuidados intensivos neonatales, para
evitar que las familias tengan que volver al hospital como pacientes externos.

Los recién nacidos, por tanto, deben continuar siendo evaluado auditivamente con
normalidad, conforme a los protocolos vigentes en cada Comunidad Autébnoma,
debiendo reportarse los resultados como viene siendo habitual. El personal que
realiza el cribado seguira las directrices de cada centro salud u hospital concer-
nientes a las medidas de proteccion individual que deban adoptar en la hospitali-
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zacion (mascarilla, guantes, etc.).

En el caso de que la madre esté diagnosticada de infeccion por SARS-CoV-2 (con-
firmada o sospecha) no se recomienda realizar el tamizaje auditivo hasta que se
considere que esta libre de infeccion, aunque, en el momento actual, no hay evi-
dencia de la transmision vertical.

Para minimizar el niumero de nifios referidos como “no pasa”, en caso de que no
superen el tamizaje auditivo, se recomienda repetir la prueba en un periodo de
tiempo prudencial (horas o al dia siguiente) o indicar potenciales auditivos auto-
matizados, siempre antes del alta, con el fin de aprovechar al maximo el ingreso
hospitalario postparto.

Si el recién nacido, aun asi, no supero6 el tamizaje auditivo en el momento del alta
hospitalaria y precisa, por tanto, repetir las pruebas auditivas, se recomienda es-
perar y no citarlo como paciente externo hasta que se resuelva la situacion de
confinamiento.

Una vez que el riesgo de contagio por Covid-19 permita retomar las actividades
con pacientes externos, se programaran las visitas ambulatorias con la mayor ce-
leridad posible con el fin completar las pruebas pertinentes. Las familias han de
estar informadas de que se contactara con ellas para las mismas y quedara refle-
jado asi en la historia clinica.

Una vez superado el confinamiento, y cuando los hospitales retomen la atenciéon
de consulta externa a los pacientes externos con normalidad, es de prever que
existan retrasos en los tiempos regulados en los protocolos de atencion para la
realizacion de pruebas de confirmacion y diagnoéstico de los pacientes detectados.
Con el fin de minimizar los riesgos derivados de dichos retrasos, se recomienda
reprogramar los nifios pendientes de pruebas, si es posible antes de los 3 meses
de edad.

Se debe recordar que en el proceso de adaptacion audioprotésica han de consi-

derarse como prioritarios los nifos diagnosticados de hipoacusia congénita, maxi-
mo si ya han podido sufrir retrasos derivados de la especial situacion que se vive
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en estos momentos.
10.15. Diagnéstico y tratamiento de pacientes con hipoacusia

Diagndstico
Los pacientes que presentan una sospecha de sordera subita deben seguir siendo
atendidos de forma urgente.

Se debe realizar una otoscopia y acumetria para descartar causas de hipoacusia
de transmision y una exploracion neurolégica.

Durante la exploracion se deben tomar las medidas de proteccion recomendadas
por la practica de la especialidad y durante la pandemia de COVID-19 (méascaras
protectoras FFP2, FFP3 o

equivalentes, gafas protectoras y batas protectoras desechables, mascarilla qui-
rdrgica para el paciente y lavado de manos). En cuanto a las pruebas audiolégicas
se recomienda realizar Unicamente una audiometria tonal liminar para confirmar y
determinar el grado de hipoacusia.

Ademas de las medidas de proteccion anteriormente descritas, debera desinfec-
tarse el audidometro y auriculares/insertores/vibrador éseo, asi como todas las su-
perficies que hayan estado en contacto con el paciente.

En caso de sospecha de infeccion por SRS-CoV-2 se procedera segun los circuitos
Covid-19 establecidos por cada Unidad Hospitalaria.

La resonancia magnética y otras pruebas complementarias se realizaran cuando
se restablezca la normalidad.

Tratamiento

El tratamiento se debe adaptar a los protocolos utilizados habitualmente en cada
hospital intentando reducir el niumero de visitas al hospital como paciente externo,
haciendo uso de consultas telefonicas / telemedicina consultas online.
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En estos momentos se considera que la administracion de altas dosis de corti-
coides (tanto via oral a dosis habituales como intravenosa a dosis mas altas) en
pacientes con COVID-19, podria asociarse con un peor pronoéstico de la infeccion
durante todas las fases de la misma, (2) 3), pero especialmente si se administran
en la primera fase de inicio de infeccion (fase virémica, primeros 7 dias desde el
inicio de la clinica) (4) (5)(6) (SEIMC webinar 1 de abril).

Se recomienda, por tanto: Si el paciente es COVID-19 confirmado o sospechoso:
Corticoide intratimpanico, Si existe certeza de ausencia de infeccion el orl pres-
cribiréa la administracion de los siguientes farmacos: Corticoide oral dado que hay
evidencia de la presencia de coronavirus en el epitelio del oido medio en el marco
de las infecciones del tracto respiratorio superior (6) (7) (8), se insta a la prudencia
y a tener en cuenta que, en presencia de perforacion timpanica, o inyeccion del
corticoide a través de tubo de ventilacion transtimpanico, durante la aspiracion oto-
l6gica puede producirse una aerosolizacion significativa de materiales biolégicos,
particularmente con succion fenestrada.

En cualquier caso, al no existir evidencias cientificas que avalen estas aseveracio-
nes, se recomienda decidir caso por caso de forma individual. Como en todo acto
medico, se debe informar al paciente de la situacion, las alternativas y riesgos, que
sobre el tratamiento puedan surgir, antes de proceder.

Remitimos al documento elaborado por la comision de Otologia de la SEORL-CCC:
Recomendaciones para el manejo de patologia otoldgica en el contexto de la pan-
demia por Covid.19.

10.16. Sobre implantes cocleares y COVID -19

De acuerdo al documento elaborado por las comisiones de Audiologia y Otologia
de la SEORL-CCC: Comunicado de la SEORL sobre Implantes Cocleares y Coro-
navirus.

El COVID-19 mantiene desde hace algunos meses al mundo entero en emergencia

sanitaria. Esto plantea varios retos para la poblacion con pérdida auditiva.
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En épocas de emergencia como en la que nos encontramos en la actualidad a
causa de la pandemia del COVID-19, la audiciéon y la comunicacion resultan esen-
ciales.

Debido a que se impone el distanciamiento social para evitar la propagacion del
virus, las personas tienen que comunicarse a distancia, ya sea por teléfono u otros
medios, con sus seres queridos.

En gran medida, las comunicaciones dependen en parte de la audicion. Es por
esto que para personas con pérdida auditiva puedan hacer buen uso y sacar el
maximo provecho a sus dispositivos.

Directrices para profesionales de la audicion

Los profesionales de salud de todo el mundo han adoptado una serie de directri-
ces, normativas, protocolos y recomendaciones relativas a los cuidados auditivos y
profesionales. El objetivo es poder seguir prestando una atencion sanitaria auditiva
primordial y al mismo tiempo evitar la propagacion del virus COVID-19.

10.17. Terapia del lenguaje en tiempos del coronavirus

La teleterapia fue aprobada por la Asociacion Estadounidense de Habla, Lenguaje
y Audiciéon (ASHA) como un método apropiado de prestacion de servicios desde
el afio 2005 afirmando que “la telepractica es un modelo apropiado de prestacion
de servicios para las profesiones de patologia del habla, lenguaje y audiologia. Se
puede usar para superar las barreras de acceso a los servicios causadas por la
distancia, la falta de disponibilidad de especialistas y / 0 subespecialidades vy la
movilidad disminuida”

La teleterapia es la ultima incorporacion al campo de la terapia del lenguaje. Ha
ganado popularidad en los ultimos afos. Es una prestacion de servicios innova-
dora, ya que ayuda a llegar a personas en areas remotas o a personas que se les
dificulta asistir a las sesiones presenciales en paises desarrollados, en la actuali-
dad es la herramienta que estamos utilizando como medida de intervencion en el
diagnostico y tratamiento debido al confinamiento por la emergencia sanitaria por
la pandemia COVID-19.
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ASHA define la telepractica como “LLa aplicacion de la tecnologia de telecomunica-
ciones para la prestacion de servicios profesionales a distancia mediante la vincu-
lacion del profesional de salud al usuario o paciente, o de profesional a profesional,
para evaluacion, intervencion y / o consulta”. La telepractica generalmente ocurre
en tiempo real y “cara a cara” con un terapeuta a través de videoconferencia en
linea a través de los medios tecnoldgicos por medio de las plataformas virtuales
que se encuentra al acceso de quienes cuenten con servicios de internet.

Con el objetivo de no perder los avances que sean logrado hasta el momento en
los pacientes y dar continuidad a los procesos terapéuticos.

Los pacientes participan en actividades en tiempo real de forma individual de
acuerdo a su patologia del lenguaje es el tratamiento individualizado que propor-
cionan interacciones interactivas y acogedoras para ellos. La sesion se puede gra-
bar para luego ser vista por los sus familiares que estan a cargo de su tratamiento
para permanecer involucrados en el progreso de evolucion y tratamiento.

Hay que mencionar que algunos usuarios pueden no verse beneficiados de la
teleterapia del mismo modo que de la terapia presencial por 0 que es necesario
evaluar si es un método efectivo para cada persona segun sus caracteristicas in-
dividuales.

10.18. Medidas desinfeccion e higiene para la prevencion del CO-
VID-19 para los servicios de terapia del lenguaje

A continuacion, detallamos las medidas desinfeccion e higiene para los servicios
de terapia del lenguaje que se implementaran con respecto a las normas de pre-
vencion del Covid-19.
a. Agendar cita previamente para que el paciente no tenga que esperar y
exista un espacio de tiempo entre cada paciente.
b. Recordar el protocolo de saludo sin contacto, el protocolo de tos y estornu-
do son necesarios al ingresar ademas de tomar la temperatura.
c. No se permite el ingreso de ninguna persona con fiebre, sintomas respira-
torios o de resfrio.
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d. Los usuarios deberan sacarse los zapatos al ingresar a la sala de terapia.

e. El usuario debe lavarse las manos antes de entrar a la sesion, asi como
cuando la terapeuta lo considere conveniente dentro de la sala de terapia,
al momento del ingreso de aconseja utilizar gel alcohol en la sala de espe-
ra.

f. Las pertenencias como suéter, juguetes, y otros objetos deben quedarse
fuera de la sala de terapia para precautelar el contagio. Los adultos deben
de asistir con el menor nimero de pertenencias posible.

g. Solamente el usuario podra hacer ingreso a la sala de terapia. Sus encar-
gados o acompafantes tendran que esperar afuera en la sala de espera o
los alrededores donde puedan mantener los 1.8 metros recomendados de
distancia social con excepcion de los procesos de evaluacion.

h. Al final de la sesion atenderemos sus dudas en la sala de espera o poste-
riormente por WhatsApp o llamada telefénica o videoconferencia.
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Audifonos

Un audifono o audidfono es un dispositivo electronico, que notifica y amplifica y
cambia el sonido para permitir una mejor comunicacion.

Audiologia

Es una rama de las ciencias clinicas que se encarga de diagnosticar y prevenir los
problemas auditivos en los seres humanos. (31)

Audiograma

Grafico en el que se registra la variacion de agudeza auditiva a distintas frecuen-
cias. Se lee Via 6sea oido derecho <, oido izquierdo >. Via aérea oido derecho O,
via aérea izquierda X

Audiometria tonal

Estudio que evalua el umbral auditivo.

Bienestar social

Es el conjunto de elementos que participan en la calidad de la vida de las personas
en una sociedad y que hacen que su existencia posea todos aquellos elementos
que dan lugar a la satisfaccion humana o social.

Bioldgico

Es un proceso de un ser vivo.

Clinico

Ciencia y arte de la medicina, en el proceso indagatorio orientado al diagnosti-
co de una situacion patolégica (enfermedad, sindrome, trastorno, etc.), basado en
la integracion e interpretacion de los sintomas y otros datos aportados por la anam-
nesis durante la entrevista clinica con el paciente, los signos de la exploracion
fisica y la ayuda de exploraciones complementarias de laboratorio y de pruebas
de imagen.

Cofésis

Pérdida de la capacidad auditiva total.

Comunicacion

Es la actividad consciente de intercambiar informacion entre dos o mas participan-
tes con el fin de transmitir o recibir significados a través de un sistema compartido
de signos y normas semanticas.

Conduccion

Es la accion y efecto de transportar, propagar o conducir un fenébmeno, energia o
materia.
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Conduccion del sonido

Es un transporte de energia sin transporte de materia, en forma de ondas mecani-
cas que se propagan a través de la materia soélida, liquida o gaseosa. (31)
Conduccion 6sea

Es la conduccion de sonido de oido a oido a traveés de los huesos del craneo.
Decibel o decibelio (dB)

Unidad de intensidad acustica. 1 decibel = 0,1 belio. Tomado de RAE.
Deficiencia

Es toda pérdida o anormalidad de una estructura o funcion psicolégica, fisiolégica
0 anatoémica.

Deteccion

Es la accion o efecto de detectar o localizar alguna cosa.

Diagndstico

Es la actividad que sirve para detectar, analizar y determinar una situacion.
Discapacidad

Es toda restriccion o ausencia debida a una deficiencia de la capacidad para rea-
lizar una actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal para
un ser humano.

Discapacidad auditiva

Es la deficiencia sensorial del érgano de la audicion, que cursa con problemas en
la comunicacion y el lenguaje.

Enfermedad

Situacion intrinseca que abarca cualquier tipo de trastorno o accidente. Alteracion
leve o grave del funcionamiento normal de un organismo o de alguna de sus partes
debida a una causa interna o externa.

Entrenamiento auditivo

Es la preparacion o adiestramiento de las habilidades de identificacion de los soni-
dos, con el sentido de la audicion o los oidos.

Esterocilios

Son especializaciones apicales de la membrana plasmatica de algunas células
epiteliales.

Etiologia

Es la ciencia que se encarga del estudio de las causas de la enfermedad.
Evaluacion audiolégica

Son todos aguellos examenes especializados que se realizan de manera sistemati-
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ca para conocer la integridad anatdmica y el estado de funcionamiento del érgano
de la audicion.

Fonemas

Son la articulacién minima de un sonido vocélico y consonantico.

Genético

Es la parte de la biologia que estudia la herencia biolégica de generacion en ge-
neracion.

Hipoacusia

Pérdida de la capacidad auditiva parcial o progresiva

Inteligencia

Es la capacidad general de generar razonamiento, sentido comun, pensamiento
abstracto dirigido hacia la resolucion de problemas o la capacidad de analisis y de
adquirir conocimientos.

Lesion

Es una agresion de la morfologia o estructura de una parte del cuerpo producida
por un dafo externo o interno.

Medioambiente

Es el conjunto de componentes fisicos, quimicos, y bioldgicos externos de la natu-
raleza, con los que interactlan los seres vivos.

Minusvalia

Es una situacion desventajosa para un individuo determinado, consecuencia de
una deficiencia o una discapacidad que limita o impide el desempefio de un rol
que es normal en funciéon de la edad, sexo o factores sociales y culturales.

Mision solidaria Manuela Espejo

Es una de las iniciativas, parte de una investigacion social y clinica para estudiar y
registrar georreferencialmente a todas las personas con discapacidad, para cono-
cer con exactitud quiénes son, cudntos son, donde estan, como estan y que nece-
sitan todas y cada una de las personas con discapacidad que habitan el territorio
ecuatoriano.

Nervio acustico

El nervio acustico comienza en la coclea y llega hasta los centros de audicion del
cerebro. El cerebro debe procesar e interpretar todos los diminutos impulsos eléc-
tricos procedentes de la coclea. Si los impulsos no se transmiten de forma eficaz
de una parte a otra del cerebro, puede que el procesamiento del sonido no sea
claro, y se vea amortiguado o distorsionado. Las pruebas de respuesta del tronco
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del encéfalo (ABR) buscan ondas que indiquen que el cerebro recibe los sonidos
de un determinado tono y volumen,
Neural
Que tiene relacion con el sistema o el tejido nervioso.
Neurodegenerativa
Estos trastornos cognitivos se deben a un aumento en los procesos de muerte
celular, reduciendo el numero de neuronas y generando cambios en la conducta.
Oido
El oido, a pesar de su reducido tamano, es un érgano de una gran complejidad.
Actua como filtro del sonido, transformando todo aquello que es audible en infor-
macion precisa que puede ser interpretada por el cerebro del nifo.
El oido tiene tres partes principales:

e ¢l oido externo

e ¢l oido medio

e ¢l oido interno

El sonido viaja por el aire en forma de ondas que originan una serie de vibraciones
dentro del oido. A continuacion, el cerebro interpreta esas sefiales como sonidos
con sentido, como el habla.

Estructura del oido existen cuatro zonas dentro del oido donde pueden producirse
problemas:

Oido externo

El oido externo y el canal auditivo canalizan el sonido hacia el oido medio. A me-
nudo se pueden detectar problemas en esta zona con una pequefa luz (un otos-
copio). El oido externo puede deformarse al nacer e impedir la audicion normal del
nifio. El canal auditivo también puede obstruirse por la cera y otros objetos como
gramineos, metales y cuerpos extrafos

Oido medio

El oido medio es el espacio que esta detras del timpano. El oido medio transmite
los sonidos desde el timpano hasta una cadena de tres pequefios huesos del oido
interno. Normalmente este espacio esta lleno de aire, pero a veces puede acumu-
lar liquido. Se puede comprobar la presencia de liquido enviando un soplo de aire
por el canal auditivo que haga vibrar el timpano (timpanometria). Si el timpano no
se mueve con normalidad, puede que haya liquido, una infeccién o un problema
con los huesos del oido medio.
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Oido interno

El oido interno alberga la coclea, que contiene 40 000 células ciliadas. Estas célu-
las estan preparadas para responder a distintos tonos, y cuando reaccionan ante
el sonido, se flexionan, generando asi pequefios impulsos eléctricos que viajan por
el nervio auditivo hasta el cerebro. Si faltan células ciliadas o estas estan deforma-
das, el sonido no se puede enviar de forma normal al cerebro (OAE).

Organo de Corti

Es el 6rgano espiral que esta en la rampa coclear o media del oido interno, esta
compuesto por las células sensoriales auditivas llamadas células ciliadas, tiene
como funcion de transformar la energia mecanica de las ondas sonoras en energia
nerviosa.

Pérdida de audicion discapacitante

Es una pérdida de audicion superior a 40dB en el oido con mejor audicion en los
adultos y superior a 30dB en el oido con mejor audicidon en los nifios.
Postlocutiva

Es la pérdida del oido que se presenta después de que la persona ha desarrollado
el lenguaje.

Prelocutiva

Es la pérdida del oido que se presenta antes de que la persona desarrolle el len-
guaje.

Prétesis

Es una extension artificial que reemplaza o provee una parte del cuerpo que falta
por diversas razones.

Prétesis auditiva

Es un dispositivo que sustituye o estimula la capacidad de oir,

Prueba de Rinne

Compara la percepcion del sonido por via 6sea y aérea de un mismo oido. Colocar
diapason vibrando en la apofisis mastoides para explorar via ésea y cuando deja
de vibrar se coloca en la proximidad del meato auditivo externo y se explora la via
aerea.

Prueba de Weber

Compara la percepcion por via 6sea de ambos oidos del sonido. Colocar diapasén
en la linea media de la cabeza del paciente. Se hace vibrar el diapasén y se pre-
gunta por donde escucha el sonido.
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Psicolégico

Es la ciencia que trata el estudio, el analisis de la conducta y los procesos menta-
les de los individuos y de grupos humanos en distintas situaciones.
Rehabilitacion

Es la accion de habilitar de nuevo o restituir a alguien o algo a su antiguo estado.
Rehabilitacion del lenguaje

Es una disciplina profesional relacionada con las ciencias de la salud, la psicolo-
gia y la linguistica aplicada.

Salud publica

Es la disciplina encargada de la protecciéon, acomodacion y sustentacion filosofica
y mejora de la salud de la poblacion humana.

Sensibilizacion

Es el proceso por el cual un organismo se vuelve sensible.

Servicios

Es un conjunto de actividades que buscan satisfacer las necesidades de un clien-
te.

Sistema auditivo

Es el conjunto de ¢rganos vy tejidos que hacen posible el sentido del oido.
Sistema cognitivo

Es el conjunto de procesos que permiten el analisis de la informacion a partir de
la percepcion, el conocimiento adquirido (experiencia) y caracteristicas subjetivas,
involucra el aprendizaje, el conocimiento.

Social

Se refiere a las relaciones que se establecen en una comunidad.

Sordera

Dificultad o la imposibilidad de usar el sentido del oido debido a una pérdida de la
capacidad auditiva.

Sonido

Es cualquier fenbmeno que involucre la propagacion de ondas mecanicas (sean
audibles 0 no).

En la propagacion de un movimiento vibratorio molecular a través de un medio
elastico que puede ser reconocido por un ser vivo o por un instrumento.

Ruido

sonido que causa una sensacion desagradable en quien lo escucha, estéa ligado a
la subjetividad. Se puede definir como un sonido nocivo para la salud. El ruido es
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nocivo a partir de 85 decibelios.

Timpano

Es una membrana elastica, semitransparente que comunica el canal auditivo exter-
no con el oido medio y sella la cavidad del oido medio.

Tinitus o acufenos

Sensacion subjetiva de ruido en oido, sin que exista una fuente sonora externa del
ruido.

Umbral auditivo

Es la minima intensidad audible.

Vibratil

Todo cuerpo que es capaz de vibrar o generar vibracion.

Visual

Es la capacidad del sistema de vision para percibir, detectar o identificar objetos
especiales.
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