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RESUMEN

La baterfa de exploraciones audiolégicas disponibles en la actualidad, abarca determinados
métodos de exploracién que precisan de la colaboracién del paciente (métodos conductuales), y
otros métodos que no requieren dicha colaboracién {métodos objetivos). Ambos se complemen-
tan y dan una informacién audiolégica esencial para detectar y diagnosticar precozmente al
nifio con hipoacusia y tratar as{ tempranamente su déficit auditivo. Todo ello va a proporcionar
al nifio con déficit auditivo el desarrollo del lenguaje oral y su integraci6n en la sociedad.
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ABSTRACT

The set of audiological examination available today consists of examination methods that
require patient collaboration (behavioral methods) and others that do not need it (objective
methods). Both methods support each other, and give essential audiological information to
the early detection and diagnosis of child deafness, so the hearing impairment can be treated
early. This will allow the development of oral speech/language in children with hearing
impairment, and thus their integration in society.
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INTRODUCCION

La detecci6n precoz de la hipoacusia infantil, asi como su diagndstico y tratamiento temprano, son
bésicos para evitar o minimizar una serie de importantes alteraciones relacionadas con et desarrolio
del lenguaje y del pensamiento. Durante los primeros afios de vida la audicién y lenguaje estdn
intimamente unidos, de modo que el grado de pérdida auditiva y la diferente afectacién de las
frecuencias del espectro auditivo influyen sobre la adquisicién del lenguaje y la produccién de su
voz. En aquellos casos en que la pérdida de audicién es importante, los nifios tienden a aislarse del
entorno en el que viven, repercutiendo ello en su psicoafectividad y en su comportamiento. Ade-
més, hay que considerar que la hipoacusia puede pasar desapercibida en el nifio pequefio porque es
asintomdtica y no es detectada en las exploraciones clinicas pedidtricas habituales. En los paises
desarrollados que no disponen de programas de deteccién precoz, la edad media de diagnéstico de
la hipoacusia en el nifio es de 3 afios (Martin, Bentzen, Colley, Hennebert, Holm, Lurato, Jonge,
McCullen, Meyer, Moore y Morgon, 1981; Join Committee on Infant Hearing, Asha, 1994). Sin
embargo, ha sido demostrado cientificamente que la intervencién terapéutica obtiene mejores re-
sultados cuanto mds precozmente sea instaurada (Yoshinaga-Itaro, Sedey, Coulter y Miehl, 1998).
En las dos dltimas décadas, el desarrollo tecnoldgico ha permitido la aparicién de instrumentos de
deteccién, diagndstico y tratamiento efectivos para la hipoacusia.

Profesora Alicia Huarte, Departamento de Otorrinolaringologia, Clinica Universitaria de Navarra. Facultad de Medicina.
Universidad de Navarra. Pamplona. Correo electrénico: ahuarte@unav.ci

Revista Chilena de Fonoaudiologia / Vol. 4/ N° 1/ mayo de 2003 17



Los métodos de deteccién sistemdtica de la hipoacusia deben ponerse en préctica ya desde
el perfodo neonatal o en los primeros meses de vida en todos los sujetos con factores de riesgo de
hipoacusia, descritos por el “Joint Committee on Infant Hearing” (Asha, 1994; véase tablas 1, 2 y
3) y posteriormente ratificados por Ia “Comisién Espaiiola para la Deteccién Precoz de la Hipoacu-
sia” (1996). Deben utilizarse también en lactantes que, ain no teniendo antecedentes de riesgo,
presentan un balbuceo pobre, mondtono o decreciente. Vinter (1994) ha analizado sistematicamen-
te el balbuceo de 21 nifios sordos profundos con edades entre los 12 y 32 meses, y no observé
balbuceo candnico, es decir, produccién de silabas idénticas bien formadas tipo consonante vocal
(CV) en cadena, que progresivamente se diversifican, en ninguno de los sujetos antes de los 14
meses y solo el 72% de ellos lo habfan adquirido a los 32 meses; si bien es sabido que los bebés
con audicién normal, adquieren el balbuceo candnico en el segundo semestre de vida. Por lo tanto,
si la aparicién del balbuceo canénico se retrasa mas alld de los 12 meses de edad, hay que
sospechar la posible existencia de una hipoacusia importante. También deben ser sisteméticamente
estudiados, desde un punto de vista auditivo, los sujetos de cualquier edad afectados con deficien-
cia mental, de encefalopatias crénicas o de sindromes polimalformativos (Frangois, 1991). En la
actualidad, la deteccién precoz de la hipoacusia tiende hacia la instauracién de programas de
screening universal, que se realizan durante los primeros dias de vida, con la finalidad de detectar
lo mds precozmente posible a la mayor parte de los lactantes no normoauditivos, porque el 50% de
las hipoacusias infantiles se dan en nifios sin factores de riesgo (Davis, Bamford, Wilson, Ramka-
lawan, Forshaw, y Wright,1997). El diagnéstico del déficit auditivo incluye la determinacién de los
umbrales para las distintas bandas de frecuencia en cada oido y la localizacién de la lesién que
genera dicha hipoacusia. Este diagnéstico es necesario para definir el apropiado tratamiento médi-
co, el uso de apoyos tecnoldgicos y la planificacién educativo-logopédica.

Tabla 1
Indicadores de riesgo de hipoacusia en en recién nacido

1.- Antecedentes familiares de sordera.
2.- Infeccién gestacional(TORCHS)*
3.- Malformaciones craneofaciales.
4.- Peso < 1.500 gr.

5.- Hiperbilirrubinemia grave.

6.- Agentes ototdxicos en la gestante o el nifio.
7.- Meningitis bacteriana.

8.- Accidente hipéxico isquémico.

9.- Ventilacién mecénica.
10.-Sindromes asociados a hipoacusia.
11.-Hébitos téxicos maternos.

*  Toxoplasmosis, Rubeola, Citomegalovirus, Herpes y Sifilis.
Joint Committee on Infant Hearing (Asha, 1994).

Tabla 2
Indicadores de riesgo de hipoacusia en el lactante

1.- Sospecha de hipoacusia por los padres o educadores,

2.- Meningitis bacteriana o infeccién que curse con hipoacusia.

3.- Traumatismo craneoencefilico.

4.- Estigmas de sindromes que cursen con hipoacusia neurosensorial.
5.- Agentes ototdxicos.

6.- Otitis media crénica o recidivante.

Joint Committee on Infant Hearing (Asha, 1994).
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Tabla 3
Indicadores que requieren monitorizacién auditiva periédica

1.- Antecedentes familiares de sordera.
2.- Infeccién gestacional(TORCHS)*

3.- Trastornos neurodegenerativos.

4.- Otitis media crénica o recidivante.
5.- Deformidades craneofaciales.

% Toxoplasmosis, Rubeola, Citomegalovirus, Herpes y Sffilis.
Joint Committee on Infant Hearing (Asha, 1994)

En general, tanto los métodos de deteccién como los de diagnéstico pueden ser divididos en
dos grandes grupos: subjetivos y objetivos. Los métodos subjetivos o conductuales se denominan
asf porque requieren la colaboracién del sujeto. Este debe dar una respuesta tras percibir el estimu-
lo auditivo. Dicha respuesta, automatica o voluntaria segln las caracteristicas del sujeto, es obser-
vable por el examinador. Los métodos objetivos, en cambio, no requieren de la cooperacién del
sujeto. Se basan en el andlisis, mediante el empleo de la tecnologfa apropiada, de ciertos cambios
fisiol6gicos que se originan en el oido o en las vias nerviosas al recibir los estimulos auditivos. La
concordancia de los resultados de los tests audiolGgicos subjetivos y objetivos, determinan con
precisién el diagnéstico y ambos métodos son complementarios e indispensables para alcanzar
dicho diagndstico.

METODOS AUDIOMETRICOS SUBJETIVOS O CONDUCTUALES

Son indispensables para el estudio auditivo infantil, requieren de personal experimentado y preci-
san un tiempo suficiente para su realizacién, alcanzando su aplicacién a la mayoria de los nifios
comprendidos entre la lactancia y la edad escolar. Dichas técnicas tienen que desarrollarse de
acuerdo a la edad y caracteristicas de cada nifio, utilizando refuerzos para maximizar las respuestas
e introduciendo los cambios pertinentes con relacién a las pruebas empleadas en los adultos. Se
clasifican en dos categorfas. La primera, que depende dnicamente de una respuesta no condiciona-
da al sonido, es la denominada Audiometria de Observacién de la Conducta. La segunda se basa en
una respuesta condicionada al sonido, incluyendo las siguientes pruebas: Test de Reflejo de Orien-
tacién Condicionada, Audiometrfa con Refuerzo Visual, Audiometria de Actuacién y Audiometria
Lidica (tabla 4).

A. Respuesta no condicionada al sonido
A. 1. Audiomertria de Observacion de la Conducta

Ha sido el procedimiento cldsico utilizado en screening y evaluacién auditiva de neonatos y nifios
durante afios (Northern y Downs, 1984, 1991). Se emplea generalmente desde el nacimiento hasta
el sexto mes de vida y para ello se realiza una observacién de la conducta refleja subsiguiente a la
estimulacién acistica. Para la realizacién del examen es aconsejable que el bebé se encuentre
dormido, aproximadamente 45 minutos antes de comer, o despierto y tranquilo, sostenido en brazos
o sentado en las rodillas de su madre/padre. La sala ha de estar silenciosa, y se debe conocer el
nivel de ruido de fondo y el estimulo actistico ha de poseer una intensidad de 15-20 dB por encima
del ambiente general sonoro (Murphy, 1968).

" La estimulacién se puede realizar por medio de juguetes sonoros, actisticamente tipificados
en su intensidad y frecuencia, o con audiémetros pedidtricos o portétiles, como los disefiados por
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Tabla 4
Clasificacién de la Audiometria Conductual y edades de utilizacién en los nifios

| AUDIOMETRIA CONDUCTUAL

SIN CONDICIONAMIENTO AL SONIDO l CON CONDICIONAMIENTO AL SONIDO
Audiometria de Observacién Reflejo de Orientacién Condicionada:
de la Conducta: Bebés de 5 meses - 18 meses de edad
Recien Nacido - 6 meses edad

Audiometria de Refuerzo Visual:
Bebés de 5 - 24 meses.

Audiometria de Actuacién:
Nifios de 24 meses - 3 afios.

Audiometria de Lidica:
Nifios > DE 3 - 6 meses

Veit y Bizaguet (1975) o por Downs y Sterrit (1964). Estos audiémetros estdn equipados con un
altavoz que se sitda aproximadamente a 4 cm de distancia del ofdo, o bien con un auricular que no
presiona el pabellén, emiten un tono puro a intensidades que oscilan entre 20-90 dB en bandas de
frecuencia comprendidas entre 500Hz-4000 Hz. La audicién es evaluada observando las distintas
reacciones del lactante ante los estimulos actsticos que se ofrecen. Las respuestas reflejas que se
pueden obtener son miltiples. Relke y Frey (1966), las clasificaron en cinco categorfas:

- Reflejo respiratorio (aparece una inspiracién profunda, seguida de una apnea, y a los 5-10
segundos, la respiracién vuelve a normalizarse).

- Reflejo cocleo-palpebral (el nifio presiona los pdrpados, si estos estdn cerrados, y los cierra

* répidamente si estdn abiertos).

- Reflejo de movimiento (realiza movimientos de sacudidas en las extremidades, llegando en
ocasiones al reflejo de Moro).

- Reflejo de llanto (expresién facial de malestar seguida de llanto).

- Reflejo de sorpresa (interrupcion corta del llanto y movimientos del cuerpo).

Este procedimiento, que requiere para la interpretacién de sus respuestas de un personal
muy experimentado, no deja de ser incompleto, ya que alcanza, por su subjetividad, niveles de baja
especificidad y sensibilidad. Ademds, presenta otras desventajas, tales como la rapida habituacién
del nifio a la presencia del estimulo-test, precisando para lograr la deshabituacién la introduccién
de un nuevo estimulo-test. Desafortunadamente, los estimulos auditivos como la palabra, sonidos
ambientales, mdsica, tienden a no ser especificos frecuencialmente, por lo que se aconseja la
utilizacién de sonidos puros o ruidos de una banda frecuencial conocida.

En esta linea de estudios de respuesta reflejas, en los afios 70 Simmons y Russ (1974),
desarrollaron una nueva técnica denominada Crib-o-grama. Esta prueba se basa en el registro
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automatizado de los cambios en el estado de actividad de los neonatos, ante la presencia de un
estimulo acistico. Bajo el colchdn de la cuna se coloca un transductor sensible al movimiento. En
los primeros 10 segundos se registra la actividad basal y periédicamente se presenta un sonido
centrado en 3 kHz con una periodicidad que oscila entre 1-25 segundos. Se realizaron estudios de
validacidn con 1.195 lactantes, observindose una tasa de falsos positivos del 13,8%, con una
sensibilidad del 86,9% y una especificidad del 94,5% (Marcellino, 1986). Las ventajas de esta
técnica estdn en su bajo costo y en no requerir personal experimentado. Sin embargo, se trata de
una exploracién laboriosa, que precisa aproximadamente de una hora para su realizacién, y que
ademds no es sensible frente a hipoacusias leves. En la actualidad estd en desuso en nuestro medio.

En resumen, la investigacién audiométrica de observacién de la conducta es selectiva pero
aproximada, y no implica, si la respuesta es positiva, que exista una capacidad auditiva normal. Si
la respuesta es negativa en tres exploraciones, es obligatorio realizar pruebas objetivas con la
mayor brevedad, adoptdndose la misma pauta si el bebé presenta algin indicador de riesgo de
hipoacusia, seglin ha quedado definido previamente.

B. Respuesta condicionada al sonido
B.1. Reflejo de Orientacion Condicionada

En Japén, Suzuki y Ogiba (1961) describieron el Test de Reflejo de Orientacién Condicionado
(ROC), modificado posteriormente en EE.UU., conociéndose en la actualidad por el nombre de
Audiometrfa con Refuerzo Visual (VRA) (Talbot, 1987; Moore, 1989). El reflejo de orientacién
condicionada se basa en condicionar al nifio ante el sonido, a través de un estimulo visual que €l
debe localizar. En dicho test, el nifio permanece sentado encima de las rodillas de su madre/padre.
El bebé debe estar alerta, contento y tranquilo. Se utiliza en bebés entre los 5-6 meses y los 1§
meses de edad aproximadamente. La sala del examen debe estar insonorizada y sin estimulos
visuales que distraigan su atencidn. El dispositivo comprende dos altavoces situados a cada lado
del nifio, aproximadamente a un metro de distancia, a la altura de sus oidos. Debajo de cada
altavoz hay una vitrina con un juguete que solo se hard visible por el nifio cuando la vitrina se
ilumine (ver figura 1). El examinador condiciona al nifio al sonido, de forma que al escuchar este,
gire la cabeza hacia el altavoz del que procede al estimulo sonoro, obteniendo, solo entonces, la
recompensa de ver iluminando el juguete de la vitrina. Una vez que el nifio ha sido condicionado al
sonido, se inicia la audiometria propiamente dicha. Asi, se seleccionan las distintas frecuencias y
se disminuye la intensidad de estimulacién hasta llegar al umbral de percepcidn, por debajo del

- cual el nifio no busca el sonido, o si lo hace, es aleatoriamente. Sin embargo, en la prictica clinica
esta prueba da preferentemente informacién sobre la localizacién de los sonidos, mis que sobre los
umbrales de audicién. A partir de este test de reflejo de orientacién condicionada (ROC), descrito
en 1961, se han desarrollado diferentes técnicas que usan el apoyo visual como refuerzo en la
respuesta auditiva.

B.2. Audiometria por Refuerzo Visual (ARV).

Es un test de respuesta condicionada al sonido bajo refuerzo visual, el cual tiene el objetivo de
mantener o reforzar la respuesta. El refuerzo visual debe ser proporcionado inmediatamente des-
pués de la presentacién del estimulo acistico (estimulo acistico-respuesta-mirada). El estimulo
actstico utilizado puede ser un tono puro, un ruido de banda, palabras (el nombre del nifio) o el
emitido por determinados juguetes sonoros; estos deben testarse actsticamente, bajo el control de
un espectrdgrafo y un sondémetro. La prueba se desarrolla con el nifio sentado encima de su mama/
papd. Un ayudante mantiene la atencién visual del nifio en un juguete no sonoro. El explorador,
que no debe estar en el campo visual del nifio, presenta el estfmulo acustico, y el nifio al escuchar
ha de girar la cabeza hacia la fuente sonora, la cual estd situada en un dngulo de 45-90° con
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Figura 1
Disposicion de los elementos exploratorios y de las personas en la realizacién
del test de Respuesta de Orientacion Condicionada, en cabina insonorizada
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respecto al nifio. Inmediatamente, el juguete que se encuentra al lado del altavoz, se mueve o
ilumina cuando el nifio gira la cabeza buscando el sonido (ver figura 2). Una vez realizados dos
ensayos, se inicia la prueba propiamente dicha, de la forma descrita con anterioridad. El estimulo
aclistico se presenta primero en campo libre, a continuacién con el vibrador de via dsea y por
dltimo con auriculares, ya que la tolerancia a estos es menor. Sin embargo, es a través de los
auriculares con los que se consigue mayor informacién de cada oido por separado, ya que la
valoracién audiométrica en campo libre Gnicamente da informacién del grado y configuracién de la
audicién del mejor oido. Segtn diversos autores (Wilson y Thompson, 1984; Wilden, 1990), entre
el 85% y el 90% de los nifios obtienen respuestas usando esta técnica. Los umbrales audiométricos
que se alcanzan son de 10 a 15 dB, peores que los de los adultos (Wilson y Thompson, 1984;
Nozza y Wilson, 1984) y se correlacionan con los audiogramas obtenidos en edades superiores
(Diefendorf, 1988). El inconveniente de esta prueba, cuando se utilizan juguetes sonoros o la voz
humana, es que no permite obtener una curva precisa de los umbrales. Su interpretacién debe ser
prudente y el examinador tiene que ser experimentado en la técnica, ademds de conocedor del
comportamiento del nifio. En conclusién, la audiometria por refuerzo visual es el procedimiento
clinico mds utilizado en la evaluacién audiométrica conductual en nifios entre 5 y 24 meses,
aunque sus limites de empleo pueden ampliarse hasta los tres aflos de edad, ya que la maduracion y
comportamiento de los nifios a estas edades es muy variable.

B.3. Audiometria de Actuacion

Aproximadamente, a partir de los 18-24 meses de vida, el nifio pierde su interés por el refuerzo
visual y la utilizacién de un refuerzo motor puede serle mds motivador, ya que le exige al nifio
un cierto grado de colaboracion activa, y permite aplicar técnicas mds precisas. Generalmente
estas técnicas de actuacién son ttiles hasta aproximadamente los 3-4 afios, y deben de conside-
rarse como un paso intermedio entre la audiometria de refuerzo visual (AVR) y la audiometria
lddica. Asf, Dix y Hallpike (1947), describieron el método del Peep-Show, también fundamenta-

[
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Figura 2
Disposicion de los elementos exploratorios y de las personas en la realizacion
del test de Audiometria de Refuerzo Visual, en cabina insonorizada
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do en respuestas condicionadas. El nifio se coloca delante de una pantalla y es instruido, median-
te ensayos pretest, para que, cada vez que oiga un sonido, accione un pulsador. La coincidencia
de ambos eventos tiene como consecuencia que un juguete eléctrico o una proyeccién de dibujos
animados se ponga en marcha durante unos instantes. Si el nifio pulsa en ausencia de sonido o, a
la inversa, si aparece el sonido y el nifio no pulsa, la recompensa lidica no se producird.
Actualmente, esta técnica es conocida como Audiometria Condicionada de Refuerzo Operante
Visual. Una variante de ella se basa en el empleo de una recompensa tangible, como unas
palomitas, gominolas, etc. Asi, el niflo una vez que escucha el sonido y acciona el pulsador,
recibe la recompensa tangible, denominando a dicha variante Audiometria Condicionada de
Refuerzo Operante Tangible. La presentacion del estimulo y la determinacion de umbrales audi-
tivos se hace de modo similar a como se ha descrito anteriormente. En determinados casos, el
nifio no se condiciona a los distintos estimulos actsticos mencionados, y es preciso corroborar
los hallazgos de dicha audiometria tonal por medio de la realizacion de una Audiometria Verbal
de Emergencia. En esta audiometria verbal utilizamos el limitado vocabulario del nifio. Para
ello, la madre debe poner en conocimiento del explorador las palabras que el nifio conoce y es
capaz de identificar, sefialar, repetir o realizar una accion determinada (McCormick, 1993).

B.4. Audiometria de Juego o Audiometria Lidica

Es dtil en nifios a partir de 4 afios y se contintia utilizando hasta aproximadamente los 6 afios de
edad, ya que el juego siempre motiva a los nifios de estas edades. Ya en 1944, Ewing y Ewing
propusieron entrenar al nifio para responder a un estimulo sonoro mientras realizaba un juego. Asf,
al percibir los estimulos sonoros, el nifio debfa realizar una accién, como insertar clavijas, apilar
cubos, etc. Si el condicionamiento del nifio es adecuado, se pueden obtener respuestas a las dife-
rentes frecuencias e intensidades, y construir asi la curva audiométrica tonal liminar (Thompson,
Thompson y Vethivelu, 1989; Wilson y Richardson, 1991). Las condiciones del examen son las
descritas anteriormente: el nifio se halla sentado en una sala insonorizada y recibe un estimulo
sonoro a través de auriculares, vibradores o altavoces situados a un metro de distancia.
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C. Audiometria Tonal Liminar

La colaboracién es buena en nifios a partir de aproximadamente los 6 afios de edad, obteniendo
entonces resultados semejantes a los de los adultos. Se introduce al paciente en una cabina insonori-
zada y se le colocan auriculares y vibradores en ambos ofdos, para explorar la via aérea y la via 6sea
respectivamente. Se utiliza un audiémetro generador de frecuencias que trabaja entre 125 Hz y 8.000
Hz, y un potencidmetro capaz de regular la intensidad, graduado de 5 en 5 dB, con un recorrido que
va desde los 0 hasta los 120 dB. Se investigan los umbrales minimos de audicién para la via aérea por
medio de auriculares y para la via Gsea, a través de vibradores que se colocan sobre la regién
mastoidea del hueso temporal. Inicialmente, si se supone que el nifio tiene una audicién normal, se
debe enviar un tono de frecuencia media (1.000 Hz) a una intensidad no demasiado fuerte, siendo
suficiente con 40 dB. Una vez presentado el primer tono, se disminuird de 10 en 10 dB, hasta que se
deje de obtener reaccién por parte del nifio (acciona un pulsador o eleva la mano). Se incrementa
entonces de 5 dB en 5 dB, hasta que el nifio reaccione nuevamente y pulse el botén, lo cual indicard
que el nifio ha percibido el sonido emitido. El cero corresponde al umbral minimo de un oido normal,
en excelentes condiciones de medida acistica. La cifra en decibelios sobre las ordenadas corresponde
a la unidad de intensidad utilizada para cuantificar la pérdida de audicidén. Las frecuencias que deben
testarse en un niflo son, al menos, 500, 1.000, 2.000 y 4.000 Hz; si la colaboracién es adecuada,
puede ampliarse a 250 y 3.000 Hz. Los valores obtenidos de las diferentes frecuencias en las vias
aéreas y Osea de ambos ofdos, se marcan en el audiograma. Atendiendo al promedio de los umbrales
auditivos obtenidos en la gama de frecuencias conversacionales, las hipoacusias se clasifican por el
Bureau International d’Audio-Phonologie (1997) (ver tabla 5).

Tabla 5
Clasificacién audiométrica de las deficiencias auditivas

Clasificacién audiométrica de las deficiencias auditivas.

L. Audicion infranormal:
La pérdida tonal media no sobrepasa 20dB. Se trata eventualmente de una pérdida
tonal ligera sin incidencia social.

II. Deficiencia auditiva ligera:

La pérdida tonal media estd comprendida entre 21dB y 40dB. Se percibe el habla con voz
a intensidad normal, sin embargo se percibe dificilmente con voz baja o

lejana. La mayorfa de los ruidos familiares son percibidos,

[IL. Deficiencia auditiva moderada:

Primer grado: La pérdida tonal media est4 entre 41 y 55dB.

Segundo grado: La pérdida tonal media estd entre 56 y 70dB.

El habla es percibida si se eleva un poco la voz. El sujeto entiende mejor si mira cuando le hablan,
Se perciben atin algunos ruidos familiares.

IV. Deficiencia auditiva severa:

Primer grado: La pérdida tonal media estd entre 71 y 80dB.

Segundo grado: La pérdida tonal media estd entre 81 y 90dB.

El habla es percibida con voz fuerte cerca del oido. Los ruidos fuertes son percibidos.

V. Deficiencia auditiva profunda:

Primer grado: La pérdida tonal media estd entre 91 y 100dB.

Segundo grado: La pérdida tonal media estd entre 101 y 110dB.

Tercer grado: La pérdida tonal media estd entre 111 y 119dB.

Ninguna percepcién de la palabra. Solo los ruidos muy potentes son percibidos.

V1. Deficiencia auditiva total-cofosis:
La pérdida total media es de 120dB. No se percibe nada.

Recomendacién Biap 02/1. Lisboa (1997).
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D. Audiometria Vocal

La palabra hablada es una sefial aciistica compleja, que estd organizada lingiifsticamente y permite
la comunicacién verbal. Para esta prueba, en una cabina insonorizada, a través de auriculares o
altavoces, se presenta el material hablado a viva voz o en grabacién. El material aclstico estd
constituido por listas de palabras bisildbicas pertenecientes al vocabulario habitual de nifios de seis
afios y fonéticamente balanceadas, como las de Lafon (1987) en francés, Cirdenas y Marrero
(1994) en espafiol, y las de la “American Speech Language Hearing Association” (1977) en lengua
inglesa. Cada lista de las palabras se presenta a diferentes intensidades y el nifio al escucharlas las
debe repetir. Se anota en cada intensidad, el nimero de términos comprendidos, lo que permitira
construir la curva de inteligibilidad. En esta curva se definen los siguientes rasgos: 1- Umbral de
inteligibilidad, que es el minimo nivel auditivo al que puede identificarse el 50% de palabras. 2-
Porcentaje de discriminaci6n, que es la proporcién de palabras comprendidas a un nivel de intensi-
dad situado a 35 dB por encima del umbral de inteligibilidad. 3- Méxima inteligibilidad, que estd
definida por la ordenada que marca el porcentaje de inteligibilidad en el punto culminante. En
aquellos nifios que todavia no son capaces de colaborar para la repeticién de las palabras, se puede
presentar una ldmina de imagenes bisildbicas perteneciente al test de Percepcién Temprana de la
Palabra Hablada (Huarte, Molina, Manrique, Olleta, y Garcia-Tapia, 1996). Dichas imdgenes estin
presentes en una mesita delante del nifio y en primer lugar se debe constatar que el nifio asocia la
palabra a la imagen, a partir de este momento se le presentan auditivamente las distintas imagenes
y el nifio, al escuchar una determinada, sefiala la imagen correspondiente

METODOS OBJETIVOS

Estos procedimientos se basan en la deteccién, mediante técnicas apropiadas, de los cambios
fisiol6gicos inducidos por el estfmulo actstico en el oido medio, en el ofdo interno o en las vias y
centros nerviosos. Su ejecucién no depende de la cooperacién del sujeto, por lo que este puede
permanecer despierto o bien dormido o sedado. Estos métodos de exploracién tienen las siguientes
ventajas: aplicacién a cualquier edad (desde los primeros dias de vida), incluso en deficiencias
mentales, autistas, nifios con trastornos de conducta, o nifios no colaboradores, que impiden el uso
fiable de otros métodos; presentan una alta sensibilidad, que permite afirmar la existencia de una
pérdida auditiva, incluso a nivel subclinico; y, por dltimo, ofrecen una informacién topografica
acerca de la porcién del sistema auditivo donde radica la lesién (Narbona y Chevrie-Muller, 1997).
Es necesario complementar la informacién que aportan estos métodos objetivos con la suministra-
da por los métodos de exploracién subjetivos, ya que la determinacién de los umbrales auditivos,
en relacion a las diferentes frecuencias, viene principalmente dada por dichas pruebas subjetivas.
Por lo tanto, estos métodos conductuales constituyen un elemento fundamental en el diagnéstico y
en la valoracion de la eficacia de la ayuda tecnoldgica que pueda ser indicada desde un punto de
vista terapéutico. Las exploraciones objetivas utilizadas en la actualidad son las siguientes: Impe-
danciometria, Potenciales Evocados Auditivos de Tronco Cerebral, Electrococleografia, Otoemisio-
nes Actsticas y Potenciales Evocados de Estado Estable. De forma resumida se puede afirmar que
a través de la Impedanciometria se estudia la integridad de los mecanismos fisiolégicos que inter-
vienen en el sistema de transmisién del oido medio. Gracias a las Otoemisiones Aciisticas se
detecta la presencia de energfa generada en la céclea y transmitida por el oido medio al conducto
auditivo externo. Por medio de los Potenciales Evocados Auditivos del Tronco Cerebral se com-
prueba el funcionamiento neurofisiolégico de las vias y centros auditivos troncoencefalicos, tras
producir un estimulo acistico. La Electrococleograffa registra las variaciones del potencial de
accién que se generan precozmente en la cdclea, en el ganglio espiral y en el nervio auditivo en
respuesta a un estimulo aciistico. Los Potenciales Evocados de Estado Estable Multifrecuenciales-
permiten la realizacién de una Audiometrfa Tonal de forma objetiva. La interpretacién de los
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resultados obtenidos en estas pruebas ha de realizarse dentro de un estudio clinico completo, no
debiéndose llegar a un diagndstico definitivo basado exclusivamente en los datos aportados por
una prueba aislada realizada en una tnica ocasién.

A. Impedanciometria

Si bien son varias las aplicaciones clinicas basadas en la impedanciometria, dos son las principa-
les: la timpanometria y el estudio del reflejo estapedial.

A.l. Timpanometria

Estudia las variaciones de la compliancia (elasticidad acdstica) de la membrana timpdnica y oido
medio en funcién a alteraciones inducidas artificialmente en el sistema tfmpano-osicular (Port-
mann, 1979). Se somete al tfmpano a presiones de aire variables y se presenta simultdneamente un
sonido de frecuencia fija; se registran las variaciones de la compliancia del sistema timpano-
osicular frente a cada una de las distintas presiones de aire. El resultado de la prueba se lleva a un
gréfico de Brooks (Brooks, 1968), quedando asf definido el timpanograma.

A.2. Reflejo Estapedial

Descrito por Luscher (1929), estudia el arco reflejo aciistico-facial constituido por una via aferente
auditiva y por una via facial efectora. La estimulacién del ofdo sigue la via acistica hasta llegar a
los niicleos de la oliva bulbar. A través de la sustancia reticular estos se comunican con el nicleo
del nervio facial, que constituyen la via efectora, produciendo la contraccién de los misculos del
estribo a nivel de los dos ofdos.

En un ofdo normal con un umbral audiométrico de cero dB, se produce una contraccién del
misculo estapedial cuando es estimulado con un sonido de intensidad igual o superior a 85 dB. El
estudio del reflejo estapedial permite obtener una primera orientacién sobre el nivel de audicién
del sujeto (si esté presente el reflejo, descarta al menos una hipoacusia severa o profunda) y aporta
informacién acerca de la integridad de las estructuras que intervienen. Asi, por ejemplo, su andlisis
nos orientard sobre enfermedades que afectan a la movilidad del sistema timpano-osicular (otoes-
clerosis, otitis media sero-mucosa), sobre la funcién del nervio facial y sobre la localizacién de
procesos que afecten al tronco cerebral (tumoraciones, desmielinizacidn, etc.).

B. Otoemisiones Aciisticas

Las Otoemisiones Actisticas (OEA) las describié Kemp (1978), y se definen como la energia acustica
generada por las células ciliadas externas del 6rgano de Corti que se registran en el conducto auditivo
externo (CAE). A partir de un tono estimulador aplicado sobre la ventana oval, este provoca una onda
viajera en la membrana basilar que depolariza y contrae dichas células externas, transmitiendo de forma
retrgrada hacia el conducto auditivo externo la correspondiente modificacién de presién sonora o
energfa acistica provocada por dicha contraccién, definiendo asi las otoemisiones aciisticas.

Las caracterfsticas especificas que presenta dicha técnica de exploracién son las siguientes:
son objetivas (el sujeto no es interpelado sobre la audicién del tono/click estimulador ni del
evocado), no son invasivas (el micréfono receptor y los generadores del estimulo se ubican en una
sonda que se introduce en el conducto auditivo externo), estdn presentes las emisiones evocadas en
sujetos con audicién normal (umbral tonal audiométrico inferior a 30-40 dB HL), su origen es
preneural, lo cual permite utilizarlas en el diagndstico diferencial de lesiones neurales versus
sensoriales, el tiempo de realizacién de la prueba es breve y no precisa de personal altamente
especializado —lo cual hace que esta prueba sea de gran utilidad en estudios realizados a grandes
poblaciones—, el costo econdémico del equipo no es elevado.

26 Revista Chilena de Fonoaudiologia / Vol. 4/ N° 1 / mayo de 2003



Se clasifican en evocadas y esponténeas seglin se emplee o no un estimulo para su produc-
cién. A su vez, las primeras se clasifican, segin el tipo de estimulo, en transitorias (clic) y de
productos de distorsién (dos tonos puros continuos). Las otoemisiones espontdneas son sefiales de
banda estrecha generadas por la c6clea en ausencia de estimulos externos. Se encuentran presentes
en 38-62% de la poblacién normoyente (Weir, Norton y Kindcaid, 1984; Burns, Hoberg y Campbe-
11, 1992), por lo que no estdn indicadas en screening, siendo su prevalencia similar en adultos que
nifios con una amplitud de la otoemisién que tiende a decrecer con la edad (Bonfils, Avant,
Francois, Marie, Trotoux y Narcy, 1990). Las otoemisiones evocadas transitorias se obtienen tras
breves estimulos acisticos (clics) y las respuestas se distribuyen en la regién de las frecuencias
medias (1-4kHz), sin dar informacién selectiva. Se ha correlacionado su aparicién en sujetos
normales con el umbral de la onda V de PEATC registrandose OEA, siempre y cuando dicho
umbral sea igual o inferior a 30 dB HL. Son las mds utilizadas en el screening neonatal por su
fiabilidad y rapidez en su deteccién. En los recién nacidos de alto riesgo se ha observado una
sensibilidad del 93% vy especificidad del 84% (Stevens, Webb, Smith y Buffin, 1990). Se encuen-
tran presentes en casi el 100% de la poblacién (Johnsen, Bagi y Elberling, 1983; Probst, Coats,
Martin y Lonsbury-Martin, 1986; Bray y Kemp, 1987; Johnsen, Bagi, Parbo y Elberling, 1988) y la
amplitud de la respuesta, tiende a disminuir con la edad, sobre todo en las frecuencias agudas
(Kemp, Ryan y Bray, 1990). La prueba se realiza introduciendo una sonda con un micréfono y un
altavoz en el conducto auditivo externo, de modo que este Gltimo pueda detectar el estimulo
emitido para diferenciarlo de la otoemisién producida por la céclea. Un sistema informdtico de
promediacién determina la probabilidad de que los sonidos recogidos sean verdaderas otoemisio-
nes y nos presenta una reproductibilidad de la prueba. La prueba de screening (véase figura 3) debe
realizarse a partir de las 48 horas del nacimiento en los recién nacidos sanos y existe una serie de
pardmetros de validaci6n tales como una reproductibilidad superior al 70%, estabilidad de la sonda
superior 0 igual al 90%, nivel de ruido menor o igual a 40dB, intensidad del estimulo aproximada a
80dB. El tiempo de ejecucién de la prueba en neonatos varfa de 10 a 30 minutos, y es aconsejable
que el nifio esté dormido o tranquilo y el medio debe ser lo més insonorizado posible. Las otoemi-
siones evocadas de productos de distorsién se producen cuando se presentan simultdéneamente dos
tonos puros de distinta frecuencia (fl, f2) e intensidad. La naturaleza no lineal de la ‘céelea
modifica la sefial y genera frecuencias adicionales no presentes en el estimulo inicial, siendo los
estimulos més consistentes el doble de la frecuencia 1 menos la frecuencia 2 (2f1 - £2). El umbral
del producto de distorsién corresponde a la intensidad del estimulo mds baja necesaria para dife-
renciar la otoemisién del ruido. El umbral de la otoemisién por producto de distorsién en normo-
yentes coincide con 30-40dB SPL (Martin, Probst y Lonsbury-Martin, 1990) y estdn presentes en el
100% de los oidos con audicién normal. Aplicando este sistema de evaluacion de la funcién
auditiva en programas de screening universal (Thorton, 1992; Watkin y Baldwin, 1999; Gravel,
Berg y Bradeley, 2000; White et al, 1993) han encontrado una sensibilidad del 100% y una
especificidad del 82% de las OEA para la deteccién de la hipoacusia frente a valores del 94 y 89%
respectivamente de los PEATC. Esta capacidad de deteccién de la hipoacusia debe ser extrapolada
a todas aquellas situaciones postnatales en las que podemos esperar un dafio auditivo coclear, como
por ejemplo, durante el tratamiento farmacoldgico con sustancias potencialmente ototéxicas, en los
traumatismos acusticos, la enfermedad de Meniere, secuelas laberinticas postmeningitis, etc. En
este tipo de patologfas, las OEA ofrecen no solo datos objetivos de la funcién coclear, sino también
informacién sobre la aparicién de incipientes alteraciones cuando el umbral audiométrico no estd
todavia alterado (Perez, Ferndndez, Espinosa, Alcalde y Garcia-Tapia, 1993).

C. Potenciales Evocados Auditivos del Tronco Cerebral,

El término potencial evocado se utiliza para describir la actividad eléctrica generada a lo largo de
la via nerviosa como respuesta a un estimulo sensorial. Los potenciales evocados pueden generarse
en fibras nerviosas (nervio periférico o tractos centrales) o en grupos neuronales (médula, tronco,
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Figura 3
Ejemplo obtenido de otoemisiones aciisticas transitorias
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tdlamo, corteza). El registro de los potenciales de accién originados en las estructuras nerviosas
tras la estimulacién sensorial es posible utilizando técnicas de promediacién. Un solo estimulo
induce un potencial que permanece enmascarado en la actividad electroencefélica, pero si se suman
y promedian los potenciales de accién generados por miltiples estimulos consecutivos, es posible
obtener un trazado especifico que destaca de la actividad de fondo. Es necesario promediar de
1.024 a 2.048 barridos para la obtencién del PEATC, dado el pequefio voltaje de las ondas. Los
potenciales se pueden clasificar por la latencia de aparicion de las ondas: en potenciales de corta,
media y larga latencia. Cuanto mds corta es la latencia el origen es mds subcortical y por tanto més
cercano al punto de estimulo. Igualmente las respuestas de corta latencia estdn menos sometidas a
cambios por la colaboracién del paciente, atencién o firmacos. Los potenciales de mds larga
latencia habitualmente tienen un origen cortical distinguiéndose en ellos componentes ligados al
estimulo o componentes ligados a procesos perceptivos o cognitivos. Los potenciales evocados
auditivos méds empleados en la rutina clinica son los de corta latencia o troncoencefilicos (registra-
dos durante los primeros 10 msg tras el estimulo), realizdndose los potenciales de media (entre los
10-15 msg tras el estimulo) y larga latencia (50-500 msg tras el estimulo) en casos especiales,
como en las sospechas de sorderas corticales o algunas entidades neuroldgicas.

El registro de los potenciales evocados auditivo troncoencefilicos (PEATC) se realiza me-
diante electrodos de superficie situados en la mastoides ipsilateral y en el vértice. El estimulo
habitualmente empleado es un clic de breve duracién aplicado mediante un auricular colocado
frente a uno de los oidos, enmascarando el contralateral con ruido blanco. La intensidad del
estimulo sonoro es variable dependiendo del motivo de la prueba. Para estudios cuyo interés es
comprobar la integridad de la via auditiva en el tronco, se usan intensidades entre 60 y 80 dB HL.
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Cuando se realiza una audiometria mediante PEATC, la finalidad es determinar el umbral, por lo
tanto, se deben realizar a intensidades decrecientes hasta que desaparezcan todas las ondas.

Los PEATC estan constituidos por siete ondas que aparecen en los primeros 10 msg después
del estimulo acustico, denominadas con niimeros romanos. La onda I se genera en la porcién distal
del nervio aciistico. La onda II tiene su origen en la regién proximal del nervio acistico. La onda
III tiene su origen en el niicleo coclear y es la de mayor amplitud entre la ondas Iy V. Las ondas
IV'y V forman un complejo bifésico en el que puede presentar mayor amplitud cualquiera de ellas.
La onda IV es generada en la oliva superior, y la V en el lemnisco lateral alcanzando el coliculo
inferior. A continuacién, el potencial habitualmente cae por debajo de la linea de base y aparecen
las ondas VI'y VII generadas en el coliculo inferior (Moller y Jannetta, 1985). La onda V es la
Gltima en desaparecer al disminuir la intensidad del registro y por tanto la que se utiliza para
determinar el umbral auditivo al realizar audiometrias por PEATC (Jewett, Romano y Willinston,
1970; Ciges, Artieda, Sainz, y col. 1992). El andlisis de las latencias de la onda I, ITT y V (Starr y
Achor, 1975; Stockard y Rossiter, 1977; Chiappa, Gladstone, y Young, 1979; Olivier, 1982; Hood,
1998; Roncagliolo, Garrido, Walter, Peirano, y Lozoff, 1998; Barajas y Zenker, 1999) (ver tabla 6)
asf como las diferencias interpico: intervalo I-III, III-V y I-V proporcionan informacién imprescin-
dible en el diagndstico clinico de la hipoacusia y afecciones otoneurolégicas (ver tabla 7) (Olivier,
1982; Roncagliolo, et al. 1998; Barajas, et al. 1999). Las latencias de las ondas y su configuracién
maduran progresivamente en el feto, desde el tercer trimestre de gestacién hasta el primer afio de
vida extrauterina, para alcanzar en esta edad valores similares a los del sujeto adulto (Ken-Dror;
Pratt, y Zelzer, 1987; Lauffer y Wenzel, 1990).

Tabla 6
Latencias en mseg de las ondas I, III ,V de los potenciales auditivos de
tronco cerebral de adultos jovenes normoyentes, segiin diferentes autores

Autores Intensidad Latencia (Mseg)
1 111 \Y

Starr and Achor (1975) 65dB 1.6 3.8 5.5
Hood (1998) 75dB 1.6 3.7 5.6
Chiappa et al. (1979) 50dB 1.7 3.9 5.7
Stockard (1977) 60dB 1.9 4,1 5.9
Olivier (1982) 100dB 1.5 3.6 5.5
Barajas et al. (1999) 90dB 1.4 3.6 5.5
* Roncagliolo (1998) 85dB 1.68 393 5.88

* Bebés de 18 meses de edad

Tabla 7
Latencias interpico en mseg de los intervalos I-III / TII-V / I-V en
adultos jévenes normoyentes, segin diferentes autores

Autores Intensidad I-1IX II1-v I-v
Olivier (1982) 100dB 2.1 1.9 4
Barajas (1999) 90 2.14 1.85 4
*Roncagliolo

(1999) 85dB 2.2 1.9 . 42

* Bebés de 18 meses de edad.
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Las aplicaciones clinicas mds usuales son la deteccién del umbral auditivo (Watkin y Bald-
win, 1999) y el diagnéstico topogréfico de las hipoacusias neurosensoriales con especial referencia
a las de tipo retrococlear (Maugiére y Fischer, 1990}, en la que los PEATC pueden presentar las
siguientes alteraciones: prolongacién del intervalo I-V, aumento de la diferencia interaural de la
latencia de la onda V, cambios morfolGgicos de la respuesta con ausencia de componentes (Barajas,
et al. 1999). Asimismo el aumento de la latencia interpico III-V es indicativa de lesiones del tronco
cerebral por encima del puente.

Con relacién a la determinacion del umbral auditivo, los PEAT son una herramienta qtil,
sobre todo en la poblacién infantil, dado que no son invasivos, son objetivos, dan informacién
sobre la integridad del nervio auditivo y via auditiva, y analizan a intensidad decreciente la onda V
determinando, as{, el umbral auditivo. En la actualidad, una de las aplicaciones de los mismos son
los programas de deteccién precoz. Para ello, los equipos recomendados deben ser automaticos,
basados en el reconocimiento automético de la onda V. El Joint Committee on infant hearing
propone utilizar una tnica prueba a 40dB, y la Comisién para la deteccién de la hipoacusia
(CODEPEH), en 1996, dos pruebas a 70 y 30dB (Martin, ef al. 1981)

Los PEATC no permiten hacer una valoraci6n tonal dado el tipo de estimulo empleado para
su realizacién (clics no filtrados). Los PEATC exploran fundamentalmente las frecuencias medias
y altas entre 2.000 y 4.000 Hz, de las que se compone la mayoria de los sonidos lingiiisticos. No
participan en su génesis, en cambio, las bajas frecuencias (Ken-Dror, et al. 1987; Lauffer, et al.
1990). Por eso la ausencia de respuesta en esta prueba no permite sentar el diagnéstico de cofosis.

D. Electrococleografia

La electrococleografia consiste en el registro de las variaciones de potencial en la céclea y en el
nervio auditivo tras la estimulacién acistica con clics o con tonos puros (Aran, 1971). El electrodo
de deteccion debe situarse lo més préximo posible al oido interno. Se usa un electrodo monopolar
de aguja aislado excepto en su punta que se coloca transtimpanicamente, lo que requiere anestesia
general en los nifios, hecho que ha restringido su utilizacién en dicha poblacién. El electrocleogra-
ma consta de tres componentes: los potenciales microfénicos, el potencial de sumacién y el poten-
cial de accién. Los tres no se obtienen simultineamente y hay que cambiar las condiciones del
estimulo para obtener cada uno de ellos. Los potenciales microfénicos (PM) se registran tnicamen-
te con estimulos de la misma polaridad ya que estdn ligados en fase al estimulo y su fase varfa con
la del estimulo. Se pueden utilizar clics o tonos puros con intensidades superiores a 50 dB HL. Los
PM se originan en las células ciliadas internas-externas del érgano de Corti. El potencial de
sumacién parece provenir de los productos de distorsién generados en el proceso de transduccién
aclstico eléctrico. El potencial de accién generado por un clic no filtrado estd compuesto por dos
ondas negativas; que varfan de amplitud en funcidn de la intensidad del estimulo. El potencial de
accién se genera en el nervio actstico por la suma de los potenciales de accién de las distintas
fibras nerviosas estimuladas (Sohmer y Feinmesser, 1967). La latencia de las respuestas es muy
corta, entre 0 y 5 mseg. Las aplicaciones de la electrocleografia son limitadas. Entre estas, desta-
can las siguiente: el diagndstico y seguimiento del hidrops endolinfdtico/enfermedad de Meniére y
también de la Neuropatia auditiva, la medicién de latencia del potencial de accién como equivalen-
te de la onda I de los PEATC, en casos en que no se obtiene bien con estos, y la monitorizacién en
algunas cirugias (Ciges et al. 1992).

E. Potenciales Evocados Auditivos de Estado Estable Multifrecuencial
Descritos por Lins (1996), permiten la valoracién tonal audiométrica de forma objetiva. La estimu-
lacién auditiva con clics u otros estimulos a frecuencias altas genera respuestas sinusoidales esta-

bles que se mantienen mientras dura la estimulacién. Estas respuestas se denominan potenciales de
estado estable (SSR). Se basan dichos potenciales evocados en la estimulacién con tonos modula-
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Figura 4
.Ejemplo de la técnica basica empleada para realizar unos potenciales de estado estable con
tonos puros modulados de amplitud. Obsérvese en la parte inferior derecha cémo al aplicar
una FFT se puede detectar un pico a la frecuencia de modulacién en espectro de potencia.
Este pico explora la frecuencia del tono portador.
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dos en amplitud a una determinada frecuencia. Un tono modulado en amplitud, como se muestra en
la figura 4, estd constituido por la frecuencia del tono portador (500, 1.000, 2.000, 4.000 Hz,
habitualmente) y la frecuencia de la modulacién (75-110 hz). Este tipo de estimulo genera cuatro
picos en el espectro de potencia a las distintas frecuencias de modulacién, permitiendo evaluar
simultdneamente la capacidad auditiva a las cuatro frecuencias de los tonos portadores. La ampli-
tud o la potencia de estos componentes frecuenciales se puede medir aplicando una transformada
répida de Fourier (FFT) a la sefial registrada. La FFT descompone la sefial en ondas sinusoidales
elementales de distinta frecuencia, cuya potencia se representa en un histograma potencia/frecuen-
cia o espectro de potencia. A la frecuencia de modulacién se observa un pico o incremento de
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potencia que se correlacionard positivamente con la intensidad de estimulacion (ver figura 4). Este
pico a la frecuencia de modulaci6n evalda de forma objetiva la funcién auditiva a la frecuencia del
tono portador y por tanto puede utilizarse para determinar el umbral auditivo tonal de la frecuencia
del tono portador. Si se utilizan distintas frecuencias de tono portador y distintas frecuencias de
modulacién y se estudian los potenciales de estado estable multifrecuencial (MASTER) (Lins y
Picton, 1995: Lins, Picton, Boucher, Durieux-Smith, Champagne, Moran, Pérez-Abalo, Martin y
Savio, 1997; Picton, Durieux-Smith, Champagne, Whittingham, Moran, Giguére, y Beauregard,
1998) a distintas intensidades, se puede realizar una audiometria tonal objetiva. De esta forma se
incrementa la objetividad a Ia hora de determinar el umbral auditivo electrofisiolégico tonal. El
umbral auditivo obtenido mediante los potenciales de estado estable multifrecuencial (MASTER)
ha demostrado una buena correlacién con el obtenido con la audiometria tonal convencional, tanto
en normoyentes, como en hipoacusias (Lins et al. 1997). La gran ventaja de esta técnica sobre las
otras disponibles es la capacidad para realizar una audiometrfa tonal objetiva de forma incruenta y
en un tiempo no superior a la realizacién de una audiometria mediante PEATC. Sin embargo, son
todavia necesarios mds estudios que confirmen su utilidad, que determinen su sensibilidad, su
especificidad y que concreten sus indicaciones.

En conclusidon, con los avances tecnolégicos disponibles en la actualidad, debemos lograr a
través de la utilizacién sistemdtica conjunta de los métodos objetivos y subjetivos, la deteccién
precoz y diagndstico de la deficiencia infantil, consiguiendo el tratamiento del déficit lo mds precoz
posible, con el objetivo de paliar dicha deficiencia auditiva del modo més satisfactorio posible.
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