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Sobre el disefio de un programa de
screening de la funcién auditiva en la
poblacién escolar de la comunidad
auténoma de Baleares.

Experiencia y valoracién de los resul-
tados de su aplicacién sobre escola-
res del drea urbana de Palma de Ma-
llorca.

Introduccion

Dentro de las funciones que compe-
ten a la medicina preventiva, ocupa
un importante papel la deteccién
precoz de los déficits sensoriales en
orden a una temprana identificacion,
con lo que se puede, como es de
suponer, adoptar una actitud tera-
péutica eficaz y analizar los posibles
factores de riesgo que actian sobre
la poblacién general.

Centrandonos en la problemética que
afecta al campo concreto de la audi-
cién, los intentos de despistaje a
grandes masas, tienen ya un largo
camino recorrido.

Clasicamente ha sido la poblacién
escolar el objetivo de estos trabajos
por varias razones, entre las que

1. Servicio de Promocién de la Salud.
Unidad de Educacién Sanitaria.

2. Servicio de Promocién de la Salud.
Unidad de Otorrinolaringologia.

3. Médico Residente, Servicio de O.R.L.
Hospital de la S. Social «Son Duretapy.

destaca la innegable importancia de
una audicion socialmente adecuada
durante la época en la que el nino
estd implantando los mecanismos de
adquisicion del lenguaje y desarro-
llando su capacidad de comunicacién
verbal.

Los métodos utilizados para estos
estudios han ido evolucionando pa-
ralelamente al avance tecnolégico de
las herramientas auxiliares disenadas
para tal fin. De este modo, a medida
que se ha ido avanzando en lo que a
equipos se refiere, los conocimien-
tos adquiridos han ido cambiando las
estrategias de actuacién al permitir
un conocimiento mas exacto de los
factores epidemiolégicos, lo que ha
cuestionado elementos tales como la
edad mas adecuada para aplicar los
test, caracteristicas que han de reu-
nir los mismos de acuerdo con la
edad mental del sujeto explorado,
valoracién en términos de eficacia/
coste, etc.

Con el presente trabajo pretendemos
exponer nuestra experiencia en el
campo del despistaje de las disminu-
ciones sensoriales que afectan a la
funcién auditiva; ha sido efectuado
en escolares de colegios del area
urbana de Palma de Mallorca.

En un breve repaso histérico pasare-
mos revista a las técnicas mas am-
pliamente utilizadas, extendiéndonos
sucintamente sobre las usadas por
nuestro equipo. Hemos creido con-
veniente, asi mismo, analizar el tipo
de déficits auditivos que la literatura
describe, teniendo en cuenta su pre-
dileccion estadistica por determina-
das edades; y el motivo no es otro
que el de justificar la eleccion del
algoritmo que seguimos en nuestra
rutina de trabajo, asi como el hecho
de elegir un determinado grupo de
edad.

Tras el obligado capitulo de material
y métodos, pasaremos al de resulta-
dos. En él expondremos los datos
estadisticos en cuanto a la incidencia
de hipoacusias encontradas en nues-



tra muestra y aproximacion a su etio-
patogenia, asi como los concernien-
tes a las disfunciones de oido medio
que, independientemente de la agu-
deza auditiva, la técnica utilizada per-
mite detectar. Serd el momento ade-
cuado para discutir factores tales
como la edad mas adecuada para
practicar el screening, metodologia
empleada, fiabilidad y validacién de
los test utilizados, etc., acabando
con el apartado de conclusiones.

Consideraciones acerca
de la epidemiologia

de las sorderas infantiles
y justificacion

de los programas

de deteccion

El examen selectivo es el proceso de
aplicar a un gran nimero de indivi-
duos ciertas mediciones, rapidas y
sencillas, capaces de descubrir a los
sujetos con gran probabilidad de
presentar trastornos de la funcién
explorada. Un criterio de medida es
siempre indispensable, con limites
por debajo o por encima de los cua-
les los individuos son sospechosos.
El examen selectivo no tiene la pre-
tension de ser un procedimiento
diagnéstico, limitdndose a detectar a
los sospechosos de sufrir la altera-
cién y que exigen procedimientos
diagnésticos mas detallados.

El examen selectivo en busca de hi-
poacusias comenzé a practicarse en
las escuelas publicas de Estados
Unidos a partir de 1927. Quiz4 sea el
momento de preguntarse si existe
justificacién para el examen selectivo
en el drea que nos ocupa. Unas bre-
ves generalidades nos ayudaran a
despejar esta incégnita.

¢{Qué enfermedades deben someter-
se a examen selectivo?

A) Incidencia suficientemente alta o
consecuencias lo bastante graves

para justificar la detecciéon en masa.
Se calcula que Unicamente uno de
cada 750 niflos presentaran algin
tipo de sordera congénita al nacer,
pero a la edad de dos afos, uno de
cada tres estaran afectos de pérdi-
das auditivas, al menos de grado
moderado y de forma habitualmente
intermitente, a consecuencia de pa-
tologia de oido medio. En lo que se
refiere a los casos de hipoacusias
severas, los especialistas aprecia-
mos las consecuencias de las pérdi-
das auditivas con harta frecuencia: la
falta completa del habla o del esta-
blecimiento del lenguaje a edades en
que estas funciones deberian estar
implantadas; el deterioro gradual de
las relaciones padre-hijo hasta llegar
a un sutil rechazo o a una problema-
tica de sobreproteccién y desviacio-
nes de la personalidad de diversos
tipos, desde la «retirada en si mis-
mo» autista hasta la hiperactividad y
teatralismo.

B) Tratamiento o medidas preventi-
vas capaces de prevenir o modificar
el resultado esperado. Mientras una
dolencia pueda diagnosticarse con
exactitud, su gravedad debe, como
minimo, poder ser disminuida por el
tratamiento si hemos de considerar
el examen selectivo como una em-
presa Gtil. No hay duda de que las
secuelas de una pérdida de oido con-
trastada pueden mejorar con un tra-
tamiento adecuado. Es labor del au-
diélogo el «contrastar adecuadamen-
te» la patologia, recomendando la
conducta y plan terapéutico a seguir.
Es mas, las posibilidades técnicas
que hoy estan a disposiciéon de este
propésito, permiten detectar las con-
diciones fisiopatolégicas de base
que preceden a la aparicion del sinto-
ma sordera.

De acuerdo a lo anteriormente men-
cionado, la audiodisminucién cumple
los requisitos exigidos para validar
un examen selectivo ya que, aunque
la incidencia de hipoacusias neuro-



sensoriales profundas es, como he-
mos Vvisto, relativamente baja (un
caso por cada 750 recién nacidos
vivos); no ocurre lo mismo con las
pérdidas ligeras provocadas por la
otitis serosa, como se ha demostra-
do en estudios practicados sobre
grandes muestras, que objetivan la
alta incidencia de este tipo de pato-
logia, asintomatica por excelencia y
que, precisamente por ello, repre-
senta una amenaza encubierta para
la salud y normalidad del nifio que
atraviesa un periodo tan decisivo
como el de «aprender a comunicarse
mediante la palabray.

C) Costo del sistema en proporcion
razonable con los beneficios que re-
porta al individuo. Es muy dificil ha-
blar de precios cuando de lo que se
esta tratando es de la salud y bie-
nestar de muchos. A pesar de ello la
tendencia actual apunta a valorar
como un factor de cierta trascenden-
cia la relacién coste/beneficio. Si ello
es cierto en términos generales, aun
lo es mas en los casos en los que
existen limites materiales en lo que a
asignaciones se refiere (y nuestro
pais es un buen ejemplo de ello). Por
fortuna el valor material del equipo
audiolégico indispensable para el
examen selectivo en cualquier edad
ronda las 500.000 pesetas, pudién-
dose utilizar durante largo tiempo vy
en muchos millares de individuos.
Asi mismo la tendencia a la interven-
cién de auxiliares no profesionales
hace que los gastos de personal
contindian bajando, apoyandose en la
creciente automatizacién de los equi-
pos utilizados.

Técnicas diagnosticas

Tenemos que remontarnos a la se-
gunda década de nuestro siglo en la
que, con la aparicién de los primeros
equipos de audiometria eléctrica, se

inicia la revision a gran escala del
nivel de agudeza auditiva en grandes
grupos de poblacion.

Hasta entonces, Unicamente se prac-
ticaba una aproximacién al tema me-
diante las pruebas de la voz susurra-
da, cuchicheada, audicién del reloj v,
por supuesto, la utilizacién de las
técnicas acumétricas (con diapaso-
nes) que permitian, en manos exper-
tas, realizar el topodiagndstico me-
diante la realizacién de pruebas tales
como la de Rinne o la de Weber. Sin
embargo, no eran de aplicaciéon al
estudio de colectividades y carecian
de los estandares cuantitativos que
permiten fijar los valores de normali-
dad y de audiodisminucion.

En 1927 aparece el equipo de la
Western Electric 4C para pruebas
locutivas (McFarlan, 1927) que, en
suma, consistia en una fuente sonora
con material grabado en disco o cin-
ta magnética que se hacia llegar a un
equipo amplificador de intensidad
modificable mediante el correspon-
diente potenciémetro. La sefal asi
controlada se entregaba mediante
transductores del tipo auricular tele-
fénico a un nimero variable de suje-
tos quienes debian repetir de viva
voz las listas de nimeros o palabras
que se les hacia escuchar. Fue el
primer intento serio de cuantificar las
pérdidas auditivas y asi poder esta-
blecer unos estandares que permitie-
ran separar a la poblacién normoyen-
te de la audiodisminuida.

Este fue el método utilizado en la
exploracion de la agudeza auditiva en
el campo de las comunidades esco-
lares durante las décadas centrales
de nuestro siglo. Sin embargo, a
mediados de la década de los sesen-
ta, se comenzé a cuestionar la espe-
cificidad de la técnica, en cuanto no
proporcionaba informacién acerca de
la regién frecuencial afectada en el
caso de existir hipoacusia. Darley, en
1961, propuso el «barrido de tonos
purosy» para obviar este inconvenien-
te, permitiendo establecer las pérdi-



das en funcién de las frecuencias
testadas, pasando a constituir la
prueba clasica mas en boga de pros-
peccién en la edad escolar. Seguia,
sin embargo, presentando un escollo
fundamental al tratarse de una prue-
ba subjetiva, es decir, que dependia
de la voluntad del sujeto y de su
nivel de colaboracién y comprensién
de lo que se solicita. Ello la hace de
dudosa utilidad cuando es aplicada a
edades tempranas o en sujetos que
padecen algin tipo de déficit senso-
rial o psicolégico.

Diversos test, formas de aplicacion y
pruebas de adaptaciéon del «barrido
de tonos purosy fueron disenados
con el fin de paliar en lo posible el
citado problema. Uno de los mas
clasicos es el conocido como prueba
audiométrica de Massachusetts, que
ha sido utilizada en nuestro trabajo
en anteriores campafnas, aplicAndose
a escolares de 5.° y 8.° de EGB y
que brevemente expondremos mas
tarde, junto con la modificacién que
utilizamos al ser aplicada a nifios de
1.° de EGB. Sin embargo, la supera-
cién del problema de la subjetividad
no se logré hasta la aparicién de la
impedanciometria.

La impedanciometria entra a formar
parte del arsenal clinico en la década
de los setenta (Northen, 1977), sien-
do universalmente reconocida como
la técnica de eleccién en el screening
auditivo, ya que obvia el problema
de la subjetividad al no precisar sino
una colaboracién pasiva por parte
del sujeto testado, siendo de rapida
ejecucion vy facil interpretacién. Ade-
mas, al tener como objetivo estudiar
la funcién del oido medio, explora
precisamente la zona donde se pro-
duce el 80 % de las audiodisminucio-
nes en la edad escolar.

Dado que es la técnica principal en la
que apoyamos este trabajo de de-
teccién de las anomalias auditivas,
nos extenderemos sobre ella.
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Impedanciometria

Como su nombre indica, esta técnica
se basa en la medida de la impedan-
cia del sistema timpano-osicular del
oido. En pocas palabras, impendan-
cia es sinébnimo de resistencia que
las estructuras del oido oponen a la
transmisién de la energia mecanica
que constituyen las ondas sonoras.
Sin profundizar en conceptos y for-
mulas matematicas, se puede simpli-
ficar al definir al oido medio como un
adaptador de impedancias que mejo-
ra el rendimiento funcional al minimi-
zar, dentro de unos limites, la pérdi-
da de energia que para las vibracio-
nes mecanicas que componen el so-
nido supone el paso de un medio de
baja impedancia (aire) a otro de im-
pedancia mayor, como es el de los
liquidos cocleares, cuyo movimiento
excitara las terminaciones sensoria-
les de las células ciliadas, momento
en el que la energia mecdanica se
transforma en impulso nervioso, ini-
cidndose aqui los complejos mecéni-
cos de codificacién/decodificacion
que convertirdn en sensaciéon psicoa-
custica la que previamente no era
sino un acontecer puramente meca-
noeléctrico.

La impedancia nos aporta datos so-
bre:

1) Presién del aire contenido en la
caja timpanica.

2) Elasticidad del conjunto timpano-
osicular.

3) La existencia o no de reflejo esta-
pedial.

(Los dos primeros quedan reflejados
en una grafica denominada timpano-
grama.)

Timpanograma: concepto de la pre-
sién en la caja del timpano.

La trompa de Eustaquio cumple,
como misién primordial, la funcién
de igualar las presiones entre la caja
del timpano y el medio ambiente
exterior. Cuando se produce una
obstruccion de la trompa, como ocu-
rre en el caso de una adenoiditis, se



produce la imposibilidad de airear la
caja timpanica que, con la posterior
reabsorcién del aire retenido, condi-
cionara la existencia de una presién
negativa. Si esta situacidn se prolon-
ga en el tiempo, sobreviene la extra-
vasacién de plasma procedente de
los casos que tapizan la mucosa de
la caja, encontrdndonos entonces
ante el estadio seroso.

La primera consecuencia practica
que se deriva de lo anteriormente
mencionado es que, si la técnica es
capaz de detectar la presién negativa
precozmente, el tratamiento oportu-
no evitard el estadio seroso de la
otitis y sus secuelas.

Concepto de elasticidad. El grado de
elasticidad del timpano y cadena osi-
cular nos dard exacta informacion
acerca de las cualidades de ese oido
medio a la hora de transmitir el soni-
do, con su légica repercusiéon sobre
la audicién.

Podemos obtener tres tipos de grafi-
cas timpanométricas:

Tipo A: curva picuda o en campa-
na.

Pico centrado sobre O mmH,0O.
Ramas con pendiente simétrica.
La significacién clinica de este tipo
de gréfica se corresponde con un

oido medio normal.
Tipo C: recuerda a la de tipo A, pero
con el pico desplazado a presiones
negativas.
La significacién clinica corresponde a
una patologia de ototubaritis (insufi-
ciencia de la trompa para cumplir la
funcién de ventilacion). Este tipo de
gréfica podria convertirse en una del
tipo B si persisten las condiciones
patolégicas y transcurre el tiempo
preciso.
Tipo B: Curva aplanada.

Pico inexistente.
La significacién clinica se correspon-
de con la existencia de derrame se-
romucoso en la caja timpénica, es
decir, el aire contenido normalmente
en la caja se sustituye por liquido:
otitis serosa.
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Reflejos estapediales. Un sonido de
alto decibelaje podria lesionar el oido
interno, por lo cual el oido dispone
de unos «amortiguadoresy constitui-
dos por los musculos del martillo y

del estribo para «frenar» esta intensi-

dad potencialmente lesiva.

La técnica impendanciométrica per-
mite registrar la contraccion, en es-
pecial, del masculo del estribo. Me-
diante el registro de esta contraccién
se puede tener una idea objetiva del
nivel de audicién, pues si aquélla se
ha producido, nos indica que el soni-
do ha «llegado» hasta la zona del
sistema nervioso central, donde se
integra el reflejo. De hecho, pode-
mos testar el umbral de audicién
para cada frecuencia. El valor en de-
cibelios (dB), correspondera a la dife-
rencia entre la intensidad del tono
puro que es capaz de desencadenar
el reflejo y los 70 dB que, como
valor promedio, se suelen considerar
como normales para la aparicién del
mismo.

La prueba impedanciométrica se rea-
liza colocando una sonda o molde en
el conducto auditivo externo, de for-
ma que se obtenga un sellado com-
pletamente hermético. Este paso
constituye la parte mas delicada de
la técnica. La eleccién del tamafo del
molde apropiado (de entre los que se
suministran con el kit del impedanci-
metro) constituye la garantia de ob-
tencién de una perfecta obturacién,
punto béasico éste para la realizacion
del test y para la validacion de los
resultados.

Previamente, es conveniente realizar
una otoscopia a fin de comprobar la
no existencia de un tapén de ceru-
men o perforacién timpénica. El ma-
nejq del aparato es sencillo, no pre-
cisado personal especializado, siem-
pre que haya sido convenientemente
adiestrado.

Barrido de tonos puro
(Prueba audiométrica de Massachu-
setts y modificacién personal.) La



filosofia del «barrido de tonos puros»
es la de efectuar un cribaje rapido de
la agudeza auditiva en las frecuencias
fundamentales. La prueba audiomé-
trica de Massachusetts no es sino un
barrido de tonos puros de aplicacion
colectiva, que permite entresacar a
los individuos auditivamente no-n-
ormales de un conjunto grande de
sujetos.

La unidad estd compuesta por un
audiémetro con salida a 10 auricula-
res monoaurales (en nuestro equipa-
miento). La sefial se oye simultanea-
mente en los diez auriculares, si bien
con una pérdida de 20 dB en relacion
con la intensidad que senala el ate-
nuador del audiémetro.

Para la realizacion de la prueba se
dispone a los individuos a testar de
forma que uno no pueda ver lo que
escribe su vecino. Se entrega una
gréafica a cada sujeto y se le informa
de que el explorador dird un nimero
en voz alta y, a continuacién, podra
0 no oir un sinodo. Si lo oye, debera
tachar la palabra si que figura a con-
tinuacién del nimero cantado; en
caso contrario, debera hacer lo mis-
mo con la palabra no.

Se exploran las frecuencias 500,
1.000 y 4.000 Hz, que correspon-
den a los apartados A, B y C de la
citada grafica, para los oidos dere-
cho e izquierdo.

El explorador dispone de una ficha
patrén, en la que figuran los nimeros
a los que corresponde emision de
tono y a los que no. Cuando hay
emisiéon de tono, debe ser lo sufi-
cientemente alta para que una perso-
na de audicién normal lo perciba con
claridad por encima del ruido am-
biente. Disponiendo de una plantilla,
se facilita mucho la correccion.

Al utilizar la prueba tal como se ha
explicado a escolares de 1.° de EGB
(6 anos de edad), se comprobé que
la mecanica que exige no estaba a su
alcance, en la mayoria de los casos.
Por este motivo, prescindimos de
los modelos graficos respetando,
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por lo demaés, la mecénica de la
prueba.

A los nifios provistos de los auricula-
res se les hace contestar individual-
mente y de forma verbal a la emision
de los tonos, y es el audiometrista el
que anota los resultados. El hecho
de que los nifos estén oyendo los
tonos mientras se testa al comparie-
ro, permite que se familiaricen con
los sonidos y sirve a modo de entre-
namiento. De este modo hemos
constatado una optimizacién en lo
que a fiabilidad de la prueba se refie-
re, sin penalizar excesivamente el
tiempo utilizado en su realizacién.
Cuando se practica la exploracién en
el ambiente habitual donde se desen-
vuelve el sujeto, se procura elegir el
lugar y la hora en que, en lo posible,
el ruido ambiente sea el menor. No
es necesario que el lugar en donde
se realiza la prueba esté tratado des-
de el punto de vista de una correcta
insonorizacién. No hemos de olvidar
que no estamos practicando una au-
diometria tonal liminar (A.T.L.), sino
un screening para entresacar a los
individuos potencialmente afectados,
con una disminucién significativa en
lo que a agudeza auditiva se refiere,
de entre la poblacién general normo-
yente.

Material y métodos

Hemos dispuesto de un impedanci-
metro automatico AMPLAID 709 C,
que nos permite el registro gréfico
de la timpanometria (variaciones de
la compliancia observadas al introdu-
cir en el conducto auditivo externo
presiones que van desde los -300
mmH,0, hasta‘los +200 mmH, O) y
de los reflejos estapediales solicita-
dos mediante un tono puro de 100
dB de intensidad a las frecuencias de
500, 1.000 y 4.000 Hz, suministra-
dos ipsi y contralateralmente (el re-
flejo estapeidal es bilateral; es decir,
la estimulacién de un oido provoca la



contraccion refleja del muisculo del
estribo también en el oido no esti-
mulado). Ello supone tener que efec-
tuar un retest, al estimular dos ve-
ces cada oido.

Los umbrales estapeidales asi obte-
nidos corresponden a unos umbrales
tonales de 30 dB, segun lo explicado
anteriormente.

100 dB (intensidad del estimulo me-
nos 70 dB valor medio de presenta-
cion del reflejo.) = 30 dB.

El «barrido de tonos puros» se ha
efectuado mediante una unidad MAI-
CO Il con salida para 10 auriculares
monoaurales. En suma, como ya he-
mos explicado, la técnica empleada
en la poblacién de 1.° de EGB es una
modificacién individualizada del test
de Massachusetts, explorandose las
frecuencias 500, 1.000 y 4.000 Hz a
una intensidad de 30 dB.

La eleccién de esta intensidad viene
justificada por tratarse de un valor
suficientemente demostrado para
establecer un umbral de audicién
normal y, asi mismo, para hacerlo
coincidir con el valor estimado obte-
nido mediante el registro del reflejo
estapedial.

La metodologia empleada viene es-
pecificada en el algoritmo represen-
tado en la figura 1.

Resultados y conclusiones

El trabajo recoge los resultados ob-
tenidos sobre un total de 1.394 ni-
nos de 1.° de EGB pertenecientes al
area geogréfica de la capital de nues-
tra comunidad, Palma de Mallorca, lo
que supone haber explorado 2.788
oidos.

Se establece esta diferenciacion por-
que gran parte de los datos que a
continuaciéon se ofrecen deben refe-
rirse a cada uno de los oidos testa-
dos, dado que es posible la coexis-
tencia en el mismo sujeto de un oido
normal y de otro afecto.

Como se aprecia en el algoritmo (fi-
gura 1), tras efectuar una otoscopia
que tiene como misiébn asegurarse
de que el conducto estd libre de
cualquier obstaculo que pudiera in-
terferir en la realizacién de la prueba
(tapén de cerumen, perforacién tim-
panica...), asi como valorar el tama-
fno y forma de dicho conducto con el
fin de elegir el tipo de molde idéneo,
se procede a la practica de la impe-
danciometria, comenzando primero
por el timpanograma y continuando
después con el registro de los refle-
jos estapediales.

De los 2.788 oidos testados, en 242
no se pudo conseguir una correcta

l Obturacién / Sellado CAE J

/

|

\

Correcta
Timpanograma y registro
de reflejos fiables

Incorrecta
Timpanograma fiable o dudoso
registro de reflejos no valorable

Imposible
No se consigue
obturacion

Reflejos presemeﬂ

[ Reflejos ausemes] e

Técnica

\

Barrido de
tonos

puros

Screening negativo
para hipoacusia

No valorable

Screening positivo
para hipoacusia

Figura 1

Algoritmo. Metodologia para la préctica del screening de audicién. Técnica:
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impedanciometria.




obturaciéon del CAE por diversas ra-
zones (falta de colaboracion del nifo,
conductos de forma irregular...), lo
que redujo nuestra muestra a 2.546
test valorables.

Los resultados, en lo que hace refe-
rencia a los timpanogramas obteni-
dos, quedan reflejados en la figura 2.

Tipo A 1.984

— No
—\— [ obturados
J 242
161 Tipo B
401 Tipo C

Figura 2
Distribucién de la muestra atendiendo al tipo
de timpanograma.

La distribucién de la muestra, rela-
cionando el tipo timpanogramas Yy
los resultados del registro de los
reflejos estapediales, viene relfejada
en la figura 3. (Se entiende por refle-

TIMPANOGRAMA
REFLEJO A B ©
ESTAPEIDAL
Presentes 1.884 | - | 311
Ausentes 100 [ 161 | 90
Totales timpanogramas por clases | 1.984 | 161 | 401

Figura 3

Distribucién de la muestra atendiendo al tipo
de timpanograma y reflejos estapediales obte-
nidos.

jos presentes, aquellos casos en los
que se aprecia variacién significativa
de la compliancia en las tres frecuen-
cias testadas, y reflejos ausentes,
cuando tal variacién no se detecta en
al menos una de ellas.)

Los casos en que ora no se pudo
conseguir la obturacién (242), ora no
presentaban reflejos (351 casos, su-
mando los correspondientes a cada
tipo de curva -A, B o C-), fueron
sometidos a «barrido de tonos pu-
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ros», segun se indica en el algoritmo,
con los resultados que se aprecian
en la figura 4.

\J25 Positivos

18

No

Negativos 450 valorables

Figura 4
Distribucién de la muestra en funcién del «ba-
rrido de tonos puros».

De los 125 oidos que resultaron hi-
poacusicos («barrido de tonos pu-
ros» positivo), pudimos obtener in-
formacién respecto a la localizacién
de la lesién en sélo 58 casos (aque-
llos en los que se pudo completar el
algoritmo), con los resultados que se
ofrecen en la figura 5.

Nimero de casos
40

B+C 91,37 %

40 -

20—

A 862%

Tipo de timpanograma

Figura 5
Correlacién entre hipoacusia y funcién de oido
medio.

Como se puede apreciar, predomi-
nan las hipoacusias de caracter
transmisivo (timpanogramas B y C:
91,37 %), sobre las neurosensoria-



les (timpanograma A: 8,62 %). Den-
tro de las transmisivas, el mayor
porcentaje corresponde a las que
presentan curvas timpanométricas
tipo B que, como se ha explicado,
corresponden al cuadro de efusién
de oido medio, otitis serosa.

De los 1.394 nifcs sometidos al
estudio, no se pudo conseguir infor-
macién acerca del nivel de agudeza
auditiva en 9 casos, lo que redujo la
muestra a 1.385. Los resultados re-
ferentes al screening auditivo en esta
poblacién quedan reflejados en la fi-
gura 6.

Nidmero de casos
1400

Normoyentes
92,8 %

1200

1008

800 [~
400 -
400 -

200 |- 6,62
Hipoacusicos 0.64 %

No valorables

Screening de audicion

Figura 6
Resultado del screening de audicién.

En relaciéon a la poblacién afectada
de hipoacusia segln nuestro estan-
dar de 30 dB (91 nifios, que corres-
ponden a un 6,57 % del total en que
llegamos a conclusiones diagndsti-
cas), se comprueba que el 62,63 %
coresponde a afectacién unilateral y
el 37,37 % a hipoacusia bilateral (fi-
gura 7).

Discusion

A la vista de los resultados obteni-
dos, tanto en lo que se refiere a
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1 Afect. bilateral: 34
= Afect. unilateral: 57
=mm Ngm. total casos: 91
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Figura 7
Afectacion uni o bilateral de los sujetos hipoa-
cusicos.

funcién de oido medio como a nivel
de agudeza auditiva nuestra sistema-
tica desemboca en: a) un grupo de
ninos que no pasaron el screening
auditivo; b) otro, en el que no se
llegé a conclusién alguna acerca de
su audicién, y c) un tercero que, aun
pasando el citado screening, presen-
ta una disfuncién del oido medio
importante (curva timpanométrica B
en uno o ambos oidos). Lo$ nifios
incluidos en estos tres grupos son
los que remitimos a su médico para
el estudio pertinente.

En los dos primeros grupos no cabe
discusién, ya que lo detectado es
una hipoacusia de al menos 30 dB
en alguna de las frecuencias testa-
das, o la falta de informacién acerca
de su audicién. En cuanto al tercer
grupo, la justificacién que plantea-
mos se basa en que la deteccién de
una curva B supone una afeccién de
oido medio (efusién serosa en caja
timpénica) que, si bien puede evolu-
cionar espontdneamente a la cura-
cién, supone un riesgo evidente de
secuelas que s/ pueden acabar pro-
vocando un déficit sensorial.




A la hora de validar el algoritmo
utilizado, se nos plantean varios inte-
rrogantes:

(Es preciso combinar las dos técni-
cas?

¢El orden elegido en el algoritmo es
el adecuado?

Para responder a la primera pregun-
ta, proponemos las siguientes consi-
deraciones.

En el caso de que Unicamente utiliza-
ramos el «barrido de tonos purosy
tal como se describe en el apartado
de técnicas (Gnicamente via aérea,
como se ha hecho histéricamente),
hubiéramos dejado de detectar los
119 oidos que corresponden a cur-
vas B, pero que pasaron el BTP (figu-
ra 8). Asi mismo hubiéramos penali-
zado sensiblemente el tiempo utiliza-
do y los resultados hubieran estado
sujetos al factor subjetividad, que
necesariamente implica la técnica uti-
lizada; y no olvidemos que estamos
trabajando con niflos de edades
comprendidas entre 5 y 7 afios.

Si, por el contrario, nos hubiéramos
limitado a realizar la impedanciome-
tria, tendriamos un volumen impor-
tante de oidos en los que por proble-
mas de orden técnico y/o falta de
colaboracién del sujeto, no hubiéra-
mos obtenido informacién alguna
(242 oidos no obturados). Ademas,
hubiéramos obtenido un alto porcen-
taje de falsos positivos en lo que a
agudeza auditiva se refiere, al utilizar
como Unica fuente de informacion la
obtencion de los reflejos estapedia-
les (figura 8).

A C B
BARRIDO DE TONOS PUROS
POSITIVO 5 1 42
BARRIDO DE TONOS PUROS
NEGATIVO 95 79 119
PORCENTAJE DE FALSOS
POSITIVOS 95 % (87,7 %739 %
Figura 8

Distribucién de los casos con reflejos ausen-
tes segun el tipo de timpanograma y el «barri-
do de tonos purosy.

La conclusién pues, en respuesta a la
primera pregunta, es que de la com-
binacion de ambas técnicas resulta el
método mas eficaz, al unir los crite-
rios de objetividad, rapidez y elimina-
cion de falsos positivos.

Por lo que se refiere a la justificacion
del orden seguido, éste es funda-
mentalmente de caracter operativo,
dato que la impedanciometria nos
permite eliminar de posteriores estu-
dios al 78,7 % de la muestra (aqué-
llos oidos en que se obtienen curvas
A o C con reflejos presentes), utili-
zando para ello un tiempo sensible-
mente inferior al empleado en el ba-
rrido (proporciéon 1:8).

La ultima consideracién que nos pa-
rece interesante destacar es la que
se refiere a la edad méas apropiada
para efectuar el screening.

En el Servicio de Salud Escolar de
nuestra Conselleria se practica el
examen a los nifios de 1.°, 5.°y 8.°
de EGB, segin norma establecida
con caracter general. En anteriores
campanas se utilizaba el BTP en los
tres cursos citados (edades medias
de 6,10 y 13 afios respectivamente).
Cuando iniciamos la campana del
curso «86-87y utilizando el algoritmo
citado, consideramos el aplicar el es-
tudio exclusivamente en el 1°" curso
de EGB, justificando esta decision
con las siguientes consideraciones.
Tras revisar datos epidemiolégicos
acerca de la hipoacusia en edad in-
fantil, comprobamos que la mayor
incidencia de patologia correspondia,
fundamentalmente, a las sorderas de
transmision debidas a cuadros de
otitis serosa en sus diversos esta-
dios (como se puede comprobar,
nuestros resultados son perfecta-
mente congruentes con esta hipote-
sis tedrica).

Los datos acerca de la incidencia por
edades de estos tipos de patologia
adoptan una distribucién que se pue-
de apreciar en la figura 9, modificada
de Northen y Down. Esté claro que la
incidencia disminuye ostensiblemen-
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Figura 9
Incidencia de las enf. del oido entre los 6 m. y
los 11 a (Northen).

te a medida que aumentamos la
edad. Ello nos llevé a suponer que al
realizar el estudio en la edad mas
temprana posible (en lo que a EGB
se refiere), el porcentaje de nifios
despistados con el screening seria
mas alto y, por otra parte, ya ten-
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