ANALES DE LA SOCIEDAD ANDALUZA DE OTORRINOLA-
RINGOLOGIA Y PATOLOGIA CERVICO-FACIAL; 7: 37-45

Estudio sobre déficit auditivo y alteraciones fonoldgicas y lingiiisti-
cas en una poblacién escolar

PEREZ GARCIA, A; PERTIERRA, MA; ZARAGOZA, L; PADILLA, M; MONJE, E; ORrTIZ, M; REYES,
R; GONZALEZ, M.

SERvICIO DE O.R-L. HOSPITAL REGIONAL UNIVERSITARIO “CARLOS HAYA”. MALAGA

Resumen:

La hipoacusia infantil constituye una deficiencia sensorial importante por las
variadas repercusiones que provoca en la poblacion escolar. Los trastornos auditi-
vos, aun leves, pueden no solo cronificarse en el tiempo, sino repercutir ademas
en el desarrollo de funciones fonolégicas y cognitivas de los ninos.En este trabajo
recogemos los resultados obtenidos en una poblaciéon muestral de 110 escolares
de Educacion Primaria en los que tras hacer un estudio descriptivo de parimetros
tales como niveles auditivos de los mismos, imigenes otoscopicas, registros tim-
panogrificos, se procedié a realizar test fonoldgicos para analizar su pronuncia-
cion y test cognitivos lectores basados en la comprensiéon de textos sencillos con
el fin de estudiar si las mermas auditivas detectadas producian repercusion sobre
los test antes citados en los grupos que presentaban hipoacusia respecto a los
normoyentes.

Summary.

Hearingloss in children is a sensorial deficiency very important in Primary
Shool. Theese problems can cause not only chronic ear disease but disturbances
in development of fonologic funtions and cognitive problems about reading com-
prehension. In this study we get 110 children with ages between 7-8 years old and
analized hearing level, otoscopic images, timpanogram data; in addition we did
fonologic test and reading comprehension test to see if there was any difference in
group of normal hearing infants and hearingloss group.

Key words: hipoacusia, infantil, repercusiones.
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Introduccion general y objetivos:

La hipoacusia infantil constituye una deficiencia sensorial de marcada impor-
tancia por su capacidad para producir minusvalia y discapacidad en el nifio y/o en
edad adulta (1). Las etiologias que potencialmente pueden producir déficits audi-
tivos infantiles son variadas y acontecen a diversas edades, siendo las causas peri-
natales las responsables de la mayor parte de los déficits de audicion adquiridos
mis severos (2). No obstante existen otras causas que también pueden declinar la
audicién infantil durante la primera y segunda infancia (3), (4). (5), (6).

Conocida es la repercusion que una minusvalia auditiva tiene sobre el des-
arrollo del lenguaje y la propia psicologia del nifio (7),(8), (9), asi como sobre la
importancia del diagnéstico precoz de los problemas auditivos del nino, haciendo
hincapié en que cuanto mis tarde se detectan los mismos, mas dificil es la inter-
vencion sobre aquellos (10), (1 1), (12), (13), (14), (15).

Dentro del marco de investigaciéon actual encontramos muiltiples estudios des-
criptivos sobre prevalencia de déficit auditivos en poblaciones de infantes y ado-
lescentes de diversas edades y grupos étnicos (16), (17), (18). Igualmente halla-
mos trabajos en los que se proponen técnicas de screening o cribaje de audicion
infantil , bien en etapa neonatal (19), (20) o bién en edad escolar (21), (22), ana-
lizando la relacién coste-beneficio de estos programas (23).

De la misma forma y como ya antes se ha resenado hemos de recalcar que el
nifio que no oye bién en el periodo en que su plasticidad cerebral es maxima, difi-
cilmente aprenderd a pronunciar, a leer y por ende a escribir, es decir podra pre-
sentar problemas para adquirir aprendizaje en diversas materias 'y se encontrard en
desventaja respecto al resto de compafieros normoyentes (24).

El objetivo pués de este trabajo consistia en hacer un estudio descriptivo, a
partir de una muestra de escolares, de los niveles auditivos de aquellos, acompa-
fando al mismo una descripcion de las imdgenes otoscopicas y timpanograficas de
estos ninos. De igual forma se practicaron unos test fonolGgicos y linguisticos para
comprensién de textos sencillos, con el fin de investigar si las alteraciones auditi-
vas que detectidbamos en nuestros escolares producian mermas en estos test.

Material y métodos:

Contamos para ello con una muestra aleatoria de 110 alumnos, comprendidos
entre los siete y ocho anos de edad, escogidos de doce centros de ensenanza pri-
maria de Malaga-Capital, pertenecientes a diez distritos municipales de nuestra
Ciudad. La seleccién del nimero de alumnos de cada colegio y/o distrito se llevo
a cabo proporcionalmente a la densidad de poblacién escolar de la zona corres-
pondiente.
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Los recursos humanos utilizados dentro del cuerpo de investigadores estaban
constituidos por varios médicos especialistas O.R.L. de nuestro Hospital Regional,
una psicologa logopeda y varios alumnos de primer y segundo curso de la
Diplomatura de Logopedia de la Universidad de Malaga, a los que previamente se
les instruyé de manera pertinente sobre las particularidades de las pruebas a rea-
lizar y sus técnicas. Igualmente contamos con la colaboracion de los propios edu-
cadores de los diversos Centros escolares.

Como recursos materiales contamos con un otoscopio electrico manual de
calidad, un audiémetro portatil marca MAICO , modelo MA-41 y un Impedanci6-
metro portitil GRASON STADLE11, modelo GSI 38, debidamente calibrados. Para
las pruebas fonoldgicas utilizamos un test de fonética reproductiva y para la eva-
luacién de las alteraciones cognitivas lectoras se aplicé el protocolo PROLEC (eva-
luacién de procesos lectores), de Cuetos, Rodriguez y Ruano, de 1998 y editado
por TEA (25).

El método consistié en reunir a los escolares en grupos nunca superiores a
cinco en una habitacién con el suficiente silencio, donde, tras explicarles lo que se
les pretendia hacer, practicamos una audiometria tonal liminar y un timpanogra-
ma, ambos bilaterales. Previamente a ello efectuamos una otoscopia con otoscopio
eléctrico con el fin de describir las imigenes timpdanicas. Los ninos estaban con-
trolados por los profesores del Centro pertinente y, en caso de aumento del ruido
exterior tal como ocurria en el tiempo del recreo, suspendiamos las exploraciones.
Los datos quedaban registrados en carpetas individuales para cada nifo.

De igual forma, pero en este caso en grupos de dos ninos, se procedio a la eje-
cucion de los test de fonética reproductiva, consistentes en una hoja de registro en
la cual se colocan consecutivamente los diferentes sonidos de nuestra lengua y un
listado de palabras que contengan estos fonemas y vocales y mas tarde se registra
exactamente la expresion imitativa del nifio. Posteriormente se procedia a efectuar
otra prueba que no solo atendia a la articulacién sino a la comprensién, muy rela-
cionada con el desarrollo fonolégico, es decir, a como el sujeto ordena el conte-
nido lingiiistico dentro de su memoria operativa, utilizando para ello el protocolo
denominado PROLEC (Evaluacién de los procesos lectores) de Cuetos,
Rodrodriguez y Ruano (25).

Resultados:

Para la introduccion de los datos se utilizé la base de datos Access , pertene-
ciente al paquete Microsoft Office. En esta base se crearon campos tales como:
datos de filiacién: nombre, apellidos, sexo , colegio, distrito municipal, y otros
referentes a los datos clinicos: otoscopia del oido derecho y otoscopia del oido
izquierdo, umbrales audiométricos para las frecuencias 250, 500, 1000, 2000,
4000, y 8000 herzios para el oido derecho y para el izquierdo y, por ultimo el tipo
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de curva timpanométrica que presento el paciente para el oido derecho y para el
izquierdo.

Dentro de las imigenes otoscOpicas se anotaron siete tipos: 1. normal 2.
depresion leve-moderada y/o lesiones minimas, tales como pequefas placas de
miringoesclerosis 3. depresion severa 4. contenido en caja timpdnica 5. secuelas
de OMC simple tales como placas de miringoesclerosis de mayor tamano y/o per-
foraciones 6. imagen compatible con colesteatoma y 7. cerumen que no permite
ver la totalidad de la membrana.

En los umbrales audiométricos se consideré afectado el nino que tuviera un
umbral mayor de 25 dB en frecuencias 250 y/o 500 herzios y/o el que tuviera un
umbral mayor de 20 dB en el resto de frecuencias analizadas en cualquier oido.

Para el timpanograma se siguieron los criterios de Jerger : 1. curva A 2. curva
As 3. curva Ad y 4. curva By 5. Curva C.

De igual forma se aplicaron para los test de fonética reproductiva y de altera-
ciones cognitivas lectoras las variables: pasa el test o no pasa el test.

Los datos se llevaron al paquete estadistico SPSS para Windows, Version 9.0,
de donde se obtuvieron los resultados.

Del total de nifios obtuvimos un nimero de 56 varones (50.9 %) y 54 mujeres
(49.1 5). La distribucién por Distritos fué como sigue:

Distrito Centro 34 ninos (30.9 %)
Distrito Este 6 ninos (5.5 %)
Distrito Ciudad Jardin 13 ninos (13 %)

Distrito Cruz de Humilladero 30 ninos (27.3 %)

Distrito Carretera de Cadiz 27 ninos (24.5 %)

Aplicando como criterios de hipoacusia la presencia de un umbral mayor de
25 decibelios en las frecuencias 250 y/o 500 y/o mayor de 20 decibelios en algunas
de las restantes frecuencias y en cualquier oido, el porcentaje de ninos con hipo-
acusia era del 42 ;7% (47 ninos), frente al 57,3 % de normoyentes ( 63 nifos ). Si
nos limitdbamos al andlisis de las frecuencias conversacionales (500, 1000 y 2000
Herzios) la frecuencia de hipoacusia bajaba al 24.5 % (27 nifios) frente al 75.5 %
de normoyentes (83 ninos).

Las imidgenes otoscOpicas mds frecuentemente encontradas entre los normo-
yentes fueron las de normalidad (entre el 73-76 %) y las depresiones timpanicas
leves (sobre un 13 % de los casos). Sin embargo entre los nifilos con hipoacusia de
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detecté que la normalidad en la otoscopia era menor (entre el 18-21 % de los
casos), las imagenes de depresion timpanica aumentaban (entre el 12-15 %), asi
como la presencia de contenido en el oido medio (sobre un 1 % en nifios normo-
yentes y un 12 % en hipoacusicos).

Respecto al analisis timpanométrico, las curvas mayoritarias en los normoyen-
tes eran curvas A de Jerger (56 %), siendo las siguientes en frecuencia las curvas
tipo C (4-6 %). En los nifos que cumplian criterios de hipoacusia las curvas tipo A
bajan en su presentacién (21- 23 %), aumentando el porcentaje de curvas tipo C
(14- 18 %), y apareciendo curvas B (7 %) , inferiores al 1 % en los normoyentes.

Respecto a los test de fonética reproductiva objetivamos, entre los normoyen-
tes, un 92, 1 % de test normales (58 ninos) frente a un 7,9 % (5 ninos) de anor-
males. De igual forma, entre los hipoacusicos, la normalidad aparecia en el 93,6 %
de los test (44 ninos) frente al 6,4 % de test anormales (3 nifios), no existiendo
diferencias significativas entre ambos grupos (p > 0.05).

En lo referente a los test de comprensién lectora y entre los normoyentes, el
test se muestra normal en el 74,6 % de los casos (47 ninos) y anormal en el 25,4
% (16 ninos). En el grupo de hipoacusicos los test fueron normales en el 85.1 %
de los casos (40 ninos) y anormal en el 14,9 % (7 nifos), no encontrando igual-
mente significacion estadistica en ambos grupos (p > 0.05).

Discusion:

Refiriéndonos al estudio estadistico puramente descriptivo diremos que nues-
tro criterio audiométrico umbral creemos resulta adecuado para establecer un
minimo de audicién normal para frecuencias, separando las graves, las cuales son
peor oidas por los nifos, de las agudas. Holmes et al en 1996 realizan un estudio
a 226 adolescentes y establecen como criterio de hipoacusia un umbral igual o
superior a 25 di3 en frecuencias entre 1000 y 6000 herzios; basindose en este cri-
terio encuentra un porcentaje de déficit auditivo del 25.3% de los casos (26). Por
el contrario Kruppa et al en Alemania, en 1995 y tomando como criterio de hipo-
acusia un umbral menor de 20 dB en frecuencias de 500 a 6000 herzios, encuen-
tra sobre 2032 escolares de entre 6 y 7 anos unas cifras de hipoacasicos menores
del 8% (27). Homoe en Dinamarca, 1995 estudia 167 nifios escolares y tomando
como valor umbral referencia 20 dB, en frecuencias de 250 a 8000 herzios,
encuentra un porcentaje de déficit auditivo cercano al 43% (28). En otros trabajos,
tales como el de Niskar et al en USA (29) establece valores rninimos umbrales de
16 dB y encuentra sélo un 14.9% de ninos hipoacusicos. Asi pues , la referencia
umbral y las frecuencias analizadas determinan, en gran parte los resultados pos-
teriores. La mayor parte de trabajos de campo sobre escolares hacen especial énfa-
sis en los resultados de los umbrales obtenidos por audiometria tonal liminar, aun-
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que en la mayoria se efectiian, al igual que en nuestro caso, estudios de timpano-
metria y/o otoscopia (30), (31), (32).

Respecto a la evaluacion de los test fonoldgicos y de alteraciones cognitivas
lectoras, hemos de indicar que los trastornos que se detectan no necesariamente
se deben siempre a trastornos auditivos (25), de manera que existen otras causas
psicolégicas para la presentacion de alteraciones en los mismos. Ademas, en
diversos trabajos se apunta que se han detectado poblaciones escolares en las que
todos los dias habia un 30 % de niflos con problemas de audicién, aunque no
siempre eran los mismos sino que iban cambiando de unos nifios a otros (25), lo
cual puede explicar que el caricter fluctuante de estas alteraciones no implicara
trastornos en el desarrollo fonolégico y lector de los nifios, asi como el caricter
leve de las mismas.

Conclusiones.

1. El sentido auditivo en la infancia es crucial para el correcto desarrollo inte-
lectual del nino.

2. La deteccion precoz de problemas neonatales y/o el seguimiento de déficits en
edad escolar es responsabilidad médica, social y de las autoridades sanitarias.

3. La intervencién precoz en estos problemas determina un mejor prondstico
del déficit.

En nuestra poblaciéon encontramos casos de déficit auditivo escolar en nime-
ro suficiente para establecer la necesidad de controles escolares de manera habi-
tual, sin embargo, las alteraciones auditivas que detectamos en nuestros escolares
parece que no producen alteraciones significativas en los test de fonética repro-
ductiva y de alteraciones cognitivas lectoras respecto a nuestros nifios normoyen-
tes, probablemente debido al caricter leve de estas alteraciones, su temporalidad
corta u otros factores no dependientes de la audicion.
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