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RESUMEN

Son diversos los métodos planteados para aplicar enmascaramiento, de esta forma
es necesario revisar la literatura en busqueda de consenso. Se revisaron criticamente
los métodos utilizados y recomendados por la literatura y sociedades internacionales,
en torno a la aplicacion de enmascaramiento.

Se consulté entre agosto y noviembre de 2015 en PUBMED, SciELO y Google Scho-
lar por estudios acerca de métodos de enmascaramiento utilizados en audiometria.
También se revisaron las guias de organizaciones internacionales y lo publicado en
libros relacionados con el drea de audiologia.

El método de “La Meseta” es el mas referenciado, siendo modificado posterior-
mente. Existen variaciones en criterios de atenuacion interaural, necesidad de enmas-
caramiento, enmascaramiento inicial, incrementos para obtener la meseta y niveles del
efecto de oclusion.

Se concluye que la literatura muestra diferencias al momento de decidir cudando
enmascarar y como hacerlo. No obstante, se puede establecer criterios comunes en
relacion a los niveles de atenuacion interaural, cuando enmascarar, valores de efecto de
oclusion y metodologia. El método de “La Meseta” sigue siendo el mas recomendado.
La modificacion realizada por Yacullo es la mads referenciada y recomendada en la lite-
ratura actual.

Palabras clave: Enmascaramiento clinico, audiometria tonal, revision literatura,
meétodo de la meseta.

ABSTRACT

Adequate use of masking is key in the correct diagnosis of hearing loss. Various
methods are suggested regarding the application of clinical masking, hence the need
to review literature in order to reach a consensus. To critically review the specialized
literature and international societies’ recommendations regarding clinical masking.
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From August to November 2015, PUBMED, SciELO and Google Scholar articles on
clinical masking methods used in tonal audiometries were consulted, as well as interna-
tional organization guidelines, and literature in the area of Audiology.

Hood'’s plateau method, later revised, received the most references. The modified
versions consider the number of increments needed to determine the true threshold,
and the occlusion effect. Optimized methods show the variations regarding interaural
attenuation, need for masking, initial masking level, increments to reach “The Plateau”,
and the occlusion effect.

Literature shows differences regarding when and how to use masking; however,
common criteria can be established with reference to the levels of interaural attenuation,
when to use masking, occlusion effect values and methodology. The plateau method
proposed by Hood is still the most recommended. Yacullo’s optimization is currently the

one with the most references and recommendations in specialized literature.
Key words: Clinical masking, tonal audiometry, literature review, plateau method.

INTRODUCCION

El enmascaramiento es uno de los procedimientos
mas utilizados v, a la vez, desafiante en la préactica
clinica audioldgica. Siendo considerada la audio-
metria tonal como patrén de referencia en el
diagndstico de hipoacusia, el adecuado uso de
enmascaramiento es fundamental. No aplicarlo
cuando amerita, o el uso incorrecto, puede
llevar a cometer graves errores diagnosticos. En
consecuencia, la aplicacion de esta técnica debe
realizarse con cautela, en base a conocimiento
audioldgico, fisiolégico y utilizando criterio clinico.

El enmascaramiento es el proceso por el cual el
umbral de audicién para un sonido aumenta debido
a la presencia de otro sonido’. A nivel clinico, co-
rresponde al proceso en que, utilizando un ruido de
banda estrecha o centrado en la palabra, el umbral
del oido no evaluado aumenta de tal manera que
no interfiere en los resultados audiométricos del
oido evaluado'.

Al momento de determinar si es necesario uti-
lizar un ruido enmascarante en el oido no evaluado
se debe tener en cuenta al menos 3 factores: (1)
Intensidad del sonido que se envia al oido eva-
luado; (2) Atenuacion interaural para ese sonido;
entendida como la cantidad de energia perdida en
la transmision de sonidos desde un oido hacia el
contralateral?, y (3) Umbral auditivo del oido con-
tralateral. Si la intensidad del sonido que se envia
es superior a la atenuacién interaural, y ademas,
el oido contralateral posee un umbral auditivo
suficiente para percibir dicho sonido, es necesario
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enmascarar. Si no se utiliza enmascaramiento, las
respuestas obtenidas en el oido estudiado no se-
ran fidedignas, ya que el contralateral podria estar
influenciandolas.

A pesar del advenimiento de nuevas tecnologias
para la evaluacion auditiva, tales como los métodos
electrofisioldgicos, el estudio auditivo basico, al
menos en la poblacién adulta, sigue siendo la au-
diometria tonal. Lo anterior implica que el correcto
uso del enmascaramiento es fundamental para
establecer un diagnostico clinico del paciente.

En nuestro pais, se han descrito métodos de
enmascaramiento basados en principios de maxi-
ma eficacia y no repercusion (técnica conocida
como “del maximo permitido”)3. Si bien es similar
a una de las primeras técnicas de enmascaramien-
to descritas formalmente por Hood* (método de
la Meseta), difieren en su procedimiento de apli-
cacion. Junto con lo anterior, existen documentos
de instituciones publicas®, relacionadas con la
evaluacion auditiva de trabajadores expuestos a
ruido, que, aunque representan un gran avance
en la estandarizacion de procedimientos, éstos
se sustentan en literatura que actualmente cuenta
con nuevas ediciones. Dichas ediciones mues-
tran cambios, por ejemplo, existen diferencias en
cuanto a valores de atenuacion interaural entre la
(ltima edicion de la obra de Katz? (7° ed; 2015)
y la utilizada como sustento tedrico por los do-
cumentos antes mencionados (5 ed; 2002)%. A
su vez, la actual norma chilena sobre examenes
audiométricos (NCh 2573/1-2001)7, al basarse en
la norma I1SO 8253-1 de 1989, también requeriria
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una revision. Esto fundamenta el tener por objetivo
realizar una actualizacion de los procedimientos
de enmascaramiento, mediante una busqueda y
revision exhaustiva de lo publicado, en revistas
cientificas, organismos internacionales y obras
relevantes en el tema.

La revision en basqueda de criterios comunes
y estandarizados resulta relevante en contextos de
docencia como en los de practica clinica en el drea
de audiologia.

MATERIAL Y METODOS
Metodologia de biisqueda

Se consultd las bases PUBMED y SciELO, junto
con el buscador Google Scholar. En el caso de
PUBMED se utilizé los términos meSH: “pure tone
audiometry”, “audiometry” “Audiometry, y Pure-
Tone”, los que fueron combinados mediante el
término “AND” con “clinical masking”. A su vez se
utilizd el subheading “methods” de “Audiometry,
Pure-Tone”. Las estrategias de blsqueda fueron:
(1) “pure tone audiometry”[All Fields] AND “clinical
masking”[All Fields]; (2) “audiometry”[All Fields]
AND “clinical masking”[All Fields]; (3) “Audiometry,
Pure-Tone/methods”[Mesh] AND  “masking”[All
Fields].

En SciELO se utilizd la busqueda integrada
regional con los términos “Audiometria” y “Audio-
metria tonal”, filtrando por las dreas tematicas de
“Fonoaudiologia y disturbios del habla y lenguaje”.
Ademas, se realiz6 blisqueda manual en las siguien-
tes revistas: Revista Brasilera de Otorrinolaringo-
logia, Revista CEFAC, Audiology-Communication
Research, GoDAS, International Archives of Oto-
rhynolaringolgy, Revista de la Sociedad Brasilera
de Fonoaudiologia, Prd-Fono Revista de Actualiza-
cion Cientifica y Revista de Otorrinolaringologia y
Cirugia de Cabeza y Cuello.

La blsqueda se complement6 con la consulta
de los siguientes autores (libros): Roeser (1% y 2
ediciones)'8, Katz en 5%, 6% y 7% ediciones®%?, Stach
(2% edicion)'0, Lehnhardt (6% edicion)', De Almeida
y cols. (2* edicion)™, Salesa y cols. (2% edicion)™.
Ademds, se consult6 la informacidon disponible de
las siguientes sociedades internacionales: British
Society of Audiology (BSA)", American Speech-

Language Hearing Association (ASHA)®. Final-
mente se consulta a la “International Organization
for Standardization” (ISO) y en Instituto Nacional
de Normalizacion (INN) por la norma acdstica de
“Métodos de pruebas audiométricas™.

No existi6 un limite de afios para la basqueda,
y en cuanto al idioma se revisaron articulos en
inglés, portugués y espafiol. La busqueda se desa-
rroll6 desde agosto hasta noviembre de 2015.

RESULTADOS
Estudios y guias técnicas seleccionadas

En PUBMED las estrategias de bisqueda, luego de
eliminar los duplicados, arrojaron 81 estudios. Una
vez revisados los resimenes, 13 correspondieron a
métodos de enmascaramiento clinico o aatenuacion
interaural utilizando diferentes tipos de audifonos
(relevante al momento de juzgar la necesidad de
enmascarar). Dentro de estos también se obtuvo las
guias técnicas de la “British Society of Audiology”
(BSA)™ y la “American Speech-Language Hearing
Association” (ASHA)™.

En SciELO se identifican 116 reportes en el
contexto regional sudamericano, de los cuales al
revisar los restimenes solo dos se enfocaron espe-
cificamente en enmascaramiento clinico (Fernan-
des y cols)'® o transmision interaural (Pires)'. En
el caso de Fernandes y cols también se encontraba
disponible en PUBMED.

La revision en Google arroj6 el documento del
“College of Speech and Hearing Health Professio-
nals of British Columbia™'8, el que no fue pesquisa-
do en blsquedas previas.

El detalle de las fuentes bibliograficas recopila-
das se puede observar en la Tabla 1, en ella se ana-
lizan las siguientes variables: afio de publicacion,
autor, niveles de atenuacion interaural para fonos
supraurales y vibrador 6seo, criterios para utilizar
enmascaramiento al evaluar via drea, via 6sea y
pruebas verbales, niveles de efecto de oclusion,
procedimiento recomendado para enmascarar.

Atenuacion interaural

Se define atenuacion interaural como la cantidad de
energia perdida durante la transmision de sonidos,

355



RevistA DE OTORRINOLARINGOLOGIA Y CIRuGIA DE CABEZA Y CUELLO

Tahla 1. Criterios expuestos por la literatura seleccionada en torno a la aplicacion de enmascaramiento clinico

Afio  Referencia Atenuacion Atenuacion Criterio Criterio Criterio Efecto de Procedimiento
interaural interaural Enmascaramiento Enmascaramiento Enmascaramiento oclusion recomendado
fonos supraurales  vibrador 6seo Via aérea Via 0sea Pruebas Verbales

1992  Practica de la 50 dB 0dB Diferencia umbrales Diferencia umbrales Diferencia presentacion Sin informacién Sin informacion

audiometria, promedio aéreos con umbrales aéreos con umbrales palabras con dsea
E. Lehnhardt 0seos contraralterales 0seos del oido 500 Hz y 1000 Hz
=50 dB evaluado >10 dB contralateral >0 dB
2000 Audiology 40 dB 0dB Diferencia umbrales aéreos Diferencia umbrales aéreos Diferencia presentacion 20 dB 250 Hz, Plateau
Diagnosis, promedio con umbrales 6seos con umbrales 6seos palabras con mejor umbral 15 dB 500 Hz, modificado
R. Roesser, contralaterales =40 dB del oido evaluado >10 dB 0seo contralateral (entre 5dB 1000 Hz
M. Valente Diferencia umbrales aéreos 500, 1000, 2000 Hz) =35 dB
con umbrales aéreos
contralaterales =40 dB
2001 A Aplicacao do Por frecuencia 0dB Diferencia umbrales Diferencia umbrales Diferencia presentacion 15 dB 250 Hz, Plateau
mascaramento (Goldstein y aéreos con umbrales aéreos con umbrales palabras con PTP dseo 15 dB 500 Hz, modificado
em audiologia, Newman, 1994) 0seos contralaterales 0seos del oido evaluado (500, 1000, 2000 Hz) 10 dB 1000 Hz
K. de Aimeida >AIA por frecuencia >10dB contralateral =45 dB
2002 Handbook of Por frecuencia 0dB Diferencia umbrales Diferencia umbrales Diferencia presentacion 15 dB 250 Hz, Step Masking
clinical (Goldstein y aéreos con umbrales aéreos con umbrales palabras con PTP 6seo 15 dB 500 Hz,
audiology, Newman, 1994) 0seos contralaterales 6seos del oido evaluado (500, 1000, 2000 Hz) 10 dB 1000 Hz
J. Katz >AIA por frecuencia >10dB contralateral =45 dB
2004  Masking Redux I: An Sin informacién Sininformacién  Sin informacion Sin informacion Sin informacién Sin informacion Optimized
optimized Masking Masking
Method, Robert G. Turner,
J Am Acad Audiol
15:17-28.
2005 American Speech Sin informacion Sin informacion  Diferencia umbral aéreo Diferencia umbrales Sin informacion Sin informacion Sin informacion
Hearing oido evaluado supera aéreos con umbrales
Association la AIA con umbral aéreo 0seos de cualquiera
del oido no evaluado de los 2 oidos >10 dB
2007  Audiology 40 dB promedio 0dB Diferencia umbrales aéreos Diferencia umbrales Diferencia presentacion 20 dB 250 Hz, Plateau
Diagnosis, con umbrales 6se0s aéreos con umbrales palabras con mejor 15dB 500 Hz, modificado
R. Roesser, contralaterales =40 dB 0seos del oido evaluado umbral 6seo contralateral 5dB 1000 Hz
M. Valente Diferencia umbrales aéreos >10 dB (entre 500, 1000, 2000 Hz)

con umbrales aéreos
contralaterales =40 dB

=35 dB
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por via aérea u Osea, a través del craneo hacia el
oido contralateral’. Esta pérdida de energia es
dependiente del tipo de fonos utilizados. Los fonos
deinsercion; aquellos que se ubican directamente en
el conducto auditivo externo, presentan una mayor
atenuacion interaural. Debido a esta caracteristica,
la necesidad de utilizar enmascaramiento se ve
reducida al evaluar por via aérea. Los fonos supra-
aurales, en cambio, son de mayor envergaduray se
posicionan cubriendo los pabellones auriculares.
Sus caracteristicas hacen que presenten una
menor atenuacion interaural, en consecuencia, a
probabilidad de utilizar enmascaramiento en el oido
contralateral al estimular por via aérea es mayor.
Los fonos supra-aurales son los mas utilizados
durante la practica de la audiometria en Chile.

La valoracion de la atenuacion interaural ha
presentado algunas variaciones durante los afios.
Desde la década de los 90 se han planteado 3
posturas en relacion al nivel minimo de atenuacion
interaural, valor que se debe considerar al momen-
to de enmascarar.

La primera postura sefiala que la atenuacion in-
teraural para estimulacion por via aérea a través de
fonos supra-aurales es 50 dB independientemente
de la frecuencia'. Una segunda postura sefala que
el nivel de atenuacion no es fijo, variando en fun-
cion de la frecuencia®'?. Estos autores toman como
referencia a Goldstein y Newman'®, indicando que
los valores de atenuacion son: 35 dB en 125 kHz;
40 dB en 0,25 kHz; 40 dB en 0,5 kHz; 40 dB en 1
kHz; 45 dB en 2 kHz, 50 dB en 4 kHz y 50 dB en
8 kHz.

Una tercera postura —la mas popular a partir
del afio 2004- sostiene que 40 dB es el valor de
atenuacion interaural, para sonidos enviados por
via aérea, esto independientemente de la frecuen-
cia®10131 En cuanto a sonidos enviados por via
0Osea, las publicaciones coinciden en que el valor
de atenuacion es 0 dB'681318 En pruebas verbales,
la atenuacion interaural varia entre 35 dB'®, 40
dB2913, 45 dB®'?, 0 50 dB'", siendo 40 dB el valor
mds comdn en literatura reciente?.

Necesidad de aplicar enmascaramiento
Los criterios utilizados para determinar la necesidad

de utilizar enmascaramiento, dependen de los
niveles de atenuacion interaural. Para via aérea,
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el mas utilizado consiste en analizar la diferencia
entre el umbral aéreo del oido evaluado, con
respecto al umbral 6seo del oido contralateral. Si
esta diferencia es igual o superior a la atenuacion
interaural, se deben corroborar los umbrales del
oido evaluado utilizando ruido enmascarante en
el oido no evaluado'28'01318 Esta postura es
concordante con lo descrito por la ANSI® y la
BSA™. Algunos autores indican también que el
andlisis puede realizarse entre umbrales aéreos del
oido evaluado y los umbrales aéreos del oido no
evaluado'289.18,

En la evaluacion por via 6sea, el criterio utili-
zado para determinar el uso de enmascaramiento
implica establecer la diferencia entre los umbrales
obtenidos por via dsea, en el oido evaluado, y los
umbrales aéreos del mismo oido. La mayoria de la
bibliografia consultada establece que si esta dife-
rencia es mayor a 10 dB es necesario utilizar en-
mascaramiento en el oido contralateral’-28911.1318,
Algunos autores proponen que esta diferencia
puede ser igual o mayor a 10 dB®'4.

Los mayores contrastes se presentan en las
pruebas verbales. Se establecen dos posturas; una
analiza la diferencia entre la intensidad del material
verbal y el promedio tonal 6seo del oido contra-
lateral para 0,5, 1y 2 kHz%'2%3, Si esta diferencia
es igual o mayor a 40 dB™ 6 45 dB®'? se hara ne-
cesario utilizar enmascaramiento. La otra postura
sefiala que se debe analizar la diferencia entre la
presentacion de los estimulos verbales, y el mejor
umbral 6seo del oido contralateral, en cualquier
frecuencia'289, Algunos autores delimitan este me-
jor umbral a las frecuencias 0,5, 1y 2 kHz'8; si esta
diferencia es igual o mayor a 35 dB'® ¢ 40 dB>*®
serfa necesario el uso de enmascaramiento.

Procedimiento de enmascaramiento clinico

La mayor parte de la bibliografia recomienda el
método de “La Meseta o Plateau”, propuesto
originalmente por Hood* en 1960 como
procedimiento para enmascarar. Hood describe
su método en el contexto de evaluacion por
via dsea. En éste se establece como nivel de
enmascaramiento inicial 10 dB por sobre el umbral
del oido no evaluado, en la frecuencia estudiada.
Con este nivel se corrobora el umbral obtenido en
el oido evaluado; si el umbral se desplaza se debe
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incrementar la intensidad del ruido enmascarante
en 10 dB. El procedimiento continda hasta que el
umbral del oido evaluado se mantiene constante, a
pesar de los incrementos adicionales, en pasos de
10 dB en el ruido enmascarante.

Diversas variantes del método se han descrito
para el nivel de enmascaramiento inicial. En eva-
luacion por via aérea se mencionan los siguientes
valores: umbral oido no evaluado +15 dB'?, umbral
oido no evaluado +10 dB2°'8, umbral oido no eva-
luado +10 a 15 dB"8, umbral oido no evaluado.

Para el caso de evaluacidon por via Osea, y
tomando en consideracion el efecto de oclusion
que Hood en su trabajo original no menciona, se
describen los siguientes valores como nivel de
enmascaramiento inicial: umbral oido no evaluado
+15 dB + efecto de oclusion'?, umbral oido no eva-
luado +10 dB + efecto de oclusion®%'® umbral oido
no evaluado +10 a 15 dB + efecto de oclusion'®,

Existe consenso en la literatura en cuanto al
procedimiento de obtencién de “La Meseta”. Se
sefiala que luego de establecer el nivel de en-
mascaramiento inicial, es necesario corroborar el
umbral obtenido en el oido evaluado. Para esto
se deben realizar incrementos adicionales en el
nivel de enmascaramiento, con el fin de encontrar
el punto en la cual el umbral del oido evaluado se
mantiene estable. Sin embargo, existe variabilidad
en cuanto a los incrementos adicionales recomen-
dados, pudiendo ser: 2 incrementos de 10 dB2°'2,
2 incrementos de 5 dB', 3 incrementos de 10
dB'81 4 incrementos de 5 dB?°.

Algunos autores diferencian al evaluar por via
0sea, proponiendo las siguientes variantes en rela-
cion a laintensidad y nimero de incrementos: 2 in-
crementos de 5 dB™, 2 incrementos de 10 dB2°. En
caso que en alguno de estos incrementos el umbral
del oido evaluado no se mantenga, la mayoria de la
bibliografia indica reubicarlo en pasos ascendentes
de 5 dB. Solo un autor en las 2 ediciones de su
obra describe realizarlo en pasos de 10 dB'8.

Otros métodos de enmascaramiento se descri-
ben en la literatura, entre ellos el “Step Masking”®
el método psico-acustico de Goldstein' y el “Op-
timized Masking Method”?, este (ltimo ha sido
probado siendo util en casos especificos'e. Sin em-
bargo, estos métodos no han sido tan populares
como el mencionado método de “La Meseta”.

Efecto de oclusion

El efecto de oclusion ocurre cuando, al momento de
obtener umbrales dseos con enmascaramiento, se
cubre con un fono supra-aural el oido no evaluado?.
Esto produce en el oido no evaluado una mayor
sensibilidad a sonidos por via 6sea producto de la
mayor resonancia de las frecuencias graves dentro
del conducto auditivo externo'. Esta situacion
amerita aumentar en nivel de enmascaramiento
inicial a utilizar en el oido contralateral, al evaluar
las frecuencias 0,25, 0,5y 1 kHz por via 6sea con el
fin de compensar este efecto.

El aumento en el nivel de enmascaramiento
inicial es variable segun la bibliografia consultada.
Entre los valores mas utilizados se encuentran los
propuestos por Yacullo®® en los cuales se reco-
mienda un factor correctivo de 30 dB al evaluar
la frecuencia 0,25 kHz, 20 dB en 0,5 kHz y 10 dB
para 1 kHz. Otros valores son los propuestos por
Goldstein y Newnan'®; alcanzando 15 dB para 0,25
kHz, 15 dB en 0,5 kHz y 10 dB para 1 kHz. Con
menor representacion en la bibliografia consultada,
se encuentran los valores de efecto de oclusion
propuestos por Roeser y Clark8, alcanzando 20
dB para 0,25 kHz, 15 dB en 0,5 kHz y 5 dB para
1 kHz.

Cabe destacar que el efecto de oclusion co-
mienza a ser considerado en la literatura consulta-
da con edicion posterior al afio 2000.

DISCUSION

Como es posible observar, existen diversos criterios
en cuanto a valores de atenuacion interaural,
necesidad de utilizar enmascaramiento, valores de
efecto de oclusion y del procedimiento utilizado
para enmascarar. Esto podria plantear dificultades
en la obtencion de resultados comparables al utilizar
diferentes procedimientos y en la ensefianza de
éstos. Podria existir confusion y discrepancias con
respecto a cual es el procedimiento mas adecuado
a la hora de utilizar enmascaramiento clinico.

En relacion a la atenuacion interaural, ésta
depende de factores intrinsecos de cada individuo;
pudiendo existir diferencias entre sujetos segtn las
frecuencias evaluadas. Esto plantea la necesidad
de establecer valores de atenuacion individuales, lo
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que en la prdctica clinica es inviable. La literatura
reciente indica que “una estimacion conservadora
de atenuacion interaural para auriculares supra-
aurales es de 40 dB para todas las frecuencias™.
Seria conservador ya que 40 dB corresponde al
menor valor de atenuacion interaural reportado®2,
Con dicho valor referencial es posible enmasca-
rar casos en que tal vez no es necesario, pero,
al contrario, no se cometerd un error mayor; no
enmascarar en caso de ser necesario. Dado lo an-
terior, resulta razonable considerar un valor dnico
de atenuacion interaural de 40 dB para todas las
frecuencias evaluadas por via aérea.

Pese al actual consenso, han existido discre-
pancias a lo largo de los afios acerca de la con-
veniencia de utilizar un unico valor de atenuacion
interaural. Goldstein y Newman™, por ejemplo,
consideraron valores de atenuacion variables por
frecuencia. El anterior estudio es referenciado por
la 5* edicion de la obra de Katz®, sin embargo,
ediciones mds recientes (6 y 7%)%2 optan por reco-
mendar un valor (nico de atenuacion interaural.

Los criterios reportados para determinar la
necesidad de utilizar enmascaramiento al evaluar
via aérea son similares entre si. La bibliografia
reciente y en concordancia con lo planteado por
la BSA' indica que se debe enmascarar cuando el
umbral del oido evaluado excede el umbral dseo
del no evaluado, por un valor igual o mayor a la
atenuacion interaural?. Esta regla conlleva un pro-
blema practico, ya que los umbrales 6seos suelen
obtenerse después de evaluar los umbrales aéreos.
Asi surge una segunda regla; observar la diferencia
entre el umbral aéreo del oido evaluado y el umbral
aéreo del no evaluado. Si la diferencia entre dichos
umbrales es igual o mayor a la atenuacion interau-
ral es necesario aplicar enmascaramiento. Utilizan-
do esta Gltima alternativa y una vez obtenidos los
umbrales 0seos, se recomienda corroborar si se
cumplen los criterios de enmascaramiento de la
primera regla y reevaluar cuando sea necesario.

El criterio mas utilizado para determinar el uso
de enmascaramiento en via G6sea es observar la
diferencia entre el umbral dseo del oido evaluado
—obtenido sin enmascaramiento—y el umbral aéreo
del mismo oido (Gap 6steo-aéreo). Si esta diferen-
cia es igual o mayor a 15 dB (o mayor a 10 dB), es
necesario enmascarar para corroborar los umbra-
les obtenidos originalmente?. Antes de comenzar a
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evaluar la via 6sea es posible considerar la historia
clinica, otoscopia, timpanometria, etc. del paciente,
esto con el fin de determinar si la hipoacusia posi-
blemente es conductiva o sensorio-neural. De esta
forma podria ser prevista la existencia de un Gap
Osteo-aéreo y comenzar la evaluacion aplicando
enmascaramiento. Esto permite ahorrar tiempo,
sin embargo, esta técnica no esta sustentada por
la literatura. Ademds, no permitiria determinar
con precision el enmascaramiento maximo de ser
necesario (umbral 6seo del oido evaluado + ate-
nuacion interaural — 5 dB)2.

Para enmascarar en las pruebas verbales, exis-
te consenso en la literatura’ 268911131813 "gefjalando
que se debe analizar la intensidad de presentacion
del material verbal y los umbrales 6seos del oido
contralateral, considerando el promedio tonal puro
(PTP) o el mejor umbral. Esto implica que primero
se deben obtener los umbrales dseos y luego
realizar las pruebas verbales. Sin embargo, esta
practica es poco comdn; luego de evaluar via
aérea generalmente se procede a realizar pruebas
verbales. Esto se debe a una cuestion logistica y
no audioldgica, ya que el evaluador suele encon-
trarse fuera de la camara sonoamortiguada. Re-
sulta necesario considerar procedimientos como
otoscopia, timpanometria, historia clinica, etc. y
de esta forma prever la posible ubicacion de los
umbrales 6seos del oido no evaluado. Sin embar-
go, y siempre que no se entorpezca en exceso la
evaluacion, obtener primero los umbrales 6seos
seria lo recomendado.

Otro aspecto en los que se genera discrepan-
cia es en los valores de efecto de oclusion. La
literatura actual®> recomienda los propuestos por
Yacullo®. Estos factores correctivos, que deben
ser sumados al nivel de enmascaramiento inicial
cuando se evalla via dsea, son importantes si se
utiliza el método de la meseta, esto debido a que la
propuesta original de Hood no los considerd. Uno
de los problemas de utilizar los valores propuestos
por Yacullo es que se podria incurrir en sobreen-
mascaramiento, especialmente en las frecuencias
0,25 kHz y 0,5 kHz. En estos casos es importante
el criterio del evaluador.

El método de “La Meseta” propuesto por Hood
es el procedimiento mas referenciado, aunque
ha sufrido modificaciones durante los afios. La
literatura reciente? describe las realizadas por
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Yacullo?2?® quien propone utilizar un ruido enmas-
carante inicial de 10 dB sobre el umbral aéreo del
oido no evaluado y agregar efecto de oclusion al
evaluar via 6sea. Luego corroborar la mantencion
de la respuesta en el oido evaluado. Si se mantie-
ne, realizar 2 incrementos consecutivos de 10 dB
(6 4 de 5 dB) en el enmascarante, corroborando
en cada incremento la mantencion del umbral del
oido evaluado. Si la respuesta del oido evaluado se
mantiene, se alcanza la meseta, siendo un umbral
vdlido. Este método es consistente con las reco-
mendaciones de la BSA'™; el enmascarante inicial
tiene una intensidad igual al umbral contralateral y
luego se realizan 3 incrementos de 10 dB en éste.

El método de la meseta modificado por Yacullo
presenta ventajas; disminuye la posibilidad de
sobreenmascarar al utilizar sélo dos incrementos
consecutivos de 10 dB, ademds de ser de facil
aprendizaje y aplicacion, sobre todo para quienes
se estdn iniciando en la préctica clinica. Como
desventaja, el tiempo que requiere es mayor, factor
importante a considerar en circunstancias donde
éste es limitado. En este caso otros métodos de
enmascaramiento pueden ser mas eficientes, no
obstante, esto podria limitar el lograr un consenso
que tienda a estandarizar los procedimientos de la
audiometria en Chile.

CONCLUSIONES

La revision de la literatura muestra diferencias de
criterios en aspectos a la hora de decidir cuando
enmascarary como hacerlo. No obstante, se pueden
establecer criterios comunes, especialmente a partir
del afio 2004'29101314 | o anterior es relevante en
Chile ya que tanto los documentos de instituciones
publicas, relacionadas con la evaluacion auditiva
de trabajadores expuestos a ruido, como la actual
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