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RESUMEN

La hipoacusia neurosensorial severa-profunda repercute en el desarrollo cognitivo,
emocional, linguistico de nifios y adultos ocasionando limitaciones en su comunicacion. Se
destaca la relevancia de la deteccion temprana y la implantacion coclear para el beneficio
en el desarrollo del habla y en la competencia lingistica, ya que el implante coclear es el
primer tratamiento eficaz para la hipoacusia severa y profunda.

Objetivo: Analizar los beneficios y desventajas del implante coclear segun resultados

audiolodgicos y habilidades comunicativas.

Metodologia: Fue de tipo observacional, analitico, de corte transversal, que incluy6 a 43
pacientes con hipoacusia neurosensorial severa y profunda implantados de la unidad
técnica de otorrinolaringologia del hospital de especialidades “Teodoro Maldonado
Carbo”.

Resultados: Se estudid 43 pacientes entre nifios (40%) y adultos (60%) con hipoacusia
severa y profunda que recibieron implante coclear, presentaron éxito en la mejoria de la
audiometria tonal liminar en campo libre anual correspondiente al 100% (81% se ubica en
el rango de hipoacusia leve considerando que los pacientes con implante coclear necesitan
mas de 15dB a diferencia de un normoyente y el 19% presentd audiometria normal), y en
las habilidades comunicativas el 63% Yy el 21% pudo alcanzar incluirse a la categoria6 y 5

respectivamente segun el test Early Speech Perception (ESP) Ann Geers.
Conclusiones: Entre los principales beneficios se encontro la mejoria en las habilidades
auditivas, el lenguaje comprensivo, el comportamiento adaptativo, el lenguaje expresivo,

de ésta forma mejord su integracion social y mejoria en la calidad de vida.

Palabras clave: hipoacusia, implante coclear, desarrollo linguistico.



ABSTRACT

Severe-deep sensorineural hearing loss affects the cognitive, emotional, linguistic
development of children and adults, causing limitations in their communication. The
relevance of early detection and cochlear implantation for the benefit of speech
development and linguistic competence is highlighted, since the cochlear implant is the

first effective treatment for severe and profound hearing loss.

Objective: To analyze the benefits and disadvantages of the cochlear implant according to

audiological results and communication skills.

Methodology: It was an observational, analytical, cross-sectional type that included 43
patients with severe and profound sensorineural hearing loss implanted in the
otorhinolaryngology technical unit of the “Teodoro Maldonado Carbo” specialties

hospital.

Results: We studied 43 patients between children (40%) and adults (60%) with severe and
profound hearing loss who received a cochlear implant. They succeeded in improving the
tonal audiometry in the annual free field corresponding to 100% (81% is located in the
range of mild hearing loss, considering that patients with cochlear implants need more than
15dB, unlike a normal-hearing implant, and 19% presented normal audiometry), and in
communicative skills, skills 63% and 21% were able to reach category 6 and 5

respectively according to the Early Speech Perception (ESP) Ann Geers test.
Conclusions: Among the main benefits mas the improvement in auditory skills,
comprehensive language, adaptive behavior, expressive language, thus improving their

social integration and improvement in quality of life.

Keywords: hearing loss, cochlear implant, linguistic development
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INTRODUCCION

Aproximadamente 1-3 de cada 1000 nifios nacen con pérdida auditiva profunda y 3-5 de
cada 1000 nacen con pérdida de audicion de leve a moderada que puede afectar la

adquisicion del lenguaje a menos que se les ayude con la audicidn, el lenguaje o ambos

(Faletty, 2016).

De acuerdo a Bereau International d'Audiophonologie (BIAP) la hipoacusia severa o grave
corresponde a la dificultad 71-90 dB, mientras que la hipoacusia profunda es >91 dB

(Manrique & Algarra, Audiologia, 2014).

Una de las principales razones de la hipoacusia severa a profunda es el dafio y la posterior
pérdida de las células ciliadas, las células sensoriales en el oido interno que transforman las
sefiales mecénicas en los potenciales de accion eléctrica de las células nerviosas. La
provision de un implante coclear es el tratamiento de eleccion para estos pacientes (Diaz,
Goycoolea, & Cardemil, 2016).

Los implantes cocleares son prétesis auditivas implantables que dan estimulacion eléctrica
a las células del nervio auditivo, que han evolucionado para convertirse en el tratamiento
de eleccion para los pacientes con discapacidad auditiva severa. Hasta la fecha, mas de
188,000 pacientes en todo el mundo han recibido un implante coclear. La mayoria de estos
pacientes con pérdida auditiva severa y profunda mejoran su capacidad linguistica,

posteriormente lenguaje expresivo (Yamasoba et al., 2013).

En cuanto a las principales desventajas se puede enunciar el costo del implante coclear,
dificultad para reajustarse a los sonidos, el procedimiento quirargico que como cualquier

procedimiento existen riesgos asociados, entre otros. (Cardemil & Hadjez, 2013).

El marco referencial de este estudio actualizard informacion sobre la pérdida auditiva y
proporcionard una vision general del implante coclear, que permitan comprender la
naturaleza de la pérdida auditiva y conocer el impacto que ejerce ésta técnica sobre la

comunicacion y fiabilidad del sistema.



El proposito de este estudio fue analizar los beneficios y desventajas del implante coclear
segun resultados audioldgicos y habilidades comunicativas (evaluacion durante 12 meses)
en pacientes con hipoacusia severa y profunda tratados en el hospital de especialidades

“Teodoro Maldonado Carbo” durante el periodo agosto de 2009 a julio de 2017.

La muestra se tomo en cuenta en pacientes con hipoacusia severa a profunda (prelocutivo,
perilocutivo, poslocutivo). Se elabord un formulario de recoleccion de datos, para luego ser
aplicado a la poblacion de estudio, por otro lado se recopilaron los resultados anuales de
las audiometrias tonales liminares en campo libre, posterior se aplic6 a los pacientes el
cuestionario CEPA (desarrollado por Faber & Cols) en adultos, y en toda la poblacion
ademas se realizd la categorizacion de la percepcion del habla test Early Speech Perception
(ESP elaborado por Ann Geers en 1994) posterior se coloco en una base de datos de
Microsoft Excel 2010; para el analisis estadistico se emple6 el programa SPSS version 21,
los cuales recogieron toda la informacion concerniente a las caracteristicas del grupo de

estudio y se analizaron todas las variables.

Dentro de los beneficios del implante coclear no solo podemos mencionar mejoria en los
resultados audioldgicos sino también mejoria en las habilidades auditivas, en el lenguaje
comprensivo, el comportamiento adaptativo, el lenguaje expresivo, acompafiado con
mejoria del estado de animo; capacidad de integracion del paciente a la sociedad, la

familia, escolarizacion y mejora del desempefio laboral.

Algunos pacientes con implante coclear se encontraron en desventaja al momento de
obtener los resultados en las audiometrias y habilidades comunicativas por diversas causas:
aquellos que no recibieron estimulacién constante mediante terapias de lenguaje vy la falta
de adaptacion de auxiliar externo (audifono) previo al implante coclear; en la etapa
posterior a la implantacion el uso infrecuente del equipo, la irregularidad en la
asistencia a las terapias de rehabilitacion fonatoria, la falta de interaccion de los
progenitores durante las mismas, mientras que en algunos adultos el limitado apoyo por
parte de los familiares y el entorno durante la estimulacion diaria, sus resultados no fueron

tan exitosos, encontrandose ciertas falencias en el desarrollo lingistico.

Mediante este estudio se podrd crear nuevas estrategias para obtener los mejores

resultados posibles en todos los pacientes posterior al tratamiento.



CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DETERMINACION DEL PROBLEMA

La discapacidad auditiva puede tener una variedad de consecuencias, las cuales difieren de
persona a persona, que incluyen problemas sociales, psicologicos y fisicos como resultado
de su pérdida auditiva. Las implicaciones psicoldgicas se pueden incluir desde la
verguenza y los problemas hasta la depresion y la baja autoestima (Faletty, 2016). Las
consecuencias fisicas pueden variar desde cefalea, estrés e incremento de la presion
arterial. Ademas, también hay consecuencias sociales como problemas de aislamiento y
comunicacion (Diaz, Goycoolea, & Cardemil, 2016).

En la unidad de otorrinolaringologia del hospital de especialidades “Teodoro Maldonado
Carbo” se observa un crecimiento importante de estos pacientes con pérdida auditiva, se
han colocado 43 implantes cocleares durante el periodo agosto de 2009 a julio de 2017,
pero no estan identificados los grados de efectividad, seguridad, beneficios, ventajas,
desventajas en pacientes con hipoacusia severa y profunda tratados con implante coclear,
por lo que se planteé documentar los datos estadisticos actualizados (evaluados durante 12
meses post-implante) para mejorar el conocimiento sobre esta enfermedad y método de

tratamiento que se realizo en el hospital.

Este deficit de estudios a nivel del Ecuador se ve reflejado tanto en revistas y en los
repositorios digitales de las diferentes universidades del pais actualizados en los Gltimos 5
afios donde se realiz6 una busqueda exhaustiva encontrando pocas investigaciones que

sigan la misma linea de investigacion del presente estudio.

1.2. PREGUNTAS DE INVESTIGACION

1. ¢Cuales son las caracteristicas socioeconomicas de los pacientes con hipoacusia severa
y profunda con implante coclear unilateral del hospital de especialidades “Teodoro
Maldonado Carbo durante el periodo agosto de 2009 a julio de 2017?

2. ¢Cual es el resultado audiologico y habilidades comunicativas posterior a la colocacion

del implante coclear?



3. ¢(Cual es la relacion entre los resultados audioldgicos y habilidades comunicativas
posterior a la colocacion del implante coclear entre los pacientes nifios y adultos?
4. ¢Cudles son las desventajas del implante coclear entre los pacientes que presentaron

con hipoacusia severa y profunda?

1.3.  JUSTIFICACION

Este estudio es conveniente porque otorga seguimiento a mediano y largo plazo con la
finalidad de evaluar los beneficios y desventajas, segun resultados audioldgicos y
habilidades comunicativas adquiridas en los pacientes con implante coclear por hipoacusia
severa y profunda, mejorando su estado de &nimo, capacidad de integracién del paciente a

la sociedad, familia, escolarizacion y desempefio laboral.

Nos permitié obtener mayor informacion sobre la pérdida auditiva y proporcioné una
visioén general del implante coclear, para poder comprender la naturaleza de la pérdida
auditiva y conocer el impacto que ejerce ésta técnica sobre la comunicacion y fiabilidad

del sistema.

Es relevante para la sociedad debido a la inversion que el estado y la institucién ofrecen en
estos programas de implantes, con la Unica finalidad de aportar a los pacientes con

hipoacusia severa y profunda la recuperacion de su capacidad auditiva.

Mediante este estudio se podrd crear nuevas estrategias para obtener los mejores
resultados posibles en todos los pacientes posterior a este tratamiento.

1.4. FORMULACION DE OBJETIVOS
1.4.1. OBJETIVO GENERAL

Analizar los beneficios y desventajas del implante coclear segun resultados audiol6gicos y
habilidades comunicativas en pacientes del hospital de especialidades ‘“Teodoro
Maldonado Carbo” durante el periodo agosto de 2009 a julio de 2017.



1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas socioeconomicas de los pacientes con hipoacusia severa y
profunda con implante coclear unilateral del hospital de especialidades “Teodoro
Maldonado Carbo” durante el periodo agosto de 2009 a julio de 2017.

2. Determinar los resultados audiologicos y habilidades comunicativas posterior a la
colocacion del implante coclear (evaluados por trimestre durante 12 meses).

3. Correlacionar los resultados audioldgicos y habilidades comunicativas posterior a la
colocacion del implante coclear entre los pacientes nifios y adultos.

4. Describir las desventajas del implante coclear entre los pacientes que presentaron

hipoacusia severa y profunda.

1.5. HIPOTESIS

HO: Los pacientes hipoacusicos prelocutivos, perilocutivos y poslocutivos no se benefician
en los resultados audiolégicos y en las habilidades comunicativas mediante la nueva

tecnologia como es el implante coclear.

H1: Los pacientes hipoacusicos prelocutivos, perilocutivos y poslocutivos se benefician en
los resultados audioldgicos y las habilidades comunicativas mediante la nueva tecnologia

como es el implante coclear.

1.6. VARIABLES
1.6.1. VARIABLE INDEPENDIENTE

Pacientes con hipoacusia severa o profunda tratados con implante coclear.

1.6.2. VARIABLES DEPENDIENTES

Caracteristicas socioeconomicas, resultados audioldgicos, habilidades comunicativas.



CAPITULO Il. MARCO TEORICO

2.1. TEORIA GENERAL

Anatomia

Las ondas sonoras llegan al pabellon auricular y se canalizan a través del conducto
auditivo externo hacia la membrana timpanica. Cuando golpean la membrana timpéanica,
las ondas hacen que vibre, desencadenando una cadena de vibraciones a lo largo de los
huesecillos (martillo, yunque y estribo) hacia la membrana de la ventana oval en la entrada
de la coclea. Este proceso amplifica el sonido ambiental en aproximadamente 20 veces

(Yamasoba et al., 2013).

La céclea es el organo final de la audicion y tiene forma de concha de caracol con dos
vueltas y media. En el interior, dos membranas dividen longitudinalmente la céclea en tres
secciones: rampa timpanica, rampa vestibular y rampa media. Los tres estan llenos de
fluidos de diferentes concentraciones de iones (similar a los componentes intracelulares y
extracelulares) (Faletty, 2016). A lo largo de una de las membranas de la rampa media, o
conducto coclear, se encuentran las cé€lulas ciliadas internas y externas (Saroul, Giraudet,
Gilain, Mom, & Avan, 2016). El movimiento del estribo en la ventana oval crea una onda
o vibracion en el liquido perilinfa de la coclea. Este movimiento fluido, que abre canales
16nicos en las células ciliadas, desplaza las células ciliadas, desencadenando un potencial
de accion y provocando que un nervio en la coclea se dispare al cerebro (Saroul, Giraudet,

Gilain, Mom, & Avan, 2016).

Miles de nervios, que representan mas de 20,000 frecuencias, se encuentran a lo largo de la
longitud de la coéclea; estos nervios representan el rango de audicion. Los nervios
microscopicos culminan en la porcion coclear del octavo nervio craneal. La ubicacion de la
vibracion en la coclea se correlaciona con la frecuencia del tono original. Los sonidos de
baja frecuencia estan cerca del vértice y los sonidos de alta frecuencia estan cerca de la

base (Yamasoba et al., 2013).



Fisiopatologia

Tipos de pérdida de audicion

La pérdida auditiva conductiva (PAC) es el resultado de alguna condicién que disminuye
la transmision del sonido del mundo exterior a la coclea. Las causas incluyen formacion
anormal del pabellon auricular o la hélice, tapon de cerumen en el canal auditivo, liquido
en el oido medio, o disfuncion o fijacion de la cadena osicular (Diaz, Goycoolea, &
Cardemil, 2016). La otoesclerosis es uno de los ejemplos mas comunes. Una causa
importante de pérdida auditiva conductiva es un colesteatoma, un crecimiento localmente
destructivo pero benigno. Otras neoplasias también pueden afectar el oido medio (Krauss,
Heider, Nazar, Ribalta, & Sierra, 2013). Los ejemplos incluyen glomus timpanico o
glomus yugular, schwannomas del nervio facial y hemangiomas. La dehiscencia del techo
del oido medio (tegmen tympani), como la causa de una encefalocele, puede provocar
PAC. En esta patologia, los sonidos percibidos por el cerebro disminuyen, pero en general

no se distorsionan (Yamosoba et al., 2013).

La pérdida auditiva neurosensorial (PANS) puede ser el resultado de interrupciones en la
transmision después de la coclea. Estas interrupciones pueden ser el resultado de la
destruccion de células pilosas en la coclea o dafio al octavo par craneal. Los sonidos
percibidos por el cerebro se ven disminuidos y distorsionados. El grado de distorsion es
independiente del grado de pérdida de audicion; por ejemplo, es posible tener solo una

pérdida auditiva leve, pero tener una discriminacion del habla muy pobre (Yamasoba et al.,
2013).

La disincronia auditiva debe considerarse en el contexto de ausencia de respuesta auditiva
del tallo cerebral (ABR), ausencia de respuesta muscular del oido medio, emisiones
otoacusticas normales. La pérdida auditiva mixta tiene componentes tanto de tipo

conductiva como de tipo neurosensorial (Yamasoba et al., 2013).



Grados de pérdida de audicion:

A continuacion, se presenta los grados de hipoacusia segun el Bureau Internacional
d'Audiophonologie (BIAP) (Manrique & Algarra, 2014).

e Audicion normal: <20 dB.

e Hipoacusia leve: 21-40 dB.

e Hipoacusia moderada: 41-70 dB.

e Hipoacusia severa o grave: 71-90 dB.

e Hipoacusia profunda: > 91 dB.

e Hipoacusia total o cofosis:120 dB.

La hipoacusia también se la puede clasificar como (Alford et al., 2014):

e Prelocutiva cuando la lesion se manifiesta antes de la adquisicion del lenguaje oral (0-2
anos).

e Perilocutiva cuando la lesién se produce en el momento de la adquisicion del lenguaje
(2-5 afos).

e Poslocutiva cuando la lesion aparece posteriormente a la estructuracion del lenguaje

(mas de 5 afios).

Clasificacion etiologica

En 2014, el Colegio Americano de Genética Médica y Gendémica publicé una guia que
proporcionaba informacion sobre la frecuencia, las causas y las presentaciones de la
pérdida auditiva y los enfoques sugeridos para la evaluacion clinica con el objetivo de
identificar un diagndstico etioldogico de la pérdida auditiva (Alford, Arnos, Fox, Lin,

Palmer & Pandya, 2014).

No obstante, la pérdida de audicidon es un impedimento cronico comun, particularmente
para los adultos mayores. En la cohorte Beaver Dam en los Estados Unidos, la prevalencia
de pérdida de audicion, definida por audiometria, aumentd constantemente con la edad
(Quaranta, Coppola, Casulli, Barulli, Panza, Tortelli, Logroscino, 2015):

e 15 por ciento de edades comprendidas entre 21 y 34 afios.

e 6 por ciento entre 35 y 44 afios.



e 11 por ciento de edades entre 44 y 54.
e 25 por ciento de edades entre 55 y 64.
e 43 por ciento de edades entre 65y 84.

En todo el mundo, las estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud indican que la
pérdida de audicion afecta a 538 millones de personas (Sanders, Houghton, Dewes,

McCool, & Thorne, 2015).

Causas prenatales

Segun las causas prenatales se encuentra subdividida en:

e Causa adquiridas

Las causas prenatales conducen a un 5-10% de las pérdidas auditivas. Las infecciones
congénitas (p. Ej., Infecciones por citomegalovirus [CMV], herpes, rubéola, sifilis,
toxoplasmosis, varicela) pueden causar pérdida de audiciébn neurosensorial (PANS)
(Fitzpatrick, 2015). La exposicion fetal a ototdxicos, radiaciones, enfermedades
metabolicas maternas, entre otros teratdogenos (p. Ej., metilmercurio, 4cido retinoico,
talidomida, trimetadiona) también puede dar lugar a PANS. La mayoria de estas patologias
resultan en anormalidades fisicas, lo que deberia inducir al clinico a reconocer el

diagndstico y realizar una evaluacion confirmatoria (Mulwafu, Kuper, & Ensink, 2016).

e Causas genéticas

La mayoria de las fuentes, citan las causas genéticas como responsables de al menos el
50% de la pérdida de audicion. Las patologias genéticas se clasifican en aisladas y
asociadas a otras malformaciones. Dentro de las aisladas pueden ser: autosdmicas
recesivas (AR), autosomicas dominantes (AD), ligadas a X, mitocondriales o esporadicas

(Alford et al., 2014).

Sin embargo, los hallazgos fisicos a veces son sutiles o no son aparentes hasta el desarrollo

del nifio. En estos casos, puede ser la identificacion de la pérdida auditiva lo que conduce



a la evaluacion que lleva al diagndstico, o incluso a la aparicion posterior de retrasos en el
desarrollo. Inclusive si los nifios con una exposicion prenatal conocida pasan el examen
neonatal, es necesario un seguimiento cuidadoso de su audicion (Mulwafu, Kuper, &

Ensink, 2016).

Causas perinatales

Las causas perinatales son responsables del 5-15% de las pérdidas auditivas: hipoxia,
anoxia o puntajes bajos de Apgar, prematurez, bajo peso al nacer, hiperbilirrubinemia,
sepsis y traumatismo craneal. Todas estas causas deben llevar a una evaluacion de la
audicion porque estas pueden dar como resultado la PANS (Mulwafu, Kuper, & Ensink,

2016).

Congénita o hereditaria

La pérdida de audicion congénita se definird como cualquier pérdida de audiciéon que
ocurra en o poco después del nacimiento que puede deberse a una causa hereditaria o no
hereditaria. Las etiologias no hereditarias implican un dafio a la coclea en desarrollo,
incluidas las infecciones virales como el citomegalovirus (CMV), hepatitis, rubéola,
toxoplasmosis, VIH y sifilis. Algunos medicamentos también pueden tener un efecto
teratogénico en el oido en desarrollo del feto, incluidas las drogas recreativas, el alcohol, la

quinina y el &cido retinoico entre otros.

Causas postnatales

Alrededor del 10-20% de las pérdidas auditivas se deben a causas posnatales. Las
infecciones infantiles, como meningitis, encefalitis, sepsis, parotiditis, sarampioén pueden
causar PANS (Yamosoba et al., 2013). El tratamiento con medicamentos ototdxicos, como
aminoglucésidos o furosemida, también puede conducir a pérdida de audicion
neurosensorial. Se debe tener en consideracion la otitis media cronica, traumatismo
craneal, otoesclerosis ya que pueden causar pérdida auditiva conductiva o neurosensorial

(Alford et al., 2014).
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Presbiacusia

La presbiacusia o pérdida de audicion relacionada con la edad, es una causa comun de
pérdida de audicion en todo el mundo. Su sello distintivo es la pérdida progresiva y
simétrica de audicion de alta frecuencia durante muchos afios en un individuo anciano. Un
analisis de 1984 con individuos mayores en un gran estudio de cohortes que se sometieron
a pruebas audioldgicas y cognitivas mostrd una asociacion entre una disminucion de la
audicion y una disminucion de la funcidn ejecutiva no verbal y la velocidad psicomotora.
Por lo tanto, es importante identificar y tratar la pérdida auditiva de forma temprana (Lin,

Yaffe, Xia, Xue & Harris, 2013).

Infeccion

La meningitis puede acceder a la coclea a través del liquido cefalorraquideo, la conexion
del liquido perilinfatico y causar una pérdida auditiva neurosensorial profunda al destruir
las células ciliadas del oido interno. No obstante, aquellos que han sufrido pérdida auditiva
neurosensorial severa o profunda debido a meningitis u otras causas aun pueden escuchar
con implantes cocleares. Una de la indicaciones muy temprana para colocar implante
coclear es dada por meningitis bacteriana asociada a hipoacusia neurosensorial profunda
ante el riesgo de laberintitis osificante (Carvalho, Lavor, Beltrame, Paschoal, Bianchini,

Guimaraes, 2016).

Exposicién al ruido

La exposicion diaria al ruido, compuesta a lo largo del tiempo, tiene un impacto en nuestra
capacidad de escucha. El ruido excesivo puede afectar el grado de presbiacusia que se
desarrolla. La exposicion continua a sonidos fuertes puede causar un deterioro

neurosensorial de alta frecuencia.

Casi el 24 por ciento de la poblacion adulta entre 20 y 69 afios evidencia de pérdida
auditiva inducida por el ruido seglin los datos de 2011 a 2012 de la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (NHANES) (Carroll, Eichwald, J, Scinicariello, Hoffman, Deitchman, S,
Radke, & Breysse, 2017). Entre los que informaron exposicion al ruido en el trabajo, el 33

por ciento tenia problemas de audicion.
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Causas desconocidas

En aproximadamente el 20-30% de los nifios sordos, no se puede identificar una causa
determinada. Sus pérdidas auditivas probablemente sean el resultado de un mal desarrollo
del oido o del sistema neuroldgico (Faletty, 2016). Tal evento puede haber sido un
accidente de desarrollo o el resultado de una infeccion no diagnosticada o la exposicion a
un agente teratogénico (Krauss, Heider, Nazar, Ribalta, & Sierra, 2013). Sin embargo, es
probable que muchos se deban a un defecto genético no diagnosticado que puede
representar una nueva mutacion o un rasgo genético recesivo. La hipoacusia psicogénica

también se sabe que existe (Mulwafu, Kuper, & Ensink, 2016).

Epidemiologia

La pérdida de audicion ocurre en aproximadamente 5-10 por cada 1000 nifios en los
Estados Unidos (Krauss, Heider, Nazar, Ribalta, & Sierra, 2013). Aproximadamente 1-3 de
cada 1000 nifos nacen con pérdida auditiva profunda, y 3-5 de cada 1000 nacen con
pérdida de audicién de leve a moderada que puede afectar la adquisicion del lenguaje a
menos que se les ayude con la audicion, el lenguaje o ambos (Yamasoba et al., 2013). La
prevalencia de pérdida auditiva que requiere intervencidon en pacientes que han
permanecido en unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN) es de 1-4%. La
pérdida auditiva adquirida en nifios puede agregar otro 10-20% a estos nameros

(Mulwafu, Kuper, & Ensink, 2016).

La prevalencia de pérdida auditiva en adolescentes de 12 a 19 afos parece estar
aumentando en los Estados Unidos. Un estudio de 2015 encontrd que este aumento en la
prevalencia fue aproximadamente un tercio mayor de 2012 a 2015 que de 2007 a 2011.
Curiosamente, la pérdida de audicion significativa (>25 dB) aumentd particularmente,
hasta el punto en que aproximadamente 1 de cada 20 adolescentes tiene este tipo de
pérdida de audicion. La pérdida de audicion inducida por ruido contribuye sustancialmente
a la mayor incidencia de pérdida de audicioén en adolescentes (Mulwafu, Kuper, & Ensink,

2016).
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Los datos del Censo de los Estados Unidos muestran que casi el 3% expuestos al ruido en
el trabajo informa haber tenido alguna pérdida auditiva, incluyendo PAC, PANS o pérdida
mixta (Mulwafu, Kuper, & Ensink, 2016).

La mayoria de la pérdida de audicion en los nifios es congénita o adquirida perinatalmente.
Sin embargo, la pérdida de audicion puede ocurrir a cualquier edad (Mulwafu, Kuper, &
Ensink, 2016). Aproximadamente el 10-20% de todos los casos de sordera se adquieren
después del nacimiento, aunque algunas causas genéticas de la sordera resultan en una
pérdida de la audicion que comienza durante la infancia o la adolescencia o es lentamente
progresiva y, por lo tanto, se diagnostica en la infancia o la adolescencia (Korver, Smith,
Van Camp, Schleiss, Bitner, Lustig, Boudewyns, 2017). No se conoce la predileccion
sexual. Algunas causas hereditarias de sordera o sordera adquirida pueden ocurrir con mas
frecuencia en un sexo que en el otro. Sin embargo, la prevalencia general de sordera es
igual en individuos masculinos y femeninos (Wang, Xue, Zhang, Long, Yang, Turner &

Liu, 2013).

Antes de que el cribado auditivo neonatal fuera de rutina, la sordera se diagnostico a una
edad media de 2,5 afios (Mulwafu, Kuper, & Ensink, 2016). Desde la implementacién
exitosa de los programas de Evaluacion Auditiva Universal del Recién Nacido (EAURN),
esto mejord a una media de 14 meses, con un 74% siendo diagnosticado y recibiendo
intervencion por 6 meses (Korver et al.,, 2017). Harrison et al informaron que la edad
promedio del diagndstico es de solo 2-3 meses (Alford et al., 2014). El objetivo es el
cribado universal, destinado a detectar la pérdida de audicion antes de los 3 meses e iniciar
la intervencion adecuada antes de los 6 meses, de acuerdo con la declaracion de politica de
deteccion e intervencion de pérdida auditiva del recién nacido e infante de la Academia

Americana de Pediatria (AAP) (Wang et al., 2013).

En una poblacién examinada, la tasa de referencia para los servicios antes de los 6 meses
es 19 veces mayor que en una poblacidon no selectiva. Las tasas de confirmacion y gestion
de la pérdida auditiva son cinco veces mas altas y ocho veces mas altas, respectivamente,
para una poblacion examinada (Krauss, Heider, Nazar, Ribalta, & Sierra, 2013). En la
poblacion para aquellos con pérdida auditiva progresiva o adquirida, los padres son los
primeros en sospechar pérdida de audicion en casi dos tercios de los pacientes. Los

pediatras detectan aproximadamente el 10% de los casos y otros proveedores de atencion
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médica lo sospechan primero en aproximadamente el 15% de los pacientes. El tiempo
medio desde la primera sospecha de pérdida auditiva hasta su diagndstico es de 9 meses

(Korver et al., 2017).

2.2. TEORIAS SUSTANTIVAS

Indicaciones para evaluacion auditiva y hallazgos

La pérdida de audicion puede diagnosticarse a cualquier edad que se sospeche, por lo que
retrasar el diagndstico en la creencia de que un nifio es demasiado pequefio para ser
examinado no esta justificado. También se deben considerar otras causas de retraso del
lenguaje o problemas de conducta, pero la pérdida de la audicion puede ser la causa de
estos problemas. Los resultados de la derivacion para pérdida auditiva son definitivos,
mientras que las evaluaciones de problemas de lenguaje o de conducta son mas subjetivas
y dependen de la habilidad de la persona que proporciona la evaluacion (Cunningham &
Tucci, 2017).

Los nifios con PANS profunda congénita o adquirida perinatalmente (> 91 dB) pueden
presentar una pérdida de audicion a la edad de 6-9 meses y con un retraso del lenguaje
franco. Las personas con pérdida auditiva menos severa pueden presentar impedimentos
leves del habla, retraso del lenguaje, problemas de conducta o fracaso escolar. El grado de
pérdida de audicion o la pérdida de la discriminacion del habla se correlaciona con los

problemas del habla y el lenguaje del paciente (Cunningham & Tucci, 2017).

Los problemas de conducta pueden ser mayores o menores, y probablemente estén mejor
correlacionados con la personalidad del nifio y con la forma en que los padres lidian con lo
que pueden considerar un nifio obstinado (Krauss, Heider, Nazar, Ribalta, & Sierra, 2013).
Antes de que se presuman los impedimentos del habla, el retraso mental, el autismo, el
déficit de atencion o los trastornos de adaptacion, muchos nifios podrian beneficiarse de
una evaluacion auditiva (Alford et al., 2014). Tras la evaluacion, un nifio que no puede
escuchar el habla normal puede reproducir solo lo que escucha. Un nifio que no puede

escuchar al maestro no puede aprender. Ademas, un nifio aburrido se inquieta. Un nifio que
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no puede entender y que es reprendido por los cuidadores por falta de cooperacion puede
actuar (Cunningham & Tucci, 2017).

Los proveedores de servicios de salud deben comprender que los volimenes de voz
normales son de 30-50 dB, mientras que el trafico de calle tipico es de aproximadamente
60 dB (Cunningham & Tucci, 2017). Los teléfonos estandar con timbre y gritos se
registran a aproximadamente 80 dB, y las cortadoras de césped son de aproximadamente
90 dB (Lasak, Allen, McVay, & Lewis, 2014). Por lo tanto, los nifios con una pérdida de
audicion de 60 dB escuchan a su madre cuando les grita y se asusta cuando suena el
teléfono. Sin embargo, no oyen la mayoria del habla coloquial, y es posible que no siempre
escuchen al maestro en el aula, especialmente si no estan en la parte delantera y hay un

ruido extrafio considerable (Lasak, Allen, McVay, & Lewis, 2014).

Al presentar el paciente una mala discriminacion del habla, el diagnéstico generalmente se
hace relativamente temprano porque pueden pronunciar mal las palabras o pueden ser
incapaces de comprender lo que se dice. En nifios con buena discriminacion del habla, la
pérdida auditiva puede pasar desapercibida porque la produccion y la comprension del
habla se ven menos afectadas (Lasak, Allen, McVay, & Lewis, 2014).

Los nifios con pérdidas auditivas leves que comienzan prelinguales, perilinguales o
postlinguales pueden presentar dificultades al final de la infancia. En general, los nifios que
pierden la audicion postlinguales presentan un declive en las habilidades del lenguaje que
habian alcanzado previamente (Diaz, Goycoolea, & Cardemil, 2016). En los nifios de este
grupo de edad, la pérdida de audicion clinicamente significativa suele ser el resultado de

un evento médico obvio (Mulwafu, Kuper, & Ensink, 2016).

Aquellos que pierden la audicion postlinguales pueden describir su pérdida. Sin embargo,
si la disminucion es gradual, es posible que inicialmente no reconozcan el déficit (Lasak,
Allen, McVay, & Lewis, 2014).

El empeoramiento del habla o rendimiento escolar anuncia la pérdida de audicion de leve a
moderada o de larga evolucidén. Otras presentaciones de pérdida auditiva leve o progresiva
pueden ser el retiro de las actividades sociales, o tocar la television y la musica con

volumenes cada vez mas altos (Lasak, Allen, McVay, & Lewis, 2014).
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Por otro lado, la pérdida de audicién con la edad se vuelve mas probable. Alrededor del
14% de las personas de 45 a 64 afios tienen algin grado de pérdida auditiva, pero eso se
eleva a mas del 30% entre las personas de 65 afios 0 méas. Esta es la razén por la que su

meédico querré evaluar su audicion cada pocos afios, en lugar de s6lo una vez como adulto.

A la mayoria de los adultos que se someten a pruebas de audicion se les pide que usen
audifonos y escuchen tonos cortos que se tocan en diferentes volimenes y tonos en un oido
a la vez. Si puede o no escuchar cada sonido, muestra si puede 0 no escuchar tonos agudos
0 graves, sonidos bajos o fuertes, y si su oido izquierdo o derecho tiene pérdida de

audicion.

Durante algunas pruebas de audicion, también se le puede pedir que escuche el habla en
diferentes volimenes, que se reproducirdn en un oido a la vez. Las voces se reproduciran
en silencio a través de sus auriculares y se le pedird que repita las palabras que se acaban
de decir. Esta prueba puede realizarse en una habitacion silenciosa o ruidosa, ya que
algunas personas tienen problemas para escuchar voces cuando existe ruido de fondo

(Haumann, Hohmann, Meis, Herzke, Lenarz, Biichner, 2013).

Examen fisico

Los nifios con pérdida auditiva congénita deben evaluarse cuidadosamente para detectar
cualquier evidencia de otros estigmas fisicos o posibles sindromes asociados. Debido a que
casi todos los sistemas de 6rganos pueden proporcionar evidencia de un sindrome
asociado, es necesario un examen fisico detallado (Martini, Bovo, Trevisi, Forli, &
Berrettini, 2013, p. 65).

Para los pacientes con pérdida auditiva adquirida, un otorrinolaring6logo debe evaluar los
oidos inspeccionando los defectos externos o las obstrucciones que bloguean la conduccion
del sonido por el canal auditivo. Ademas, descartar cualquier evidencia de infecciones

actuales o cronicas (Martini, Bovo, Trevisi, Forli, & Berrettini, 2013, p. 65).

El resto del examen de otorrinolaringologia debe enfocarse en la cabeza y el cuello para

descartar con cuidado otras anormalidades que puedan conducir a un diagnostico. Si los
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nifios tienen la edad suficiente para cooperar, deben someterse a pruebas de equilibrio
porque también puede haber disfuncion del oido interno o del nervio vestibular (Martini,
Bovo, Trevisi, Forli, & Berrettini, 2013, p. 65).

Consideraciones diagnosticas

No se conoce ningun diagndstico diferencial para la sordera confirmada, aunque
generalmente se consideran diagnosticos diferenciales para determinar la etiologia de la
discapacidad auditiva. Alternativamente, el diagnostico diferencial para los nifios que
presentan dificultades en el lenguaje, el comportamiento y la escuela debe incluir la
pérdida de la audicion (Martini, Bovo, Trevisi, Forli, & Berrettini, 2013, p. 65).

Consideraciones de enfoque

En este momento, es posible una evaluacion precisa de la audicion para nifios de todas las
edades. Por lo tanto, si un adulto involucrado en el cuidado de un nifio sospecha la
posibilidad de pérdida auditiva, se debe derivar inmediatamente para una evaluacion
diagndstica adecuada. ElI 50% de hipoacusia neurosensorial va asociada algun factor de
riesgo asociado, mientras que el otro 50% no presenta. Por lo tanto, se debe realizar el
screening auditivo a todos los recién nacidos vivos, lo ideal es antes del primer mes de

vida.

Sin embargo, la deteccion universal del recién nacido no descarta la posibilidad de una
pérdida auditiva recientemente adquirida o una pérdida progresiva que no se haya
diagnosticado previamente. El desarrollo de sintomas o los hallazgos del examen fisico
consistentes con un sindrome deben usarse para dirigir mas pruebas de diagndstico
(Martini, Bovo, Trevisi, Forli, & Berrettini, 2013, p. 65).

Estudios de laboratorio

Dependiendo de la historia del paciente y los hallazgos fisicos, hay que realizar estudios
segun se considere la patologia asociada, desde examenes basicos como un hemograma
completo en busqueda de anemia, trombocitopenia, glicemia, coagulograma, PCR,

lipidograma, FTA o VDRL. Algunos autores han recomendado que los pacientes con un
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diagndstico de pérdida auditiva neurosensorial, se deben realizar estudios de sangre sobre
todo en patologias asociadas asi como enfermedad tiroidea, renal, meningitis bacteriana,
citomegalovirus, toxoplasmosis, sifilis, herpes, hiperbilirrubinemia, enfermedades
neurovegetativas, neuropatias, traumatismo craneal; en algunas ocasiones se ven obligados
a buscar perfil reumatoldgico (eritrosedimentacion, PCR, c-ANCA, p-ANCA, factor
reumatoide, C3 , C4, IgG, IgM, IgA, anticuerpo monoclonal). Una prueba genética para
Connexin 26 podria ser Util en el estudio (Martini, Bovo, Trevisi, Forli, & Berrettini, 2013,

pag. 65).

Hay méas de 150 mutaciones distintas del gen. Para los pacientes con pérdida auditiva
bilateral adquirida, se pueden evaluar marcadores de enfermedad inflamatoria general (p.
Ej., velocidad de sedimentacion globular [VSG] o factor reumatoide [RF]) o marcadores
especificos para la enfermedad autoinmune del oido interno (p. Ej., Proteina de 68-KD)
(Martini, Bovo, Trevisi, Forli, & Berrettini, 2013, p. 65).

El rendimiento de los resultados positivos es bajo; sin embargo, los estudios de laboratorio
son seguros. Los hallazgos positivos plantean consideraciones importantes en el
tratamiento de la pérdida auditiva.

Estudios de imagen

En el pasado, el beneficio de los estudios de imagen ha sido cuestionado. Aunque un
resultado positivo en la resonancia magnética (RM) o la tomografia computarizada (TC) en
ocasiones puede ayudar a explicar el defecto. En el estudio de la TC evaluar sobre todo el
CAE, lamina cribosa (Lenarz, Pau, & Paasche, 2013, p. 112).

La RMN puede ayudar a identificar una malformacion de la coclea o el nervio coclear
(descartar patologia retrococlear, esclerosis multiple). Tal informacidén puede ser critica
cuando los implantes cocleares se colocan en personas profundamente sordas. Algunos
trabajos sugieren la superioridad de la RMN en la planificacion preoperatoria para
candidatos a implantes cocleares (Lenarz, Pau, & Paasche, 2013, p. 112).
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Dentro de los estudios de imégenes se debe considerar realizar ecografia renal para
descartar patologia renal asociada a la perdida de audicion (Lenarz, Pau, & Paasche, 2013,
p. 112).

Pruebas especificas para pérdida de audicion

Antes de revisar los resultados especificos de las pruebas de pérdida auditiva, es crucial
examinar la declaracion de posicidn actualizada del Comité Conjunto de Audicién Infantil
(JCIH). Especificamente, la JCIH recomend6 examenes de audicion en todos los bebés a la
edad de 1 mes; Aquellos que no pasaron la prueba inicial deberian someterse a una
evaluacion audioldgica exhaustiva a la edad de 3 meses, con una intervencién apropiada a
la edad de 6 meses (Lenarz, Pau, & Paasche, 2013, p. 112).

En la actualizacién, la JCIH también incluyé neuropatia auditiva y disincronia en la

categoria de pérdida auditiva neural.

La exploracion subjetiva de la audicion consiste en realiza acumetria, audiometria tonal
liminal y supraliminar, audiometria verbal (Manrique & Marco, 2014, péag. 14). Y para
exploracion objetiva tenemos las siguientes pruebas: impedanciometria, otoemisiones
acusticas, audiometria por respuestas eléctricas: electrococleografia, potenciales evocados
auditivos del tronco cerebral, potenciales evocados auditivos de latencia media y larga
latencia, potenciales evocados de estados estable, PEA eléctricamente estimulados,
monitorizacién intraoperatoria de la via auditiva. La audiometria tonal liminar post

implante coclear se realizan en campo libre (Manrique & Marco, 2014, pag. 14).

Otras pruebas

La electrocardiografia (ECG) puede ser util para diagnosticar un intervalo QT prolongado,
lo que lleva al diagnéstico del sindrome de Jervell Lange-Nielsen. Un QT prolongado

puede conducir a arritmias cardiacas, lo que produce episodios sincopales 0 muerte subita
(Kim, Kim, & Jeong, 2013, p. 162).
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TRATAMIENTO

Pérdida de audicion conductiva

Maneje la pérdida auditiva conductiva (PAC) debido a otitis media o sus secuelas con un
curso de antibidticos apropiados (Lenarz, Pau, & Paasche, 2013, p. 112). Los pacientes
con otitis media serosa durante mas de 3 meses se benefician de la miringotomia y la
extraccion del liquido en el oido medio. Los tubos de ventilacién pueden ser necesarios en
ultima instancia (Martini, Bovo, Trevisi, Forli, & Berrettini, 2013, p. 65). Si la pérdida de
audicion continda, puede ser necesaria la amplificacion con un audifono. La terapia del
habla rara vez es necesaria a menos que la pérdida sea prolongada y no pueda corregirse
con la amplificacién. La PAC que resulta de la obstruccion del conducto auditivo debido a
cerumen o un cuerpo extrafio debe tratarse eliminando la obstruccion (Kim, Kim, & Jeong,
2013, p. 162).

Pérdida auditiva neurosensorial

La pérdida auditiva neurosensorial (PANS) no puede tratarse médicamente. En la pérdida
de audicion de leve a moderada, la amplificacién con audifonos se usa para brindar la
mayor cantidad de informacion auditiva posible. La terapia del habla puede ser
beneficiosa. En caso que el nifio requiera educacion especial, la escuela debe determinar
qué tanto entrenamiento del habla es rutinariamente parte del dia escolar. El asiento
preferencial y el uso de los sistemas de FM deben discutirse con la familia y los maestros
del paciente (Kim, Kim, & Jeong, 2013, p. 162).

En nifios mayores y en adultos con pérdida auditiva de moderada a profunda, los audifonos
pueden corregir hasta 40-60 dB. Mas alla de eso, el factor limitante es la presion del sonido
fisico ejercida sobre la membrana timpanica, que se vuelve dolorosa después de un cierto
umbral (Lenarz, Pau, & Paasche, 2013, p. 112). Los nifios pequefios con canales auditivos
pequefios pueden percibir dolor a volimenes de amplificacion tan bajos como 10-15 dB.
Los audifonos modernos pueden amplificar selectivamente un rango especifico de
frecuencias mas que otros en lugar de todas las frecuencias por igual (Kim, Kim, & Jeong,
2013, p. 162).
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Hay dos objetivos principales de amplificacion. EI primero es proporcionar lenguaje.
Después de que el audifono se ajusta usando moldes adecuados, el audifono se prueba para
ver qué tan bien coincide con los objetivos de volumen a varias frecuencias. Con nifios
mayores, el reconocimiento de voz debe ser parte de esta prueba (Cunningham & Tucci,
2017). Para los nifios pequefios, el objetivo es optimizar la entrada auditiva sin causar
dolor. Si los audifonos son dolorosos de usar, los pacientes evitardn usarlos. Si la
amplificacion es exitosa para proporcionar una mejor comprension del lenguaje hablado
sin dolor, se debe fomentar su uso frecuente (Lammers, Venekamp, Grolman, & Heijden,
2014, pég. 124).

El segundo objetivo de la amplificacion es proporcionar sefiales ambientales. El uso de
audifonos conecta a los pacientes con su entorno, ayuda a maximizar el desarrollo del
lenguaje auditivo si les permite escuchar los sonidos del habla y utiliza vias auditivas hacia
el cerebro, lo que evita que el cerebro los "ignore” (ya que hace en animales de laboratorio
corticalmente cegados) (Mulwafu, Kuper, & Ensink, 2016). La capacidad de escuchar
sonidos ambientales es importante para la seguridad y el funcionamiento general (Lenarz,
Pau, & Paasche, 2013, p. 112). Las sefiales de seguridad importantes incluyen bocinas de
automdviles o camiones, alarmas o incluso alguien que grita "detenerse". Las sefiales
funcionales pueden incluir timbres de clase, temporizadores de hornos, timbres o alguien
que llame su nombre en voz alta (Lammers, Venekamp, Grolman, & Heijden, 2014, pag.
124).

Implante coclear

Un implante coclear (IC) es un dispositivo electrénico parcialmente implantado que puede
ayudar a proporcionar una sensacion de sonido y apoyo al habla a pacientes con
discapacidad auditiva severa y profunda (Roche & Hansen, 2015, pag. 116). Esta
constituido por una porcién externa, que generalmente se encuentra detras de la oreja y una
porcidn interna quirdrgicamente colocada debajo de la piel (Probst, Grevers, & Iro, 2017,
p. 68). Los componentes externos incluyen un microfono conectado a un procesador de
voz que selecciona y organiza los sonidos acumulados por el micréfono. Esto esta
conectado a una bobina transmisora, que se usa en el costado de la cabeza, que transmite
datos a una bobina receptora interna colocada debajo de la piel (Martini, Bovo, Trevisi,
Forli, & Berrettini, 2013, p. 65).
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Los datos recibidos se envian a una matriz de electrodos que se implantan quirurgicamente
dentro de la coclea. Los objetivos neurales primarios de los electrodos son las células
ganglionares en espiral que inervan las fibras del nervio auditivo. Cuando los electrodos
son activados por la sefial, envian una corriente a lo largo del nervio auditivo y vias

auditivas hacia la corteza auditiva (Roche & Hansen, 2015, pag. 116).

Con el uso del implante coclear, las sefiales de voz son captadas por un micréfono,
procesadas Yy luego entregadas a los electrodos estimulantes que se colocan en un conjunto
de electrodos implantado en la rampa timpénica de la coclea (Lammers, Venekamp,
Grolman, & Heijden, 2014, p4g. 124) . Las células diana de estimulacion eléctrica, las
células ganglionares espirales (CGE), se encuentran a cierta distancia en el eje central de la
coclea (Probst, Grevers, & Iro, 2017, p. 68) .

Los nifios y adultos que tienen una discapacidad auditiva severa o profunda pueden recibir
implantes cocleares (Yamosoba et al., 2013). Segin la Administracion de Alimentos y
Medicamentos, aproximadamente 188,000 personas en todo el mundo han recibido
implantes (Cunningham & Tucci, 2017). En Italia, se estima que hay aproximadamente 6-
7000 pacientes implantados, con un promedio de 700 cirugias de implante coclear por afio.
La implantacién coclear, seguida de la terapia del habla intensiva, puede ayudar a los nifios
pequefios a adquirir habilidades del habla, del lenguaje y sociales (Martini, Bovo, Trevisi,
Forli, & Berrettini, 2013, p. 65).

La implantacion temprana proporciona exposicion a sonidos que pueden ser Utiles durante
el periodo critico cuando los nifios aprenden habilidades de habla y lenguaje (Roche &
Hansen, 2015, p. 116). En 2000, la Administracion de Alimentos y Medicamentos redujo
la edad de elegibilidad a 12 meses para un tipo de implante coclear (Probst, Grevers, &
Iro, 2017, p. 68) . Con respecto a los resultados después de la implantacion coclear en
relacién con la implantacién temprana, se informan mejores resultados linguisticos en
nifos implantados antes de los 12 meses de vida, incluso si no existen datos suficientes
sobre la relacion entre esta ventaja y la duracion del uso del implante y cuanto tiempo la
ventaja persiste en los afios siguientes (Chiossone, Grateron, Barrios, & Patella, 2013).
Con respecto a la implantacion coclear en nifios mayores de 12 meses, los estudios
muestran una mejor audicion y resultados linglisticos en nifios implantados a edades mas

tempranas (Lenarz, Pau, & Paasche, 2013, p. 112).
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Se ha identificado un periodo sensible de entre 24 y 36 meses sobre el cual se informa que
la implantacion coclear es menos efectiva en términos de mejora en los resultados del
habla y la audicion (Lasak, Allen, McVay, & Lewis, 2014). Con respecto a la efectividad
clinica de la implantacién coclear bilateral, se informa que hay mayores beneficios de los
implantes bilaterales comparados con los monolaterales cuando se evalda la audicion en
silencio y en ruido y en las capacidades de localizacion de sonido en ambos casos de
implantacion bilateral simultanea o secuencial (Kim, Kim, & Jeong, 2013, p. 162) . Sin
embargo, con respecto al retraso entre las cirugias en la implantacion bilateral secuencial,
aungue se informa que el beneficio estd presente incluso después de largas demoras, en
promedio, las largas demoras entre las cirugias parecen afectar negativamente el resultado

con el segundo implante (Chiossone, Grateron, Barrios, & Patella, 2013) .

Con respecto a los beneficios después de la implantacion coclear en nifios con
discapacidades multiples, se informan los beneficios en términos de percepcion y
comunicacion del habla, asi como en la calidad de vida diaria, los beneficios son més
lentos e inferiores en comparacion con los logrados generalmente por nifios implantados

sin discapacidades.

En cuanto a la relacion costo/eficacia, el implante coclear es costoso, en particular debido
al costo del dispositivo tecnologico, soporte de larga duracién, pero incluso si los costos de
atencion médica son altos, los ahorros en términos de costos indirectos y calidad de vida
son importantes. El implante coclear de hecho tiene un impacto positivo en términos de
calidad de vida (Blanco, 2015, p 217).

Componentes

En general, un implante coclear consta de partes externas e internas. Los componentes
externos contienen el micr6fono y el procesador de voz; las porciones internas alojan el
receptor / estimulador con los conjuntos de electrodos conectados. El sonido es captado
por el microfono, dividido en bandas de frecuencia especificas y filtradas segun algoritmos
especificos. Varios autores proporcionan una vision general de estos procesos (Spencer,
Tillery, & Brown, 2018, p. 11).
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La sefial de habla procesada se transfiere a la parte interna a través de la piel intacta a
través de una bobina inductiva. La energia necesaria para hacer funcionar el
receptor/estimulador interno también se transfiere mediante esta conexion inductiva
(Roche & Hansen, 2015, p. 116). El receptor/estimulador contiene los componentes
electrénicos del implante y estd sellado herméticamente contra la afluencia de fluido.
Adjunto al receptor/estimulador hay uno o dos electrodos de referencia que se colocan
directamente en el craneo debajo de los mdsculos y en el conjunto de electrodos para

estimular el nervio auditivo (Spencer, Tillery, & Brown, 2018, p. 11).

El conjunto de electrodos se inserta en la rampa timpanica de la coclea y lleva entre 12 y

22 contactos de electrodos diferentes, segun el fabricante.

Los electrodos rectos ocupan una posicion mas lateral en la rampa timpanica, mientras que
los electrodos preformados asumen una ubicacion perimodiolar. Pasar de una posicion
lateral a una perimodiolar lleva los contactos de estimulacion del conjunto de electrodos

mas cerca de las células nerviosas (Lenarz, Pau, & Paasche, 2013, p. 112).

Indicaciones del implante coclear

Teniendo en cuenta el informe de evaluacion de tecnologia sanitaria AIAQS 2010/003, se
considera que existen indicacion de implante coclear en una poblacién infantil entre 0-18
afios, entre estas estan (Manrique, Zubicaray, Ruiz de Erenchun, Huarte, & Manrique-
Huarte, 2015); cabe recalcar que los criterios de seleccion para nifios y adultos son

cambiantes, conforme la tecnologia y estudios avanzan:

e Hipoacusia neurosensorial bilateral severa en nifios de 5 afios hasta 17 afios y en
menores de 5 afos solo hipoacusia profunda.

e Hipoacusia prelocutiva, perilocutiva y poslocutiva.

e Hipoacusia con o sin beneficio de audifono luego de un periodo de prueba entre 3y
6 meses.

e Confirmacién antepuesta al beneficio que contribuira al implante en la evaluacion

psicoldgica y neurologica.
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Confirmacion de viabilidad de insercion de los electrodos en la coclear y la
presencia de nervio coclear, mediante estudio de imagen (TC, RNM) o ambas.

Hipoacusia en menores de un afio de edad.

Criterios de indicacion de los implantes cocleares en adultos

Teniendo en cuenta el informe de evaluacién de tecnologia sanitaria AIAQS 2010/003,

se considera que existen indicacion de implante coclear en una poblacién adulta >18

afios, entre estas estan (Manrique, Zubicaray, Ruiz de Erenchun, Huarte, & Manrique-
Huarte, 2015):

¢ Hipoacusia neurosensorial bilateral severa a profunda con un rango de frecuencia
entre conversacion de 500 a 4000 Hz.

¢ Hipoacusia poslocutiva.

¢ No existe beneficio minimo con audifono.

e Conviccion del paciente de que el implante coclear aportara a la mejora auditiva.

e Confirmacion a través de estudios de iméagenes.

Ventajas del implante coclear

El implante coclear tiene un impacto positivo en la calidad de vida ante el problema de

audicion grave. Pero los resultados no son los mismos para todos. Algunas personas se

benefician méas que otras. Algunos de los pros (Cuadrado, 2015):

Audicion: Aumenta su nivel de audicion, lo que le facilita la comunicacién con sus
amigos y familiares y las conversaciones.

Percepcion del habla: El desarrollo del implante coclear ha mejorado mucho,
permitiendo a los destinatarios una mejor percepcion del habla en entornos
tranquilos.

Carrera profesional: Un implante coclear puede ampliar las oportunidades
laborales, estableciendo inquietudes potenciales de los empleadores.

Aprendizaje: Mayores oportunidades para aprender y participar en un ambiente de

aprendizaje sin ayuda externa.

25



La seguridad: Estar mas alerta a los peligros potenciales, por ejemplo, escuchar
sirenas y truenos.

Musica y teléfono: Muchos destinatarios disfrutan de las hermosas melodias de la
mdusica e incluso usan el teléfono.

Confianza e independencia: Muchos destinatarios experimentan un aumento de

confianza, pudiendo mantenerse en una conversacion.

Desventajas del implante coclear

Entre las principales desventajas del implante coclear se mencionan las siguientes:
(Cardemil, Hadjez, Mena, & Rahal, 2013).

El costo: El costo de un implante coclear es alto. Muchas personas, incluso si
quieren un implante coclear, no pueden costearlo. Pueden correr méas de $ 50,000.
Algunas compafiias de seguros pueden cubrir este costo, pero otras que no tienen
un seguro o un seguro adecuado pueden no poder costearlo.

Los sonidos: La forma en que un implante coclear traduce el sonido y la forma en
que se produce, naturalmente causa una diferencia en el sonido. Los adultos tienen
mas dificultades para reajustarse a los sonidos que los nifios. Los sonidos que no
son familiares son mas dificiles de comprender para los adultos con un implante
coclear.

El procedimiento: Al igual que con cualquier procedimiento quirtrgico, existen
riesgos asociados con someterse a un implante coclear. Los riesgos se han
minimizado desde el momento en que se invento el dispositivo, pero el dafio al oido

y la cara todavia puede ocurrir en algunos casos.

Beneficio del implante coclear

En general, la mejora en la percepcion auditiva después de la implantacion coclear varia

ampliamente de un usuario a otro y puede ir desde la percepcién del habla hasta el disfrute

de la musica. Casi todos los usuarios tienen cierta percepcion del sonido; la mayoria de los

adultos y los nifios pueden esperar una comprension abierta del habla; y algunos son

capaces de discriminar el tono y el volumen, usar el teléfono y disfrutar de la musica.
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Muchos receptores informan que sus vidas se enriquecen después de la cirugia de
implantes. La capacidad de escuchar aumenta la confianza en si mismo y mejora las
relaciones con la familia, amigos y compafieros de trabajo, y ofrece oportunidades

laborales y sociales ampliadas (De Raeve & van Hardeveld, 2013).

Los beneficios de un implante coclear pueden incluir la capacidad de (De Raeve & van
Hardeveld, 2013):

e Escucha conversaciones y sonidos ambientales.

e Detecte e identifique sonidos en el entorno, como el timbre de la puerta, las bocinas

de los autos y el teléfono.

e Mantener volumen vocal a un nivel apropiado.

e Entiende a los demas con mas precisién y con menos esfuerzo.

e Comprender el habla escuchando solo (sin leer los labios).

e Uso del teléfono.

e Disfruta y aprecia la masica.

2.3. REFERENTES EMPIRICOS

Estudio realizado por Bolafios, este trabajo de investigacion tuvo como propodsito evaluar
el nivel de vida de los pacientes mayores de 60 afios portadores de implante cocleares, ya
que disponer de este tipo de informacion permite conocer la repercusion del implante, sino
también mejorar el aprovechamiento de estos dispositivos al permitir conocer los
problemas que se perciben. En este estudio se empled el cuestionario GBI en espaiiol,
tomando en consideracion como un instrumento confiable para la evaluacion de la calidad
de vida en adultos con implante coclear. La muestra estuvo compuesta por 50 pacientes
con un periodo de 16 afios aproximadamente. De acuerdo con las variables de estudio
todos los pacientes presentaron una hipoacusia neurosensorial severa o profunda bilateral
que inicio después de la adquisicion del lenguaje, generalmente con antecedentes
desconocidos. Los resultados del cuestionario empleado en este trabajo ponen en
manifiesto el alto grado de satisfaccion logrado por parte de los pacientes tras la
implantacion con un valor superior a 3. Asimismo, también muestra las limitaciones que

estos pacientes sigue habiendo limitaciones en determinadas condiciones de vida, entre esa
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estd el nivel de actividad social que observan en ambientes acusticos no favorables

(Bolafios, 2014, p. 24).

Otro estudio significativo fue el de Spencer, Tillery & Brown (2018) Los analisis de
varianza indicaron efectos principales significativos de la vinculacion del canal y el
nimero de bandas en el umbral bajo, y de la vinculacién del canal en el umbral alto. Estas

mejoras fueron acompafiadas por varios cambios acusticos.

Asimismo, para Prejban, Hamzavi, Arnoldner, Liepins, Honeder, Kaider, Gstottner,
Baumgartner, & Riss. Se observé un beneficio promedio general en el umbral de recepcion
del habla (SRT) de 1,6 dB (error estandar + 0,6 dB de la media [SEM]) en la condicion de
escucha binaural (con IC) en todas las condiciones. En los umbrales de configuracion
MSNF mejord en 0.4 dB (+ 0.5 dB SEM) y en la configuracion SCINNH en 2.7 dB (+ 0.7
dB SEM). La eleccion del efecto de ruido de enmascaramiento también tuvo un efecto
significativo en el resultado de SRT. El rendimiento de lateralizacion de los usuarios de
SSD estaba a la par con el grupo de audicion normal. Las puntuaciones de BBSS reflejan
el beneficio general con la IC aparente en los resultados de la prueba de habla (Prejban, y

otros, 2018, p. 127).

Segtin el estudio realizado por Fernandez, manifiesta que los nifios sordos a quienes fueron
sometidos al implante coclear no poseen un cociente intelectual bajo, a diferencia de los
que muchos creen, sin embargo, esto comprueba que se puede encontrar dentro de los
rangos normales. Por otra parte, con respecto a la evolucion del desarrollo del lenguaje oral
se pudo observar que el 60% mejor de manera significativa en el primer afio posterior al
implante coclear, asimismo, el 60% asegurd que haber logrado un nivel lingiiistico similar

al de los oyentes (Fernandez, 2013, p. 49).

Por otro lado, para Zhang, Wang, Hong, Li, Zhang, & Shu (2018) en su estudio realizado
manifestaron que los nifios con IC pueden usar tanto el contexto semantico como los
contornos FO para ayudar al reconocimiento del habla. Ademas, los patrones naturales de
FO proporcionaron un beneficio adicional cuando el contexto semantico estaba presente

gue cuando estaba ausente (Zhang, y otros, 2018, p. 21).
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CAPITULO I1I. MATERIALES Y METODOS

3.1. MATERIALES

3.1.1. LOCALIZACION

Este trabajo se realizd en el hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo” de la
ciudad de Guayaquil, es un hospital de tercer nivel, ubicado en Av. 25 de Julio s/n Puerto
maritimo de referencia zonal, que presta atencion medica en diferentes especialidades.
Consta de un pabellén de 120 m de longitud, con 5 pisos que albergan las principales
especialidades y subespecialidades, en el ala norte se encuentra los servicios de consulta

externa y de imagenes.

3.1.2. PERIODO DE INVESTIGACION

La presente investigacion comprendié durante el periodo agosto de 2009 a julio de 2017.

3.1.3. RECURSOS EMPLEADOS
3.1.3.1. Recursos humanos

e Investigador.

e Tutor.

3.1.3.2. Recursos fisicos

e Historias clinicas completas de los pacientes (incluyendo pruebas audioldgicas pre y
post tratamiento, valoraciones trimestrales de habilidades comunicativas por un afio
posterior al implante coclear ).

e Libros y revistas de otorrinolaringologia y audiologia.

e Bibliografia de internet.

e Laptop, impresora.

e Papel bond, agenda, boligrafos.

e Cuestionarios de recoleccion de informacion (Anexo 1).

e Cuestionario CEPA (Cuestionario Especifico para Protesis Auditivas) (Anexo 3).
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e Cuadro de categorizacion de la percepcion del habla test ESP Ann Geers (Anexo
10).

3.1.4. POBLACIONY MUESTRA

Todos los pacientes (total 43) con hipoacusia severa y profunda (prelocutivos,
perilocutivos, poslocutivos) tratados con implante coclear analizados segun sus resultados
audiologicos y habilidades comunicativas en la unidad técnica de otorrinolaringologia del
hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo” durante el periodo agosto de 2009
a juliode 2017.

3.2. METODOS

3.2.1. TIPO DE INVESTIGACION

e Segun la planificacion de la toma de datos fue de tipo retrospectivo, porque se tomé
datos que ya han sido previamente ingresados en las historias clinicas.

e Segun el nimero de ocasiones en que se mide la variable de estudio fue de tipo
transversal, porque los datos se recogieron en una sola ocasion.

e Segun el nimero de variables de interés fue de tipo analitico correlacional, porque
permitié descubrir las relaciones béasicas entre las variables y cualidades esenciales del
objeto de estudio.

3.2.2. DISENO DE INVESTIGACION

e El disefio fue no experimental y observacional, porque no habra intervencion por parte
del investigador, no hubo manipulacion de las variables a investigar y unicamente se
sujetd a recoger datos de las historias clinicas.

e Relacional, porque se demostr6 dependencia entre eventos, que permite hacer

asociaciones y correlaciones.
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3.2.3. PROCEDIMIENTO DE LA INVESTIGACION

La muestra se tomd en los pacientes con hipoacusia severa y profunda segun la etapa de
déficit auditivo (prelocutivo, perilocutivo y poslocutivo) que fueron tratados con implante
coclear en la unidad de otorrinolaringologia del hospital de especialidades “Teodoro
Maldonado Carbo” durante el periodo agosto de 2009 a julio de 2017, recalcando que hay
diversos resultados en los que hay que separar poblacion en nifios y adultos como por

ejemplo la capacidad de respuesta en cuestionarios.

Se elabor6 un formulario de recoleccién de datos, para luego ser aplicado a la poblacion de
estudio, por otro lado se recopilaron los estudios audiométricos en campo libre anuales,
posterior a los resultados se aplicd el Cuestionario Especifico para Protesis Auditivas
(CEPA) (desarrollado por Faber & Cols) compuesto por 9 items, referido a la impresion
subjetivo del paciente evaluados del 0 a 4, siendo 0 el peor resultado y 4 el mejor, ademas,
se realiz0 la categorizacion de la percepcién del habla test Early Speech Perception (ESP)
Ann Geers evaluada del 0 al 6 (elaborado por Ann Geers en 1994) para posterior colocarla
en una base de datos de Microsoft Excel 2010, para el analisis estadistico se empleo el
programa SPSS version 21, los cuales recogieron toda la informacion concerniente a las

caracteristicas del grupo de estudio y se analizaron todas las variables (Anexos 1, 3-10).

3.2.4. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Durante la investigacion se trabajo sobre las variables que se ajusten mejor en el estudio de

investigacion.

Variable Definicion Indicador Valor final Tipo
Edad Medida temporal del Afos de vida 1-3 afios Cuantitativa
tiempo de vida 4- 6 afios Numérica
7-9 afios Politomica
10-12 afios
13-15 aflos
16-18 afios
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19-21 afios

22-24 afos
25-27 afos
28-30 afios
>31 afios
Sexo Conjunto de las Género Hombre Variable
peculiaridades que Mujer cualitativa
caracterizan los categorica
individuos de una nominal
especie dividiéndolos en dicotomica
masculinos y femeninos
Nivel de Nivel educativo que Caracteristicas Educacion inicial Variable
educacioén posee el individuo sociodemogréaficas | Educacion Escolar Cualitativa
Bésica Nominal
Educacion Media Categodrica
Formacion Profesional | Politomica
Oido implantado | Oido que recibid Derecho Variable
implante coclear Izquierdo Cualitativa
Categodrica
Nominal
Dicotémica
Hipoacusia Es un déficit total o Encuesta Prelocutiva Variable
segun etapa de | parcial en la percepcion | audioldgica Perilocutiva cualitativa
déficit auditiva | que se evalla por el dirigida Poslocutiva Categoérica
grado de pérdida de la nominal
audicion en cada oido politémica
Grado de Dafio a estas células Audiometria tonal | Hipoacusia Variable
hipoacusia especiales o a las fibras | liminar neurosensorial severa | cualitativa

nerviosas en el oido

interno.

bilateral.

Hipoacusia
neurosensorial
profunda bilateral.
Hipoacusia
neurosensorial severa

unilateral +

categorica
nominal

politdbmica
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hipoacustica
neurosensorial
profunda contralateral.
Hipoacusia
neurosensorial
profunda unilateral +

cofosis contralateral

Antecedentes Recopilacion de la Historia clinica Sin causa aparente. Variable
patoldgicos informacion sobre la Hipoacusia progresiva. | cualitativa
personales salud de una persona lo Enfermedad infecciosa | categorica
cual permite manejar y asociada a la audicion. | nominal
darle seguimiento a su Ototoxicos. politémica
propia informacion de Prematurez.
salud Congénito.
Otras causas.
Antecedentes Registro de las Historia clinica Si Variable
patol6gicos relaciones entre No cualitativa
familiares miembros de una categorica
familia junto con sus nominal
antecedentes médicos dicotémica
Tiempo Tiempo en que se Historia clinica 0-10 afios Variable
deprivacion encuentra bajo 11-25 afios cualitativa
auditiva hipoacusia >26 afios discreta
politémica
Uso de audifono | Uso de un auxiliar Historia clinica Si Variable
previo al externo mientras No cualitativa
implante coclear | presenta hipoacusia categdrica
nominal
dicotémica
Terapia de Evaluacion, diagnéstico | Historia clinica Si Variable
lenguaje previa |y tratamiento de las No cualitativa
al implante alteraciones en voz, categorica
coclear audicidn, habla, nominal
lenguaje previo al dicotémica
tratamiento
Frecuencia del | Tiempo diario que usa | Historia clinica Siempre Variable
uso del implante | el implante coclear Generalmente cualitativa
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coclear Casi nunca categdrica
nominal
politémica
Colaboracién Aportacién familiar y Historia clinica Progenitores Variable
familiar y entorno durante sus Otros familiares cualitativa
entorno nifios terapias fonatorias Otros categdrica
posterior al implante nominal
coclear politdmica
Colaboracién Aportacién familiar y Historia clinica Excelente Variable
familiar y entorno durante sus Bueno cualitativa
entorno adultos | terapias fonatorias Irregular categorica
posterior al implante nominal
coclear politomica
Requerimiento para Historia clinica Si Variable
Uso labio comprender lo que se No cualitativa
lectura habla fijandose en el categorica
movimiento de los nominal
labios posterior al dicotémica
implante coclear
Audiometriaen | Medida de la Audiometria tonal | Audicién normal. Variable
campo libre con | sensibilidad de los liminar Hipoacusia leve. cualitativa

implante coclear

organos del oido en las

Hipoacusia moderada.

categdrica

(anual) diferentes frecuencias Hipoacusia severa. nominal
del sonido Hipoacusia profunda. | politbmica
Hipoacusia total o
cofosis
Evaluacion de la | Se realizan varias Adaptacion y -Logoaudiometria Variable
habilidad evaluaciones discriminacion (lenguaje comunicativo | cualitativa
auditiva y de trimestrales posterior al de nifios categorica
lenguaje implante coclear, al afio -Cuestionario CEPA en | nominal
se comprueban los adultos: politdmica

beneficios totales

0 peor resultado
1 mal

2 deficiente

3 normal

4 bien

-Categorias de la
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percepcion del habla
test ESP Ann Geers:
Categoria0 -6
(nifios y adultos)
(Anexo 10)

Realizado por: Alejandra Salvador MD.

3.2.5. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
3.25.1. Criterios de inclusién

e Todos los pacientes pediatricos y adultos con diagndstico de hipoacusia neurosensorial
severa a profunda que se beneficia de forma insuficiente o nula con el uso de audifonos
con una perdida media en frecuencias 500- 1000-2000-3000-4000 Hz, con menos del
50% de respuesta en frases en contexto abierto sin ayuda visual que recibieron
tratamiento con implante coclear en el hospital de especialidades “Teodoro Maldonado
Carbo” durante el periodo agosto de 2009 a julio de 2017.

e Pacientes con hipoacusias severas y profundas, de tipo prelocutiva, perilocutiva o
poslocutiva diagnosticada por audiometria, logoaudiometria.

e Pacientes mayores de 12 meses.

e Pacientes con historia clinica completa.

3.25.2.  Criterios de exclusiéon

Pacientes con obstaculos para participar en un programa de rehabilitacion.

Paciente con expectativas irreales.

Haber sido sometido a implante Coclear en periodo diferente de agosto de 2009 — julio
de 2017.

Historia clinica incompleta.
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3.2.6. ANALISIS DE LA INFORMACION

En cuanto a los andlisis de resultados se utilizaron estadisticas descriptivas como:
indicador de proporcion (%), para el andlisis entre los resultados audioldgicos y las
habilidades comunicativas se usd la prueba de Chi?> de Pearson con un nivel de
significancia estadistica de p < 0.05 y para la correlacion de las mismas se utilizo el

coeficiente de Spearman con un nivel de confianza del 95% y un 5% de margen de error.

3.2.7. ASPECTOS ETICOS LEGALES

En esta investigacion respecta lo versado en el cddigo de Nuremberg de 1947 y la
declaracion de Helsinki 1996 luego de su respectiva aprobacién: comision de titulacién de
graduados de la universidad de Guayaquil y departamento de investigacion y docencia del

hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo” (Anexo 2).

Este estudio se realizO de manera retrospectiva por lo que no fue necesario el

consentimiento informado del paciente.
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CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION

41. RESULTADOS

Este estudio analiz6 una muestra de 43 pacientes con hipoacusia severa y profunda que

recibieron tratamiento con implante coclear unilateral en el hospital de especialidades

“Teodoro Maldonado Carbo” durante el periodo de agosto de 2009 a julio de 2017.

Tabla 1. Caracterizacion de pacientes con implante coclear, segun sexo, edad, nivel de

educacion, oido implantado, tipo se hipoacusia segun la etapa de déficit auditivo,

grados de hipoacusia, antecedentes patoldgicos personales, antecedentes patoldgicos

familiares.

Variables Descripcion No. Porcentaje
Masculino 22 51%

Sexo ]
Femenino 21 49%
1-3 afos 12 28%
4- 6 afios 4 9%
7-9 afios 1 2%
10-12 afios 0 0%
13-15 afios 0 0%

Edad 16-18 afios 2 5%
19-21 afios 1 2%
22-24 afios 7%
25-27 anos 2%
28-30 afios 2 5%
Mayores de 30 afios 17 40%
Educacion inicial 16 37%
Educacion Escolar Basica 4 9%

Nivel de Educacion » ]
Educacion Media 18 42%
Formacion Profesional 5 12%

o Derecho 25 58%

Oido implantado ]

Izquierdo 18 42%
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Hipoacusia segun Prelocutiva 18 42%

etapa de déficit Perilocutiva 2 5%
auditivo Poslocutiva 23 53%
Hipoacusia neurosensorial
. 2 5%
severa bilateral
Hipoacusia neurosensorial
) 30 70%
profunda bilateral
Hipoacusia neurosensorial
Grados de Hipoacusiasevera unilateral + hipoacusia
. 6 13%
neurosensorial profunda
contralateral
Hipoacusia neurosensorial
profunda unilateral + cofosis 5 12%
contralateral
Sin causa aparente 6 14%
Hipoacusia progresiva 11 26%
Enfermedad infecciosa
- - -7 7 16%
asociada a la audicion
APP , .
Ototoxicos 5 12%
Prematurez 3 7%
Congénito 3 7%
Otras causas 8 18%
Si 9 21%
APF
No 34 79%

Fuente: HC del hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Realizado por: Alejandra Salvador MD.

Andlisis

Los pacientes estudiados fueron 43, de los cuales el sexo masculino presentd mayor
proporcion en esta enfermedad en la poblacion estudiada, como se refleja en la tabla 1, con
22 pacientes (51%) a diferencia de 21 mujeres (49%) que correspondi6 al sexo femenino.
El rango de edad que predominé fueron adultos mayores de 30 afios con un 40%. El 42%
de la poblacion estudiada sefialaron contar con educacion media, el 37% pertenecen al

grupo de personas con educacién inicial comprendiente desde el afio hasta los 5 afios.
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Asimismo, ante la consulta del oido implantado, corresponde que el desarrollo de la
afectacion audioldgica se detectd que el 58% de los pacientes presentan problemas en el

oido derecho y el 42% en el sentido contrario, las razones pueden ser varias.

La hipoacusia se clasifica también segun la etapa de deficit auditivo, el 53% corresponde a
la etapa poslocutiva donde el desarrollo de esta enfermedad se adquirié posterior al
desarrollo de las capacidades lingisticas, el 42% etapa prelocutiva presentaron falencias
antes de haber adquirido el lenguaje (nifios), el 5% corresponde a la etapa perilocutiva

cuando la lesién se produce en el momento de la adquisicion del lenguaje entre 2-5 afios.

Los resultados recolectados indican que el 70% de los individuos fueron diagnosticados de
hipoacusia neurosensorial profunda bilateral donde la pérdida auditiva se da a >de 91 dB.
El 86% presenta antecedentes patoldgicos personales predominando 26% con hipoacusia
progresiva seguida de otras causas 18% (reportando 2 casos de: origen sUbita, patologia
tiroidea, otoesclerosis, y 1 caso de: exposicion laboral, amenaza de aborto) versus 14% no
manifestaron causa aparente. ElI 21% de los pacientes manifestaron antecedentes
patoldgicos familiares mientras que el 79% no han identificado anteriormente rastros que

permitan afirmar que otro familiar haya pasado por la misma condicién.
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Tabla 2. Caracterizacion de pacientes con implante coclear, segun tiempo de

deprivacién auditiva, tiempo de uso de audifono previo al implamte coclear, terapia

de lenguaje previa al implante coclear.

Variable Descripcion No Porcentaje
0-10 afios 29 68%
11-25afios 4 9%
Tiempo de déficit auditiva 26 a mas 10 23%
Si 40 93%
Uso de audifono previo al IC No 3 7%
Si 36 84%
Terapia de lenguaje previa al implante coclear No 7 16%

Fuente: HC del hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”

Realizado por: Alejandra Salvador MD.

Anadlisis

El tiempo de déficit auditiva con mayor porcentaje corresponde al 68% de la poblacién con

un rango de 0-10 afios. Se puede observar ademas que el 93% de los pacientes hicieron uso

de audifono previo al implante coclear.

La terapia de lenguaje previa es esencial para optimizar resultados, tanto padres de los

niflos con implante coclear y los pacientes adultos, indicaron que si recibieron dicho

tratamiento tal como se observa el porcentaje en la tabla 2, a diferencia del 84% el 16% no

cumplieron con este requisito. Al igual que el auxiliar externo, la terapia de lenguaje

previos a la implantacion son necesarias para que exista estimulacion y preparacion

adecuada durante el tiempo que permanece sin audicion.
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Tabla 3. Caracterizacion de pacientes con implante coclear, segun frecuencia del uso
del implante coclear, colaboracion familiar y entorno en nifios, colaboraciéon y

entorno adultos, uso de labio lectura nifios, evaluacion del lenguaje comunicativo en

nifos.
Variables Descripcién No. Porcentaje
) ) Siempre 37 86%
Frecuencia del uso del implante coclear
Generalmente 4 9%
(43) :
Casi nunca 2 5%
) . ) Progenitores 11 64%
Colaboracion familiar y entorno nifios _
Otros familiares 3 18%
17)
Otros 3 18%
» - Excelente 19 73%
Colaboracion familiar y entorno adultos
Bueno 6 23%
(26)
Irregular 1 4%
) N Si 10 59%
Uso labio lectura nifios (17)
No 7 41%

Lenguaje expresivo
el P 6 35%
bueno

. L . Lenguaje expresivo
Lenguaje comunicativo nifios (17) 6 35%
de acuerdo a la edad

Lenguaje expresivo
Jta P 5 30%
pobre

Fuente: HC del hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Realizado por: Alejandra Salvador MD.

Anélisis

Luego de los altos indices que se han presentados histdricamente sobre personas que
padecen problemas auditivos, se han desarrollado posibles soluciones, uno de estos es el
implante coclear que segin Russian Diagnostic (2014), trata de un: “transductor que
transforma las sefiales acusticas en sefiales eléctricas que estimulan el nervio auditivo,
estos estimulos son enviados a traves de la via auditiva a la corteza cerebral que los
reconoce como sonidos y se genera la sensacion de oir”. Los resultados mostraron que el

86% hicieron uso frecuente de este dispositivo (26% nifios y 60% adultos).
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No obstante, la colaboracién familiar durante el proceso de rehabilitacion es fundamental
para el avance Optimo de la recuperacion del paciente, la poblacion infantil (17 nifios)
recibio el principal apoyo por parte progenitores con el 64%. En cuanto a la poblacion de
adultos (26) el 73% de ella obtuvo una excelente colaboracion familiar y de su entorno en

el que se desenvuelve, la cual es importante a la hora de su recuperacion.

La herramienta que posibilita el aprendizaje, la expresion y otros factores son parte del
lenguaje comunicativo, dentro de la evaluacion anual post implantacion de esta
investigacion se identific6 mejoria con el 70% (el 35% de los nifios presentd lenguaje
expresivo bueno, el 35% lenguaje expresivo de acuerdo a la edad) el 30% resultdé con
lenguaje expresivo pobre. EI 59% de la poblacion infantil adn requieren al momento de la

comunicacion reforzarse con la lectura de labios para su mayor comprension.

Tabla 4. Estadistica descriptiva segun discriminacion verbal, relaciones sociales, uso
del teléfono, autoconfianza en pacientes adultos con implante coclear segun

Cuestionario CEPA (Cuestionario Especifico para Prétesis Auditivas) adultos.

Cuestionario CEPA Bien %  Normal % Deficiente % Mal %

Discriminacion verbal

Diferencia una voz en ambiente ruidoso 9 35% 10 38% 7 27% 0 0%
Diferencia entre voz de hombre y de mujer 15 58% 7T 21% 4 15% 0 0%
Entiende el lenguaje sin leer los labios 13 50% 8 31% 5 19% 0 0%
Relaciones sociales

Se acerca a hablar con otras personas 13 50% 13 50% 0 0% 0 0%
Uso del teléfono

Oye la sefial telefonica 8 31% 17 65% 0 0% 0 0%
Reconoce una voz al teléfono 14 54% 9 35% 2 8% 1 4%
Capacidad de uso del teléfono 12 46% 11 42% 2 8% 1 4%
Autoconfianza

Evaluacién en autoconfianza 14 54% 12 46% 0 0% 0 0%

Fuente: HC del hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Realizado por: Alejandra Salvador MD.
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Andlisis

Tras la adaptacion del implante coclear resulta conveniente analizar la expresion subjetiva
del paciente adulto en cuanto a la discriminacion verbal: 73% diferencian una voz en
ambiente ruidosa el 85% puntuaron en diferenciacion entre voz de hombre y mujer. Al
encuestar sobre compresion del lenguaje sin apoyo se identifico que el 50% puede entender
al interlocutor con facilidad sin necesidad de leer sus labios para interpretar lo que intenta
comunicar, es un porcentaje que indica un alto rendimiento del uso del implante a
diferencia del 31% que adn les es imprescindible aplicar esta técnica para comprender
mensajes de forma oral; dentro de las relaciones sociales: se identifico que el 50% se
acerca a entablar una conversacion con diferentes personas sin impedimentos, sin
complejos, mientras que la otra mitad adn tiene cierta dificultad sobre todo si se encuentran
en grupos de 2 0 mas interlocutores; con respecto al uso del teléfono: se puede evidenciar
que el 96% son capaces de oir la sefial del tono del teléfono, para la capacidad de
reconocer la voz telefénica y el uso del teléfono correspondieron el 89% y 88% sin
problemas; por ultimo, el 54% manifestd que mejoro la confianza en su totalidad y otro
46% con una respuesta intermedia luego de utilizar el implante, sus “problemas” en el oido
los habia limitado a muchas actividades, sin embargo, ahora las pueden llevar a cabo con
casi normalidad, demostrando que al 100% de la poblacion de adultos les cambio el estilo

de vida con el uso del implante coclear.

Tabla 5. Resultados audiométria tonal liminar (campo libre) anual posterior al

implante coclear.

Variable Descripcion No. Porcentaje

) Audicion normal 8 19%
Audiometria tonal _ )
o Hipoacusia leve 35 81%
liminar en campo

lib Hipoacusia moderada 0 0%
ibre
) Hipoacusia severa 0 0%
anual posterior _ ]
) Hipoacusia profunda 0 0%
implante coclear _ ) _
Hipoacusia total o cofosis 0 0%

Fuente: HC del hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Realizado por: Alejandra Salvador MD.
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Andlisis

La audiometria tonal liminar en campo libre mide la capacidad auditiva, este resultado
anual reporta mejoria audioldgica, donde se visualiza en la tabla 5 resultados positivo en
el 100% de la poblacién (81% se sitta en el rango de hipoacusia leve considerado que los
pacientes con implante coclear necesitan més de 15 dB a diferencia de un normoyente por
lo que este resultado es Optimo para estos pacientes y el 19% se encasilla con una

audiometria normal).

Tabla 6. Categorizacion de la percepcién del habla test ESP Ann Geers.

Variable Frecuencia Porcentaje

Categoria 2 1 2%
Categoria 3 1 2%
Categoria 4 5 12%
Categoria 5 9 21%
Categoria 6 27 63%
Total 43 100%

Fuente: HC del hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”

Realizado por: Alejandra Salvador MD.

Andlisis

En la poblacion estudiada, la categoria 6 que consiste en el reconocimiento de palabras en
formato abierto obtuvo el mayor indice porcentual del 63% a diferencias del resto de
categorias, el 21% se sitUa en la categoria 5 la cual se caracteriza por la identificacion de
palabras a traves del reconocimiento de consonantes, el 12% pertenece a la categoria 4 se
enfoca en el reconocimiento de palabras con la ayuda de la identificacion de vocales, el 4%

siguiente corresponde a la sumatoria de la categoria 2 y 3.
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Tabla 7. Prueba Chi cuadrado (en nifios).

Sig. asintdtica (2
Detalle Valor Gl
caras)
Chi-cuadrado de Pearson 7,473 2 024
Razén de verosimilitud 8,990 2 ,011
Asociacion lineal por lineal 5,421 1 ,020
N de casos validos 17

Fuente: HC del hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Realizado por: Alejandra Salvador MD.

Para verificar si el implante coclear beneficié los resultados audioldgicos y habilidades de
comunicacion en los nifios, se utilizd la prueba de hipdtesis que se muestra en la tabla 7,
donde se comprueba que los pacientes hipoacusicos en etapa infantil prelocutivos,
perilocutivos se favorecen en las habilidades comunicativas mediante a la nueva tecnologia
como es el implante coclear, dando como resultado una prueba estadisticamente

significativa, con el 95% de confianza y 5% del margen de error.

Tabla 8. Correlacion de Spearman (en nifios).

Error
Aprox. | Aprox.
Detalle Valor | estandar )
o S Sig.
asintotico
Intervalo por
) R de persona ,582 ,125 2,772 ,014
intervalo
Ordinal por Correlacion de
_ ,605 ,130 2,941 ,010
ordinal Spearman
N de casos validos 17

Fuente: HC del hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Realizado por: Alejandra Salvador MD.

La tabla 8 indica una correlacion positiva (0,605) lo que muestra que a medida que

incrementa el uso del implante coclear, mejora las habilidades comunicativas en la
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poblacion de nifios, dando como resultado que el coeficiente de correlacion ha sido

significativo con un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 5%.

Tabla 9. Prueba Chi cuadrado (en adultos).

Sig. asintdtica (2
Detalle Valor Gl
caras)
Chi-cuadrado de Pearson 13,655 2 ,001
Razon de verosimilitud 18,101 2 ,000
Asociacion lineal por lineal 11,267 1 ,001
N de casos validos 26

Fuente: HC del hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Realizado por: Alejandra Salvador MD.

Para verificar si el implante coclear beneficio en los resultados audioldgicos y habilidades
de comunicacién en los adultos, se ha comprobado que los pacientes hipoacusicos
perilocutivos y poslocutivos han mejorado en las habilidades comunicativas mediante el
tratamiento del implante coclear, dando como resultado una prueba estadisticamente

significativa con el 95% de confianza y 5% del margen de error.

Tabla 10. Correlacion de Spearman (en adultos).

Error estandar | Aprox. | Aprox.
Detalle Valor o )
asintoético S Sig.

Intervalo por
) R de persona ,373 ,099 1,969 ,061
intervalo
Ordinal por Correlacion de

) ,389 ,102| 2,068 ,050
ordinal Spearman
N de casos validos 26

Fuente: HC del hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Realizado por: Alejandra Salvador MD.
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En la tabla 10 indica una correlacion positiva (0,389) lo que muestra que a medida a
medida que incrementa el uso del implante coclear mejora las habilidades comunicativas
en la poblacion de adultos, dando como resultado que el coeficiente de correlacion ha sido

significativo con un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 5%.

4.2. DISCUSION

De acuerdo al estudio realizado por Caposecco, Hickson & Pedley (2012) los participantes
se ubicaron en una de cinco categorias jerarquicas de pre-implantacion del rendimiento de
percepcion del habla y a los 12 meses después de la implantacion. Las categorias variaron
desde deteccion de sonido solamente (categoria 1) hasta excelente percepcion de discurso
abierto (categoria 5). Para estar en la categoria 4 o 5, el participante tenia que calificar
>30% de las palabras correctas en una version grabada del Instituto Central para las listas
de oraciones cotidianas para personas sordas o de las oraciones de la Universidad de la

Ciudad de Nueva York. Antes de la implantacion, dos receptores 5% estaban en la
categoria 4 o0 5 en comparacion con 20 (53%) a los 12 meses después del implante. De
acuerdo con estudios previos, hubo una gran variabilidad intersubjetivo en las
puntuaciones de habla. Tres factores explicaron el 63% de la varianza en las pruebas de
oraciones abiertas, post-implantacion: Modo de comunicacién en la infancia
(comunicacion oral / total versus sefial), pérdida estable en oposicion a progresiva, y
tiempo sin audifono en la oreja del implante. Méas del 80% de los encuestados usaron su
dispositivo> 8 horas al dia, y el 90% informaron que su capacidad para comprender el
habla con indicaciones visuales era "mucho mejor" con el implante. Ademas, todos

informaron estar satisfechos con el dispositivo.

En comparacién a éste estudio cabe destacar que el avance en la tecnologia asi como la
evaluacion posterior al implante van de la mano, lo que conociamos como categoria 5 hoy
en dia se trata de la categoria 6: reconocimiento de palabras en formato abierto; en éste
estudio se pudo demostrar que el 63% de los pacientes lograron entrar en esta categoria

que es lo 6ptimo en resultados.

En cuanto a las relaciones sociales del estudio de Bolafios sus resultados arrojaron que el

52% de los pacientes presentan resultados positivos, los cuales son similares a los
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obtenidos del presente trabajo de investigacion 50% y el otro 50% presenta aun
inconvenientes en entablar una conversacion sobre todo cuando son 2 o0 mas interlocutores.
En relacion al uso del teléfono: oe sefal telefonica el estudio de Hernandez presento
calificaciones favorables en el 96% de la muestra que son iguales a los resultados del
presente trabajo. Cabe destacar que para la dimension de reconocer una voz al teléfono, el
estudio de Hernandez presentd un 60% de calificaciones positivas mientras que el presente
trabajo muestra un porcentaje 89% positivo. Finalmente en cuanto a la capacidad de uso
del teléfono Hernandez destaca que el 54% tienen resultados positivos este porcentaje es

inferior a lo mostrado en el presente trabajo 88%.

Con respecto a la evaluacién de la autoconfianza Bolafios en su estudio demostro que el
68% de los pacientes obtuvieron calificaciones positivas mientras que en el presente
trabajo se obtuvo que el 100% tuvieron resultados favorables donde el 54% manifest6 que
mejord la confianza en su totalidad y otro 46% con una respuesta intermedia, manifestando

que este tratamiento les cambio el estilo de vida.

Con este estudio pudimos comparar con muchas literaturas revisadas en que los autores
manifiestan que la rehabilitacion puede variar en tiempo y sus niveles progresan por varios
factores como la edad de implantacion, hipoacusia segun déficit auditiva, tiempo de
hipoacusia, etiologia, uso de auxiliar externo y rehabilitacion previo a la implantacion,
nivel educativo, habilidades comunicativas, umbrales tonales previos al implante,
mediciones electrofisioldgicas del mapa de rehabilitacién, frecuencia del uso del implante,
la cooperacion familiar y del entorno durante el proceso de rehabilitacion. Existen
variables pre y postoperatorias en cada sujeto que pueden servir de pronéstico de

beneficios, que hacen que los resultados difieran considerablemente.
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CAPITULO V. IMPACTOS

El implante coclear tiene un impacto positivo en términos de calidad de vida del paciente
con hipoacusia severa y profunda, es un tratamiento costoso que el estado invierte en
beneficio a los pacientes con discapacidad auditiva; es importante que las autoridades
pertinentes conozcan los resultados obtenidos para que continlen apoyando este

programa.

Se debe buscar auspicio de gobiernos amigos, ONG, y fundaciones en el financiamiento
del implante coclear dirigida a los pacientes con hipoacusia severa y profunda. A través de
convenios institucionales y bilaterales. Para ello, se requiere mayor participacion del
estado como soporte para poder captar la atencién de nuevas fuentes de financiamiento.

Se deben realizar charlas para incentivar la salud auditiva, la deteccion de hipoacusia
temprana mediante el screening neonatal en hospitales publicos, privados; jornadas de
terapias de lenguaje a personas con esta discapacidad, camparias de donaciones de

auxiliares externos para mantener en constante entrenamiento audioldgico.

Ademas, conferencias (médicas y testimonios de pacientes implantados) para pacientes
hipoacUsicos y personas de apoyo (familiares, educadores) sobre motivacion de esta
terapéutica; educacion, rehabilitacion para lograr una mejor integracion social y calidad
de vida, que requiere cumplimiento en todas las actividades previas implante coclear
(evaluaciones multidisciplinarias y exdmenes complementarios) y post implante (controles
con médico cirujano otologo, audiélogos, foniatras y logopedas rehabilitadores por 1 afio)
asi como también la importancia de la colaboracion familiar y de su entorno para lograr

obtener resultados 6ptimos.

El programa de implante coclear requiere de una estructura multidisciplinaria por lo que se
debe realizar capacitaciones a personal médico y paramédico; (cirujano oto6logo,
audidlogos, foniatras y logopedas rehabilitadores, psiquiatras y psicologo, otros: pediatras,
internistas, imagenologos, asistentes sociales) para la continua actualizacion en la

estrategia de codificacion y ampliacion de los criterios de seleccion de esta forma se
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facilitaria la rehabilitacion del paciente con deficiencia auditiva y la estandarizacion de la
técnica que es vital en el éxito del implante coclear. En la tabla 11 se presenta el
cronograma de actividades para brindar solucién a pacientes con hipoacusia severa y
profunda para que su mejoria auditiva y habilidades comunicativas superen las

expectativas y toda la poblacién de pacientes implantados obtengan resultados ptimos.
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Tabla 11. Cronograma de actividades para brindar solucién a pacientes con hipoacusia severa y profunda mediante implante coclear.

2019

2020

2021

ACTIVIDADES

Primer | Segundo

semestre | semestre

Primer | Segundo

semestre | semestre

Primer | Segundo

semestre | semestre

Charlas de cuidado de la salud auditiva, deteccién de hipoacusia temprana

(screening auditivo: hospitales pablicos y privados).

Diagndstico de pacientes con hipoacusia severa y profunda y correcta seleccion del candidato a IC

Evaluacién multidisciplinaria (ORL, psicoldgico, clinico-pediatrico, tabajo social) examenes

complementarios (audiolégicos, exploracion del lenguaje, imagenolégicos, laboratorio).

Terapias de lenguajes previo implante coclear.

Charlas para pacientes con hipoacusia y personas de apoyo: familiares , educadores (médicas y

Testimonio de pacientes con implante coclear y familiares desde 2009 hasta la actualidad).

Donacidn de auxiliares externos.

Auspicio gubernamental y otras autoridades (financiamiento).

Capacitaciones del personal médico y paramédicos encargados del manejo del implante coclear.

Actividades posquirdrgicas
Terapia de Rehabilitacion Fonatoria: controles, calibracion, mantenimiento del equipo y resultados

audiolégicas y habilidades comunicativas trimestrales durante 1 afio.

Realizado por: Alejandra Salvador MD.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

De acuerdo a este estudio de los pacientes que recibieron tratamiento con implante coclear
unilateral en el hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo™, sobre los
resultados audioldgicos de la audiometria tonal liminar en campo libre, se determiné que la
mayoria reportd resultados Optimos. Asimismo, se comprobO que las habilidades
comunicativas posterior a la colocacion del implante coclear mostraron resultados
positivos correspondiente a la categoria 6 seglin la categorizacion de la percepcion del
habla del test ESP Ann Geers; los nifios obtuvieron un alto porcentaje positivo en lenguaje
comunicativo, en la poblacion adulta ademas se aplico el cuestionario CEPA dando

resultados favorables a la impresion subjetiva del paciente adulto.

Los familiares y los pacientes reportan que sus vidas se han enriquecido posterior a la
cirugia del implante, la capacidad auditiva aumenta la confianza en si mismo y mejora las

relaciones con la familia, escolarizacion, amigos y compafieros de trabajo.

Los pacientes que se encontraron en desventaja fueron: para los nifios que no asistieron a
las terapias de lenguaje previo a la implantacion, de igual forma a los que no fueron
acompafados por los progenitores a la rehabilitacion fonatoria post implante sus resultados
no fueron tan éptimos, mientras que en los adultos la poblacién que no presentd apoyo
integro por parte de los familiares y el entorno para la estimulacion diaria de la

rehabilitacion asimismo se encontraron ciertas falencias en el desarrollo linglistico.

Finalmente, otra desventaja fue la falta de uso frecuente del implante coclear por causas
distintas. Cabe recalcar que otra inconveniente que presentan estos pacientes es que
mientras mantengan el implante no podran realizarse en caso de que lo amerite examenes
y tratamientos médicos como: resonancia magnética, neuroestimulacion, cirugia eléctrica,
entre otros, debido a los imanes que presenta la bobina receptora interna del implante

coclear.
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RECOMENDACIONES

Se debe concientizar el cuidado de la salud auditiva, deteccion precoz de la hipoacusia
severa y profunda, reforzar a las instituciones publicas y privadas de salud sobre el

screening neonatal para realizar el tratamiento oportuno.

Los pacientes con hipoacusia severa y profunda requieren el uso de auxiliares externos
(audifonos) y terapias fonatorias por lo menos 3 meses previos al implante coclear para

una mejor adaptacion del oido a tratarse.

Es necesario informar previamente al paciente y familiares de apoyo de su evolucion tras
el implante de tal forma que presenten una idea clara de sus posibilidades y capacidad de
afrontar de forma adecuada el proceso de rehabilitacién, que es la base en el

aprovechamiento de este tratamiento.

El implante coclear debera permanecer encendido durante el mayor tiempo posible,

ademas realizar un correcto cuidado y mantenimiento del mismo.

Es importante ademas la frecuente actualizacion de todo el equipo multidisciplinario que
se encuentra involucrado en este proceso; es pertinente continuar en esta investigacion con
una ampliacion de la muestra estudiada conforme se vayan integrando pacientes
implantados, de esta forma lograr mantener esta linea de estudio y asi mediante la revision
de diferente estudios Yy articulos cientificos comprobar no solo los beneficios y desventajas
del implante coclear, ya que a medida que se avanza en el estudio se pudo comprobar
surgen mas parametros de evaluaciéon en la poblacion, como factores influyentes en el
prondstico para obtener mejores resultados posibles en todos los pacientes posterior a

este tratamiento.
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ANEXOS

Anexo 1: Formulario de recoleccion de datos.

Hospital de Especialidades
“Teodoro Maldonado Carbo”

b

IESS

EDAD

SEXO

NIVEL DE EDUCACION

OIDO IMPLANTADO

HIPOACUSIA SEGUN ETAPA DE DEFICIT
AUDITIVA

GRADO DE HIPOACUSIA

ANTECEDENTE PATOLOGICO PERSONAL

ANTECEDETE PATOLOGICO FAMILIAR

TIEMPO DEPRIVACION AUDITIVA

TIEMPO DE USO DE AUDIFONO PREVIO
AL IMPLANTE COCLEAR

TERAPIA DE LENGUAJE PREVIA AL
IMPLANTE COCLEAR




FRECUENCIA DEL USO DEL IMPLANTE
COCLEAR

COLABORACION FAMILIAR Y ENTORNO
(NINOS)

COLABORACION FAMILIAR Y ENTORNO
(ADULTOS)

USO DE LABIO LECTURA

LENGUAJE EXPRESIVO BUENO (NINOS)

LENGUAJE EXPRESIVO DE ACUERDO A
LA EDAD (NINOS)

LENGUAJE EXPRESIVO POBRE (NINOS)

Fuente: HC del hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”

Realizado por: Alejandra Salvador MD.
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Anexo 2: Autorizacion de la institucion.

=

Tty

Memorando Nro. IESS-HTMC-CGI-2018-0172-FDQ!

Guayaquil, 04 de septiembre de 2018

PARA: Sra. Maria Alejandra Salvador Fernindez
Posgradista de la Universidad de Guayaquil

De mi consideracién:

Por medio del presente, informo a usted que ha sido resuelta factiﬁlc su solicitud para que pueda
realizar su trabajo de Investigacién: “ BENEFICIOS Y DESVENTAJAS DEL IMPLANTE
COCLEAR SEGUN RESULTADOS AUDIOLOGICOS Y HABILIDADES

COMUNICATIVAS", una vez que por medio de Memorando:Nro. [ESS-HTME-JUTOT:: -

2018-0803-M, de fecha 03 de septiembre de 2018, suscrito por.el:Espc: -WilterZambranp
Rodriguez, Jefe de la Unidad Técnica de Otorrinolaringologia, hemos recibido mformc
favorable a la misma.

Por lo anteriormente expuesto reitero que puede realizar su trabajo de titulacién siguimdo las
normas y regl. del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

Particular que comunico para los fines pertinentes.

. Oflion GBonttes Flosoas
COORDINADOR GENERAL
fes2 DE INVESTIGACION (E)
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES T.M.C.

WS
Mgs Wilson Stalin Benites Illescas iar
COORDINADOR GENERAL DE INVESTIGACION, ENCARGADO HDSP{TAL; 'DE
ESPECIALIDADES ~ TEODORO MALDONADO CARBO A

¥ Renovar para actuar, . /
?:3:9 Zduarparaaa-vb' ’ www.iess.gob.ec /

*Documento fuera de Quipux

/1

60



Anexo 3: Cuestionario CEPA (adultos).

P‘g}] Hospital de Especialidades
B

“Teodoro Maldonado Carbo”

IESS

CUESTIONARIO ESPECIFICO PARA PROTESIS AUDITIVA (CEPA)

Nombre:
Cl:
HC:

| 1. DISCRIMINACION VERBAL

1.1 Diferencia una voz en ambiente ruidoso

1.2 Diferencia entre voz de hombre y de mujer

1.3 Entiende el lenguaje sin leer los labios

2. RELACIONES SOCIALES

2.1 Se acerca a hablar con otras personas

3. USO DEL TELEFONO

3.1 Oye la sefial de tono en el teléfono

3.2 Reconoce una voz al telefono

3.3 Es capaz de usar el telefono

4. AUTOCONFIANZA

4.1 La confianza en usted misma es...

5. VIDA FAMILIAR

5.1 La sordera empeora su vida familiar

[b[h
(o [

[ [

Lb [h

[P [h

(b [
(b [

[ [

(]2 [J3 []4
L2 [Ja []4

(12 13[4

12 [J3 []4

2 O3 [J4

(2 OJs (4

L2 Os O

(2 Os [J4

[J2 [J3 []4
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Anexo 4: Audiometria tonal liminar anual (en campo libre), logoaudiometria.

Hospital de Especialidades
h “Teodoro Maldonado Carbo”

Audiometria de Tono Puro Instrumento: INVENTIS PIANO, SN: AUICE1620105
Transductor VA: TDH-3
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Anexo 5: Base de datos de caracterizacion de pacientes segun sexo, edad, nivel de educacion, oido implantado, tipo se hipoacusia segun la
etapa de déficit auditivo, grados de hipoacusia, antecedentes patoldgicos personales, antecedentes patolégicos familiares.

S
Tipo pre-

e i Edad ) ) ) )
# Oido tx _ peri- Tipo de hipoacusia APF APP

X (afios) )

postlocutivo

0
1 |[MD 4 Prelocutivo | hipoacusia neurosensorial profunda bilateral No Sin causa aparente
2 |F|D 3 Prelocutivo | hipoacusia neurosensorial profunda bilateral No Progresiva

] ] ] . . . Enfermedades infecciosas asociada a

F|D 2 Prelocutivo | hipoacusia neurosensorial profunda bilateral 2 primos maternos L
3 la audicion
4 |[M|I 2 Prelocutivo | hipoacusia neurosensorial profunda bilateral No Ototoxicos
5 |M|D 3 Prelocutivo | hipoacusia neurosensorial profunda bilateral NO Amenaza de aborto

] ] ] ] . Enfermedades infecciosas asociada a
D 2 Prelocutivo | hipoacusia neurosensorial profunda bilateral NO L

6 la audicion
7 |F|I 1 Prelocutivo | hipoacusia neurosensorial profunda bilateral NO Ototdxicos
8 |F|D 1 Prelocutivo | hipoacusia neurosensorial profunda bilateral NO Sin causa aparente
9 M| 2 Prelocutivo | hipoacusia neurosensorial profunda bilateral primos de padre Ototoxicos
10 |F|D 3 Prelocutivo | hipoacusia neurosensorial profunda bilateral No Congénito
11 |F|D 4 Prelocutivo | hipoacusia neurosensorial profunda bilateral primo materno Prematuro
12 [M|I 4 Prelocutivo | hipoacusia neurosensorial profunda bilateral No Sin causa aparente
13 [M|I 4 Prelocutivo | anacusia + hipoacusia neurosensorial profunda No Prematuro
14 |M|D 3 Prelocutivo | anacusia + hipoacusia neurosensorial profunda No Sin causa aparente
15 |F|D 9 Perilocutivo | hipoacusia neurosensorial profunda bilateral No Sin causa aparente
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16 (F I 2 Prelocutivo | hipoacusia neurosensorial profunda bilateral hermano-primos paternos | No
17 |F|D 1 Prelocutivo | hipoacusia neurosensorial profunda bilateral No Congénito
. ] ] ] . Enfermedades infecciosas asociadas a
M(I 27 Poslocutivo | hipoacusia neurosensorial profunda bilateral No L
18 la audicion
) hipoacusia neurosensorial profunda + hipoacusia .
F|D 55 Poslocutivo ) No Subita
19 neurosensorial severa
20 |F|D 35 Poslocutivo | hipoacusia neurosensorial profunda bilateral Hermanos Tiroides
21 M| 56 Poslocutivo | hipoacusia neurosensorial profunda bilateral No Progresiva
22 |F|D 36 Poslocutivo | anacusia + hipoacusia neurosensorial profunda No Ototoxicos
23 |M|D 23 Poslocutivo | hipoacusia neurosensorial profunda bilateral No Parotiditis
24 |M|D 71 Poslocutivo | anacusia + hipoacusia neurosensorial profunda No Otoesclerosis
25 |M|D 16 Poslocutivo | hipoacusia neurosensorial profunda bilateral No Progresiva
. ] ] ] . Enfermedades infecciosas asociadas. a
F|D 28 Poslocutivo | hipoacusia neurosensorial profunda bilateral No L
26 la audicion
27 |[M|D 40 Poslocutivo | hipoacusia neurosensorial profunda bilateral No Progresiva
. hipoacusia neurosensorial profunda + hipoacusia hermano sordo mudo- )
Fll 25 Poslocutivo . . Progresiva
28 neurosensorial severa hermana progresiva
29 |[M|D 31 Poslocutivo | hipoacusia neurosensorial profunda bilateral No Progresiva
30 M| 16 Poslocutivo | hipoacusia neurosensorial profunda bilateral No Ototoxicos
31 |M{I 54 Poslocutivo | hipoacusia neurosensorial profunda bilateral No Progresiva
32 M| 55 Poslocutivo | anacusia + hipoacusia neurosensorial profunda No Progresiva
) hipoacusia neurosensorial profunda + hipoacusia )
M| D 52 Poslocutivo ) No Otoesclerosis
33 neurosensorial severa
34 |F I 28 Prelocutivo | hipoacusia neurosensorial profunda + hipoacusia No Meningitis bacteriana
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neurosensorial severa

35 |M|I 22 Prelocutivo | hipoacusia neurosensorial profunda bilateral No Congénita
. hipoacusia neurosensorial profunda + hipoacusia .
Fil 44 Poslocutivo . No Progresiva
36 neurosensorial severa
37 M| 54 Poslocutivo | hipoacusia neurosensorial profunda bilateral NO Laboral
) hipoacusia neurosensorial profunda + hipoacusia .
| 66 Poslocutivo ) No Subita
38 neurosensorial severa
39 |M|D 50 Poslocutivo | hipoacusia severa bilateral tios abuelos primos Progresiva
40 |F |D 62 Poslocutivo | hipoacusia neurosensorial profunda bilateral No Progresiva
41 (M|D 42 Poslocutivo | anacusia + hipoacusia neurosensorial profunda No Meningitis bacteriana
42 |F |D 22 Perilocutivo | hipoacusia severa bilateral tias abuelas maternas Prematuro
43 |F |1 54 Poslocutivo | hipoacusia neurosensorial profunda bilateral papa t hnos Patologia Tiroidea

Fuente: HC del hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”

Realizado por: Alejandra Salvador MD.
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Anexo 6: Base de datos de caracterizacion de pacientes con implante coclear, segun tiempo de deprivacion auditiva, tiempo de uso de

audifono previo al implante coclear, terapia de lenguaje previa al implante coclear.

Pacientes Inicio de hipoacusia Uso de audifono previo al IC (afios) terapia lenguaje previa
1 al afio 3 Si
2 al afio 2 Si
3 al afio No us6 No
4 al afio 1 Si
5 1labm 5 meses Si
6 al afio 1 Si
7 Nacimiento 3 meses No
8 al afio 5 meses Si
9 1 afio 1 Si
10 8m No us6 Si
11 2afos 2 Si
12 2afos 2 Si
13 8m 2 Si
14 2 afios 4 meses No
15 Desde 4 afios 5 Si
16 desde 6 m 2 Si
17 desde el afio 5 meses Si
18 alos10a 16 Si
19 hace 5 anos 1 Si
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20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
4
42
43

alos9afosalsl7
5 afios

4abm

a los 7 afios

44

Hace 14 afios

A los3 afios

a los 6 meses
alos 7 anos

Alos 21

desde los 5 a 11 total
desde los 32

35 afios

desde 38

desde los 2 afios
desde los 2 afios
desde los 32
Desde los 35 afios
2 afios

desde los 30

alos 42

alos1l

desde los 2 afios
des los 15

15
13
32
13
26

18
29
18

12
35
14
24
20
12
11
No

20
19
18

Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
No
Si
No
Si
Si
No
Si
Si
Si
Si
No
No
Si
Si
Si
Si
Si

Realizado por: Alejandra Salvador MD.
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Anexo 7: Base de datos caracterizacién de pacientes con implante coclear, segun frecuencia del uso del implante coclear,
colaboracién familiar y entorno en nifios, colaboracion y entorno adultos, uso de labio lectura nifios, evaluacion del lenguaje

comunicativo en nifos.

Colaboracion familiar -

Pacie Frecuencia del uso del .. .. Colaboracion familiar entorno para ) " Lenguaje
) entorno para rehabilitacion o Labio lectura (nifios) o "
nte implante . rehabilitacion (adultos) comunicativo (nifios)
(nifios)
. ) ] Lenguaje expresivo
1 generalmente Papa y mamé Si
bueno
. , ) Lenguaje expresivo de
2 siempre Papa y mama No
acuerdo a la edad
) ’ Lenguaje expresivo
3 casi nunca Mama No
bueno
) ’ Lenguaje expresivo de
4 siempre Mama No
acuerdo a la edad
] . ] ] Lenguaje expresivo de
5 siempre Papa y mamé hnos. Si
acuerdo a la edad
. ] Lenguaje expresivo de
6 generalmente Papa y mama No
acuerdo a la edad
i . ) Lenguaje expresivo de
7 siempre Papa y mama No
acuerdo a la edad
i . ) ) Lenguaje expresivo de
8 siempre Papa y mama Si
acuerdo a la edad
9 siempre Poca colaboracion Si Lenguaje expresivo
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10

11

12

13

14

15

16

17

18
19
20
21
22
23
24
25

siempre

siempre

casi nunca/se cambié el

procesador

generalmente

siempre

siempre

siempre

casi nunca

Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre

Siempre

Poca colaboracién

Domeéstica

Papa y mama (hnos. hacen

sefias)

Abuela -tio (vive con ellos)

Mama

Mama

Mama

Mama

Bueno

Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Bueno

Excelente

Excelente

Si

Si

No

No

Si

Si

bueno
Lenguaje expresivo
bueno
Lenguaje expresivo
pobre
Lenguaje expresivo
pobre
Lenguaje expresivo
pobre
Lenguaje expresivo
bueno
Lenguaje expresivo
bueno
Lenguaje expresivo
bueno
Lenguaje expresivo

pobre
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26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43

Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre

Siempre

Bueno

Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Excelente
Buena

Buena

Buena

Irregular

Fuente: HC del hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”

Realizado por: Alejandra Salvador MD.
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Anexo 8: Base de datos cuestionario CEPA (adultos).

Confianza

. . habla con otras ) .
sin leer los labios OYE tono teléfono reconoce voz usa el teléfono

voz de hombre y

voz ambiente

Paciente

personas

mujer

ruidoso

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

22
23
24
25
26

Realizado por: Alejandra Salvador MD.
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Anexo 9: Resultados segun audiometria tonal liminar en campo libre y resultado de

categorias de la percepcion del habla test ESP Ann Geers.

Categorias de la percepcion del habla

Paciente | Audiometria al afio de IC umbral auditivo (resultados en Db)
test ESP Ann Geers
1 |2530 CAT5
2 |20-25 CAT6
3 35 CATS
4 |25-30 CAT6
5 20-25 CAT6
6 2530 CAT6
7 30 CAT6
8 20-25 CAT6
9 |2530 CAT5
10 35 CAT4
11 |35 CAT3
12 |35 CAT?2
13 | 2530 CAT4
14 | 25-30 CAT6
15 |20 CATS
16 | 25-30 CAT6
17 |30 CAT4
18 |30 CAT6
19 |20-25 CAT6
20 | 2530 CAT6
21 | 20-25 CAT6
22 |25-30 CAT6
23 | 2531 CAT6
24 | 20-25 CAT6
25 | 25-30 CAT6
26 |25-30 CAT5
27 | 2531 CAT6
28 |25-30 CAT6
29 | 25-30 CAT6
30 | 35-40 CAT4
31 [25-30 CAT6
32 |20-25 CAT6
33 |30 CAT 6
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34 |30-35 CATS
35 |25-30 CATS
36 |30 CAT6
37 |30 CAT6
38 |25-30 CAT6
39 |30 CAT6
40 [ 25-30 CAT6
41 30 CAT4
42 30 CATS
43 30 CATS

Fuente: HC del hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”

Realizado por: Alejandra Salvador MD.




Anexo 10: Cuadro de categorizacion de la percepcion del habla test ESP Ann Geers.

Hospital de Especialidades

** “Teodoro Maldonado Carbo”’’

CR™ )
IESS

Categoria 0: No detecta el habla
El paciente en esta categoria no detecta el habla en situaciones de conversacion

normal (nivel de deteccion del habla > 60 dB)

Categoria 1: Deteccion del habla

El paciente que se clasifica en este nivel detecta la presencia de sefiales del habla

Categoria 2: Percepcion de patrones
El paciente es capaz de diferenciar palabras por los rasgos suprasegmentales

(duracion, entonacion, etc.). Ejemplo: pan vs mesa; avion vs zapato.

Categoria 3: Identificacion inicial de palabras en contexto cerrado

Este paciente puede diferenciar entre una serie de palabras en contexto cerrado,
con base en la informacion fonética. Esto puede ser demostrado con palabras que
son de idéntica duracion, pero que contienen diferencias espectrales multiples.

Ejemplo: casa vs. Nifio

Categoria 4: Identificacion de palabras a través del reconocimiento de las
vocales, el paciente puede identificar una serie de palabras que estén en contexto
cerrado y difieren primordialmente por sus vocales. Ejemplo: sol vs sal; pelo vs

pala.

Categoria S: Identificacion de palabras a través del reconocimiento de las
consonantes

En esta clasificacion, el paciente puede diferenciar entre una serie de palabras
con el mismo nimero de silabas, que se encuentran en contexto cerrado y que
tienen las mismas vocales, pero que difieren por sus consonantes. Ejemplo: pez

vs. mes; maleta vs paleta

Categoria 6: Reconocimiento de palabras en contexto abierto
El paciente es capaz de escuchar palabras en contexto abierto, sin que exista
ninguna relacion entre una y otra, y de extraer suficiente informacion fonética

para reconocer la palabra, exclusivamente por medio de la audicion
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