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INTRODUCCION

1. SITUACION ACTUAL DE LA HIPOACUSIA INFANTIL

Segin la Organizacion Mundial de la Salud, se dice que alguien sufre
hipoacusia cuando su umbral de audicidon en ambos oidos es igual o superior a 25dB.
Por su parte, se define la hipoacusia discapacitante como aquella pérdida de audicion
superior a 40dB en el oido con mejor audicion en los adultos y superior a 30dB en el
oido con mejor audicion en los nifios/as. 466 millones de personas en todo el mundo
padecen pérdida de audicion discapacitante, de las cuales 34 millones son nifios/as,

segun los ultimos datos actualizados de 2018 de esta organizacion [1].

La hipoacusia es el desorden sensorial mas frecuente al nacimiento, con una
incidencia de 1 a 3 por 1.000 recién nacidos [2] y una prevalencia superior que
cualquiera de las enfermedades y sindromes que se rastrean habitualmente al nacer
(tres veces mayor que el sindrome de Down, seis veces mayor que la espina bifida y
cincuenta veces mayor que la fenilcetonuria) [2-3]. Segun la Comision para la
Deteccion Precoz de la Hipoacusia (CODEPEH), en Espaia, cada afio hay
aproximadamente 2500 nuevas familias con un hijo/a con déficit auditivo, de los que

se estima que 500 presentan hipoacusia profunda [4-5].

La incidencia concreta de hipoacusia severa-profunda bilateral en los recién
nacidos es de alrededor del 1 por mil. Si ademas se trata de recién nacidos con
factores de riesgo para hipoacusia, esta incidencia se multiplica por diez [4]. La
incidencia de hipoacusia unilateral varia del 0.8 al 2.7 por mil, y la de la hipoacusia
leve bilateral, del 0.4 al 1.3 por mil, pudiendo representar mas del 40% de las
hipoacusias permanentes infantiles [2,4]. El 80% de las hipoacusias infantiles son
congeénitas y aproximadamente un 20% se desarrollan en los primeros afios de la vida.
Pero la prevalencia de la hipoacusia permanente continua creciendo durante la
infancia y alcanza una tasa del 2.7 por mil antes de los cinco afios de edad y del 3.5

por mil en la adolescencia, consecuencia de la hipoacusia tardia y progresiva [2-3].

La hipoacusia perceptiva profunda en los nifios/as impide la adquisicion



normal del lenguaje y de la palabra. Y es que a través de la audicion, el nifio/a
aprende “por imitacion” el habla y, por medio de éste, desarrolla la comunicacion y
adquiere conocimiento [6]. Aunque el organo auditivo ha madurado antes del
nacimiento, las conexiones nerviosas aferentes y la corteza auditiva sélo se
desarrollan morfologica y funcionalmente bajo la influencia del estimulo sonoro y
ademads, como otras funciones bioldgicas, con una precisa cronologia. La adquisicion
del lenguaje depende de un “periodo critico” comprendido entre el nacimiento y los
tres afios. Un nifio/a que no tenga contacto con el sonido durante ese tiempo, nunca
lograra la competencia lingliistica acorde con su potencial [7]. A medida que el nifio/a
crece, la deprivacion auditiva genera una reorganizacion cortical donde, por ejemplo,
los impulsos visuales se expanden hacia las areas auditivas corticales secundarias; de
forma que, la duracion de la sordera antes del tratamiento se correlaciona
negativamente con la capacidad para percibir y utilizar el lenguaje hablado después de
iniciado el mismo [8]. El sentido del oido no sirve exclusivamente para oir, aprender a
hablar, controlar la voz y comunicarse, sino que tiene otras funciones asociadas al
desarrollo global del individuo. Cuando la sordera es profunda, bilateral y de inicio
temprano, la falta de tratamiento puede llevar a la instauracion de un amplio sindrome
psico-social, con problemas psico-afectivos derivados del aislamiento, alteraciones
del comportamiento, falta de desarrollo intelectual y dificultades en la integracion

social [7-8].

El factor que presenta mayor impacto en la evolucion de este tipo de
hipoacusias es la edad a la que se realiza el diagndstico y a la que se inicia el
tratamiento. Aunque, como ya se ha mencionado, es una de las patologias mas
prevalentes al nacimiento, es dificil de reconocer sin pruebas objetivas y pasa
facilmente desapercibida en los primeros afios de vida. Si bien algunos pacientes
muestran reconocidos sindromes o malformaciones, la mayoria de los nifios/as con
hipoacusia no presentan otras alteraciones. Antes del advenimiento del cribado
auditivo universal, se seleccionaba a los pacientes objeto de estudio siguiendo un
registro de alto riesgo, evaludndose la audicidon solo de aquellos recién nacidos que
presentaban alguno de los antecedentes de riesgo de hipoacusia. Este procedimiento
solo detectaba el 50% de las hipoacusias congénitas [9,10]. Pero la implantacion del
cribado auditivo universal en los afios noventa consiguio que la edad de identificacion

de los nifos/as con estas hipoacusias descendiera de los treinta a los seis meses,
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motivo por el cual actualmente estd recomendada, por todos los organismos
nacionales e internacionales, la realizacion del cribado durante el primer mes, el
diagnostico antes de los tres meses y para los nifios/as con hipoacusia, el inicio del

tratamiento a los seis meses (regla “1-3-6) [11-13].

Respecto al tratamiento de estas hipoacusias, vivimos en una época de rapido
desarrollo tecnoldgico que ha influido en los medios de amplificacion auditiva. La
digitalizacion de los audifonos y el uso del implante coclear han permitido que, en los
nifos/as diagnosticados precozmente donde se ha decidido un tipo de comunicacion
auditiva/verbal, se alcance una destreza lingiiistica que llega a ser similar a la de los
de su misma edad; pero mejorar la agudeza auditiva mediante esta tecnologia no
garantiza, per se, el desarrollo de la discriminacion sonora o del lenguaje hablado. Los
nifos/as con déficit auditivo requieren un entrenamiento intensivo de la audicion y del
lenguaje por parte de profesionales expertos, asi como por parte de su familia, que

debe participar activamente en el proceso de intervencion/habilitacion [2,4,8].

Con el diagnéstico precoz y los avances en el campo de la genética y de la
imagen, se ha incrementado el interés por conocer la etiologia de la hipoacusia
infantil; pero es necesaria una aproximacion metodica, basada en la historia clinica y
exploracion fisica, antecedentes familiares, lateralidad y grado de hipoacusia, para

llegar, en un 50-60% de pacientes, a conocer la causa definitiva o probable [2,8,14].

2. CLASIFICACION

La importancia del diagnostico precoz de la hipoacusia es un hecho
reconocido, tanto de forma cientifica como empirica, desde hace décadas. Esto ha
promovido la instauracion de los programas de cribado neonatal universal de la
hipoacusia. Dentro de este proceso, la necesidad de contar con un protocolo de
diagnostico etiologico ha pasado a ser uno de los principales focos de interés de los
profesionales implicados (Figura 1). El limite entre las hipoacusias de causa genética
y las de causa ambiental no esta claramente definido. Pese a que se calcula que el 60-
70% de las sorderas de inicio precoz son de causa genética y el 30-40% de causa
ambiental, la presencia de una de estas tltimas causas no excluye la existencia de una
predisposicion genética [15-16].

10



Figura 1.- Etiologia de las hipoacusias perceptivas infantiles.

La identificaciéon de la causa de la hipoacusia de forma precoz tiene
numerosas ventajas: evita costosas e innecesarias pruebas, reduce el estrés de los
progenitores y del nifio/a, permite ofrecer consejo genético, si procede, y nos
proporciona informacion acerca del prondstico, pudiendo identificar e incluso
anticipar potenciales problemas médicos coexistentes. Todo ello también sirve de guia
para una actuacion terapéutica exitosa. En este momento, frente a la practica de llevar
a cabo extensas baterias de costosas pruebas de forma simultdnea en todo nifio/a con
hipoacusia, se hace necesario establecer un algoritmo que guie al profesional para
llegar a un diagnostico etiologico de forma eficiente, habida cuenta los importantes
avances en el campo de la genética molecular, fundamentalmente, asi como en el
diagnostico por imagen. En cualquier caso, este estudio debe llevarse a cabo de

manera que no entorpezca ni retrase la intervencion temprana.

3. DIAGNOSTICO

Debido a que el desarrollo del lenguaje esta en juego, el diagnostico de toda
hipoacusia infantil debe ser considerado una urgencia. La audicién normal es
necesaria no solo para la correcta adquisicion del lenguaje sino también para el
adecuado desarrollo psicoldgico del nifio/a y para conseguir un buen rendimiento en

la escuela. Sera obligatorio valorar la audicion ante la aparicion de dificultades en
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cualquiera de estos tres ambitos. El retraso del lenguaje se manifiesta incluso antes
del afio de vida, con la aparicion del balbuceo; el desfase con respecto a las
adquisiciones normales debe hacer sospechar la existencia de hipoacusia (ausencia de
silabas variadas entre los seis y nueve meses, ausencia de respuesta a 6rdenes simples
0 a su nombre a los doce meses, ausencia de palabras a los dieciocho meses...).
Respecto a los trastornos del comportamiento, puede que el nifio/a se muestre agitado,
desobediente y agresivo o todo lo contrario, excesivamente tranquilo y que no se
relacione con los demas. Por ultimo, en cuanto al rendimiento escolar, ya en la
guarderia se puede sospechar la existencia de hipoacusia ante la ausencia de reaccion

a las consignas o dificultades en la expresion oral [17].
Por tanto, ante la sospecha de trastorno auditivo, debe practicarse cuanto antes
la exploracion auditiva, ya que la precocidad del diagndstico de hipoacusia es un

factor pronostico.

3.1. Métodos de exploracion auditiva basica en ninos/as

La otoscopia y la impedanciometria aportan muy poca informacién al
diagnostico de las hipoacusias neurosensoriales en la infancia, ya que no son pruebas
auditivas como tal. S6lo nos van a permitir descartar la presencia de moco en caja
timpanica. Las pruebas acumétricas ayudan a diferenciar entre las hipoacusias de
transmision y las neurosensoriales, pero en los nifios/as de corta edad son dificilmente

valorables y la informacion que puedan aportar no siempre es fiable [18-19].

La audiometria tonal es la Unica prueba que nos proporciona informacion
sobre todo el campo de frecuencias a todas las intensidades. La técnica se adaptara al
desarrollo y capacidades de atencion del nifio/a, pero lo que estd claro es que el
condicionamiento es absolutamente necesario para que esta prueba sea fiable en
menores de cinco anos [17,20-21]. Este condicionamiento esta basado en los modelos
de Pavlov y nos permite hablar de tres tipos de audiometrias condicionadas: visual, de

actuacion y ladica (Figura 2).
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Figura 2.- Esquema de los tipos de audiometria conductual y las edades recomendadas

para su maximo rendimiento.

3.1.1. AUDIOMETRIA CONDUCTUAL CON REFUERZO VISUAL

Alrededor de los cinco meses, el lactante comienza a localizar el sonido en un
plano lateral. Consiste en producir varias veces un sonido fuerte asociado a una
estimulacion visual ludica; a continuacion se le presenta sélo el sonido y es entonces

cuando el nifio/a espera obtener dicha recompensa visual.

La prueba se desarrolla con el nifio/a sentado encima de uno de sus
progenitores. El ayudante distrae al nifio/a con un juguete no sonoro. El explorador,
colocado fuera del alcance visual del nifio/a, presenta un estimulo tonal o verbal a
través de un audidmetro y esto despierta en el nifio/a la necesidad de interrumpir lo
que esta haciendo y girarse a la fuente sonora; en ese momento, un juguete colocado
al lado del altavoz empieza a moverse e iluminarse (Figura 3). Al repetir varias veces
lo mismo, el nifio/a esperard atento el sonido y se girard inmediatamente en busca de
su recompensa visual. De esa manera queda establecido el condicionamiento [22]. Al
emitirse los sonidos con un audiémetro cldsico, podemos valorar las distintas
frecuencias y se va modificando la intensidad de 10 en 10dB hasta encontrar el nivel
minimo de respuesta, es decir, el nivel de intensidad del estimulo mas bajo que
provoca una respuesta conductual coherente. El uso de este término en lugar de

umbral implica que la conducta de respuesta puede mejorar al madurar el nifio/a [23].
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Figura 3.- Esquema de la disposicion de los elementos durante la realizacion de la

cristal

audiometria de refuerzo visual.

Si bien esta prueba ha sido disefada para llevarse a cabo en campo libre a
través de un altavoz, se ha observado que conforme el nifio/a coge confianza, se
puede utilizar el vibrador dseo para obtener informacion de la reserva coclear o los

auriculares para obtener informacidn especifica de cada oido por separado [24].

3.1.2. AUDIOMETRIA CONDUCTUAL DE ACTUACION

A partir de los dieciocho meses el nifio/a pierde su interés por el refuerzo
visual y el empleo de un esfuerzo motor puede resultar mas atractivo, ya que exige
cierta colaboracion y aplicacion de técnicas mas precisas. Esta técnica suele ser util
hasta los cuatro afios de edad aproximadamente y seria el paso intermedio entre la

audiometria con refuerzo visual y la ludica.

En este caso el nifio/a se coloca delante de una pantalla y es instruido,

mediante ensayos previos, para que cada vez que oiga un sonido accione un pulsador.
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Cuando esto ocurre se pone en marcha un juguete electronico o una proyeccion de
dibujos animados. Si el nifio/a pulsa en ausencia de sonido o no pulsa en presencia del
mismo, no aparecera recompensa ludica. La determinacion de los umbrales se realiza

de forma similar que en el apartado anterior [24].

3.1.3. AUDIOMETRIA CONDUCTUAL DE JUEGO O LUDICA

El juego es un gran motivador en nifios/as. Esta técnica se recomienda a partir
de los tres afnos y hasta que sea eficaz. En este caso, al percibir los estimulos sonoros
el nifio/a debe realizar una accion, como montar un rompecabezas, tirar bolas a una
cesta, insertar clavijas o apilar cubos (Figura 4). Si el condicionamiento del nifio/a es
el adecuado, podemos obtener respuestas a las distintas frecuencias e intensidades y

obtener asi la curva audiométrica tonal [24].

Figura 4.- Diferentes tipos de juego utilizados en la audiometria ludica.

3.1.4. AUDIOMETRIA TONAL

A partir de los cinco afos la colaboracion de los nifios/as suele ser buena,
obteniendo resultados similares a los adultos. Las frecuencias que deben examinarse
en un nifo/a son, al menos, 500, 1000 y 2000Hz; si la colaboracion es buena se puede
ampliar a 250, 3000 y 4000Hz. Una vez explorada la via aérea se procede a investigar

la via dsea igual que en los adultos [24].
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Pero si en la audiometria, con o sin condicionamiento, al nifio/a le cuesta
seguir nuestras indicaciones o sus respuestas resultan dudosas, es la audiometria vocal

la que nos va a sacar de dudas.

3.1.5. AUDIOMETRIA VOCAL

Pese a que, desde un punto de vista teorico, la audiometria de actuacidon puede
resultar atractiva, en la préctica, el intervalo de edad que cubre se superpone al de la
audiometria ludica, lo cual supone una etapa de vacio que se extiende desde los dos a
los tres afos de edad. En este periodo puede resultar de gran utilidad la conocida

como audiometria verbal de emergencia [24].

En realidad el nifio/a a estas edades puede no tener todavia lenguaje, pero es
completamente capaz de reconocer palabras y cumplir 6érdenes sencillas. Con ello
podemos intentar la prueba de la mirada de los cuatro juguetes disefiada por
McCormick: se precisan cuatro items con sonidos pareados similares y con los que el
nifo/a esté¢ familiarizado. La prueba se lleva a cabo con el nifio/a sentado sobre uno
de los progenitores y con los cuatro juguetes o imagenes de objetos familiares
colocados bien espaciados en una mesa delante (Figura 5); s6lo debemos observar
como la mirada del pequeiio/a sefiala cada uno de esos juguetes o imagenes en
funcion de nuestras ordenes. El resultado se define como el umbral minimo al que el
pequefio/a es capaz de reconocer al menos tres de los cuatro items [25]. De esta
manera queda configurada la primera audiometria vocal o de emergencia, empleada
cuando el nifio/a no se condiciona y nuestras estrategias de refuerzo operante no nos

proporcionan informacion de umbrales tonales.
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Figura 5.- Imagenes de ambito familiar utilizadas en la audiometria vocal de

emergencia.

En los ninos/as de mas de cinco afios se puede realizar la audiometria vocal
convencional: en una cabina insonorizada, con auriculares o altavoces, se presentan
listas de palabras bisilabicas pertenecientes al vocabulario habitual de nifios/as de
estas edades y fonéticamente equilibradas. Cada lista de palabras se presenta a
diferentes intensidades y el nifio/a al escucharlas debe repetirlas. Se anotan el nimero
de términos comprendidos a cada intensidad y disefiamos la curva de inteligibilidad,
que nos informa del umbral de inteligibilidad, minimo nivel auditivo al que pueden
identificarse el 50% de las palabras, y el porcentaje de discriminacién, proporcion de
palabras comprendidas a un nivel de intensidad situado a 35dB por encima del umbral

de inteligibilidad [24].

3.2. Exploraciones complementarias: Pruebas auditivas objetivas

1.2.1. OTOEMISIONES ACUSTICAS

Las otoemisiones acusticas s6lo nos ofrecen una respuesta binaria sin

proporcionarnos informacion sobre el umbral auditivo. Si estdn presentes significa
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que los umbrales auditivos son inferiores a 40dB y no se detectan en caso de que esos
umbrales sean mayores a 40dB. Sin embargo, son una excelente prueba de cribado,

detectando aquellos casos en los que la audicion esta debajo de lo normal [13,17].

1.2.2. POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS

Los potenciales evocados auditivos miden el umbral auditivo en la frecuencias
2000-4000Hz [13]. Su utilidad después del estudio audiométrico es fundamental en
tres situaciones:

o en aquellos casos en los que solo se ha conseguido la exploracion auditiva

en campo libre, para establecer si la audicion es simétrica;

o en nihos/as diagnosticados de trastorno del comportamiento o retraso en el

desarrollo, en los que la audiometria condicionada no resulta fiable;

o y en los nifios/as con gran retraso del lenguaje en los que realizacion de la

pruebas vocales es dificil; estos nifios/as pueden padecer una neuropatia
auditiva que altera considerablemente su percepcion de la palabra, lo que

se manifiesta mediante un gran deterioro de estos potenciales [17].

3.3. Diagndstico etioldgico: Niveles de rentabilidad diagndstica [5]

La correcta orientacién etioldgica requiere la recogida exhaustiva de los
antecedentes familiares y personales, incluyendo los factores de riesgo y una detallada
exploracion fisica, asi como la realizacion, cuando sea preciso y en relacion con estos
apartados, de los estudios complementarios pertinentes, teniendo en cuenta siempre
que este tipo de pruebas no pueden producir un retraso en la actitud terapéutica de

estos nifios/as.

La secuencia recomendada para el diagnostico etiologico de la sordera infantil,
de acuerdo con los distintos niveles de rentabilidad diagnostica, de mayor a menor, es

la siguiente:

- Primer nivel diagnostico:
Anamnesis y exploracion fisica. Realizar un arbol genealdgico detallado a

través de la historia familiar. Recoger datos acerca de factores de riesgo de
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hipoacusia. Tomar en consideracion, dentro de la exploracion fisica completa, datos

acerca de estigmas relacionados con hipoacusias sindromicas.

- Segundo nivel diagnostico:

Se debe buscar la etiologia genética. El primer paso recomendado es analizar
la presencia de mutaciones en el gen GJB2 y de deleciones en GJB6. Si no es posible
identificar la causa de la sordera tras el analisis de estos genes, el siguiente paso debe
ser la secuenciacion de un panel de genes. Ofrecer al paciente y a sus familiares la
secuenciacion de su exoma, destinado a identificar nuevos genes implicados en
hipoacusias hereditarias en los casos en los que, tras el adecuado proceso diagnostico,
no se ha identificado una causa de la sordera. No olvidar que un resultado negativo
solo indica que no se ha detectado una mutacidén en los genes analizados pero no
excluye la posibilidad de que la causa de la sordera sea genética. Se debe investigar
en la historia del paciente la existencia de estudios previos por PCR positivos para el
CMV en las tres primeras semanas de vida, lo que definiria la presencia de infeccion
congénita. Se puede aprovechar la extraccion sanguinea del estudio genético para la
realizacion del estudio de la infeccion por CMV por PCR, en el caso de que éste no se
haya podido determinar con anterioridad, siendo conscientes que, a partir de las dos o
tres semanas de vida, un resultado positivo a la presencia del virus tiene un valor
incierto para el diagnostico de la infeccion congénita. Hacer el seguimiento de los
nifios/as infectados por CMV de forma congénita al menos durante seis afios, con
revisiones mas frecuentes a los mas afectados, dado que la sordera por CMV

congénito es fluctuante y, con frecuencia, postnatal.

- Tercer nivel diagnostico:

Tanto la tomografia computarizada como la resonancia magnética son
métodos adecuados y, en distintas situaciones, complementarios para el diagndstico
etiologico de las hipoacusias infantiles. Considerar la técnica que conlleve la minima
radiacion para el paciente a la hora de elegir el tipo de prueba a aplicar en el proceso
diagnostico. Tener en cuenta la edad del paciente y el momento mas idéneo para la
realizacion de las pruebas. En la patologia malformativa del oido externo y del oido
medio, la técnica de eleccion es la tomografia computarizada. Es aconsejable esperar
a los tres afnos de edad siempre que no se necesite por alguna otra causa. Es mejor

utilizar la tomografia computarizada de tipo Cone Beam, dado que es la que emite la
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minima radiacion y es muy eficiente para el diagndstico. La resonancia magnética es
la técnica de eleccion en las malformaciones del oido interno, conducto auditivo
interno y cerebro. Teniendo en cuenta que las lesiones del oido interno son la causa
mas frecuente de hipoacusia neurosensorial infantil, la resonancia magnética debe ser

el primer estudio de imagen.

- Cuarto nivel diagnostico:

Valorar la determinacion de hormonas tiroideas, analisis de orina u otras
determinaciones analiticas orientadas a la deteccion de sindromes concretos, segun
sospecha clinica. También valorar la realizacion de un electrocardiograma en los

nifos/as sordos con sincopes.
- Quinto nivel diagnostico:
Siempre es necesaria la exploracion oftalmologica complementaria, que puede

ademas orientar hacia infecciones concretas o sindromes asociados a sordera.

4. TRATAMIENTO Y REHABILITACION

4.1. Adaptacion protésica

Podemos definir la audiciéon como el medio de comunicacion y de percepcion
de todo el entorno sonoro. En esta funcion juega un papel clave el sistema sensorial
auditivo, capaz de recibir los distintos sonidos ambientales y percibir e interpretar la

palabra hablada.

Cuando existe una lesion en este sistema sensorial que somos incapaces de
solucionar, todavia es posible compensar el defecto auditivo adaptando una prétesis
acUstica, que permitira modificar el estimulo sonoro para que aproveche las
capacidades residuales de la coclea. La mayoria de las sorderas que no somos capaces
de resolver son las debidas a lesion coclear y en ellas existe, no s6lo una afectacion
tonal, sino también un reclutamiento y una disminucion de la discriminacion. En estos
casos las protesis deben cumplir la funciéon de amplificador pero también deben

modificar el estimulo para adaptarlo a las capacidades alteradas de la coclea.
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La funcion del audifono es la de trasferir la energia sonora correspondiente a
la dindmica normal de la palabra a los valores de la dinamica residual auditiva del

paciente hipoacusico, en las mejores condiciones posibles.

4.1.1. ESTRUCTURA [26]

Un audifono consta de tres componentes esenciales: dos electroacusticos,
llamados transductores y uno eléctrico, que es el amplificador o procesador de la
sefial (Figura 6). Los transductores convierten la energia acustica en eléctrica

(microfono) y la eléctrica en acustica (auricular).

Agarre para
la oreja

Micréfono

Molde
auricular

7
Amplificador

Figura 6.- Partes de un audifono.

- Microfono:

El micréfono puede funcionar de dos maneras diferentes: como captador de
presion, donde el mensaje es el mismo sea cual sea la incidencia del sonido; o como
captador de gradiente de presion, segun la disposicion de los tubos de entrada permite
una direccionalidad. Los micréfonos pueden montarse por pares y esto permite
obtener una hiperdireccionalidad. La bobina inductiva que presentan la mayoria de los
audifonos en paralelo al micréfono esta destinada a captar el campo magnético
emitido por un circuito de induccion, al cual pueden conectarse aparatos como el

teléfono, la television, la radio...

- Auricular:
Es el transductor habitual de salida. Todos los auriculares utilizados en los

audifonos son electromagnéticos, es decir, la conversion de energia la realizan
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aprovechando el campo magnético que genera una corriente eléctrica cuando circula
por un conductor. Dentro de este campo magnético circula un elemento
ferromagnético que va unido a la membrana; este movimiento de la membrana es el

que provoca la vibracion sonora.

- Amplificador:

Los audifonos pueden llevar amplificadores analodgicos o bien digitales, con
procesadores de sefial. El principio de funcionamiento del audifono y sus capacidades
deben diferenciarse segun se trate de una ayuda analdgica con ajuste digital o de un
audifono realmente digital. Desde un punto de vista electronico, una informacion
analogica se puede manipular de forma limitada, mientras que una informacion digital
se puede tratar de forma ilimitada, lo que supone un incremento exponencial de las
posibilidades que ofrecen los audifonos que incorporan este tipo de tecnologia: mayor
flexibilidad y precision, mayor calidad del sonido, menor tamafio y mayor

miniaturizacion.

4.12. TIPOS [26,27]

Los audifonos actualmente pueden ser de varias tipologias (Figura 7). La
diferencia entre ellas vendrd marcada por su tamafio y ubicacion en el pabellon o en la

apo6fisis mastoidea:

- Audifonos retroauriculares (BTE):

Son los mas usados. Su disefio ergondmico permite ser adaptados detras del
pabellon auricular y el enlace con el conducto auditivo externo se consigue mediante
un tubo con un molde ajustado a medida. Su uso esta indicado en pérdidas graves y
profundas y también en pérdidas menos importantes si el tamafio del conducto o el

propio paciente asi lo exijen.

- Audifonos RIC o RITE (auricular en el canal o en el oido):

De la misma manera que los previos, su disefio permite que sean adaptados
detras del pabellon auricular, pero en este caso canalizan el sonido al conducto
auditivo externo mediante un auricular que se aloja en el mismo conducto. Su

principal ventaja es que, al estar el auricular més alejado del microfono, evitan el
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efecto Larsen o de reamplificacion.

- Audifonos intraauriculares:

Quedan alojados en la concha auricular gracias a una carcasa de acrilico hecha
a medida y que en su interior contiene todos los componentes del audifono. Estan
indicados en pérdidas leves y moderadas, sobre todo en agudos. Mantienen el efecto
natural del oido externo, lo que facilita la localizacion del sonido, aprovechan la
amplificacion natural a altas frecuencias y la entrada del sonido esta en el interior de

la concha, con los consiguientes beneficios de ganancia protésica.

- Audifonos intracanal:
Van colocados en la parte mas externa del conducto auditivo. Su indicacion se
restringe a pérdidas ligeras a medias. Al tener que reducir el tamafio de la pila y del

auricular, pierden potencia.

- Audifonos completamente intracanal (CIC):

Es el tipo de audifono mas pequefio que existe; se inserta totalmente dentro del
conducto auditivo, por lo que queda totalmente disimulado. El audifono cuenta con un
pequetio hilo fijado a la carcasa para que el usuario lo pueda extraer facilmente del
oido. Al igual que el anterior, su potencia se ve reducida por su escaso tamafio y no
son apropiados para pérdidas auditivas severas; sin embargo, se beneficia de una
menor cavidad residual, lo que proporciona un aumento de la presion sonora a nivel

timpanico.

- Audifonos Open Fit:
Su colocacion es retroauricular pero su disefio, que evita la oclusion completa
del conducto, permite mantener ventilado el oido en caso de enfermedad crénica del

mismo.

- Varillas auditivas:
El amplificador, el micréfono y el auricular estdn colocados en las varillas de
las gafas. Actualmente su uso queda limitado a aplicaciones con vibradores por via

Osea o para montajes CROS (Contralateral Routing Of Signal).

23



Figura 7.- Diferentes tipo de audifonos comercializados: A) Retroauricular; B) Open-

fit; C) RITE; D) Completamente intracanal; E) Intracanal; F) Intraauricular.

4.1.3. EVOLUCION TECONLOGICA DE LOS AUDIFONOS

Los audifonos han revolucionado el campo de la audicion y siguen
sorprendiendo con sus mejoras tecnoldgicas en aspecto y prestaciones, gracias a la
mejora de los componentes electronicos y su ajuste y programacion [28]. Todo ello
permite mejorar la audicion en ambientes complejos y entender mejor en situaciones
comprometidas actsticamente. Algunos beneficios que aportan los audifonos digitales
de ultima generacion son [26]:

o reduccion de ruido molesto sin comprometer la escucha de sonidos

cotidianos;

o enfatizacion de las frecuencias del habla y reduccion de las frecuencias

donde se localiza el ruido;

o seleccion automatica de situacion, permitiendo una mejor audibilidad en

cada ambiente donde el paciente suele moverse;

o registro de datos, recogiendo informacion del habito de escucha del

paciente en diferentes ambientes y detectando en qué situaciones necesita

cambios de volumen o de comprension de la seal;
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o cancelacion de realimentacion o efecto Larsen, que se produce por el
retorno de la sefial de salida al micréfono del audifono volviendo a entrar
en el sistema;

o sincronizacion e2e wireless, que permite a los audifonos en adaptaciones
binaurales tener comunicacion continua en referencia a cambios en la
direccionalidad de los microfonos o cambios de ajuste de volumen o
programas; también se obtiene una mejora en la localizacion espacial del
sonido y nos permite conectar nuestros audifonos, con un interface externo
o mediante Bluetooth, a equipos externos como la television, el teléfono u
otros dispositivos;

o trasposicion frecuencial, cuya funcion es hacer audibles los sonidos que no
lo son para el usuario en estas frecuencias, desplazando estos sonidos
dentro del campo dindmico del usuario;

o ampliacion del rango frecuencial en frecuencias agudas hasta 12.000Hz; el
efecto que se percibe es una mas brillante calidad del sonido, muy
efectivo, sobre todo, cuando se esta escuchando musica;

o reduccion del ruido que produce el impacto del viento en el microfono.

La tecnologia digital ha conseguido que, lo que era imposible hace unos afios
en mejoras auditivas del sistema y miniaturizacion, sea hoy una realidad. Por ello,
actualmente es la tecnologia que impera en los audifonos de ultima generacion,

desplazando asi a los de tecnologia analdgica [26-27].

Por otra parte, la gran variedad de sistemas auditivos y sus avances han
propiciado que los pacientes tengan una mejor aceptacion, tolerancia y beneficios con
su uso, incluyendo al grupo de los nifios/as con hipoacusia, en los que esta adaptacion

no siempre es facil [28-29].

4.1.4. CORRECCION AUDITIVA CON PROTESIS ACUSTICA EN UN NINO/A
CON HIPOACUSIA DE PERCEPCION BILATERAL

Los motivos que condicionan este tipo de consulta se pueden agrupar en
cuatro categorias [29]:

o lasordera se descubre durante una exploracion sistematica en el caso de un
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embarazo o de un nacimiento de alto riesgo;

o los familiares pueden estar inquietos por la falta de reaccioén por parte del
nifio/a a los diversos ruidos del universo familiar;

o el nifo/a presenta un desarrollo anormal del lenguaje: ausencia de
desarrollo después de un balbuceo y una lalacion normales o un lenguaje
con un retraso neto en su evolucion; y es que cuando la sordera es bilateral
se observa su repercusion en el lenguaje, tanto mas importante cuanto mas
profunda sea la sordera;

o puede tratarse finalmente de un nifio/a que, a raiz de un traumatismo o de

una infeccion meningea, acuse una hipoacusia.

En el caso de los nifios/as, la protesis auditiva esta indicada en todas las
sorderas bilaterales, independientemente del grado de hipoacusia y debe realizarse de
forma inmediata tras la confirmacion diagndstica, la cual deberd ser lo mas precoz

posible [30].

La protesis se puede llevar desde los primeros meses de vida, aunque siempre
es dificil colocarle una protesis a un nifio/a menor de tres meses. En el lactante se
deben utilizar s6lo mientras esté despierto, durante el contacto del nifio/a con la madre
o el padre y retirarse durante el suefio, para evitar asi la retroalimentacion acustica. El
uso de un audifono en nifios/as de pocos meses depende de la decision de los
familiares una vez recibida la informacioén por parte del otorrinolaringdlogo y del

audioprotesista [28-30].

Las investigaciones audioldgicas en el nifio/a revisten gran importancia y
requieren personal experimentado con un perfecto manejo de la exploracion
audiologica clinica, la prueba audiométrica condicionada y el andlisis critico de las
investigaciones electrofisiolégicas. Una indicacion de correccion auditiva con
audifono no puede basarse en el simple potencial evocado de audicion. Es

indispensable el uso de la audiometria condicionada [26].

Por otra parte debemos tener en cuenta que durante el primer afio de vida se
produce una maduracién de la audicion y de los potenciales evocados; en estos casos,

la recuperacion progresiva de la pérdida auditiva puede obligar a reducir la
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amplificacion protésica adaptada de forma precoz [30].

Respecto a aquellos casos de cofosis bilaterales en los que parece no existir ni
siquiera restos auditivos, antes de plantear la implantacion coclear, debe intentarse
siempre la adaptacion con protesis auditivas convencionales. En las sorderas muy
graves, la atencion y la discriminacion auditivas del nifio/a no se desarrollan antes de
la adaptacidn protésica pero la educacion auditiva, gracias a la estimulacion actstica
que produce la proétesis, puede permitir la aparicion de reacciones en el nifio/a [26,28-

30].

Los nifios/as, por lo general, toleran bien las protesis auditivas y se adaptan a
ellas antes que los adultos, gracias a su notable plasticidad cerebral. En general,
perciben pronto el beneficio que estas protesis les proporcionan [31]. En el nifio/a la
adaptacion protésica serd habitualmente bilateral e independiente, con modelos que
seran sistematicamente retroauriculares, debido al tamafio del conducto; estos
modelos utilizardan embudos blandos que se cambiardn de acuerdo al crecimiento del

conducto auditivo externo.

La mejor garantia de una adaptacion protésica correcta viene dada por la
ausencia de rechazo de dicha protesis por parte del nifio/a y la adquisicion de una
buena evolucion del proceso educativo del mismo. Para ello es indispensable control
continuo por parte del audioprotesista y del otorrinolaring6logo. Se realiza el control
del audifono propiamente dicho y el audioprotesista supervisa el incremento y el nivel
maximo de salida (utilizacibn méxima de la dindmica sin molestias). El control
también implica una supervision de la curva audiométrica por parte del

otorrinolaring6logo, dado que en realidad algunas sorderas son evolutivas [28,31].

Los motivos habituales de rechazo son:

o la amplificacion insuficiente o excesiva;

o los episodios de otitis serosa o externa recurrentes;
o los familiares no convencidos con el diagndstico;

o los trastornos psicoeducativos.

En base a éstos ultimos hay que decir que, en realidad, el ingreso del nifio/a
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sordo que usa un aparato auditivo en un jardin de infancia de niflos/as oyentes suele
desarrollarse sin problemas. La situacion difiere cuando el nifio/a, oyente al
nacimiento, acusa una sordera evolutiva que requiere una correccion auditiva con
protesis cuando ingresa en el segundo o tercer afio de ensefianza primaria. Para evitar
el fendémeno de rechazo se requiere mucho sentido clinico e incluso la ayuda de un
psicologo o de un psiquiatra infantil. En este caso, es esencial el papel que
desempefian el maestro y los familiares. Las dificultades que presenta el nifio/a que
usa un audifono desde su nacimiento se sitian en la adolescencia, momento de

rechazo por excelencia; una mala verbalizacidn es un elemento negativo crucial [31].

Pero las protesis auditivas no son suficientes para que el nifio/a recupere el
retraso adquirido tanto en la adquisicion del lenguaje como en el analisis auditivo
necesario para la palabra precisa y el aprendizaje facil del lenguaje escrito [28, 32-
33]. En este aspecto resulta fundamental la figura del logopeda que, ademads, puede
proporcionar apoyo moral y consejos a los familiares desestabilizados tras el anuncio

del diagnostico.

4.1.5. SEGUIMIENTO EVOLUTIVO

Es indispensable volver a ver a los nifios/as desde los primeros meses
siguientes al diagnostico, a fin de guiar el ajuste de las protesis, repetir y afinar la
evaluaciéon audiométrica y seguir su desarrollo. Los progresos de la palabra y el
lenguaje se evalian mediante estudios logopédicos regulares. La evolucion de la
pérdida auditiva se comprueba mediante control audiométrico que debe ser, como
minimo, anual. También se debe aconsejar a los progenitores en la eleccion del tipo
de escolaridad en funcidon de las adaptaciones necesarias, como el microfono de alta
frecuencia que trasmite las palabras del maestro directamente a las protesis auditivas
del nifio/a. En caso de evolucion insuficiente del lenguaje oral o dificultades de

aprendizaje escolar es recomendable la evaluacion neuropsicoldgica [28,32-33].

Cuando la sordera es profunda, si el progreso de la comunicacion oral y la
ganancia protésica son limitados, debe orientarse al nifilo/a hacia un centro de
implantacion coclear en el afio siguiente al diagnostico, ya que el resultado es mejor

cuanto mas precoz sea la implantacion coclear [26,29-33].
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4.2. Implantacion coclear

Se definen los implantes cocleares como aquellas protesis eléctricas cuyo
objetivo consiste en paliar una deficiencia bilateral del oido interno, sea severa o
profunda, adquirida o congénita. Estos implantes van a llevar a cabo su accion
estimuladora sobre las neuronas auditivas, a diferencia de lo que ocurre con las
protesis auditivas convencionales, que actuan por medio del o6rgano de Corti.
Podemos decir que el implante coclear constituye una de las técnicas que mayor
impacto ha ocasionado en el terreno de la audicién en los ultimos afios. Y, sin
embargo, son muchos los que inicialmente afrontaban la idea con cierta hostilidad:
desde un punto de vista cientifico, por la simplicidad de la sefial eléctrica comparada
con la fineza de analisis de la coclea en condiciones fisioldgicas; desde un punto de
vista emocional, por la dificultad de proponer una cirugia de esta envergadura en
edades tan tempranas; y desde un punto de vista cultural, por el temor ante la posible

desaparicion de la comunidad de sordos con este tratamiento [34].

4.2.1. ESTRUCTURA

El implante coclear se compone de 4 elementos comunes a todos los
fabricantes (Figura 8):
o Micréfono: para captar los sonidos y transformarlos en sefiales eléctricas.
o Procesador vocal: que codifica las sefiales.
o Antena: sistema de transmision que comunica el procesador con la parte
implantada de forma transcutanea.
o Receptor-estimulador: que termina en los electrodos que quedan alojados

en el interior de la coclea.

Receptor
Micréfonos Procesador Antena estimulador
Boblna Electrodos
-
‘ @
’ ~ Componente
interno
»
‘
Baterias Componente

externo

Figura 8.- Principales componentes del implante coclear.
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Todos los implantes cocleares son multicanales e intracocleares, ya que son
los que mayor rendimiento y estabilidad han demostrado. Lo que diferencia a los
implantes pertenecientes a las distintas casas comerciales son el nimero de canales
con los que funcionan y la manera en la que el implante estimula las neuronas
auditivas, es decir, su estrategia de codificacion de la estimulacion sonora. A
continuacion se exponen las caracteristicas de los implantes de las tres casas

comerciales que manejamos en este estudio (Tablas 1-3).

Modelo NUCLEUS CI24RE | NUCLEUS CI24RE (ST)
Material Carcasa Titanio Titanio
Dimensiones (mm) 30,6 x 50,5 x 20,5 30,6 x 50,5 x 20,5
Peso (g) 9,5 9,5

Espesor mdximo total (mm) 4,9 6,9

Profundidad fresado lecho (mm) 2,2 2,2

Fijacion Si Si

Espesor bobina receptora (mm) 3,6 3,6

Iman removible Si Si
Compatibilidad MRI Hasta 1,5 T Hasta 1,5 T
Medidas Respuesta Neural NRT / AutoNRT NRT / AutoNRT
Pulsos por segundo maximos 31,500 31,500

Numero de Electrodos 22+2 22+2

Electrodos estandar Contour Advance Recto de banda completa
Diametro Electrodo (mm) Basal 0,8 Basal 0,6
Profundidad insercion (mm) 15 16,4

Electrodos de tierra 2 2

Estimulacion simultanea en multiples S S

canales

Telemetria Si Si
Monitorizacion continua Si Si

Tabla 1.- Caracteristicas principales de los dos modelos de implante coclear de la casa

Cochlear® utilizados en nuestro estudio.
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Implante ADVANCED BIONICS
Modelo CLARICOIN 12.- CII HiF HiRes 90K
Material Carcasa Ceramico Ceramico Titanio
Dimensiones (mm) 56,0 x 28,0
Peso (g) 12,0
Espesor mdximo total (mm) 5,5
Profundidad fresado lecho (mm) 2,5
Fijacion Si Si Si
Espesor bobina receptora (mm) 3
Iman removible No No Si
0,3-1,5T (sin
Compatibilidad MRI No No 36,;( t(r::trr;r;:;l()io
iman)

Resistencia a Impactos (J) 6
Medidas Respuesta Neural No Si Si
N° Fuentes de Alimentacion 16 16
Pulsos por segundo maximos 83.000 83.000
N°de Electrodos 16 16 16
N° maximo de Electrodos Activos 8 16 16

7 Estr 1 . .
geczrgzolslsﬁ ?aiﬁzies en Estrategias No Si Si
N°? Canales Virtuales 120 120
Electrodos estandar Hifocus 1 Hifocus1 / Hélix Hifocus 1J
Diametro Electrodo (mm) L1 bas.al - 0.6 1,2

apical

D i o e
Profundidad insercion (mm) 24,5 25
Guia Electrodo de tierra Si Si
Electrodos de tierra 2 2
Estimulacion simultanea en
multiples canales 4 4
Telemetria Si Si Si
Telemetria - Frecuencia (MHz) 10,7 10,7 10,7
Banco de datos en implante No Si Si
Monitorizacion continua No Si Si

Tabla 2.- Caracteristicas principales de los tres modelos de implante coclear de la

casa Advanced Bionics® que forman parte de nuestro estudio.
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Modelo COMBI 40+ PULSAR SONATA
Material Carcasa Al2-O3 Ceramica | Al2-O3 Ceramica | Titanio
Dimensiones (mm) 23,7x33,6x4,5 23,7x 33,6 x4,0 248x17,4x59
Peso (g) 9,3 9,3 8,6
Espesor mdximo total (mm) 4,5 4 5,9
Profundidad fresado lecho (mm) 4 2 1

Fijacion Si si Si

Espesor bobina receptora (mm) 4,5 4 5,9

Iman removible No no No
Compatibilidad MRI Hasta1,5T Hasta1,5T Hasta1,5T
Resistencia a Impactos (J) 1,5 1,5 2,5
Medidas Respuesta Neural No ART ART

N° Fuentes de Alimentacion 24 24 24

Pulsos por segundo maximos 18180 50704 50704
Polaridad del estimulo Alternante Alternante Alternante
N°de Electrodos (pares) 12 12 12

](;/7 arrnec;))czmo de Electrodos Activos 12 12 12

N°de Canales Virtuales - 250 250
N°maximo de zonas de Coverage Coverage Coverage
estimulacion cochlear complete | cochlear complete | cochlear complete
Electrodos estandar Estandar Estandar Estandar
Diametro del Electrodo (mm) Basal 1,3 Basal 1,3 Basal 1,3
R
Profundidad insercion (mm) 31,5 31,5 31,5
Electrodos de tierra 1 1 1
e
Telemetria Si Si Si
Monitorizacion continua Si Si Si

Tabla 3.- Caracteristicas principales de los tres modelos de implante coclear de la casa

Med-EI® incluidos en nuestro estudio.

4.2.2. SELECCION DE PACIENTES

El analisis es primordial. Una evaluacion minuciosa y multidisciplinaria del
nifio/a es absolutamente indispensable, no s6lo para evitar un implante que seria un
fracaso sino también para tomar de forma precoz las medidas de acompafiamiento

antes y después del implante [26,29,34].
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4.2.2.1. EVALUACION AUDIOMETRICA

La valoracion audiométrica es fundamental para determinar, en funcion del
grado de hipoacusia, aquellos pacientes que pueden beneficiarse de la implantacion

coclear.

De manera estricta, la indicacion audiologica para la implantacion incluye
hipoacusias neurosensoriales de asiento coclear, que sean bilaterales y permanentes,
en las que el uso de proétesis auditivas convencionales no proporciona un beneficio
suficiente. No existe limite madximo de pérdida auditiva para la indicacién de un
implante coclear. Inicialmente sus indicaciones se limitaban exclusivamente a
hipoacusias profundas y cofosis bilaterales, aunque hoy en dia, gracias a los
resultados alentadores y el desarrollo de nuevas tecnologias en torno a los implantes

cocleares, sus indicaciones se estan extendiendo a hipoacusias de menor grado [35].

La audiometria tonal y vocal, con y sin prétesis auditiva, en contexto abierto o
cerrado, adaptados a la edad y caracteristicas del paciente, son las pruebas que
constituyen el pilar basico de la exploracion audioldgica previa a la implantacion.
Pruebas objetivas, como los potenciales evocados auditivos o las otoemisiones
acusticas, ayudan a completar el diagnostico, sobre todo en el caso de candidatos no

colaboradores [26].

La indicacidon en nifios/as es mas estricta que en adultos, limitdindose a las
hipoacusias neurosensoriales profundas. La edad es un factor de una influencia

extrema en el nifio/a, sobre todo en lo que al desarrollo del lenguaje se refiere [36,37]:

- Ninos/as menores de 2 anos:

Se encuentran en la etapa prelingual, de manera que la seleccidon en estos
pacientes estd basada en pruebas tonales. Los umbrales auditivos deben ser superiores
a 90dB en la audiometria tonal conductual y en campo libre y deben superar los 60dB
con el empleo de audifonos. En este apartado, las pruebas objetivas pueden tener su
mayor uso ante la escasa colaboracién que a veces nos encontramos en estas edades

[38-39].
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- Ninos/as entre 2 y 6 anios:

Se considera la etapa perilingual, en la que ya existe lenguaje en mayor o
menor medida. El implante estaria indicado en aquellos nifios/as con umbrales
superiores a 90dB en la audiometria tonal y superiores a 60dB con ayuda protésica.
Ademas se debe confirmar una comprension menor del 30% en las pruebas verbales

adaptadas a la edad y al lenguaje del nifio/a [40].

- Ninos/as a partir de 6 afios:

En este grupo, dado que la colaboraciéon es mayor, las indicaciones son
similares a las de los adultos. Estos nifios/as deben presentar umbrales superiores a
70dB en la audiometria tonal liminar y superiores a 55dB en la audiometria tonal en
campo libre con audifonos; por su parte la discriminacion debera ser menor del 40%

en las pruebas verbales con audifono [36-37].

- Edad mas alla de la cual el implante coclear de un niiio/a sordo congénito es
desaconsejada:

Sobre un plano teorico, la discusion se basa en el concepto de periodo critico

en el desarrollo del lenguaje en toda criatura, incluyendo al nifio/a sordo [36-37,40-

41]. De una manera general, la influencia de las informaciones sensoriales sobre el

desarrollo del cerebro es conocida desde hace tiempo, pero en estos ultimos afios se

han realizado importantes progresos sobre el desarrollo de estas interrelaciones en el

plano neurofisiologico.

El diagndstico por imagen funcional cerebral demuestra la precocidad de las
reestructuraciones fisiologicas que se producen a nivel de los cortex sensoriales de los
ninos/as. Durante el primer afio de vida, en los bebés con vision y audicion normales,
se detecta una intensa actividad metabdlica en los cortex visuales y auditivos;
seguidamente aparece, de forma mucho mas lenta, un decrecimiento de esta actividad
funcional. Al contrario, en sujetos adultos privados en forma congénita de vision o de
audicion, la hiperactividad cortical parece mantenerse, lo que sugiere un defecto de
maduracion [34,42]. La maduracion cerebral podria traducirse en un proceso de
eliminacion sindptica, segun el cual, el buen funcionamiento de las neuronas claves en
una zona determinada del cortex pasaria necesariamente por la eliminacion de las

sinapsis contiguas ajenas a la funcion. Esta supresion seria precoz y, en el caso de la
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audicion, seria posible por la llegada de mensajes auditivos procedentes de la
periferia. Este concepto de periodo critico explicaria los malos resultados en sujetos
sordos congénitos implantados a la edad adulta, ya que el cortex auditivo no habria
recibido durante la fase critica de su desarrollo las informaciones necesarias para su

maduracion [34,40].

La cuestion de la edad a partir de la cual es mejor renunciar al implante
coclear de un nifio/a sordo congénito es dificil y culpabilizante para los progenitores
que buscan el bienestar de la criatura [36,37]. Estos pueden encontrar varios frenos
durante el periodo 6ptimo para el implante coclear, es decir, antes de los cinco afos.
Uno de estos obstaculos es la ilusion parental: los progenitores de nifios/as sordos a
menudo necesitan varios afios para despedirse del nifio/a que ellos habian imaginado
y deseado, es decir, aceptar que su hijo/a es sordo profundo. Seguidamente, hay un
periodo donde se tranquilizan al verlo desarrollarse como un nifio/a oyente: no habla,
pero juega, corre, rie como los otros. Esta fase alentadora, tan importante para el
equilibrio familiar, puede durar de dos a tres afios. Esta fase se rompe por la entrada a
la escuela o centro especializado: la ilusion cae, la realidad resulta cada vez maés
manifiesta y el nifio/a tiene dificultades crecientes para seguir en clase. Es entonces
cuando los progenitores toman realmente conciencia de los limites que la sordera
impone a su hijo/a. Se vuelcan, entonces, hacia las nuevas tecnologias. Esta fase de
ilusion acaba a menudo hacia los cinco o seis afios, edad a partir de la cual se sale del
periodo ideal para un implante. De ahi la importancia determinante de la informacién
de los profesionales a los padres durante los tres o cuatro primeros afios de la vida
[34,40]. Estos deben ser informados suficientemente pronto de las dificultades con las
cuales se enfrentard el nifio/a para integrar el lenguaje y tener seguidamente una
escolaridad normal. Esta informacion forma parte del trabajo de sostén y de

acompanamiento familiar.

4.2.2.2. EVALUACION DEL LENGUAJE

El proceso de adquisicion del lenguaje en el nifio/a es un proceso progresivo e
ininterrumpido en el que influye la maduracion del sistema neurosensorial y motor
pero también el desarrollo cognitivo, afectivo y social del nifio/a [34,38,41]. Por ello,

los instrumentos de evaluacién son diversos y varian en funcidén de la edad de la
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criatura evaluada, de aquello que vamos a evaluar, de la experiencia del evaluador y

del tiempo.

Existen distintas estrategias que incluyen escalas de desarrollo, cuestionarios
realizados por los padres y el analisis de muestras del lenguaje espontaneo extraidas

en contextos naturales. Todas estas formas de evaluar ofrecen datos complementarios.

- Escalas de desarrollo:

Los nifios/as menores de tres afios no son capaces de realizar pruebas
estandarizadas; para ello disponemos de diferentes escalas de desarrollo a través de
las cuales conocemos su comportamiento y su desarrollo auditivo y lingiiistico [26]:

o Edades y estadios del desarrollo auditivo-verbal: esta lista de control se
basa en el desarrollo de la escucha desde la conciencia del sonido hasta la
comprension auditiva, incluyendo la distincion, la identificacion, la
localizacion, la memoria auditiva y la secuenciacion al escuchar a
distancia y con ruido de fondo.

o Escala de rendimiento auditivo de Nottingham (Figura 9): desarrollada por
el Programa Pediatrico de Implantes Cocleares de la Universidad de
Nottingham (Categories of Auditory Performance); esta escala tiene como
finalidad aportar informacion general sobre la situacion y evolucion
auditiva y de lenguaje de nifios/as hipoacusicos, implantados o no. Consta

de 8 categorias de menor a mayor dificultad.

- Cuestionarios:

A partir del comportamiento verbal y auditivo del nifio/a se han ido
desarrollando diferentes herramientas que, a través de la observacioén de progenitores,
profesores y logopedas, evalian el comportamiento auditivo pre y perilingual del
nifo/a de corta edad en situaciones cotidianas [26]. Los mas usados en nuestra lengua
son el Mais (Meaningful Uterance Speech Scale o escala de uso significativo del
lenguaje) (Figura 10) y el LittlEars o evaluacion de las respuestas auditivas al habla,
con preguntas dependientes de la edad con complejidad creciente de las respuestas
auditivas (Figura 11). También el ELF (Early Listening Function), cuestionario para
progenitores sobre la funcién auditiva temprana, basado en 12 preguntas que

controlan el uso de la amplificacion auditiva en nifos/as hasta los tres afios.
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SI | NO

Categoria 1
Desconocimiento de sonidos ambientales. A pesar de una adaptacién protésica correcta, el

nifio/a no responde espontaneamente a ningun sonido ambiental.

Categoria 2
Conocimiento de sonidos ambientales. En el trabajo diario con el nifio/a, se constata que es

capaz de detectar un minimo de 4 sonidos ambientales.

Categoria 3
Respuesta al sonido de la palabra. Hay reaccién del nifio/a ante cualquier palabra hablada a un

nivel conversacional.

Cateqoria 4
Identificaciéon de sonidos ambientales. El nifio/a es capaz de identificar claramente sonidos

ambientales de su entorno en el hogar o en el colegio.

Categoria 5
Discriminaciéon de algunas palabras sin apoyo de labiolectura. El nifio/a discrimina la

combinacion de 2 de los siguientes sonidos: a, u, i, sh, s.

Categoria 6
Comprension de frases cotidianas sin labiolectura. El nifio/a identifica frases cotidianas en el

contexto familiar, como 4 cuantos afios tienes?, como te llamas?

Categoria 7
Comprension de una conversacion sin el apoyo de labiolectura. El nifio/a puede mantener una

conversacion con una persona de su entorno, en silencio y sin labiolectura.

Categoria 8
Utilizacion del teléfono sin conocimiento del interlocutor. El nifio/a es capaz de mantener una

conversacion telefénica sobre un tema no familiar y con un interlocutor desconocido.

Figura 9.- Escala de rendimiento auditivo de Nottingham.

1.- ¢ El comportamiento vocal del nifio/a se ve afectado mientras usa su aparato de ayuda auditiva (audifono o
implante coclear)?

2.- i Produce el nifio/a silabas bien formadas y secuencias silabicas que puedan reconocerse como habla?

3.- ¢ El nifio/a no responde espontdneamente a su nombre en ambiente silencioso cuando es llamado en forma
solo auditiva sin pistas visuales?

4.- ;El nifio/a responde espontaneamente a su nombre en ambiente ruidoso cuando es llamado en forma sélo
auditiva sin pistas visuales?

5.- ¢ El nifio/a espontaneamente atiende a sonidos ambientales en el hogar (perro, teléfono, timbre puerta...) sin
ser avisado o sin que se le pida?

6.- ¢ Tiene el nifio/a alerta espontanea a sonidos ambientales en situaciones y entornos nuevos?

7.- ¢ Reconoce el nifio/a espontdneamente sefales auditivas que son parte de sus rutinas cotidianas?

8.- ¢ El nifio/a muestra la habilidad de discriminar espontaneamente entre dos interlocutores usando sélo claves
auditivas sin pistas visuales?

9.- ¢ Conoce el nifio/a espontdneamente la diferencia entre los sonidos del habla y otros sonidos no hablados
s6lo por medio de la audicién?

10.- ¢El nifio/a asocia espontaneamente el tono vocal (enojo, excitacion, ansiedad...) con su significado
basandose solo en la audiciéon?

Nunca (0) - Raravez (1) - Aveces (2) - Frecuentemente (3) - Siempre (4)

Figura 10.- Escala de integracion auditiva significativa para nifios/as (IT-Mais).
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si | NO

¢ Reacciona su hijo/a a una voz familiar?

¢ Escucha su hijo/a a alguien que esté hablando?

Cuando alguien esta hablando, ¢ gira su hijo/a la cabeza hacia la persona que habla?

¢ Le gustan a su hijo/a los juguetes que producen sonido o musica?

¢ Busca su hijo/a a la persona que esta hablando si no puede verla?

¢ Escucha su hijo/a la radio o el cd cuando estan encendidos?

¢ Reacciona su hijo/a a sonidos lejanos?

¢ Deja de llorar su hijo/a cuando le habla aunque él no le vea?

¢ Reacciona su hijo/a con ansiedad cuando oye una voz furiosa?

¢ Reconoce su hijo/a sonidos repetitivos?

¢,Busca su hijo/a las fuentes de sonido localizadas a la izquierda, a la derecha o detras de él?

¢ Reconoce su hijo/a su nombre cuando lo oye?

¢,Busca su hijo/a las fuentes de sonido localizadas arriba o abajo?

Cuando su hijo/a esta triste o enfadado, ¢ se calma con la musica?

¢ Escucha su hijo/a al teléfono y se da cuenta de que alguien esta hablando?

¢ Reacciona su hijo/a a la musica con movimientos ritmicos?

¢,Conoce su hijo/a que un sonido esta asociado con un objeto o hecho en particular?

¢ Reacciona su hijo/a de forma adecuada a una llamada corta y simple?

¢ Reacciona la mayoria de las veces al “NO” interrumpiendo la actividad que esté realizando?

¢,Conoce su hijo/a los nombres de los miembros de su familia?

¢Imita su hijo/a sonidos cuando se le pide?

¢,Obedece su hijo/a 6rdenes simples?

¢, Comprende su hijo/a preguntas simples?

¢ Trae su hijo/a las cosas cuando se le piden?

¢Imita su hijo/a palabras o sonidos que usted dice?

¢ Hace su hijo/a el sonido correcto de un juguete?

¢,Conoce su hijo/a que ciertos sonidos corresponden a ciertos animales?

¢Intenta su hijo/a imitar sonidos ambientales?

¢ Repite su hijo/a correctamente una secuencia de silabas largas y cortas que usted ha dicho?

¢ Selecciona su hijo/a el objeto correcto de un conjunto cuando se le pide?

Cuando oye una cancién, ¢intenta su hijo/a cantar siguiendo la cancién?

¢ Repite su hijo/a ciertas palabras cuando se le pide?

¢ Le gusta a su hijo/a que le lean?

¢ Obedece su hijo/a a érdenes complejas?

¢Intenta su hijo/a cantar canciones familiares acompafiando a la masica?

TOTAL “Si”

Figura 11.- Cuestionario auditivo LittlEars dirigido a progenitores para evaluar el

comportamiento auditivo en nifios/as pequefios.

4.2.2.3. EVALUACION DE LOS ASPECTOS COMUNICATIVOS

La valoracion de este area va dirigida a obtener una informacion sobre la

competencia lingiiistica del nifio/a evaluando su capacidad de comprension,
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reconocimiento y expresion de sonidos, palabras y frases; asi como la inteligibilidad
de su habla actual, extension del 1éxico, dominio de las estructuras morfosintacticas,
prevalencia del modo de comunicacion audio-oral, gestual o bimodal en su vida
cotidiana y la disposicidon para el aprendizaje [43-44]. Este es, probablemente, el
punto mas decisivo y también mas dificil de evaluar en el nifio/a sordo congénito de

dos a tres afios [45].

El implante coclear esta destinado a facilitar la adquisicion del lenguaje en el
nifo/a sordo. Este principio conduce a la mayoria de los equipos de implantacion
coclear pediatrica a preferir la utilizacion exclusiva de la comunicacion oral antes del
implante: puesto que el implante coclear utiliza el canal auditivo, resulta necesario
habituar muy pronto al nifio/a y a sus familiares a utilizar este medio de comunicacion

[43-44,46].

La utilizacion exclusiva de la comunicacidon oral antes del implante plantea

varios problemas:

o primero, es dificil desarrollar la lectura labial de un nifio/a sordo profundo
de edad menor de dos afios. Familiares y logopeda tendran dificultades
para comunicarse con la criatura. Globalmente, la comprension del
lenguaje oral, realizada con el lenguaje hablado completo, se reduce en el
momento de explicaciones, por ejemplo, de las reglas sociales necesarias
para la evolucion del nifio/a. Ademas, sus necesidades, sus deseos, sus
inquietudes no podran ser expresadas, por lo tanto quedaran a menudo
incomprendidos por su entorno. El nifio/a corre el riesgo de desanimarse y
no ocuparse de la comunicacion;

o en segundo lugar, la ausencia o el bajo nivel del lenguaje oral y de la
lectura labial no le permite conceptualizar sus ideas s6lo por medio de la
lectura labial. Ahora bien, la calidad del lenguaje del nifio/a sordo depende

en gran parte de la estructuracion precoz de su personalidad.

La utilizacion exclusiva de la comunicacion oral antes del implante parece por
lo tanto discutible. Combinar la comunicacion oral con el aprendizaje precoz de la
comunicacion gestual favorece la expansion global del nifio/a sordo y tiene mas en

cuenta las necesidades propias de cada nifio/a [45-47].
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La evaluacion de los aspectos comunicativos en estos nifios/as incluye la

valoracion de tres caracteristicas fundamentales:

o Intencionalidad comunicativa: trata de estudiar y analizar qué intenciones
comunicativas tiene el nifio/a con diferentes interlocutores o la ausencia de
¢éstas. Tienen una intencionalidad fundamentalmente reguladora (para
controlar la accion del otro), declarativa (para compartir algun tipo de
informacion con otro) o interrogativa.

o Modalidad comunicativa: para obtener informacion de cudl es el tipo de
comunicacion que habitualmente emplea el nifio/a y también las personas
de su entorno familiar. Puede ser oral, gestual natural y signada.

o Nivel simbdlico: hace referencia al caracter simbolico o presimbdlico de
las comunicaciones del nifio/a sordo en los primeros afios de vida. Debe
cumplir al menos dos de las siguientes caracteristicas: que exista una
estabilidad fonética o gestual, que sea empleado para referirse a objetos,
sujetos 0 eventos no presentes y que aparezca en combinacién con otros

simbolos [34,48-51].

4.2.2.4. EVALUACION PSICOLOGICA

La apreciacion del desarrollo psicolégico del nifio/a con implante parece un
complemento indispensable para la reeducacion del lenguaje [52]. Permite evidenciar
los modos de funcionamiento y de adaptacion, propios de un nifio/a, en un contexto
particular, en un momento dado de su historia, es decir, tiene un valor diagndstico. Se
puede determinar si un nifo/a, suficientemente individualizado de su madre, podra
comprender y aceptar lo que le ocurre durante el implante coclear e implicarse en lo
sucesivo en la reeducacion. Se pueden igualmente evaluar, de forma objetiva, las
repercusiones que tiene el implante sobre el desarrollo del nifio/a. Tranquilizar a los
progenitores de nifios/as sordos y a los profesionales que dudan sobre la inocuidad del
implante coclear y responder cientificamente a los temores o a las quejas de la
comunidad de sordos, forman parte de las misiones a las que hace falta saber hacer
frente. La presencia, dentro del equipo, de un psicologo capaz de comunicarse con
nifos/as sordos es, por consiguiente, indispensable. La participacion de un

pedopsiquiatra es, por las mismas razones, muy beneficiosa [53].
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El protocolo disefiado para responder a los objetivos anteriormente expuestos

y resolver los inconvenientes propios de la evaluacion del nifio/a sordo incluye:

- Desarrollo cognitivo:

Se utiliza un test de evaluacion de la inteligencia no verbal, el SON, elaborado
en 1976 en Holanda por Snijders-Oomen. Este test ofrece dos ventajas esenciales:
evalua la eficacia intelectual sin utilizar el lenguaje (sea oral o gestual) y posee un
doble contraste (sordo/oyente), es decir, se ha calibrado sobre una muestra
representativa de una poblacion de nifios/as sordos y sobre una muestra representativa
de una poblacion de nifios/as oyentes. Integra diferentes ejercicios adaptados a la edad
y que evaltan diferentes aspectos de la inteligencia tales como el razonamiento
concreto y abstracto, la organizacion espaciotemporal y la memoria visual. Estos tests
estan estandarizados y resulta posible comparar los resultados de una persona con otra
y también comparar los de una misma persona en diferentes momentos de su

evolucion [54-55].

- Desarrollo afectivo.
El dibujo es una actividad familiar y espontdnea en el nifio/a. Es
ampliamente utilizado en psicologia infantil pues representa un medio

privilegiado de expresar la aparicion de dificultades personales.

- Evaluacion de las actitudes relacionadas.

Todos los profesionales concuerdan en decir que la sordera del nifio/a tiene
repercusiones en sus relaciones con los otros, el entorno y ¢l mismo. El juego es
para el nifio/a una actividad espontdnea, es agente de socializacion y tiene valor de
intercambio. Se proponen al nifio/a cuatro situaciones de juego, estandarizadas.
Son situaciones faciles de comprender y adaptables a la edad del nifio/a. Todos los
intercambios se hacen en lenguaje hablado y gestual. Cada situacion es filmada en
vista de un andlisis posterior a partir de una tabla de evaluacion. Los cuatro juegos
sucesivos son: un juego de dominod con imagenes (para apreciar el principio de las
conductas sociales, principalmente la regla de la alternancia y la capacidad de
diferir su placer), los intercambios en torno a un libro ilustrado (valoracion de
imagenes mentales mencionadas por el libro e intercambios con el otro en una

relacion intima), un juego de balon (juego motor que permite apreciar el
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compromiso del cuerpo en la relacion con el otro) y un juego libre con una granja
(para analizar la capacidad de improvisacion y la aptitud para asociar al otro al

juego)[34].

- Evaluacion de su entorno.

Todos los datos precedentes son analizados a la luz de los factores
medioambientales recogidos por el pedopsiquiatra. Estos factores psicosociales
son evaluados con la ayuda de una escala. Cuatro campos son tomados en cuenta:
el funcionamiento familiar, los eventos graves que han podido influir en la vida
del nifio/a, los aspectos relacionales intra y extrafamiliares y las capacidades de la
familia frente a la minusvalia del nifio/a [55]. Es importante que los familiares no
imaginen que el implante transformard completamente a su nifio/a y lo convertira
en lo que ellos sofiaban que fuese. Si esto sucediera podrian ser demasiado
impacientes con los resultados y podrian ejercer una presion excesiva sobre la
reeducacion, olvidando que su nifio/a tiene necesidad de jugar y descansar como
los otros nifios/as. Todos estos elementos son extremadamente importantes para
evaluar en el transcurso del andlisis preimplante, periodo donde la familia es

especialmente sensible [56].

4.2.2.5. CRITERIOS ANATOMICOS

En la planificacion de la cirugia del implante coclear es fundamental el estudio
radiolégico previo de las estructuras que seran expuestas durante el procedimiento

quirdrgico o que participaran en la estimulacion coclear.

Las necesidades del nifio/a en materia de diagnostico por imagenes se
singularizan en tres puntos:

o primero, la necesidad de recurrir a una anestesia general. La inmovilidad
durante el examen es imperiosa;

o seguidamente, la busqueda de una malformacion de la coclea y del
conducto auditivo interno, si se trata de una sordera congénita;

o por ultimo, la necesidad de disponer de un diagndstico por imagenes
reciente si la sordera ha sido causada por una meningitis, a causa del

riesgo de osificacion laberintica evolutiva [34,36-37,39].
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- Tomografia computarizada de alta resolucion (TCAR):

La aparicion de equipos que permiten reconstrucciones de alta definicion y de
sistemas helicoidales que reducen tanto el tiempo como la cantidad de radiacion han
hecho que este estudio sea esencial antes de la intervencidon quirargica. Los cortes se
realizan con programas de ventana dsea, con un espesor de 1 mm y con

desplazamiento de 1 mm [57].

Respecto a la interpretacion de las imagenes, en primer lugar es necesario
observar las posibles modificaciones de la cortical mastoidea, muy importante en
casos de niflos/as pequefios en los que se encuentra poco desarrollada y puede
plantear problemas al colocar el estimulador-receptor. Seguidamente se evaltian las
estructuras del oido medio y nervio facial y estado de neumatizacion de la mastoides.
Las imagenes del oido interno permiten estudiar posibles lesiones, malformaciones o
anomalias de la capsula otica y la permeabilidad de las rampas cocleares [34,58-59].
Dentro de las anomalias anatdémicas mas importantes destacan:

o Malformaciones congénitas. Las dilataciones del acueducto vestibular y
del conducto y saco endolinfatico no contraindican la implantacion. La
existencia de una cavidad comun, una céclea hipoplésica y la particion
coclear incompleta (malformacién tipo Mondini), tampoco la
contraindican. Pero las agenesias cocleares y las malformaciones tipo
Michel si que son consideradas contraindicaciones absolutas para la
implantacion.

o Obliteraciones cocleares. Es importante frente a una imagen de
osificacion, determinar si ésta es total o s6lo parcial. En el primer caso,
existe un riesgo importante de que la colocacion del electrodo sea
incompleta, incluso imposible. Por ello es esencial el diagndstico
preoperatorio a fin de realizar una adecuada planificacion quirurgica y,
ademas, la familia debe ser prevenida antes de dar su acuerdo para el
implante en estos casos. La identificacion de una osificacion completa es
un problema esencial en un nifio/a que adquiri6 la sordera por meningitis,
principalmente si se trata de Haemophilus Influenzae, aunque también
puede ocurrir en casos de otosclerosis, donde se visualiza una lesioén
denominada coclea en capas de cebolla en relacion con los focos

otoscleréticos cocleares, enfermedades autoinmunes y con posterioridad a
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una fractura del hueso temporal.

La tomografia computarizada no se utiliza de forma habitual en el control
postoperatorio del implante coclear, debido a los artefactos que genera el propio
dispositivo y debido a que la radiologia simple nos da toda la informacién necesaria,

mediante las proyecciones de Stenvers y de Xu [60-61].

- Resonancia magnética (RM):

Su realizacion debe llevarse a cabo de forma sistematica para completar el
estudio radiologico de los pacientes en el programa de implante coclear. Se realizan
cortes finos de 1 mm sin precisar la utilizacion de gadolinio. Las imdagenes
potenciadas en T1 permiten identificar los elementos grasos, mientras que la
potenciacion en T2 permite identificar los liquidos. Los sistemas de secuencias
rapidas (Fast Spin Echo) y los sistemas CIS (Current Interlevel Sample) permiten
identificar estructuras neurales con una alta definicién. Ademas, las reconstrucciones
sagitales de las imagenes del conducto auditivo interno en la resonancia permiten la

perfecta visualizacion de las estructuras nerviosas de su interior [57,62].

La patologia del d&ngulo pontocerebeloso que afecte al nervio vestibulo-coclear
puede suponer una contraindicacion a la implantacion. La neurofibromatosis tipo II
que cursa con neurinomas bilaterales del nervio auditivo podria ser subsidiaria de
implantacion si se lograra conservar el nervio coclear tras la exéresis del neurinoma

en al menos un oido [62].

4.2.3. RESULTADOS DE LA IMPLANTACION COCLEAR EN LA POBLACION
PEDIATRICA PRE Y PERILOCUTIVA

4.2.3.1. RESULTADOS AUDITIVOS Y LINGUISTICOS

Una hipoacusia es de tipo prelocutivo cuando se origina antes de los dos afios
de edad. En el caso de que su intensidad sea de grado grave-profundo dara lugar a
graves repercusiones sobre el desarrollo del lenguaje que, en el ser humano y en
condiciones normales, discurre durante los primeros cinco afos de vida. Hay autores

que no dudan en afirmar que este tipo de deficiencias auditivas, cuando no se tratan
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pronto, se transforman en plurideficiencias [38-46,48-49]. El lenguaje es una
herramienta tan potente que su mal funcionamiento afectara negativamente a toda la
economia cognitiva. La ausencia en el tratamiento de una hipoacusia infantil puede
dar lugar a consecuencias que pueden llegar a ser graves, especialmente si la
intensidad de la hipoacusia es de grado grave-profundo y afecta a los dos oidos. Los
problemas que va a generar pueden agruparse en cuatro bloques:

o provoca restricciones en el desarrollo de la comunicacion oral;

o sin una buena base de lenguaje oral se dificulta el aprendizaje lector;

o sin lenguaje potente y sin nivel lector el pensamiento no puede expresarse;

o el resultado, la desigualdad socio-educativo-laboral y el aislamiento social.

Es por ello que la intervencion sobre personas afectas de una hipoacusia de
tipo pre y perilocutivo, en este caso con implante coclear, dara lugar a un amplio

abanico de beneficios, que iran mas alla de la mera percepcion auditiva [63].

La eficacia del tratamiento de la hipoacusia neurosensorial requiere que éste
sea iniciado de manera precoz. El sistema auditivo es especialmente sensible a la
carencia de estimulacion procedente de sus componentes mas periféricos (oido
externo, medio e interno). Este fendmeno ocurre a lo largo de toda la vida, pero es
claramente manifiesto en los primeros periodos de la vida de los mamiferos y

especialmente del ser humano [40-41].

La valoracion global de los resultados alcanzados a largo plazo con implantes
cocleares en nifios/as de edades iguales o menores a seis afos, revela que la mayor
parte de éstos son capaces de reconocer la palabra hablada en un contexto abierto sin
el apoyo visual de la lectura labial o la gestualidad. Los resultados también sugieren
que los nifios/as implantados mas precozmente, antes de los tres afios, tienen mayores
posibilidades de alcanzar dichas capacidades y obtener un mayor desarrollo del
lenguaje hablado [39,42,44-45,48,64-67]. No obstante, es preciso tener en cuenta que,
en la medida en que la edad de implantacion supera el periodo critico auditivo, el cual
comprende aproximadamente los cinco o seis primeros anos de vida, en los resultados
pueden producirse importantes variaciones individuales derivadas de factores médicos
y de la atencion educativa y rehabilitadora que la criatura reciba después de una

implantacion. Este periodo critico de tiempo se corresponde con el momento en que el
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sistema nervioso central, en sus 4reas de representacion auditiva, tiene la mayor
capacidad para variar su patron de desarrollo de acuerdo a los estimulos auditivos que

provienen del ambiente [40-41].

Los pobres resultados obtenidos en las pruebas de bisilabas y frases sin apoyo
por los pacientes prelocutivos implantados mas alld de los seis afios, ponen de
manifiesto, no solamente que la duracion de este periodo de mayor plasticidad neural
auditiva se cifie a los primeros seis afios de vida, sino que la introducciéon de un
estimulo auditivo més alla de este tiempo no es capaz de reparar la pérdida de
plasticidad neuronal provocada por la ausencia de estimulacion durante este periodo
critico de la infancia [68-69]. De hecho, la aplicacion de un estimulo eléctrico y su
mantenimiento en fases muy iniciales, a partir de la privacién auditiva, es capaz de
prevenir los cambios que se producen en las diferentes neuronas que integran la via
auditiva, pero no asi en fases mas tardias, donde no se demuestra reversibilidad al
reintroducir la estimulacion eléctrica [40]. En realidad, la existencia de un periodo
critico esta relacionada con el fenomeno denominado plasticidad cortical cruzada:
ante la ausencia de estimulos auditivos durante los primeros afos de vida, la corteza
cerebral auditiva recibe estimulo de otros sistemas sensoriales, principalmente del
visual. En el caso de que durante el periodo critico no se establezca la llegada de
informacion auditiva, las areas corticales auditivas se transforman irreversiblemente
en regiones visuales preparadas para procesar estimulacion visual y no auditiva [40-

41,44,64,69].

Establecida la existencia de un periodo critico auditivo, ubicado en los seis
primeros afios de vida, la comparacion entre los subgrupos implantados antes de los
tres afios y los implantados posteriormente, demuestra que la evolucion es mas rapida
y se alcanzan mejores resultados en el subgrupo de nifios/as implantados mas
precozmente [39,42,44-45,64,66]. Incluso se puede afirmar que los nifios/as
implantados antes de cumplir un afio de vida siguen una evolucidn equiparable a la de
la poblacion sana y conforme la implantacion se lleva a cabo més tardiamente, existe
una mayor divergencia respecto a la normalidad [42,48,65-67]. Todo ello indica una
vez mas que, en el caso de sorderas pre y perilocutivas, cuanto antes se inicie la
estimulacion con implante coclear mejores resultados se obtienen, principio que

también puede ser aplicado en el caso de aquellos nifos/as candidatos a una
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implantacion antes del afio de vida.

El desarrollo del lenguaje en nifios/as prelocutivos implantados precozmente
pasa por las mismas fases que en los nifios normoyentes. Hay nifios que son capaces
de emplear estructuras mas complejas y tienen cuantitativa y cualitativamente una
mejor articulacion, mientras que otros hacen uso de palabras funcionales y necesitan
un soporte gestual. Sin embargo, después de dos afios de evolucion, los resultados se
hacen mas homogéneos en todos los nifios/as implantados. En la medida en que la
implantacion se efectiia con mayor precocidad, se produce una mayor tendencia al
aprendizaje espontaneo de palabras y frases cotidianas, generandose un natural

abandono del apoyo gestual y de la labiolectura en la comunicacion [70].

4.2.3.2. RESULTADOS PSICOLOGICOS

El analisis de la homogeneidad de los resultados obtenidos en los diferentes
subtests cognitivos para un mismo nifio/a puede revelar disfunciones importantes,
principalmente un empleo excesivo de un aspecto de la inteligencia y un empleo
minimo de otro. Un nifio/a con excelentes resultados no tiene forzosamente una buena
salud mental. Mas alla de las evaluaciones cuantitativas y cualitativas, es siempre
fundamental interpretar los datos psicoldgicos en el caso de la problematica del nifio/a
y compararlas con los resultados de otros andlisis. Es probable que la evolucion
satisfactoria en los nifios/as implantados se deba en parte a las exigencias del analisis
inicial y el modo de acompafiamiento del nifio/a y de su familia. Esta Ultima
necesidad confirma la importancia decisiva del trabajo interdisciplinario en la
evaluacion del nifio/a implantado y la adaptacion de la reeducacion a las necesidades

propias de cada nifio/a [53-54,70].

4.2.3.3. RESULTADOS CON LA IMPLANTACION COCLEAR BILATERAL

El sistema auditivo estd anatomica y funcionalmente preparado, en
condiciones normales, para recibir estimulos desde el exterior a partir de los dos
oidos. La intervencion de las vias y centros que conforman este sistema confiere a la
percepcion auditiva binaural una serie de ventajas sobre la audicion monoaural. Por

ello, es generalmente aceptado que, en casos de deficiencias auditivas bilaterales, se
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utilicen audifonos en los dos oidos, se aconseje, si existen restos auditivos suficientes,
el uso de audifono e implante coclear o se plantee la colocacion de un implante

coclear en los dos oidos [26,71].

Las razones para considerar la colocaciéon de un segundo implante coclear

pueden ser las siguientes:

- Posibilidad de capturar el oido auditivamente mejor:

Cuando se lleva a cabo una implantacion en un solo oido, la eleccién de éste

se realiza a partir de una serie de criterios:

o Anatomo-quiruricos: se tiende a elegir el oido que presente una anatomia
normal, rechazando inicialmente el oido con alteraciones de los espacios
del oido medio, osificaciones en su coclea o con malformaciones
congénitas.

o Audiologicos: aunque no existe un criterio absoluto, en la mayoria de los
centros implantadores se suele elegir la implantacion coclear del oido
auditivamente peor.

o Duracion de la hipoacusia: se tiende a seleccionar el oido que ha estado

sometido a un menor tiempo de privacion auditiva.

No obstante, es frecuente encontrar candidatos que presentan las mismas
caracteristicas en los dos oidos. En determinados casos se podria plantear una
implantacion bilateral a fin de mejorar la situacion auditiva de pacientes con pobres
resultados después de una implantacion unilateral, como en ciertas situaciones de
osificacion bilateral de la coclea o en aquellas en las que no se ha obtenido una

evolucion satisfactoria sin justificacion aparente [71-73].

- Localizacion del sonido:

Localizar sonidos representa la capacidad para ubicar e identificar la posicion
de la persona que habla o la procedencia de un sonido situado en el entorno. Un
reciente trabajo sobre la localizacién de sonidos, empleando diferentes altavoces
colocados en el plano horizontal en una cabina insonorizada y anecoica, muestra que
los pacientes portadores de dos implantes cocleares son capaces de distinguir la

procedencia de dos sonidos separados entre 16,5° y 27,5° [71,73]. En general, se
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concluye que la localizacion de los sonidos era significativamente mejor con el uso de

dos implantes que con el empleo de uno solo [26,71,73-74].

- Evitar el efecto sombra de la cabeza:

Uno de los beneficios que conlleva la bilateralidad es la capacidad de oir
empleando el oido con la mejor relacion senal/ruido. Cuando la voz (sefial) y el ruido
proceden de diferentes lugares, la relacion sefial/ruido es diferente en los dos oidos a
causa del efecto sombra producido por la cabeza. Las personas con una audicion
normal habitualmente usan el oido con la mejor relacion sefal/ruido. Las personas
con implantes bilaterales supuestamente también obtienen este beneficio de la
binauralidad. Los resultados de diferentes estudios indican que casi todos los
pacientes portadores de implantes bilaterales fueron capaces de, selectivamente, usar
el oido implantado con la relacion sefial/ruido mas favorable y obtener asi el beneficio

de la bilateralidad [71-75].

- Mejorar la percepcion de la palabra en ambiente de ruido:

Otra ventaja de escuchar con dos oidos implantados es el procesamiento
central de la sefial a partir de dos canales de entrada independientes. Se ha sugerido
que el cerebro podria asi alcanzar una optima representacion del ruido y de la voz,
siendo capaz de diferenciarlos mejor, es decir, implementando la discriminacion de la
palabra hablada en ambiente de ruido. En el mundo de hoy, donde una gran parte de
nuestra vida se desarrolla en ambiente ruidoso, este beneficio debe ser altamente
considerado. En el caso concreto de los nifios/as en el entorno escolar, esto puede
adquirir una especial relevancia. Si bien las emisoras de frecuencia modulada
adaptadas a los implantes cocleares contribuyen a mejorar la recepcion de lo que dice
el profesor, los nifios/as tienen menor informacion sonora de lo que ocurre en el resto
de la clase. Aunque no existen estudios concluyentes al respecto, hipotéticamente el
empleo de implantes cocleares bilaterales podria cumplir ambos objetivos,

favoreciendo una integracién mas natural en el ambiente escolar [71,73-75].

- Monoauralidad y plasticidad neuronal auditiva:
La estimulacion unilateral ejerce modificaciones irreversibles sobre el
desarrollo de los sectores mas altos de la via auditiva. Al igual que existe un periodo

critico auditivo en nifios/as con sorderas bilaterales de origen congénito, también
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existe un periodo critico auditivo ante la ausencia congénita de estimulacion por uno
de los dos oidos. Esta situacion, que hemos observado en casos de sordera unilateral
congénita con audicion normal en el otro oido mantenida un largo periodo de la vida,
puede extrapolarse a los nifios/as que en la actualidad estan recibiendo un solo
implante coclear en edades por debajo de los dos afios y que a través del otro oido
permanecen sin recibir ningin estimulo. Este factor de estimulacion de los centros
auditivos superiores durante el periodo de mayor plasticidad auditiva es un argumento
a favor de la implantacion bilateral en el caso de los nifios/as con una sordera
congénita bilateral. De hecho, diferentes autores indican que, en situaciones de
implantaciones bilaterales secuenciales, en la medida en que el tiempo trascurrido
entre la implantacién del primer y segundo oido es mayor, los resultados en este
ultimo tienden a ser peores. Dicho periodo de tiempo seria de unos cinco afos
aproximadamente, siempre que la implantacion del primer oido se haya efectuado

precozmente antes de los dos primeros afios de vida [40,71,76].

Por otra parte, estudios sobre el desarrollo madurativo de la corteza auditiva
en humanos demuestran que la maduracién de los axones de las capas corticales
comienzan después de los cinco afios y finalizan hacia los doce afios de vida, siendo
este factor esencial para el establecimiento de conexiones cortico-corticales,
interhemisféricas y con otras areas corticales asociadas a la audicion. Estos hechos
neuroanatdémicos coinciden con el perfeccionamiento que experimentan las criaturas,
entre los cinco y los doce afios, en la recepcion de sonidos y palabras en ambiente de
ruido y en la percepcion de la palabra distorsionada por cambios binaurales,
interrupcion, filtrado o degradacion espectral. Por ello, resulta 16gico restablecer la
estimulacion bilateral en aquel periodo de la vida en el que estain madurando las bases
neuroanatémicas responsables de una serie de funciones auditivas determinadas como

las que acabamos de citar [26,71,76].

4.2.3.4. ESTIMULACION BIMODAL E IMPLANTACION COCLEAR BILATERAL

Como ya se ha dejado claro, escuchar con dos oidos es mejor que uno. Cuando
los sonidos son audibles en ambos oidos, el oyente puede hacer uso de la diferencia
en el tiempo y en el nivel de intensidad con el que los sonidos que llegan a los dos

oidos para localizar la fuente de los mismos. Al escuchar el habla en situaciones
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ruidosas, el oyente puede atender selectivamente al oido con una mejor relacion senal-
ruido para escuchar mejor el habla. Incluso cuando las sefales que llegan a los dos
oidos son similares, el sistema auditivo puede obtener beneficios al combinar la
informacion de ambos oidos. Estas ventajas son posibles para las personas con
pérdida auditiva que reciben ayuda de la amplificacién acustica con audifonos o la

estimulacion eléctrica con implantes cocleares.

Considerando que la implantacion bilateral es la tnica opcion para
proporcionar audicion binaural a personas con pérdida auditiva profunda en ambos
oidos, el ajuste bimodal, es decir, la combinacidon de un implante coclear en un oido y
un audifono en el oido opuesto, ofrece una alternativa no invasiva a las personas que

mantienen cierta audicion residual en un oido.

La evidencia de ventajas binaurales cuando la amplificacion del audifono en
un oido se combina con la implantacion coclear en el oido opuesto se ha resumido en
diversos trabajos [77-80], en los que queda reflejado que la percepcion del habla es
mejor con la adaptaciéon bimodal que con la implantacion coclear unilateral, en
nifos/as y en adultos. El tamafio del efecto es mayor para la percepcion del habla en
ruido que en silencio. Los beneficios significativos con la estimulacién bimodal son
evidentes también para localizar la fuente de sonido, escuchar musica y funcionar en

entornos del mundo real.

La evidencia actual sobre la efectividad relativa de la implantacién coclear
bilateral y la estimulacién bimodal es atin menos cierta para las personas que reciben
un implante coclear en un oido y que tienen una audicion residual en el otro debido a
limitaciones metodologicas en estudios previos, sobre todo en nifios/as [81-88]. En
primer lugar, el procesamiento actual del implante coclear es eficiente en el
suministro de informacion de alta frecuencia, mientras que la amplificacién actstica
es mas eficaz en el suministro de informacién de baja frecuencia. Como tal, podemos
pensar que la estimulacion bimodal bilateral es mejor que la implantacion coclear
bilateral para la percepcion de informacidon relacionada con el tono, incluidos los
contrastes de tono de voz en el habla [84-85] y la percepcion musical [86]. En
segundo lugar, existe evidencia de que la adquisicion de lenguaje expresivo es mejor

para los nifios/as con implantes cocleares bilaterales que tenian experiencia previa en
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estimulacion bimodal que aquellos que no tenian tal experiencia [87], posiblemente
debido a que la adaptacion bimodal permitia el acceso temprano a controles de tono

de voz que son fundamentales para la percepcion temprana del habla [88].
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OBJETIVOS

1. HIPOTESIS DE TRABAJO

Son varias las preguntas que, mediante este trabajo, vamos a intentar
contestar: ;existen diferencias en las capacidades auditivas entre los nifios/as
diagnosticados de hipoacusia severo-profunda bilateral sometidos a un implante
coclear unilateral y los portadores, ademas, de una protesis auditiva convencional
contralateral?; ;jhay un beneficio objetivable en dichas capacidades para aquellos
nifos/as a los que se les propone una implantacion coclear bilateral desde un inicio?;
y en cuanto a los niveles de comprension, discriminacion y correlacion cronoldgica,
(se puede decir que existen diferencias para estos parametros entre las tres

modalidades de tratamiento a estudio?

Otro punto importante hace referencia a las capacidades lingiiisticas que
consiguen estos nifios/as tras el tratamiento de su hipoacusia y que determinaran su
evolucion y adaptacion en el entorno social. En este sentido, ;podemos abogar por
una implantacion coclear bilateral frente a una estimulacion bimodal o frente a la
implantacion exclusivamente unilateral en funcion de las habilidades que alcanza el
nifo/a en lo que a la adquisicidon del habla y lenguaje se refiere? Es decir, ;podria el
tratamiento escogido marcar el poder de comunicacion de ese nifio/a a medio y largo

plazo y, por tanto, ser determinante en su integracion social?

Finalmente intentaremos demostrar que cuanto mdas temprana sea nuestra
actuacion en estas criaturas, independientemente de la modalidad terapéutica
escogida, mayores son los beneficios que se obtienen tanto en el terreno de la

audicién como en el desarrollo del lenguaje.

2. OBJETIVOS CONCRETOS

El objetivo principal de este trabajo es comparar los resultados audiologicos,
de comprensidn, discriminacion y correlacion cronoldgica asi como las capacidades

en el ambito del desarrollo del lenguaje en nifios/as con hipoacusia severo-profunda
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bilateral en funcion del tratamiento auditivo al que se someten (implantacion coclear

unilateral, estimulacion bimodal o implantacién coclear bilateral).
De forma secundaria evaluaremos también la influencia de la edad a la que

llevamos a cabo la actuacion terapéutica en los resultados obtenidos tanto en el

terreno auditivo como lingiiistico.
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MATERIAL Y METODOS

1. FINANCIACION

Para la realizacion de este estudio no ha sido necesaria financiacion, beca ni

ningln otro tipo de ayuda econdmica externa.

2. AUTORIZACIONES

El presente trabajo obtuvo la aprobacion del Comité Etico y cumple

estrictamente todos los principios de la Declaracion de Helsinki.

3. DISENO DEL ESTUDIO

Se presenta un estudio observacional, longitudinal y retrospectivo, que incluye
a todos los nifios/as procedentes del programa de screening desde el afio 1999 al 2013
que fueron diagnosticados de hipoacusia severa o profunda e implantados antes de los
seis afios, y que dividimos en tres grupos en funcidén de si fueron intervenidos
exclusivamente de un s6lo implante coclear, intervenidos de un implante coclear en
un oido y apoyados por una protesis convencional en el contralateral (estimulacién

bimodal) o si fueron sometidos a una implantacion coclear bilateral.

Todos los nifios/as fueron implantados por el mismo equipo quirirgico y
evaluados siempre por el mismo personal especializado mediante pruebas
conductuales auditivas y verbales, utilizando distintos tipos de refuerzo para mantener
el interés y obtener respuestas fiables, sobre todo en los nifios/as mas pequefios:
hacemos referencia al refuerzo visual, a partir de los seis meses; el refuerzo motor,
cuando el nifio/a ya ha perdido el interés por el refuerzo visual entre los dieciocho y
veinticuatro meses y el refuerzo ludico, a partir de los tres afos y hasta que resulte
eficaz. Esta bateria de pruebas se llevd a cabo previamente a la intervencion y a los
seis meses post-implantacion y, posteriormente, a intervalos anuales hasta los cinco

afnos después de la activacion del implante. Por supuesto, en todo este proceso, fue
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respetado el tiempo de entrenamiento que estas criaturas necesitaron para ejecutar las

pruebas con un grado suficiente de fiabilidad.

La valoracion previa de todos los nifios/as que fueron sometidos a

implantacion coclear incluyo:

1. Historia clinica completa, junto con la correspondiente exploracion fisica y
otorrinolaringolégica.

2. Otoemisiones acusticas y potenciales auditivos troncoencefalicos y de estado
estable.

3. Audiometria de observacion de la conducta en campo libre y con los

correspondientes refuerzos en caso necesario y segun la edad.

4. Pruebas de imagen (TC y RM).

5. Adaptacion audioprotésica y audiometria en campo libre con dicha adaptacion
para valorar el rendimiento de la misma.

6. Estimulacion temprana en audicion y lenguaje.

7. Consejo terapéutico en cada fase del proceso y consentimiento informado.

La valoracion postquirtrgica engloba las siguientes pruebas, que fueron
realizadas a los seis meses de la implantacion, y repetidas anualmente durante los
primeros cinco afios tras la cirugia:

8. Audiometria tonal en campo libre.
9. Escala IT-Mais.

10. Test de Nottingham.

11. Cuestionario LittlEars.

12.  Test de bisilabos en campo libre.

13. Test de frases en campo libre.

Las audiometrias fueron realizadas en una cabina insonorizada, en campo libre
y a un metro de distancia de la fuente sonora, con un sonido modulado y sin ruido de

fondo.

También se incluyeron en esta valoracion diversos test: la escala de IT-Mais,
que refleja las conductas que presenta el nifio/a ante el sonido en situaciones de la

vida cotidiana y que evalta 10 items que se puntian de 0 a 4; la escala de rendimiento
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auditivo de Nottinghan, que evalua 8 categorias, donde la primera corresponde a un
desconocimiento absoluto de sonidos ambientales a pesar de una adaptacion protésica
correcta y donde la ultima corresponde a la capacidad del nifio/a para mantener una
conversacion telefonica con un interlocutor desconocido y sobre un tema no familiar;
y el cuestionario LittlEars, realizado por los padres y que valora las mejoras audio-

comunicativas con el implante coclear mediante 35 items.

Finalmente, las pruebas logoaudiométricas (test de bisilabos y de frases); se
realizaron sin apoyo de lectura labial y en contexto abierto, a un metro de distancia y
a una intensidad de 65dBs sin ruido de fondo. El test de bisilabos consta de 8 listados
de 20 palabras pertenecientes al vocabulario infantil. El test de frases incluye 3 listas
de 6 frases cada una, con 4 palabras clave, y requiere de cierta habilidad de memoria
auditiva a corto plazo. Para realizar estas pruebas es preciso que el nifio/a tenga un
cierto desarrollo del lenguaje oral, motivo por el cual, en la mayoria de casos, estas
pruebas no se pudieron llevar a cabo de forma fiable hasta los dos afios tras la

activacion del implante.

3.1 Criterios de inclusion

Los criterios generales de inclusion que se han utilizado en el disefio de este
estudio son los siguientes:

o Ninos/as menores de seis afos en el momento de la actuacion
terapéutica, independientemente de la que fuere.

o Diagnostico de hipoacusia bilateral severa-profunda.

o Adaptacion protésica bilateral, previa a la implantacion, durante un
minimo de tres a seis meses, sin evidencia de beneficio auditivo o
con un beneficio minimo.

o Evaluacion psicologica y neuroldgica satisfactoria por parte de los
correspondientes especialistas.

o TC y RM con una céclea suficientemente desarrollada y presencia
de nervio coclear.

o Que se haya cumplido todo el seguimiento.
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Los criterios especificos de inclusion para el grupo integrado por los nifios/as
implantados unilateralmente son:
o Que sean portadores de un unico implante coclear.
o Que no tengan apoyo en el oido contralateral de prétesis auditiva

convencional ni de ningun otro tipo de dispositivo.

Los criterios especificos de inclusion en el grupo de estimulacion bimodal son:
o Nifos/as implantados unilateralmente y que utilizan de forma
habitual protesis auditiva convencional en el oido no intervenido,

sin que se haya planteado la implantacion de dicho oido durante los

afios que engloba el estudio.

Y los criterios especificos de inclusion para el grupo de los implantados
bilateralmente son:

o Nifos/as que se hayan sometido a una implantacién coclear
bilateral simultanea en el mismo acto quirurgico.

o Nifos/as en los que se haya realizado un implante coclear
unilateral y en los que, en menos de un afio tras ese implante, se
haya decidido implantar el oido contralateral, siendo los resultados
de las pruebas realizadas en estos casos valorados a partir de la

colocacién del segundo implante.

3.2. Criterios de exclusion

Adoptamos como unico criterio de exclusion del estudio el que incluye a
aquellos nifios/as que, independientemente del motivo, no llevaron a cabo el
correspondiente seguimiento en consultas externas y no se sometieron a las pruebas
rutinarias que se describen en este trabajo y que son fundamentales para evaluar la

eficacia del dispositivo de ayuda auditiva elegido.

3.3. Tamaino muestral

Nuestra muestra estd conformada por un total de 122 nifios/as, que

clasificamos en tres grupos en funcién de la opcion terapéutica a la que fueron
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sometidos. Un primer grupo integrado por 46 nifios/as intervenidos de un implante
coclear unilateral de forma exclusiva, sin apoyo auditivo en el oido contralateral. Un
segundo grupo conformado por 30 nifios/as sometidos a una implantacidon coclear en
uno de los oidos complementando la audicidon con una proétesis auditiva convencional
en el oido contralateral. Y un tercer grupo, en el que se incluyen 46 nifios/as que
recibieron un implante coclear bilateral, ya fuera de forma simultdnea, en el mismo
acto quirurgico, o de forma secuencial, colocandose el segundo implante durante el

primer afio tras la primera implantacion.

La seleccion de dichos pacientes fue llevada a cabo siguiendo las directrices

del Comité de Etica de Investigacion nuestro centro.

Sin embargo, de los 122 nifios/as que inicialmente conformaban nuestra
muestra, 17 fueron excluidos del estudio por problemas en el seguimiento: en 14
casos por cambio de residencia habitual a otra ciudad y en los 3 casos restantes por
imposibilidad para la realizacion de toda la bateria de pruebas, al tratarse de criaturas
con diagnoéstico de autismo en los que la colaboracion era muy escasa, limitandose el
estudio a la audiometria tonal. Por todo ello, la distribucion final segin los tres
grupos de trabajo ha sido de 39 nifios/as implantados de forma unilateral exclusiva, 31
nifos/as usuarios de la estimulacion bimodal y 35 nifios/as sometidos a un implante

coclear bilateral, lo que configura una muestra con un total de 105 nifios/as.

3.4. Variables contempladas

3.4.1. CUALITATIVAS

- Sexo:
o Hombre
o Mujer
- Causa:

o Hiperbilirrubinemia
o Ototoxicidad
o Genética

o Infecciosa
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o Neuropatia
o Prematuridad
o Desconocida
Casa comercial y modelo de implante:
o Advanced Bionics:
= CLARION 1.2
» HiRes 90k
» CII HiF
o Cochlear:
= NUCLEUS CI24RE
= NUCLEUS CI24RE ST

o Med-El:
= COMBI-40+
= SONATA
= PULSAR

CUANTITATIVAS

Edad
Umbrales auditivos en decibelios en la audiometria tonal liminar en 500, 1000,
2000 y 4000Hz:
o Alos6mesesyalosl,?2,3,4yS5 afios post-implantacion
Puntuacion de 0 a 40 en la escala de integracion auditiva significativa en
infantes y nifios/as pequeiios (IT-Mais):
o Alos6mesesyalosl,?2,3,4yS5 afios post-implantacion
Puntuacion de 0 a 8 en la escala de rendimiento auditivo de Nottingham:
o Alos6mesesyalosl,?2,3,4yS5 afios post-implantacion
Puntuacion de 0 a 35 en el cuestionario dirigido a padres para evaluar el
comportamiento auditivo en nifios/as pequefios (LittlEars):
o Alos6mesesyalosl,?2,3,4yS5 afios post-implantacion
Porcetaje de aciertos en el test de bisilabos:
o Alos2,3,4yS5 afios post-implantacién
Porcentaje de aciertos en el test de frases:

o Alos2,3,4yS5 afios post-implantacion.
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RESULTADOS

Debido al disefio del estudio se seleccionaron los pacientes desde 1999 al
2013, para asegurar un seguimiento de cinco afos tras la implantacion coclear en
todos los casos. Todas las variables anteriormente mencionadas han sido estudiadas
en los tres grupos que conforman nuestro estudio. Las variables cualitativas se
presentan con su distribucion de frecuencias o distribucion absoluta. Las cuantitativas

se expresan mediante la media y desviacion estandar.

1. RESULTADOS EN FUNCION DEL DISPOSITIVO DE AYUDA
AUDITIVA

1.1. Variables cualitativas

1.2.1 SEXO

Del total de 105 pacientes seleccionados, 63 son varones y 42 mujeres. Su
distribuciéon en los distintos grupos queda representada en la siguiente tabla de

frecuencias (Tabla 4) y en el diagrama de barras que le sigue (Grafico 1):

Unilateral Bimodal Bilateral
FA 25 18 20
Hombre
FR 0,24 0,17 0,19
FA 14 13 15
Mujer
FR 0,14 0,12 0,14

Tabla 4.- Distribucion de frecuencias entre los distintos grupos en funcion del sexo.
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Grafico 1.- Distribucion de la muestra por sexo segin grupos.

1.2.1 ETIOLOGIA

Dentro de las principales causas de hipoacusia en nuestra muestra, destaca la

genética como la mas frecuente dentro de las conocidas, concretamente la vinculada a

un error del gen que codifica la conexina 26. Sin embargo, en la mayoria de nuestros

pacientes no se ha llegado a conocer la causa concreta desencadenante de esta

anomalia. Las distintas causas y su distribuciéon de frecuencias se muestran a

continuacion (Tabla 5 y Grafico 2):

Unilateral Bimodal Bilateral

FA 1 1 0
Hiperbilirrubinemia

FR 0,0095 0,0095 0

FA 2 0 0
Ototoxicidad

FR 0,019 0 0

FA 15 9 11
Genética

FR 0,14 0,086 0,11

FA 1 0 3
Infecciosa

FR 0,0095 0 0,029

FA 4 1 1
Neuropatia

FR 0,038 0,0095 0,0095

FA 1 1 0
Prematuridad

FR 0,0095 0,0095 0
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FA 15 19 20
FR 0,14 0,18 0,19

Desconocida

Tabla 5.- Distribucion de frecuencias en funcion de la causa de la hipoacusia.
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HiperBr Ototox Gen Inf Neurop Premat Descon
Hunilateral = bimodal * bilateral

Grafico 2.- Distribucion de la muestra segun la causa de la hipoacusia por grupos.

1.2.1 CASA COMERCIAL

Los datos relacionados con la casa comercial de los implantes quedan
recogidos en la siguiente tabla de frecuencias (Tabla 6) con su correspondiente
diagrama de barras (Grafico 3), pudiendo destacar la mayor prevalencia de los
implantes de la casa Advanced Bionics (AB) en el grupo de los implantados
unilateralmente y de los implantes de la casa Cochlear, aunque en menor proporcion,

en los nifios/as implantados de forma bilateral.

Unilateral Bimodal Bilateral

FA 26 14 16
Advanced Bionics

FR 0,25 0,13 0,15

FA 8 14 18
Cochlear

FR 0,076 0,13 0,17

FA 3 4 2
Med-El

FR 0,029 0,038 0,019
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Tabla 6.- Distribucion de frecuencias entre los tres grupos en funcion de la casa

comercial del implante utilizado.
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Grafico 3.- Distribucion de los nifios/as implantados en funcién de la casa comercial

del implante en los distintos grupos.

También mostramos los distintos modelos de implantes cocleares que fueron

utilizados por cada casa comercial en los nifios/as estudiados durante los afios que

engloba este trabajo y la distribucion de frecuencias de cada uno de estos modelos en

los tres grupos de implantacion (Tabla 7 y Grafico 4) .

Modelo de Implante Unilateral | Bimodal | Bilateral
FA |2 3 0
CLARION 1.2 (n=5)
FR | 0,019 0,029 0
Advanced Bionics FA |20 4 11
HiRes 90K (n=35)
(n=56) FR 0,19 0,038 0,1
FA |4 7 5
CII HiF (n=16)
FR | 0,038 0,067 0,048
NUCLEUS CI24RE FA |2 4 5
(n=11) FR 0,019 0,038 0,048
Cochlear (n=40)
FA |6 10 13
NUCLEUS ST (n=29)
FR | 0,057 0,095 0,12
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Med-El (n=9)

FA |1 2 0
COMBI 40+ (n=3)

FR | 0,0095 0,019 0

FA |2 1 2
SONATA (n=5)

FR |0,019 0,0095 | 0,019

FA |0 1 0
PULSAR (n=1)

FR |0 0,0095 |0

Tabla 7.- Distribucion en frecuencias absoluta (FA) y relativa (FR) de los diferentes

modelos de implante de las casas comerciales por grupos.

PULSAR
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COMBI 40+

NUCLEUS ST
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CII HiF

HiRes90K

CLARION 1.2
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S
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15 20 25 30 35 40

“ Bimodal Bilateral

Grafico 4.- Distribucion de los diferentes modelos de implante utilizados en cada uno

de los tres grupos de estudio.

1.2. Variables cuantitativas

En cuanto a las variables cuantitativas y su andlisis estadistico, en primer lugar

es necesario saber si se cumple la normalidad en nuestra muestra. Considerando el

contraste de hipdtesis aquel en el que la hipotesis nula es la normalidad y la hipotesis
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alternativa es la ausencia de normalidad en la muestra, aplicamos el test de Shapiro-

Wilk en todas estas variables tal y como se muestra a continuacion (Tablas 8-11):

Unilateral

Bimodal

Bilateral

p-valores

0.0005

0.00092

0.000042

Tabla 8.- Test de normalidad de Shapiro-Wilk para la variable edad.

Hz Unilateral Bimodal Bilateral
ATL | 6m | 500 0,000023 0,14 0,0027
1000 0,000004 0,15 0,0044
2000 0,0000036 0,053 0,0005
4000 0,0000053 0,2 0,000072
ATL | 1a 500 0,0056 0,056 0,011
1000 0,0054 0,0032 0,0098
2000 0,0042 0,0094 0,00065
4000 0,0017 0,011 0,000011
ATL | 2a 500 0,0022 0,07 0,00046
1000 0,0019 0,0049 0,00087
2000 0,037 0,011 0,00094
4000 0,013 0,0085 0,00025
ATL | 3a 500 0,00038 0,0047 0,0000089
1000 0,0014 0,0016 0,0000084
2000 0,0014 0,00089 0,00012
4000 0,0041 0,0014 0,00087
ATL | 4a 500 0,000036 0,00036 0,000000069
1000 0,018 0,00073 0,00000034
2000 0,004 0,000035 0,00000042
4000 0,0049 0,00036 0,000033
ATL | Sa 500 0,0000004 0,000043 0,0000000035
1000 0,00029 0,0001 0,0000000035
2000 0,0064 0,000084 0,000000021
4000 0,004 0,0001 0,000000026

Tabla 9.- Test de normalidad de Shapiro-Wilk para la variable audiometria tonal.
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Unilateral Bimodal Bilateral

6m 0,01 0,14 0,015

la 0,21 0,12 0,0072

2a 0,019 0,0051 0,0000061
IT-Mais

3a 0,000037 0,000079 1,4e-10

4a 0,0000000012 0,0000000031 3,5e-12

5a identical values identical values identical values

6m 0,000031 0,0027 0,0023

la 0,00025 0,038 0,02

2a 0,0068 0,0034 0,00027
Nottingham

3a 0,0006 0,0000078 0,000000018

4a 0,0000012 5,7e-10 3,2e-12

5a identical values identical values identical values

6m 0,000067 0,00000058 0,000011

la 0,13 0,026 0,0017

2a 0,0034 0,0016 0,000000014
LittlEars

3a 0,00000043 0,0000000011 9,6e-12

4a identical values identical values identical values

5a identical values identical values identical values

Tabla 10.- Test de normalidad de Shapiro-Wilk para las variables IT-Mais,

Nottingham y LittlEars.
Unilateral Bimodal Bilateral
2a 0,15 0,16 0,14
3a 0,053 0,0014 0,014
Bisilabos
4a 0,08 0,000036 0,0000038
5a 0,004 0,0000029 4,549¢-11
2a 0,1 0,00044 0,0073
3a 0,0037 0,0000043 0,000026
Frases
4a 0,012 0,00000026 0,000000009
5a 0,00068 0,00000018 3,2e-12

Tabla 11.- Test de normalidad de Shapiro-Wilk para las variables de logoaudiometrias

(bisilabos y frases).




Viendo los p-valores obtenidos, en la gran mayoria de los casos inferiores a
0.05, debemos rechazar la hipotesis nula de normalidad; este hecho nos obliga a
trabajar con test no paramétricos, siendo el escogido en nuestro caso el de Kruskal-

Wallis.

1.2.1. EDAD

La edad media de implantacion de los nifios/as que conforman nuestra muestra
es de 2.74 +/- 1.6 anos. En el caso de los implantados bilateralmente de forma
secuencial, se ha considerado como edad aquella a la que se colocd el segundo
implante. Respecto a la media y desviacion tipica de la edad por grupos, queda

representada seguidamente (Tabla 12 y Grafico 5).

Unilateral Bimodal Bilateral p-valor
Media +/- DS 2,51 +/-1,32 3,45 +/- 1,87 2,36 +/- 1,46 0,064

Tabla 12.- Media de edades y desviacion tipica por grupos, con p-valor obtenido de la

comparativa de estas edades entre los tres grupos mediante el test de Kruskall-Wallis.

s - - - - -

Edad

T

T |
- - PR W

1 [ I
Bilat Bimod Unilat

Grafico 5.- Diagrama de cajas representando la media de edad por grupos.

Como se puede apreciar, el p-valor que obtenemos al comparar, mediante el

test de Kruskal-Wallis, los tres grupos de pacientes es mayor de 0.05, motivo por el

68




cual no podemos rechazar la hipdtesis nula de igualdad, entendiendo que no existen
diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos en lo que a la edad de
sus participantes se refiere, lo cual confirmaremos a continuacion con los estudios

post.

Si llevamos a cabo el estudio post mediante el test de Wilcoxon, considerando
la hipotesis nula como igualdad y la alternativa como la ausencia de esa igualdad,

obtenemos los siguientes resultados (Tabla 13):

UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.23 -
BILATERAL 1 0.099

Tabla 13.- Test de Wilcoxon para detectar diferencias estadisticamente significativas

entre las edades comparando dos a dos los diferentes grupos.

Con p-valores superiores a 0.05 en la comparativa entre los portadores de
implante unilateral y los usuarios de estimulacion bimodal, entre los nifios/as con un
unico implante y los implantados bilateralmente y entre éstos ultimos y la
estimulacion bimodal, no podemos rechazar la hipdtesis nula en ninguna de estas tres
comparativas y debemos asumir que no existen diferencias significativas entre estos
grupos en lo que a la edad se refiere, confirmando de esa manera que no existe sesgo

alguno a este nivel que pudiera condicionar el estudio.

1.2.2. AUDIOMETRIA TONAL

Los valores de la audiometria tonal para las frecuencias de 500, 1000, 2000 y
4000Hz, a los seis meses y anualmente durante los cinco primeros afios tras la
implantacion, en cada uno de los tres grupos, quedan reflejados en la siguiente tabla

(Tabla 14) y representaciones audiométricas (Graficos 6-11):

Unilateral Bimodal Bilateral p-valor

6m | 500 Hz 49,87 +/- 6,23 42,10 +/- 9,11 42,29 +/- 5,86 | 0,0000035

1000 Hz 49,62 +/- 5,55 43,55 +/-8,77 | 42,43 +/- 4,91 0,0000021
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2000 Hz 49,62 +/- 5,18 | 44,52 +/- 8,40 | 44,43 +/- 5,91 0,000069
4000 Hz 50,77 +/- 5,57 | 45,65 +/-9,46 | 45,86 +/- 6,47 | 0,00022
500 Hz 40,38 +/- 6,00 | 33,71 +/- 6,32 | 33,29 +/-5,14 | 0,0000023
. 1000 Hz 40,26 +/- 5,73 34,35 +/- 6,29 | 32,29 +/-5,47 | 0,00000046
ano 2000 Hz 40,13 +/- 5,19 | 35 +/-7,96 33,71 +/- 6,34 | 0,000011
4000 Hz 41,41 +/-5,12 | 36,61 +/- 8,60 | 35,86 +/- 7,02 | 0,000043
500 Hz 33,08 +/-5,57 | 28,39 +/- 6,38 | 27,57 +/-4,27 | 0,000081
% 1000 Hz 32,82 +/-5,10 | 29,19+/-5,79 |28 +/-4,24 0,00028
afios | 2000 Hz 32,82 +/- 6,05 29,84 +/- 6,12 | 28,71 +/-4,59 | 0,0074
4000 Hz 3487 +/-6,74 | 32,10 +/-6,93 | 30,14 +/- 4,11 0,0039
500 Hz 29,36 +/- 5,76 | 24,83 +/- 5,08 | 25,43 +/-3,29 | 0,00059
3 1000 Hz 29,10 +/- 5,49 | 26,45 +/-4,32 | 26,14 +/-3,23 | 0,04
afios | 2000 Hz 29,10 +/- 5,49 | 26,61 +/-3,96 | 26,57 +/-3,59 | 0,08
4000 Hz 31,28 +/-5,82 | 28,55 +/-4,12 | 28 +/-4,24 0,018
500 Hz 28,08 +/- 5,33 23,23 +/-4,39 | 21,86 +/-2,73 | 0,000000043
4 1000 Hz 28,08 +/- 5,57 | 25,97 +/-3,96 | 22,29 +/-3,05 | 0,0000014
afios | 2000 Hz 27,95 +/-5,47 | 25,65+/-3,35 | 22,43 +/-3,29 | 0,0000015
4000 Hz 29,36 +/- 5,28 | 27,42 +/-3,62 | 24,12 +/-4,52 | 0,000048
500 Hz 26,67 +/-4,78 | 22,42 +/-3,85 | 21,29 +/-2,53 | 0,000000013
5 1000 Hz 27,31 +/- 5,11 24,19 +/-3,89 | 21,29 +/-2,53 | 0,00000002
afios | 2000 Hz 27,44 +/-4,98 | 25,48 +/-3,50 | 21,71 +/-2,96 | 0,000000088
4000 Hz 28,59 +/-5,12 | 26,94 +/-3,34 | 22,29 +/-4,08 | 0,000000062

Tabla 14.- Medias y desviaciones tipicas de los umbrales obtenidos en la audiometria

tonal para las frecuencias estudiadas en los tres grupos de pacientes a los seis meses y

anualmente durante los cinco primeros afios post-implantacion. Se muestran también

los p-valores obtenidos al comparar estos resultados entre los tres grupos mediante el

test de Kruskall-Wallis.
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Grafico 6.- Media de los umbrales en las frecuencias estudiadas en la audiometria

tonal realizada a los seis meses tras la implantacion segun grupos.

500Hz 1000Hz 2000Hz 4000Hz

10

20

30
40 ¢ ¢ t ;

50

60

70

80

90

100
=0 unilateral = bimodal =7 bilateral

Grafico 7.- Media de los umbrales en las frecuencias estudiadas en la audiometria

tonal realizada al afio de la implantacion segin grupos.
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Grafico 8.- Media de los umbrales en las frecuencias estudiadas en la audiometria

tonal realizada a los dos afios de la implantacion segun grupos.
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Grafico 9.- Media de los umbrales en las frecuencias estudiadas en la audiometria

tonal realizada a los tres afos de la implantacion seglin grupos.
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Grafico 10.- Media de los umbrales en las frecuencias estudiadas en la audiometria

tonal realizada a los cuatro afios de la implantacion segin grupos.
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Grafico 11.- Media de los umbrales en las frecuencias estudiadas en la audiometria

tonal realizada a los cinco afios de la implantacion segin grupos.

A continuacién quedan reflejados los umbrales medios englobando todas las

frecuencias estudiadas a los seis meses y anualmente hasta el quinto afio post-

implantacion (Tabla 15 y Gréfico 12), con el objetivo de tener una vision mas clara de

los cambios que sufren estos umbrales a lo largo del tiempo segin el método utilizado

para combatir la hipoacusia:
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Unilateral Bimodal Bilateral
6 meses 49,97 43,75 43,75
1 afio 40,55 34,92 33,79
2 aiios 33,4 29,88 28,61
3 aiios 29,71 26,54 26,54
4 afios 28,37 25,57 22,68
5 aiios 27,5 24,76 21,65

Tabla 15.- Valores medios de umbrales audiométricos para todas las frecuencias a los

seis meses y anualmente durante los primeros cinco afios post-implantacion.
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Grafico 12.- Representacion grafica de las medias de umbrales para todas las

frecuencias a los seis meses y anualmente los cinco primeros afios post-implantacion.

Al calcular el p-valor entre los tres grupos con el test de Kruskal-Wallis,
obtenemos resultados menores de 0.05 en practicamente todos los casos, lo que nos
permite rechazar la hipotesis nula, segun la que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre los tres grupos, y aceptar la hipotesis alternativa,

en la que asumimos dichas diferencias.
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A continuacion procedemos al estudio post de estos datos mediante el test de

Wilcoxon, que nos proporciona una alternativa no paramétrica para la comparacion

multiple de cada pareja de muestras. Pasamos a mostrar los p-valores de las distintas

variables referidas a la audiometria tonal, obtenidos mediante este test entre el grupo

de los unilaterales y bimodales, unilaterales y bilaterales y, finalmente, bimodales y

bilaterales (Tablas 16-39):

ATL 6m 500 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.00032 -
BILATERAL 0.0000081 1

Tabla 16.

ATL 6m 1000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.0016 -
BILATERAL 0.00000085 1

Tabla 17.

ATL 6m 2000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.0041 -
BILATERAL 0.000059 1

Tabla 18.

ATL 6m 4000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.0086 -
BILATERAL 0.00017 1

Tabla 19.

ATL 1a 500 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.0002 -
BILATERAL 0.000011 1

Tabla 20.

ATL 1a 1000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.00038 -
BILATERAL 0.0000011 0.69

Tabla 21.

ATL 1a 2000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.00017 -
BILATERAL 0.000015 1

Tabla 22.
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ATL 1a 4000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.0045 -
BILATERAL 0.000034 1

Tabla 23.

ATL 2a 500 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.0087 -
BILATERAL 0.000063 1

Tabla 24.

ATL 2a 1000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.017 -
BILATERAL 0.00025 1

Tabla 25.

ATL 2a 2000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.093 -
BILATERAL 0.0071 1

Tabla 26.

ATL 2a 4000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.21 -
BILATERAL 0.0017 1

Tabla 27.

ATL 3a 500 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.0055 -
BILATERAL 0.0019 1

Tabla 28.

ATL 3a 1000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.18 -
BILATERAL 0.054 1

Tabla 29.

ATL 3a 2000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.19 -
BILATERAL 0.16 1

Tabla 30.

ATL 3a 4000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.11 -
BILATERAL 0.028 1
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Tabla 31.

ATL 4a 500 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.00025 -
BILATERAL 0.000000064 0.61

Tabla 32.

ATL 4a 1000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.29 -
BILATERAL 0.0000043 0,00049
Tabla 33.

ATL 4a 2000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.14 -
BILATERAL 0.0000075 0.00061
Tabla 34.

ATL 4a 4000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.36 -
BILATERAL 0.00013 0,0041
Tabla 35.

ATL 5a 500 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.00009 -
BILATERAL 0.000000035 0.31

Tabla 36.

ATL 5a 1000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.0086 -
BILATERAL 0.000000042 0.0017
Tabla 37.

ATL 5a 2000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.15 -
BILATERAL 0.0000007 0.000041
Tabla 38.

ATL 5a 4000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.33 -
BILATERAL 0.00000085 0.0000099
Tabla 39.
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Tal y como podemos ver en las tablas previas, los p-valores asociados a cada
una de las comparaciones dos a dos entre grupos son siempre muy inferiores a nuestro
nivel de significacion 0.05 cuando comparamos los nifios/as implantados
bilateralmente frente a los portadores de un solo implante. Esto nos permite afirmar
que existen diferencias estadisticamente significativas entre estos dos grupos en
cuanto a la deteccion de tonos puros, en cabina y a las frecuencias estudiadas, desde
los primeros seis meses tras la implantacion hasta cinco afios después de la misma,

siempre a favor de la implantacion bilateral.

Diferente es el caso al comparar la implantacion unilateral con la estimulacion
bimodal: si bien en los dos primeros afios tras el implante si que se detectan
diferencias estadisticamente significativas al comparar ambos grupos, estas
diferencias se disipan a lo largo del tercer, cuarto y quinto afio, encontrando en estos
afos p-valores superiores a 0.05 que nos obligan a aceptar la hipotesis nula, por la que

el rendimiento en la audiometria tonal en estos dos grupos seria similar.

Por ultimo, el test de Wilcoxon nos compara los resultados audiométricos
entre los nifios/as con implantacion bilateral y los usuarios de estimulacion bimodal;
en este caso, tal y como muestran las tablas, no encontramos diferencias
estadisticamente significativas en el rendimiento audiométrico entre estos dos grupos
durante los primeros tres afos, con p-valores proximos a la unidad; sin embargo, es en
el cuarto y quinto afo tras la implantacion cuando estos p-valores se vuelven
inferiores a 0.05 y podemos empezar a hablar de diferencias estadisticamente

significativas en los resultados, a favor de la implantacion coclear bilateral.

1.2.3. CUESTIONARIOS DE IT-MAIS, NOTTINGHAM Y LITTLEARS

Otro de nuestros objetivos en este estudio es valorar y comparar los
fendmenos de comprension, discriminacion y correlacion cronologica en estos tres
grupos de nifios/as intentando detectar diferencias significativas. Para ello revisamos
los resultados obtenidos en la escala de integracion auditiva significativa (IT-Mais), la
escala de rendimiento auditivo (Nottingham) y la evaluacion de las respuestas
auditivas al habla (LittlEars), que se muestran seguidamente (Tabla 40 y Graficos 13-
15):
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Unilateral Bimodal Bilateral Dp-valor

6 m 16,28 +/- 6,54 20,10 +/- 8,75 21,37 +/- 6,97 0,009

1 afio 23,21 +/- 7,46 27,35 +/- 8,71 29,66 +/- 7,50 0,0029
[T-Mais 2 aiios 30,36 +/- 7,35 32,39 +/- 6,89 35,34 +/- 6,13 0,0071

3 aiios 34,85 +/- 5,82 36,03 +/- 4,68 38,83 +/- 3,15 0,00074

4 afios 38,28 +/- 3,36 38,68 +/- 3,15 39,69 +/- 1,35 0,084

5 aiios 38,69 +/- 2,60 39,52 +/- 2,69 40 +/- 0 0,0016

6 m 3,31 +/- 0,69 4,13 +/- 1,41 4,23 +/-1,52 0,0094

1 afio 4,56 +/- 0,97 5,58 +/- 1,29 5,66 +/- 1,26 0,0002
Notting- | 2 afios 5,64 +/- 1,22 6,61 +/- 1,12 6,91 +/- 0,98 0,000023
ham 3 aiios 6,72 +/- 1,07 7,35 +/- 0,84 7,60 +/- 0,74 0,00017

4 afios 7,36 +/- 0,81 7,77 +/- 0,62 7,91 +/- 0,37 0,00015

5 aiios 7,56 +/- 0,68 7,87 +/- 0,56 8+/-0 0,00011

6 m 12,15 +/- 3,53 14,48 +/- 6,89 15,34 +/- 6,15 0,029

1 afio 20,23 +/- 3,69 22,10 +/- 5,64 25,14 +/- 5,21 0,00025

2 aiios 26,79 +/- 4,41 28,39 +/- 4,43 31,46 +/- 2,84 0,0000062
LittlEars

3 aiios 30,79 +/- 3,13 32,19 +/- 2,04 32,77 +/- 0,84 0,00026

4 afios 32,69 +/- 1,15 32,94 +/- 0,36 33+/-0 0,22

5 aiios 32,77 +/- 1,06 334/-0 33+/-0 0,18

Tabla 40.- Media y desviacion tipica de los resultados obtenidos en los cuestionarios

IT-Mais, Nottingham y LittlEars en los tres grupos de pacientes a los seis meses y

anualmente los cinco primeros afos post-implantacion. También se muestran los p-

valores obtenidos en la comparativa de estos resultados entre los tres grupos mediante

el test de Kruskall-Wallis.
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Grafico 13.- Media del nimero de aciertos del cuestionario de IT-Mais, por grupos, a

los seis meses y anualmente hasta los cinco afios posteriores a la implantacion.
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Grafico 14.- Media del numero de aciertos del cuestionario de Nottingham, por
grupos, a los seis meses y anualmente hasta los cinco afios posteriores a la

implantacion.
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Grafico 15.- Media del numero de aciertos del cuestionario LittlEars, por grupos, a los

seis meses y anualmente hasta los cinco afos posteriores a la implantacion.

En primer lugar nos centramos en los resultados obtenidos en la escala de 1T-
Mais, que refleja las conductas que presenta el nifio/a ante el sonido en situaciones de
la vida cotidiana y que evalua 10 items que se puntian de 0 a 4. Al calcular el p-valor
entre los tres grupos con el test de Kruskal-Wallis, dado que esta variable tampoco
sigue un comportamiento normal, obtenemos resultados inferiores a 0.05 en casi todos
los casos, excepto a los cuatro afios post-implantacion, lo que nos permite rechazar la
hipdtesis nula y afirmar que existen diferencias estadisticamente significativas entre

los tres grupos.

Situacion similar encontramos al estudiar los resultados de la escala de
rendimiento auditivo de Nottingham, que evalua 8 categorias, donde la primera
corresponde a un desconocimiento absoluto de sonidos ambientales a pesar de una
adaptacion protésica correcta, y donde la ultima corresponde a la capacidad del nifio/a
para mantener una conversacion telefonica con un interlocutor desconocido y sobre
un tema no familiar; utilizando nuevamente el test de Kruskall-Wallis para variables
que no siguen un comportamiento normal, obtenemos p-valores entre los tres grupos
inferiores en todos los casos a 0.05, lo que nos lleva a aceptar la hipotesis alternativa,

segun la cual, existen diferencias estadisticamente significativas entre estos grupos.
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Finalmente el cuestionario LittlEars, realizado por los padres y que valora las

mejoras audio-comunicativas con el implante coclear mediante 35 items. En este caso

los p-valores al aplicar el test de Kruskall-Wallis son inferiores a 0.05 durante los tres

primeros afios post-implantacion, pudiendo aceptar la existencia de diferencias

estadisticamente significativas en este periodo; sin embargo, al cuarto y quinto afio

tras el implante, estas diferencias dejan de existir al aparecer p-valores superiores a

0.05 que no nos permitirian rechazar la hipodtesis nula.

Usamos ahora el test de comparativa multiple para el IT-Mais (Tablas 41-46):

IT-Mais 6m UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.14 -
BILATERAL 0.007 1

Tabla 41.

IT-Mais la UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.17 -
BILATERAL 0.0018 0.69

Tabla 42.

IT-Mais 2a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.62 -
BILATERAL 0.0062 0.2

Tabla 43.

IT-Mais 3a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 1 -
BILATERAL 0.0008 0.0059
Tabla 44.

IT-Mais 4a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 1 -
BILATERAL 0.096 0.16

Tabla 45.

IT-Mais 5a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.076 -
BILATERAL 0.0082 0.91

Tabla 46.
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En las tablas previas se describen los p-valores obtenidos de la comparacion
multiple de los grupos para el cuestionario de IT-Mais. Estos p-valores son siempre
superiores a 0.05 cuando comparamos los resultados entre los nifios/as implantados
unilateralmente y los usuarios de estimulacion bimodal; por este motivo, no podemos
afirmar que existen diferencias estadisticamente significativas entre estos grupos.
Similar es la situacion al comparar el grupo de los implantes bilaterales con el de la
estimulacion bimodal, siendo los p-valores superiores a 0.05 en todos los casos
excepto a los tres afos. Tampoco podriamos aceptar la existencia de diferencias
significativas entre estos dos grupos. Pero estas diferencias si se hacen significativas
al comparar los implantados unilateralmente con los implantados bilateralmente, con
p-valores inferiores a 0.05 en todos los casos excepto a los cuatro afos post-

implantacion, diferencias siempre a favor de la implantacion bilateral.

Desarrollamos el test de Wilcoxon para el estudio de los resultados del

cuestionario de Nottingham (Tablas 47-52):

Nottingham 6m UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.037 -
BILATERAL 0.019 1

Tabla 47.

Nottingham la UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.0028 -
BILATERAL 0.00058 1

Tabla 48.

Nottingham 2a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.0041 -
BILATERAL 0.000033 0.87

Tabla 49.

Nottingham 3a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.026 -
BILATERAL 0.00022 0.49

Tabla 50.

Nottingham 4a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.025 -
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BILATERAL 0.00044 0.56

Tabla 51.

Nottingham 5a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.028 -
BILATERAL 0.00061 0.41

Tabla 52.

Segun los datos de las tablas previas podemos afirmar que, para el test de
Nottingham, no se hallan diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de
los bimodales y los bilaterales, con p-valores en todos los casos superiores a 0.05 que
nos obligan a aceptar la hipotesis nula. Sin embargo, al comparar los grupos de
unilaterales y bimodales y unilaterales y bilaterales, obtenemos unos p-valores muy
inferiores a 0.05, lo cual nos permite rechazar la hipotesis nula y considerar la
hipotesis alternativa, segin la cual si que existen diferencias estadisticamente
significativas entre estos grupos, siendo el rendimiento auditivo mejor en el grupo de
los bimodales y bilaterales frente a los portadores exclusivamente de un uUnico

implante.

Por ultimo nos quedaria llevar a cabo la comparativa multiple con el test de

Wilcoxon para la variable LittlEars, que tampoco sigue una distribucion normal

(Tablas 53-58):

LitlEars 6m UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.59 -
BILATERAL 0.023 0.66

Tabla 53.

LitlEars la UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.42 -
BILATERAL 0.00013 0.067

Tabla 54.

LitlEars 2a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 04 -
BILATERAL 0.0000039 0.0035
Tabla 55.
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LitlEars 3a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.042 -
BILATERAL 0.00047 0.6

Tabla 56.

LitlEars 4a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 1 -
BILATERAL 0.3 0.91

Tabla 57.

LitlEars 5a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.42 -
BILATERAL 0.37 1

Tabla 58.

Como se puede ver en las tablas superiores, los p-valores al comparar los
resultados de las respuestas auditivas al habla entre el grupo de los implantados
unilaterales y los beneficiarios de una estimulacion bimodal son superiores a 0.05
practicamente en todos los casos, lo que aboga por una ausencia de diferencias
significativas entre estos dos grupos para este cuestionario. Similares son los
resultados entre el grupo de los implantes bilaterales y la estimulacion bimodal, sin
poder tampoco en este caso rechazar la hipotesis nula y aceptar la existencia de
diferencias estadisticamente significativas. Finalmente, al comparar la implantacion
bilateral y unilateral, si que se pueden detectar este tipo de diferencias, con p-valores
inferiores a 0.05 hasta los tres afios post-implantacion, rechazando asi la hipotesis
nula de igualdad. Pero al cuarto y quinto afio estos p-valores se vuelven superiores a
0.05, por lo que a partir de este periodo dejamos de tener esas diferencias

significativas en estos dos grupos para este cuestionario.

1.2.4. PRUEBAS VERBALES

Otro punto importante hace referencia a las capacidades lingiiisticas que
consiguen estos nifios/as tras el tratamiento de su hipoacusia y que determinaran su
evolucion y adaptacion en el entorno social. Para la evaluacion de estas capacidades
realizamos las pruebas verbales. Al hablar de estimulos verbales nos referimos al

habla como estimulo capaz de desencadenar una respuesta que podamos valorar.
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Estas pruebas tienen como objeto encontrar los umbrales minimos de percepcion de la

voz utilizando las habilidades que el pequefio/a ya posee.

Los resultados obtenidos en los distintos grupos para el test de bisilabos y

frases quedan representados a continuacion (Tabla 59 y Graficos 16-17):

Unilateral Bimodal Bilateral Dp-valor
2a | 32,44 +/- 16,38 | 59,68 +/-24,22 | 64,14 +/- 20,09 0,0000000072
Bi- 3a | 50,38 +/- 19,55 | 74,03 +/-21,31 | 82,71 +/- 12,15 0,000000001
silabos | 4a | 68,85 +/-17,49 | 85+/-16,18 93,43 +/- 7,74 0,0000000013
5a | 78,33 +/- 14,48 | 91,29 +/- 11,47 | 99,14 +/- 2,57 8,2e-13
2a | 51,54 +/-2097 | 76,61 +/-19,93 | 78,14 +/- 16,27 0,000000092
3a | 66,03 +/-20,23 | 87,26 +/-16,82 | 91,43 +/-9,82 0,000000018
frases 4a | 76,92 +/- 15,07 | 92,58 +/- 12,03 | 96,86 +/- 5,83 7,9e-11
5a | 84,74 +/- 11,47 | 93,55+/-10,82 | 99,57 +/- 1,87 3,3e-11

Tabla 59.- Medias y desviaciones tipicas del porcentaje de aciertos de los pacientes de

cada uno de los tres grupos a estudio para el test de bisilabos y el de frases. Se

muestran también los p-valores obtenidos aplicar el test de Kruskall-Wallis.
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Grafico 16.- Media del porcentaje de aciertos del test de bisilabos en los distintos

grupos a los seis meses y anualmente hasta los cinco afios posteriores a la

implantacion.
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Grafico 17.- Media del porcentaje de aciertos del test de frases en los distintos grupos

a los seis meses y anualmente hasta los cinco afios posteriores a la implantacion.

Nuevamente nos encontramos ante variables que no siguen una distribucioén
normal, motivo por el cual el test elegido para encontrar diferencias estadisticamente
significativas entre los tres grupos es el de Kruskall-Wallis. Segun los p-valores
obtenidos por este test, todos ellos muy inferiores a 0.05 tanto en el test de bisilabos
como en el de frases, podemos rechazar la hipdtesis nula y aceptar la alternativa segiin
la cual si que existen diferencias significativas entre estos tres grupos para las pruebas

logoaudiométricas.

Para descubrir entre qué grupos existen estas diferencias, necesitamos el test
de comparacion multiple de Wilcoxon, cuyos resultados son los siguientes (Tablas

60-67):

Bisilabos 2a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.000012 -
BILATERAL 0.000000033 1

Tabla 60.

Bisilabos 3a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.000039 -
BILATERAL 0.0000000016 0.4

Tabla 61.
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Bisilabos 4a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.00016 -
BILATERAL 0.0000000027 0.004
Tabla 62.

Bisilabos Sa UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.00016 -
BILATERAL 2.7e-12 0.00016
Tabla 63.

Frases 2a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.00001 -
BILATERAL 0.0000016 1

Tabla 64.

Frases 3a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.000027 -
BILATERAL 0.000000085 0,19

Tabla 65.

Frases 4a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.000004 -
BILATERAL 0.0000000011 0,021

Tabla 66.

Frases 5a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0.0004 -
BILATERAL 8.7e-11 0.00051
Tabla 67.

Segun los p-valores mostrados en estas tablas previas, podemos llegar a la
conclusion de que existen diferencias estadisticamente significativas en los resultados
de las pruebas verbales, tanto bisilabos como frases, desde los dos afios tras la
implantacion, tanto entre el grupo de los unilaterales y los bimodales, como entre el
grupo de los unilaterales y los bilaterales, con p-valores muy inferiores a 0.05 que nos
permiten asumir la hipotesis alternativa en estas dos comparativas; estas diferencias

son siempre a favor de la estimulacién bimodal y de la implantacidn coclear bilateral.
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Algo distinta es la situaciébn que nos encontramos al comparar estos dos
ultimos grupos entre si. Los p-valores se mantienen por encima de 0.05, tanto en las
pruebas de bisilabos como en las de frases, a los dos y tres afios post-implantacion, lo
cual nos lleva a asumir que no hay diferencias significativas en estos dos grupos; pero
la situacion cambia en el cuarto y quinto afio post-implante, caso en el que los p-
valores disminuyen por debajo de 0.05, lo cual significa que a partir de este cuarto
aflo empiezan a detectarse diferencias que si son estadisticamente significativas entre
estos dos grupos; diferencias a favor de la implantacion coclear bilateral y que,

probablemente, se mantendran en el tiempo si se contintia el estudio de estos nifios/as.

2. RESULTADOS EN_FUNCION DEL_DISPOSITIVO DE AYUDA
AUDITIVA EN CADA GRUPO DE EDAD

En el siguiente apartado nos centramos en exponer los resultados en las
distintas pruebas estudiadas entre las tres modalidades de ayuda auditiva, primero en
el grupo de los nifios/as menores de dos afios y luego en el grupo de nifios/as de 2 a 6
afios, y averiguar si existen diferencias estadisticamente significativas entre estas

modalidades en cada grupo de edad.

Para ello, nuevamente, aplicamos el test de Shapiro-Wilk que nos proporciona
valores siempre inferiores a 0.05, que nos obligan a rechazar la hipotesis nula de
normalidad y a trabajar con test no paramétricos como el Kruskall-Wallis. De la
misma forma, en los estudios estadisticos post haremos uso del test de Wilcoxon para

la comparacion multiple.

2.1. Grupo de niinos/as menores de 2 aios

Dentro de este grupo de edad inferior a los 2 afios contamos con un total de 65
pacientes de entre los cuales 25 son nifias y 40 son nifios. La edad media de
implantacion en este grupo es de 1.18 +/- 0,3 afios. En el caso de los implantados
bilateralmente de forma secuencial, se ha considerado como edad aquella a la que se

colocé el segundo implante.

2.1.1. AUDIOMETRIA TONAL
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audiometria tonal del grupo de nifios/as de menos de 2 afos a lo largo de los cinco

Empezamos esta parte del estudio comparando los resultados en la

afios post-implantacion entre los tres tipos de estimulacion auditiva.

Unilateral Bimodal Bilateral Dp-valor
500 Hz 47,39 +/- 5,61 40,77 +/- 6,41 42,41 +/- 5,92 0,0043
1000 Hz | 47,83 +/-5,8 40,77 +/- 5,72 42,24 +/- 4,74 0,00061
om 2000 Hz | 47,83 +/-4,73 40,77 +/- 6,07 44,48 +/- 6,03 0,00082
4000 Hz | 48,04 +/- 3,61 41,54 +/- 5,55 45,86 +/- 6,95 0,00093
500 Hz 38,04 +/- 5,38 32,31 +/-4,84 33,45 +/- 5,36 0,004
1 1000 Hz 38,26 +/- 5,14 31,54 +/- 3,76 32,07 +/- 5,59 0,00015
afio | 2000 Hz 38,91 +/- 5,21 30 +/- 4,08 33,97 +/- 6,86 0,000065
4000 Hz 39,78 +/- 3,84 31,92 +/- 4,80 35,86 +/- 7,57 0,000056
500 Hz 31,74 +/- 4,67 26,92 +/- 5,22 27,93 +/- 4,33 0,0052
2 1000 Hz 30,87 +/- 4,92 25,77 +/- 4,49 27,93 +/- 4,54 0,0096
afios | 2000 Hz 30,43 +/- 5,62 25,77 +/- 4 28,79 +/- 4,94 0,034
4000 Hz 32,83 +/- 5,61 28,08 +/- 4,8 30,17 +/- 4,53 0,027
500 Hz 27,61 +/- 5,41 23,08 +/- 3,84 25,69 +/- 3,47 0,014
3 1000 Hz 27,39 +/- 5,19 23,85 +/- 3,63 26,03 +/- 3,38 0,047
afios | 2000 Hz 27,61 +/- 5,19 24,23 +/- 3,44 26,55 +/- 3,8 0,011
4000 Hz 30,22 +/- 4,88 26,92 +/- 4,35 27,93 +/- 4,54 0,0074
500 Hz 26,96 +/- 5,38 21,92 +/- 3,25 22,07 +/- 2,84 0,000084
4 1000 Hz 26,52 +/- 5,53 23,85 +/- 3,63 22,24 +/- 2,86 0,0047
afnos | 2000 Hz 26,52 +/- 5,32 23,85+/-3 22,59 +/- 3,17 0,0061
4000 Hz 28,7 +/- 5,05 25,77 +/- 3,44 24,31 +/- 4,58 0,006
500 Hz 26,74 +/- 5,14 21,15+/-3 21,55 +/- 2,71 0,0000083
5 1000 Hz 26,3 +/- 5,27 22,31 +/- 2,59 21,55 +/- 2,71 0,00014
afios | 2000 Hz 26,09 +/- 4,99 23,46 +/- 3,15 21,72 +/- 2,76 0,00096
4000 Hz 27,83 +/- 5,18 25,77 +/- 3,44 22,41 +/- 4,14 0,00018

Tabla 68.- Medias y desviaciones tipicas de los umbrales obtenidos en la audiometria
tonal para las frecuencias estudiadas en los tres grupos de pacientes a los seis meses y
anualmente durante los cinco primeros afios post-implantacion. Se muestran también
los p-valores obtenidos al comparar estos resultados entre los tres grupos mediante el

test de Kruskall-Wallis.
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En la tabla superior (Tabla 68) y representaciones audiométricas inferiores
(Graficos 18-23) quedan expresadas las medias y desviaciones tipicas de los umbrales
audiométricos que obtienen este grupo de nifios/as en funcion del tipo de ayuda
auditiva que portan. Podemos decir que al comparar los resultados entre los tres
grupos con el test de Kruskall-Wallis, existen diferencias estadisticamente
significativas entre los tres grupos, obteniéndose p-valores inferiores a 0.05 a lo largo

de los cinco afios de estudio post-implantacion.

500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz
0 1 1 1 ]

10

20

30
== Unilateral

= Bimodal
Bilateral

40 - =
50 — ® v

T.‘I

60

70

80

90

100

Grafico 18.- Media de los umbrales en las frecuencias estudiadas en la audiometria

tonal realizada a los seis meses tras la implantacion segiin grupos.
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Grafico 19.- Media de los umbrales en las frecuencias estudiadas en la audiometria

tonal realizada al afio de la implantacion segun grupos.
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Grafico 20.- Media de los umbrales en las frecuencias estudiadas en la audiometria

tonal realizada a los dos afios de la implantacion segin grupos.
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Grafico 21.- Media de los umbrales en las frecuencias estudiadas en la audiometria

tonal realizada a los tres afios de la implantacion segn grupos.
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Grafico 22.- Media de los umbrales en las frecuencias estudiadas en la audiometria

tonal realizada a los cuatro afios de la implantacion segin grupos.
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Grafico 23.- Media de los umbrales en las frecuencias estudiadas en la audiometria

tonal realizada a los cinco afios de la implantacion segin grupos.

A continuacion aplicamos el test de Wilcoxon para averiguar entre qué pares

de grupos se producen dichas diferencias (Tablas 69-92):

ATL 6m 500 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,016

BILATERAL 0,017 1

Tabla 69.

ATL 6m 1000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,0056

BILATERAL 0,0023 1

Tabla 70.

ATL 6m 2000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,0019

BILATERAL 0,024 0,19

Tabla 71.

ATL 6m 4000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,00073

BILATERAL 0,047 0,21
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Tabla 72.

ATL 1a 500 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,016

BILATERAL 0,016 1

Tabla 73.

ATL 1a 1000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,0019

BILATERAL 0,00072 1

Tabla 74.

ATL 1a 2000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,00016

BILATERAL 0,008 0,11

Tabla 75.

ATL 1a 4000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,00015

BILATERAL 0,0037 0,23

Tabla 76.

ATL 2a 500 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,039

BILATERAL 0,011 1

Tabla 77.

ATL 2a 1000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,016

BILATERAL 0,11 0,48

Tabla 78.

ATL 2a 2000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,039

BILATERAL 0,88 0,17

Tabla 79.

ATL 2a 4000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,05

BILATERAL 0,18 0,62

Tabla 80.
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ATL 3a 500 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,27

BILATERAL 0,04 0,1

Tabla 81.

ATL 3a 1000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,13

BILATERAL 0,01 0,21

Tabla 82.

ATL 3a 2000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,16

BILATERAL 0,01 0,21

Tabla 83.

ATL 3a 4000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,13

BILATERAL 0,021 1

Tabla 84.

ATL 4a 500 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,05

BILATERAL 0,00024 1

Tabla 85.

ATL 4a 1000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,38

BILATERAL 0,0046 0,49

Tabla 86.

ATL 4a 2000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,3

BILATERAL 0,007 0,57

Tabla 87.

ATL 4a 4000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,22

BILATERAL 0,0079 0,56

Tabla 88.

ATL 5a 500 UNILATERAL BIMODAL
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BIMODAL 0,11

BILATERAL 0,000033 1

Tabla 89.

ATL 5a 1000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,18

BILATERAL 0,00024 0,89

Tabla 90.

ATL 5a 2000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,24

BILATERAL 0,0011 0,21

Tabla 91.

ATL 5a 4000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,44

BILATERAL 0,00042 0,14

Tabla 92.

Segun el test de Wilcoxon, los p-valores de la comparaciéon entre los
implantados bilaterales y los portadores de estimulacion bimodal son mayores de
0.05, por lo que no podemos rechazar la hipotesis nula de igualdad entre estos dos
grupos. Mas dificil de definir es la situacion entre los implantados unilaterales y los
portadores de estimulacion bimodal, puesto que los p-valores a lo largo de los dos
primeros afos post-implantacion son inferiores a 0.05, pudiendo rechazar la hipotesis
nula de igualdad y aceptando que los resultados obtenidos por el grupo de la
estimulacion bimodal son estadisticamente mejores que el de los implantados
unilaterales; pero durante el tercer, cuarto y quinto afo, la situacion cambia, los p-
valores pasan a ser superiores a nuestro punto de corte y esto nos obliga a aceptar que
a partir de ese momento dejan de existir diferencias significativas en los umbrales de
estos dos grupos. En cuanto a los implantados unilaterales y los bilaterales, vemos
que, en todo el estudio post-implantacidon, existen diferencias estadisticamente
significativas (p-valores inferiores a 0.05) entre los dos grupos, con resultados

audiométricos significativamente mejores para la implantacion coclear bilateral.
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2.1.2. CUESTIONARIOS DE IT-MAIS, NOTTINGHAM Y LITTLEARS

Pasamos a continuacion a detallar medias y desviaciones tipicas de los

resultados de los cuestionarios IT-Mais, Nottingham y LittlEars, con los

correspondientes p-valores obtenidos de la comparacion mediante el test no

paramétrico de Kruskal-Wallis (Tabla 93 y Graficos 24-26):

Unilateral Bimodal Bilateral Dp-valor

6 m 16,96 +/- 6,04 21,77 +/- 7,44 21,97 +/- 6,45 0,01

1 afio 25,17 +/- 7,38 30,23 +/- 7,21 31,14+/- 5,94 0,0086

2 aiios 32,13 +/- 7,29 34,85 +/- 6,14 36,76 +/- 4,73 0,058
IT-Mais

3 aiios 36,83 +/- 4,74 37,46 +/- 3,76 39,69 +/- 1,17 0,0063

4 afios 39,52 +/- 1,65 39,62 +/- 1,39 40 +/- 0 0,28

5 aiios 39,52 +/- 1,65 40 +/-0 40 +/-0 0,15

6 m 3,48 +/- 0,67 3,85 +/- 0,99 4,24 +/- 1,48 0,017

1 afio 4,87 +/- 0,97 5,62 +/- 1,04 5,79 +/- 1,18 0,02
Notting- | 2 afios 6,09 +/- 1,08 6,77 +/- 0,83 7,1+/-0,77 0,003

ham 3 aiios 7,13 +/- 0,87 7,62 +/- 0,65 7,76 +/- 0,51 0,0075

4 afios 7,65 +/- 0,57 7,92 +/- 0,28 8+/-0 0,0037

5 aiios 7,7+/-0,56 8+/-0 8+/-0 0,0026

6 m 11,57 +/- 1,75 12,69 +/- 1,55 14,86 +/- 5,55 0,012

1 afio 19,7 +/- 3,67 22,46 +/- 2,88 25 +/- 4,86 0,00017
ST 2 aiios 27,43 +/- 5,06 30 +/- 3,79 31,79 +/- 2,53 0,0012

3 aiios 30,78 +/- 3,46 32,77 +/- 0,83 32,9 +/- 0,57 0,0041

4 afios 32,61 +/- 1,37 334/-0 33+/-0 0,16

5 aiios 32,61 +/- 1,37 334/-0 33+/-0 0,16

Tabla 93.- Media y desviacion tipica de los resultados obtenidos en los cuestionarios
IT-Mais, Nottingham y LittlEars en los tres grupos de pacientes a los seis meses y
anualmente los cinco primeros afos post-implantacion. También se muestran los p-
valores obtenidos en la comparativa de estos resultados entre los tres grupos mediante

el test de Kruskall-Wallis.
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Grafico 24.- Media del nimero de aciertos del cuestionario de IT-Mais, por grupos, a

los seis meses y anualmente hasta los cinco afios posteriores a la implantacion.
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Grafico 25.- Media del numero de aciertos del cuestionario de Nottingham, por
grupos, a los seis meses y anualmente hasta los cinco afios posteriores a la

implantacion.
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Grafico 26.- Media del numero de aciertos del cuestionario LittlEars, por grupos, a los

seis meses y anualmente hasta los cinco afos posteriores a la implantacion.

En el cuestionario de IT-Mais vemos como, hasta los dos afios post-
implantacion, si que existen diferencias estadisticamente significativas entre los tres
grupos, con p-valores inferiores a 0.05, pero estas diferencias se convierten en no
significativas en el tercer, cuarto y quinto afio post-implante. En el Nottingham, sin
embargo, estas diferencias se mantienen significativas entre los resultados de los tres
grupos, con p-valores por debajo de 0.05 desde los seis meses post-implantacion hasta
los cinco afios posteriores. En test de LittlEars la situacion es similar a lo que ocurre
en el IT-Mais: inicialmente y hasta los tres afos post-implantacion, se detectan
diferencias significativas entre los tres grupos; sin embargo, en el cuarto y quinto afio
post-implante, los p-valores obtenidos la comparar con el test de Kruskall-Wallis los
resultados de los tres grupos son mayores de 0.05 y no nos permiten rechazar la

hipoétesis nula de igualdad.

Para averiguar entre qué parejas de grupos se producen las diferencias
significativas hacemos uso de los estudios post mediante el test de Wilcoxon (Tablas

94-111):

IT-Mais 6m UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,062
BILATERAL 0,019 1
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Tabla 94.

IT-Mais la UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,13

BILATERAL 0,0092 1

Tabla 95.

IT-Mais 2a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,91

BILATERAL 0,05 1

Tabla 96.

IT-Mais 3a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 1

BILATERAL 0,013 0,01

Tabla 97.

IT-Mais 4a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 1

BILATERAL 0,35 0,45

Tabla 98.

IT-Mais 5a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,6

BILATERAL 0,23 1

Tabla 99.

Nottingham 6m UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 1

BILATERAL 0,2 1

Tabla 100.

Nottingham la UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,13

BILATERAL 0,028 1

Tabla 101.

Nottingham 2a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,21

BILATERAL 0,0028 0,79

Tabla 102.
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Nottingham 3a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,25

BILATERAL 0,0074 1

Tabla 103.

Nottingham 4a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,36

BILATERAL 0,005 0,45

Tabla 104.

Nottingham 5a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,1

BILATERAL 0,008 1

Tabla 105.

LittlEars 6m UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,46

BILATERAL 0,013 0,59

Tabla 106.

LittlEars la UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,052

BILATERAL 0,0002 0,44

Tabla 107.

LittlEars 2a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,48

BILATERAL 0,00091 0,19

Tabla 108.

LittlEars 3a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,19

BILATERAL 0,0083 1

Tabla 109.

LittlEars 4a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,6

BILATERAL 0,23 1

Tabla 110.

LittlEars 5a UNILATERAL BIMODAL
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BIMODAL 0,6

BILATERAL 0,23 1

Tabla 111.

Al realizar la comparacion multiple entre los resultados de los tres grupos de
nifos/as, destacamos que tanto en el cuestionario de IT-Mais como en el Nottingham
y LittlEars se consiguen p-valores siempre superiores a 0.05 entre los portadores de
implante coclear de forma bilateral y los usuarios de estimulacion bimodal a lo largo
de los cinco afios de estudio post-implantacion. Esto significa que no existen

diferencias significativas entre los resultados de estos dos grupos.

De la misma manera, al comparar los resultados de estos tres cuestionarios
entre los portadores de un Unico implante y los usuarios de la estimulacién bimodal,
no se detectan diferencias estadisticamente significativas a lo largo de los cinco afios
post-implantacion, obteniéndose p-valores siempre superiores a nuestro punto de

corte que no nos permiten rechazar la hipotesis nula de igualdad.

Por ultimo, al comparar la implantacion coclear uni y bilateral la situacion
cambia. Tanto en el cuestionario de IT-Mais como en el de LittlEars se obtienen p-
valores que son inferiores a 0.05 durante los tres primeros afios, periodo en el que si
que podemos afirmar que existen diferencias significativas en los resultados a favor
de la implantacion coclear bilateral; pero en el cuarto y quinto afio los p-valores se
vuelven superiores a nuestro punto de corte y ya no podemos detectar dichas
diferencias en la comparativa. Por su parte, en el test de Nottingham si se mantienen
esos p-valores inferiores a 0.05 a lo largo de los cinco afios post-implantacion, lo que
nos obliga a rechazar la hipdtesis nula de igualdad y hablar de diferencias
estadisticamente significativas entre estos dos grupos a favor de la implantacion

coclear bilateral.

2.1.3. PRUEBAS VERBALES

La ultima parte del estudio, dentro del grupo de los nifios/as menores de 2

afos, estd integrada por las pruebas verbales. Mostramos medias y desviaciones
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tipicas con sus p-valores correspondientes tras el estudio mediante el test de Kruskal-

Wallis (Tabla 112 y Gréficos 27-28):

Unilateral Bimodal Bilateral Dp-valor

2a | 37,39 +/- 15,14 | 56,92 +/- 19,85 64,66 +/- 19,82 0,000023
Bi- 3a | 57,17 +/-15,51 75,38 +/- 15,47 82,24 +/- 12,36 0,0000047
silabos | 4a | 74,13 +/- 13,95 | 87,69+/- 9,92 93,1 +/- 8,1 0,0000048

S5a | 81,96 +/- 11,94 | 95 +/- 5,77 98,97 +/- 2,8 0,000000011

2a | 58,26 +/- 18,99 | 81,92 +/- 12,84 78,79 +/- 15,33 0,00011
S 3a | 73,91 +/-17,45 | 91,92 +/- 9,69 90,69 +/- 10,06 0,00018

4a | 81,74 +/- 13,02 | 95,44 +/- 4,27 96,9 +/- 6,04 0,0000007

5a | 86,74 +/- 9,84 95,54 +/- 4,27 99,66 +/- 1,86 0,000000016

Tabla 112.- Medias y desviaciones tipicas del porcentaje de aciertos de los pacientes

de cada uno de los tres grupos a estudio para el test de bisilabos y el de frases. Se

muestran también los p-valores obtenidos aplicar el test de Kruskall-Wallis.
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Grafico 27.- Media del porcentaje de aciertos del test de bisilabos en los distintos

grupos a los seis meses y anualmente hasta los cinco afios posteriores a la

implantacion.
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Grafico 28.- Media del porcentaje de aciertos del test de frases en los distintos grupos

a los seis meses y anualmente hasta los cinco afios posteriores a la implantacion.

Con p-valores inferiores a 0.05 al comparar mediante el test de Kruskall-
Wallis los resultados medios de los test de bisilabos y frases entre los tres grupos a
estudio a lo largo de los cinco primeros afios post-implantacidon, podemos afirmar que
existen diferencias estadisticamente significativas. Necesitamos, a continuacion,
aplicar el test post de Wilcoxon para saber entre qué pares de grupos se producen

estas diferencias (Tablas 113-120):

Bisilabos 2a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,015

BILATERAL 0,000021 0,89

Tabla 113.

Bisilabos 3a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,0085

BILATERAL 0,0000049 0,61

Tabla 114.

Bisilabos 4a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,0088

BILATERAL 0,0000083 0,03
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Tabla 115.

Bisilabos 5a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,0031

BILATERAL 0,000000019 0,025

Tabla 116.

Frases 2a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,0015

BILATERAL 0,00062 0,97

Tabla 117.

Frases 3a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,0044

BILATERAL 0,0005 0,81

Tabla 118.

Frases 4a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,00038

BILATERAL 0,0000039 0,01

Tabla 119.

Frases 5a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,0034

BILATERAL 0,000000042 0,003
Tabla 120.

Al aplicar el test de Wilcoxon queda claro que las principales diferencias se
producen entre los bimodales y unilaterales y entre los bilaterales y unilaterales,
obteniéndose tanto en el test de bisilabos como en el de frases resultados
significativamente mejores con la estimulacion bimodal y la implantacién coclear
bilateral frente a la implantacion unilateral (p-valores inferiores a 0.05). En el caso
concreto de la estimulacién bimodal y la implantacion coclear bilateral, los p-valores
resultantes de la comparacion de estos dos grupos son mayores en los tres primeros
afios post-implantacion sin poder hablar de diferencias significativas; pero al cuarto y
quinto afio, si que se observan p-valores inferiores a nuestro punto de corte que nos
permiten rechazar la hipotesis nula y aceptar la alternativa segun la cual existen
diferencias con resultados estadisticamente mejores para la implantacion coclear

bilateral en estas pruebas.
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2.2. Grupo de ninos/as entre los 2 v los 6 anos

Vistos ya los resultados de las distintas comparaciones realizadas entre los
implantados unilaterales, los usuarios de estimulacion bimodal y los implantados de
forma bilateral en el grupo de edad inferior a 2 afios, pasamos ahora a llevar a cabo
las mismas comparaciones pero en el grupo de edad entre los 2 y los 6 afos,
conformado por un total de 40 pacientes de entre los cuales 17 son nifias y 23 son
ninos. La edad media de implantacién en este grupo es de 4.22 +/- 0,9 anos. Una vez

mas, en el caso de los implantados bilateralmente de forma secuencial se ha

considerado como edad aquella a la que se coloc6 el segundo implante.

2.2.1.

AUDIOMETRIA TONAL

Primeramente exponemos medias y desviaciones tipicas de los umbrales de

estos nifios/as en la audiometria tonal (Tabla 121 y Graficos 29-34):

Unilateral Bimodal Bilateral p-valor
500 Hz | 53,44 +/-5,39 | 43,06+/-10,73 | 41,67 +/- 6,06 | 0,00074
1000 Hz | 52,19 +/-4,07 | 45,56 +/- 10,13 | 43,33 +/- 6,06 | 0,0078
om 2000 Hz | 52,19 +/-4,82 | 47,22 +/-8,95 |44,17+/-5,85 | 0,017
4000 Hz | 54,69 +/- 5,62 | 48,61 +/- 10,68 | 45,83 +/-3,76 | 0,018
500 Hz | 43,75 +/-5,32 | 34,72 +/-7,17 |32,5+/-4,18 0,0002
1000 Hz | 43,13 +/-544 | 36,39 +/-7,03 |33,33+/-5,16 | 0,0029
1 2000 Hz | 41,88 +/-4,79 | 38,61 +/-8,19 |32,5+/-2,74 0,0044
4000 Hz | 43,75 +/-5,92 | 40 +/-9,24 35,83 +/-3,76 | 0,053
500 Hz | 35 +/- 6,32 29,44 +/- 7,05 | 25,83 +/-3,76 | 0,0093
1000 Hz | 35,63 +/-4,03 | 31,67 +/-5,42 | 28,33 +/-2,58 | 0,005
2a 2000 Hz | 36,25 +/-5 32,78 +/- 5,75 | 28,33 +/-2,58 | 0,0069
4000 Hz | 37,81 +/-7,3 35 +/- 6,86 30+/-0 0,031
500 Hz | 31,88 +/-5,44 |26,11+/-5,57 |24,17+/-2,04 | 0,003
1000 Hz | 31,56 +/-5,07 | 28,33 +/-3,83 | 26,67 +/-2,58 | 0,044
3 2000 Hz | 31,25 +/-5,32 | 28,33 +/-3,43 |26,67+/-2,58 | 0,047
4000 Hz | 32,81 +/- 6,82 | 29,72 +/-3,63 | 28,33 +/-2,58 | 0,022
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500 Hz | 29,69 +/-4,99 | 24,17 +/-4,93 | 20,83 +/-2,04 | 0,00042
4a 1000 Hz | 30,31 +/-4,99 | 27,5 +/-3,54 22,5 +/-4,18 0,006
2000 Hz | 30 +/- 5,16 26,94 +/- 3,04 | 21,67 +/-4,08 | 0,0017
4000 Hz | 30,31 +/- 5,62 | 28,61 +/-3,35 | 23 +/-4,47 0,03
500 Hz | 26,56 +/-4,37 | 23,33 +/-4,2 20 +/-0 0,00053
5 1000 Hz | 28,75 +/- 4,65 | 25,56 +/-4,16 |20+/-0 0,00031
2000 Hz | 29,38 +/-4,43 | 26,94 +/-3,04 |21,67 +/-4,08 | 0,0021
4000 Hz | 29,69 +/-4,99 | 27,78 +/-3,08 |21,67 +/-4,08 | 0,0039
Tabla 121.- Medias y desviaciones tipicas de los umbrales obtenidos

en la

audiometria tonal para las frecuencias estudiadas en los tres grupos de pacientes a los

seis meses y anualmente los cinco primeros afios post-implantaciéon. Se muestran

también los p-valores obtenidos al comparar estos resultados entre los tres grupos

mediante el test de Kruskall-Wallis.
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Grafico 29.- Media de los umbrales en las frecuencias estudiadas en la audiometria

tonal realizada a los seis meses de la implantacion segun grupos.
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Grafico 30.- Media de los umbrales en las frecuencias estudiadas en la audiometria

tonal realizada al afio de la implantacion segun grupos.
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Grafico 31.- Media de los umbrales en las frecuencias estudiadas en la audiometria

tonal realizada a los dos afios de la implantacion segin grupos.
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Grafico 32.- Media de los umbrales en las frecuencias estudiadas en la audiometria

tonal realizada a los tres afios de la implantacion segn grupos.
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Grafico 33.- Media de los umbrales en las frecuencias estudiadas en la audiometria

tonal realizada a los cuatro afios de la implantacion seguin grupos.
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Grafico 34.- Media de los umbrales en las frecuencias estudiadas en la audiometria

tonal realizada a los cinco afios de la implantacion segin grupos.

Los p-valores resultantes de la aplicacion del test de Kruskal-Wallis nos
muestran cifras inferiores a 0.05 en los umbrales detectados a las distintas frecuencias
desde los seis meses post-implantacion hasta los cinco afos posteriores que dura el
estudio. Con ello, podemos rechazar la hipdtesis nula y aceptar que existen
diferencias estadisticamente significativas en la audiometria tonal entre estos tres
grupos para los nifios/as de entre 2 y 6 afios. Entre qué grupos se localizan estas
diferencias se averigua aplicando el test de Wilcoxon tal y como mostramos a

continuacion (Tablas 122-145):

ATL 6m 500 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,062

BILATERAL 0,0039 1

Tabla 122.

ATL 6m 1000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,05

BILATERAL 0,0071 1

Tabla 123.

ATL 6m 2000 UNILATERAL BIMODAL
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BIMODAL 0,13

BILATERAL 0,016 1

Tabla 124.

ATL 6m 4000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,2

BILATERAL 0,011 1

Tabla 125.

ATL 1a 500 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,16

BILATERAL 0,003 1

Tabla 126.

ATL 1a 1000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,17

BILATERAL 0,012 1

Tabla 127.

ATL 1a 2000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,27

BILATERAL 0,0034 0,16

Tabla 128.

ATL 1a 4000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,44

BILATERAL 0,036 1

Tabla 129.

ATL 2a 500 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,09

BILATERAL 0,018 0,72

Tabla 130.

ATL 2a 1000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,08

BILATERAL 0,0069 0,62

Tabla 131.

ATL 2a 2000 UNILATERAL BIMODAL
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BIMODAL 0,21

BILATERAL 0,0074 0,25

Tabla 132.

ATL 2a 4000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,89

BILATERAL 0,017 0,28

Tabla 133.

ATL 3a 500 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,051

BILATERAL 0,0056 1

Tabla 134.

ATL 3a 1000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,23

BILATERAL 0,03 0,87

Tabla 135.

ATL 3a 2000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,32

BILATERAL 0,016 0,95

Tabla 136.

ATL 3a 4000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,65

BILATERAL 0,043 1

Tabla 137.

ATL 4a 500 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,071

BILATERAL 0,0019 0,05

Tabla 138.

ATL 4a 1000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,34

BILATERAL 0,016 0,03

Tabla 139.

ATL 4a 2000 UNILATERAL BIMODAL
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BIMODAL 0,18

BILATERAL 0,01 0,015
Tabla 140.

ATL 4a 4000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 1

BILATERAL 0,044 0,025

Tabla 141.

ATL 5a 500 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,069

BILATERAL 0,001 0,0085
Tabla 142.

ATL 5a 1000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,16

BILATERAL 0,00079 0,0091
Tabla 143.

ATL 5a 2000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,23

BILATERAL 0,011 0,015
Tabla 144.

ATL 5a 4000 UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,92

BILATERAL 0,011 0,012
Tabla 145.

Tal y como podemos ver en las tablas previas, los p-valores entre el grupo de
los bimodales y los bilaterales se mantienen por encima de 0.05, sin poder evidenciar
diferencias significativas, durante los tres primeros afios post-implantacion; pero al
cuarto y quinto afio, esos p-valores descienden por debajo del punto de corte y nos
permiten aceptar la hipdtesis alternativa, segiin la cual, si que existen diferencias

estadisticamente significativas, en este caso a favor de la implantacion bilateral.

Al comparar los resultados entre el grupo de bimodales y unilaterales, con p-

valores en todas las frecuencias estudiadas a lo largo de los cinco afios post-
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implantacion por encima de 0.05, podemos aceptar la hipotesis nula y afirmar que no
existen diferencias estadisticamente significativas entre estos dos grupos en lo que a

la audiometria tonal se refiere.

Situacion opuesta encontramos al realizar esta misma comparacion entre los
nifos/as implantados uni y bilateralmente: vemos que, en todas las frecuencias a lo
largo de todo el estudio, los p-valores son siempre inferiores a 0.05 y esto nos permite
afirmar que si que existen diferencias estadisticamente significativas entre estos dos
grupos, obteniendo unos umbrales significativamente mejores los nifios/as de mas de

dos afios implantados de forma bilateral.

2.2.2. CUESTIONARIOS DE IT-MAIS, NOTTINGHAM Y LITTLEARS

A continuacion exponemos, mediante medias y desviaciones tipicas, los

resultados obtenidos en los nifios/as entre 2 y 6 afios en los cuestionarios de IT-Mais,

Nottingham y LittlEars, segin el tipo de mecanismo de ayuda auditiva (Tabla 146 y

Graficos 35-37):

Unilateral Bimodal Bilateral p-valor
6m | 1531 +/-7,28 18,89 +/- 9,6 18,5 +/- 9,25 0,59
la | 20,38 +/- 6,81 25,28 +/-9,29 22,5 +/- 10,5 0,37
2a | 27,81 +/- 6,88 30,61 +/- 6,84 28,5 +/- 7,89 0,53
IT-Mais
3a | 32+4/-6,19 35+/-5,1 34,67 +/- 5,89 | 0,36
4a | 36,5 +/-4,35 38 +/- 3,87 38,17 +/-2,99 | 0,54
5a |37,5+/-3,25 39,17 +/- 3,54 40 +/-0 0,06
6m | 3,06 +/- 0,68 4,33 +/- 1,64 4,17 +/- 1,83 0,47
la |4,13+/-0,81 5,56 +/- 1,46 5+/-1,55 0,16
2a | 5+/-1,15 6,5 +/- 1,29 6 +/- 1,41 0,1
Nottingham
3a | 6,13+/-1,09 7,17 +/- 0,92 6,83 +/- 1,17 0,23
4a | 6,94 +/-0,93 7,67 +/-0,77 7,5 +/- 0,84 0,24
5a | 7,38+/-0,81 7,78 +/- 0,73 8+/-0 0,37
LittlEars | 6m | 13 +/- 5,07 15,78 +/- 8,82 17,67 +/- 8,78 | 0,59
la |21+/-3,69 21,83 +/-7,07 25,83 +/-7,19 | 0,41
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2a | 25,88 +/-3,2 27,22 +/- 4,6 29,83 +/-3,92 | 0,13
3a | 30,81 +/-2,69 31,78 +/- 2,53 32,17 +/- 1,6 0,12
4a | 32,81 +/-0,75 32,89 +/- 0,47 33+4/-0 0,83
Sa |33+4/-0 33+4/-0 33+4/-0 1

Tabla 146.- Media y desviacion tipica de los resultados obtenidos en los cuestionarios

IT-Mais, Nottingham y LittlEars en los tres grupos de pacientes a los seis meses y

anualmente los primeros cinco afos post-implantacion. También se muestran los p-

valores obtenidos en la comparativa de estos resultados entre los tres grupos mediante

el test de Kruskall-Wallis.
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Grafico 35.- Media del nimero de aciertos del cuestionario de IT-Mais, por grupos, a

los seis meses y anualmente hasta los cinco afios posteriores a la implantacion.
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Grafico 36.- Media del numero de aciertos del cuestionario de Nottingham, por

grupos, a los seis meses y anualmente hasta los cinco afios posteriores a la

implantacion.
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Grafico 37.- Media del nimero de aciertos del cuestionario de LittlEars, por grupos, a

los seis meses y anualmente hasta los cinco afios posteriores a la implantacion.
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Tras el test de Kruskal-Wallis, los p-valores superiores a 0.05 obtenidos tanto
en el cuestionario de IT-Mais como en el Nottingham y LittlEars, a lo largo de los
cinco afios post-implantacion, no nos permiten hablar de diferencias estadisticamente

significativas entre los tres grupos del estudio.

IT-Mais 6m UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,97

BILATERAL 1 1

Tabla 147.

IT-Mais la UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,51

BILATERAL 1 1

Tabla 148.

IT-Mais 2a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,98

BILATERAL 1 1

Tabla 149.

IT-Mais 3a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,54

BILATERAL 1 1

Tabla 150.

IT-Mais 4a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,97

BILATERAL 1 1

Tabla 151.

IT-Mais 5a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,054

BILATERAL 0,2 1

Tabla 152.

Nottingham 6m UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,05

BILATERAL 0,61 1

Tabla 153.
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Nottingham la UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,11

BILATERAL 0,8 1

Tabla 154.

Nottingham 2a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,09

BILATERAL 0,46 1

Tabla 155.

Nottingham 3a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,2

BILATERAL 0,62 1

Tabla 156.

Nottingham 4a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,24

BILATERAL 0,59 1

Tabla 157.

Nottingham 5a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,14

BILATERAL 0,2 1

Tabla 158.

LittlEars 6m UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 1

BILATERAL 0,94 1

Tabla 159.

LittlEars la UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 1

BILATERAL 0,5 0,88

Tabla 160.

LittlEars 2a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 1

BILATERAL 0,13 0,59

Tabla 161.
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LittlEars 3a

UNILATERAL

BIMODAL

BIMODAL

0,19

BILATERAL

0,53

Tabla 162.

LittlEars 4a

UNILATERAL

BIMODAL

BIMODAL

1

BILATERAL

1

Tabla 163.

LittlEars 5a

UNILATERAL

BIMODAL

BIMODAL

1

BILATERAL

1

Tabla 164.

Aplicamos el estudio post de Wilcoxon para realizar la comparacion multiple
de los resultados entre los tres grupos (Tablas 147-164). Vemos que con p-valores
superiores a 0.05 no evidenciamos diferencias considerables desde un punto de vista
estadistico para estos tres cuestionarios entre los nifios/as de 2 a 6 afios implantados
bilateralmente y los usuarios de estimulacion bimodal. Lo mismo ocurre cuando
comparamos los resultados de los tres cuestionarios entre los implantados
unilateralmente y los portadores de dos implantes cocleares, con p-valores siempre
superiores a 0.05 durante los cinco afios post-implantacion. Por tltimo, al comparar
los nifios/as con implantes unilaterales y los de la estimulacién bimodal, tampoco se
detectan diferencias estadisticamente significativas en ninguno de los tres
cuestionarios, con unos p-valores que vuelven a ser superiores a nuestro punto de

corte a lo largo de todo el seguimiento.

2.2.3. PRUEBAS VERBALES

Finalmente, se muestran las medias y desviaciones tipicas de los resultados de

las pruebas verbales de los nifios/as de 2 a 6 afios de nuestra muestra, segin el

dispositivo de ayuda auditiva del que sean portadores (Tabla 165 y Graficos 38-39):
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Unilateral Bimodal Bilateral p-valor
2a | 25,31 +/- 15,86 61,67 +/-27,33 | 61,67 +/-23,17 | 0,00042
o 3a | 40,63 +/- 21,05 73,06 +/- 25,1 85 +/- 11,83 0,00035
4a | 61,25 +/- 19,62 83,06 +/- 19,56 | 95 +/- 6,32 0,00051
5a | 73,13 +/- 16,52 88,61 +/-13,81 | 100+/-0 0,00016
2a | 41,88 +/-20,4 72,78 +/- 23,4 75 +/- 21,68 0,00081
3a | 54,69 +/- 18,93 83,89 +/- 20,11 | 95 +/- 8,37 0,000098
Frases d4a | 70 +/- 15,49 89,72 +/- 14,9 96,67 +/- 5,16 | 0,00014
5a | 81,88 +/- 12,28 91,39 +/- 13,48 | 99,17 +/-2,04 | 0,0026

Tabla 165.- Medias y desviaciones tipicas del porcentaje de aciertos de los pacientes

de cada uno de los tres grupos a estudio para el test de bisilabos y el de frases. Se

muestran también los p-valores obtenidos aplicar el test de Kruskall-Wallis.
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Grafico 38.- Media del porcentaje de aciertos del test de bisilabos en los distintos

grupos a los seis meses y anualmente hasta los cinco afios posteriores a la

implantacion.
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Grafico 39.- Media del porcentaje de aciertos del test de frases en los distintos grupos

a los seis meses y anualmente hasta los cinco afios posteriores a la implantacion.

Los p-valores inferiores a 0.05 resultantes del test no paramétrico de Kruskall-

Wallis permiten rechazar la hipdtesis nula de igualdad y afirmar que existen

diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos de nifios/as tanto para

la prueba de bisilabos como para el test de frases durante los cinco primeros afios tras

la cirugia de implantacion coclear.

A continuacion mostramos los resultados del test de Wilcoxon para la

comparacion multiple de los resultados de las pruebas verbales en los tres grupos

(Tablas 166-173):

Bisilabos 2a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,001

BILATERAL 0,014 0,0081
Tabla 166.

Bisilabos 3a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,0032

BILATERAL 0,0029 0,01

Tabla 167.
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Bisilabos 4a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,0078

BILATERAL 0,0029 0,026

Tabla 168.

Bisilabos 5a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,014

BILATERAL 0,0011 0,03

Tabla 169.

Frases 2a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,0016

BILATERAL 0,027 0,01

Tabla 170.

Frases 3a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,0012

BILATERAL 0,0023 0,049

Tabla 171.

Frases 4a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,0014

BILATERAL 0,0026 0,0097
Tabla 172.

Frases 5a UNILATERAL BIMODAL
BIMODAL 0,047

BILATERAL 0,0062 0,047

Tabla 173.

Como se puede ver, al comparar los resultados en las pruebas verbales entre
implantacién coclear tnica y bilateral, los p-valores inferiores a 0.05 nos permiten
afirmar que los resultados de la implantacion bilateral son superiores a los que se
obtienen con un Unico implante. Del mismo modo, al comparar la estimulacion
bimodal y la implantacion unilateral, también se encuentran diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos, a favor de la estimulacion
bimodal. Y por tltimo, al comparar los resultados de la estimulacion bimodal y la

implantacion coclear bilateral, volvemos a obtener p-valores inferiores a 0.05 que
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hablan claramente de resultados estadisticamente superiores en las pruebas verbales
para los nifios/as de 2 a 6 afios con implantes cocleares bilaterales respecto a los

portadores de un implante y un audifono.

3. RESULTADOS EN FUNCION DE LA EDAD PARA CADA GRUPO DE
ESTIMULACION AUDITIVA

Llevado a cabo ya el estudio principal se nos plantea una duda: ;existiran
diferencias estadisticamente significativas en los resultados de las distintas pruebas si
en vez de dividir la muestra segun el dispositivo o dispositivos implantados, la

separamos en funcion de la edad de implantacion?

Para ello hemos dividido la muestra en dos grupos: por un lado, el de los
nifos/as de edad inferior a 2 afos y, por otro lado, el de los nifios/as de 2 a 6 afos.
Aplicamos el test de Shapiro-Wilk para confirmar o descartar la normalidad de la
muestra segun estos grupos y obtenemos p-valores muy inferiores a nuestro limite de
0.05, que hacen que no podamos hablar nuevamente de normalidad y tengamos que

aplicar tests no paramétricos para las comparativas entre estos grupos.

3.1. Audiometria Tonal

Empezamos por mostrar las medias y desviaciones tipicas de los resultados de
la audiometria tonal a los seis meses y anualmente durante los cinco primeros afios
post-implantacion, esta vez en funcion de la edad e independientemente del

mecanismo de ayuda auditiva empleado en cada caso (Tabla 174 y Grafico 40).

Al aplicar el test de Kruskal-Wallis en los dos grupos obtenemos p-valores
inferiores a 0.05 en casi la totalidad de las comparaciones, lo que nos permite
rechazar la hipotesis nula de igualdad y asumir que si que existen diferencias
estadisticamente significativas en los resultados audiométricos de los cinco primeros
afios tras la implantacion en funcion de la edad, destacando mejores umbrales en los

nifios/as menores de 2 afios.
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0 — 2 aiios >2 — 6 afios p-valor
500 Hz 43,85 +/- 6,42 47 +/- 9,73 0,03
1000 Hz 43,92 +/- 6,03 47,88 +/- 8,31 0,001
om 2000 Hz 44,92 +/- 6,09 48,75 +/- 1,57 0,001
4000 Hz 45,77 +/- 6,07 50,63 +/- 8,71 0,0005
500 Hz 34,85 +/-5,73 38 +/- 7,66 0,02
5 1000 Hz 34,15 +/-5,9 38,62 +/- 7,16 0,002
fane 2000 Hz 34,92 +/- 6,64 39 +/-7 0,004
4000 Hz 36,46 +/- 6,54 40,88 +/- 1,75 0,004
500 Hz 29,08 +/- 4,99 31,13 +/-7,12 0,14
2 1000 Hz 28,54 +/- 4,98 32,75 +/- 5,18 0,0003
afios | 2000 Hz 28,77 +/- 5,23 33,5 +/- 5,68 0,0002
4000 Hz 30,69 +/- 5,22 35,38 +/- 6,92 0,001
500 Hz 25,85 +/- 4,56 28,13 +/- 5,96 0,03
3 1000 Hz 26,08 +/- 4,28 29,38 +/- 4,56 0,0003
afios | 2000 Hz 26,46 +/- 4,39 29,25 +/- 4,46 0,003
4000 Hz 28,54 +/- 4,74 30,75 +/- 5,26 0,04
500 Hz 23,77 +/- 4,6 25,88 +/- 5,65 0,03
4 1000 Hz 24,08 +/- 4,5 27,88 +/- 4,92 0,0001
afios | 2000 Hz 24,23 +/- 4,35 27,38 +/- 4,93 0,0009
4000 Hz 26,15 +/-4,9 28,59 +/- 4,99 0,02
500 Hz 23,31 +/-4,53 24,13 +/- 4,51 0,24
5 1000 Hz 23,38 +/- 4,34 26 +/- 4,96 0,006
afios | 2000 Hz 23,62 +/-4.19 27,13 +/-4,51 0,0001
4000 Hz 25+4/-5 27,63 +/- 4,8 0,01

Tabla 174. Medias y desviaciones tipicas de los umbrales en la audiometria tonal en
los dos grupos de pacientes a los seis meses y anualmente los cinco primeros afios
post-implantacion; se muestran también los p-valores obtenidos mediante el test de

Kruskall-Wallis.
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Grafico 40.- Media de los umbrales en las frecuencias estudiadas en la audiometria
tonal realizada a los seis meses (A), al afio (B), a los dos anos (C), a los tres afios (D),

a los cuatro anos (E) y a los cinco afios (F) tras la implantacion segun grupos de edad.

Pero dando un paso mas, queremos averiguar si estas diferencias en cuanto a
los dos grupos de edad se mantienen en cada uno de nuestros tres grupos iniciales de
estudio (portadores de un implante coclear unilateral, los usuarios de estimulacion
bimodal y los implantados bilateralmente).

3.1.1. IMPLANTADOS UNILATERALMENTE
Mostramos medias y desviaciones tipicas de los resultados audiométricos a lo

largo de los cinco afios post-implantacion en funcion de la edad, exclusivamente para

el grupo de los implantados unilateralmente (Tabla 175 y Grafico 41):

0 — 2 aiios >2 — 6 afios p-valor
500 Hz 47,39 +/- 5,61 53,44 +/- 5,39 0,005
1000 Hz 47,82 +/-5,8 52,19 +/- 4,07 0,01
om 2000 Hz 47,83 +/-4,73 52,19 +/- 4,81 0,01
4000 Hz 48,04 +/- 3,61 54,69 +/- 5,62 0,0005
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500 Hz 38,04 +/- 5,38 43,75 +/- 5,32 0,004
L ai 1000 Hz 38,26 +/- 5,14 43,13 +/- 5,44 0,01
aio
2000 Hz 38,91 +/- 5,21 41,88 +/-4,79 0,012
4000 Hz 39,78 +/- 3,84 43,75 +/- 5,92 0,03
500 Hz 31,74 +/- 4,67 35 +/- 6,32 0,009
1000 Hz 30,87 +/- 4,92 35,63 +/- 4,03 0,004
2 anos
2000 Hz 30,43 +/- 5,62 36,25 +/-5 0,004
4000 Hz 32,83 +/- 5,61 37,81 +/-7,3 0,04
500 Hz 27,61 +/- 5,41 31,88 +/- 5,44 0,02
1000 Hz 27,39 +/- 5,19 31,56 +/- 5,07 0,01
3 aios
2000 Hz 27,61 +/- 5,19 31,25 +/- 5,32 0,04
4000 Hz 30,22 +/- 4,88 32,81 +/- 6,82 0,42
500 Hz 26,96 +/- 5,38 29,69 +/- 4,99 0,06
1000 Hz 26,52 +/- 5,53 30,31 +/- 4,99 0,06
4 ainos
2000 Hz 26,52 +/- 5,32 30 +/- 5,16 0,06
4000 Hz 28,7 +/- 5,05 30,31 +/- 5,62 0,57
500 Hz 26,74 +/- 5,14 26,56 +/- 4,37 0,85
1000 Hz 26,3 +/- 5,27 28,75 +/- 4,65 0,2
5 anos
2000 Hz 26,09 +/- 4,99 29,38 +/- 4,43 0,06
4000 Hz 27,83 +/- 5,18 29,69 +/- 4,99 0,48

Tabla 175.- Medias y desviaciones tipicas de los umbrales obtenidos en Ila

audiometria tonal para las frecuencias estudiadas en los dos grupos de edad a los seis

meses y al afio durante los cinco primeros afios post-implantacion, para el grupo de

implantados unilaterales. También p-valores obtenidos con el test de Kruskall-Wallis.
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Grafico 41.- Media de los umbrales en las frecuencias estudiadas en la audiometria
tonal realizada a los seis meses (A), al afio (B), a los dos anos (C), a los tres afios (D),
a los cuatro afos (E) y a los cinco afios (F) tras la implantacion segin grupos de edad

en los nifios/as portadores de un solo implante coclear.

En el caso de los portadores de un unico implante coclear sin ninglin otro tipo
de ayuda auditiva, se puede ver cémo durante los tres primeros afios post-
implantacion se obtienen p-valores por debajo de nuestro punto de corte de 0.05, lo
que nos permite identificar en este periodo diferencias estadisticamente significativas
en los umbrales audiométricos, con mejores resultados para los nifios/as mas
pequetios; sin embargo, a partir de los tres afios post-implantacion, dejan de existir
estas diferencias en los resultados audiométricos entre los nifios/as menores y los

mayores de 2 afos.

3.1.2. IMPLANTADOS UNILATERALMENTE CON AUDIFONO EN OIDO
CONTRALATERAL

En el caso de la estimulacion bimodal observamos, desde los seis primeros

meses de la cirugia del implante, unos p-valores por debajo de 0.05 en todas las

frecuencias, excepto en la de 500 Hz, situacion que se mantiene hasta los cuatro afios
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post-implantacion, momento en el que incluso en dicha frecuencia se obtienen p-
valores inferiores a nuestro punto de corte; esto significa que en los usuarios de
implante coclear y audifono si que existen unos resultados audiométricos

estadisticamente superiores para el grupo de edad inferior a 2 afios a lo largo de los

cinco afios post-implantacion (Tabla 176 y Grafico 42):

0 — 2 aiios >2 — 6 afios p-valor
500 Hz 40,77 +/- 6,4 43,06 +/- 10,73 0,35
p 1000 Hz 40,77 +/- 5,72 45,56 +/- 10,13 0,08
m
2000 Hz 40,77 +/- 6,07 4722 +/- 8,95 0,01
4000 Hz 41,54 +/- 5,55 48,61 +/- 10,68 0,02
500 Hz 32,31 +/- 4,84 34,72 +/- 7,17 0,24
L ai 1000 Hz 31,54 +/- 3,76 36,39 +/- 7,03 0,05
afno
2000 Hz 30 +/- 4,08 38,61 +/- 8,19 0,001
4000 Hz 31,92 +/-4,8 40 +/- 9,24 0,01
500 Hz 26,92 +/- 5,22 29,44 +/- 7,05 0,29
1000 Hz 25,77 +/- 4,49 31,67 +/- 5,42 0,005
2 anos
2000 Hz 25,77 +/- 4 32,78 +/- 5,75 0,0009
4000 Hz 28,08 +/- 4,8 35 +/- 6,86 0,007
500 Hz 23,08 +/- 3,84 26,11 +/- 5,57 0,09
1000 Hz 23,85 +/- 3,63 28,33 +/- 3,83 0,004
3 aios
2000 Hz 24,23 +/- 3,44 28,33 +/- 3,43 0,005
4000 Hz 26,92 +/- 4,35 29,72 +/- 3,63 0,008
500 Hz 21,92 +/- 3,25 24,17 +/- 4,93 0,014
1000 Hz 23,85 +/- 3,63 27,5 +/- 3,54 0,01
4 anos
2000 Hz 23,85+/-3 26,94 +/- 3,04 0,01
4000 Hz 25,77 +/- 3,44 28,61 +/- 3,35 0,04
500 Hz 21,15 +/-3 23,33 +/-4,2 0,01
1000 Hz 22,31 +/-2,59 25,56 +/- 4,16 0,02
5 anos
2000 Hz 23,46 +/- 3,15 26,94 +/- 3,04 0,005
4000 Hz 25,77 +/- 3,44 27,78 +/- 3,08 0,01

Tabla 176.- Medias y desviaciones tipicas de los umbrales de la audiometria tonal en
los dos grupos de edad para los usuarios de estimulacion bimodal. También los p-
valores obtenidos al comparar estos resultados entre los tres grupos mediante el test

de Kruskall-Wallis.
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Grafico 42.- Media de los umbrales en la audiometria tonal realizada a los seis meses
(A), al afo (B), a los dos afos (C), a los tres afos (D), a los cuatro afios (E) y a los
cinco afios (F) tras la implantacién segiin grupos de edad en los nifios/as portadores de

un implante coclear en un oido y un audifono en el contralateral.

3.1.3. IMPLANTADOS BILATERALMENTE

Finalmente, en el grupo de los implantados bilateralmente se desarrolla la
situacion contraria a los implantados de un solo lado: durante los tres primeros afios
tras la implantacion, no se consiguen identificar diferencias estadisticamente
significativas en los dos grupos de edad, con p-valores superiores a 0.05; pero,
durante el cuarto y quinto afio, estos p-valores disminuyen por debajo del punto de
corte y nos permiten hablar de resultados audiométricos estadisticamente mejores
para los nifios/as implantados bilateralmente antes de los 2 afios de vida (Tabla 177 y

Grafico 43).

0 — 2 aiios >2 — 6 afios p-valor
6 m 500 Hz 42,41 +/- 5,92 41,67 +/- 6,06 0,72
1000 Hz 42,24 +/- 4,74 43,33 +/- 6,06 0,7
2000 Hz 44,48 +/- 6,03 44,17 +/- 5,85 0,89
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4000 Hz 45,86 +/- 6,95 45,83 +/- 3,76 0,75
500 Hz 33,45 +/- 5,36 32,5 +/-4,18 0,8
L ai 1000 Hz 32,07 +/- 5,59 33,33 +/- 5,16 0,46
aio
2000 Hz 33,97 +/- 6,86 32,5 +/-2,74 0,58
4000 Hz 35,86 +/- 7,57 35,83 +/- 3,76 0,74
500 Hz 25,93 +/-4,33 25,83 +/- 3,76 0,3
1000 Hz 27,93 +/- 4,54 28,33 +/- 2,58 0,78
2 anos
2000 Hz 28,79 +/- 4,94 28,33 +/- 2,58 0,78
4000 Hz 30,17 +/- 4,53 30+/-0 1
500 Hz 23,69 +/- 3,47 24,17 +/- 2,04 0,3
1000 Hz 26,03 +/- 3,38 26,67 +/- 2,58 0,22
3 aios
2000 Hz 26,55 +/- 3,8 26,9 +/- 2,58 0,1
4000 Hz 27,93 +/- 4,54 28,33 +/- 2,58 0,078
500 Hz 20,07 +/- 2,84 20,83 +/- 2,04 0,032
1000 Hz 20,24 +/- 2,86 22,5+/-4,18 0,0092
4 anos
2000 Hz 20,59 +/- 3,17 21,67 +/- 4,08 0,034
4000 Hz 21,31 +/- 4,58 23 +/- 4,47 0,005
500 Hz 19,05 +/- 2,71 20 +/-0 0,015
1000 Hz 18,55 +/- 2,70 20 +/-0 0,015
5 anos
2000 Hz 21,72 +/- 2,76 22,67 +/- 4,08 0,0064
4000 Hz 21,41 +/-4,14 23,67 +/- 4,08 0,0056

Tabla 177.- Medias y desviaciones tipicas de los umbrales en la audiometria tonal en

los dos grupos a los seis meses y anualmente durante los cinco primeros afos post-

implantacion en implantados bilateralmente. También p-valores del test de Kruskall-

Wallis.
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Grafico 43.- Media de los umbrales en las frecuencias estudiadas en la audiometria
tonal liminar realizada a los seis meses (A), al afo (B), a los dos afos (C), a los tres
afnos (D), a los cuatro afos (E) y a los cinco afios (F) tras la implantacion segin
grupos de edad en los nifios implantados de forma bilateral.

3.2. Cuestionarios de I'T-Mais., Nottingham v LittlEars

Continuamos el estudio con las medias y desviaciones tipicas de los resultados
obtenidos en los cuestionarios de IT-Mais, Nottingham y LittlEars durante los cinco
afos post-implantacion en los dos grupos de edad independientemente del dispositivo

de ayuda auditiva (Tabla 178 y Grafico 44).

0 — 2 anos >2 — 6 aios p-valor
6 m 20,15 +/- 6,84 17,4 +/- 8,63 0,03
1 aiio 28,85 +/-7,18 22,9 +/- 8,65 0,0003
2 afios 34,74 +/- 6,33 29,18 +/- 6,95 0,00007

IT-Mais

3 anos 38,23 +/- 3,57 33,75 +/- 5,71 0,00001
4 anos 39,75 +/- 1,16 37,43 +/- 3,94 0,00001
5 afios 39,83 +/- 0,99 38,63 +/- 3,23 0,004
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6 m 3,89 +/- 1,19 3,2 +/-1,47 0,04

1 afio 5,43 +/- 1,15 4,9 +/- 1,39 0,03
Notting- | 2 afios 6,68 +/- 1 5,83 +/- 1,41 0,001
ham 3 aiios 7,51 +/- 0,73 6,7 +/- 1,11 0,00006

4 afios 7,86 +/- 0,39 7,35 +/- 0,89 0,0003

5 aiios 7,89 +/- 0,36 7,65 +/- 0,74 0,005

6 m 13,26 +/- 4,15 14,95 +/- 7,53 0,99

1 afio 22,62 +/-4,71 22,10 +/- 6,03 0,35
LittlEars 2 aiios 29,89 +/- 4,25 29,08 +/- 4,12 0,08

3 aiios 32,12 +/- 2,32 31,95 +/- 2,49 0,06

4 afios 32,86 +/- 0,83 32,87 +/- 0,56 0,64

5 aiios 32,86 +/- 0,83 33+/-0 0,27

Tabla 178.- Media y desviacion tipica de los resultados en los cuestionarios IT-Mais,

Nottingham y LittlEars en los dos grupos de edad, a los seis meses y anualmente

durante los cinco primeros afios post-implantacion. También se muestran los p-

valores de la comparativa entre los dos grupos mediante el test de Kruskall-Wallis.
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Grafico 44.- Media del numero de aciertos del cuestionario de IT-Mais (A),
Nottingham (B) y LittlEars (C) por grupos de edad a los seis meses y anualmente

hasta los cinco afios posteriores a la implantacion.

Al desarrollar el test no paramétrico de Kruskal-Wallis sobre los resultados de
estas variables podemos destacar que, a lo largo de los cinco afios tras la
implantacion, se detectan diferencias estadisticamente significativas entre los dos
grupos de edad para el cuestionario de IT-Mais y Nottingham, con unos p-valores
inferiores a 0.05, siendo las respuestas mejores en el grupo de edad inferior a 2 afios;
sin embargo, estas diferencias no existen en el caso del LittlIEars donde los p-valores
muestran cifras superiores a 0.05 a lo largo del estudio post-implantacién, lo que no
nos permite rechazar la hipotesis nula segin la cual no existirian diferencias
estadisticamente significativas para este cuestionario entre los menores y los mayores

de 2 afios.
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Seguidamente estudiamos esta situacion entre los dos grupos de edad en los
cuestionarios mencionados, pero separando los resultados en funcién de si el nifio/a es
portador de un implante unilateral, de un implante y de un audifono o de dos

implantes cocleares.

3.2.1. IMPLANTADOS UNILATERALMENTE

Al aplicar el test no paramétrico de Kruskall-Wallis obtenemos en el grupo de
los implantados unilaterales situacion similar a la general, con p-valores que, a partir
de los seis meses post-implantacion, se vuelven inferiores a 0.05 tanto en el IT-Mais
como en el Nottingham, pudiendo aceptar que existen diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos de edad, a favor de los implantados de forma mas
temprana; por su parte, en el LittlEars se obtienen p-valores superiores a 0.05 que no

nos permiten hablar de estas diferencias entre los dos grupos de edad (Tabla 179 y

Grafico 45).
0 — 2 aiios >2 — 6 afios Dp-valor
6 m 16,96 +/- 6,05 15,31 +/-7,28 0,037
1 afio 25,17 +/- 7,38 20,38 +/- 6,81 0,04
2 aiios 32,13 +/- 7,29 27,81 +/- 6,88 0,02
IT-Mais
3 aiios 36,83 +/- 4,74 32 +/- 6,19 0,009
4 afios 39,52 +/- 1,65 36,5 +/- 4,35 0,008
5 aiios 39,52 +/- 1,65 37,5 +/- 3,25 0,01
6 m 3,48 +/- 0,67 3,06 +/- 0,68 0,04
1 afio 4,87 +/- 0,97 4,13 +/- 0,81 0,03
Notting- 2 aiios 6,09 +/- 1,08 5+/-1,15 0,007
ham 3 aiios 7,13 +/- 0,87 6,13 +/- 1,09 0,005
4 afios 7,65 +/- 0,57 6,94 +/- 0,93 0,009
5 aiios 7,7+/-0,56 7,38 +/- 0,81 0,019
LittlIEars | 6 m 11,57 +/- 1,75 13 +/- 5,07 0,58
1 afio 19,7 +/- 3,67 21 +/- 3,69 0,29
2 aiios 27,43 +/- 5,06 25,87 +/- 3,2 0,44
3 aiios 30,78 +/- 3,46 30,81 +/- 2,69 0,27
4 afios 32,61 +/- 1,37 32,81 +/- 0,75 0,76
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5 afos 32,61 +/- 1,37 334/-0 0,23

Tabla 179.- Media y desviacion tipica de los resultados en los cuestionarios IT-Mais,
Nottingham y LittlEars en los dos grupos de edad a los seis meses y anualmente
durante los cinco primeros afios post-implantacion para los implantados de un solo

oido. También p-valores con el test de Kruskall-Wallis.
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Grafico 45.- Media del numero de aciertos del cuestionario IT-Mais (A), Nottingham

(B) y LittlEars (C) por grupos de edad a los seis meses y anualmente hasta los cinco

afos posteriores a la implantacién en nifios/as con un solo implante.

3.2.2. IMPLANTADOS UNILATERALMENTE CON AUDIFONO EN OIDO

CONTRALATERAL

En el caso del grupo de la estimulaciéon bimodal observamos que, en todos y

cada uno de los cuestionarios, los resultados de los p-valores obtenidos a lo largo de

los cinco afios post-implantacion son superiores a 0.05 y esto implica que para este

grupo no podriamos hablar de diferencias estadisticamente significativas para estos

cuestionarios entre los menores y los mayores de 2 afios (Tabla 180 y Grafico 46).

0 — 2 aiios >2 — 6 afios Dp-valor
6 m 21,77 +/- 7,44 18,89 +/- 9,6 0,24
1 afio 30,23 +/- 7,21 25,28 +/-9,29 0,11
[T-Mais 2 aiios 34,85 +/- 6,14 30,61 +/- 6,84 0,06
3 aiios 37,46 +/- 3,76 35+4/-5,1 0,23
4 afios 39,62 +/- 1,39 38 +/- 3,87 0,11
5 aiios 40 +/-0 39,17 +/- 3,54 0,4
Notting- | 6 m 3,85 +/- 0,99 4,33 +/- 1,64 0,46
ham 1 afio 5,62 +/- 1,04 5,56 +/- 1,46 0,84
2 aiios 6,77 +/- 0,83 6,5 +/- 1,29 0,68
3 aiios 7,62 +/- 0,65 7,17 +/- 0,92 0,15

141




4 aifios 7,92 +/- 0,28 7,67 +/- 0,77 0,27
5 aiios 8+/-0 7,78 +/- 0,73 0,22
6 m 12,69 +/- 1,55 15,78 +/- 8,82 0,92
1 afio 22,46 +/- 2,88 21,83 +/- 7,07 0,3

LittlEars 2 aiios 30 +/- 3,79 27,22 +/- 4,6 0,1
3 aiios 32,77 +/- 0,83 31,78 +/- 2,53 0,16
4 afios 33+/-0 32,89 +/- 0,47 0,4
5 afios 33+/-0 33+/-0 1

Tabla 180.- Media y desviacion tipica de los resultados obtenidos en los cuestionarios

IT-Mais, Nottingham y LittlIEars en los dos grupos de edad a los seis meses y

anualmente durante los cinco primeros afnos post-implantacion, para los implantados

de un solo oido con audifono en oido contralateral. Ademas p-valores resultantes de la

comparativa mediante el test de Kruskall-Wallis.
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Grafico 46.- Media del numero de aciertos del cuestionario IT-Mais (A), Nottingham

B)

(B) y LittlEars (C) por grupos de edad a los seis meses y anualmente hasta los cinco

aflos posteriores a la implantacion en nifios usuarios de estimulacién bimodal.

3.2.3. IMPLANTADOS BILATERALMENTE

Por ultimo, en el caso de los implantados de forma bilateral, los p-valores en
el IT-Mais y Nottingham son menores a 0.05 desde los dos afios tras el implante y
hasta los cinco anos que dura el estudio, periodo durante el cual si podemos hablar de
diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos de edad a favor de los
implantados de forma mas temprana. Para el cuestionario de LittlEars la situacion es
diferente; desde un principio y hasta los cinco afios de evaluacidon post-implantacion,
los p-valores son superiores a 0.05 entre ambos grupos de edad sin poder confirmar la

existencia de diferencias significativas entre estos grupos (Tabla 181 y Grafico 47).
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0 — 2 aiios >2 — 6 afios Dp-valor
6 m 21,97 +/- 6,45 18,5 +/- 9,25 0,23
1 afio 31,14 +/- 5,94 22,5 +/- 10,5 0,05
[T-Mais 2 aiios 36,76 +/- 4,73 28,5 +/- 7,89 0,02
3 aiios 39,69 +/- 1,17 34,67 +/- 5,87 0,004
4 afios 40 +/-0 38,17 +/- 2,99 0,002
5 aiios 40 +/-0 39+/-0 0,02
6 m 4,24 +/- 1,48 4,17 +/- 1,83 0,86
1 afio 5,79 +/- 1,18 5+/-1,55 0,28
Notting- | 2 aiios 7,1 +/-0,77 6 +/-1,41 0,03
ham 3 aiios 7,76 +/- 0,51 6,83 +/- 1,17 0,01
4 afios 8+/-0 7,5 +/-0,84 0,002
5 aiios 8+/-0 7,8 +/-0 0,02
6 m 14,86 +/- 5,55 17,67 +/- 8,78 0,68
1 afio 25 +/- 4,86 25,83 +/-7,19 0,91
2 aiios 31,79 +/- 2,53 29,83 +/-3,92 0,15
LittlEars
3 aiios 32,9 +/- 0,56 32,17 +/- 1,6 0,05
4 afios 33+/-0 33+/-0 1
5 afios 33+/-0 33+/-0 1

Tabla 181.- Media y desviacion tipica de los resultados en los cuestionarios IT-Mais,

Nottingham y LittlEars en los dos grupos de edad a los seis meses y anualmente

durante los cinco primeros afios post-implantacion, para los implantados de forma

bilatera. También p-valores con el test de Kruskall-Wallis.
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Grafico 47.- Media del numero de aciertos del cuestionario IT-Mais (A), Nottingham
(B) y LittlEars (C) por grupos de edad a los seis meses y anualmente hasta los cinco

aflos posteriores a la implantacion en los nifios/as con implante coclear bilateral.

3.3. Pruebas verbales

Finalmente mostramos las medias y desviaciones tipicas de los resultados de
las pruebas verbales a los dos, tres, cuatro y cinco afios tras la implantacion en los
nifios/as menores de 2 afios y los nifios/as de edad superior, calculando el p-valor con
el correspondiente test no paramétrico para confirmar o descartar la existencia de

diferencias estadisticas entre estos grupos (Tabla 182 y Grafico 48).
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0 — 2 anos >2 — 6 aios p-valor

2 afios 53,46 +/- 21,83 47,13 +/- 28,57 0,04

3 anos 72 +/- 17,98 61,88 +/- 28,07 0,03
Bi-silabos

4 anos 85,31 +/- 13,69 76,13 +/- 22,09 0,03

5 afios 92,15 +/- 10,9 84,13 +/- 16,9 0,01

2 afios 72,15 +/- 19,14 60,75 +/- 26,52 0,04

3 anos 85 +/-15,33 73,88 +/- 24,27 0,03
Frases

4 anos 91,46 +/- 11,41 82,88 +/- 17,65 0,01

5 afios 94,46 +/- 8,53 88,75 +/- 13,67 0,03

Tabla 182.- Medias y desviaciones tipicas del porcentaje de aciertos de los pacientes

de cada uno de los dos grupos a estudio para el test de bisilabos y el de frases. Se

muestran también los p-valores obtenidos aplicar el test de Kruskall-Wallis.

100 100
90 90
80 80
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Grafico 48.- Media del porcentaje de aciertos del test de bisilabos (A) y frases (B) en

los distintos grupos de edad a los seis meses y anualmente hasta los cinco afios

posteriores a la implantacion.

La comparacion mediante el test de Kruskall-Wallis nos muestra, con p-

valores inferiores a 0.05, que podemos rechazar la hipdtesis nula de igualdad y decir

que los resultados de las pruebas verbales, tanto de bisilabos como de frases, han sido
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significativamente mejores en los menores de 2 afos frente al grupo de los de 2 a 6

afios durante los cinco primeros afos tras la implantacion.

Dividimos ahora la muestra en los tres grupos en funcion del dispositivo de

implantaciéon empleado y comparamos los resultados entre los dos grupos de edad.

3.3.1. IMPLANTADOS UNILATERALMENTE

Tal y como puede verse en la siguiente tabla, los p-valores entre los dos
grupos de edad de los implantados unilateralmente son menores de 0.05 durante los
cuatro afios tras la implantacion, pudiendo detectar resultados en las pruebas verbales
tanto de bisilabos como de frases significativamente superiores para el grupo de edad

inferior a 2 afios; pero estas diferencias se diluyen al quinto afio post-implante donde

los p-valores son superiores a 0.05 (Tabla 183 y Grafico 49).

0 — 2 anos >2 — 6 aios p-valor

2 afios 37,39 +/- 15,14 25,31 +/- 15,86 0,03

3 anos 57,17 +/- 15,51 40,63 +/- 21,05 0,01
Bi-silabos

4 anos 74,13 +/- 13,95 61,25 +/- 19,62 0,05

5 afios 81,96 +/- 11,94 73,13 +/- 16,52 0,11

2 afios 58,26 +/- 18,99 41,88 +/-20,4 0,02

3 anos 73,91 +/- 17,45 54,69 +/- 18,93 0,002
Frases

4 anos 81,74 +/- 13,02 70 +/- 15,49 0,02

5 afios 86,74 +/- 9,84 81,88 +/- 13,28 0,27

Tabla 183.- Medias y desviaciones tipicas del porcentaje de aciertos de los pacientes

de cada uno de los dos grupos de edad para el test de bisilabos y el de frases en los

implantados unilateralmente. Y los p-valores derivados del test de Kruskall-Wallis.
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Grafico 49.- Media del porcentaje de aciertos del test de bisilabos (A) y frases (B) en
los distintos grupos de edad a los seis meses y anualmente hasta los cinco afios

posteriores a la implantacidon en nifios/as con un solo implante.

3.3.2. IMPLANTADOS UNILATERALMENTE CON AUDIFONO EN OIDO
CONTRALATERAL

En el caso de la estimulacion bimodal, vemos que en el test de bisilabos se
consiguen p-valores en ningun caso superiores a 0.05 a los dos y a los tres afios tras la
implantacion pero que adquieren significacion estadistica al cuarto y quinto afo tras
la cirugia, momento en el cual podemos rechazar la hipdtesis nula y aceptar que si que
existen dichas diferencias a favor de los nifios/as implantados de forma mas precoz.
Esto mismo ocurre desde el segundo afo tras la implantacion para el test de frases sin
que en ningun momento podamos detectar p-valores superiores a nuestro punto de

corte (Tabla 184 y Gréafico 50).

0 — 2 aiios >2 — 6 afios Dp-valor
Bi-silabos | 2 afios 56,92 +/- 19,85 61,67 +/- 27,33 0,4
3 aiios 75,38 +/- 15,47 73,06 +/- 25,1 0,86
4 afios 87,69 +/- 9,92 83,06 +/- 19,56 0,03
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5 afios 95 +/- 5,77 88,61 +/- 13,81 0,04

2 afios 81,92 +/- 12,84 72,78 +/- 23,4 0,04

3 anos 91,92 +/- 9,69 83,89 +/-20,11 0,03
Frases

4 anos 96,54 +/- 4,27 89,72 +/- 14,9 0,03

5 afios 96,54 +/- 4,27 91,39 +/- 13,48 0,02

Tabla 184.- Medias y desviaciones tipicas para el test de bisilabos y el de frases en los
usuarios de estimulacion bimodal. Se muestran también los p-valores obtenidos

aplicar el test de Kruskall-Wallis.
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Grafico 50.- Media del porcentaje de aciertos del test de bisilabos (A) y frases (B) en
los distintos grupos de edad a los seis meses y anualmente hasta los cinco afios
posteriores a la implantacidén en nifios/as con un implante y un audifono en el oido

contralateral.

3.3.3. IMPLANTADOS BILATERALMENTE

Por ultimo, dentro del grupo de bilaterales, los p-valores al aplicar el test de
Kruskall-Wallis entre los menores y los mayores de 2 afios no permiten rechazar la
hipotesis nula a los dos y tres afios tras la implantacion y por tanto debemos aceptar

que no existen diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en ese
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periodo; pero, a los cuatro y cinco afnos del implante, las diferencias ya se hacen
significativas apareciendo p-valores inferiores al punto de corte, pudiendo afirmar que
los resultados en estas pruebas verbales en los implantados bilateralmente son
estadisticamente mejor en el grupo de implantados de forma mas precoz (Tabla 185 y

Grafico 51).

0 — 2 anos >2 — 6 aios p-valor

2 afios 64,66 +/- 19,82 61,67 +/- 23,17 0,81

3 anos 82,24 +/- 12,36 85 +/-11,83 0,58
Bi-silabos

4 anos 97,1 +/- 8,06 94 +/- 6,32 0,0072

5 afios 98,97 +/- 2,8 96,2 +/-2 0,0034

2 afios 78,79 +/- 15,33 75 +/- 21,68 0,71

3 anos 95,69 +/- 10,06 95 +/- 8,37 0,31
Frases

4 anos 98,9 +/- 6,04 96,67 +/- 5,16 0,0073

5 afios 99,66 +/ - 1,86 97,17 +/- 2,04 0,0023

Tabla 185.- Medias y desviaciones tipicas del porcentaje de aciertos de los pacientes
de cada uno de los dos grupos de edad para el test de bisilabos y el de frases en los

implantados bilateralmente junto con los p-valores tras el test de Kruskall-Wallis.
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Grafico 51.- Media del porcentaje de aciertos del test de bisilabos (A) y frases (B) en
los distintos grupos de edad a los seis meses y anualmente hasta los cinco afios

posteriores a la implantacion en nifios con implantacidn coclear bilateral.
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DISCUSION

El objetivo que tiene este estudio es descubrir las diferencias que puedan
existir en los resultados auditivos que obtienen los nifios/as con pérdidas auditivas
severo-profundas bilaterales en funcidon del mecanismo de ayuda auditiva del que son
portadores y comprobar también si la edad es un factor determinante en estos

resultados.

1. EVALUACION DE LA MUESTRA

La valoracion global de los resultados alcanzados a largo plazo con implantes
cocleares en una poblacion infantil menor o igual a 6 afios revela que, la mayoria de
los nifios/as son capaces de reconocer la palabra hablada en un contexto abierto sin el
apoyo visual de la lectura labial o la gestualidad [70,89-92]. Los resultados también
sugieren que, los nifios/as implantados mas precozmente, antes de los tres afios de
edad, tienen mayores posibilidades de alcanzar dichas capacidades y obtener un mejor
desarrollo del lenguaje hablado [39,42,93]. No obstante, a medida que la edad de
implantacion supera el periodo critico en el que la via auditiva desarrolla el mayor
potencial de plasticidad y aprendizaje, que comprende los cinco o seis primeros afos
de vida, los resultados pueden sufrir importantes variaciones individuales [92].
Nuestro estudio comprende un total de 105 criaturas diagnosticadas de hipoacusias
severo-profundas y en las que se ha llevado a cabo una actuacion terapéutica antes de
ese periodo critico de la via auditiva. Sin embargo, dentro de ese amplio periodo de
tiempo, podemos incluir un total de 65 nifios/as en los que el diagnostico y
tratamiento ha sido muy precoz (antes de los 2 afios de vida) mientras que, en los 40
restantes, la actuaciéon se produjo después de esos dos primeros ainos. En ambos
grupos de edad la proporcién de nifios y nifias es bastante similar (3:2), al igual que en
las series revisadas al respecto [39,42,70,89-93], en las que no se pone de manifiesto

ninguna tendencia de sexo en este tipo de hipoacusias.

Respecto al apartado de etiologia cabe destacar que, dentro de las causas
conocidas de estas hipoacusias, contamos con la genética como la causa mas

prevalente (34%), solo superada por el origen desconocido (51%). Seglin series
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publicadas [15-16,26,94], en los paises desarrollados mas del 60% de las hipoacusias
tienen una base genética con una incidencia global de aproximadamente 1 de cada
2000 nacimientos. En el 30% de estos casos, la hipoacusia estd asociada a otros
signos clinicos que conjuntamente definen un sindrome genético (hipoacusias
sindromicas). En el 70% restante, la hipoacusia se presenta aislada (hipoacusias no
sindromicas). Las hipoacusias hereditarias son generalmente trastornos monogénicos
debidos a la mutacion de un inico gen y que se presentan con todos los patrones de
herencia conocidos. La herencia autosomica recesiva es la mas frecuente,
observandose en mas del 75% de los casos. La herencia autosomica dominante
representa aproximadamente el 20% y la herencia ligada al sexo da cuenta del 1-5%
de casos [15-16]. En nuestro grupo de nifios/as, la principal alteraciéon génica
observada ha sido la mutacion del gen de la conexina 26, que muestra una herencia
autosdmica recesiva. Sin embargo, el conjunto de las hipoacusias es genéticamente
muy heterogéneo, con centenares de genes implicados. Este hecho nos hace pensar
que muchas de las hipoacusias esporadicas de causa desconocida pueden ser
realmente hipoacusias genéticas autosomicas recesivas en las que todavia no se ha

descubierto el gen implicado.

Finalmente, en cuanto a los modelos de implantes cocleares utilizados,
destacan como mas frecuentemente utilizados en nuestra muestra el HiRes90K 1J de
Advanced Bionic (en un 33% de los pacientes) y el Contour de Cochlear (en un 27%).
Sin embargo la eleccién del modelo de implante coclear fue aleatoria dado que el
tamafo, forma, composicion y caracteristicas tecnologicas de todos ellos, descritas en
las tablas 4-6 del apartado de introduccion, asi como la técnica quirurgica requerida y
el postoperatorio en cada caso, no ofrecian importantes diferencias que obligaran a

decantarse por un modelo sobre otro.

2. EVALUACION DE LOS RESULTADOS AUDITIVOS

En primer lugar, hemos comparado los resultados obtenidos, durante los cinco
primeros afios tras la implantacion, en la audiometria tonal en campo libre, en los
cuestionarios de IT-Mais, Nottingham y LittlEars y en las pruebas verbales, en todos
los nifios/as de la muestra segun si son portadores de un inico implante, usuarios de la

estimulacion bimodal o han sido sometidos a una implantacion coclear bilateral.
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En segundo lugar, hemos comparado estos mismos resultados entre los tres
tipos de actuacion terapéutica pero, primero en los menores de 2 afios y luego, en el
grupo de nifios de edad mas avanzada, para poder averiguar qué tratamiento aporta

mayores beneficios en cada grupo de edad.
Y, finalmente, hemos comparado estos dos grupos de edad entre si para ver si
se detectan diferencias significativas en funcion de la edad de actuacion con cada uno

de los tipos de ayuda auditiva usados.

2.1. Resultados en funcion del dispositivo de avuda auditiva

Segun los resultados en la audiometria tonal en campo libre obtenidos en este
apartado de nuestro trabajo, podemos afirmar que, desde los primeros 6 meses post-
implantacion hasta los cinco afios posteriores a la misma, se detectan diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo de los implantados unilateralmente y el
grupo de los bilaterales, con unos mejores umbrales en este Ultimo grupo. Si
comparamos los valores medios de estos umbrales a lo largo de estos cinco afios post-
implantacion vemos coOmo, con la implantacion bilateral, estos umbrales se mantienen
hasta 7dBs por debajo de los que consiguen los implantados unilateralmente en esos
cinco afios. En la literatura son muchos los articulos en los que se comprueba la
superioridad de la implantacion coclear bilateral frente a la unilateral,
fundamentalmente en la localizacion del sonido y en la capacidad de comprension;
pero no detectan diferencias significativas en la deteccion de tonos puros en la
audiometria tonal [95-97]. S6lo el estudio de Au et al. [98] descubre diferencias entre
estos dos grupos, también en torno a 5dBs, pero solo cuando la deteccion de los tonos

se produce en ambiente ruidoso, no en el silencio.

Por su parte, al realizar esta comparacion entre el grupo de unilaterales y la
estimulacion bimodal las diferencias, presentes al principio del estudio, se disipan a
partir del segundo afio, obteniéndose resultados en la audiometria tonal similares entre
estos dos grupos al tercer, cuarto y quinto afio post-implantacion. Una vez mas son
muchos los estudios que demuestran la superioridad de la estimulacion bimodal frente
a la implantacién unica, como se puede leer en el reciente trabajo de Lotfi et al. [99],

pero esos resultados publicados hacen referencia a la localizacion del sonido,
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desaparicion del efecto sombra y comprension del habla y no a la deteccion de tonos

puros como ocurre en nuestro caso.

Del mismo modo, los estudios que comparan la estimulacion bimodal en nifios
frente a la implantacion coclear bilateral, entre los que destacan los trabajos de Choi
et al [73] y Ching et al [81], hablan de diferencias en la percepcion de la palabra
hablada y en el desarrollo del lenguaje a favor de la implantacion bilateral pero no
concretan si estas diferencias ya surgen en las pruebas tonales. Es en nuestra muestra
donde vemos codmo, al comparar estos dos grupos, no se evidencian diferencias en los
resultados de la audiometria tonal, al menos hasta los cuatro afios post-implantacion,
momento a partir del cual si se detectan cambios llamativos entre estos grupos,
obteniendo unos umbrales significativamente menores los nifios implantados
bilateralmente y pudiéndose comparar estos resultados con los de los nifios

normoyentes, no siendo asi para los usuarios de la estimulacion bimodal.

En resumen podemos decir que, en nifios menores de 6 afios, la estimulacion
mediante la implantacion coclear de ambos oidos resulta superior, en lo que a la
audiometria tonal se refiere, a la implantacion coclear unilateral para todas las
frecuencias estudiadas y a lo largo de los cinco afios post-implantacion, y a la

estimulacion bimodal s6lo a partir de los 4 afios post-implantacion.

Respecto a los cuestionarios de rendimiento auditivo y de conducta audio-
lingiiistica remarcar que, en un primer trabajo de nuestro centro en el que se
comparaban la implantacion coclear uni y bilateral en niflos de 1 y 2 afios
(Escorihuela et al) [92], los resultados obtenidos para la escala de IT-Mais no
evidenciaban diferencias significativas entre esos dos grupos de nifios/as,
consiguiéndose en ambos casos puntuaciones maximas a partir de los cuatro afios.
Aunque en el caso del cuestionario de LittlEars si se detectaron diferencias en los
resultados en los nifios/as implantados uni y bilateralmente, a favor de estos ltimos,
estas diferencias no alcanzaron significacion estadistica. Sin embargo, en el trabajo
aqui presente, con una muestra superior de casos ampliando el rango de edad
propuesto en aquel estudio inicial a todos los menores de 6 afos, hemos podido

profundizar algo mas en este aspecto.
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Al comparar los resultados del IT-Mais y LittlEars vemos como no se detectan
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de los nifios/as con
implantes unilaterales y los usuarios de estimulacion bimodal, asi como tampoco
existen diferencias entre éstos ultimos y los portadores de implantes bilaterales. Solo
podemos decir que los resultados para estos cuestionarios son estadisticamente
superiores para los nifios/as portadores de dos implantes cocleares cuando los
comparamos con los portadores de un tUnico implante sin otra ayuda protésica
contralateral, aunque en el caso concreto del cuestionario de LittlEars estas

diferencias también se desvanecen en el cuarto y quinto aflo post-implantacion.

Por su parte, en el test de Nottingham, nuestra publicacion de 2016 [92] arroja
diferencias entre la implantacion uni y bilateral que no llegan a conseguir esa
significacion estadistica pese a que los nifios/as con implantes bilaterales alcanzan
mucho antes que los implantados unilateralmente las puntuaciones maximas para este
cuestionario. En nuestro estudio actual, podemos afirmar que existe un rendimiento
para este test mayor tanto en el grupo de los bimodales como en el de los implantados
bilateralmente cuando los comparamos con los unilaterales, alcanzando estos
resultados significacion estadistica; pero cuando comparamos los dos mecanismos
que ofrecen binauralidad entre si, estas diferencias estadisticamente significativas
desaparecen y nos obligan a aceptar que no podemos abogar por la implantacion
bilateral frente a la estimulacion bimodal en lo que a la escala de rendimiento de

Nottingham se refiere.

Por tanto, pocas son las diferencias que podemos resaltar al comparar los tres
tipos de estimulacion auditiva entre si cuando valoramos los fendmenos de
comprension, discriminacion y correlacion cronoldgica a través de los cuestionarios
de IT-Mais, Nottingham y LittlEars respectivamente, probablemente porque se trata
de tests con gran componente subjetivo que simplemente nos orientan de forma

somera sobre el rendimiento auditivo de estos dispositivos.

Finalizamos este epigrafe con las pruebas verbales, tal vez las que mayor
repercusion van a tener en el desarrollo de la criatura, ya que hacen referencia a las
capacidades lingliisticas que consiguen estos nifos/as tras el tratamiento de su

hipoacusia y que determinaran su evolucion y adaptacion en el entorno social.

156



Los trabajos de Nilakantan et al [100] y Huang et al [101] son los mas
recientes que han estudiado los resultados de la percepcion de la palabra hablada en
niflos/as con un Unico implante y asociando una proétesis auditiva en el oido
contralateral. Otros trabajos publicados en la literatura a este respecto son los de
Morera et al [102-103]. Los resultados de todos ellos abogan por la estimulacion
bilateral de ambos oidos, con implante coclear en un lado y audifono en el contrario,
frente a la implantacion coclear Unica. Similares son nuestros hallazgos: en nuestra
muestra existen diferencias estadisticamente significativas en los resultados de las
pruebas verbales, tanto en el test de bisilabos como en el de frases, desde los dos afios
tras la implantacion en adelante, entre el grupo de los unilaterales y los bimodales,
siendo la comprension de la palabra hablada superior en los nifios/as usuarios de la

estimulacion bimodal.

También son claros nuestros resultados al comparar las pruebas verbales entre
niflos/as con un solo implante sin otro dispositivo de ayuda auditiva frente a los
implantados de forma bilateral, alcanzando éstos Ultimos mucho antes el 100% en el
reconocimiento de bisilabos y frases, con unas diferencias con marcada significacion

estadistica, de acuerdo también a lo publicado en nuestro trabajo previo [92].

Por su parte, tal y como ya describieron Choi et al [73], Ching et al [83] y
Chang et al [104] en sus respectivos trabajos, parece que existe una mejor
comprension del habla entre los nifios/as portadores de implantes bilaterales frente a
los portadores de un solo implante con audifono contralateral, aunque en el caso de
Ching et al [83] estas diferencias no fueron significativas. En nuestra muestra, al
comparar estos dos grupos, vemos como, durante los dos y tres afios post-
implantacion, no existen diferencias en los resultados de las pruebas verbales, pero, a
partir del tercer afio tras la cirugia, la situacion cambia y se hacen evidentes
diferencias estadisticamente significativas entre estos dos grupos, a favor de la
implantacién coclear bilateral, con una evidente mejor comprension de la palabra

hablada.

Como adelantdbamos previamente, el hecho de que se detecten unos
porcentajes de reconocimiento de la palabra hablada (tanto en silabas como en frases)

del 100% con la implantacion bilateral, con diferencias estadisticamente significativas
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respecto a los otros dos grupos de estimulacion auditiva, es de tal envergadura que
nos deberia decantar siempre por este tipo de implantacion en nifios/as con
hipoacusias prelinguales, puesto que la capacidad de comprension del habla y el
futuro desarrollo del lenguaje de la criatura implantada se iguala con este método al
del normoyente, brindandole una perfecta evolucién y adaptacion al entorno social

que no podemos asegurar con los otros tipos de estimulacion auditiva.

2.2. Resultados en funcion del dispositivo de ayuda auditiva en cada grupo de

edad

A continuacion procedemos a interpretar los resultados obtenidos al comparar
la implantacién coclear exclusiva, la estimulacion bimodal y la implantacién coclear
bilateral pero dividiendo la muestra en dos grupos de edad, el de los menores de 2
afos y el de los nifios/as de 2 a 6 afios, viendo en cada uno de estos dos grupos, con
las distintas pruebas realizadas, qué tipo de estimulacidon auditiva proporciona los

mejores resultados.

Empezando por el grupo de los nifios/as de edad menor a 2 afos, vemos como
los resultados de la audiometria tonal en campo libre son similares, a lo largo de los
cinco afos post-implantacion, entre el grupo de los bimodales y los implantados
bilateralmente y, diferentes, entre los implantes unilaterales y los bilaterales, con
umbrales significativamente mejores para los nifios/as implantados bilateralmente. Sin
embargo, entre la estimulacion bimodal y la implantacion coclear tnica se identifican
diferencias a favor de la bimodalidad durante los dos primeros afios post-implantacion

pero que luego se disipan.

Distinta es la situacion cuando analizamos los resultados en el grupo de los
nifos/as de 2 a 6 afios en el momento de la implantacién. Encontramos diferencias
estadisticamente significativas entre los implantados uni y bilateralmente, con unos
umbrales auditivos significativamente inferiores en este Ultimo caso a lo largo de los
cinco afios de seguimiento. Ausencia de diferencias de umbrales es lo que vemos al
comparar los nifos/as implantados unilateralmente de forma exclusiva y los
portadores ademds de un audifono contralateral. Y finalmente, al comparar la

estimulacion bimodal y la implantacion coclear bilateral, descubrimos unos umbrales
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en la audiometria tonal similares a lo largo de los tres primeros afos post-
implantacién pero que, en el cuarto y quinto afio, se distancian entre si alcanzando

diferencias estadisticamente significativas a favor de la implantacion bilateral.

Podemos concluir que, con la edad, los beneficios de la implantacion coclear
bilateral se hacen mdas patentes, encontrandose diferencias significativas en los
umbrales de la audiometria tonal a favor de la implantacion bilateral frente a la
unilateral exclusiva y la bimodal. Sin embargo, estas diferencias no se manifiestan en
los nifios/as implantados antes de los 2 afios entre el grupo de los bilaterales y los
bimodales, lo que nos lleva a afirmar que en estas edades tan tempranas y en lo que a
los tonos puros se refiere es fundamental la estimulacion auditiva de ambos oidos, ya
sea con un implante bilateral o con ayuda de un audifono en el oido no implantado;
pero cuando esto sucede mas alld de los 2 afios la superioridad de la implantacién

bilateral se hace patente.

Centrandonos en los cuestionarios de IT-Mais, Nottingham y LittlEars vemos
como, en el grupo de edad inferior a los 2 afios, no se detectan diferencias
estadisticamente significativas en ninguno de los tres cuestionarios ni entre los
implantados unilateralmente de forma exclusiva ni los portadores de un audifono
contralateral asi como tampoco entre éstos ultimos y los implantados bilateralmente.
So6lo descubrimos diferencias significativas en las puntuaciones del test de
Nottingham, a lo largo de los cinco afos tras la implantacion, al comparar los
implantados unilateralmente y los bilaterales, con mejores puntuaciones para los
bilaterales. Entre estos dos grupos también se detectan diferencias significativas para
los cuestionarios de IT-Mais y LittlEars, pero s6lo durante los primeros tres afios, con
mejores puntuaciones para los implantados bilateralmente. Posteriormente, estas

diferencias desaparecen entre estos grupos.

Para el segundo grupo de edad, los nifios/as implantados a partir de los dos
afios, podemos afirmar que no encontramos diferencias estadisticamente significativas
al realizar la comparaciéon multiple entre los tres grupos de estudio (implantados
unilateralmente, usuarios de estimulacion bimodal e implantados bilateralmente) en

ninguno de los cuestionarios realizados.
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Concluimos este apartado resaltando la ausencia de diferencias significativas
entre las tres modalidades de ayuda auditiva para estos cuestionarios en el grupo de
niflos/as mas mayores, y solo detectandolas para el test de Notthingham en el grupo
de implantados de forma mas precoz, sin poder otorgarle a este hecho aislado ningin
tipo de relevancia clinica. Estos resultados van en consonancia con los obtenidos
previamente al estudiar la muestra de forma completa sin esta separacion por edades y
corroboran la escasa validez de estos cuestionarios para decantarnos por una de las

tres modalidades terapéuticas a estudio.

La pregunta final es si existen diferencias significativas en los resultados de
las pruebas verbales entre los tres dispositivos de ayuda auditiva en el grupo de los

implantados con menos de 2 afios y en el grupo de los implantados més tardiamente.

Pues bien, segtin los datos recogidos, en el primer grupo de edad si detectamos
estas diferencias y lo hacemos, como cabia esperar, al comparar el grupo de los
niflos/as con implante coclear en un solo oido con los otros dos grupos (el de los
portadores de implante coclear y protesis auditiva contralateral y el de los
implantados bilateralmente), siendo los resultados de las pruebas verbales muy
superiores cuando estimulamos de forma bilateral el oido de la criatura, de acuerdo a
lo publicado en los trabajos de Nilakantan et al [100], Huang et al [101] y Morera et
al [102-103]. Pero cuando comparamos los portadores de estimulacion bimodal con
los implantados bilateralmente vemos codmo, para este grupo de edad, no se detectan
diferencias significativas hasta el cuarto afio post-implantacion, momento a partir del
cual los porcentajes de aciertos mejoran de una forma estadisticamente superior para
los nifios/as implantados bilateralmente, que obtienen curvas logoaudiométricas que
se igualan a las obtenidas por nifios/as normoyentes, asegurando de esta forma una
perfecta adquisicion de la palabra hablada y dominio del lenguaje, resultados acordes

a los expuestos por Choi et al [73] y Ching et al [83].

Mas acusada es la situacion al valorar los resultados de las pruebas verbales
entre los tres grupos en los implantados mds tardiamente, donde detectamos
diferencias estadisticamente significativas entre los portadores de un solo implante y
los usuarios de estimulacion bimodal, asi como entre los implantados unilateralmente

y implantados de forma bilateral, siempre en detrimento de la estimulacion coclear
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unilateral. Pero cabe destacar que, entre los usuarios de estimulacion bimodal y los
implantados  bilateralmente, existen también diferencias estadisticamente
significativas, con una mejor comprension de la palabra hablada en el ultimo grupo,

desde los dos afios hasta los cinco posteriores a la implantacion.

Concluimos este epigrafe remarcando la idea que, si para el correcto
desarrollo del lenguaje hablado es necesaria la implantacion coclear bilateral
temprana, mas necesaria, si cabe, se hace este tipo de implantacion bilateral cuando
nos encontramos ante nifios/as en los que el diagndstico se ha realizado de forma algo
mas tardia y/o en los que el tratamiento se ha pospuesto mas alla de los dos primeros
anos de vida, consiguiendo, pese a ello, que alcancen un buen rendimiento audio-

lingtiistico que les asegure una adecuada integracion social.

2.3. Resultados en funcion de la edad para cada grupo de estimulacion

auditiva

Vistas ya las diferencias entre los tres tipos de estimulacion auditiva
estudiados, ahora queremos saber si existen también diferencias en funcion de la edad
de implantacion e independientemente de ese mecanismo de estimulacion. AlSanosi
et al [105] asegura en su trabajo que los resultados del rendimiento auditivo,
capacidad de comprension y produccion de la palabra son muy superiores cuando la
implantacion se lleva a cabo antes de los 5 afios; trabajos como el de Dunn et al [106]
llegan a conclusiones similares en nifios/as menores de 2 afios y medio; y, finalmente,
trabajos mas recientes, como el de Dettman et al [48], Leigh et al [107] y McKinney
et al [108], describen que esos beneficios son todavia mejores en implantados a
edades inferiores a los 12 meses de vida, llegando a obtener resultados similares a los
normoyentes. Nosotros hemos dividido la muestra en dos grupos, los nifios/as de edad
inferior a 2 afios en el momento de la cirugia y los de edades comprendidas entre los 2
y los 6 afios. Al comparar los resultados entre estos dos grupos si que detectamos
diferencias significativas en los resultados de la audiometria tonal en campo libre
durante los cinco primeros afos tras la implantacion en funcion de la edad,
destacando mejores umbrales en los nifios/as de mas pequefios. Pero dando un paso
mas, averiguamos si estas diferencias por edad se detectan en cada uno de los grupos

segun el tipo de estimulacion auditiva al que estan sometidos esos nifios/as. En primer
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lugar, podemos afirmar que en el grupo de la estimulacion bimodal las diferencias
entre los dos grupos de edad aparecen a los seis meses tras la implantacion y hasta los
cinco afos posteriores, consiguiendo resultados estadisticamente superiores los
niflos/as mas pequefios en la audiometria tonal en campo libre. En el grupo de los
implantados unilateralmente, existen diferencias significativas entre estos grupos de
edad en los primeros tres afios tras la implantacion, que luego se disipan. Y los
portadores de implantes cocleares bilateralmente muestran la situacién opuesta: los
niflos/as menores y los mayores de 2 afios obtienen umbrales similares en los
primeros tres afios pero, a partir de ese momento, se detectan diferencias
estadisticamente significativas a favor de los mas pequefios en lo que a la audiometria
tonal se refiere, consiguiendo este grupo una mejor deteccion de umbrales con

respecto al grupo de mayor edad.

Por tanto, y de acuerdo a lo publicado en la literatura mencionada
anteriormente [48,105-108], podemos concluir que, cuando hacemos uso de una
estimulacidon auditiva bilateral (ya sea de forma bimodal o con implantes cocleares
bilaterales), la edad es un factor determinante, consiguiendo una deteccion de tonos
puros estadisticamente superior cuanto mas temprana se produce la implantacion. Sin
embargo, esta deteccion se iguala con el tiempo entre los nifios/as implantados de

forma unilateral exclusiva con edades inferiores a 2 afios y los mayores de dicha edad.

Si continuamos nuestro analisis con los cuestionarios, ahora desde el punto de
vista de la edad, en nuestro trabajo publicado anteriormente [92] la comparativa entre
los implantados antes del afio de vida y los implantados entre los 12 y 24 meses de
vida no muestra diferencias significativas entre ambos grupos a lo largo de los cinco
afnos de seguimiento, consiguiéndose puntuaciones maximas para estos cuestionarios
en todos los casos. En el trabajo que aqui presentamos, el rango de edad de nuestra
muestra se amplia hasta los seis afios y nos permite dividirla en dos grupos mas
heterogéneos. Pues bien, podemos decir que se detectan diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos de edad para el cuestionario de IT-Mais y
Nottingham, siendo las respuestas mejores en el grupo de edad inferior a 2 afios; sin
embargo, estas diferencias no se detectan en el caso del LittlEars. Esta situacion
general se mantiene cuando estudiamos exclusivamente los nifios/as portadores de un

unico implante sin ayuda de audifono contralateral, con resultados estadisticamente
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superiores para el test IT-Mais y Nottingham en el grupo de implantacién mas
temprana y ausencia de diferencias entre estos dos grupos de edad para el cuestionario
de LittlEars. Cuando realizamos esta comparacion por edades en los nifios/as usuarios
de estimulacion bimodal somos incapaces de detectar diferencias estadisticamente
significativas entre los implantados antes y después de los 2 afos de edad para
ninguno de los tres cuestionarios. En el caso de los implantados bilateralmente,
tampoco detectamos diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones
del test LittlEars entre los dos grupos de edad a lo largo de los cinco afios de
seguimiento; tampoco estan presentes dichas diferencias para el test de IT-Mais y
Nottingham durante los dos primeros afios post-implantacion pero, a partir del tercer
afio de seguimiento, si que se distancian lo suficiente los resultados en estos tests
entre los dos grupos de edad y nos permiten hablar de resultados estadisticamente

superiores en el grupo de implantacion mas temprana.

En este caso podemos afirmar que la estimulacion bimodal es la tUnica
modalidad terapéutica de las tres estudiadas que consigue resultados similares para los
cuestionarios de IT-Mais, Nottingham y LittlEars entre los dos grupos de edad a lo
largo de los cinco afios de seguimiento, mientras que con implante Unico y con
implantacion coclear bilateral si que se hacen patentes estas diferencias a favor de la

implantacion mas temprana, al menos en los dos primeros cuestionarios.

Por ultimo, si nos centramos en la influencia de la edad sobre la capacidad
audio-lingiiistica de las criaturas, el mas reciente estudio al respecto publicado en la
literatura (Mitchell RM et al) [109] confirma que los nifios/as con sordera congénita
implantados antes de los 12 meses de vida presentan puntuaciones mas altas en la
escala de lenguaje preescolar (Preschool Language Scale — PLS) que los implantados
mas tardiamente. Otros estudios previos que ya adelantaban estos resultados son: el de
Boons T et al [110] o los trabajos de Miyamoto et al [111] y Connor et al [112], que
demuestran estas diferencias en el habla cuando la implantacion se lleva a cabo antes
de los 2 afios y 2 afios y medio respectivamente. Al dividir nuestra muestra en los dos
grupos de edad, sin tener en cuenta el dispositivo de ayuda auditiva, se encuentran
diferencias estadisticamente significativas en las pruebas verbales a favor de los
nifos/as implantados mas precozmente. Estas diferencias por edad se detectan en el

grupo de los nifios/as implantados unilateralmente de forma exclusiva a lo largo de los
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cinco primeros afios tras la implantacion sin perder significacion estadistica en ningiin
momento del seguimiento. De la misma manera, para el grupo de los bimodales,
dichas diferencias entre los grupos de edad se mantienen a lo largo de todo el estudio,
con resultados siempre significativamente superiores los implantados durante los dos
primeros afios de vida. Por su parte, el grupo de implantados bilateralmente no
muestra diferencias estadisticamente significativas en funcion de la edad en la logo-
audiometria ni en el segundo ni en el tercer afio del seguimiento, pero al cuarto y
quinto afio la situacion cambia y se hacen evidentes unos porcentajes en la prueba de
bisilabos y frases significativamente mejores para los que recibieron los implantes de

forma mas precoz.

Con esta ultima comparacién podemos concluir que, el grado de comprension
de la palabra hablada que alcanzan los nifios/as implantados de forma mas precoz, es
significativamente mejor con las tres modalidades terapéuticas estudiadas, por lo que
independientemente de la opcion de ayuda auditiva por la que optemos, la precocidad
con la que la llevemos a cabo va a marcar una diferencia crucial en el desarrollo
audio-lingiiistico del nifio/a hipoacusico y en su adaptacion al entorno. El hecho que
sean los implantados bilateralmente el grupo en el que tarden mas en aparecer estas
diferencias segiin la edad puede ser debido al tiempo de habituacion que estos
nifios/as requieren para sacar el maximo rendimiento al uso de sendos implantes, dado
que en los otros grupos los nifios/as aprovechan los restos auditivos que mantienen en

uno de sus oidos.
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CONCLUSIONES

)

2)

3)

4)

5)

En todas las pruebas auditivas realizadas y en los distintos grupos de edad
estudiados, la implantacion coclear Unica de un oido, sin ayuda de protesis
auditiva en el contralateral, se ve ampliamente superada por la estimulacion

bilateral con sendos implantes cocleares o con audifono mas implante coclear.

La implantacién coclear bilateral ha demostrado ser la opcidon que mejores
resultados proporciona tanto en la audiometria tonal como en las pruebas
verbales en el grupo de ninos/as de edades comprendidas entre los dos y los
seis afos. Esta la convierte en una herramienta fundamental cuando el
diagnostico se realiza de forma tardia o el tratamiento se lleva a cabo mas alla
de los dos primeros afios de vida, para conseguir que estos niflos/as alcancen
su maximo potencial auditivo que les permita un desarrollo lingiiistico

satisfactorio.

En el caso de los menores de dos afios, la implantacion coclear bilateral solo
ha podido confirmar su superioridad frente a la estimulacion bimodal en las
pruebas verbales a partir del tercer afo tras la implantacidén, eso si,
consiguiendo en este grupo un grado de comprension de la palabra hablada
que se iguala al que poseen los normoyentes (con un 100% de aciertos en el

test de bisilabos y frases).

En la estimulacion auditiva del nifio/a hipoacusico/a, la edad juega un papel
fundamental puesto que, los nifios/as sometidos a implantacion coclear Unica,
estimulacion bimodal o implantacion bilateral, de forma mas precoz, han
obtenido mejores resultados en las pruebas tonales y verbales respecto a los

nifios/as implantados més tardiamente en cada una de estas modalidades.

Los cuestionarios de IT-Mais, Nottingham y LittlEars no conforman una
herramienta adecuada para comparar objetivamente los resultados que
proporcionan los tres tipos de estimulacion auditiva entre si. Deben entenderse

como un simple método orientativo sobre el rendimiento de estos dispositivos.
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6) Por tanto, ante un nifio/a con hipoacusia severo-profunda bilateral debemos
abogar siempre por la implantacion coclear bilateral lo mas temprana posible,
logrando, con ello, un desarrollo de las funciones auditivas y del lenguaje
idéntico al de los normoyentes y que permitira a esa criatura adaptarse a su
entorno social de forma exitosa, hecho que no se puede asegurar con ninguno

de los otros tipos de estimulacion auditiva.
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

CODEPEH Comision para la Deteccion Precoz de la Hipoacusia
dB Decibelios

Hz Hercios

GJB2 Gen Gap Junction Beta 2 protein

GJB6 Gen Gap Junction Beta 6 protein

PCR Polymerase Chain Reaction

CMV Citomegalovirus

BTE Behind The Ear

RIC Receiver In the Canal

RITE Receivere In The Ear

CIC Completamente Insertado en el Canal

CROS Contralateral Routing of Signals

TCAR Tomografia Computarizada de Alta Resolucion
RM Resonancia Magnética

FA Frecuencia Absoluta

FR Frecuencia Relativa

CIS Current Interlevel Sample

PLS Preschool Language Scale
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