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1.1. Definición 

La Hipoacusia Unilateral (HU) se define como la presencia de un oído normoacúsico, es 

decir, un umbral auditivo medio (UAM) promedio de las frecuencias 500 Hz, 1000 Hz, 2000 

Hz y 4000 Hz (1), menor o igual a 25 dB y el oído contralateral con un UAM en vía aérea 

mayor de 25 dB. A grandes rasgos, el término hipoacusia unilateral no tiene en cuenta ni el 

tipo ni el grado de hipoacusia. Sin embargo, entendemos como hipoacusia unilateral a la 

hipoacusia neurosensorial unilateral (HU) también conocida en inglés como Single Sided 

Deafness (SSD) y se define como una hipoacusia neurosensorial severo-profunda unilateral 

con normoacusia en el oído contralateral (2). Se estima que alrededor del 3-6% de la 

población adulta presenta HU (3), con una incidencia de 27 personas por cada 100.000 

habitantes tratándose principalmente de hipoacusias súbitas e idiopáticas (4–6). Se ha 

reportado que cada año en Estados Unidos se reportan alrededor de 66.000 nuevos casos (7–

10). Sin embargo, en 2021, se estudió la prevalencia de la HU en Estados Unidos 

estimándose una prevalencia de 0,11% y 0,14% de la población dependiendo de la 

definición utilizada (11).  

Por otra parte, entendemos por Hipoacusia Asimétrica (HA) o Asymmetric Hearing Loss 

(AHL) cuando hay una diferencia del UAM entre ambos oídos de más de 15 dB en la vía 

aérea según criterios de la Academia Americana de Otorrinolaringología (12). De este modo 

puede haber hipoacusia bilateral asimétrica, es decir, ambos oídos presentar hipoacusia, e 

hipoacusia unilateral asimétrica, es decir, un oído es normoacúsico y el otro presenta 

hipoacusia.  

Generalmente, al hablar tanto de hipoacusia unilateral como de hipoacusia asimétrica, se 

entiende que en ambos conceptos se refieren a hipoacusias neurosensoriales siendo, por 

tanto, más correctamente denominado hipoacusia neurosensorial unilateral e hipoacusia 

neurosensorial asimétrica. Un estudio reciente sobre la prevalencia de la hipoacusia 
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asimétrica en Estados Unidos definió una prevalencia de entre 2,77% y el 9,46% variando 

según los criterios audiométricos utilizados (13). Estas variaciones son debidas a que no 

existe un criterio audiométrico estándar para definir la asimetría por lo cual las estimaciones 

de prevalencia varían según el criterio audiométrico que se utiliza (13).  

La hipoacusia neurosensorial unilateral asimétrica puede ir desde un grado leve hasta un 

grado profundo de modo que, cuanta más diferencia hay entre ambos oídos, mayor asimetría 

hay (14). El caso más extremo de hipoacusia asimétrica es la hipoacusia neurosensorial 

severo-profunda unilateral conocida como hipoacusia unilateral donde hay un oído con una 

perdida de >70dB HL de UAM (15) y en el oído contralateral  presenta hasta 25 dB de 

pérdida; pero no mayor, ya que si no estamos tratando de una hipoacusia neurosensorial 

bilateral asimétrica. Entendemos por hipoacusia bilateral asimétrica cuando hay una oído 

con una pérdida hasta un grado moderado y el otro oído presenta una hipoacusia 

neurosensorial severo profunda, mostrando así una asimetría entre ambos oídos (16,17). 

En nuestro estudio, utilizamos las definiciones aportadas por Van de Heyning en 2017 (1,18) 

como podemos ver en la tabla 1, utilizando el término HU en pacientes con normoacusia 

(UAM menor de 30dB) en un oído e hipoacusia neurosensorial profunda en el oído 

contralateral (UAM mayor a 70dB). Por otra parte, definimos como HA a la presencia de 

un oído con hipoacusia neurosensorial de grado moderado (UAM entre 30 y 55dB) con un 

oído contralateral con hipoacusia neurosensorial profunda (UAM mayor de 70dB) (1,18,19). 

En resumen, el mejor oído no presenta una audición normal pero ésta puede ser restaurada 

con una ayuda auditiva (1,18,20).  
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Hipoacusia 

Unilateral 

Oído a implantar UAM  ≥ 70 dB 

Oído contralateral 

u  

Oído con mejor audición  

UAM  ≤ 30 dB 

Hipoacusia 

Asimétrica 

Oído a implantar UAM  ≥ 70 dB 

Oído contralateral 

u  

Oído con mejor audición 

UAM ≥ 30 dB y ≤ 55 dB 

Tabla 1. Criterios audiológicos clasificación de Hipoacusia Unilateral e Hipoacusia 

Asimétrica (1). UAM (Umbral Auditivo Medio): Media de las frecuencias 500 Hz, 1000 

Hz, 2000 Hz y 4000 Hz.  

 

En la práctica clínica diaria es común observar como los casos de HU, con un oído 

normoacúsico, terminan evolucionando a un empeoramiento del oído contralateral bien sea 

por la edad o por diferentes patologías (21). Es por esto importante definir el concepto de 

oído frágil. Entendemos por oído frágil cuando un oído tiene riesgo de progresar a 

hipoacusia. En el caso de un oído normoacúsico se refiere cuando este tiene riego de iniciar 

una pérdida auditiva y en el caso de un oído con hipoacusia, definimos como oído frágil, 

cuando tiene riesgo de progresar en su hipoacusia (14). Hay múltiples etiologías con riesgo 

de progresar a hipoacusia como son las malformaciones laberínticas bilaterales como la 

dilatación del acueducto vestibular, que pueden iniciar con una HU e ir progresando la 

hipoacusia de ese oído o evolucionar a una hipoacusia bilateral. Otras patologías que 

también se han asociado son las hipoacusias por Citomegalovirus (CMV) o asociadas a 

síndromes genéticos (14). La hipoacusia súbita idiopática, la enfermedad de Ménière, las 

enfermedades autoinmunes o la otosclerosis coclear también pueden debutar inicialmente 

como una hipoacusia unilateral y posteriormente evolucionar a una hipoacusia bilateral (14). 
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Esta capacidad de desarrollar hipoacusia en el oído contralateral hace que consideremos los 

oídos contralaterales oído frágil.  

 

1.2. Etiología 

En cuanto a la etiología de la HU e HA, hay numerosos estudios en niños, sin embargo, no 

hay grandes estudios que muestren las principales etiologías en adultos. La mayoría de los 

estudios coinciden en que la causas más frecuente de HU o HA en el adulto es la hipoacusia 

súbita idiopática (22) seguida de las laberintitis de causa otológica (procesos 

colesteatomatosos) o por meningitis . 

En 2017, Usami y col(19) realizaron un estudio sobre la etiología de las HA e HU con una 

muestra de 182 adultos. En el grupo de HU la hipoacusia súbita neurosensorial idiopática 

fue la etiología más frecuente (54,6%), seguido de otitis media crónica (6,4%), otitis media 

colesteatomatosa (6,4 %), tumores del ángulo pontocerebeloso (5,2%), fístula perilinfática 

(2,3%) y traumatismos craneales (1,7%)(19). En el grupo de HA las principales etiologías 

fueron: hipoacusia súbita idiopática (16,0%), otitis media crónica (16,8 %), otitis media 

colesteatomatosa (12,8 %), tumores del ángulo pontocerebeloso (6,4 %) y fístulas 

perilinfáticas ( 3,2%)(19). 

La etiología de la hipoacusia unilateral en niños difiere de la de los adultos, siendo más 

frecuente en niños las malformaciones de oído interno representando alrededor del 80% de 

ellas (14), de las cuales el 50% son debidas a una hipoplasia o aplasia del nervio coclear 

(23). Otras causas son el Citomegalovirus congénito, las fracturas de peñasco y las 

meningitis. 

Si revisamos la bibliografía, en la última Guía sobre Hipoacusia Súbita publicada por la 

Academia Americana de Otorrinolaringología (American Academy of Otolaryngology Head 

and Neck Surgery), muchos autores indican que entre el 32% y 65% de los casos de 

Hipoacusia Súbita pueden recuperarse de manera espontánea(10,24). Sin embargo, si 
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preguntamos, la experiencia clínica muestra que estos números pueden estar sobreestimados 

(25).   

En definitiva, la causas más frecuente de hipoacusia unilateral es la hipoacusia súbita 

idiopática y otras causas menos frecuentes son las fracturas del hueso temporal, la 

ototoxicidad, la fístulas perilinfáticas, los tumores del ángulo cerebeloso como el 

schwannoma vestibular y la enfermedad de Ménière(26). También se han descrito 

accidentes vasculares como la oclusión de la arteria vertebrobasilar, enfermedades 

desmielinizantes y enfermedades autoinmunes como: la enfermedad de Cogan, la 

granulomatosis de Wegener, el lupus, la arteritis de Takayasu…(27) 

Es importante determinar la etiología de la hipoacusia porque va a determinar el pronóstico 

evolutivo del oído afecto y del oído contralateral, ya que hay patologías en las que el oído 

sano puede desarrollar a la larga hipoacusia, lo que denominamos oído frágil. Además, esto 

nos determinará cómo debemos realizar el seguimiento e influirá en el tratamiento del oído 

cofótico.  

 

1.3. Fisiopatología 

La vía auditiva ascendente transmite las señales acústicas procedentes del oído interno hasta 

el encéfalo donde se procesan y se convierten en una percepción consciente. La vía auditiva 

está formada por 5 neuronas y tiene una organización tonotópica. Cuando se genera un 

estímulo sonoro, este llega al conducto auditivo externo (CAE) y a la membrana timpánica, 

la cual transmite el sonido en forma de vibración a la cadena osicular y esta a  través de la 

ventana oval los líquidos laberínticos. La transmisión en los líquidos laberínticos genera una 

onda de presión que se transmite por la perilinfa y mueve la membrana basilar (28). La 

membrana basilar tiene una distribución tonotópica por lo cual la región basal se estimula 

con las altas frecuencias y la región apical se estimula por las bajas frecuencias. Con el 

movimiento de la perilinfa la membrana basilar asciende y empuja el órgano de Corti hacia 
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la membrana tectoria provocando una deflexión de los esteroecilios de las células ciliadas 

externas. Esta deflexión provoca su despolarización generando una contracción, 

amplificando la señal y finalmente estimulando las células ciliadas internas. Las células 

ciliadas internas son las encargadas de la transducción de la energía mecánica en señales 

nerviosas. A grandes rasgos, cuando los estereocilios se deflexionan en la dirección de los 

estereocilios más largos, se abren los canales de K+, generando la despolarización y la 

apertura de los canales de Ca2+ voltaje-dependientes (29). El aumento del Ca2+ en el 

interior de las células ciliadas internas genera una despolarización que a su vez provoca la 

liberación del neurotransmisor excitatorio glutamato. Esta salida del glutamato despolariza 

el nervio sensitivo estimulando las fibras nerviosas (29). Las fibras nerviosas del ganglio 

espiral de Corti forman la primera neurona de la vía auditiva e ingresan en los núcleos 

cocleares dorsal y ventral ubicados en la parte superior de la médula donde realizan sinapsis 

con la segunda neurona (29). Tras la sinapsis, la segunda neurona asciende y gran parte de 

las fibras nerviosas cruzan la línea media hacia el lado contralateral del tronco de encéfalo 

y se dirigen al núcleo olivar superior contralateral, sin embargo, unas pocas fibras no cruzan 

y se dirigen al núcleo olivar superior del mismo lado. En el núcleo olivar superior hacen 

sinapsis con la tercera neurona y ascienden por el lemnisco lateral. En el lemnisco lateral, 

algunas fibras terminaran ahí su vía, pero la gran mayoría pasan este núcleo y viajan hacia 

el colículo inferior del mesencéfalo donde hacen sinapsis con la cuarta neurona. Desde ahí, 

la cuarta neurona se dirige al núcleo geniculado medial donde sinapta con la quinta neurona 

que se dirigirá a la circunvolución temporal superior o corteza auditiva primaria. La quinta 

neurona de la vía auditiva forma lo que denominamos una radiación acústica que representa 

en la corteza auditiva una organización tonotópica representando las altas frecuencias en la 

pared lateral y las frecuencias bajas en la zona medial. 

Como hemos explicado, la corteza auditiva primaria es excitada directamente por 

proyecciones del cuerpo geniculado medial, sin embargo, también existe la corteza auditiva 
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secundaria o de asociación auditiva. Estas áreas de asociación auditiva son excitadas 

secundariamente por impulsos de la corteza auditiva primaria y por algunas proyecciones 

de áreas de asociación talámicas adyacentes al cuerpo geniculado medial (29). Estas áreas 

de asociación tienen una función interpretación de los sonidos, principalmente relacionados 

con la interpretación del lenguaje.  

Por otra parte, existen vías retrógradas a todos los niveles de la vía auditiva principalmente 

desde el núcleo olivar superior hasta las células ciliadas receptoras del sonido en el órgano 

de Corti. Estas vías actúan como inhibitorias y son capaces de inhibir  zonas específicas del 

órgano de Corti consiguiendo reducir  sensibilidades sonoras de 15 a 20 dB (29). En 

términos generales estas vías permiten que podamos centrar nuestra atención en un 

determinado sonido y disminuir el resto.  

El desarrollo coclear se produce durante la vida fetal y al nacimiento la cóclea se encuentra 

completamente desarrollada, sin embargo, el sistema auditivo completa su desarrollo 

durante la vida postnatal experimentando su máxima plasticidad alrededor de los 3,5 años 

(30).  Como hemos explicado anteriormente, las señales auditivas de ambos oídos se 

transmiten a través de las vías auditivas de ambos lados con una preponderancia de 

transmisión en la vía contralateral (29), lo que se traduce en que la estimulación auditiva del 

oído derecho estimula predominantemente el lóbulo temporal izquierdo y la estimulación 

auditiva del oído izquierdo estimula predominantemente el lóbulo temporal derecho creando 

así una simetría cortical auditiva que permite el procesamiento central de la binauralidad.  

Esta estimulación cruzada es debida a que la vía auditiva produce un cruce al lado 

contralateral en tres lugares del tronco de encéfalo: en el cuerpo trapezoidal de la médula, 

en la comisura entre los dos núcleos de los lemniscos laterales y en la comisura que conecta 

los dos colículos inferiores (29). Es importante destacar que este cruce de fibras permite que 

la estimulación de ambos oídos llegue por los dos lemniscos, por lo que en caso de lesiones 

supranucleares la pérdida de audición no es tan severa, siendo muy frecuente encontrar 
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problemas auditivos de conducción o neurosensoriales y raramente problemas auditivos 

centrales (31).  

Se ha descrito el síndrome de preferencia aural o asimetría del sistema auditivo central (32) 

que consiste en una reorganización cortical anómala de las vías auditivas dando mayor 

representación de lo que le correspondería al oído con mejor audición y dando menor al oído 

hipoacúsico, generando así una asimetría cortical. Esto ocurre típicamente en niños con 

hipoacusia unilateral prelocutiva o congénita durante los primeros años de vida (33) y en 

adultos con hipoacusias postlocutivas de larga evolución (34). Esta situación nos pone en 

alerta de que si mantenemos el oído cofótico sin estimulación durante mucho tiempo puede 

que la reorganización central anómala limite posteriormente el tratamiento y el 

restablecimiento de la binauralidad.  

Además, se ha visto que en niños sin impulsos auditivos durante largos periodos de tiempo 

esta reorganización cerebral anómala, provoca la activación de otras áreas cerebrales como 

por ejemplo, el área visual, lo que posteriormente cuando se restablece la audición con 

implantes cocleares, limita la adaptación de la corteza cerebral a estos nuevos impulsos 

auditivos (35,36).  

En 2017 Polonenko y col. (33) realizaron un estudio sobre la restauración cortical en niños 

con hipoacusia unilateral. En el estudio analizaron a 5 niños menores de 3,5 años con 

hipoacusia unilateral congénita izquierda implantados con un implante coclear. En el estudio 

se evidenció como las respuestas auditivas del oído derecho, normoacúsico, eran normales, 

sin embargo, se producían cambios en la actividad cerebral del oído izquierdo implantado. 

Se realizó un estudio de la actividad cortical con la estimulación aguda del implante coclear 

en el oído implantado y se evidenció una distribución atípica con una lateralización anormal 

de la actividad hacia la corteza auditiva izquierda, es decir, ipsiltateral (en lugar de la 

contralateral) y un reclutamiento de áreas extratemporales como la corteza frontal izquierda 

(33). Sin embargo, se vio que con el uso crónico del implante coclear, estas anomalías se 
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fueron resolviendo y apareció la preferencia auditiva contralateral en ambas cortezas 

auditivas (33).  Estos resultados nos muestran como la implantación temprana en 

hipoacusias unilaterales puede revertir la asimetría y permitir la entrada auditiva bilateral en 

la corteza auditiva, hecho que es esencial para la audición binaural.  

Por todo ello, en la última guía clínica española sobre implantes cocleares (2), se recomienda 

la implantación coclear en niños con hipoacusia unilateral para facilitar así el desarrollo 

completo de la vía auditiva y evitar la privación auditiva del oído hipoacúsico, especialmente 

los primeros años de vida, donde se produce del mayor desarrollo de la vía auditiva (2).  

 

1.4. Diagnóstico 

Para un buen diagnóstico hemos de tener en cuenta, por una parte, el posible diagnóstico 

etiológico y, por otra parte, una adecuada exploración audiológica que nos defina el tipo y 

grado de hipoacusia.  

Para realizar una aproximación etiológica de la hipoacusia se recomienda realizar una 

anamnesis detallada en la que se tengan en cuenta: 

• Antecedentes personales del paciente: factores de riesgo cardiovascular (hipertensión 

arterial, dislipemia, diabetes mellitus...), enfermedades neurológicas, enfermedades 

autoinmunes, antecedentes de meningitis… 

•  Antecedentes otológicos: antecedentes de problemas otológicos, intervenciones 

quirúrgicas otológicas, antecedentes familiares de hipoacusia, exposición a fármacos 

ototóxicos, exposición a grandes ambientes ruidosos, traumatismos craneoencefálicos… 

• Características de la hipoacusia: forma de presentación (súbita o paulatina),  edad de 

aparición, evolución de la hipoacusia… 

•  Síntomas acompañantes: presencia de acúfenos, clínica vestibular o sistémica asociada, 

infecciones previas, alteraciones neurológicas...  
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Una vez realizada una adecuada historia clínica se recomienda realizar una exploración 

física realizando una exploración del oído en el otomicroscopio, una exploración de los pares 

craneales y en caso de presentar clínica vestibular, se recomienda realizar una exploración 

otoneurológica completa (presencia de nistagmo espontáneo con y sin fijación de la mirada, 

maniobra impulsiva cefálica o maniobra oculocefálica, Cover test, exploración 

neurológica…).  

A continuación, se recomienda realizar un estudio audiológico completo con acumetría,  

audiometría tonal liminar y audiometría vocal, que a continuación detallaremos su 

metodología más extensamente. También, opcionalmente, se podría realizar pruebas 

objetivas como una impedanciometría, otoemisiones y PAETC (Potenciales Auditivos 

Evocados del Tronco Cerebral). Una vez establecido que se trata de una hipoacusia 

neurosensorial unilateral o una hipoacusia neurosensorial asimétrica se recomienda la 

realización de una Resonancia Magnética (RM) para descartar la presencia de tumores del 

tronco cerebral y del ángulo pontocerebelosos como el schwannoma vestibular. En caso de 

sospecha de patología del oído medio se recomienda también la realización de una 

Tomografía Computarizada (TC). Las pruebas de imágenes también nos ayudarán a 

descartar fibrosis u osificaciones que puedan afectar posteriormente a la colocación de un 

implante coclear.  

Finalmente, en caso de sospecharse una enfermedad sistémica o autoinmune se recomienda 

realizar una analítica con hemograma y marcadores específicos como pueden ser VSG, 

complemento, PCR, ANA, serología...  
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1.4.1. Métodos de Exploración Auditiva Monoaural en el 

Adulto 

1.4.1.1. Acumetría 

La acumetría se define como la evaluación clínica de la capacidad auditiva del paciente sin 

utilizar dispositivos electro-acústicos y comprende un conjunto de determinaciones que 

facilitan una estimación cuantitativa y cualitativa de la función auditiva(37). Se puede 

clasificar en dos tipos: acumetría fónica o verbal y la acumetría instrumental(37). Su 

realización es recomendable en el primer encuentro con el paciente hipoacúsico ya que nos 

ayudará a hacer una aproximación del tipo y grado de la hipoacusia. La acumetría 

instrumental se realiza con diapasones de diferentes frecuencias y se realizan generalmente 

dos test: el Test de Rinne y el Test de Weber.  

El Test de Rinne sirve para comparar la audición por vía aérea y por vía ósea. La técnica 

consiste en hacer vibrar el diapasón y colocarlo delante del conducto auditivo externo (CAE) 

para valorar la vía aérea y posteriormente sobre la mastoides  para valorar la transmisión 

por vía ósea. A continuación, se le pregunta al paciente por dónde ha percibido una mejor 

audición. Se considera Rinne positivo cuando el paciente percibe mejor el diapasón por el  

CAE, es decir, la vía aérea, que por la mastoides, es decir, la vía ósea. Este resultado ocurre 

en normoacusias o en hipoacusias neurosensoriales, donde la vía aérea es prácticamente 

superponible a la ósea. Al contrario, se considera Rinne negativo cuando el paciente percibe 

mejor el diapasón por el la mastoides, es decir, la vía ósea, que por el CAE, es decir, la vía 

aérea. Este resultado ocurre en hipoacusias de transmisión donde la vía ósea es mejor que la 

aérea.  

Por otra parte, el Test de Weber consiste en comparar la audición por vía ósea en ambos 

oídos. La técnica consiste en hacer vibrar el diapasón y colocarlo sobre el vértex craneal y 
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a continuación, se le pregunta al paciente por dónde ha percibido una mejor audición. Hay 

tres opciones de respuesta:  

• Audición por ambos oídos por igual: ocurre en normoacúsicos donde la vía ósea es 

en ambos oídos igual. También ocurre en casos de hipoacusias neurosensoriales 

bilaterales y simétricas ya que ambas vías óseas están dañadas por igual.  

• Lateralización al oído patológico: típico de las hipoacusias de transmisión, donde  al 

tener el oído externo y medio dañado, la vía aérea se ve afectada pero la vía ósea 

está indemne y llega la señal a la cóclea por vía ósea.  

• Lateralización al oído sano: típico de hipoacusias neurosensoriales unilaterales 

donde la vía ósea del oído sano es mejor ya que el oído patológico tiene la vía ósea 

dañada.  

Es importante destacar que, en el caso de hipoacusia asimétrica o hipoacusia unilateral 

característicamente, el Weber lateralizará hacia el oído con mayor audición (mayor reserva 

coclear) y el Rinne resultará positivo ya que se trata de una hipoacusia predominantemente 

neurosensorial. Característicamente, en las cofosis puede producirse un falso Rinne negativo 

ya que el sonido es transmitido vía transcraneal al oído contralateral normoacúsico (en el 

caso de hipoacusia unilateral) o con mejor audición (en el caso de hipoacusia asimétrica) 

(14).  

 

1.4.1.2. Audiometría Tonal Liminar 

Para la evaluación monoaural de cada oído es imprescindible la realización de una 

audiometría tonal liminar para obtener el umbral auditivo de cada oído en las diferentes 

frecuencias. Se entiende por umbral auditivo a la intensidad mínima que el oído necesita 

para percibir el sonido a una determinada frecuencia.  

La audiometría tonal liminar se debe realizar en una cabina correctamente insonorizada con 

unos auriculares de superposición o de inserción para la obtención de la vía aérea y 
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vibradores óseos sobre la mastoides para estudiar la vía ósea. La prueba consiste en emitir 

un tono puro de 1-3 segundos de duración con un intervalo entre tonos de 1-3 segundos (38). 

Por norma general, se suelen estudiar las frecuencias 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 

3000 Hz, 4000 Hz, 6000 Hz y 8000 Hz en vía aérea y  las frecuencias 250 Hz, 500 Hz, 1000 

Hz, 2000 Hz, 3000 Hz, 4000 Hz en vía ósea. En caso de presencia de acúfenos en el oído 

testado se recomienda la utilización de tonos tipo “warble” para facilitar la identificación 

del tono durante la exploración y evitar confusiones con el acúfeno.  

La obtención del umbral tonal se puede realizar mediante dos técnicas: la técnica ascendente 

o la técnica descendente. La técnica ascendente consiste en presentar un tono puro a 

diferentes intensidades variando la intensidad del estímulo desde 0 dB hasta 120 dB en pasos 

de 5 dB en 5 dB hasta alcanzar el umbral mínimo de audición en decibelios (dB) del paciente 

a las diferentes frecuencias (38). Sin embargo, para la obtención del umbral tonal de forma 

descendente, se presenta un tono puro a intensidades altas y se va bajando en pasos de 10 

dB en 10 dB hasta alcanzar el umbral mínimo de audición en decibelios (dB) del paciente a 

las diferentes frecuencias (38). La intensidad del estímulo para la conducción ósea alcanza 

un máximo de 40-70 dB (dependiendo de la frecuencia) ya que a intensidades más altas se 

produce un estímulo vibratorio que percibe el paciente y que lo puede confundir con un 

sonido (39). En ambas técnicas se recomienda empezar por el oído que el sujeto perciba 

subjetivamente como con mejor audición o el lado que lateralice si se ha realizado un test 

de Weber mediante acumetría (40). En la vía aérea se empieza testando una frecuencia 

media como puede ser 1000 Hz y seguidamente se realizan las frecuencias agudas y 

posteriormente las graves. A continuación, de la misma manera se realiza la obtención de la 

vía ósea, empezando por frecuencias graves y seguidamente las agudas. Como hemos 

explicado anteriormente, la intensidad del estímulo de la vía ósea alcanza un máximo de 40-

70 dB. Se estima que el paciente puede sentir una vibración con la estimulación ósea y que 

esta sea mal interpretada como sensación auditiva. Esta vibración puede aparecer a 25 dB a 
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250 Hz, 55 dB a 500 Hz y 70 dB a 1000 Hz, sin embargo hay variaciones entre sujetos (40).  

Por todo ello, es muy importante que durante la exploración de la vía ósea se instruya al 

paciente que debe indicar si percibe el sonido por el oído contralateral al que está siendo 

testado.  

Finalmente, una vez obtenidos los umbrales de conducción auditiva, tanto vía ósea como 

vía aérea, se realiza su representación en el audiograma representando en el eje de abscisas 

las diferentes frecuencias testadas en Hercios (Hz) y en el eje de ordenadas la intensidad del 

umbral mínimo de audición alcanzada en decibelios (dB). Gráficamente cada oído tiene una 

simbología estandarizada de representación en el audiograma (38):  

• El oído derecho se representa: 

o Círculos de color rojo “ O ” para mostrar la vía aérea sin enmascaramiento.  

o El signo “ <  ”en rojo para representar la vía ósea sin enmascaramiento. 

o Triángulos en rojo “ Δ ” para representar la vía aérea con enmascaramiento.  

o El signo “〔 ” para representar la vía ósea con enmascaramiento.  

• El oído izquierdo se representa: 

o Cruz de color azul “ X ” para mostrar la vía aérea sin enmascaramiento.  

o El signo “ > ” para  representar la vía ósea sin enmascaramiento.  

o Cuadrados en azul “ • ” para representar la vía aérea con enmascaramiento.  

o El signo “ 〕” para representar la vía ósea con enmascaramiento.  

En el caso de hipoacusia unilateral o hipoacusia asimétrica dado que hay diferencias entre 

los umbrales auditivos de ambos oídos es importante realizar un adecuado enmascaramiento 

ya que cuando se presentan los estímulos por el oído con peor audición podemos llegar a 

estimular, por transmisión transcraneal del sonido, al oído contralateral y que el paciente 
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responda pensando que lo está escuchando por el oído cofótico obteniendo lo que 

denominamos “curva fantasma” (14). Se entiende por curva fantasma o curva sombra a la 

curva audiométrica que aparece en un oído con pérdida auditiva que en realidad está 

mostrando la lateralización del oído con mejor audición.  

Audición Cruzada y Enmascaramiento 

Cuando emitimos un estímulo auditivo en un oído, este se puede llegar a percibir en el oído 

contralateral, debido a la transmisión transcraneal ósea, generando lo que entendemos por 

audición cruzada (40). Sin embargo, durante la transmisión transcraneal de un oído al oído 

contralateral se produce una disminución de la intensidad que conocemos como atenuación 

interaural. Cuando la intensidad del sonido que se emite sobrepasa la atenuación interaural 

se produce la audición cruzada. Si hay grandes diferencias de umbrales de audición entre 

oídos, al estimular el oído con peor audición con grandes intensidades que superan la 

atenuación interaural, el oído con mejor audición será estimulado, es decir, detectará el 

sonido y al paciente le dará la impresión, falsa, de que está escuchando el sonido por el oído 

con peor audición, cuando en realidad lo esta escuchando por el oído con mejor audición 

gracias a la transmisión transcraneal (40). En estas situaciones aparece en la audiometría lo 

que conocemos como “curva fantasma”, una curva auditiva errónea que el paciente 

interpreta que lo está oyendo por el oído que está siendo testado, pero realmente, está siendo 

percibido por el oído contralateral con mejor audición ya que el estímulo ha sobrepasado la 

atenuación interaural. 

Si consultamos las guías audiológicas nos muestran como la atenuación interaural varía 

según personas, frecuencias y auriculares utilizados (40) pero se estima que con auriculares 

supraaurales el valor medio de atenuación interaural es de 40 dB y para los auriculares de 

inserción se estima que este es de alrededor de 60 dB (41). En el caso de la vía ósea, la 

atenuación interaural es prácticamente nula, por lo que los sonidos se transmiten con gran 
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facilidad al oído contralateral. Es por tanto fundamental, realizar un correcto 

enmascaramiento para evitar la audición cruzada. Se entiende por enmascaramiento a la 

emisión de un ruido a una intensidad controlada en el oído contralateral al que se está 

testando, para aumentar el umbral y por tanto, prevenir la detección de los tonos que se están 

emitiendo en el oído que se están testando (40).  

Los criterios de enmascaramiento son:  

• Exploración de la vía aérea, es decir, buscamos encontrar la vía aérea real del oído que 

se está testando:  

o Siempre que exista una diferencia de 40 dB o más entre la vía aérea de un oído 

y su contralateral (42).  

• Exploración de la vía ósea, es decir, buscamos encontrar la vía ósea real del oído que se 

está testando: Siempre que se explore la vía ósea se debe realizar enmascaramiento (38). 

Como hemos explicado anteriormente, dado que la atenuación interaural es 

prácticamente nula en la vía ósea, se recomienda siempre realizar un correcto 

enmascaramiento durante su exploración.  

Para el enmascaramiento se utiliza un ruido de banda estrecha o Narrow Band Noise (NBN) 

centrado en la frecuencia que se testa, con un ancho de banda de entre un tercio y la mitad 

de una octava (40). El ruido enmascarante siempre se emite por vía aérea.  

Para realizar la prueba primero de todo se debe instruir al paciente de que se va a testar un 

oído y en el oído contralateral oirá un sonido enmascarante continuo. El paciente únicamente 

deberá informar de que ha oído el tono en el oído que está siendo testado. Existen varios 

métodos de enmascaramiento pero el más ampliamente utilizado es el método de 

enmascaramiento en meseta (43,44). El método de enmascaramiento en meseta (38) consiste  

en primero de todo obtener el umbral mínimo de la señal de enmascaramiento en cada una 

de las frecuencias que se van a testar del oído a enmascarar, del mismo modo que hemos 
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explicado anteriormente para determinar el umbral auditivo tonal. A continuación, se busca 

el umbral tonal en la frecuencia seleccionada en el oído a explorar y seguidamente se emite 

un tono puro de forma discontinua en el oído que estaba siendo testado y al mismo tiempo 

se emite de forma continua el sonido enmascarante en el oído contralateral.  

Posteriormente, se incrementa en 10 dB el sonido enmascarante en el oído enmascarado y 

se presenta el tono puro al oído a explorar: 

a. Si el paciente es capaz de oír el tono puro por el oído que estaba siendo explorado, 

se aumenta el sonido enmascarador en 10 dB y se repite el proceso.  

b. Si el paciente no es capaz de oír el tono puro por el oído que esta siendo explorado, 

se incrementa el tono puro de 5 en 5 dB  hasta que lo pueda escuchar sin variar el 

sonido enmascarador.  

Finalmente, se incrementa en 10 dB el sonido enmascarante y se presenta el tono al oído a 

explorar. Cuando ya se ha elevado la intensidad del sonido enmascarante en 20 dB y se 

percibe el tono en el oído a explorar, significa que hemos llegado a la meseta y por tanto, 

hemos conseguido el umbral real en la frecuencia testada.  

Para enmascarar la vía ósea se realiza igual la técnica en meseta pero utilizaremos un 

vibrador sobre la mastoides del oído que se está testando y un auricular en el oído 

contralateral para emitir por vía aérea el sonido enmascarante.  

Finalmente, es importante destacar que se debe realizar correctamente la técnica de 

enmascaramiento y no realizarlo intuitivamente ya que podemos correr el riesgo de no 

enmascarar lo suficiente o todavía peor, sobre enmascarar. El sobre enmascaramiento se 

produce cuando la intensidad del enmascaramiento es tan elevada que puede interferir por 

la transmisión transcraneal al oído que está siendo testado.  

Una vez realizada la ATL es conveniente calcular el Umbral Auditivo Medio (UAM) o Pure 

Tone Average (PTA). Este se obtiene realizando una media de los umbrales auditivos 

obtenidos en las frecuencias 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz y 4000 Hz (1,44). 
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El umbral auditivo medio las hipoacusias nos permite clasificar las hipoacusias en 4 grados 

según las normas de la BIAP (Bureau International D’Audiophonologie ) (44): 

• Hipoacusia leve: pérdida tonal media entre 21 y 40 dB.  

• Hipoacusia moderada:  

o Primer grado: pérdida tonal media entre 41 y 55 dB. 

o Segundo grado: pérdida tonal media entre 56 y 70 dB. 

• Hipoacusia severa:  

o Primer grado: pérdida tonal media entre 71 y 80 dB. 

o Segundo grado: pérdida tonal media entre 81 y 90 dB. 

• Hipoacusia profunda:  

o Primer grado: pérdida tonal media entre 91 y 100 dB. 

o Segundo grado: pérdida tonal media entre 101 y 110 dB. 

o Tercer grado: pérdida tonal media entre 111 y 119 dB. 

 

1.4.1.3. Audiometría Tonal en Campo Libre 

La audiometría tonal en campo libre consiste en realizar la emisión de sonidos por altavoces 

situados en una cabina insonorizada, en una posición generalmente de 0º respecto al paciente 

y a una distancia recomendada de 1 m del paciente. La prueba consiste en la emisión  de un 

tono puro durante de 1 a 3 segundos y se van variando las frecuencias a testar. En pacientes 

con acúfenos es recomendable la utilización un tono tipo “warble” para que el paciente 

pueda identificar el tono más fácilmente y no lo confunda con su acúfeno. Por norma general 

se suelen estudiar las frecuencias 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 3000 Hz, 4000 Hz, 

6000 Hz y 8000 Hz.  

En casos de hipoacusia unilateral o hipoacusias asimétricas tratadas con un único implante 

coclear, la audiometría tonal en campo libre con enmascaramiento del oído contralateral nos 

puede ayudar para evaluar el rendimiento del implante coclear y determinar el beneficio 
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monoaural del IC. Al tratarse de una audiometría en campo libre no hay estimulación 

transcraneal, sin embargo, la señal llega a ambos oídos por tanto para testar el oído con el 

implante coclear se debe enmascarar el oído contralateral. Hay varios métodos 

enmascaramiento pero el más comúnmente utilizado es la colocación de un auricular 

supraaurales en el oído contralateral con un sonido enmascararte a una intensidad similar a 

la señal de alrededor de 50-65 dB (45). En caso de duda se recomienda aumentar la 

intensidad del sonido enmascarante ya que, al no existir reserva coclear en el lado con 

implante coclear, el riesgo de sobre enmascaramiento es bajo (14) pero puede haber un 

enmascaramiento central por estimulación de los núcleos olivares superiores (41).  

Otro método de evaluación es la emisión directa de los estímulos desde el audiómetro al 

procesador del implante coclear desactivando el micrófono del procesador externo (14). Es 

importante destacar que ambos métodos de estudio del rendimiento monoaural del IC se 

pueden utilizar para la identificación de frases, bisílabos o sonidos tonales. 

 

1.4.1.4. Audiometría Verbal 

La audiometría verbal es una prueba audiométrica que consiste en la emisión de palabras o 

frases, bien por altavoces o por auriculares, en una cabina audiométrica insonorizada. La 

audiometría verbal nos ayuda a explorar la calidad de la audición y a confirmar las pruebas 

tonales. El material que se presenta puede ser hablado a viva voz o en grabación(38). 

En castellano, las palabras más frecuentes son las bisílabas (46), es por ello que Marrero-

Cárdenas (47) diseñaron un test de bisílabos para audiometrías verbales compuesto por 20 

listas de palabras cada una con 25 palabras bisílabas en español, aptas para adultos y con un 

índice de fragilidad similar. Todas las palabras están estandarizadas, pertenecen al 

vocabulario cotidiano y representan todos los fonemas del lenguaje hablado.  
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La metodología de la audiometría verbal consiste en presentar las palabras a diferentes 

intensidades y el paciente deber repetir la palabra emitida mientras el examinador anota el 

número de aciertos en cada intensidad testada generando así una curva de inteligibilidad.  

En el caso de las hipoacusias unilaterales o asimétricas, de nuevo, es muy importante el 

correcto enmascaramiento del oído contralateral para poder obtener la inteligibilidad real 

del oído que está siendo y evitar la lateralización. El enmascaramiento consiste en emitir 

por vía aérea sobre el oído que no está siendo testado un ruido enmascarante que se 

recomienda que sea un ruido ponderado para enmascaramiento de la palabra o SN (Speech 

Noise). 

Los criterios de enmascaramiento en la audiometría verbal son los mismos explicados 

anteriormente en la audiometría tonal. Sin embargo, la intensidad de enmascaramiento, en 

la audiometría verbal se calcula siguiendo la fórmula: Intensidad de señal verbal del oído 

explorado - Atenuación interaural + Diferencia o gap entre la vía aérea y la vía ósea del oído 

enmascarado (38,41). Como se ha descrito anteriormente, la atenuación interaural en 

auriculares supraaurales tiene un valor medio de 40 dB y para los auriculares de inserción 

se estima de 60 dB (41).  

La audiometría verbal nos permite, por una parte, obtener el umbral auditivo al cual el 

paciente es capaz de entender el 50% de las palabras y por otra parte, obtener el porcentaje 

de inteligibilidad, es decir, el porcentaje de palabras que el paciente es capaz de entender a 

una determinada intensidad.  

En ocasiones es interesante evaluar la audición global del paciente, es decir, evaluar los dos 

oídos simultáneamente sin ayudas auditivas o con ayudas auditiva. Al explorar los dos oídos 

simultáneamente podemos ver cómo es la integración auditiva central de ambas vías 

auditivas, evaluar la binauralidad y ver cómo el paciente se desenvuelve en su día a día. En 

este caso se realiza una evaluación auditiva binaural que explicaremos más adelante.  
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1.4.2. Bilateralidad 

La binauralidad y la bilateralidad son términos muy parecidos que a menudo se confunden 

y es muy importante diferenciarlos. Se entiende por bilateralidad a la habilidad de usar “el 

mejor” oído en cualquier circunstancia (48) y no depende del procesamiento central. Sin 

embargo, como explicaremos más adelante, se entiende por binauralidad a la capacidad 

cerebral de analizar y procesar las señales de las 2 vías auditivas simultáneamente, que 

posteriormente son integradas a nivel central y nos permiten extraer información del entorno 

(49). En otras palabras, bilateralidad es la capacidad de oír por las dos partes, sin embargo, 

binauralidad es la capacidad de oír por los dos oídos (50).  

 

1.4.3. Binauralidad 

La audición binaural es la capacidad del sistema auditivo de procesar e integrar la 

información que entra por las vías auditivas de ambos oídos, lo cual es esencial para la 

audición espacial y la percepción del habla con ruido de fondo (51–54).Es por ello que para 

que exista una audición binaural, ambos oídos han de ser independientes entre si, y ha de 

existir un procesamiento central de la señal (14). El procesamiento central de la señal de 

ambos oídos nos permite reconocer una voz entre una multitud de gente y extraer y escuchar 

un instrumento determinado de toda una orquesta.  

 En 1978 Stern y col. (55) estudiaron extensamente las propiedades de la audición binaural 

y posteriormente se detallaron tres características: el efecto de sombra de la cabeza, el efecto 

de sumación y el efecto de supresión binaural. 

Cuando hay audición monoaural, es decir, un oído único, la pérdida auditiva cuantitativa es 

únicamente de 3 dB (56) sin embargo, se pierden todas las propiedades de la audición 

binaural afectando a la percepción vocal en silencio y en ruido y alterando la inteligibilidad. 

Además, la binauralidad contribuye también a la localización del sonido gracias a las 

diferencias interaurales de tiempo, de fase y de intensidad (53,57) que explicaremos más 



 

   
34 

adelante. Es por esto qué con la audición monoaural también se pierde la capacidad de 

localización del sonido.  

Desde mediados del siglo XX, el déficit auditivo causado por la hipoacusia unilateral ha 

sido estudiado por múltiples investigadores (58–60), viéndose desde el inicio grandes 

ventajas en la audición binaural frente a la monoaural (61–64). Se ha demostrado que, en 

personas normooyentes, la audición por ambos oídos presenta una audición mejorada y, en 

el caso de personas hipoacúsicas, la audición mejora con la adaptación audiológica bilateral 

(65). Sin embargo, en casos de pérdida auditiva bilateral si amplificamos la audición de 

forma unilateral se produce una disminución de la función auditiva (66–68) debido a la 

pérdida de binauralidad. Además, muchos estudios han demostrado que la audición binaural 

proporciona una mejor percepción del habla en ruido (53,62,69,70) en comparación con la 

audición monoaural. 

Si revisamos la bibliografía, se ha visto que en personas con HU (71–73) o HA (74,75) la 

pérdida de la binauralidad genera alteraciones en las conversaciones en silencio y con ruido 

de fondo y además, esto se ve incrementado cuando la conversación requiere una 

identificación de localización de la fuente sonora. Para intentar restablecer la binauralidad 

se han utilizado múltiples tratamientos auditivos (audífonos, sistemas de transmisión 

contralateral de la señal con audífonos o con dispositivos osteointegrados…) sin embargo, 

como explicaremos más adelante, únicamente el implante coclear estimula el oído cofótico 

y por tanto, es el único que tiene la capacidad de intentar restablecer la binauralidad. 

Además, aunque muchos estudios muestran una mejoría de la inteligibilidad con el uso del 

IC, muy pocos estudios muestran cómo es la mejora de cada una de las características de la 

binauralidad y no realizan mediciones de la inteligibilidad en las diferentes configuraciones 

del espacio (76) tal y como recomienda Van de Heyning y col. (1) en su consenso sobre el 

estudio de la hipoacusia unilateral. Además, en muchas ocasiones, tampoco se reporta cómo 

esta mejoría varía a lo largo del seguimiento con el uso del implante coclear y la 
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rehabilitación auditiva. Específicamente, en el caso de la HA, existen menos estudios que 

muestran como pacientes con hipoacusia asimétrica presentan peor calidad de vida debido 

a la pérdida de audición del peor oído (74,75) así como una peor inteligibilidad en ambientes 

ruidosos y localización (74,75).  

 

1.4.3.1. Efecto Sombra de la Cabeza 

Entendemos por Efecto Sombra de la Cabeza o Head Shadow Effect en inglés a la atenuación 

del sonido (diferencias en la intensidad, el tiempo y el timbre del sonido) por el efecto físico 

de la cabeza que separa los 2 oídos. Este fenómeno se produce cuando la señal se encuentra 

más cercana a uno de los oídos. El efecto sombra de la cabeza fue descrito por primera vez 

por Tillman y col. en 1963 (61) y desde entonces numerosos estudios han demostrado que 

existe una atenuación de alrededor de 6,4 dB SPL cuando se alcanza el oído contralateral 

(56,77,78). Más específicamente, se ha visto que el grado de atenuación depende de la 

frecuencia, afectando predominantemente a altas frecuencias  (>1500 Hz), debido a que su 

longitud de onda es menor en relación con el tamaño de la cabeza, generando una atenuación 

aproximadamente de 20 dB para frecuencias agudas (49,79). Sin embargo, en las frecuencias 

graves la atenuación es de 3 a 6 dB debido a que la longitud de onda es mayor (49,79). 

En la figura 1 podemos ver representado cómo afecta el efecto sombra de la cabeza. En la 

figura A vemos como en términos generales cuando la señal procede del lado derecho, este 

llega predominantemente al oído derecho y debido al efecto sombra de la cabeza sufre una 

atenuación, en términos generales, de 6,4 dB sobre el oído izquierdo. En la figura B vemos 

representado cuando se trata de un sonido de alta frecuencia, es decir, sonidos producidos 

por longitudes de onda cortas. Estos sonidos son producidos por longitudes de onda corta 

en comparación con el tamaño de la cabeza por lo que hay una mayor atenuación del sonido, 

siendo de aproximadamente 20 dB. Además, la cabeza crea una sombra acústica bloqueando 

parte de la señal, que cuando se trata de un ruido de fondo, lo bloquea y genera menos 
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interferencia y por tanto, se obtiene una mejor relación señal ruido en el oído izquierdo (48). 

Finalmente, en la figura C podemos ver cuando se trata de un sonido de baja frecuencia, 

producidos por longitudes de onda largas, que provocan una mínima sombra acústica en la 

cabeza, ya que las longitudes de onda son largas en comparación con el tamaño de la cabeza 

y pueden doblarse alrededor de ella. En estos casos la atenuación se estima de entre 3 a 6 

dB (79). Es importante destacar que el efecto sombra de la cabeza no precisa procesamiento 

auditivo central (48). 

 

Figura 1. Efecto sombra de la cabeza: A. Un altavoz situado en el lado derecho emite un 

sonido y por el efecto sombra de la cabeza se genera una atenuación entre ambos oídos, de 

alrededor de 6,4 dB. B. El efecto sombra de la cabeza con la emisión de un sonido de alta 

frecuencia genera una atenuación de alrededor de 20 dB. C El efecto sombra de la cabeza 

con la emisión de un sonido de baja frecuencia genera una atenuación de entre 3 y 6 dB. dB: 

decibelios.  



 

   
37 

Por otra parte, si la fuente de emisión de la señal y la fuente de emisión del ruido están 

separadas, la relación señal ruido (RSR) que llega a cada oído es diferente debido por una 

parte, al diferente filtrado de los sonidos y por otro parte, a la presencia física de la cabeza 

(49). En condiciones normales, cuando ambos oídos son normoacúsicos, el oyente es capaz 

de atender selectivamente por el oído con mejor relación señal ruido, es decir, el oído que 

se encuentra opuesto a la fuente de ruido, para así mejorar su inteligibilidad (80). En el caso 

de hipoacusia unilateral o hipoacusia asimétrica, el oyente únicamente dispone de un oído 

para escuchar y si ese es el que está junto a la fuente de ruido dificulta gravemente la 

inteligibilidad. Es por esto, que la pérdida del efecto sombra provoca que el paciente 

hipoacúsico deba ajustar la posición de la cabeza constantemente para dirigir el sonido hacia 

el oído con mejor relación señal ruido (5,81,82).  

Otra característica a tener en cuenta es la función de transferencia de la cabeza o Head-

Related Transfer Function (HTRF) en inglés (83), que hace referencia a cómo la forma de 

la cabeza, del pabellón auricular y del conducto auditivo externo pueden cambiar las 

características del sonido en función de dónde proceda el sonido (49) lo que, como veremos 

más adelante. tiene efectos en la localización del sonido.  

El efecto sombra de la cabeza también contribuye en la localización del sonido ya que 

gracias al efecto de sombra de cabeza, existe una diferencia en la intensidad del sonido que 

llega cada oído y una diferencia entre el tiempo en que el sonido llega a cada oído.  El 

análisis de estas diferencias permiten que el oyente sepa en qué dirección se origina un 

sonido, ruido o habla (70).  

En definitiva, el efecto sobra de la cabeza es un efecto físico que atenúa la señal que llega a 

un oído y debe viajar a través de la cabeza al otro oído (84). En pacientes con hipoacusia 

asimétrica o hipoacusia unilateral, la pérdida del efecto sombra se puede evitar utilizando  

un implante coclear, y también, con dispositivos tipo CROS con audífonos o con 

dispositivos de conducción ósea que explicaremos más adelante (76,84).  



 

   
38 

1.4.3.2. Efecto Supresión Binaural  

Entendemos por Efecto de Supresión Binaural o Efecto de No-enmascaramiento binaural 

(Binaural Squelch Effect o Binaural Unmasking), a la capacidad cerebral de separar la señal 

y el ruido, cuando estos vienen desde diferentes direcciones, comparando el tiempo, la 

intensidad y las diferencias espectrales entre ambos oídos. A efectos prácticos, el cerebro es 

capaz de suprimir las señales que no deseamos oír y escuchar aquello que realmente 

deseamos oír.  

Cuando el ruido y la señal vienen de diferentes direcciones, cada oído recibe entradas 

diferentes en cuanto a intensidad, tiempo y espectro. A diferencia del efecto sombra de la 

cabeza que es un fenómeno puramente físico, el efecto de supresión binaural requiere un 

procesamiento auditivo central que integra las señales de cada oído para que la corteza 

auditiva reciba una señal mejor de lo que sería posible desde cualquier oído solo (48,85). 

Los núcleos auditivos del tronco de encéfalo tienen la capacidad de procesar las diferencias 

en el tiempo, la amplitud y las señales espectrales que provienen de los dos oídos, 

obteniendo así una mejor separación del habla y el ruido (48).  

A diferencia del efecto sombra de la cabeza, la evidencia del beneficio del efecto de 

supresión binaural es algo limitada y no se ve en todos los usuarios (48). Se estima que el 

beneficio es de 2 a 3 dB ya que el cerebro tiene la capacidad de suprimir el efecto del ruido 

que se presenta a partir de configuraciones de ruido y señal espacialmente separadas (84). 

En el caso de la hipoacusia unilateral o hipoacusia asimétrica, al tener un oído cofótico y 

por tanto, ser una audición monoaural, hay una pérdida del efecto supresión binaural ya que 

el cerebro únicamente puede procesar las señales de un oído y por tanto, tienen una peor 

inteligibilidad en ambientes ruidosos.  

En 1992, Bronkhorst y Plomp (86) realizaron un estudio en el que demostraron  que la 

combinación del efecto sombra de la cabeza junto con el efecto de supresión binaural podía 

llegar a mejorar la inteligibilidad hasta en un 40% en normooyentes. Además vieron que el 



 

   
39 

efecto de supresión binaural podía incrementar un promedio de 26% de inteligibilidad en 

normooyentes y hasta un 19% en sujetos con hipoacusia (86).  

 

1.4.3.3. Efecto Redundancia Binaural  

Entendemos por Efecto de Redundancia Binaural o Efecto de Sumación al efecto de 

amplificación de la señal gracias al procesamiento central cuando ambos oídos reciben una 

señal similar, es decir, la señal y el ruido provienen de la misma localización. El sistema 

auditivo es capaz de realizar una integración central y combinar y sacar beneficio de esta 

duplicidad de la señal en los dos oídos (80). Se ha visto que las señales combinadas de los 

dos oídos se perciben hasta 3 dB más fuertes en comparación con la escucha monoaural de 

la misma señal (80). Lo que es lo mismo: la integración central de ambos oídos proporciona 

una mejora, es decir, una disminución de entre 2 a 6 dB en el umbral de recepción verbal 

(84,87) en comparación con la escucha monoaural.    

En 1989, Gulick y col. (88) estudiaron detalladamente el efecto sumación de la binauralidad 

viendo que con la audición simétrica bilateral, el umbral era de aproximadamente 3 dB 

mejor que en la audición monoaural y hasta 6 dB mejor en el caso de estímulos 

supraumbrales (88).  

Por otra parte, la duplicación de la sonoridad perceptiva aumenta la sensibilidad a las 

diferencias de intensidad y de frecuencia de un sonido determinado contribuyendo así a una 

mejora de la inteligibilidad tanto en silencio como con ruido de fondo (48,80).  

Sin embargo, como reporta Brown y col. (48) hay escasa literatura sobre el estudio del efecto 

redundancia binaural o efecto de sumación y  además, el beneficio en el caso de 

implantación coclear bilateral frente a la audición monoaural, no es tan grande como ocurre 

con el efecto de sombra en la cabeza.  
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1.4.4. Evaluación Auditiva de la Binauralidad 

En los apartados anteriores hemos explicado la evaluación auditiva monoaural, 

(audiometrías verbales y audiometrías tonales) pero en ocasiones, es interesante evaluar la 

audición global del paciente, es decir, evaluar los dos oídos simultáneamente con o sin 

ayudas auditivas. Al explorar los dos oídos simultáneamente podemos ver cómo es la 

integración auditiva central de ambas vías auditivas, evaluar la binauralidad y ver cómo el 

paciente se desenvuelve en su día a día. En estos casos realizaremos audiometrías verbales 

en campo libre con ruido de fondo.  

Como explicaremos más adelante, hay múltiples opciones terapéuticas para el tratamiento 

de la HU e HA y su eficacia se mide términos de inteligibilidad en silencio y con ruido de 

fondo, capacidad de localización del sonido, mejoría de la calidad de vida y reducción del 

acúfeno en caso de presentarlo (1). En 2017, Van de Heyning y col. (1) publicaron un 

artículo en el que propusieron un consenso de evaluación de la hipoacusia unilateral. En él 

se muestran recomendaciones para la evaluación audiológica, el estudio de binauralidad, la 

localización y la calidad de vida. Su objetivo fue sistematizar estas recomendaciones de 

manera global y así obtener unos resultados comparables entre artículos y evitar la 

heterogeneidad. A continuación vamos a explicar los diferentes métodos de evaluación de 

la binauralidad en la HU e HA.  

Según el consenso de Van de Heyning y col. (1) las principales recomendaciones de la 

cabina para la realización de las diferentes pruebas que vamos a ir describiendo a 

continuación son (Figura 2): una cabina audiométrica correctamente insonorizada, con 7 

altavoces colocados en un semicírculo de 180º en campo libre  con una separación entre 

ellos de 30º, a un radio de 1 o 1.5 m del paciente y a una altura de alrededor de 1 m, para 

estar sobre el plano hipotético que iría alrededor del conducto auditivo del paciente. Durante 

la exploración el paciente debe situarse mirando al altavoz situado a 0º sin mover la cabeza.  
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Figura 2. Distribución de los altavoces en la cabina audiométrica. m: metro;  

 

1.4.4.1. Audiometría Verbal con Ruido de Fondo 

Como sabemos la inteligibilidad con ruido de fondo está limitada en el caso de la HU e HA. 

Por ello, la evaluación de la inteligibilidad con ruido de fondo es esencial en estos pacientes 

para evaluar así el grado de afectación que tienen.  

El objetivo de la audiometría verbal con ruido de fondo es obtener la relación señal ruido 

(RSR) a la que el paciente entiende el 50% del mensaje que se le envía, es decir, la diferencia 

de intensidad en decibelios de la señal y del ruido (89). Existen muchas pruebas audiológicas 

diferenciándose principalmente en si la RSR es fija o RSR es adaptable, lo más frecuente.  

En los test de RSR adaptable se emite un ruido fijo a 65 dB y la señal se va adaptando en 

función del número de aciertos del paciente, o al revés, se mantiene una señal fija y se adapta 

el ruido buscando la RSR a la cual el paciente entiende el 50% del mensaje que se le emite 

(14).  Típicamente, se realizaba el test de HINT o Hearing in Noise Test que fue adaptado 

al español por Huarte (90). En resumen, la RSR nos muestra la diferencia en decibelios entre 

la señal e intensidad del ruido al cual el paciente es capaz de entender el 50% del mensaje 

que se le envía lo que denomina Umbral de Recepción Verbal (URV). Una persona 

normooyente necesita una RSR de entre 0 y +2 dB (es decir, 2 dB más de señal sobre el 
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ruido) para alcanzar el 50% de inteligibilidad, por tanto cuanto menor sea la RSR mejor será 

la audición del paciente (14).  En el caso de RSR negativas, por ejemplo de -2dB, indica que 

el paciente puede llegar a tener 2 dB menos de señal sobre el ruido y entiende el 50% del 

mensaje que se le envía.  

Si seguimos las recomendaciones de Van de Heyning y col (1). para la evaluación del 

beneficio binaural se recomienda realizar audiometrías verbales mediante frases como 

explicaremos a continuación.  Recomiendan la utilización de una lista de frases validadas 

en el idioma adecuado que el paciente esté familiarizado. Además, se recomienda realizar 

la prueba se con un ruido fijo a 65 dB enmascarante del espectro del habla o tipo Speech 

Noise (SN) (14). En el caso de hipoacusia unilateral, en el que hay un oído cofótico y uno 

normoacúsico, se asume que el dispositivo que se quiere evaluar su aportación a la 

binauralidad es el del oído cofótico. Sin embargo, en el caso de HA o implantes bilaterales, 

o audífonos bilaterales… que queramos hacer una evaluación de la binauralidad de uno de 

ellos, se dejará conectado el contralateral durante toda la prueba  y conectaremos o 

desconectaremos el que queramos examinar su aportación a la binauralidad.  

 

1.4.4.2. Audiometría Verbal mediante frases 

Como hemos explicado hasta ahora, la audiometría verbal con bisílabos es la forma más 

frecuente de realizar una audiometría verbal y nos permite valorar la percepción de los 

sonidos en un solo discurso, sin embargo, existen audiometrías verbales mediante frases que 

permiten evaluar simultáneamente la percepción de varios sonidos dentro de una frase (91). 

Además, se visto que  las audiometrías verbales mediante frases muestran una alta eficiencia 

para la estimación del URV. Además, las audiometrías verbales mediante frases con ruido 

de fondo se asemejan más a estas situaciones cotidianas que las audiometrías verbales con 

palabras.  
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Las audiometrías verbales mediante frases pueden utilizar oraciones cotidianas u oraciones 

matriciales, es decir, oraciones con una estructura fija que van cambiando sus componentes 

siendo semánticamente impredecibles, siendo estas últimas las más utilizadas.  

En 1982 Hagerman (92) desarrolló el “Test Matrix” como una audiometría verbal mediante 

frases para estudios de investigación de la audición en ambientes ruidosos, originalmente, 

para pacientes con audición normal. Posteriormente, el procedimiento fue adaptado para 

investigar el beneficio de la audición binaural con dispositivos auditivos (audífonos, 

implantes osteointegrados, implantes de oído medio e implantes cocleares) (93). Más 

adelante, en 1999 Wagener y col. (94) realizaron su adaptación al Alemán llamándose “The 

Oldenburg Sentence Test” (OLSA) y posteriormente fueron realizándose adaptaciones a los 

diferentes idiomas hasta que en 2012 Hochmut y col. (91) realizaron su validación al 

español.   

El test de Matrix, como su nombre indica, es una matriz de 50 palabras compuesta por 10 

sustantivos propios, 10 verbos, 10 números, 10 adjetivos y 10 sustantivos comunes. El 

software del programa realiza la unión de las palabras sin significado semántico pero con la 

misma estructura sintáctica: sustantivo propio-verbo-número-sustantivo común-adjetivo. 

Mediante las diferentes combinaciones se pueden llegar a crear hasta 1000 oraciones pero 

el contenido semántico es impredecible y el sujeto no puede memorizar la frase (93). Este 

gran número de combinaciones permite que la prueba se pueda realizar en numerosas 

ocasiones sin que el paciente pueda memorizar las palabras. Este hecho es de gran 

importancia ya que podemos utilizar la misma prueba con diferentes ayudas auditivas o en 

diferentes configuraciones del sonido y realizar múltiples repeticiones utilizando siempre el 

mismo formato de prueba de modo que los resultados sean comparables. Esto no es posible 

con las audiometrías verbales con oraciones cotidianas ya que los sujetos pueden 

memorizarlas y reconocer oraciones completas aunque solo hayan entendido ciertas 

palabras (91).  
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Para la creación del test en español se seleccionaron palabras de acuerdo con su frecuencia 

en español (95) y con un número de sílabas y fonemas equilibrados. Todas las palabras 

fueron del género masculino para mantener así la concordancia entre ellas con las diferentes 

combinaciones (93). Además, todas las oraciones fueron grabadas por una voz masculina. 

En la tabla 2 podemos ver las 50 palabras que componen el Test de Matrix en español.  

SUSTANTIVO PROPIO VERBO NÚMERO SUSTANTIVO ADJETIVO 

Carmen Mira Mil Libros Nuevos 

Teresa Pinta Veinte Platos Viejos 

José Compra Diez Guantes Grandes 

Carlos Quiere Seis Juegos Negros 

Manuel Busca Cuatro Sillones Baratos 

Pedro Toma Ocho Anillos Azules 

Antonio Hace Doce Dados Pequeños 

Josefa Tiene Siete Zapatos Enormes 

Elena Pierde Tres Regalos Bellos 

Claudia Vende Dos Barcos Lindos 

Tabla 2. Matriz de 50 palabras que componen el Test de Matrix en Español.  

El Test de Matrix se puede presentar de dos maneras: en formato abierto o en formato 

cerrado (91). El formato abierto consiste en la emisión de las palabras y a continuación, el 

sujeto debe repetir las palabras que ha entendido y el examinador marca en una pantalla las 

respuestas correctas. El formato cerrado consiste en que se presentan al paciente unas 

palabras y este dispone de una pantalla con las 50 palabras que él mismo debe marcar 

aquellas que haya entendido en la pantalla. En este último caso, el examinador no debe 

realizar nada durante la prueba por lo que en casos de pacientes con idioma diferente al del 

examinador, el paciente puede realizar la prueba en su idioma sin precisar la corrección de 

un examinador. Sin embargo, al presentar todas las palabras en una pantalla, a menudos los 
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pacientes se pierden y en sujetos de edad avanzada tardan en seleccionarlas. Además, se ha 

visto que se obtienen resultados más fiables con el formato cerrado (91).  

La técnica de realización del Test de Matrix consiste en colocar dos altavoces en campo 

libre, en una cabina insonorizada, a una distancia de 1 metro del paciente, con un ángulo de 

elevación de 15º y una distancia de 90º entre sí (un altavoz situado a 0º y otro a 90º sobre el 

oído a estudiar). Se emite el ruido de fondo fijo a 65 dB y la señal es adaptativa de 2 dB 

hasta obtener el URV, es decir, la RSR o intensidad de señal en dB a la que el paciente 

comprende el 50% de las palabras que se le presentan con un ruido de fondo fijo. Se 

recomienda realizar un entrenamiento previo con emisión de 2 listas de 10 palabras, y 

posteriormente la realización de la prueba definitiva. También se debe instruir al paciente 

de que no debe movilizar la cabeza durante la realización de la prueba.  

Generalmente, la prueba consiste en 4 bloques con diferentes orientaciones de presentación 

de la señal y el ruido. En cada bloque se ejecutan 20 oraciones de manera adaptativa con 

ruido fijo a 65 dB y señal adaptativa de 2 dB.  El primer bloque se realiza con una orientación 

S0ºN0º, es decir, se presenta la señal y el ruido por el altavoz situado a 0º, y no se coloca 

ayuda auditiva en el oído que está siendo estudiado. El segundo bloque se realiza con una 

orientación de S0ºN90º, es decir, se presenta la señal a 0º y el ruido por el altavoz situado a 

90º en el oído a testar, y no se coloca ayuda auditiva en el oído que está siendo estudiado. 

Seguidamente, se realizan dos bloques más con las mismas orientaciones S0ºN0º y S0ºN90º 

con ayuda auditiva sobre el oído que se quiere testar. Sin embargo, estas orientaciones se 

pueden variar y adaptarse a las situaciones concretas que se desee estudiar.  

Como hemos ido explicado, el test de Matrix tiene múltiples aplicaciones: sirve como 

diagnóstico audiológico cuando se requieren pruebas verbales, sirven en el estudio del 

rendimiento de un dispositivo auditivo en un paciente con hipoacusia y sirve para 

investigación. El Test de Matrix es muy interesante para la investigación ya que al estar 
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disponible el mismo formato en múltiples idiomas, permite poder realizar estudios 

multicéntricos, internacionales e interdisciplinares con la misma prueba y poder así 

comparar los resultados de manera fiable (93). Sin embargo, hace falta construir formatos 

de prueba estandarizados que sean válidos internacionalmente para estudiar por ejemplo el 

beneficio de un dispositivo de manera internacional (93).  

Finalmente, decir que existe una versión de audiometría verbal mediante frases para niños 

en alemán (Test de Oldenburg) que ofrece la aplicación del Test de Matrix pero en una 

versión más corta (únicamente 3 palabras) ya que a menudo oraciones largas en niños cuesta 

de memorizar todas las palabras que se les presentan, (96). Esto también es interesante para 

adultos de edad avanzada que no tienen memoria para recordar toda una frase completa.  

A continuación vamos a detallar las diferentes configuraciones para la evaluación de las 

diferentes propiedades de la binauralidad según las recomendaciones disponibles en la 

bibliografía. 

Evaluación Redundancia Binaural o Efecto de Sumación 

Se coloca la señal (S) y el ruido (N: Noise) a 0º, es decir, enfrente del paciente (S0ºN0º) de 

modo que ambos oídos reciben la misma RSR y a la misma distancia como podemos ver en 

la figura 3. A continuación, se obtiene el umbral de recepción verbal (URV) al cual el 

paciente entiende el 50% del mensaje que se le envía.  El beneficio del efecto sumación se 

obtiene con la diferencia del URV en situación S0ºN0º sin ayuda auditiva y el URV en 

situación S0ºN0º con ayuda auditiva. De este modo evaluamos la audición de un oído con 

la misma RSR.  
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Figura 3. Situaciones para la evaluación del efecto sumación de la binauralidad. Con una X 

se muestra el oído a evaluar y en naranja podemos ver la adición de una ayuda auditiva. S: 

Señal; N: Noise/Ruido.  

Evaluación Efecto Supresión Binaural o Efecto de No-enmascaramiento binaural 

Se coloca la señal (S)  a 0º y el ruido (N) a 90º sobre el lado a evaluar (S0ºN90º) de modo 

que se calcula el efecto de colocar un oído con peor RSR, es decir, se coloca el ruido sobre 

el lado de peor audición a una distancia de 90º como podemos ver en la figura 4. A 

continuación, se obtiene el umbral de recepción verbal (URV) al cual el paciente entiende 

el 50% del mensaje que se le envía sin el dispositivo y con el dispositivo, valorando si se 

produce una mejoría o un empeoramiento con el uso de este. El beneficio del efecto de 

supresión binaural se obtiene con la diferencia del URV en situación S0ºN90º sin ayuda 

auditiva (situación monoaural) y el URV en situación S0ºN90º con ayuda auditiva (situación 

binaural). Gracias al procesamiento binaural los resultados de presentación binaural (con 

ayuda auditiva) pueden ser mejores que aquellos con presentación monoaural (sin ayuda 

auditiva). Se considera que es un resultado aceptable si el paciente no empeora el URV al 

activar el dispositivo (14).  

En pacientes normoacúsicos, como hemos comentado anteriormente, el efecto de supresión 

binaural produce un beneficio de aproximadamente 3dB (53) sin embargo, en pacientes con 



 

   
48 

HU o HA en tratamiento con sistemas tipo CROS con audífonos o con dispositivos de 

conducción ósea, la inteligibilidad disminuye con esta configuración (97) debido a que el 

ruido se traslada por el sistema CROS al oído con mejor audición generando en el un 

empeoramiento de la RSR. Sin embargo, en pacientes con HU o HA portadores de IC en 

esta situación con la activación del IC se ha visto una mejora de la inteligibilidad lo que 

demuestra que se restablece la binauralidad (98).  

Es importante destacar que esta misma situación nos permite evaluar la diferencia de nivel 

de inteligibilidad binaural o Binaural Intelligibility Level Difference (BILD) en inglés  

término utilizado en la bibliografía para medir la diferencia entre el efecto sombra de la 

cabeza y el procesamiento binaural del cerebro.  

 

Figura 4. Situaciones para la evaluación del efecto supresión binaural. Con una X se muestra 

el oído a evaluar y en naranja podemos ver la adición de una ayuda auditiva. S: Señal; N: 

Noise/Ruido.  

Evaluación Efecto Sombra de la Cabeza  

Se coloca la señal (S)  a 90º y el ruido (N) a -90º sobre el lado a evaluar [S90ºN(-90º)] de 

modo que se calcula el efecto de colocar un dispositivo de ayuda auditiva, es decir, añadir 

un oído con una mejor relación señal-ruido más cerca de la señal como podemos ver en la 

figura 5 (1,14,76). A continuación, se obtiene el umbral de recepción verbal (URV) al cual 



 

   
49 

el paciente entiende el 50% del mensaje que se le envía con el ruido en el lado del mejor 

oído y la señal en el lado con peor audición donde activamos el dispositivo (14).  El beneficio 

del efecto sombra de la cabeza se obtiene con la diferencia del URV en situación S90º N-

90º sin ayuda auditiva y el URV en situación S90º  N-90º con ayuda auditiva.  

Sin embargo, en la bibliografía (84) también reporta la medida del efecto sombra de la 

cabeza de la cabeza como el beneficio que se obtiene de la diferencia del URV en situación 

S90º N0º sin ayuda auditiva y el URV en situación S90º N0º con ayuda auditiva.  

El efecto sombra de la cabeza se supera con la adición de un dispositivo tipo CROS con 

audífonos o con dispositivos de conducción ósea o con un IC en el lado cofótico como 

explicaremos más adelante.  

 

Figura 5. Situaciones para la evaluación del efecto sombra de la cabeza. Con una X se 

muestra el oído a evaluar y en naranja podemos ver la adición de una ayuda auditiva. S: 

Señal; N: Noise/Ruido. 
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Evaluación Liberación Espacial del Enmascaramiento  

Para el estudio de la binauralidad tradicionalmente se ha estudiado el efecto redundancia 

binaural o de sumación, el efecto supresión binaural o de no-enmascaramiento binaural y el 

efecto sombra de la cabeza, sin embargo, en los últimos años se está recomendado realizar 

el estudio del Speech Release From Masking (SRM) para complementar el estudio del 

beneficio binaural (76). En situaciones en las que la fuente de señal y de ruido están en 

constante movimiento se ha visto que la separación de la señal y el ruido es esencial para 

mejorar la inteligibilidad en personas normoacúsicas (63,99). Este efecto es conocido como 

"liberación espacial del enmascaramiento" o Speech Release From Masking en inglés 

(SRM) y se produce gracias al procesamiento auditivo de las diferencias interaurales de 

tiempo,  intensidad y espectro de los sonidos (53,100,101). Por tanto, gracias al efecto 

sombra de la cabeza y el procesamiento binaural del sistema auditivo, la separación del ruido 

y de la señal puede llevar a una mejora del URV. En sujetos normoacúsicos se ha visto que 

la separación espacial de la señal y el ruido en 90º favorece la inteligibilidad hasta en 18dB 

(102,103).   

La pérdida del efecto de liberación espacial del enmascaramiento en pacientes con 

hipoacusia unilateral o bilateral ha sido estudiada por varios grupos (63,86,103–108) 

viéndose que la hipoacusia genera menor liberación espacial del enmascaramiento 

dependiendo del grado de hipoacusia y de la asimetría entre ambos oídos.  

Para su evaluación, se coloca la señal (S) a 0º y el ruido (N) a 0º sobre el lado a evaluar 

(S0ºN0º) y se obtiene el URV con ayuda auditiva y se coloca a señal (S) a 0º y el ruido (N) 

a 90º sobre el lado a evaluar (S0ºN90º) y se obtiene el URV con ayuda auditiva como 

podemos ver en la figura 6. El SRM se obtiene con la diferencia del URV en situación 

S0ºN0º con ayuda auditiva y el URV en situación S0ºN90º con ayuda auditiva. 



 

   
51 

 
Figura 6. Situaciones para la evaluación de la liberación espacial del enmascaramiento. Con 

una X se muestra el oído a evaluar y en naranja podemos ver la adición de una ayuda 

auditiva. S: Señal; N: Noise/Ruido. 

 

1.4.5. Localización del Sonido 

Entendemos por localización del sonido a la capacidad que tenemos de localizar la dirección 

y la distancia de la fuente sonora. Los sujetos normoacúsicos son capaces de localizar el 

sonido con una precisión  que puede llegar a ser de hasta 1º(109) en un plano horizontal, 

una diferencia de tiempo de hasta 10 ns y de intensidad entre 0,5 y 1 dB. La localización del 

sonido se explica por la teoría propuesta por Rayleigh en 1907(14,110) teniendo en cuenta 

las diferencias interaurales de tiempo (Interaural Time Difference: ITD) y de intensidad 

(Interaural Level Difference: ILD) que llegan ambos oídos, es decir, el tiempo transcurrido 

entre la llegada de un sonido a un oído y al contralateral y la diferencia de intensidad entre 

un oído y el contralateral. Por ejemplo, si alguien habla por la izquierda, el sonido llega 

antes y con más intensidad en el oído izquierdo que al oído derecho y por el procesamiento 

central de tiempo e intensidad  de la señal localizamos el sonido en el lado izquierdo. Es por 

esto que para la localización del sonido, necesitamos de la audición binaural para que el 

cerebro pueda hacer un análisis del tiempo e intensidad que llega a cada oído y así localizar 

con precisión la fuente de sonido.  
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Los mecanismos de localización son diferentes para los sonidos de baja frecuencia y de alta 

frecuencia (48) y para la localización en el plano horizontal y el plano vertical. Para la 

localización de sonidos de baja frecuencia se utiliza la diferencia interaural de tiempo (ITD) 

mientras que para la localización de los sonidos de alta frecuencia se utiliza la diferencia de 

intensidad (ILD) (48). Es importante recordar que estas diferencias se deben principalmente 

al efecto sombra de la cabeza (100).  

La precisión en la localización del sonido en el plano horizontal se mide mediante el ángulo 

mínimo audible (AMA) (14) y se ha visto que esta precisión en sujetos normooyentes puede 

llegar a ser de hasta 1º (109) siendo más precisa en frecuencias entre 500-800 Hz (111). 

Sin embargo, ni las diferencias interaurales de tiempo ni de intensidad son capaces de indicar 

claramente a la persona si el sonido viene de delante o detrás o de arriba o abajo. En estas 

situaciones cobra importancia la función de transferencia de la cabeza o Head-related 

transfer function (HTRF) (83) que hace referencia a como la forma de la cabeza, del 

pabellón auricular y canal auditivo externo pueden cambiar las características del sonido en 

función de dónde proceda el sonido  y a qué oído se dirija. Estos cambios en las 

características contribuyen a la localización del sonido (29).  

Si revisamos la fisiología nerviosa de la localización del sonido se piensa que en ella 

contribuyen principalmente a los núcleos olivares superiores del troncoencéfalo. Por una 

parte, el núcleo olivar superior lateral se encarga de comparar las diferencias de intensidad 

sonora, es decir, las diferencias en la intensidad que llegan los sonidos a ambos oídos. Desde 

ahí se envía una señal a la corteza auditiva para informar sobre la dirección del sonido. Por 

otra parte, el núcleo olivar superior medial se encarga más específicamente de comparar las 

diferencias de tiempo que tardan en llegar las señales acústicas de ambos oídos. Los núcleos 

olivar superiores posee muchas neuronas con dendritas que proyectan a la derecha o a la 

izquierda, y en función de si el sonido procede del oído derecho, se activan las dendritas 

derechas y si el sonido procede del oído izquierdo se activan las izquierdas. Por otra parte, 
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la intensidad con la que se excitan las neuronas tiene una gran sensibilidad al tiempo 

transcurrido entre las señales acústicas que llegan a ambos oídos por lo que: las neuronas 

cercanas a uno de los bordes del núcleo generan su respuesta máxima cuando el lapso de 

tiempo de llegada es corto y las neuronas situadas al borde opuesto generan respuesta 

máxima cuando el intervalo de tiempo es largo. Este mecanismo nos permite que cuando 

una señal auditiva proviene de un determinado punto, se estimulan un grupo de neuronas 

del núcleo olivar rápidamente y más lentamente las del lado opuesto. Estos mecanismos 

generan que en función de donde venga el ruido (su intensidad en cada oído y su tiempo de 

estimulación de cada oído) se genera un patrón de estimulación neuronal en el núcleo olivar 

superior que se transmite a la corteza auditiva y se procesa la localización del sonido según 

ello. Además, se cree que todas estas señales de localización del sonido van por una vía 

neuronal diferente y excitan puntos distintos de la corteza cerebral auditiva que la vía de 

audición de patrones tonales del sonido. 

Como hemos explicado anteriormente, el efecto sombra de la cabeza también contribuye a 

la localización del sonido. La presencia de la cabeza en el campo sonoro crea un patrón de 

difracción de las ondas sonoras creando diferencias interaurales de nivel y diferentes 

relaciones señales ruido a las cual llega el sonido a cada oído (31). Esto quiere decir que el 

oído que está más cerca de la fuente sonora tendrá una mejor relación señal ruido y debido 

al efecto sombra de la cabeza, o lo que es lo mismo a la atenuación de la cabeza, el oído 

contralateral tendrá una menor relación señal ruido. Este hecho ayuda en caso de HU o HA 

a dirigir el mejor oído hacia la fuente de sonido.  

La localización del sonido es de gran importancia en la vida diaria ya que nos permite evitar 

situaciones peligrosas, reconocer voces, alertarnos…(48) Sin embargo, en el caso de 

hipoacusia unilateral o hipoacusia asimétrica esta capacidad se pierde (31,72,112) ya que al 

tener un oído cofótico no se pueden comparar las diferencias interaurales de tiempo e 

intensidad entre ambos oídos. Las opciones terapéuticas tradicionales estimulan únicamente 
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el oído no cofótico y por tanto, no consiguen restaurar la localización del sonido. Sin 

embargo, el implante coclear es capaz de estimular la vía auditiva del oído cofótico 

permitiendo así recibir señales desde ese oído, pudiendo así comparar las señales de ambos 

oídos restaurando la localización del sonido y la binauralidad. Desde la introducción del 

implante coclear varios estudios han demostrado una mejora en la localización del sonido 

(16,26,98,113–117). Sin embargo, son muchos los estudios que, aunque muestran que hay 

una mejoría, no definen ni analizan específicamente qué contribuye a ella y cómo evoluciona 

a lo largo del seguimiento postquirúrgico.  

Se ha visto que los adultos con hipoacusia postlingual bilateral requieren entre 1 y 2 meses 

en adquirir de nuevo la localización del sonido tras la colocación del segundo del implante 

coclear, sin embargo, los niños pueden tardar entre 1 y 2 años en desarrollar la capacidad de 

localización tras la colocación de un segundo implante coclear (118). 

 

1.4.5.1. Evaluación de la Localización del Sonido 

Si seguimos las recomendaciones de Van de Heyning y col(1). en cuanto a la evaluación de 

la localización del sonido se recomienda utilizar 7 altavoces colocados en un semicírculo a 

una distancia de 1 o 1.5m del paciente y a una altura de alrededor de 1m, para estar sobre el 

plano hipotético que iría alrededor del conducto auditivo del paciente. Los 7 altavoces deben 

estar distribuido de manera equidistante (30º de diferencia entre ellos) alrededor de un 

semicírculo de 180º (-90º a la izquierda y 90º a la derecha) como podemos ver representado 

en la figura 7. Durante la exploración, el paciente debe situarse mirando al altavoz situado 

a 0º sin mover la cabeza.  

Para la realización de la prueba se recomienda emitir dos ruidos aleatorios de diferente forma 

espectral para eliminar así las pistas espectrales (1). Como hemos explicado anteriormente, 

la cabeza actúa como barrera acústica atenuando el sonido, más acusadamente en las 

frecuencias altas que en las bajas. Por ello, en casos de audición monoaural cuando el sonido 
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se presenta desde el lado con audición, se percibirá más claro que cuando se presenta del 

lado opuesto (1). Es por esto que si el espectro del sonido no varía, el paciente puede ser 

capaz de interpretar según la claridad con la que oye el oído de donde viene dando un falso 

resultado de localización monoaural (1). 

Por otra parte, se recomienda alternar tres intensidades de señal: 65, 70 y 75 dB  con una 

duración de 1s cada una (1). En la audición monoaural, los sonidos presentados 

ipsilateralmente se perciben más fuertes que los mismos sonidos presentados centralmente 

(1). Es por esto que el volumen de la señal puede asignarse a una dirección y sobrestimar el 

rendimiento de localización en la audición monoaural y para evitar sesgos se recomienda 

emitir los sonidos a diferentes intensidades de forma aleatoria (1). Para ello también se 

recomienda ir variando la emisión del sonido en los diferentes altavoces para variar así la 

dirección y el nivel de sonido percibido unilateralmente (1).  

En resumen, se recomienda realizar repeticiones de 1s de duración alternando 2 tipos de 

ruidos, a 3 intensidades diferentes y a emisiones aleatorias por los 7 altavoces. La prueba se 

debe realizar sin ayuda auditiva y con ayuda auditiva. El paciente deberá decir tras cada 

emisión el altavoz por el que cree que se ha emitido el sonido. Como resultado se obtiene el 

error angular medio que se calcula obteniendo la diferencia en grados entre la posición del 

altavoz que emite el sonido y la posición del altavoz que el paciente señala como emisor del 

sonido (1,14).Un error angular pequeño refleja mejor localización del sonido, es decir, poca 

diferencia en grados entre el altavoz seleccionado por el paciente y el altavoz donde se ha 

emitido la señal, y un error angular grande refleja mala localización del sonido. También es 

muy importante que el examinador no de retroalimentación sobre acierto o fallo de la prueba 

para evitar el aprendizaje de las características acústicas del sonido por el paciente.  
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1.5. Calidad de vida en la hipoacusia 

Se ha visto una asociación entre la hipoacusia no tratada y el aumento del estrés, depresión, 

ansiedad y sentimiento de exclusión social, lo que pone de manifiesto la necesidad de tratar 

las hipoacusias (72,119–121). Las alteraciones audiológicas provocan vergüenza, 

impotencia, confusión y malestar llevando a menudo a evitar las interacciones sociales 

provocando aislamiento y dificultades en el trabajo (72). Además, estas dificultades afectan 

no únicamente a las funciones sociales, sino, también a las funciones socioeconómicas (70).  

En el caso de HU o HA, al disponer de un oído normoacúsico o con hipoacusia moderada, 

podríamos pensar que su calidad de vida no se ve tan afectada pero se ha visto que la pérdida 

de binauralidad conlleva un empeoramiento de la calidad de vida que ha sido reportada por 

numerosos estudios (26,72,74,75,122,123). Además, la pérdida de la binauralidad conlleva 

un exceso de atención en las conversaciones generando una fatiga precoz, sensación de 

exclusión social, impotencia, inseguridad, disminución de la autoestima y confusión 

(116,124). 

 

1.5.1. Evaluación de la Calidad de vida 

Existen múltiples estudios que evalúan la afectación de la calidad de vida en pacientes con 

hipoacusia. Es por ello que disponemos diversos cuestionarios para evaluar la calidad de 

vida como son el Speech, Spatial, and Qualities of Hearing Scale (SSQ), Abbreviated 

Profile of Hearing Aid Benefit (APHAB), Glasgow Hearing Aid Benefit Profile (GHABP) 

y Njimegen Cochlear Implant Questionnaire (NCIQ) entre otros. Si seguimos las 

recomendaciones propuestas por Van de Heyning y col en 2016 (1), el cuestionario 

recomendado para evaluar la calidad de vida en pacientes con HU o HA es el SSQ (Speech, 

Spatial and Qualities of Hearing). El cuestionario SSQ consta de 50 preguntas que evalúan 

de manera subjetiva la percepción del habla, la calidad de la orientación espacial o 

localización del sonido y la calidad de la audición o del sonido (125). Cada pregunta se 
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responde en una escala del 0 al 10 donde una mayor puntuación indica mejor percepción. 

En concreto, Van de Heyning y col recomiendan la utilización de su versión reducida con 

12 preguntas (126) ya que obtiene resultados similares a la versión larga pero sin fatigar al 

paciente. Recientemente, el cuestionario SSQ-12 fue validado al español por Cañete y col 

(127).  

Además, Van de Heyning y col. también recomiendan como medida genérica del estado 

general de salud, el cuestionario Health Utilities Index Mark 3 (HUI-3) (128) diseñado para 

evaluar el estado de salud y ver la rentabilidad del tratamiento (1). Su versión española fue 

validada por Ruiz y col (129). El cuestionario HUI consta de una versión corta de 15 

preguntas diseñada para autocompletarse por el propio paciente y una versión larga de 40 

preguntas diseñada para completarse junto con el examinador. El paciente debe completar 

cada pregunta y según las respuestas se clasifica en función del estado de salud.  

Por otra parte, disponemos validado al español el Cuestionario de Implantes Cocleares de 

Nijmegen o Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire (NCIQ) en inglés (130). Este 

cuestionario es específico para cuantificar la afectación en la calidad de vida de los pacientes 

usuarios de un implante coclear antes y después de la cirugía (131). El NCIQ consta de 60 

preguntas divididas en 6 subdominios que miden la percepción básica del sonido, la 

percepción avanzada del sonido, el lenguaje, la autoestima o autoconfianza, las actividades 

e interacciones sociales.  El paciente responde cada pregunta en una escala del 1 al 5 en la 

que 1 significa “nunca”, y 5 significa “siempre”, obteniendo así una puntuación en escala 

de 5. Posteriormente, la puntuación se transforma a una escala de 100. En el cuestionario 

NCIQ no se valora la puntuación total si no el resultado de cada subdominio. En la 

percepción básica y avanzada del sonido y en el lenguaje una mayor puntuación indica 

mejoría, mientras que en la autoconfianza y en las relaciones y actividades sociales una 

menor puntuación indica mejoría. 
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Otro cuestionario que mide específicamente el beneficio en la calidad de vida que 

experimenta un paciente tras una intervención otorrinolaringológica es el cuestionario GBI 

(Glasgow Benefit Inventory) creado en 1986 por Robinson y col (132). El cuestionario 

consta de 18 preguntas divididas en 3 subdominios donde se valora la mejoría o 

empeoramiento del estado general, del apoyo social y de la salud física. Sánchez-Cuadrado 

y col. (133) realizaron la validación al español. El paciente responde cada pregunta en según 

una escala Likert que va del 1 al 5, en la que 1 es el peor resultado, es decir, un cambio hacía 

peor tras la intervención, y 5 es el mejor resultado, es decir, un cambio hacia la mejoría tras 

la intervención. Finalmente, pasa a una escala de 100 y se obtiene el beneficio que va de un 

rango de -100 (beneficio negativo), 0 (sin beneficio) y +100 (beneficio positivo).  

 

1.6. Acúfeno 

El tinnitus o acúfeno es una comorbilidad frecuente que se asocia hasta en un 90% de las 

HU e HA (134) y que puede persistir y, con el tiempo, convertirse en la principal 

preocupación del paciente (7) repercutiendo negativamente en su calidad de vida (2). El 

acúfeno puede aparecer de forma paulatina en caso de hipoacusias progresivas o de forma 

súbita en casos de hipoacusias súbitas. En estos últimos el pronóstico de recuperación 

depende de numerosos factores como son la edad del paciente, la presencia de vértigo al 

inicio de la hipoacusia, el grado de pérdida auditiva, la curva audiométrica y el tiempo entre 

el inicio de la pérdida auditiva y el tratamiento (24,135,136). Además, a la presencia del 

acúfeno se le añade un deterioro psicológico, por la pérdida repentina de audición, y una 

alteración de la inteligibilidad debido a la hipoacusia. Ambos factores en conjunto hacen 

que los pacientes busquen desesperadamente tratar el acúfeno persistente (137,138). 

Movidos por esta inquietud en 2008, Van de Heyning y col. (139) decidieron utilizar epor 

primera vez el IC en el tratamiento de la HU en pacientes con acúfenos invalidantes en los 

cuales la terapia sonora y el tratamiento farmacológico no habían sido efectivo. El objetivo 
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de este estudio fue reducir los acúfenos sin tener en cuenta la rehabilitación audiológica. Sin 

embargo, tras la implantación numerosos pacientes reportaron, además de una reducción en 

la percepción del acúfeno, una mejoría en la inteligibilidad con ruido de fondo. 

Posteriormente, muchos autores realizaron estudios reportando también mejorías en la 

percepción del acúfeno con el IC en la HU (26,82,145,146,115,116,124,140–144). 

La fisiopatología del acúfeno es muy compleja y existen varias teorías sobre ello. La teoría 

más aceptada explica como una lesión en las células ciliadas cocleares genera una 

plasticidad subóptima y desadaptativa del sistema nervioso central que induce a la 

percepción del acúfeno (147–153). Sin embargo, es importante resaltar que actualmente los 

acúfenos se consideran un problema a varios niveles cerebrales, no exclusivamente en la vía 

auditiva, lo que explica también el componente emocional unido a él (154). Se ha visto que 

el uso del IC contribuye a reducir la percepción del acúfeno al generar un enmascaramiento 

acústico, estimular directamente el nervio coclear y permitir la reorganización de las áreas 

corticales (144).   

En 2019, Peter y col. (140) realizaron una  revisión sistemática  viendo como la colocación 

del implante coclear puede contribuir a la disminución de la percepción del acúfeno. Sin 

embargo, reportaron que todavía existe una pequeña porción de pacientes que presentan un 

deterioro de la percepción del acúfeno tras la cirugía sin poder predecir su evolución (140). 

 

1.6.1. Evaluación del acúfeno 

Si seguimos las recomendaciones propuestas por Van de Heyning y col. (1), el cuestionario 

recomendado para evaluar el grado de incapacidad generada por el acúfeno es el Tinnitus 

Functional Index Questionnaire (TFI) (155) y también se recomienda realizar una escala 

visual analógica sobre la intensidad del acúfeno a lo largo del seguimiento. 

El TFI fue desarrollado para evaluar la gravedad del acúfeno y proporcionar una escala de 

gravedad del tinnitus e identificar diferentes factores de impacto del acúfeno como son la 
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intrusividad, el sentido de control, la cognición, el sueño, la afectación auditiva, la 

relajación, la calidad de vida y la angustia emocional(155–157). En 2020 se realizó su 

traducción al español (158). El TFI consta de 25 preguntas que se responden según una 

escala Likert de 10 puntos aunque las preguntas 1 y 13 se expresan en porcentajes que van 

de 0 a 100% que se transforman a escala de 10 (155). La puntuación general del TFI se 

calcula multiplicando la media de todas las preguntas respondidas por 10. Para que el 

cuestionario sea válido se deben responder mínimo de 19 preguntas (156). Finalmente, la 

puntuación total del TFI nos permite clasificar los pacientes en (159): sin afectación (0 a 17 

puntos), afectación leve (18 a 31 puntos), afectación moderada (32 a 53 puntos), afectación 

grave (54 a 72 puntos), afectación muy grave (73 a 100 puntos). Posteriormente, para la 

evaluación de cada subescala, se evalúan las preguntas correspondientes a cada subescala, 

se realiza la media y se multiplica por 10 obteniendo así la puntuación (156).  

Por otra parte, disponemos también del THI (Tinnitus Handicap Inventory) ideado por 

Newman y col. (160) en 1996 específicamente para valorar el acúfeno y el grado de 

incapacidad generada.  En 2001, Herraiz y col. (161) realizaron la validación al español. El 

cuestionario consta de 25 preguntas divididas en 3 subescalas (afectación funcional, 

afectación emocional y afectación catastrófica). Cada pregunta responde en una escala de 4 

puntos donde : “No” representa 0 puntos, “A veces”  representa 2 puntos y “Si” representa 

4 puntos. Finalmente, se suman todas las puntuaciones y nos da la puntuación total 

clasificando a los pacientes según su grado de incapacidad en: no incapacidad (0-16 puntos), 

incapacidad leve (18-36 puntos), incapacidad moderada (38-56 puntos) e incapacidad grave 

(58-100 puntos). Además, la suma de las preguntas que valoran la afectación funcional nos 

permite valorar el grado de dificultad que ocasiona el acúfeno para concentrarse o leer, la 

subescala de afectación emocional valora el grado de frustración, enfado, ansiedad o 

depresión generado por el acúfeno y la subescala de afectación catastrófica valora el grado 

de desesperación o de sensación de que no va solucionarse nunca el acúfeno.  
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1.7. Tratamiento  

El déficit auditivo causado por la hipoacusia unilateral ha sido estudiado por múltiples 

investigadores desde mediados del siglo XX (58–60), viéndose grandes ventajas en la 

audición binaural frente a la monoaural (61–64). Desde entonces han surgido numerosas 

opciones terapéuticas para el tratamiento de la hipoacusia unilateral y asimétrica como son: 

la abstención terapéutica, dispositivos auditivos por vía aérea (audífonos sobre el oído 

cofótico, sistemas CROS (Contralateral Routing of Signals) con audífonos o BiCROS 

(Bilateral Contralateral Routing of Signals) con audífonos, dispositivos auditivos por 

conducción ósea  (CROS mediante dispositivos de conducción ósea como DAO 

(Dispositivos Auditivos Osteointegrados), SoundBiteTM, TransEarR …), y la más reciente, 

la estimulación eléctrica mediante un implante coclear.  A finales de los 70, los sistemas 

CROS con audífonos fueron introducidos como opción terapéutica en caso de HU, sin 

embargo, no fue muy aceptado entre los pacientes (162) Posteriormente, Vaneecloo y col. 

(163) introdujeron el sistema CROS con dispositivos osteointegrados. En 2015, la Academia 

Americana de Audiología realizó una guía de rehabilitación de la hipoacusia unilateral 

recomendando el tratamiento de la HU con sistemas tipo CROS con audífonos, sistemas 

CROS con dispositivos de conducción ósea y micrófonos remotos, bien como complemento 

a las técnicas anteriores o como tratamiento (164). Posteriormente, como detallaremos más 

adelante, en 2008 Van de Heyning y col. (139) introdujeron el uso del IC en pacientes con 

HU con acúfenos invalidantes en los cuales el tratamiento tradicional había fracasado.  

Si revisamos la bibliografía, hay múltiples estudios que muestran resultados sobre las 

distintas opciones terapéuticas de la hipoacusia unilateral y asimétrica, sin embargo, a 

menudo el tamaño muestral es muy reducido y heterogéneo y el periodo de seguimiento es 

corto lo que hace difícil obtener resultados significativos.  

A continuación, vamos a describir las diferentes opciones terapéuticas así como sus 

resultados, ventajas e inconvenientes según la bibliografía actual.  Es importante tener en 
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cuenta que la eficacia de cada una de las opciones, incluida la ausencia de tratamiento, se 

mide términos de comprensión o inteligibilidad en silencio y con ruido de fondo, en 

capacidad de localización del sonido, en mejoría de la calidad de vida y en reducción del 

acúfeno en caso de presentarlo (1).  

 

1.7.1. Abstención terapéutica 

Históricamente, la hipoacusia unilateral ha sido ignorada (51,165) probablemente porque 

aquellos que la padecían desarrollaban estrategias de adaptación como posicionar el oído 

con mejor audición hacia la fuente sonora o evitar situaciones de habla con ruido de fondo, 

para mejorar su comprensión (72,165). Es por esto que la opción terapéutica más utilizada 

era la abstención terapéutica con especial cuidado del oído normoacúsico.  

Sin embargo, en el caso de hipoacusias unilaterales en niños, surgía la duda y la 

preocupación de si se podía adquirir el lenguaje y desarrollarse adecuadamente con un oído 

único ya que se han reportado peores resultados en test de lenguaje en pacientes con HU 

(166). Para intentar disminuir los problemas del oído único en los niños se propusieron 

realizar adaptaciones educativas, como por ejemplo, colocar al niño en lugares cercanos a 

la profesora en la escuela e intentar obtener un ambiente audiológicamente favorable para 

favorecer un entorno adecuado para el desarrollo escolar. Posteriormente, con la aparición 

de los cribados neonatales audiológicos y la detección temprana de las hipoacusias 

unilaterales, se aconsejó a los padres implantar a los niños del oído cofótico a edad temprana, 

antes de su escolarización, para así conseguir un mayor desarrollo auditivo y evitar la falta 

de estimulación audiológica de la corteza auditiva del lado cofótico. Además, el presentar 

un implante coclear en el lado cofótico, aseguraba tener una audición en caso de presentar 

un oído frágil contralateral que con el tiempo acabara en hipoacusia. Sin embargo, en los 

adultos con hipoacusias unilaterales postlocutivas la abstención terapéutica seguía siendo 

una opción.  
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En los últimos años, han aparecido múltiples estudios donde se muestran las ventajas de la 

audición binaural frente a la monoaural (61–64). Se ha visto como los pacientes con HU o 

HA presentan grandes alteraciones audiológicas como son: trastornos en la localización de 

la fuente sonora, disminución de la inteligibilidad en silencio y en ambientes ruidosos y 

pérdida de la audición binaural. Como sabemos, la binauralidad es posible gracias 

principalmente a tres características: el efecto sumación o redundancia binaural, el efecto 

sombra de la cabeza y el efecto supresión binaural o efecto no-enmascaramiento binaural. 

La pérdida de alguna de estas características genera alteraciones en la inteligibilidad.  

Además, a las dificultades auditivas se les suman grandes alteraciones en la calidad de vida. 

La discapacidad auditiva provoca exceso de atención en las conversaciones generando una 

fatiga precoz en las conversaciones, sensación de exclusión social, impotencia, inseguridad, 

disminución de la autoestima y confusión, hasta llegar a evitar las interacciones sociales 

(72,167,168). Todo ello está llevando a individualizar en cada paciente las opciones 

terapéuticas y realizar la abstención terapéutica únicamente en aquellos casos que el paciente 

lo desee o tenga contraindicaciones para cualquiera de los tratamientos disponibles.  

 

1.7.2. Dispositivos auditivos por vía aérea 

Los audífonos se pueden utilizar principalmente de dos maneras: como un audífono 

convencional sobre el oído cofótico o como un sistema de presentación contralateral de la 

señal por vía aérea.  

La colocación de un audífono convencional sobre el oído cofótico o con hipoacusia profunda 

precisa de amplificaciones de la señal muy altas que, como hemos explicado anteriormente, 

por audición cruzada estimulan el oído contralateral (normoacúsico en caso de HU o con 

hipoacusia leve-moderada en caso de HA) generando alteraciones en la inteligibilidad del 

oído no cofótico. A pesar de ser una opción sencilla que no requiere tratamiento quirúrgico, 
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estos dispositivos se desaconsejan ya que la audición cruzada interfiere en el oído 

contralateral el cual es el principal encargado de la inteligibilidad del paciente.  

Por otra parte, la presentación contralateral de la señal consiste en recibir la señal por el lado 

del oído con hipoacusia profunda y por diferentes mecanismos trasmitirlo al oído 

contralateral. Por tanto, el odio sano oye lo que le llega de su lado y lo que llega de oído 

contralateral mediante el sistema CROS (Contralateral Routing of the Signals). El sistema 

CROS por vía aérea se realiza mediante la utilización de audífonos: se coloca un audífono 

con un micrófono encendido en el oído cofótico únicamente con el objetivo de actuar como 

receptor del sonido y transmitirlo por  diferentes tecnologías (antiguamente mediante un 

cable y actualmente con tecnología Wireless, bluethooth…) al oído contralateral que 

transmitirá el sonido por su vía auditiva a la corteza cerebral auditiva. En el oído 

contralateral (normoacúsico en caso de HU) se coloca un audífono con el micrófono 

apagado, para que únicamente sirva de receptor del audífono del oído cofótico y transmita 

esa señal a su vía auditiva.  

El sistema CROS permite disminuir el efecto sombra de la cabeza y de este modo permite 

que el paciente pueda oír las señales que le llegan por el lado del oído cofótico sin necesidad 

de adaptar la posición de la cabeza para dirigir el oído normoacúsico hacia la fuente sonora. 

Sin embargo, es importante recordar que no se restaura la binauralidad ni mejora la 

localización del sonido ya que únicamente se estimula la vía auditiva del oído que no 

presenta hipoacusia profunda. Además, al estimular exclusivamente una vía auditiva, la 

corteza auditiva del oído cofótico está privada de cualquier señal auditiva.  

En el caso específico de la HA, donde tenemos un oído cofótico y otro con una hipoacusia 

leve-moderada tratada con audífonos no podemos utilizar la tecnología CROS ya que el oído 

contralateral es portador de un audífono para contrarrestar la pérdida auditiva que tiene. En 

estos casos, utilizamos el sistema BiCROS (Bilateral Contralateral Routing of Signals) que 

consiste en colocar un audífono en el oído cofótico que al igual que en el sistema CROS con 
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audífonos, actúa de receptor del sonido y lo transmitirte por diferentes tecnologías 

(antiguamente mediante un cable y actualmente con tecnología Wireless, bluethooth…) al 

oído contralateral, que también dispone de un audífono con su micrófono que actúa como 

receptor del sonido. El audífono del oído no cofótico será el que transmitirá el sonido 

proveniente de ambos lados (oído cofótico y oído con hipoacusia leve-moderada) por su vía 

auditiva a la corteza auditiva.  

El sistema BiCROS es capaz de mejorar el efecto sombra de la cabeza, pero tampoco 

consigue restaurar la binauralidad ni mejorar la localización del sonido. Además, tampoco 

previene la falta de estimulación de la vía auditiva del oído cofótico ya que ésta no está 

siendo estimulada, únicamente se estimula la corteza auditiva del oído no cofótico.  

En definitiva, ambos sistemas (CROS y BiCROS) presentan como principales ventajas que 

no son invasivos, no requieren tratamiento quirúrgico, no interfieren con la RM ya que 

pueden retirárselos sin problemas y consiguen disminuir el efecto sombra de la cabeza. Sin 

embargo, no consiguen restaurar la binauralidad ni mejorar la localización de la fuente 

sonora.  

 

1.7.3. Dispositivos auditivos por vía ósea 

Dentro de este subgrupo disponemos de muchos dispositivos (DAO (dispositivos auditivos 

osteointegrados, TransEarR, SoundBiteTM, Ad-HearR, Soft-band…). En los últimos años esta 

opción terapéutica ha sido la más utilizada.  

Los implantes de conducción ósea son dispositivos semiimplantables que conducen el 

sonido a través del cráneo al oído interno, evitando el oído externo y el oído medio (169). 

Estos dispositivos constan de dos componentes: un procesador externo portador de un 

micrófono que capta el sonido y lo transmite al implante y un componente interno que está 

anclado al hueso mastoideo. La transmisión del sonido hace vibrar el implante que transmite 

la vibración al hueso y este a los líquidos del oído interno (169).  
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Los dispositivos auditivos de conducción ósea se pueden dividir según las publicaciones de 

Reinfeldt y col.(170) en diferentes subtipos como podemos ver en la figura 8 ,cada uno con 

unas características y ventajas frente a otros.  

 

 

 

 

Figura 8. Clasificación de los dispositivos auditivos de conducción ósea.  

 

Principalmente los dispositivos se dividen según su forma de transmisión del sonido: 

• Dispositivos de conducción ósea directa, es decir, el implante está anclado 

directamente al hueso.  

• Dispositivos de conducción ósea a través de la piel: transmiten el sonido por 

conducción ósea a través de la piel, bien porque disponen de un implante sobre el 

hueso pero cubierto con piel, como es el caso de los dispositivos transcutáneos 

pasivos o bien porque el procesador externo vibra directamente sobre la piel y esta 

lo transmite al hueso, y por tanto, no disponen de implante anclado al hueso: gafas 

auditivas, diademas, dispositivos Ad-Hear® … 

• Dispositivos intraorales: Fueron descritos por Gurgel y col. en 2013 (171) consiste 

en la colocación de un audífono receptor en el oído cofótico, que procesa la señal 
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sonora, la transforma y la envía de forma inalámbrica al dispositivo que se colocará 

al nivel de los molares en la arcada dental superior del mismo lado que el oído sano 

(172). Este dispositivo intraoral produce la señal mecánica estimulando la cóclea 

(172). 

Por otra parte, según la conexión entre el procesador externo y el procesador interno los 

dispositivos se dividen en transcutáneos, cuando la conexión entre el implante y el 

procesador se realiza mediante imantes, es decir, no hay solución de continuidad en la piel; 

y en percutáneos, cuando la conexión del procesador externos se hace directamente al 

pedestal que se encuentra anclado al hueso atravesando la piel. A su vez, los implantes 

transcutáneos se dividen en conducción activa o pasiva según como se realiza la conducción 

ósea. Entendemos por conducción pasiva cuando la vibración se genera en el procesador y 

este lo transmite al implante mediante un sistema de imanes (173) y conducción activa 

cuando el implante está anclado en el hueso y es él que genera la vibración (170). 

Estos dispositivos de conducción ósea se utilizan característicamente en hipoacusias de 

transmisión o mixtas. Sin embargo, en 2002, la FDA (Food and Drug Administration) 

aprobaron su uso en las hipoacusias unilaterales (174). Para su uso en HU o HA se 

recomienda que el paciente candidato tenga un oído cofótico y un oído contralateral 

normoacúsico o con un UAM menor a 20 dB (14). También se recomienda en aquellos 

pacientes que hayan utilizado un sistema tipo CROS con audífonos y que no puedan usar 

los audífonos por cualquier causa (169) ya sea por otitis medias crónicas con supuraciones, 

mala adaptación, etc.  

Los dispositivos de conducción ósea no estimulan directamente el oído cofótico, sino que 

se implantan en el oído cofótico, el procesador externo con un micrófono capta la señal y lo 

transmite al implante que hará vibrar el hueso del cráneo y con ello la cápsula laberíntica y 

los líquidos del interior de la coclear del oído contralateral que por su vía auditiva transmitirá 

la señal a la corteza auditiva. En definitiva, el oído no cofótico recibe señal de su lado por 
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vía aérea y del lado contralateral por vía ósea a través de un sistema CROS por vía ósea. Es 

importante resaltar que a diferencia del sistema CROS con audífonos, el sistema CROS con 

dispositivos auditivos osteointegrados únicamente se utiliza un único dispositivo que actúa 

como receptor y como transmisor del sonido al oído contralateral. Sin embargo, no todos 

los dispositivos disponibles son válidos ya que se requiere de dispositivos de conducción 

ósea con elevada potencia que consigan por audición cruzada estimular el oído contralateral. 

Por ello generalmente la diadema, gafas audiológicas, dispositivos Ad-Hear® y dispositivos 

SounbiteTM no se utilizan para el tratamiento de la HU o HA.  

Estos sistemas ofrecen la ventaja de que son poco invasivos y presentan mínimo artefacto 

con la RM, que en pacientes de edad avanzada o con patologías asociadas, es conveniente 

tenerlo en cuenta por si van a precisar exploraciones radiológicas. Las principales 

desventajas son que la gran mayoría requieren de una intervención quirúrgica para su 

colocación, que puede sufrir infección de la herida quirúrgica y alteración en la 

osteointegración del pedestal, principalmente, en los dispositivos percutáneos. Además, 

como hemos explicado anteriormente, los dispositivos de conducción ósea tampoco 

consiguen restaurar la audición binaural ni la localización del sonido ya que únicamente se 

estimula la vía auditiva del oído no cofótico y no hay estimulación de la vía auditiva del 

oído cofótico generando una privación de estimulación de la corteza auditiva del lado 

cofótico.  

Por otra parte, es importante tener en cuenta, que en situaciones en las que la señal llega a 

través del lado cofótico y el ruido por el lado no cofótico, el sistema CROS por vía ósea, 

contribuye a mejorar la inteligibilidad, sin embargo, cuando la señala llega por el oído no 

cofótico y el ruido por el lado cofótico, el sistema CROS transmite el ruido al oído no 

cofótico y empeora la inteligibilidad (14,175). Esta interferencia sobre el oído no cofótico 

en el caso de los niños puede alterar la adquisición del lenguaje y el desarrollo escolar por 

lo que su uso en niños está comprometido (14).  
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Si revisamos la bibliografía, en 2017, Kim y col. (176) realizaron una revisión sistemática 

sobre el tratamiento de la hipoacusia unilateral con dispositivos osteointegrados (176). En 

él se vio que los dispositivos osteointegrados no mejoraban la localización del sonido, sin 

embargo, si que hubo mejoría de la inteligibilidad con ruido de fondo y de la calidad de vida 

(176). Además, recientemente Monini y col. (177) reportaron una mejoría con el uso de 

dispositivos osteointegrados en el peor oído en pacientes con HA en comparación con los 

resultados obtenidos en pacientes con HU. Esto es debido a que pacientes con HU presentan 

un oído contralateral con audición normal que no permite obtener mayor ganancia en ese 

oído ya que presentan normoacusia.  

Posteriormente, en 2020, Fogels y col. (178) publicaron un ensayo clínico aleatorizado 

donde compararon 3 opciones terapéuticas en 15 pacientes con HU. Durante 3 semanas cada 

paciente probó sistema CROS con audífonos, un sistema de conducción ósea con 

banda/diadema y un micrófono remoto. El micrófono remoto fue el que mejor 

reconocimiento con ruido de fondo presentó y el sistema CROS con audífonos presentó 

mejor inteligibilidad en algunas situaciones en comparación con la conducción ósea con 

diadema (178). Sin embargo, en cuanto a la calidad de vida todos reportaron mejoría sin 

encontrar diferencias entre los dispositivos. Además, al final del ensayo el 80% de la muestra 

prefirieron algún tratamiento frente a la abstención terapéutica y el 53% de la muestra 

prefirieron el uso de sistemas CROS a pesar de los resultados audiológicos con el micrófono 

remoto fueran mejores (178).  
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1.7.4. Frecuencia modulada 

La frecuencia modulada (FM) consiste en dos dispositivos: un dispositivo que lleva el 

emisor de la señal y que transmiten, de forma inalámbrica, la señal directamente a un 

dispositivo que tiene el receptor de la señal (14). Esta opción terapéutica sirve para llevar la 

señal directamente al receptor del oído sin hipoacusia profunda y mejorar así la 

inteligibilidad con ruido de fondo. Sin embargo, la señal se procesa por el oído no cofótico 

y por tanto, no se restablece la binauralidad.  

Esta opción terapéutica es utilizada en niños con hipoacusia unilateral en la escuela ya que 

los ambientes reverberantes y el ruido de fondo del aula provoca en los niños con hipoacusia 

unilateral una disminución de la inteligibilidad afectando a su aprendizaje. El dispositivo 

FM permite llevar el discurso del profesor directamente al oído sano del niño y así mejorar 

el aprendizaje de los niños salvando el ruido de fondo.  

Si revisamos la bibliografía, se llevó a cabo un estudio (179) comparando la utilización de 

FM, sistemas CROS y sin ayuda auditiva y se evaluaron los resultados en diferentes 

situaciones audiológicas: monoaural directa, monoaural indirecta y con señal de frente y 

ruido de fondo. En ello se vio que el dispositivo FM era el único sistema que obtuvo una 

mejoría de la inteligibilidad en las tres situaciones tanto en silencio como con ruido de fondo 

(179). Sin embargo, en la vida real estos dispositivos son muy difíciles de utilizar ya que 

requieren que la fuente emisora del sonido sea portadora de un dispositivo que envíe la señal 

a la FM y únicamente en un ambiente controlado como la escuela con un único emisor que 

es el profesor, se pueden utilizar.  
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1.7.5. Estimulación eléctrica: Implante Coclear 

Desde la introducción del implante coclear en la década de 1970, los criterios de 

implantación han ido ampliándose cada vez más (51). Es bien conocido por todo el mundo 

y hay numerosos estudios sobre el buen rendimiento del implante coclear en adultos y niños 

con hipoacusia profunda bilateral (180,181).  

En los últimos años, el implante coclear está siendo una opción terapéutica alternativa a las 

opciones tradicionales en el tratamiento de la hipoacusia unilateral e hipoacusia asimétrica. 

En mayo de 2013, la Comunidad Económica Europea aprobó el Implante Coclear como una 

opción terapéutica en aquellos pacientes adultos que presentaran hipoacusia unilateral y 

acúfenos invalidantes (14,182,183). Desde entonces, se han realizado múltiples estudios en 

los que se evidencia que el IC ofrece un beneficio en la inteligibilidad en silencio y con 

ruido de fondo, una mejor localización del sonido y una mejora de la calidad de vida 

(15,26,74,75,141,184).  

El implante coclear es la única opción terapéutica que estimula directamente la vía auditiva 

del oído cofótico disminuyendo el tiempo de privación de estímulos auditivos de la corteza 

auditiva del lado cofótico y al mismo tiempo teniendo la capacidad de restablecer la 

binauralidad (14).  

El tratamiento del IC en pacientes con hipoacusia unilateral fue descrito por primera vez en 

2008 Van de Heyning y col. (139) quienes implantaron un implante coclear en pacientes 

con hipoacusia unilateral y acúfenos invalidantes. Su principal objetivo fue mejorar el 

acúfeno invalidante que afectaba a la calidad de vida de sus pacientes y que no habían 

mejorado con los tratamiento convencionales (15). Durante su estudio posterior, los 

pacientes reportaron mejoría en la inteligibilidad en silencio y con ruido de fondo así como 

una mejora de la localización del sonido además de la reducción del acúfeno por lo que, al 

año siguiente, Vermeire y col. publicaron los resultados audiológicos (182). Desde entonces, 
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se han llevado a cabo numerosos estudios donde el implante coclear se muestra como una 

opción terapéutica con el objetivo de restaurar la binauralidad en pacientes con hipoacusia 

unilateral (26,115,189,190,116,139,143,182,185–188). Sin embargo, a menudo las muestras 

son pequeñas y heterogéneas y se tratan de estudios con seguimientos postquirúrgicos cortos 

que no permiten ver su evolución a largo plazo. Una revisión sistemática publicada por Van 

Zon y col. en 2015 (98) en el que analizaron un total de 9 estudios con una muestra de 112 

pacientes, llegaron a la conclusión de que aunque se evidenció que el implante coclear 

mejora la localización del sonido, la calidad de vida y el acúfeno, las conclusiones no son 

válidas ya que los artículos publicados son muy heterogéneos y de baja evidencia científica 

por lo que no se pudo realizar un adecuado metanálisis (98).  

Por otra parte, recientemente Arndt y col. (191) publicaron un estudio en el que mostraron 

como la audición del oído no cofótico en pacientes con hipoacusia unilateral, presenta un 

umbral auditivo significativamente peor que pacientes de la misma edad con audición 

normal. Esto muestra la importancia del tratamiento del oído cofótico con un implante 

coclear ya que no sabemos cómo va a evolucionar la audición en el oído no cofótico. 

Además, se ha visto que el uso del IC en el oído cofótico no interfiere en la inteligibilidad 

del oído normoacúsico (26).  

Es importante tener en cuenta que aquellos pacientes que presenten una osificación coclear 

o presenten hipoacusia unilateral tras cirugía por neurinoma del acústico, el nervio auditivo 

está comprometido, por lo cual no se podrían beneficiar de un tratamiento con IC y el 

tratamiento convencional con sistemas tipo CROS con audífonos o con dispositivos 

osteointegrados serian de elección. 

Si revisamos la bibliografía, hay mucha sobre la HU sin embargo, específicamente la HA 

no dispone de tanta bibliografía. Tradicionalmente, la hipoacusia asimétrica ha sido tratada 

con tipo CROS con audífonos o con dispositivos de conducción ósea, BiCROS o bien sin 

tratamiento (32). Sin embargo, los tratamientos tradicionales, al estimular únicamente el 
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oído no cofótico,  no consiguen restablecer la binauralidad (192). Además, numerosos 

estudios demuestran limitación en la inteligibilidad y en la localización del sonido con los 

tratamientos tradicionales (15,26,84). Esto es debido a que, como hemos explicado 

anteriormente, ninguno de los sistemas tipo CROS con audífonos o con dispositivos de 

conducción ósea estimulan directamente el nervio auditivo del oído cofótico, por lo que a la 

corteza cerebral auditiva, únicamente llega estímulos procedentes de un único oído y por 

tanto, generan así limitaciones en la audición binaural (193).   

Finalmente, recientemente, Kurz y col. (194) analizaron la efectividad del IC y los sistemas 

CROS con audífonos o con dispositivos osteointegrados para el tratamiento de la HU. En el 

vieron como la localización del sonido fue significativamente mejor con el uso del IC al 

igual que la percepción subjetiva del lenguaje y del espacio del cuestionario de SSQ de 

calidad de vida. Sin embargo, no hubo mejoría en cuanto a la calidad del sonido comparando 

el IC con los otros dispositivos (194).  

 

1.7.5.1. Rehabilitación Auditiva del Implante Coclear 

Unilateral 

Como hemos comentado anteriormente, los estudios sobre el tratamiento de la hipoacusia 

unilateral o hipoacusia asimétrica con implante coclear a menudo se tratan de estudios con 

seguimientos postquirúrgicos cortos que no permiten ver su evolución a largo plazo así 

como los beneficios de la rehabilitación auditiva. 

La rehabilitación auditiva o logopédica en hipoacusias unilaterales tras la colocación del 

implante coclear supone un gran reto ya que se deben combinar por una parte la estimulación 

acústica del oído sano con la estimulación eléctrica del oído con el implante coclear (14). 

Como hemos ido explicando en los apartados anteriores, los pacientes con hipoacusia 

unilateral o hipoacusia asimétrica presentan grandes alteraciones en la inteligibilidad en 

silencio y en ambientes ruidosos lo que repercute gravemente en su calidad de vida. Además, 
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también presentan dificultades en la localización del sonido alterando sus actividades diarias 

y provocándoles inseguridad. Todo ello pone de manifiesto la necesidad de realizar una 

buena rehabilitación para obtener el máximo rendimiento posible del IC. Además, si 

revisamos la bibliografía numerosos estudios han defendido la importancia de una buena 

rehabilitación tras la colocación del IC en pacientes con hipoacusia unilateral (1,124,189). 

El principal objetivo de la rehabilitación tras la colocación del IC es facilitar la integración 

del oído estimulado eléctricamente (es decir, el oído con el IC) para que así junto con el oído 

no implantado, llegar a proporcionar una audición binaural. Sin embargo, no hay descrito 

un programa específico de rehabilitación para pacientes adultos con hipoacusia unilateral o 

asimétrica con IC, es por esto, que Távora-Viera (195) describieron su protocolo para que 

estuviera al alcance de todo el mundo. 

Con la colocación del implante coclear el paciente debe aprender a reconocer los sonidos y 

las voces a través de una estimulación eléctrica. Estas dificultades en el reconocimiento 

hacen que su preferencia auditiva siga siendo el oído sano llevando en algunas ocasiones a 

prescindir del implante coclear (14). Además, a esto se suma que muchos pacientes con HU 

o HA llevan años sin recibir ningún estímulo por el oído cofótico lo que dificulta todavía 

más su rehabilitación.  

Los objetivos de la rehabilitación auditiva en HU e HA tras la colocación del implante 

coclear son (14): 

• Utilizar el implante coclear con su procesador externo el máximo de horas posibles 

para recibir señales por el oído implantado constantemente.  

• Escuchar por ambos oídos independientemente y simultáneamente.  

• Localizar la fuente del sonido en el espacio.  

En definitiva, el objetivo final de la rehabilitación es que el oído con hipoacusia profunda, 

con el uso continuado del implante coclear, sea capaz de integrar y procesar a nivel central 
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las señales de ambos oídos y así restablecer las funciones auditivas y con ello la binauralidad 

(6,134,196–198)  

Antes de todo, es importante recordar que el implante coclear se recomienda encenderlo por 

primera vez con un mínimo de 2 semanas tras la cirugía (195). En esta primera sesión, se 

establecen los niveles máximos de comodidad y se van haciendo ajustes con el objetivo de 

establecer un equilibrio entre el volumen subjetivo del oído contralateral y del oído 

implantado (195). Es importante que en esta sesión se establezca una estimulación adecuada, 

que no sea excesiva, ya que puede molestar al paciente y que éste rechace el uso del IC, y 

que no sea una estimulación insuficiente, ya que puede provocar la desmotivación del 

paciente (195). En la segunda sesión de programación se vuelven a hacer ajustes en los que 

se debe buscar garantizar la audibilidad y el equilibrio binaural (195). Es en esta sesión 

cuando se crea un mapa específico para la rehabilitación auditiva con entrada directa a través 

del procesador. Posteriormente, se van realizando sesiones de programación buscando 

siempre lograr la máxima audición con la comodidad del paciente (195).  

Ya centrándonos en las sesiones de rehabilitación, si seguimos las recomendaciones 

disponibles (14), el objetivo principal debe ser estimular el oído implantado. Esta 

estimulación puede hacerse, o bien mediante una entrada directa del sonido al procesador 

del implante coclear, o bien mediante un enmascaramiento del oído contralateral, es decir, 

el oído sano. La entrada directa del sonido al procesador del implante coclear se hace a 

través de dispositivos Wireless, frecuencia modulada (FM) o streaming. Por otra parte, el 

enmascaramiento del oído contralateral puede ser activo o pasivo. El enmascaramiento 

activo consiste en colocar un tapón sobre el oído sano para disminuir así la audición que 

llega al oído sano y por tanto, trabajar mejor el oído implantado. El enmascaramiento pasivo 

consiste en colocar un auricular sobre el oído no implantado y emitir sonido de manera que 

anule la entrada de voz por el oído no implantado y nos centremos en la entrada de sonido 

por el oído implantado para realizar la rehabilitación. Es importante destacar que el 
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enmascaramiento pasivo no es recomendable en niños menores de 6 años y el 

enmascaramiento activo no es recomendable en niños menores de 12 años.   

En cuanto a la duración de la rehabilitación, se recomiendan en niños 2-3 sesiones semanales 

de rehabilitación con una duración de 45 minutos, sin embargo, en adultos, gracias a las 

nuevas tecnologías disponibles hay recursos disponibles para hacer una rehabilitación diaria. 

Las nuevas tecnologías ofrecen programas para aprender idiomas que presentan las palabras 

con adecuada pronunciación y múltiples repeticiones, lo que puede ser de utilidad también 

para la rehabilitación auditiva tras el implante coclear. También existen audiolibros o 

documentales con subtítulos que pueden ser de utilidad. Es importante recordar que la mejor 

rehabilitación auditiva es llevar el implante coclear el mayor número de horas posibles.  

Para una buena rehabilitación, se han establecido niveles de lo más sencillo a lo más 

avanzado estableciendo una fase o nivel inicial, una fase o nivel medio y una fase o nivel 

avanzado, con el objetivo de que el paciente rehabilite de forma gradual (14).  

En la fase o nivel inicial el objetivo es tomar conciencia de la escucha por el oído 

implantado. Es por esto que se recomienda realizar una rehabilitación con entrada directa 

del audio al procesador del implante coclear bien a través de accesorios externos con 

bluetooth específicos para cada procesador o a través de sistemas streaming. También, en 

caso de no disponer de los accesorios específicos se puede realizar a través de frecuencia 

modulada. En esta fase, al ser una fase inicial y de habituación, no se recomienda realizar 

un enmascaramiento del oído sano en niños, sin embargo, en adultos se puede realizar un 

enmascaramiento pasivo. Además, en adultos, se recomienda utilizar el enmascaramiento 

pasivo mediante el uso de un tapón sobre el oído sano en su vida diaria en casa o por la calle 

para que sean conscientes de la entrada auditiva que se está produciendo por el oído 

implantado. En esta fase, durante la rehabilitación se recomienda realizar ejercicios de alerta 

auditiva y de discriminación de los elementos suprasegmentales del sonido para fomentar la 

toma de conciencia de la escucha a través del oído implantado.   
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La fase o nivel medio tiene el mismo objetivo que la fase inicial de la rehabilitación pero en 

ésta se inicia el enmascaramiento pasivo para favorecer la audición a través del implante 

coclear y según se vaya avanzando en las sesiones, se introduce el enmascaramiento activo. 

En este nivel las actividades se realizan tanto en contexto abierto como en contexto cerrado. 

Finalmente, en la fase avanzada, a diferencia de las fases anteriores, se incide en la 

rehabilitación sobre ambos oídos de manera directa y simultánea, sin enmascarar el oído 

sano y sin ayudas de dispositivos Wireless o de frecuencia modulada. En esta fase se 

recomienda realizar ejercicios de comprensión en silencio y con ruido de fondo, de 

localización del sonido y de escucha dicótica.  

En cuanto a la inteligibilidad en silencio y con ruido de fondo, existen múltiples ejercicios 

diferentes pero tradicionalmente los ejercicios consisten en la emisión de palabras a través 

de un altavoz que el paciente debe ir repitiendo. A medida que avanza la rehabilitación 

vamos variando la localización de la emisión del sonido y el ruido para dificultar la 

inteligibilidad. 

Por otra parte, los ejercicios de localización del sonido consisten en emitir sonidos en 

diferentes localizaciones y el paciente debe identificar la localización. Al principio se 

recomienda empezar con sonidos sin ruido de fondo en un plano horizontal y posteriormente 

ir aumentando el ruido de fondo y variando las localizaciones para así incrementar la 

dificultad. Es importante destacar que estos ejercicios se pueden realizar tanto en las 

sesiones de rehabilitación como en casa.  

Finalmente, los ejercicios de escucha dicótica consisten en presentar dos estímulos auditivos 

distintos uno en cada oído que el paciente debe reconocer. Se recomienda que dos adultos 

se coloquen cada uno a un lado del paciente y digan dos palabras, números o letras de forma 

simultánea y el paciente debe repetirlas. Al inicio estos ejercicios pueden resultarles difícil 

y costarles por lo que se recomienda tener las palabras en imágenes o en una lista  para que 

el paciente pueda identificarlas y señalarlas más fácilmente.  
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Para acabar, resaltar que es importante informar al paciente, durante la fase de selección, de 

la exhaustiva rehabilitación auditiva que debe llevar a cabo tras la implantación para 

asegurarnos que es consciente de las fases que va a experimentar tras la cirugía.  
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2.JUSTIFICACIÓN, HIPÓTESIS Y 

OBJETIVOS 
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2.1. Justificación 

Si realizamos una revisión sistemática en las principales bases de datos, como son PubMed 

o Cochrane, vemos que hay diversas publicaciones sobre el uso del IC en el HU y la HA, 

sin embargo, muchos de los estudios se tratan de pequeños grupos de pacientes o disponen 

de muestras heterogéneas, mal definidas y documentadas que ponen en duda si la efectividad 

de esta opción terapéutica se puede generalizar a todos los pacientes. De hecho, en 2017 

Van de Heyning y col (1) publicaron un artículo en el que muestran que aunque los estudios 

sobre el uso del IC en caso de HU y HA encuentran pruebas convincentes en los resultados, 

el nivel de evidencia es bajo. Esto es debido principalmente a que los estudios utilizan 

diferentes metodologías, lo que dificulta e imposibilita la comparación de datos 

significativos (5,98). Por todo ello Van de Heyning y col (1) en su artículo propusieron unas 

pautas y medidas de resultado básicas y efectivas para la evaluación de las ventajas o 

desventajas del uso del IC o de otros tratamientos convencionales en sujetos con HU o HA. 

Además, recientemente Peter y col. (140) corroboraron la necesidad de más estudios con 

pacientes bien definidos y documentados para poder evidenciar si el IC es una opción 

terapéutica en la HU e HA y que pudieran contribuir en el futuro a la realización de  un 

metanálisis. Por todo ello, en nuestro estudio pretendemos utilizar estas pautas básicas de 

evaluación para poder evaluar nuestros resultados y contribuir a obtener evidencias 

científicas sólidas sobre el buen rendimiento y la efectividad del IC en la HU e HA. 

En conclusión, tras una revisión bibliográfica exhaustiva pensamos que es necesario realizar 

un estudio prospectivo que evalúe como el uso del IC interfiere en las alteraciones 

audiológicas, en la restauración de la binauralidad, en la localización de la fuente sonora y 

en la calidad de vida en los pacientes con HU e HA. Además, pensamos que es necesario 

realizar el estudio siguiendo las recomendaciones del consenso que propone Van de 

Heyning para que nuestro estudio sea científicamente óptimo y pueda ser comparado en el 

futuro con otros artículos de las mismas características.  
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2.2. Hipótesis 

La hipótesis de trabajo ha sido:  

El uso del implante coclear en pacientes con hipoacusia unilateral o hipoacusia asimétrica 

proporciona una mejor percepción del habla, restaura la audición binaural y mejora la 

calidad de vida. 

 

2.3. Objetivos 

El objetivo principal fue evaluar la evolución del estado audiológico y de calidad de vida en 

pacientes con hipoacusia neurosensorial unilateral o hipoacusia neurosensorial asimétrica 

portadores de implante coclear y comparar entre los 2 grupos de diagnóstico.  

Como objetivos secundarios se establecieron los siguientes: 

• Cuantificar la mejoría de la calidad de vida en pacientes con hipoacusia 

neurosensorial unilateral o asimétrica portadores de un implante coclear.  

• Evaluar la influencia del implante coclear en el acúfeno de pacientes con hipoacusia 

neurosensorial unilateral o asimétrica.  

• Cuantificar la ganancia tonal conseguida en pacientes con hipoacusia neurosensorial 

unilateral o asimétrica portadores de un implante coclear.  

• Determinar el grado de inteligibilidad alcanzado en condiciones de silencio en 

pacientes con hipoacusia neurosensorial unilateral o asimétrica portadores de un 

implante coclear.  

• Establecer el grado de inteligibilidad alcanzado en condiciones de ruido en pacientes 

con hipoacusia neurosensorial unilateral o asimétrica portadores de un implante 
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coclear.  

• Valorar el grado de restablecimiento de la binauralidad en pacientes con hipoacusia 

neurosensorial unilateral o asimétrica portadores de un implante coclear.  

• Determinar el grado de la localización de la fuente sonora en pacientes con 

hipoacusia neurosensorial unilateral o asimétrica portadores de un implante coclear.  

• Observar la aparición de efectos secundarios a corto y largo plazo en pacientes con 

hipoacusia neurosensorial unilateral o asimétrica portadores de un implante coclear. 

• Correlacionar otras variables demográficas que puedan influir en la mejora de la 

calidad de vida y en los resultados auditivos de pacientes con hipoacusia 

neurosensorial unilateral o asimétrica portadores de un implante coclear.  
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3. MATERIAL Y MÉTODOS 

  



 

   
84 

3.1. Tipo de estudio 

Se trata de un estudio unicéntrico descriptivo observacional longitudinal prospectivo de 

pacientes adultos diagnosticados de hipoacusia neurosensorial profunda unilateral o 

hipoacusia asimétrica implantados según la práctica clínica habitual en el Hospital Clínico 

Universitario de Valencia. 

 

3.2. Participantes del estudio 

3.2.1. Población, ámbito y periodo de estudio  

Los participantes en el estudio fueron aquellos pacientes que cumplieran los criterios de 

inclusión y no de exclusión que fueron implantados con un implante coclear en el Servicio 

de Otorrinolaringología del Hospital clínico Universitario de Valencia, en el periodo 

comprendido entre enero de 2016 hasta diciembre de 2020. 

Establecimos 2 grupos de estudio: Un primer grupo denominado hipoacusia unilateral en el 

que se incluyeron aquellos pacientes que presentaban una hipoacusia neurosensorial severo-

profunda unilateral y un oído contralateral normooyente; y un segundo grupo denominado 

hipoacusia asimétrica en el que se incluyeron pacientes con hipoacusia neurosensorial 

severo-profunda e hipoacusia neurosensorial con umbrales entre 30-55 dB en el oído 

contralateral.  

 

3.2.2. Criterios de inclusión, exclusión y eliminación 

3.2.2.1. Criterios de inclusión 

Los criterios de inclusión generales fueron: 

• Ser mayor de 18 años.  
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• Ser nuevos candidatos a cirugía de implante coclear sin haber recibido un implante 

coclear previamente.  

• Presentar pruebas radiológicas (TC y RM) que confirmaran la viabilidad de inserción 

de los electrodos en la cóclea sin osificación de la cóclea y con la existencia del 

nervio coclear.  

• No presentar patología retro coclear ni trastornos a nivel del procesamiento auditivo 

central.  

• Aceptar la colocación de un implante coclear y firmar el consentimiento informado 

de cirugía del implante coclear (Anexo 1).  

• Aceptar participar en el estudio y firmar el consentimiento informado (Anexo 2).  

• Presentar el castellano como lengua materna. 

Más específicamente los criterios de inclusión audiológicos fueron:  

• Presentar en el oído afecto hipoacusia neurosensorial severo profunda (promedio de 

frecuencias 500, 1000, 2000 y 4000 Hz en vía aérea de más 70 dB) de más de un año 

de evolución de inicio postlocutivo.  

• Presentar en el oído contralateral normoacusia (promedio de frecuencias 500, 1000, 

2000 y 4000 Hz vía aérea menos de 30 dB) o Hipoacusia neurosensorial (promedio 

de las frecuencias 500, 1000, 2000 y 4000 Hz de vía aérea entre 30 y 55 dB). 

• Presentar acúfenos invalidantes en el oído afecto o oído frágil contralateral definido 

como antecedentes de enfermedad de Ménière, otoesclerosis o hipoacusia 

autoinmune. 

Según los criterios audiológicos de inclusión se establecieron dos grupos de estudio: un 

grupo denominado Hipoacusia Unilateral (HU) y un grupo de Hipoacusia Asimétrica (HA). 

A continuación, podemos ver resumidos en la tabla 3 las características audiológicas:  
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Hipoacusia 

Unilateral 

Oído a 

implantar 
UAM  ≥ 70 dB 

Presentar Acúfenos invalidantes. 

o 

Presentar criterios de oído frágil:  

- Antecedentes de 

Enfermedad de Ménière. 

- Otoesclerosis. 

- Hipoacusia Autoinmune. 

Oído 

contralateral 
UAM  ≤ 30 dB 

Hipoacusia 

Asimétrica 

Oído a 

implantar 
UAM  ≥ 70 dB 

Oído 

contralateral 
UAM ≥ 30 dB y ≤ 55 dB 

Tabla 3. Criterios audiológicos clasificación de Hipoacusia Unilateral e Hipoacusia 

Asimétrica. UAM (Umbral Auditivo Medio): Media de las frecuencias 500 Hz, 1000 Hz, 

2000 Hz y 4000 Hz.  

 

3.2.2.2. Criterios de exclusión 

Los criterios de exclusión fueron: 

• Ser menor de 18 años.  

• Presentar cualquier enfermedad (radioterapia craneal previa, osteoporosis severa…) 

que pudiera comprometer a la cirugía.   

• No comprometerse a cumplir el seguimiento postquirúrgico.  

• Presentar un deterioro cognitivo que no permitiera realizar las pruebas audiológicas 

y los test de calidad de vida.  

 

3.2.2.3. Criterios de eliminación 

Los criterios de eliminación fueron: 

• Abandono del seguimiento postquirúrgico.  

• Presentar una hipoacusia contralateral fluctuante.  
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3.2.3. Aspectos éticos 

3.2.3.1. Consentimiento informado 

Todos los pacientes fueron informados verbalmente y por escrito (Anexo 2) de los objetivos, 

las actividades y las implicaciones de su participación en el estudio. De este modo todos los 

participantes aceptaron participar en el estudio de forma voluntaria y libre y firmaron el 

correspondiente consentimiento informado (Anexo 2), pudiéndolo revocar en cualquier 

momento. 

 

3.2.3.2. Confidencialidad 

En el estudio se garantizó el adecuado tratamiento de los datos, así como el cumplimiento 

de la normativa de protección de datos en vigor, la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, 

de Protección de Datos Personales y Garantía de los Derechos Digitales y el Reglamento 

(UE) 2016/679 del Parlamento europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 de Protección 

de Datos (RGPD). Todo ello se explicó y detallo en el consentimiento informado de 

participación firmado y entregado al paciente (Anexo 2).  

 

3.2.3.3. Comité de Ética 

El estudio “Uso del implante coclear en el tratamiento de la hipoacusia unilateral e 

hipoacusia asimétrica” (código 40/19) fue aprobado por el Comité de Ética de Investigación 

con Medicamentos del Hospital Clínico de Valencia y contó con la conformidad del director 

gerente para su realización en el servicio de Otorrinolaringología del Hospital Clínico de 

Valencia.  
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3.3 Planificación del estudio 

Previamente al inicio del estudio se realizó una planificación o cronograma que podemos 

ver en la figura 9.  A todos los pacientes antes de la cirugía se les realizó una visita en la que 

se valoró que cumplieran todos los criterios de inclusión y no de exclusión, se realizó una 

evaluación clínica y audiológica y se revisaron las pruebas de imágenes (TC y RM). 

Posteriormente, se realizó la cirugía de colocación del IC y al mes de la cirugía se inició la 

activación del IC.  

El seguimiento postquirúrgico constó de una visita a los 3 y 6 meses tras la cirugía, 

realizándose posteriormente un seguimiento anual. En estas visitas se realizó un seguimiento 

de las posibles complicaciones postquirúrgicas, una evaluación audiológica y una 

evaluación de la calidad de vida. Las pruebas que se realizaron en cada visita se pueden ver 

reflejadas en la figura 9 y a continuación las describimos detalladamente. Todos los datos 

quedaron recogidos en un cuaderno de recogida de datos individual (Anexo 3). 

 

Figura 9. Cronograma del estudio. IC: Implante Coclear; S: Señal; N: Noise/Ruido; RSR: 

Relación Señal Ruido. TC: Tomografía Computerizada; RM: Resonancia Magnética 

Nuclear; THI: Tinnitus Handicap Inventory; NCIQ: Nijmegen Cochlear Implant 

Questionnaire; GBI: Glasgow Benefit Inventory; SRM; Speech Release From Masking 
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3.4 Estudio Demográfico 

Los datos demográficos que se evaluaron  prequirúrgicamente y se establecieron como 

variables cualitativas fueron: género, oído a implantar, etiología de la hipoacusia 

(clasificándola como desconocida, ototoxicidad, traumatismos, infecciones otológicas, 

cirugías otológicas, hipoacusia súbita, hipoacusia neurosensorial progresiva, colesteatoma 

u otoesclerosis), progresión de la hipoacusia (brusca o progresiva), adaptación previa, 

presencia de acúfenos y presencia de vértigos (definidos como mareo de tipo rotatorio 

documentado con un déficit vestibular mediante estudio vestibular).  

Por otra parte, se evaluaron y se establecieron como variables cuantitativas: edad del 

paciente, años de evolución de la hipoacusia hasta el implante coclear, edad al inicio de la 

hipoacusia, edad a la implantación y la duración de la rehabilitación audiológica. Asimismo, 

se valoró como variable cualitativa ordinal el uso diario del implante coclear a lo largo del 

seguimiento postquirúrgico. También, a lo largo del todo el seguimiento se determinaron la 

aparición de complicaciones postquirúrgicas. 

 

3.5 Estudio Audiológico 

3.5.1 Implante Coclear 

Todos los pacientes fueron implantados con el implante cochlear Neuro Zti de Oticon 

Medical ® (Dinamarca) (199) sin haber conflictos de interés con la casa comercial.  Al inicio 

del estudio los pacientes fueron portadores del procesador externo Neuro One® y 

posteriormente se realizó el cambio al nuevo procesador Neuro 2®.  

Asimismo, todos los pacientes fueron implantados por el mismo equipo quirúrgico y 

evaluados siempre por el mismo personal especializado.  



 

   
90 

El implante coclear Neuro Zti® es un implante coclear multicanal que consta de un 

receptor/estimulador, sistema de fijación, imán extraíble y un haz de electrodos de veinte 

contactos. Tienen un modo de estimulación Common Ground  con una frecuencia de 

estimulación máxima de 47500 pps y un programa limitado a F: 1040 Hz por canal.  Tiene 

un peso de 10,5 g y unas dimensiones de 30,5 mm de diámetro con un grosor de 4 mm en el 

centro y 4,5 mm en el extremo. El receptor consta de una base de titanio con una 

encapsulación en zirconita. Todo ello está envuelto en silicona y platino iridiado del 10%. 

Existen dos modelos según el haz de electrodos: Neuro ZtiCLA® (versión CLASSIC) y el 

Neuro ZtiEVO® (versión EVO). A continuación detallamos las especificaciones de cada uno 

de ellos (199):  

Neuro ZtiCLA®(versión CLASSIC) 

Las principales características del haz de electrodos Classic son: 

• Cable de conexión con platino iridiado del 10%.  

• Electrodos de estimulación con platino iridiado 10%.  

• 20 electrodos activos independientes. 

• 26 mm de longitud de inserción.  

• 25 mm de longitud activa.  

• Dimensiones: 

o Área activa: de 0,39 mm2 a 0,77 mm2 

o Diámetro en vértice: 0,5 mm. 

o Diámetro en la base: 1,07 mm 

• Tamaño cocleostomía con un diámetro de 1 mm.  

• Forma recta con adaptación a la forma, con una distancia de los electrodos y la 

silicona inferior a 0,1 mm. 

• Forma redondeada en el ápice. 
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• Forma en la base con un diámetro de los anillos de empuje de 2x1,5 mm. 

• Aislamiento de poliéster el cable y de silicona los tubos externos.  

Neuro ZtiEVO®(versión EVO) 

Las principales características del haz de electrodos Evo son: 

• Cable de conexión con platino iridiado del 10%.  

• Electrodos de estimulación con platino iridiado 10%.  

• 20 electrodos activos independientes. 

• 25 mm de longitud de inserción.  

• 24 mm de longitud activa.  

• Dimensiones: 

o Área activa: de 0,46 mm2 a 0,60 mm2 

o Diámetro en vértice: 0,4 mm. 

o Diámetro en la base: 0,5 mm 

• Tamaño cocleostomía con un diámetro de 0,8 m.  

• Forma recta con adaptación a la forma, con una distancia de los electrodos y la 

silicona inferior a 0,1 mm. 

• Forma redondeada en el ápice. 

• Forma en la base con un diámetro de los anillos de empuje de 1x1,5 mm y 1x1,2mm. 

• Aislamiento de poliéster el cable y de silicona los tubos externos.  

Ambos modelos presentan también un electrodo de tierra cilíndrico de 17 mm2 con un 

diámetro de 2,1 mm y una longitud de 2,5 mm.  

No se valoró ni el modelo de implante coclear y ni el haz de electrodos colocado, sino que 

la elección se dejó a criterio del equipo quirúrgico correctamente especializado sin que esto 

pudiera interferir en el estudio.  
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3.5.2 Audiometría Tonal 

3.5.2.1 Cabina Audiométrica 

Todas las pruebas audiológicas se realizaron en una habitación insonorizada de 10m2  

cumplimentada con todos los  equipamientos, requisitos y certificados de insonorización 

UNE-EN ISO 11957, UNE-EN ISO 717-1 y el cumplimiento de directiva europea de 

producto sanitario 93/42/CEE.  

La cabina audiométrica estaba dotada con 7 altavoces equidistantes entre -90º y 90º 

dispuestos a una distancia de 1 m del paciente (Figura 10).  

 

Figura 10. Distribución de los altavoces en la cabina audiométrica. m: metro;  

 

3.5.2.2 Audiómetro 

El audiómetro utilizado fue el Interacoustics® AC40 (Interacoustics AS, Assens, 

Dinamarca) que cumplía con los estándares regulados por las normas ANSI S3.6 1996(200), 

ANSI S3.6 2004(201). Asimismo presentaban la calibración adecuada de acuerdo con la 

norma ISO 389-3 2016 (202–204) para los auriculares TDH39, el vibrador B-81 y los 

altavoces.  
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Todas las pruebas se realizaron en un entorno adecuado sin que el ruido ambiente superara 

los 30 dB SPL (Sound Pressure Level) de acuerdo con las recomendaciones (40). Más 

concretamente las pruebas se realizaron en consultas externas del Hospital Clínico de 

Valencia, fuera del horario de consultas habitual, para que durante las exploraciones 

auditivas únicamente estuvieran el examinador y el paciente.  

3.5.2.3 Audiometría Tonal Liminar  

A todos los pacientes se les realizaron audiometrías tonales liminares prequirúrgicamente  y 

en las visitas postquirúrgicas: 3 meses y 6 meses tras la cirugía y en las posteriores revisiones 

anuales. Se introdujo al paciente en la cabina audiométrica insonorizada y se le colocaron 

auriculares para la obtención de la vía aérea y un vibrador en la zona retroauricular para la 

obtención de la vía ósea. Se presentaron tonos puros a diferentes frecuencias (250 Hz, 500 

Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 3000 Hz, 4000 Hz y 8000 Hz) y se fue variando la intensidad del 

estímulo desde 0 dB hasta 120 dB en pasos de 5 dB hasta alcanzar el umbral mínimo de 

audición en decibelios (dB) del paciente a las diferentes intensidades. Se comenzó con la 

frecuencia media de 1000 Hz y a continuación se realizaron las frecuencias agudas y 

posteriormente las graves. Asimismo, primero se determinó siempre la vía aérea y 

posteriormente la vía ósea con la colocación de un vibrador en la región retroauricular. 

Siempre se determinó primero el umbral de audición del peor oído u oído a implantar y 

posteriormente el contralateral.  

Por otra parte, se realizó el correcto enmascaramiento del oído no cofótico para obtener los 

resultados óptimos y no cometer errores. Se realizó enmascaramiento siempre que hubiera 

una diferencia mayor de 40 dB entre las vías aéreas de ambos oídos o una diferencia de al 

menos 10 dB en las vías óseas. Para el enmascaramiento se utilizó un ruido de banda 

estrecha o NBN (Narrow Band Noise), centrado en la frecuencia que se estaba testando, 

utilizando el método de enmascaramiento en meseta que hemos explicado en la Introducción 

. 
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El método de enmascaramiento en meseta consistió en:   

1. Primero de todo se obtuvo el umbral mínimo de la señal de enmascaramiento en cada 

una de las frecuencias que se iban a testar del oído a enmascarar.  

2. A continuación, se buscó el umbral tonal en la frecuencia seleccionada en el oído a 

explorar. Para ello, se emitió un tono puro de forma discontinua en el oído que estaba 

siendo testado y al mismo tiempo se emitió un sonido enmascarante. El sonido 

enmascarante fue un sonido de banda estrecha que se emitió de forma continua y a 

la misma intensidad que umbral mínimo de audición de la frecuencia que estaba 

siendo testada del oído a enmascarar.  

3. Posteriormente, se incrementó en 10 dB el sonido enmascarante en el oído 

enmascarado y se presentó el tono puro al oído a explorar: 

a. Si el paciente era capaz de oír el tono puro por el oído que estaba siendo 

explorado, se aumentó el sonido enmascarador en 10 dB y se repitió el 

proceso.  

b. Si el paciente no era capaz de oír el tono puro por el oído que estaba siendo 

explorado, se incrementó el tono puro de 5 en 5 dB  hasta que lo pudiera 

escuchar sin variar el sonido enmascarador.  

4. Finalmente, se incrementó en 10 dB el sonido enmascarante y se presentó el tono al 

oído a explorar. Cuando ya se había elevado la intensidad del sonido enmascarante 

en 20 dB y se percibía el tono en el oído a explorar, significaba que habíamos llegado 

a la meseta y por tanto habíamos conseguido el umbral real en la frecuencia testada.  

Para el enmascaramiento se utilizaron auriculares de superposición para emitir el sonido 

enmascarante por vía aérea y en el oído que se estaba testando se utilizaron auriculares de 

superposición para la exploración de la vía aérea y vibradores para la exploración de la vía 

ósea.  
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Las variables obtenidas fueron los umbrales mínimos de audición en decibelios (dB) en las 

frecuencias 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 3000 Hz, 4000 Hz y 8000 Hz. Fueron 

establecidas como variables cuantitativas y se obtuvieron prequirúrgicamente. Del mismo 

modo también se obtuvo el Umbral Auditivo Medio (UAM) en decibelios (dB), promedio 

de las frecuencias 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz y 4000 Hz. 

Durante el seguimiento posterior se realizaron ATL en cada visita postquirúrgica ( a los 3 

meses, 6 meses, 1 año, 2 años, 3 años y 4 años post-implantación) para comprobar que 

pertenecían al subgrupo diagnóstico clasificado al inicio, pero los datos no se recogieron en 

el estudio.  

 

3.5.3 Audiometría Tonal en Campo Libre  

A todos los pacientes se les realizaron audiometrías tonales en campo libre. Se introdujo al 

paciente en la cabina audiométrica insonorizada y se le colocó enfrente del altavoz situado 

a 0º a una distancia de 1m como muestra la figura 11. Se instruyó al paciente que no podía 

realizar movimientos de la cabeza durante la realización de la prueba.  

 

Figura 11. Audiometría Tonal en Campo Libre. m: metros.  

 

Prequirúrgicamente, el paciente realizó la audiometría tonal en campo libre sin ayuda 

auditiva en el oído cofótico y sin ayuda auditiva en el caso de normoacusia contralateral o 
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con ayuda auditiva en el oído contralateral en el caso de ser portador de ayuda auditiva 

contralateral como podemos ver en la figura 12.  La prueba consistió en la presentación de 

tonos puros a diferentes frecuencias (250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 3000 Hz, 4000 Hz 

y 6000 Hz) y se fue variando la intensidad del tono desde 0 dB hasta 120 dB en pasos de 5 

dB hasta alcanzar el umbral mínimo de audición en decibelios (dB) a las diferentes 

intensidades. Se comenzó con la frecuencia media de 1000 Hz y a continuación se realizaron 

las frecuencias agudas y posteriormente las graves. Del mismo modo en el seguimiento 

postquirúrgico (3 meses y 6 meses tras la cirugía y en las posteriores revisiones anuales) se 

realizaron audiometrías tonales en campo libre con el implante coclear en el oído cofótico y 

sin ayuda auditiva en el caso de normoacusia contralateral o con ayuda auditiva en el oído 

contralateral en el caso de ser portador de ayuda auditiva contralateral como podemos ver 

en la figura 12. No se realizó enmascaramiento ya que el objetivo fue evaluar ambos oídos 

simultáneamente (con y sin implante coclear y con ayuda auditiva en el oído contralateral 

en caso de precisarlo) y valorar así la integración de las señales auditivas que entran por 

ambos oídos y alcanzan la corteza cerebral auditiva.  

Cabe destacar que nuestro objetivo fue realizar una evaluación audiológica binaural con el 

implante coclear pero también se realizó una evaluación del beneficio monoaural del 

implante coclear con audiometrías tonales en campo libre con el correcto enmascaramiento 

contralateral para que se pudieran realizar las programaciones del implante coclear de forma 

adecuada. Sin embargo, no se recogieron los datos ya que únicamente una vez estaban 

correctamente programados se realizaban las pruebas audiológicas de seguimiento.  
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Figura 12. Disposición Audiometría Tonal en Campo Libre. AUD: Prótesis auditiva; IC: 

Implante Coclear.  

Las variables obtenidas fueron los umbrales mínimos de audición en campo libre medidos 

en decibelios (dB) en las frecuencias 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 3000 Hz, 4000 Hz 

y 6000 Hz. Fueron establecidas como variables cuantitativas y se obtuvieron 

prequirúrgicamente (sin implante coclear) y a los 3 meses, 6 meses, 1 año, 2 años, 3 años y 

4 años post-implantación (con implante coclear). Del mismo modo también se obtuvo el 

UAM en decibelios (dB), promedio de las frecuencias 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz y 4000 

Hz, como variable cuantitativa durante todo el seguimiento. 

 

3.5.4 Audiometría Verbal 

A todos los pacientes se les realizaron unas audiometrías verbales en campo libre. Se 

introdujo al paciente en la cabina audiométrica insonorizada y se le colocó enfrente del 

altavoz situado a 0º a una distancia de 1m sin poder realizar movimientos de la cabeza 

durante la realización de la prueba. Se realizaron audiometrías verbales sin 

enmascaramiento ya que el objetivo fue evaluar ambos oídos simultáneamente (con y sin 
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implante coclear y con ayuda auditiva en el oído contralateral en caso de precisarlo) y 

valorar así la integración de las señales auditivas que entran por cada oído y alcanzan la 

corteza cerebral auditiva.  

En castellano las palabras más frecuentes son las bisílabas (46) por lo que para la realización 

de las Audiometrías Verbales utilizamos test de Bisílabos. En el estudio utilizamos las listas 

de palabras desarrolladas por Marrero-Cárdenas (47) que constaban de 20 listas cada una 

compuesta por 25 palabras bisílabas en español aptas para adultos con un índice de fragilidad 

similar. Las palabras estaban estandarizadas, pertenecían al vocabulario cotidiano y 

representaban todos los fonemas del lenguaje hablado.  

Para valorar la discriminación verbal en silencio se realizaron audiometrías verbales en 

silencio presentando el sonido a 65 dB. 

Para la valoración de la discriminación verbal con ruido se realizaron audiometrías verbales 

con ruido de fondo con  diferentes relaciones señal ruido (RSR) de -3 dB, 0 dB y +10 dB. 

El ruido de fondo permaneció constante a 65 dB y se varió la intensidad de señal de modo 

que con una RSR de -3 dB la señal se presentó a 62  dB y el ruido a 65 dB; con una RSR de 

0 dB la señal se presentó a 65 dB y el ruido a 65 dB; con una RSR de +10 dB la señal se 

presentó a 70 dB y el ruido a 65 dB.  

Todas las audiometrías verbales tanto en silencio como con ruido de fondo se realizaron en 

diferentes orientaciones como podemos ver en la figura 13 orientación S0ºN0º; S0ºN90º; 

S90ºN0º; S90ºN-90º con y sin implante coclear (S: Señal; N: Noise/Ruido;) obteniendo el 

% de aciertos alcanzados. 
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Figura 13. Configuraciones Audiometrías Verbales, con una X se muestra el oído a 

implantar. A. Situación S0ºN0º; B. Situación S0ºN90º; C. Situación S90ºN0º; D. Situación 

S90ºN-90º. S: Señal; N: Noise/Ruido;  

 

Como podemos ver en la orientación S0ºN0º, la señal y el ruido se emitieron por el altavoz 

situado a 0º. Esta misma situación se realizó sin implante coclear en el estudio prequirúrgico 

y con implante coclear en seguimiento postquirúrgico. En la orientación S0ºN90º, la señal 

se emitió por el altavoz situado a 0º y el ruido se emitió por el altavoz situado a 90º, es decir, 

sobre el oído a implantar o implantado. Esta misma situación se realizó sin implante coclear 

en el estudio prequirúrgico y con implante coclear en seguimiento postquirúrgico. En la 

orientación S90ºN0º, el ruido se emitió por el altavoz situado a 0º y la señal se emitió por el 

altavoz situado a 90º, es decir, sobre el oído a implantar o implantado. Esta misma situación 

se realizó sin implante coclear en el estudio prequirúrgico y con implante coclear en 

seguimiento postquirúrgico. Finalmente, en la orientación S90ºN-90º, la señal se emitió por 
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el altavoz situado a 90º sobre el oído a implantar o implantado y el ruido se emitió por el 

altavoz situado a -90º,es decir, sobre el oído no implantado. Esta situación se realizó con 

implante coclear en el seguimiento postquirúrgico. No se realizó esta situación en el estudio 

prequirúrgico antes de la implantación ya que el paciente no se sentía cómodo con la 

situación y al realizar la prueba se sesgaba por una falsa falta de inteligibilidad. 

Es importante resaltar que en el subgrupo de pacientes con HA siempre que fueran 

portadores de prótesis auditivas contralaterales al oído a implantar, las utilizaron durante la 

realización de las pruebas.  

Para la medición de la inteligibilidad alcanzada en silencio se midieron como variables 

cuantitativas los porcentajes (%) de aciertos alcanzados en el test de bisílabos en silencio a 

65 dB de señal a configuración S0º y S90º. Estas variables se obtuvieron prequirúrgicamente 

(sin implante coclear) y a los 3 meses, 6 meses, 1 año, 2 años, 3 años y 4 años post-

implantación (con implante coclear).  

Para la medición de la inteligibilidad alcanzada en condiciones de ruido se midieron como 

variables cuantitativas los porcentajes (%) de aciertos alcanzados en el test de bisílabos con 

RSR de -3 dB, 0 dB y +10 dB y configuraciones de S0ºN0º, S0ºN90º y S90ºN0º. Estas 

variables se obtuvieron prequirúrgicamente (sin implante coclear) y a los 3 meses, 6 meses, 

1 año, 2 años, 3 años y 4 años post-implantación (con implante coclear). Además, también 

se midió el % de aciertos alcanzados en el test de bisílabos con RSR de -3 dB, 0 dB y +10 

dB y configuraciones de S90ºN-90º  a los 6 meses, 1 año, 2 años, 3 años y 4 años post-

implantación (con implante coclear).  
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3.5.5 Test de Matrix  

3.5.5.1 Descripción 

En nuestro estudio utilizamos The Oldenburger Measuremente Application OMA como 

software para utilizar el Test de Matrix en Español (AURITEC: ear 3.0, Alemania). El test 

de Matrix estuvo compuesto por 10 sustantivos propios, 10 verbos, 10 números, 10 adjetivos 

y 10 sustantivos comunes creando así una matriz de 50 palabras. El software realizó al azar 

una unión entre las palabras de la matriz y creó una estructura sintáctica de: sustantivo 

propio-verbo-número-sustantivo común-adjetivo. De este modo el contenido semántico fue 

impredecible y el sujeto no pudo memorizar la frase.  

Los sustantivos de la matriz fueron masculinos de modo que se puedo mantener así una 

concordancia entre los diferentes componentes.  En la tabla 4 podemos ver la matriz de 50 

palabras que componen el test de Matrix en Español y utilizamos en nuestro estudio. 

SUSTANTIVO PROPIO VERBO NÚMERO SUSTANTIVO ADJETIVO 

Teresa Vende Dos Anillos Baratos 

Carlos Mira Tres Zapatos Azules 

Pedro Pinta Cuatro Barcos Nuevos 

Carmen Pierde Seis Regalo Grandes 

Josefa Busca Siete Juegos Enormes 

Claudia Tiene Ocho Libros Bellos 

Elena Compra Diez Sillones Negros 

Antonio Quiere Doce Dados Pequeños 

Manuel Hace Veinte Guantes Lindos 

José Toma Mil Platos Viejos 

Tabla 4. Matriz de 50 palabras que componen el Test de Matrix en Español.  
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3.5.5.2 Metodología 

A todos los pacientes se les realizó el Test de Matrix en campo libre. Se introdujo al paciente 

en una cabina insonorizada con dos altavoces: uno situado a 0º y otro a 90ª sobre el oído a 

implantar o portador de implante coclear. Los altavoces se colocaron a 1 metro de distancia 

del paciente, a la altura del pabellón auricular, con un ángulo de elevación de 15º y una 

distancia entre sí de 90º como podemos ver en la figura 14. Se le instruyó al paciente que no 

podía realizar movimientos de la cabeza durante la realización de la prueba.  

 

Figura 14. Colocación Altavoces Test de Matrix. 

El Test de Matrix se realizó en abierto, es decir, se le presentó al paciente las palabras, él 

debía repetir verbalmente las palabras de la oración que había captado y el instructor de la 

prueba marcó las respuestas acertadas. Antes de iniciar la prueba el paciente realizó una lista 

de prueba para familiarizarse con la técnica.  

El test de Matrix nos permitió determinar la RSR (Relación Señal Ruido o SNR50% (Signal 

to Noise Ratio) o URV) al cual el paciente era capaz de entender el 50% de las palabras que 

se le presentaban con un ruido fijo de fondo a 65 dB y una señal adaptativa de 2 dB.   

En nuestro estudio, la prueba consistió en 6 bloques con diferentes orientaciones de 

presentación de la señal y el ruido.  
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El primer bloque se realizó con una orientación S0ºN0º, es decir, se presentó la señal y el 

ruido por el altavoz situado a 0º. Se ejecutaron 20 oraciones de manera adaptativa con 65 

dB de ruido fijo para obtener el umbral de recepción verbal al cual el paciente era capaz de 

entender el 50% del mensaje que se le presentaba. Como podemos ver en la figura 15, en el 

caso de HU se colocó al paciente en frente del altavoz situado a 0º,  sin ayuda auditiva ni 

implante coclear y en el caso de HA se colocó al paciente con prótesis auditiva en el oído 

mejor y sin implante coclear.   

 

 

Figura 15. Primer bloque Test de Matrix: S0ºN0º (S: Señal; N: Ruido: AUD: Prótesis 

Auditiva). 

 

El segundo bloque se realizó con una orientación de S0ºN90º, es decir, se presentó la señal 

a 0º y el ruido por el altavoz situado a 90º en el oído a implantar. Se ejecutaron 20 oraciones 

de manera adaptativa con 65 dB de ruido fijo para obtener el umbral de recepción verbal al 

cual el paciente era capaz de entender el 50% del mensaje que se le presenta. Se colocó al 

paciente enfrente del altavoz situado a 0º con el oído cofótico sobre el altavoz situado a 90º. 

En el caso de HU se colocó al paciente sin ayuda auditiva ni implante coclear y  En el caso 
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de HA se colocó al paciente con prótesis auditiva en el oído mejor contralateral  pero sin 

implante coclear en el oído cofótico, como podemos ver en la figura 16.   

 

 

Figura 16. Segundo bloque Test de Matrix: S0ºN90º (S: Señal; N: Ruido; AUD: Prótesis 

Auditiva). 

El tercer bloque se realizó con una orientación de S0ºN0º, es decir, se presentó la señal y el 

ruido por el altavoz situado a 0º. Se ejecutaron 20 oraciones de manera adaptativa con 65 

dB de ruido fijo para obtener el umbral de recepción verbal al cual el paciente era capaz de 

entender el 50% del mensaje que se le presenta. Se colocó al paciente enfrente del altavoz 

situado a 0º con el oído cofótico sobre el altavoz situado a 90º. En el caso de HU se colocó 

al paciente con el implante coclear en el oído cofótico y en el caso de HA se colocó al 

paciente con prótesis auditiva en el oído con mejor audición y con implante coclear en el 

oído cofótico ver en la Figura 17.  



 

   
105 

 

Figura 17. Tercer bloque Test de Matrix: S0ºN0º (S: Señal; N: Ruido; AUD: Prótesis 

auditiva; IC: Implante Coclear). 

 

El cuarto bloque se realizó con una orientación de S0ºN90º, es decir, se presentó la señal a 

0º y el ruido por el altavoz situado a 90º. Se ejecutaron 20 oraciones de manera adaptativa 

con 65 dB de ruido fijo para obtener el umbral de recepción verbal al cual el paciente era 

capaz de entender el 50% del mensaje que se le presenta. Se colocó al paciente enfrente del 

altavoz situado a 0º con el oído cofótico sobre el altavoz situado a 90º. En el caso de HU se 

colocó con el implante coclear y en el caso de HA se colocó al paciente con prótesis auditiva 

en el oído mejor y con implante coclear  en el lado cofótico como podemos ver en la Figura 

18.  



 

   
106 

 

Figura 18. Cuarto bloque Test de Matrix: S0ºN90º (S: Señal; N: Ruido; AUD: Prótesis 

auditiva; IC: Implante Coclear). 

 

El quinto bloque se realizó con una orientación de S90ºN0º, es decir, se presentó la señal a 

90º y el ruido por el altavoz situado a 0º. Se ejecutaron 20 oraciones de manera adaptativa 

con 65 dB de ruido fijo para obtener el umbral de recepción verbal al cual el paciente era 

capaz de entender el 50% del mensaje que se le presenta. Se colocó al paciente enfrente del 

altavoz situado a 0º con el oído cofótico sobre el altavoz situado a 90º. En el caso de HU se 

colocó al paciente sin ayuda auditiva ni implante coclear y  en el caso de HA se colocó al 

paciente con prótesis auditiva en el mejor oído y sin implante coclear, como podemos ver 

en la figura 19. Esta situación únicamente la realizamos sin implante coclear a los 3 meses 

postquirúrgicos, en el seguimiento posterior ya no se realizó para no saturar al paciente con 

tantas pruebas.  
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Figura 19. Quinto bloque Test de Matrix: S90ºN0º (S: Señal; N: Ruido; AUD: Prótesis 

auditiva). 

El sexto bloque se realizó con una orientación de S90ºN0º, es decir, se presentó la señal a 

90º y el ruido por el altavoz situado a 0º. Se ejecutaron 20 oraciones de manera adaptativa 

con 65 dB de ruido fijo para obtener el umbral de recepción verbal al cual el paciente era 

capaz de entender el 50% del mensaje que se le presenta. Se colocó al paciente enfrente del 

altavoz situado a 0º con el oído cofótico sobre el altavoz situado a 90º. En el caso de HU se 

colocó al paciente con implante coclear en el oído cofótico y en el caso de HA se colocó al 

paciente con prótesis auditiva en el mejor oído y con implante coclear en el oído 

contralateral como podemos ver en la Figura 20.  
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Figura 20. Sexto bloque Test de Matrix: S90ºN0º (S: Señal; N: Ruido; AUD: Prótesis 

auditiva; IC: Implante Coclear). 

 

Para la medición de la inteligibilidad alcanzada en condiciones de ruido mediante el test de 

Matrix se midieron como variables cuantitativas el URV en dB obtenido en situación S0ºN0º 

con y sin implante coclear, S0ºN90º con y sin implante coclear y S90ºN0º con y sin implante 

coclear. A excepción de la situación S90ºN0 sin implante coclear, que únicamente se medió 

a los 3 meses post-implantación para no saturar al paciente, el resto de las variables se 

midieron durante el seguimiento postquirúrgico a los 3 meses, 6 meses, 1 año, 2 años, 3 años 

y 4 años post-implantación (con y sin implante coclear).  

 

3.5.6 Localización del Sonido 

Para la evaluación de la capacidad de localización de la fuente sonora, se colocó al paciente 

en una cabina correctamente insonorizada con 7 altavoces distribuidos de manera 

equidistante en una semiesfera de localización anterior distribuidos desde -90º a 90º como 

se representa en la figura 21.  
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Figura 21. Distribución de los altavoces para la medida de localización del sonido. El radio 

entre el paciente y el altavoz fue de 1m. M: metro. 

 

El paciente se colocó mirando hacia el altavoz 0º a una distancia de 1m y se le explicó que 

no podía realizar movimientos de la cabeza durante la realización de la prueba y debía 

mantener la mirada hacia el altavoz a 0º. A cada altavoz se le asigno un número para que el 

paciente pudiera identificar el altavoz. Se presentaron estímulos de 1 segundo de duración 

a una frecuencia de 1000 Hz  y a una intensidad de 65, 70 y 75 dB en los diferentes altavoces 

localizados desde -90º a 90º. Cada estímulo se presentó únicamente una vez por lo que se 

realizaron 21 presentaciones (7 altavoces y 3 niveles de intensidad). La presentación fue 

aleatoria tanto en intensidad como en altavoz presentado. Una vez presentado el paciente 

debía responder el número de altavoz que pensaba que había sido el emisor del sonido. 

Durante la realización de la prueba no se indicó si las respuestas del paciente eran correctas 

o incorrectas para evitar aprendizajes acústicos por parte del paciente. Tampoco se 

permitieron repeticiones del estímulo presentado. Se obtuvo el porcentaje (%) de aciertos 

alcanzados con y sin el uso del implante coclear.  

Para evaluación de la capacidad de localización del sonido se midió como variables 

cuantitativas los porcentajes (%) de aciertos alcanzados con cada presentación del estímulo 
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a las intensidades 65 dB, 70 dB y 75 dB. Estas variables se obtuvieron prequirúrgicamente 

(sin implante coclear) y a los dos años de la cirugía (con implante coclear).  

Para valorar la capacidad de localización se calculó como variable cuantitativa el error 

angular en grados para determinar la distancia angular media entre el altavoz indicados por 

el paciente durante la realización de la prueba y el altavoz por el que se presentaba el 

estímulo. De este modo, un error angular bajo indicó mejor capacidad de localización 

mientras que un error angular alto indicó mala capacidad de localización.  

 

3.5.7 Estudio de la Binauralidad 

Como hemos explicado detalladamente en la introducción, la binauralidad nos mejora la 

percepción vocal en ruido, es decir, nos ayuda a entender en situaciones de ruido. En nuestro 

estudio decidimos valorar el efecto sumación o Redundancia, el Efecto Sombra o 

Difracción, el Efecto No-enmascaramiento o Supresión Binaural y la liberación espacial del 

enmascaramiento. Según las recomendaciones establecidas en la bibliografía (1, 84) las 

configuraciones espaciales recomendadas para su evaluación y utilizadas en este estudio 

podemos verlas reflejadas en la tabla 5.  

 

Característica de la Binauralidad Medición del efecto de Binauralidad 

Efecto Sumación o Redundancia URV (S0ºN0º) sin IC – URV (S0ºN0º) con IC 

Efecto Sombra o Difracción URV (S90ºN0º) sin IC – URV (S90ºN0º) con IC 

Efecto No-enmascaramiento o 

Supresión Binaural 

URV (S0ºN90º) sin IC – URV (S0ºN90º) con IC 

Liberación espacial del 

enmascaramiento 

URV (S0ºN0º) con IC – URV (S0ºN90º) con IC 

Tabla 5. Análisis de las diferentes características de la Binauralidad.  
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A continuación detallamos como realizamos la evaluación de las características de la 

binauralidad en ambos subgrupos en nuestro estudio.  

El Efecto Sumación o Redundancia Binaural se analizó mediante la diferencia entre URV 

(S0ºN0º) sin IC y el URV (S0ºN0º) con IC. En el caso de HA los pacientes portadores de 

prótesis auditiva en el oído no implantado, la llevaron durante la realización de las pruebas 

audiológicas de detección del URV. En la figura 22 podemos ver las situaciones utilizadas 

para la evaluación del efecto sumación.  

 

Figura 22. Situaciones utilizadas para la evaluación del Efecto Sumación: URV (S0ºN0º) 

sin IC - el URV (S0ºN0º) con IC. AUD: Prótesis Auditiva. IC: implante coclear. X: oído 

cofótico.  

 

El Efecto Sombra o Difracción se analizó mediante la diferencia entre el URV (S90ºN0º) 

sin IC y URV (S90ºN0º) con IC. En el caso de HA los pacientes portadores de prótesis 

auditiva en el oído no implantado, la llevaron durante la realización de las pruebas 
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audiológicas de detección del URV. En la figura 23 podemos ver las situaciones utilizadas 

para la evaluación del efecto sombra. 

 
  

 
Figura 23. Situaciones utilizadas para la evaluación del Efecto Sombra: URV (S90ºN0º) sin 

IC – URV (S90ºN0º) con IC. AUD: Prótesis auditiva. IC: implante coclear. X: oído cofótico.  

 

El Supresión Binaural se analizó mediante la diferencia entre el URV (S0ºN90º) sin IC y el 

URV (S0ºN90º) con IC. En el caso de HA los pacientes portadores de prótesis auditiva en 

el oído no implantado, la llevaron durante la realización de las pruebas audiológicas de 

detección del URV. En la figura 24 podemos ver las situaciones utilizadas para la evaluación 

del efecto supresión binaural.  
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Figura 24. Situaciones utilizadas para la evaluación del Efecto Supresión Binaural: URV 

(S0ºN90º) sin IC – URV (S0ºN90º) con IC. AUD: Prótesis auditiva. IC: implante coclear. 

X: oído cofótico.  

 

La liberación espacial del enmascaramiento o SRM (Speech Release From Masking) se 

obtuvo realizando la diferencia entre el URV en situación S0ºN0º, donde el habla y el ruido 

se presentan a 0º y el URV en situación S0ºN90º, donde el habla se presenta a 0º y el ruido 

a 90º como podemos ver en la figura 25. Cabe destacar que dado que estudia la audición 

binaural ambas situaciones se realizan con implante coclear y prótesis auditiva en el oído 

contralateral en caso de HA.  
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Figura 25. Situaciones utilizadas para la evaluación de la Liberación Espacial del 

Enmascaramiento (SRM): URV (S0ºN0º) con IC – URV (S0ºN90º) con IC. AUD: Prótesis 

auditiva. IC: implante coclear. X: oído cofótico.  

 

3.6 Estudio de la Calidad de Vida 

La calidad de vida se midió mediante los cuestionarios, validados científicamente, NCIQ 

(Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire) (130) y GBI (Glasgow Benefit Inventory) 

(133). Además se midió el grado de incapacidad generado por el acúfeno mediante el 

cuestionario THI (Tinnitus Handicap Inventory) (161). 

  



 

   
115 

3.6.1 Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire (NCIQ) 

3.6.1.1 Descripción 

El cuestionario NCIQ (Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire) fue ideado por Hinderink 

y col. (131) específicamente para valorar la calidad de vida de los pacientes que se iban a 

someter a una intervención de colocación del implante coclear. Su principal objetivo fue 

obtener resultados de calidad de vida de manera objetiva y de este modo poder comparar  

los resultados entre diferentes grupos de estudio. En 2015, Sánchez-Cuadrado y col. (130) 

realizaron la validación al español y es el que se empleó en el estudio objeto de esta tesis 

doctoral (Anexo 4).  

Este cuestionario nos proporcionó información sobre la percepción básica y avanzada del 

sonido, el lenguaje, la autoconfianza y los cambios en las actividades y relaciones sociales 

tras la colocación del implante coclear.  

 

3.6.1.2 Metodología 

El cuestionario constó de 60 preguntas divididas en 6 subdominios (percepción básica del 

sonido, percepción avanzada del sonido, lenguaje, autoconfianza, limitación de las 

actividades sociales  y relaciones sociales) con 10 preguntas cada uno. Las preguntas de 

cada subdominio se colocaron de manera aleatoria en el cuestionario como podemos ver en 

la tabla 6.  

  



 

   
116 

 

SUBDOMINIO PREGUNTA 

Percepción Básica del Sonido 1,7,13,19,25,31,37,42,47,52 

Percepción Avanzada del Sonido 3,9,15,21,27,33,56,57,58,59 

Lenguaje 5,11,17,23,29,35,40,45,50,60 

Autoconfianza 4,10,16,22,28,34,39,44,49,54 

Actividades Sociales 6,12,18,24,30,36,41,46,51,55 

Relaciones Sociales 2,8,14,20,26,32,38,43,48,53 

Tabla 6. Preguntas del cuestionario NCIQ correspondientes a cada subdominio.  

 El paciente respondió cada pregunta en una escala del 1 al 5 que correspondió a “nunca”, 

“alguna vez”, “regularmente”, “casi siempre” y “siempre”, obteniendo una puntuación en 

escala de 5. Posteriormente la puntuación se transformó a una escala de 100, de modo que, 

la respuesta de 1 punto correspondió a 0 puntos, 2 puntos correspondieron a 25 puntos, 3 

puntos correspondieron a 50 puntos, 4 puntos correspondieron a 75 puntos y 5 puntos 

correspondió a 100 puntos. Además, los pacientes que consideraron que una pregunta no 

encajaba con su situación, tenían la posibilidad de contestar “No Aplicable”. Estos valores 

No Aplicable” no suponían puntuación y la presencia de más de 3 respuestas con No 

Aplicable” un subdominio excluyó el paciente de la puntuación.   

La puntuación se obtuvo de la suma de las puntuaciones de las preguntas de cada 

subdominio dividido por el número de preguntas contestadas (de modo que, si un paciente 

presentaba una pregunta contestada como “No Aplicable”, esta pregunta no se computaba 

como pregunta contestada). En  la percepción básica y avanzada del sonido y en el lenguaje 

una mayor puntuación indicó mejoría. En la autoconfianza y en las relaciones y actividades 

sociales una menor puntuación indicó mejoría. 
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El cuestionario se llevó a cabo prequirúrgicamente y a lo largo de todo el seguimiento 

postquirúrgico (3 meses, 6 meses, 1 año, 2 años, 3 años y 4 años postimplantación). El 

paciente realizó el cuestionario de manera individual preguntando las dudas que tuviera 

sobre las preguntas  a un examinador, pero sin que este fuera conocedor de las respuestas o 

pudiera interferir.  

Las puntuaciones obtenidas en cada subdominio (percepción básica y avanzada del sonido, 

lenguaje, autoconfianza, actividades sociales y relaciones sociales) fueron establecidas 

como variables cuantitativas y se obtuvieron prequirúrgicamente y durante el seguimiento 

postquirúrgico (a los 3 meses, 6 meses, 1 año, 2 años, 3 años y 4 años post-implantación).  

 

3.6.2 Glasgow Benefit Inventory 

3.6.2.1 Descripción 

El cuestionario GBI (Glasgow Benefit Inventory) fue creado en 1986 por Robinson y col. 

(132) para valorar específicamente el beneficio en la calidad de vida que experimenta un 

paciente tras una intervención otorrinolaringológica. El cuestionario valoró la mejoría o 

empeoramiento del estado general, del apoyo social y de la salud física. En 2013, Sánchez-

Cuadrado y col. (133) realizaron la validación del cuestionario GBI al español y es el que 

se ha empleado en el estudio objeto de esta tesis doctoral (Anexo 5). 

 

3.6.2.2 Metodología 

El cuestionario constó de 18 preguntas (puntuación total) divididas en tres subescalas: 

subescala de estado general que constó de 12 preguntas; subescala de apoyo social que 

constó de 3 preguntas y subescala de salud física que constó de 3 preguntas. Las preguntas 
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de cada subescala  se colocaron de manera aleatoria en el cuestionario como podemos ver 

en la tabla 7. 

SUBESCALAS PREGUNTA 

Estado General 1,2,3,4,5,6,9,10,14,16,17,18 

Apoyo Social 7,11,15 

Salud Física 8,12,13 

Tabla 7. Preguntas del cuestionario GBI correspondientes a cada subescala.  

El paciente respondió cada pregunta en según una escala Likert que fue del 1 al 5, en la que 

1 era el peor resultado, es decir, un cambio hacía peor tras la intervención, y 5 era el mejor 

resultado, es decir, un cambio hacia la mejoría tras la intervención. Todas las preguntas se 

promediaron por lo cual todas tuvieron el mismo valor. El beneficio se obtuvo en un rango 

que fue de -100 (beneficio negativo), 0 (sin beneficio) y +100 (beneficio positivo).  

Para calcular las puntuaciones se siguieron las recomendaciones de “The Glasgow health 

status questionnaires manual (205)” que a continuación detallamos:  

• Puntuación Total: Se sumó todas las respuestas de las preguntas 1 a la 18. Se dividió 

entre 18 para obtener el promedio de la puntuación de las respuestas. A continuación, 

se restó 3 al promedio de la puntuación de las respuestas. Finalmente, el resultado se 

multiplicó por 50 obteniendo así una puntuación en escala de -100 a +100.  

• Puntuación subescala Estado General: Se sumó todas las respuestas de las 

preguntas 1, 2, 3, 4, 5, 6, 9, 10, 14, 16, 17 y 18. Se dividió entre 12 para obtener el 

promedio de la puntuación de las respuestas. A continuación, se restó 3 al promedio 

de la puntuación de las respuestas. Finalmente, el resultado se multiplicó por 50 

obteniendo así una puntuación en escala de -100 a +100.  

• Puntuación subescala Apoyo Social: Se sumó todas las respuestas de las preguntas 

7, 11 y 15. Se dividió entre 3 para obtener el promedio de la puntuación de las 
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respuestas. A continuación, se restó 3 al promedio de la puntuación de las respuestas. 

Finalmente, el resultado se multiplicó por 50 obteniendo así una puntuación en 

escala de -100 a +100.  

• Puntuación subescala Salud Física: Se sumó todas las respuestas de las preguntas 

8, 12 y 13. Se dividió entre 3 para obtener el promedio de la puntuación de las 

respuestas. A continuación, se restó 3 al promedio de la puntuación de las respuestas. 

Finalmente, el resultado se multiplicó por 50 obteniendo así una puntuación en 

escala de -100 a +100.  

El cuestionario se llevó a cabo tras la intervención, es decir, a lo largo de todo el seguimiento 

postquirúrgico (3 meses, 6 meses, 1 año, 2 años, 3 años y 4 años postimplantación) ya que 

se buscó valorar si el IC repercutía negativamente o positivamente en la calidad de vida. El 

paciente realizó el cuestionario de manera individual preguntando en caso que fuera 

necesario dudas sobre las preguntas, pero sin que el examinador fuera conocedor de las 

respuestas ni pudiera interferir y de este modo las respuestas fueran lo más representativas 

posible. 

Las puntuaciones obtenidas en la puntuación total y en cada subescala (estado general, 

apoyo social, salud física) fueron establecidas como variables cuantitativas y se obtuvieron 

durante el seguimiento postquirúrgico (a los 3 meses, 6 meses, 1 año, 2 años, 3 años y 4 

años post-implantación).  
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3.6.3 Tinnitus Handicap Inventory 

3.6.3.1 Descripción 

El cuestionario THI (Tinnitus Handicap Inventory) fue ideado por Newman y col. (160). en 

1996 específicamente para valorar el acúfeno y el grado de afectación que produce en los 

pacientes. En 2001, Herraiz y col. (161) realizaron la validación al español y es el que se 

empleó en aquellos pacientes que presentaran acúfenos y formaran parte de este estudio 

(Anexo 6). 

3.6.3.2 Metodología 

El cuestionario constó de 25 preguntas divididas en 3 subescalas (afectación funcional, 

afectación emocional y afectación catastrófica). Las preguntas de cada subdominio estaban 

colocadas de manera aleatoria en el cuestionario como podemos ver en la tabla 8.  

SUBESCALA PREGUNTA 

Afectación Funcional 1,2,3,4,7,9,12,13,14,15,18,20,24 

Afectación Emocional 6,10,16,17,21,22,25 

Afectación Catastrófica 5,8,11,19,23 

Tabla 8. Preguntas del cuestionario THI correspondientes a cada subescala.  

Cada pregunta presentó tres opciones de respuesta: “No”, que representó 0 puntos, “A 

veces”  que representó 2 puntos y “Si” que representó 4 puntos. La puntuación se obtuvo 

sumando las respuestas de las preguntas correspondientes a cada subescala. Cada subescala 

nos permitió obtener la afectación funcional, emocional y catastrófica que presenta el 

paciente por el acúfeno.  

Finalmente, la puntuación total del cuestionario THI se obtuvo con la suma de las respuestas 

de todas las preguntas y varió de 0 a 100, clasificando los pacientes según el grado de 
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incapacidad generada por el acúfeno en: no incapacidad (0-16 puntos), incapacidad leve (18-

36 puntos), incapacidad moderada (38-56 puntos) e incapacidad grave (58-100 puntos).  

El cuestionario se llevó a cabo prequirúrgicamente y a lo largo de todo el seguimiento 

postquirúrgico (3 meses, 6 meses, 1 año, 2 años, 3 años y 4 años postimplantación). El 

paciente realizó el cuestionario de manera individual preguntando en caso que fuera 

necesario dudas sobre las preguntas, pero sin que el examinador fuera conocedor de sus 

respuestas y pudiera interferir.  

Las puntuaciones obtenidas en la puntuación total y en cada subescala (afectación funcional, 

afectación emocional y afectación catastrófica) fueron establecidas como variables 

cuantitativas y su clasificación en los grados de incapacidad (no incapacidad, incapacidad 

leve, moderada o grave) se estableció como variable cualitativa. Ambas variables se 

obtuvieron prequirúrgicamente y durante el seguimiento postquirúrgico (a los 3 meses, 6 

meses, 1 año, 2 años, 3 años y 4 años post-implantación).  

 

3.7 Variables Estadísticas 

A continuación, se detallan las variables estadísticas analizadas según su clasificación en 

variables cualitativas o cuantitativas. Cada variable se tuvo en cuenta para cada subgrupo de 

tratamiento: HU e HA.  

Las variables cualitativas del estudio fueron:  

• Género: hombre o mujer. 

• Oído a implantar: derecho o izquierdo. 

• Etiología de la hipoacusia: desconocida, ototoxicidad, traumatismos, infecciones 

otológicas, cirugías otológicas, hipoacusia súbita, hipoacusia neurosensorial 

progresiva, colesteatoma u otoesclerosis. 
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• Progresión de la hipoacusia: brusca o progresiva. 

• Presencia de adaptación audioprotésica previa o no. 

• Presencia de acúfenos o no. 

• Presencia de vértigos o no. 

• Presencia de complicaciones postquirúrgicas o no. 

Las variables cualitativas ordinales del estudio fueron:  

• Clasificación en los grados de incapacidad generada por el acúfeno: 

o No incapacidad 

o Incapacidad leve 

o Incapacidad moderada 

o Incapacidad grave 

• Uso diario del implante coclear: 

o De 0 a 4 horas. 

o De 5 a 8 horas.  

o De 9 a 12 horas.  

o De 13 a 16 horas. 

o Más de 16 horas.  

Las variables cuantitativas e independientes del estudio fueron:  

• Edad en años del paciente  

• Años de evolución de la hipoacusia hasta el implante coclear. 

• Edad en años al inicio de la hipoacusia 

• Edad en años en la implantación  

• Duración en meses de la rehabilitación logopédica  
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• Umbrales mínimos de audición (dB) de las frecuencias 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 

2000  Hz, 3000 Hz, 4000 Hz y 8000 Hz obtenidos en la audiometría tonal liminar 

del oído contralateral.  

o Prequirúrgicamente. 

• Umbral Auditivo Medio (dB) de la audiometría tonal liminar del oído contralateral. 

o Prequirúrgicamente . 

• Umbrales mínimos de audición (dB) en las frecuencias 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 

2000 Hz, 3000 Hz, 4000 Hz y 6000 Hz en la audiometría tonal en campo libre. 

o Prequirúrgicamente (sin implante coclear) y a los 3 meses, 6 meses, 1 año, 2 

años, 3 años y 4 años post-implantación (con implante coclear).  

• Umbral Auditivo Medio (dB) en audiometría tonal en campo libre. 

o Prequirúrgicamente (sin implante coclear) y a los 3 meses, 6 meses, 1 año, 2 

años, 3 años y 4 años post-implantación (con implante coclear).  

• Porcentaje de aciertos alcanzados en el test de bisílabos en silencio a 65 dB de señal 

a configuración S0º y S90º.  

o  Prequirúrgicamente (sin implante coclear) y a los 3 meses, 6 meses, 1 año, 

2 años, 3 años y 4 años post-implantación (con implante coclear).  

• Porcentaje de aciertos alcanzados en el test de bisílabos con RSR de -3 dB, 0 dB y 

+10 dB y configuraciones de S0ºN0º, S0ºN90º y S90ºN0º. 

o Prequirúrgicamente (sin implante coclear) y a los 3 meses, 6 meses, 1 año, 2 

años, 3 años y 4 años post-implantación (con implante coclear).  

• Porcentaje de aciertos alcanzados en el test de bisílabos con RSR de -3 dB, 0 dB y 

+10 dB y configuración S90º N-90º. 

o A los 6 meses, 1 año, 2 años, 3 años y 4 años post-implantación (con implante 

coclear).  
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• Umbral de Recepción Verbal (dB) alcanzado en condiciones de ruido fijo de fondo 

65 dB y señal adaptativa en 2 dB en situación de S0ºN0º y S0ºN90º, con y sin 

implante coclear.  

o A los 3 meses, 6 meses, 1 año, 2 años, 3 años y 4 años post-implantación. 

• Umbral de Recepción Verbal (dB) alcanzado en condiciones de ruido fijo de fondo 

65 dB y señal adaptativa en 2 dB en situación S90ºN0º.  

o A los 3 meses (con y sin implante coclear) y a los 6 meses, 1 año, 2 años, 3 

años y 4 años post-implantación (con implante coclear). 

• Porcentaje de aciertos alcanzados en test de localización a las intensidades de 65 dB, 

70 dB y 75 dB.  

o Prequirúrgicamente (sin implante coclear) y a los dos años de la cirugía (con 

implante coclear).  

• Error angular de localización del sonido a las intensidades de 65 dB, 70 dB y 75 dB. 

o Prequirúrgicamente (sin implante coclear) y a los dos años de la cirugía (con 

implante coclear).   

• Puntuación test NCIQ: puntuación percepción básica del sonido, percepción 

avanzada del sonido, lenguaje, autoconfianza, actividades sociales y relaciones 

sociales. 

o Prequirúrgicamente y a los 3 meses, 6 meses, 1 año, 2 años, 3 años y 4 años 

post-implantación.  

• Puntuación test GBI: puntuación total, estado general, apoyo social y salud física.  

o A los 3 meses, 6 meses, 1 año, 2 años, 3 años y 4 años post-implantación.  

• Puntuación test THI: puntuación total, afectación funcional, afectación emocional y 

afectación catastrófica.  

o Prequirúrgicamente y a los 3 meses, 6 meses, 1 año, 2 años, 3 años y 4 años 

post-implantación.  
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Las variables cuantitativas y dependientes del estudio fueron: 

• Diferencia en decibelios de URV que provoca el efecto Sumación Binaural.  

o A los 3 meses, 6 meses, 1 año, 2 años, 3 años y 4 años post-implantación. 

• Diferencia en decibelios de URV que provoca el efecto Sombra o Difracción.  

o A los 3 meses, 6 meses, 1 año, 2 años, 3 años y 4 años post-implantación. 

• Diferencia en decibelios de URV que provoca el Supresión Binaural.  

o A los 3 meses, 6 meses, 1 año, 2 años, 3 años y 4 años post-implantación. 

• Liberación espacial del enmascaramiento o Speech Release From Masking (SRM) 

medida en decibelios en situación S0ºN90º y S0ºN0º. 

o A los 3 meses, 6 meses, 1 año, 2 años, 3 años y 4 años post-implantación. 

 

3.8 Metodología Estadística 

Se trató de un estudio longitudinal prospectivo donde se midieron variables auditivas y de 

calidad de vida a lo largo de un seguimiento máximo de 4 años.  

En el análisis descriptivo se proporcionaron los estadísticos más relevantes para todas las 

variables recogidas en la investigación: media, desviación estándar, mínimo, máximo y 

mediana (para parámetros continuos) y frecuencias absolutas y relativas (para categóricos).  

Dado el limitado tamaño muestral, el enfoque de análisis fue de tipo no paramétrico.  Puesto 

que la muestra se reduce considerablemente a los 4 años, se presentan los resultados a 4 años 

pero el estudio estadístico se restringe a los 3 años.  

En el análisis inferencial se realizó:  

• Modelo no paramétrico de Brunner-Langer para datos longitudinales para evaluar 

el efecto del grupo diagnóstico en la evolución de las variables clínicas y de calidad 

de vida. Se atendió al estadístico tipo Anova (ATS) del modelo para efectos 

principales (tiempo, grupo) e interacción.  
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• Prueba de Mann-Whitney para realizar la comparación de las distribuciones de los 

2 grupos independientes (HU e HA). También se utilizó para el estudio de la 

localización de las fuentes de sonido. 

• Test de Wilcoxon para realizar la comparación de distribuciones en 2 grupos 

relacionados. En concreto se utilizó para realizar la comparación del número de 

aciertos y el error medio en la localización del sonido utilizando el IC y sin la 

utilización, en los 2 grupos independientes (HU e HA).  

El nivel de significatividad empleado en los análisis fue de 5% (α=0.05): cualquier p-valor 

menor a 0.05 fue indicativo de una relación estadísticamente significativa. Por contra, un p-

valor mayor o igual a 0.05 indicó ausencia de relación. 
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4.RESULTADOS 
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Como explicamos en material y métodos, de acuerdo con el diseño del estudio se 

seleccionaron pacientes intervenidos de cirugía de implante coclear entre 2016 y 2020. El 

seguimiento mínimo fue de 2 años y el máximo de 4 años. Todas las variables anteriormente 

descritas fueron estudiadas en los dos subgrupos de la muestra. A continuación se 

representan las variables cualitativas con distribución de frecuencias o distribución absoluta 

y las variables cuantitativas con media y desviación estándar.  

 

4.1. Descripción de la muestra 

La muestra incluida en nuestro estudio constó de un total de 20 pacientes a los que se les 

colocó un implante coclear en el Servicio de Otorrinolaringología del Hospital Clínico de 

Valencia entre enero de 2016 y diciembre 2020. Los pacientes se clasificaron en 2 cohortes 

según el tipo de hipoacusia al diagnóstico: hipoacusia neurosensorial unilateral (HU) o 

hipoacusia neurosensorial asimétrica (HA).  

Como podemos ver en la figura 26, del total de la muestra 9 pacientes pertenecieron al grupo 

de Hipoacusia Unilateral, representando el 45 % de la muestra, y 11 pertenecieron al grupo 

de Hipoacusia Asimétrica, representando el 55% de la muestra. 3 pacientes no fueron 

incluidos en el estudio: un paciente se excluyó por imposibilidad de colocación del implante 

coclear por osificación de la cóclea, otro paciente se excluyó por presentar una hipoacusia 

contralateral autoinmune y fluctuante y otro paciente excluyó por presentar deterioro 

cognitivo que no le permitía realizar correctamente las pruebas audiológicas.  
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Figura 26. Distribución de la muestra en subgrupos: Hipoacusia Unilateral e Hipoacusia 

Asimétrica. 

  

En cuanto al seguimiento postquirúrgico, el total de la muestra recibió un seguimiento 

prequirúrgico y posteriormente a los 3 meses, 6 meses, 1 año y 2 años tras la cirugía.  A los 

3 años tras la cirugía, 14 pacientes recibieron seguimiento postquirúrgico: 6 pertenecientes 

al grupo de HU y 8 pertenecientes al grupo de HA. Finalmente, a los 4 años tras la cirugía 

11 pacientes recibieron seguimiento postquirúrgico: 6 pertenecientes al grupo de HU y 3 

pertenecientes al grupo de HA.   

 

4.2. Variables Demográficas 

4.2.1. Género 

Como podemos ver en la figura 27, del total de la muestra 14 pacientes fueron hombres 

(70% de la muestra), de los cuales 5 pertenecieron al subgrupo de HU (55.6% del subgrupo 

HU) y 9 al subgrupo de HA (81.8% del subgrupo HA), y 6 fueron mujeres (30% de la 

muestra) de las cuales 4 pertenecieron al grupo de HU(44.4% del subgrupo HU) y 2 al grupo 

de HA (18.2% del subgrupo HA).  

 

45%
55%

Hipoacusia Unilateral Hipoacusia Asimétrica
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Figura 27. Distribución según sexo del total de la muestra y de los subgrupos de Hipoacusia 

Unilateral e Hipoacusia Asimétrica.  

 

4.2.2. Edad  

La medida de edad de los pacientes incluidos en el estudio fue de 57.7 ± 12.1 años. La edad 

a la implantación tuvo un rango de 24 a 75 años.  Por otra parte, la medida de edad al inicio 

de la cofosis fue de 50.0 ± 16.9 años y un rango de 14 a 73 años. En la tabla 9 podemos ver 

la distribución de los resultados en los subgrupos de Hipoacusia Unilateral e Hipoacusia 

Asimétrica.  

 
Total 

n=20 

HU 

n=9 

HA 

n=11 

Edad a la implantación (años) 
57.7 ± 12.1 

(24-75) 

56.4 ± 13.9 

(24-69) 

58.6 ± 10.9 

(44-75) 

Edad al inicio de la Cofosis (años) 
50.0 ± 16.9 

(14-73) 

51.8 ± 14.1 

(20-66) 

48.5 ± 19.4 

(14-73) 

Tabla 9. Distribución de los pacientes en los diferentes subgrupos según la edad en la 

implantación y al inicio de la cofosis. Media ± desviación típica; Rango (Valor mínimo – 

Valor máximo). HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica. 
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4.2.3. Lado Quirúrgico 

Del total de la muestra de 20 pacientes, 8 fueron intervenidos del oído derecho y 12 del oído 

izquierdo. La distribución en ambos subgrupos la podemos ver en la tabla 10 y en su 

representación en la figura 28.  

 
Total 

n=20 (100%) 

HU 

n=9 (100%) 

HA 

n=11 (100%) 

Oído derecho: n (%) 8 (40%) 3 (33.3%) 5 (45.5%) 

Oído izquierdo: n (%) 12 (60%) 6 (66.7%) 6 (54.5%) 

 

Tabla 10. Distribución de los pacientes en los diferentes subgrupos según el lado cofótico o 

lado implantado. HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica. 

 

 

Figura 28. Diagrama de barras con la distribución de los pacientes en los diferentes 

subgrupos según el lado cofótico o lado implantado.  

 

4.2.4. Etiología de la Hipoacusia 

Las principales etiologías de la hipoacusia del oído a implantar fueron: hipoacusia 

autoinmune, hipoacusia súbita, enfermedad de Ménière y Otitis Media Crónica. En la tabla 

11 y en la figura 29 podemos ver representados la distribución según la etiología de la 

hipoacusia tanto del total de la muestra como de ambos subgrupos.  
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Total 

n=20 (100%) 

HU 

n=9 (100%) 

HA 

n=11 (100%) 

Hipoacusia Autoinmune: n (%) 1 (5%) 0 (0%) 1 (9.1%) 

Hipoacusia Súbita: n (%) 11 (55%) 8 (88.9%) 3 (27.3%) 

Enfermedad de Ménière: n (%) 3 (15%) 1 (11.1%) 2 (18.2%) 

Otitis Media Crónica: n (%) 5 (25%) 0 (0%) 5 (45.5%) 

 

Tabla 11. Distribución de la etiología de la hipoacusia en los diferentes subgrupos. HU: 

Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica. 

 

 

Figura 29. Diagrama de barras con la distribución de los pacientes en los diferentes 

subgrupos según la etiología de la hipoacusia.  

 

4.2.5. Evolución de la Hipoacusia 

La evolución de la hipoacusia varió de una forma brusca o progresiva, si revisamos la 

evolución del total de la muestra 11 presentaron una hipoacusia de inicio brusco mientras 

de 9 pacientes presentaron una evolución hacia la cofosis de manera progresiva. En la tabla 

12  y la figura 30 podemos ver las diferentes distribuciones en los diferentes subgrupos.  
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Total 

n=20 (100%) 

HU 

n=9 (100%) 

HA 

n=11 (100%) 

Brusca: n (%) 11 (55%) 8 (88.9%) 3 (27.3%) 

Progresiva: n (%) 9 (45%) 1 (11.1%) 8 (72.7%) 

 

Tabla 12. Distribución de los pacientes en los diferentes subgrupos según la evolución de la 

hipoacusia a cofosis del oído a implantar. HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia 

Asimétrica. 

 

 

Figura 30. Diagrama de barras con la distribución de los pacientes en los diferentes 

subgrupos según la evolución de la hipoacusia a cofosis del oído a implantar.  

 

4.2.6. Adaptación Audioprotésica Previa 

Algunos pacientes fueron portadores de adaptación audioprotésica del oído a implantar 

previa a la cirugía. En la tabla 13 y en la figura 31 podemos ver la distribución en los 

diferentes subgrupos. Para ver la influencia de la adaptación audioprotésica previa sobre la 

evolución de los resultados audiológicos de URV e porcentaje de inteligibilidad alcanzado 

en las diferentes situaciones se realizó un test ATS del modelo de Brunner-Langer para cada 

interacción. Dado que la muestra de pacientes es muy reducida (6 pacientes), se realizó un 
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análisis conjunto del total de la muestra sin segmentar el análisis para cada subgrupo, que 

podemos ver en la tabla 14.  

Únicamente se evidenció diferencias estadísticamente significativas en situación S0ºN90º 

observándose una tendencia creciente en los pacientes con IC que habían llevado adaptación 

audioprotésica previa (p= 0.032*).  

 
Total 

n=20 (100%) 

HU 

n=9 (100%) 

HA 

n=11 (100%) 

No Adaptación Audioprotésica 

Previa: n (%) 
14 (70%) 7 (77.8%) 7 (63.6%) 

Adaptación Audioprotésica 

Previa: n (%) 
6 (30%) 2 (22.2%) 4 (36.4%) 

 

Tabla 13. Distribución de los pacientes en los diferentes subgrupos según la utilización de 

adaptación audioprotésica previa. HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica. 

 

Figura 31. Diagrama de barras con la distribución de los pacientes en los diferentes 

subgrupos según la utilización de adaptación audioprotésica del oído a implantar previa a la 

cirugía.  
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Situación  URV IC 

S0ºN0º 

URV IC 

S0ºN90º  

URV IC 

S90ºN0º 

p-valor p=0.498 p=0.032* p=0.074 

Situación  AV  

S0º 

Silencio  

AV  

S90º 

Silencio 

p-valor p=0.551 p=0.198 

Situación  AV  

S0ºN0º 

RSR -3dB  

AV  

S0ºN0º 

RSR0B   

AV  

S0ºN0º 

RSR+10dB 

p-valor p=0.898 p=0.743 p=0.422 

Situación  AV 

S0ºN90º 

RSR -3dB 

AV 

S0ºN90º 

RSR 0B   

AV 

S0ºN90º 

RSR+10dB 

p-valor p=0.234 p=0.734 p=0.579 

Situación  AV 

S90ºN0º 

RSR  

-3dB  

AV 

S90ºN0º 

RSR 0B   

AV  

S90ºN0º 

RSR+10dB 

p-valor p=0.588 p=0.530 p=0.198 

Situación  AV  

S90ºN-90º 

RSR-3dB  

AV  

S90ºN-

90º 

RSR 0B   

AV  

S90ºN-90º 

RSR+10dB 

p-valor p=0.391 p=0.506 p=0.853 

 

Tabla 14. Influencia de la adaptación audioprotésica previa sobre los resultados 

audiológicos de URV y porcentaje de inteligibilidad. URV: Umbral de Recepción Verbal; 

IC: Implante Coclear; AV: Audiometría Verbal; S: Speech/Sonido; N: Noise/Ruido; RSR: 

Relación Señal Ruido; dB: decibelios; 

 

4.2.7. Presencia de Acúfenos Previos a la Cirugía 

El 75% de la muestra presentaron acúfenos en el oído a implantar previos a la cirugía, en 

concreto en el subgrupo de HU el 100% de los pacientes. En la tabla 15 y figura 32 podemos 

ver la distribución en los diferentes subgrupos. 
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Total 

n=20 (100%) 

HU 

n=9 (100%) 

HA 

n=11 (100%) 

Presencia de Acúfenos: n (%) 15 (75%) 9 (100%) 6 (54.5%) 

No Presencia de Acufenos: n (%) 5 (25%) 0 (0%) 5 (45.5%) 

 

Tabla 15. Distribución de los pacientes en los diferentes subgrupos según la presencia de 

acúfenos en el oído a implantar previo a la cirugía. HU: Hipoacusia Unilateral; HA: 

Hipoacusia Asimétrica. 

 
Figura 32. Diagrama de barras con la distribución de los pacientes en los diferentes 

subgrupos según la presencia de acúfenos en el oído a implantar previos a la cirugía.  
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4.2.8. Presencia de Crisis Vertiginosas Previas a la 

Cirugía 

El 45% de la muestra presentaron crisis vertiginosas previas a la cirugía, en la tabla 16  y la 

figura 33 podemos ver la distribución en los diferentes subgrupos. 

 

 
Total 

n=20 (100%) 

HU 

n=9 (100%) 

HA 

n=11 (100%) 

Presencia de Vértigo: n (%) 9 (45%) 5 (55.6%) 4 (36.4%) 

No Presencia de Vértigo: n (%) 11 (55%) 4 (44.4%) 7 (63.6%) 

 

Tabla 16. Distribución de los pacientes en los diferentes subgrupos según la presencia de 

crisis vertiginosas previas a la cirugía. HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia 

Asimétrica. 

 

 
Figura 33. Diagrama de barras con la distribución de los pacientes en los diferentes 

subgrupos según la presencia de crisis vertiginosas previas a la cirugía.  
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4.2.9. Tiempo de evolución de la hipoacusia 

El tiempo medio de evolución del total de la muestra fue de 7.2±7.5 años de la hipoacusia 

profunda hasta la implantación coclear. En el subgrupo de HU, el tiempo medio de evolución 

fue de 4.2±4.9 años y en el subgrupo de HA, este fue de 9.7±8.5 años.  

Para ver la influencia de los años de evolución de la hipoacusia sobre los resultados 

audiológicos de URV y de porcentaje de inteligibilidad alcanzado en las diferentes 

situaciones con el uso del IC se realizó un test ATS del modelo de Brunner-Langer para  

cada interacción. Los resultados los podemos ver en la tabla 17.  
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Situación  URV IC 

S0ºN0º 

URV IC 

S0ºN90º  

URV IC 

S90ºN0º 

AV  

S0º 

Silencio  

AV  

S90º 

Silencio 

HU 

p-valor 

p=0.424 p=0.142 p=0.748 p=0.224 p=0.414 

HA 

p-valor 

p=0.158 p=0.549 p=0.527 p=0.016* p=0.246 

Situación  AV  

S0ºN0º 

RSR -3dB  

AV  

S0ºN0º 

RSR 0B   

AV  

S0ºN0º 

RSR+10dB 

AV 

S0ºN90º 

RSR -3dB 

HU 

p-valor 

p=0.193 p=0.474 p=0.339 p=0.475 

HA 

p-valor 

p=0.038* p=0.363 p=0.025* p=0.245 

Situación  AV  

S0ºN90º 

RSR 0B   

AV 

S0ºN90º 

RSR+10dB 

AV 

S90ºN0º 

RSR-3dB  

AV  

S90ºN0º 

RSR 0B   

HU 

p-valor 

p=0.225 p=0.643 p=0.132 p=0.447 

HA 

p-valor 

p=0.258 p=0.241 p=0.142 p=0.355 

Situación  AV  

S90ºN0º 

RSR+10dB 

AV  

S90ºN-90º 

RSR -3dB  

AV  

S90ºN-90º 

RSR 0B   

AV  

S90ºN-90º 

RSR+10dB 

HU 

p-valor 

p=0.421 p=0.005** p=0.001** p=0.126 

HA 

p-valor 

p=0.606 p=0.005** p=0.002** p=0.126 

 

 

Tabla 17. Influencia de los años de evolución de la hipoacusia sobre los resultados 

audiológicos de URV y porcentaje de inteligibilidad. URV: Umbral de Recepción Verbal; 

IC: Implante Coclear; AV: Audiometría Verbal; S: Speech/Sonido; N: Noise/Ruido; RSR: 

Relación Señal Ruido; dB: decibelios; HA: Hipoacusia Asimétrica; HU: Hipoacusia 

Unilateral.  
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4.2.10. Inicio y meses de duración de la rehabilitación 

audiológica 

En el total de la muestra, la rehabilitación audiológica se inició de media a los 4.8 ± 7.2 

meses tras la cirugía de colocación de implante coclear. Por otra parte, la duración de la 

rehabilitación audiológica de media fue de 9.1±6 meses. En la tabla 18 podemos ver la 

distribución según subgrupos.  

Para ver la influencia de la duración de la rehabilitación audiológica sobre los resultados 

audiológicos de URV y del porcentaje de inteligibilidad alcanzado en las diferentes 

situaciones con el uso del IC se realizó un test ATS del modelo de Brunner-Langer para 

cada interacción. Los resultados los podemos ver en la tabla 19. 

 

 
Total 

n=20 

HU 

n=9 

HA 

n=11 

Inicio de la Rehabilitación 

Audiológica 

4.8 ± 7.2 

(0-24) 

Mediana: 1 

3.8 ± 7.8 

(0-24) 

Mediana: 1 

5.6 ± 7.0 

(0-24) 

Mediana: 4 

Duración de la Rehabilitación 

Audiológica 

9.1 ± 6 

(0-18) 

Mediana: 12 

8.3 ± 6.7 

(0-18) 

Mediana: 12 

9.7 ± 5.6 

(0-18) 

Mediana: 12 

 

Tabla 18. Distribución de los pacientes en los diferentes subgrupos según la duración en 

meses de la rehabilitación audiológica y los meses de inicio tras la cirugía de la 

rehabilitación audiológica. Media ± desviación típica; Rango (Valor mínimo – Valor 

máximo). HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica. 
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Situación  URV IC 

S0ºN0º 

URV IC 

S0ºN90º  

URV IC 

S90ºN0º 

HU 

p-valor 

p=0.619 p=0.395 p=0.802 

HA 

p-valor 

p=0.062 p=0.003* p=0.304 

Situación  AV  

S0º 

Silencio  

AV  

S90º 

Silencio 

HU 

p-valor 

p=0.093 p=0.588 

HA 

p-valor 

p=0.656 p=0.461 

Situación  AV  

S0ºN0º 

RSR -3dB  

AV  

S0ºN0º 

RSR 0B   

AV  

S0ºN0º 

RSR+10dB 

HU 

p-valor 

p=0.539 p=0.394 p=0.291 

HA 

p-valor 

p=0.915 p=0.809 p=0.567 

Situación  AV 

S0ºN90º 

RSR -3dB 

AV 

S0ºN90º 

RSR 0B   

AV 

S0ºN90º 

RSR+10dB 

HU 

p-valor 

p=0.376 p=0.155 p=0.235 

HA 

p-valor 

p=0.678 p=0.246 p=0.870 

Situación  AV 

S90ºN0º 

RSR-3dB  

AV 

S90ºN0º 

RSR 0B   

AV  

S90ºN0º 

RSR+10dB 

HU 

p-valor 

p=0.598 p=0.329 p=0.485 

HA 

p-valor 

p=0.409 p=0.569 p=0.112 

Situación  AV  

S90ºN-90º 

RSR -3dB  

AV  

S90ºN-90º 

RSR 0B   

AV  

S90ºN-90º 

RSR+10dB 

HU 

p-valor 

p=0.639 p=0.324 p=0.699 

HA 

p-valor 

p=0.617 p=0.678 p=0.389 

 

Tabla 19. Influencia del tiempo de duración de la rehabilitación audiológica sobre los 

resultados audiológicos de URV y porcentaje de inteligibilidad. URV: Umbral de Recepción 

Verbal; IC: Implante Coclear; AV: Audiometría Verbal; S: Speech/Sonido; N: Noise/Ruido; 
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RSR: Relación Señal Ruido; dB: decibelios; HA: Hipoacusia Asimétrica; HU: Hipoacusia 

Unilateral.  

4.2.11. Uso diario del Implante Coclear  

Para determinar el uso diario del implante coclear se establecieron rangos de horas. Los 

rangos de horas de utilización del implante coclear fueron: de 0 a 4 horas, de 5 a 8 horas, de 

9 a 12 horas, de 13 a 16 horas y más de 16 horas. En la tabla 20  y figuras 34-36 podemos 

ver el uso diario del implante coclear en los diferentes subgrupos a lo largo del seguimiento 

postimplantación.  

 

Uso diario del Implante Coclear 
Total 

n=20 (100%) 

HU 

n=9(100%) 

HA 

n=11(100%) 

3
 m

es
es

 

P
o
st

im
p

la
n

ta
ci

ó
n

 De 0 a 4 horas 1 (5%) 0 (0%) 1 (9.1%) 

De 5 a 8 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

De 9 a 12 horas 3 (15%) 2 (22.2%) 1 (9.1%) 

De 13 a 16 horas 7 (35%) 2 (22.2%) 5 (45.5%) 

Más de 16 horas 9 (45%) 5 (55.6%) 4 (36.4%) 

6
 m

es
es

 

P
o
st

im
p

la
n

ta
ci

ó
n

 De 0 a 4 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

De 5 a 8 horas 1 (5%) 1 (11.1%) 0 (0%) 

De 9 a 12 horas 3 (15%) 1 (11.1%) 2 (18.2%) 

De 13 a 16 horas 1 (5%) 0 (0%) 1 (9.1%) 

Más de 16 horas 15 (75%) 7 (77.8%) 8 (72.7%) 

1
2
 m

es
es

 

P
o
st

im
p

la
n

ta
ci

ó
n

 De 0 a 4 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

De 5 a 8 horas 2 (10%) 0 (0%) 2 (18.2%) 

De 9 a 12 horas 3 (15%) 2 (22.2%) 1 (9.1%) 

De 13 a 16 horas 1 (5%) 0 (0%) 1 (9.1%) 

Más de 16 horas 14 (70%) 7 (77.8%) 7 (63.6%) 

2
 a

ñ
o
s 

P
o
st

im
p

la
n

ta
ci

ó
n

 De 0 a 4 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

De 5 a 8 horas 3 (15%) 1 (11.1%) 2 (18.2%) 

De 9 a 12 horas 3 (15%) 2 (22.2%) 1 (9.1%) 

De 13 a 16 horas 4 (20%) 1 (11.1%) 3 (27.3%) 

Más de 16 horas 10 (50%) 5 (55.6%) 5 (45.5%) 
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Tabla 20. Distribución de los pacientes en los diferentes subgrupos según el uso diario del 

Implante Coclear. HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica. 

 

Figura 34. Diagrama de barras con la distribución según las horas de utilización del implante 

coclear del total de la muestra a lo largo del seguimiento post-implantación. m: mes; a: año; 

IC: Implante Coclear.  
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Uso diario del Implante Coclear 
Total 

n=14 (100%) 

HU 

n=6(100%) 

HA 

n=8(100%) 

3
 a

ñ
o
s 

P
o
st

im
p

la
n

ta
ci

ó
n

 De 0 a 4 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

De 5 a 8 horas 2 (14.3%) 1 (16.7%) 1 (12.5%) 

De 9 a 12 horas 1 (7.1%) 0 (0%) 1 (12.5%) 

De 13 a 16 horas 5 (35.7%) 2 (33.3%) 3 (37.5%) 

Más de 16 horas 6 (42.9%) 3 (50%) 3 (37.5%) 

Uso diario del Implante Coclear 
Total 

n=11 (100%) 

HU 

n=5(100%) 

HA 

n=6(100%) 

4
 a

ñ
o
s 

P
o
st

im
p

la
n

ta
ci

ó
n

 De 0 a 4 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

De 5 a 8 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

De 9 a 12 horas 2 (18.2%) 1 (20%) 1 (16.7%) 

De 13 a 16 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Más de 16 horas 9 (81.9%) 5 (55.6%) 5 (83.3%) 
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Figura 35. Diagrama de barras con la distribución según las horas de utilización del implante 

coclear del subgrupo de Hipoacusia Unilateral a lo largo del seguimiento post-implantación. 

m: mes; a: año; IC: Implante Coclear.  

 

Figura 36. Diagrama de barras con la distribución según las horas de utilización del implante 

coclear del subgrupo de Hipoacusia Asimétrica a lo largo del seguimiento post-

implantación. m: mes; a: año; IC: Implante Coclear.  
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4.2.12. Complicaciones Postquirúrgicas 

Del total de la muestra únicamente 1 paciente perteneciente al grupo de hipoacusia unilateral 

presentó tras la cirugía de implante coclear inestabilidad sin crisis de mareo de tipo rotatorio 

que mejoró con rehabilitación vestibular. Además, esta misma paciente a los 3 años de la 

cirugía presentó de manera súbita cefalea hemicraneal con el uso del implante coclear. 

Estuvo varios meses sin poder utilizar el implante coclear, se revisó potencia del imán, se 

realizó TC comprobando la correcta disposición del electrodo e integridad del implante 

coclear. Estuvo aproximadamente 6 meses sin utilizar el implante coclear que fue 

progresivamente utilizando de nuevo sin presentar de nuevo la clínica.  

 

4.3. Variables Audiológicas 

4.3.1. Audiometría Tonal Oído Contralateral Previa a 

la Cirugía 

En la tabla 21 podemos ver las medias y desviaciones estándar de los valores de la 

audiometría tonal del oído contralateral (frecuencias 250, 500, 1000, 2000, 3000, 4000 y 

8000 Hz) previa a la cirugía tanto en el total de la muestra como en el subgrupo de 

Hipoacusia unilateral o hipoacusia asimétrica. También se muestra el Umbral Auditivo 

Medio (UAM) definido como el promedio de las frecuencias 500, 1000, 2000 y 4000 Hz. A 

continuación, podemos ver en la figura 37, la representación gráfica a modo gráfico 

audiométrico de los promedios obtenidos en la audiometría tonal del oído contralateral tanto 

en el total de la muestra como en los dos subgrupos. 

Las audiometrías tonales del oído contralateral durante el seguimiento post-implantación se 

mantuvieron estables sin diferencias estadísticamente significativas a lo largo del 

seguimiento (p>0.005).  
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Audiometría Tonal Liminar 

Oído Contralateral 

Total 

n=20 

HU 

n=9 

HA 

n=11 
P

re
q

u
ir

ú
rg

ic
a
 O

íd
o
 C

o
n

tr
a
la

te
ra

l 

250 Hz 34.0 ± 18.0 20.0 ± 10.6 45.5 ± 14.2 

500 Hz 33.8 ± 20.2 16.7 ± 10.0 47.7 ± 14.7 

1000 Hz 34.0 ± 18.4 18.3 ± 7.9 46.8 ± 13.8 

2000 Hz 37.9 ± 17.0 23.9 ± 11.4 49.3 ± 11.2 

3000 Hz 42.8 ± 23.1 23.8 ± 16.0 58.0 ± 15.1 

4000 Hz 48.2 ± 23.3 32.2 ± 19.4 61.2 ± 17.8 

8000 Hz 57.9 ± 22.7 46.1 ± 19.0 68.5 ± 21.2 

UAM 38.4 ± 16.8 22.8 ± 9.5 51.3 ± 7.8 

Tabla 21. Medias y desviaciones típicas en decibelios de los umbrales auditivos obtenidos 

prequirúrgicamente en la audiometría total del oído contralateral en las diferentes 

frecuencias. UAM: Umbral Auditivo Medio.  

 

Figura 37. Media de los umbrales auditivos obtenidos prequirúrgicamente en las diferencias 

frecuencias en la audiometría tonal del oído contralateral. Hz: Hercios; dB: decibelios.  
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4.3.2. Audiometría Tonal en Campo Libre 

La tabla 22 muestra las medias y las desviaciones típicas en decibelios de los umbrales 

auditivos obtenidos en una audiometría tonal en campo libre tanto prequirúrgicamente como 

a lo largo del seguimiento (3 meses, 6 meses, 1 año, 2 años, 3 años y 4 años 

postimplantación). En ella podemos ver tanto los resultados del total de la muestra como su 

distribución en los dos subgrupos. También se muestra el Umbral Auditivo Medio. 

A continuación podemos ver también sus representaciones audiométricas en las figuras 38 

-46. 

Para la evaluación de la evolución del UAM con el uso del implante coclear a lo largo del 

seguimiento postquirúrgico según subgrupos, se realizó un análisis de test ATS de Brunner-

Langer para evaluar los cambios dentro de cada subgrupo e interacción. Se evidenciaron 

cambios, en el límite de la significatividad, en el subgrupo de la HU (p=0,068) y una 

reducción estadísticamente significativa en el grupo de HA (p=0,027). La evolución fue 

similar en ambos subgrupos, sin evidenciar diferencias estadísticamente significativas 

(p=0,606). 

 

Audiometría Tonal en Campo Libre 
Total 

n=20 

HU 

n=9 

HA 

n=11 

P
re

q
u

ir
ú

rg
ic

a
 O

íd
o
 C

o
n

tr
a
la

te
ra

l 

250 Hz 30.0 ± 14.7 24.4 ± 15.3 34.5 ± 13.1 

500 Hz 33.8 ± 12.4 27.8 ± 15.0 38.6 ± 7.4 

1000 Hz 31.3 ± 13.3 25.6 ± 16.1 35.9 ± 8.6 

2000 Hz 37.3 ± 15.9 33.9 ± 14.5 40.0 ± 17.2 

3000 Hz 43.3 ± 19.2 37.8 ± 15.2 47.7 ± 21.6 

4000 Hz 46.8 ± 19.6 39.4 ± 17.0 52.7 ± 20.3 

6000 Hz 47.3 ± 23.5 42.8 ± 19.1 50.9 ± 26.9 

UAM 37.3 ± 13.0 31.7 ± 14.1 41.8 ± 10.4 
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Audiometría Tonal en Campo Libre 
Total 

n=20 

HU 

n=9 

HA 

n=11 

3
m

 P
o
st

im
p

la
n

ta
ci

ó
n

 
250 Hz 35.8 ± 15.5 35.6 ± 18.8 35.9 ± 13.2 

500 Hz 39.0 ± 13.3 38.3 ± 16.4 39.5 ± 11.1 

1000 Hz 39.0 ± 11.9 36.7 ± 15.6 40.9 ± 8.0 

2000 Hz 38.5 ± 16.3 36.0 ± 19.7 40.5 ± 13.7 

3000 Hz 43.5 ± 13.8 40.6 ± 17.2 45.9 ± 10.4 

4000 Hz 47.0 ± 15.2 45.6 ± 19.1 48.2 ± 11.9 

6000 Hz 45.5 ± 18.0 45.0 ± 20.0 45.9 ± 17.1 

UAM 40.9 ± 12.6 39.1 ± 16.1 42.3 ± 9.4 

6
m

 P
o
st

im
p

la
n

ta
ci

ó
n

 

250 Hz 31.5 ± 11.9 29.4 ± 15.5 33.2 ± 8.4 

500 Hz 36.3 ± 11.2 32.2 ± 14.4 39.5 ± 6.9 

1000 Hz 35.0 ± 10.0 31.1 ± 11.1 38.2 ± 8.1 

2000 Hz 37.0 ± 9.4 33.9 ± 9.9 39.5 ± 8.5 

3000 Hz 41.5 ± 10.0 39.4 ± 11.8 43.2 ± 8.4 

4000 Hz 44.0 ± 9.0 40.6 ± 9.5 46.8 ± 7.8 

6000 Hz 43.9 ± 15.8 38.8 ± 17.1 48.0 ± 14.2 

UAM 38.1 ± 8.1 34.4 ± 9.8 41.0 ± 5.3 

1
2
m

  
P

o
st

im
p

la
n

ta
ci

ó
n

 

250 Hz 29.0 ± 10.8 25.0 ± 11.2 32.3 ± 9.8 

500 Hz 32.8 ± 11.5 27.8 ± 14.4 36.8 ± 6.8 

1000 Hz 30.8 ± 9.2 25.6 ± 9.5 35.0 ± 6.7 

2000 Hz 32.5 ± 12.1 27.2 ± 11.5 36.8 ± 11.2 

3000 Hz 35.5 ± 11.9 28.9 ± 11.9 40.9 ± 9.2 

4000 Hz 38.8 ± 10.2 32.8 ± 9.7 43.6 ± 8.1 

6000 Hz 38.0 ± 10.8 32.8 ± 11.5 42.3 ± 8.5 
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UAM 33.7 ± 9.2 28.3 ± 10.2 38.1 ± 5.5 

2
a
 P

o
st

im
p

la
n

ta
ci

ó
n

 

250 Hz 27.8 ± 11.5 22.2 ± 7.9 32.3 ± 12.3 

500 Hz 31.8 ± 9.2 26.7 ± 7.1 35.9 ± 8.9 

1000 Hz 30.0 ± 9.6 23.9 ± 9.6 35.0 ± 6.3 

2000 Hz 32.8 ± 10.3 28.3 ± 12.0 36.4 ± 7.4 

3000 Hz 34.8 ± 10.2 29.4 ± 9.5 39.1 ± 8.9 

4000 Hz 35.5 ± 8.9 31.7 ± 10.6 38.6 ± 6.0 

6000 Hz 35.8 ± 8.8 32.8 ± 10.3 38.2 ± 6.8 

UAM 32.5 ± 7.9 27.6 ± 8.9 36.5 ± 4.2 

Audiometría Tonal en Campo Libre 
Total 

n=14 

HU 

n=6 

HA 

n=8 

3
a
 P

o
st

im
p

la
n

ta
ci

ó
n

 

250 Hz 25.4 ± 10.8 20.8 ± 9.7 28.8 ± 10.9 

500 Hz 28.9 ± 9.6 24.2 ± 6.6 32.5 ± 10.4 

1000 Hz 28.6 ± 8.9 23.3 ± 11.7 32.5 ± 2.7 

2000 Hz 29.6 ± 10.8 25.8 ± 15.0 32.5 ± 6.0 

3000 Hz 33.2 ± 9.9 26.7 ± 10.8 38.1 ± 5.9 

4000 Hz 34.6 ± 10.5 26.7 ± 10.3 40.6 ± 5.6 

6000 Hz 35.4 ± 10.6 31.7 ± 14.4 38.1 ± 6.5 

UAM 30.3 ± 8.7 25.0 ± 9.9 34.8 ± 4.2 

Audiometría Tonal en Campo Libre 
Total 

n=11 

HU 

n=5 

HA 

n=6 

4
a
 P

o
st

im
p

la
n

ta
ci

ó
n

 250 Hz 22.3 ± 9.0 20.0 ± 7.1 24.2 ± 10.7 

500 Hz 26.4 ± 7.8 22.0 ± 4.5 30.0 ± 8.4 

1000 Hz 27.7 ± 6.1 24.0 ± 4.2 30.8 ± 5.8 

2000 Hz 27.7 ± 10.1 22.0 ± 11.5 32.5 ± 6.1 

3000 Hz 32.3 ± 8.5 28.0 ± 9.1 35.8 ± 6.6 
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Tabla 22. Medias y desviaciones típicas en decibelios de los umbrales auditivos obtenidos 

prequirúrgicamente y a lo largo del seguimiento en la audiometría total en campo libre en 

las diferentes frecuencias. También se muestra el UAM (Umbral Auditivo Medio) en dB. 

 

Figura 38. Media de los umbrales auditivos obtenidos prequirúrgicamente en las diferencias 

frecuencias en la audiometría tonal en campo libre en los diferentes subgrupos. Hz: Hercios; 

dB: decibelios. 
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4000 Hz 31.8 ± 10.1 26.0 ± 10.8 36.7 ± 6.8 

6000 Hz 33.2 ± 10.8 30.0 ± 13.2 35.8 ±8.6 

UAM 28.4 ± 7.7 23.5 ± 7.2 32.5 ± 5.6 
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Figura 39. Media de los umbrales auditivos obtenidos a los 3 meses postimplantación en las 

diferencias frecuencias en la audiometría tonal en campo libre en los diferentes subgrupos. 

Hz: Hercios; dB: decibelios. 

 

Figura 40. Media de los umbrales auditivos obtenidos a los 6 meses postimplantación en las 

diferencias frecuencias en la audiometría tonal en campo libre en los diferentes subgrupos. 

Hz: Hercios; dB: decibelios. 

 

Figura 41. Media de los umbrales auditivos obtenidos a los 12 meses postimplantación en 

las diferencias frecuencias en la audiometría tonal en campo libre en los diferentes 

subgrupos. Hz: Hercios; dB: decibelios. 
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Figura 42. Media de los umbrales auditivos obtenidos a los 2 años postimplantación en las 

diferencias frecuencias en la audiometría tonal en campo libre en los diferentes subgrupos. 

Hz: Hercios; dB: decibelios. 

 

Figura 43. Media de los umbrales auditivos obtenidos a los 3 años postimplantación en las 

diferencias frecuencias en la audiometría tonal en campo libre en los diferentes subgrupos. 

Hz: Hercios; dB: decibelios. 
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Figura 44. Media de los umbrales auditivos obtenidos a los 4 años postimplantación en las 

diferencias frecuencias en la audiometría tonal en campo libre en los diferentes subgrupos. 

Hz: Hercios; dB: decibelios. 

 

Figura 45. Media de los Umbrales Auditivos Medios (UAM) obtenidos prequirúrgicamente 

y a lo largo de todo el seguimiento postimplantación. Hz: Hercios; dB: decibelios.  IC: 

Implante Coclear; m: meses; a: años.  
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Figura 46. Box-Plot distribución de los valores del UAM obtenidos prequirúrgicamente y a 

lo largo de todo el seguimiento postimplantación. UAM: Umbral Auditivo Medio; dB: 

decibelios.  HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; Pre: Prequirúrgico; m: 

meses; a: años.  

 

4.3.3. Audiometría Verbal en Campo Libre 

Se realizaron audiometrías verbales con test de bisílabos en campo libre para valorar la 

inteligibilidad. Se realizaron en silencio y a RSR de -3 dB, 0 dB y +10 dB y en diferentes 

configuraciones del espacio: S0ºN0º, S0ºN90º, S90ºN0ºy S90º N-90º.  Puesto que la muestra 

se reducía considerablemente a los 4 años, se presenta los resultados de todo el seguimiento 

pero el estudio estadístico se restringe a los 3 años.  En la tabla 23 se muestran las medias y 

desviaciones típicas de los porcentajes de inteligibilidad obtenidos prequirúrgicamente y a 

lo largo del seguimiento. En las figuras 47-74 podemos ver la representación gráfica de las 

medias del porcentaje de aciertos de la AV en las diferentes situaciones y los resultados de 

los Box-Plot. La evolución del porcentaje de inteligibilidad alcanzado en las diferentes 
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situaciones se analizó según el test ATS de Brunner-Langer para cambios dentro de cada 

grupo e interacción. 

En silencio en situación S0º hubo una mejoría estadísticamente significativa en el subgrupo 

de HU (p=0,013*) y en el subgrupo HA (p=0,001**) con patrón de evolución similar entre 

subgrupos (p=0,910). En silencio en situación S90º hubo una mejoría estadísticamente 

significativa en el subgrupo de HU (p=0,006*) y en el subgrupo HA (p=0,002**) con un 

patrón de evolución similar entre subgrupos (p=0,611).   

En situación S0ºN0º con RSR de -3 dB no se evidenció mejoría estadísticamente 

significativa ni en el subgrupo de HU (p=0,436) ni en el subgrupo HA (p=0,115). La 

evolución fue similar en ambos subgrupos (p=0,758). En situación S0ºN0º con RSR de 0 

dB se evidenció mejoría estadísticamente significativa en el subgrupo de HU (p=0,023*), 

sin evidenciar mejoría estadísticamente significativa en el subgrupo HA (p=0,207). La 

evolución fue similar en ambos subgrupos (p=0,738). En situación S0ºN0º con RSR de +10 

dB se evidenció mejoría estadísticamente significativa en el subgrupo de HU (p=0,001**), 

y en el subgrupo HA (p=0,002*). La evolución fue similar en ambos subgrupos (p=0,186). 

En situación S0ºN90ºcon RSR de -3 dB no se evidenció mejoría estadísticamente 

significativa ni en el subgrupo de HU (p=0,313) ni en el subgrupo HA (p=0,249). La 

evolución fue similar en ambos subgrupos (p=0,884). En situación S0ºN90º con RSR de 0 

dB se evidenció mejoría estadísticamente significativa en el subgrupo de HA (p=0,034*), 

sin evidenciar mejoría estadísticamente significativa en el subgrupo HU (p=0,254). La 

evolución fue similar en ambos subgrupos (p=0,894). En situación S0ºN90º con RSR de 

+10 dB no se evidenció mejoría estadísticamente significativa ni en el subgrupo de HU 

(p=0,673) ni en el subgrupo HA (p=0,168). La evolución fue similar en ambos subgrupos 

(p=0,805).  

En situación S90ºN0º con RSR de -3 dB se evidenció mejoría estadísticamente significativa 

en el subgrupo de HA (p=0,006**), sin evidenciar mejoría estadísticamente significativa en 
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el subgrupo HU (p=0,115). La evolución fue similar en ambos subgrupos (p=0,574). En 

situación S90ºN0º con RSR de 0 dB hubo una mejoría estadísticamente significativa en el 

subgrupo de HU (p=0,024*) y en el subgrupo HA (p=0,015*),  y el patrón fue similar entre 

subgrupos (p=0,872). En situación S90ºN0º con RSR de +10 dB hubo una mejoría 

estadísticamente significativa en el subgrupo de HU (p=0,041*) y en el subgrupo HA 

(p<0,001***),  y el patrón fue similar entre subgrupos (p=0,431). 

En situación S90ºN(-90º) con RSR -3 dB hubo una mejoría estadísticamente significativa 

en el subgrupo de HU (p=0,036*) y en el subgrupo HA (p=0,024*),  y el patrón fue similar 

entre subgrupos (p=0,917). Esta prueba no se realizó prequirúrgicamente ya que los 

pacientes al presentar un oído único no se sentían cómodos con la realización de la prueba. 

De nuevo, en situación S90ºN(-90º) con RSR 0 dB hubo una mejoría estadísticamente 

significativa en el subgrupo de HU (p=0,006**) y en el subgrupo HA (p<0,001***),  pero 

el patrón fue similar entre subgrupos (p=0,292). En situación S90ºN(-90º) con RSR de +10 

dB no se evidenció mejoría estadísticamente significativa ni en el subgrupo de HU 

(p=0,292) ni en el subgrupo HA (p=0,281). La evolución fue similar en ambos subgrupos 

(p=0,162).  

Audiometría Verbal en 

Campo Libre 

Total 

n=20 

HU 

n=9 

HA 

n=11 

P
re

q
u

ir
ú

rg
ic

o
 

S
il

e
n

c
io

 

S0º 66.6 ± 33.3 88.4 ± 21.9 48.7 ± 30.7 

S90º  60.1 ± 32.6 82.0 ± 23.2 42.2 ± 28.4 

R
S

R
 -

3
 d

B
 S0ºN0º 10.4 ± 21.9 18.7 ± 28.6 3.6 ± 12.1 

S0ºN90 21.9 ± 32.3 27.1 ± 35.0 17.6 ± 31.0 

S90ºN0º 0.4 ± 1.8 0.9 ± 2.7 0.0 ± 0.0 

R
S

R
 0

 d
B

 S0ºN0º 23.4 ± 26.2 35.1 ± 31.0 13.8 ± 17.6 

S0ºN90 28.9 ± 33.6 39.1 ± 34.3 20.5 ± 32.2 

S90ºN0º 4.2 ± 11.7 8.4 ± 16.8 0.7 ± 2.4 
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R
S

R
 +

1
0
 d

B
 S0ºN0º 49.8 ± 27.9 63.6 ± 20.6 38.5 ± 28.9 

S0ºN90 56.7 ± 37.2 76.7 ± 22.5 40.4 ± 39.6 

S90ºN0º 15.6 ± 23.4 27.1 ± 29.9 6.2 ± 10.6 

Audiometría Verbal en 

Campo Libre 

Total 

n=20 

HU 

n=9 

HA 

n=11 

3
m

 P
o
st

q
u

ir
ú

rg
ic

o
 

S
il

e
n

c
io

 

S0º 61.2 ± 32.7 83.9 ± 18.6 42.5 ± 30.2 

S90º  53.9 ± 30.9 73.7 ± 13.6 37.6 ± 31.9 

R
S

R
 -

3
 d

B
 

S0ºN0º 9.5 ± 11.2 12.4 ± 11.1 7.1 ± 11.2 

S0ºN90º 11.9 ± 22.6 15.3 ± 25.4 9.1 ± 20.7 

S90º N0º 0.9 ± 2.8 2.0 ± 4.0 0.0 ± 0.0 

S90º N-90º 0.0 ± 0.0 0.0 ± 0.0 0.0 ± 0.0 

R
S

R
 0

 d
B

 

S0ºN0º 26.1 ± 27.2 39.1 ± 29.6 15.5 ± 20.8 

S0ºN90º 27.1 ± 30.1 39.7 ± 32.5 16.8 ± 24.9 

S90º N0º 6.7 ± 12.2 10.3 ± 12.0 3.6 ± 12.1 

S90º N-90º 1.5 ± 4.8 1.0 ± 2.8 1.8 ± 6.0 

R
S

R
 +

1
0
 d

B
 

S0ºN0º 60.0 ± 33.4 75.1 ± 32.0 47.6 ± 30.6 

S0ºN90º 53.4 ± 33.6 70.4 ± 33.3 39.4 ± 26.8 

S90º N0º 47.6 ± 32.4 63.8 ± 28.5 34.3 ± 30.2 

S90º N-90º 44.0 ± 28.3 61.0 ± 23.1 30.1 ± 25.0 

6
m

 P
o
st

q
u

ir
ú

rg
ic

o
 

S
il

e
n

c
io

 

S0º 64.6 ± 27.6 85.3 ± 14.3 47.6 ± 24.6 

S90º 56.0 ± 27.9 80.3 ± 15.5 36.0 ± 17.8 

R
S

R
 -

3
 d

B
 

S0ºN0º 10.6 ± 19.3 22.2 ± 24.3 1.1 ± 3.6 

S0ºN90º 10.4 ± 20.9 21.8 ± 27.6 1.1 ± 2.6 

S90º N0º 2.2 ± 7.3 4.9 ± 10.5 0.0 ± 0.0 

S90º N-90º 1.2 ± 3.2 2.2 ± 4.5 0.4 ± 1.2 
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R
S

R
 0

 d
B

 

S0ºN0º 28.0 ± 26.5 44.9 ± 23.4 14.2 ± 20.8 

S0ºN90º 26.0 ± 28.7 41.8 ± 31.8 13.1 ± 18.6 

S90º N0º 11.0 ± 16.7 16.9 ± 21.7 6.2 ± 9.9 

S90º N-90º 8.4 ± 12.4 13.3 ± 16.2 4.4 ± 6.3 

R
S

R
 +

1
0
 d

B
 

S0ºN0º 49.2 ± 31.8 76.4 ± 17.6 26.9 ± 21.4 

S0ºN90º 47.8 ± 30.2 64.0 ± 29.0 34.5 ± 25.2 

S90º N0º 28.0 ± 23.8 34.2 ± 22.6 22.9 ± 24.6 

S90º N-90º 21.4 ± 18.6 24.0 ± 20.6 19.3 ± 17.5 

1
2
m

 P
o
st

q
u

ir
ú

rg
ic

o
 

S
il

e
n

c
io

 

S0º 81.0 ± 27.3 99.1 ± 2.7 66.2 ± 29.6 

S90º  78.0 ± 29.6 93.8 ± 13.0 65.1 ± 33.6 

R
S

R
 -

3
 d

B
 

S0ºN0º 26.0 ± 32.7 36.4 ± 37.0 17.5 ± 27.6 

S0ºN90º 30.0 ± 33.1 42.2 ± 35.2 20.0 ± 29.0 

S90º N0º 19.0 ± 30.8 18.7 ± 29.5 19.3 ± 33.3 

S90º N-90º 10.0 ± 18.3 10.7 ± 19.4 9.5 ± 18.3 

R
S

R
 0

 d
B

 

S0ºN0º 44.0 ± 35.4 61.8 ± 29.8 29.5 ± 34.0 

S0ºN90º 45.6 ± 38.8 62.2 ± 36.0 32.0 ± 37.1 

S90º N0º 28.2 ± 30.9 33.3 ± 25.9 24.0 ± 35.1 

S90º N-90º 25.6 ± 23.5 27.1 ± 24.1 24.4 ± 24.1 

R
S

R
 +

1
0
 d

B
 

S0ºN0º 68.6 ± 35.9 88.3 ± 18.5 52.4 ± 39.3 

S0ºN90º 65.6 ± 34.5 78.2 ± 27.7 55.3 ± 37.2 

S90º N0º 53.9 ± 31.0 58.4 ± 27.3 50.2 ± 34.7 

S90º N-90º 47.0 ± 28.1 50.7 ± 23.0 44.0 ± 32.5 

2
a
 

P
o
st

q
u

ir

ú
rg

ic
o

 
S

il
e
n

c
io

 

S0º 83.0 ± 20.9 96.9 ± 9.3 71.6 ± 21.1 

S90º  78.0 ± 30.3 97.3 ± 8.0 62.2 ± 33.0 
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R
S

R
 -

3
 d

B
 

S0ºN0º 30.6 ± 36.6 36.9 ± 37.4 25.5 ± 36.9 

S0ºN90º 35.2 ± 34.0 43.1 ± 32.2 28.7 ± 35.6 

S90º N0º 24.2 ± 31.9 20.0 ± 29.6 27.6 ± 34.7 

S90º N-90º 17.0 ± 23.1 13.3 ± 19.8 20.0 ± 26.0 

R
S

R
 0

 d
B

 

S0ºN0º 45.2 ± 38.0 61.3 ± 33.5 32.0 ± 37.7 

S0ºN90º 49.6 ± 37.0 62.7 ± 34.2 38.9 ± 37.3 

S90º N0º 33.8 ± 35.4 33.8 ± 31.9 33.8 ± 39.7 

S90º N(-90º) 26.0 ± 25.7 24.3 ± 28.6 27.3 ± 24.5 

R
S

R
 +

1
0
 d

B
 

S0ºN0º 71.2 ± 31.1 88.9 ± 20.3 56.6 ± 31.4 

S0ºN90º 68.2 ± 29.3 78.2 ± 28.6 59.9 ± 28.5 

S90º N0º 52.6 ± 35.6 52.7 ± 35.6 52.5 ± 37.4 

S90º N-90º 47.0 ± 31.4 46.2 ± 31.2 47.5 ± 33.1 

Audiometría Verbal en 

Campo Libre 

Total 

n=14 

HU 

n=6 

HA 

n=8 

3
a
 P

o
st

q
u

ir
ú

rg
ic

o
 

S
il

e
n

c
io

 

S0º 78.4 ± 22.6 96.0 ± 9.8 65.3 ± 20.4 

S90º  70.0 ± 31.6 95.3 ± 11,4 51.0 ± 28.3 

R
S

R
 -

3
 d

B
 

S0ºN0º 19.4 ± 27.5 30.7 ± 30.5 11.0 ± 23.5 

S0ºN90º 18.0 ± 23.5 24.0 ± 25.2 13.5 ± 22.7 

S90º N0º 10.3 ± 17.3 6.7 ± 11.5 13.0 ± 21.0 

S90º N-90º 8.3 ± 15.4 6.0 ± 11.2 10.0 ± 18.5 

R
S

R
 0

 d
B

 

S0ºN0º 36.0 ± 33.3 59.3 ± 33.5 18.5 ± 21.1 

S0ºN90º 36.6 ± 35.7 50.0 ± 42.2 26.5 ± 28.7 

S90º N0º 20.9 ± 28.4 20.0 ± 22.5 21.5 ± 33.7 

S90º N-90º 14.6 ± 19.5 10.0 ± 17.8 18.0 ± 21.2 

R
S

R
 

+
1
0
 

d
B

 

S0ºN0º 74.9 ± 25.0 98.0 ±4.9 57.5 ± 18.5 



 

   
160 

S0ºN90º 58.0 ± 29.1 66.7 ±34.0 51.5 ± 25.2 

S90º N0º 42.3 ± 31.5 47.3 ± 28.7 38.5 ± 34.9 

S90º N-90º 34.9 ± 30.6 30.0 ± 32.9 38.5 ± 30.5 

Audiometría Verbal en 

Campo Libre 

Total 

n=11 

HU 

n=5 

HA 

n=6 

4
a
 P

o
st

q
u

ir
ú

rg
ic

o
 

S
il

e
n

c
io

 

S0º 80.0 ± 19.4 94.4 ± 8.8 68.0 ± 17.7 

S90º  72.0 ± 28.7 92.8 ± 10,0 54.7 ± 27.9 

R
S

R
 -

3
 d

B
 

S0ºN0º 14.2 ± 21.8 27.2 ± 27.6 3.3 ± 5.3 

S0ºN90º 23.3 ± 26.9 37.6 ± 24.9 12.3 ± 24.1 

S90º N0º 13.8 ± 18.9 20.8 ± 17.3 8.0 ± 19.6 

S90º N-90º 15.3 ± 21.9 22.4 ± 20.7 9.3 ± 22.9 

R
S

R
 0

 d
B

 

S0ºN0º 31.6 ± 29.4 48.8 ± 36.2 17.3 ± 11.8 

S0ºN90º 42.3 ± 35.0 59.2 ± 37.8 28.0 ± 27.9 

S90º N0º 30.2 ± 36.6 44.0 ± 33.2 18.7 ± 38.1 

S90º N-90º 23.3 ± 26.0 33.6 ± 27.5 14.7 ± 23.6 

R
S

R
 +

1
0
 d

B
 

S0ºN0º 73.1 ± 22.0 87.2 ±14.3 61.3 ± 21.0 

S0ºN90º 63.3 ± 30.2 80.0 ±30.2 49.3 ± 24.2 

S90º N0º 54.5 ± 35.7 72.0 ± 34.1 38.0 ± 31.5 

S90º N-90º 45.8 ± 35.1 52.8 ± 42.8 40.0 ± 30.3 

Tabla 23. Medias y desviaciones típicas de los porcentajes de inteligibilidad obtenidos 

prequirúrgicamente y a lo largo del seguimiento en la audiometría verbal en campo libre en 

las diferentes localizaciones y diferentes relaciones señal ruido. Media ± desviación típica; 

m: meses; a: años;  S: Sonido; N: Noise/Ruido; RSR: Relación Señal Ruido; dB: decibelios; 

HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; 
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Figura 47. Media del porcentaje de aciertos de la Audiometría Verbal en Silencio en 

situación S0º en los distintos subgrupos a lo largo de todo el seguimiento. AV: Audiometría 

Verbal; S: Sonido;  IC: Implante Coclear; m: meses; a: años.  

 

Figura 48. Box-Plot del porcentaje de aciertos de la Audiometría Verbal en Silencio en 

situación S0º en los distintos subgrupos a lo largo de todo el seguimiento. S: Sonido; HU: 

Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; Pre: Prequirúrgico; m: meses; a: años.  
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Figura 49. Media del porcentaje de aciertos de la Audiometría Verbal en Silencio en 

situación S90º en los distintos subgrupos a lo largo de todo el seguimiento. AV: Audiometría 

Verbal; S: Sonido; IC: Implante Coclear; m: meses; a: años.  

 

Figura 50. Box-Plot del porcentaje de aciertos de la Audiometría Verbal en Silencio en 

situación S90º en los distintos subgrupos a lo largo del seguimiento. S: Sonido; HU: 

Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; Pre: Prequirúrgico; m: meses; a: años.  
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Figura 51. Media del porcentaje de aciertos de la Audiometría Verbal con RSR -3 dB (62 

dB-65 dB) en situación S0ºN0º a lo largo del seguimiento. AV: Audiometría Verbal; S: 

Sonido; N: Noise/Ruido; RSR: Relación Señal Ruido; IC: Implante Coclear; m: meses; a: 

años.  

 

Figura 52. Box-Plot del porcentaje de aciertos de la Audiometría Verbal en situación S0ºN0º 

con RSR de -3 dB en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el seguimiento. S: 

Sonido; N: Noise/Ruido; HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; Pre: 

Prequirúrgico; m: meses; a: años. 
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Figura 53. Media del porcentaje de aciertos de la Audiometría Verbal con RSR-3 dB (62 

dB-65 dB) en situación S0ºN90º en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el 

seguimiento. AV: Audiometría Verbal; S: Sonido; N: Noise/Ruido; RSR: Relación Señal 

Ruido; IC: Implante Coclear; m: meses; a: años.  

 

Figura 54. Box-Plot del porcentaje de aciertos de la Audiometría Verbal en situación 

S0ºN90º con RSR de -3 dB en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el 

seguimiento. S: Sonido; N: Noise/Ruido; HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia 

Asimétrica; Pre: Prequirúrgico; m: meses; a: años. 
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Figura 55. Media del porcentaje de aciertos de la Audiometría Verbal con RSR-3 dB (62 dB 

-65 dB) en situación S90ºN0º en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el 

seguimiento. AV: Audiometría Verbal; S: Sonido; N: Noise/Ruido; RSR: Relación Señal 

Ruido; IC: Implante Coclear; m: meses; a: años.  

 

Figura 56. Box-Plot del porcentaje de aciertos de la Audiometría Verbal en situación 

S90ºN0º con RSR de -3 dB en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el 

seguimiento. S: Sonido;  N: Noise/Ruido. RSR: Relación Señal Ruido; HU: Hipoacusia 

Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; Pre: Prequirúrgico; m: meses; a: años.  
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Figura 57. Media del porcentaje de aciertos de la Audiometría Verbal con RSR-3 dB (62 

dB-65 dB) en situación S90ºN-90º en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el 

seguimiento. AV: Audiometría Verbal; S: Sonido; N: Noise/Ruido; RSR: Relación Señal 

Ruido; IC: Implante Coclear; m: meses; a: años.  

 

 

Figura 58. Box-Plot del porcentaje de aciertos de la Audiometría Verbal en situación S90ºN-

90º con RSR de -3 dB en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el seguimiento. 

S: Sonido;  N: Noise/Ruido. RSR: Relación Señal Ruido; HU: Hipoacusia Unilateral; HA: 

Hipoacusia Asimétrica; Pre: Prequirúrgico; m: meses; a: años.  

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

3m Post-IC 6m Post-IC 12m Post-IC 2a Post-IC 3a Post-IC 4a Post-IC

%
 d

e
 A

c
ie

r
to

s

AV S90ºN-90º RSR -3 dB

Total Hipoacusia Unilateral Hipoacusia Asimétrica



 

   
167 

 

Figura 59. Media del porcentaje de aciertos de la Audiometría Verbal con RSR 0 dB (65 

dB-65 dB) en situación S0ºN0º en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el 

seguimiento. AV: Audiometría Verbal; S: Sonido; N: Noise/Ruido; RSR: Relación Señal 

Ruido; IC: Implante Coclear; m: meses; a: años.  

 

Figura 60. Box-Plot del porcentaje de aciertos de la Audiometría Verbal en situación S0ºN0º 

con RSR de 0 dB en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el seguimiento. S: 

Sonido;  N: Noise/Ruido; RSR: Relación Señal Ruido; HU: Hipoacusia Unilateral; HA: 

Hipoacusia Asimétrica; m: meses; a: años.  
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Figura 61. Media del porcentaje de aciertos de la Audiometría Verbal con RSR 0 dB (65 

dB-65 dB) en situación S0ºN90º en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el 

seguimiento. AV: Audiometría Verbal; S: Sonido; N: Noise/Ruido; RSR: Relación Señal 

Ruido; IC: Implante Coclear; m: meses; a: años.  

 

Figura 62. Box-Plot del porcentaje de aciertos de la Audiometría Verbal en situación 

S0ºN90º con RSR de 0 dB en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el 

seguimiento. S: Sonido;  N: Noise/Ruido. RSR: Relación Señal Ruido; HU: Hipoacusia 

Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; Pre: Prequirúrgico; m: meses; a: años.  
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Figura 63. Media del porcentaje de aciertos de la Audiometría Verbal con RSR 0  dB (65 

dB-65 dB) en situación S90ºN0º en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el 

seguimiento. AV: Audiometría Verbal; S: Sonido; N: Noise/Ruido; RSR: Relación Señal 

Ruido; IC: Implante Coclear; m: meses; a: años.  

 

Figura 64. Box-Plot del porcentaje de aciertos de la Audiometría Verbal en situación 

S90ºN0º con RSR de 0 dB en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el 

seguimiento. S: Sonido;  N: Noise/Ruido. RSR: Relación Señal Ruido; HU: Hipoacusia 

Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; Pre: Prequirúrgico; m: meses; a: años.  

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Pre-IC 3m Post-IC 6m Post-IC 12m Post-IC 2a Post-IC 3a Post-IC 4a Post-IC

%
 d

e
 A

c
ie

r
to

s

AV S90ºN0º RSR 0 dB

Total Hipoacusia Unilateral Hipoacusia Asimétrica



 

   
170 

 

Figura 65. Media del porcentaje de aciertos de la Audiometría Verbal con RSR 0 dB (65 

dB-65 dB) en situación S90ºN(-90º) en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo 

el seguimiento. AV: Audiometría Verbal; S: Sonido; N0º: Noise/Ruido; RSR: Relación 

Señal Ruido; IC: Implante Coclear; m: meses; a: años.  

 

Figura 66. Box-Plot del porcentaje de aciertos de la Audiometría Verbal en situación 

S90ºN0º con RSR de 0 dB en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el 

seguimiento. S: Sonido;  N: Noise/Ruido. RSR: Relación Señal Ruido; HU: Hipoacusia 

Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; Pre: Prequirúrgico; m: meses; a: años.  
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Figura 67. Media del porcentaje de aciertos de la Audiometría Verbal con RSR+10 dB (75 

dB-65 dB) en situación S0ºN0º en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el 

seguimiento. AV: Audiometría Verbal; S: Sonido ; N: Noise/Ruido; RSR: Relación Señal 

Ruido; IC: Implante Coclear; m: meses; a: años.  

 

Figura 68. Box-Plot del porcentaje de aciertos de la Audiometría Verbal en situación S0ºN0º 

con RSR de 0 dB en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el seguimiento. S: 

Sonido;  N: Noise/Ruido. RSR: Relación Señal Ruido; HU: Hipoacusia Unilateral; HA: 

Hipoacusia Asimétrica; Pre: Prequirúrgico; m: meses; a: años. 
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Figura 69. Media del porcentaje de aciertos de la Audiometría Verbal con RSR +10  dB (75 

dB-65 dB) en situación S0ºN90º en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el 

seguimiento. AV: Audiometría Verbal; S: Sonido ; N: Noise/Ruido; RSR: Relación Señal 

Ruido; IC: Implante Coclear; m: meses; a: años.  

 

Figura 70. Box-Plot del porcentaje de aciertos de la Audiometría Verbal en situación 

S0ºN90º con RSR de +10 dB en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el 

seguimiento. S: Sonido;  N: Noise/Ruido. RSR: Relación Señal Ruido; HU: Hipoacusia 

Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; Pre: Prequirúrgico; m: meses; a: años. 
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Figura 71. Media del porcentaje de aciertos de la Audiometría Verbal con RSR +10 dB (75 

dB-65 dB) en situación S90ºN0º en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el 

seguimiento. AV: Audiometría Verbal; S: Sonido; N: Noise/Ruido; RSR: Relación Señal 

Ruido; IC: Implante Coclear; m: meses; a: años.  

 

Figura 72. Box-Plot del porcentaje de aciertos de la Audiometría Verbal en situación 

S90ºN0º con RSR de +10 dB en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el 

seguimiento. S: Sonido;  N: Noise/Ruido. RSR: Relación Señal Ruido; HU: Hipoacusia 

Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; Pre: Prequirúrgico; m: meses; a: años.  

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Pre-IC 3m Post-IC 6m Post-IC 12m Post-IC 2a Post-IC 3a Post-IC 4a Post-IC

%
 d

e
 A

c
ie

r
to

s

AV S90ºN0º RSR + 10dB

Total Hipoacusia Unilateral Hipoacusia Asimétrica



 

   
174 

 

Figura 73. Media del porcentaje de aciertos de la Audiometría Verbal con RSR +10 dB (75 

dB-65 dB) en situación S90ºN-90º   en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo 

el seguimiento. AV: Audiometría Verbal; S: Sonido; N: Noise/Ruido; RSR: Relación Señal 

Ruido; IC: Implante Coclear; m: meses; a: años.  

 

Figura 74. Box-Plot del porcentaje de aciertos de la Audiometría Verbal en situación 

S90ºN0º con RSR de +10 dB en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el 

seguimiento. S: Sonido;  N: Noise/Ruido. RSR: Relación Señal Ruido; HU: Hipoacusia 

Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; Pre: Prequirúrgico; m: meses; a: años. 
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4.3.4. Umbral de Recepción Verbal  

El URV se evaluó en todas las visitas en las situaciones S0ºN0º y S0ºN90º con y sin IC y la 

situación S90ºN0º sin IC en la visita 3m y con IC en las visitas posteriores. Puesto que la 

muestra se reducía considerablemente a los 4 años, se muestran los resultados de todo el 

seguimiento pero el estudio estadístico se restringe a los 3 años. En la tabla 24 se muestran 

las medias y las desviaciones típicas en dB de los URV obtenidos en las AV mediante frases 

en las diferentes situaciones. En las figuras 75-77 podemos ver los resultados de los Box-

Plot. 

La evolución del URV alcanzado en las diferentes situaciones se analizó según el test ATS 

de Brunner-Langer para cambios dentro de cada grupo e interacción y se utilizó el test de 

Wilcoxon para la evaluación de la influencia del IC dentro de cada subgrupo. Además, en 

la tabla 25 podemos ver la influencia del IC sobre el URV a lo largo del seguimiento 

postquirúrgico. 

En la situación S0ºN0º sin implante coclear hubo una estabilidad en todo el periodo de 

seguimiento tanto en el subgrupo HU (p=0,287) como el en subgrupo HA (p=0,669), sin 

evidenciar diferencias entre subgrupos (p=0,189). La misma situación S0ºN0º con el uso del 

implante coclear  permaneció estable tanto el subgrupo HU (p=0,475) como el subgrupo HA 

(p=0,777), sin evidenciar diferencias estadísticamente significativas. La evolución de ambos 

subgrupos fue similar (p=0,853). A los 3 años de seguimiento, hubo diferencias 

estadísticamente significativas en situación S0ºN0º con y sin el IC en el subgrupo de HU 

(p=0.028*) y en el subgrupo de HA (p=0.012*).  

En la situación S0ºN90º sin implante coclear hubo una estabilidad en todo el periodo de 

seguimiento en el subgrupo HA (p=0,720), sin embargo, hubo una reducción significativa 

en el subgrupo HU (p=0,003**), sin evidenciar diferencias entre subgrupos (p=0,189).  La 

misma situación S0ºN90º con el uso del implante coclear se evidenció una disminución en 
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el grupo de HU (p=0,098) sin evidenciar significación estadística, frente a una estabilidad 

en el grupo de HA (p=0,955). La evolución en ambos subgrupos fue similar sin evidenciar 

diferencias estadísticamente significativas (p=0,308). A los 3 años de seguimiento, no hubo 

diferencias estadísticamente significativas en situación S0ºN90º con y sin el IC en el 

subgrupo de HU (p=0.752) y en el subgrupo de HA (p=0.674). 

En situación S90ºN0º con implante coclear se evidenció una estabilidad en ambos subgrupos 

a lo largo del seguimiento (p=0,102 en el subgrupo HU y p= 0,381 en el subgrupo HA) sin 

evidenciar diferencias estadísticamente significativas entre subgrupos (p=0,711). Con uso 

del implante coclear hubo una tendencia a la mejoría en el subgrupo de HA (p=0.068) 

respecto a la misma situación sin IC, sin embargo, en el subgrupo de HU, no se evidenciaron 

diferencias estadísticamente significativos (p=0.465).  

 

Umbral de Recepción Verbal 
Total 

n=20 

HU 

n=9 

HA 

n=11 

3
 m

 P
o
st

q
u

ir
ú

rg
ic

o
 

S0ºN0º sin IC 3.3 ± 4.1 1.6 ± 3.0 4.7 ± 4.7 

S0ºN0º con IC 2.6 ± 4.8 0.9 ± 3.9 4.0 ± 5.4 

S0ºN90º sin IC 1.2 ± 3.7 0.9 ± 2.2 1.4 ± 4.8 

S0ºN90º con IC 1.9 ± 4.5 1.2 ± 2.5 2.4 ± 5.9 

S90ºN0º sin IC 5.8 ± 4.8 3.1 ± 2.7 8.1 ± 5.1 

S90ºN0º con IC 4.3 ± 3.8 2.9 ± 2.2 5.4 ± 4.7 

6
 m

 P
o
st

q
u

ir
ú

rg
ic

o
 

S0ºN0º sin IC 1.8 ± 3.9 0.1 ± 3.5 3.2 ± 3.9 

S0ºN0º con IC 0.3 ± 3.8 (-1.3) ± 1.8 1.5 ± 4.7 

S0ºN90º sin IC (-0.8) ± 4.5 (-1.3) ± 5.3 (-0.4) ± 4.4 

S0ºN90º con IC 0.8 ± 5.0 (-0.8) ± 4.1 2.0 ± 5.7 

S90ºN0º con IC 2.5 ± 3.6 1.3 ± 2.8 3.4 ± 4.1 
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1
2
 m

 P
o
st

q
u

ir
ú

rg
ic

o
 S0ºN0º sin IC 3.0 ± 4.5 0.4 ± 2.4 5.1 ± 4.8 

S0ºN0º con IC 0.3 ± 3.8 (-2.0) ± 1.9 2.2 ± 3.9 

S0ºN90º sin IC 0.3 ± 5.3 (-2.2) ± 5.0 2.4 ± 4.8 

S0ºN90º con IC 0.7 ± 5.3 (-2.8) ± 4.4 3.5 ± 4.1 

S90ºN0º con IC 2.5 ± 4.1 (-0.2) ± 2.4 4.7 ± 4.0 

2
 a

 P
o
st

q
u

ir
ú

rg
ic

o
 

S0ºN0º sin IC 3.7 ± 6.5 (-0.1) ± 2.4 6.8 ± 7.3 

S0ºN0º con IC 0.2 ± 3.7 (-2.4) ± 2.0 2.2 ± 3.5 

S0ºN90º sin IC (-0.5) ± 7.3 (-5.5) ± 2.2 3.6 ± 7.5 

S0ºN90º con IC (-0.5) ± 6.7 (-5.6) ± 3.0 3.6 ± 6.1 

S90ºN0º con IC 1.5 ± 4.2 (-1.4) ± 2.0 3.8 ± 4.1 

 

Umbral de Recepción Verbal 
Total 

n=14 

HU 

n=6 

HA 

n=8 

3
 a

 P
o
st

q
u

ir
ú

rg
ic

o
 

S0ºN0º sin IC 4.5 ± 7.5 (-0.7) ± 2.3 8.4 ± 7.8 

S0ºN0º con IC 0.7 ± 3.7 (-2.0) ± 2.1 2.7 ± 3.4 

S0ºN90º sin IC (-1.0) ± 8.0 (-6.4) ± 2.0 3.1 ± 8.4 

S0ºN90º con IC (-0.8) ± 7.3 (-6.3) ± 2.7 3.4 ± 7.0 

S90ºN0º con IC 1.2 ± 4.4 (-2.0) ± 1.9 3.6 ± 4.2 

Umbral de Recepción Verbal 
Total 

n=11 

HU 

n=5 

HA 

n=6 

4
 a

 P
o
st

q
u

ir
ú

rg
ic

o
 

S0ºN0º sin IC 2.4 ± 4.5 (-1.3) ± 1.9 5.5 ± 3.4 

S0ºN0º con IC 0.9 ± 5.1 (-3.0) ± 1.9 4.2 ± 4.5 

S0ºN90º sin IC (-2.1) ± 4.5 (-5.5) ± 2.9 0.7 ± 3.6 

S0ºN90º con IC (-0.5) ± 6.6 (-5.4) ± 3.7 3.6 ± 5.7 

S90ºN0º con IC 2.0 ± 5.0 (-1.8) ± 2.2 5.1 ± 4.5 

 

Tabla 25. Medias y desviaciones típicas de los umbrales de recepción verbal obtenidos en 

la audiometría verbal en campo libre en las diferentes situaciones con y sin implante coclear 
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a lo largo del seguimiento postquirúrgico. S: Sonido; N: Noise/Ruido; HU: Hipoacusia 

Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; a: años; m: meses; IC: Implante Coclear.  

 

 Seguimiento HU HA 

S
0
ºN

0
º 

3m Postquirúrgico p=0.144 p=0.225 

6m Postquirúrgico p=0.715 p=0.080 

12m Postquirúrgico p=0.008** p=0.003** 

2a Postquirúrgico p=0.008** p=0.003** 

3a Postquirúrgico p=0.028* p=0.012* 

4a Postquirúrgico p=0.043* p=0.116 

S
0
ºN

9
0
º 

3m Postquirúrgico p=0.465 p=0.686 

6m Postquirúrgico p=0.715 p=0.225 

12m Postquirúrgico p=0.138 p=0.959 

2a Postquirúrgico p=0.593 p=0.689 

3a Postquirúrgico p=0.752 p=0.674 

4a Postquirúrgico p=0.891 p=0.249 

 

Tabla 26. Influencia del IC sobre el URV a lo largo del seguimiento postquirúrgico. S: 

Speech/Sonido; N: Noise/Ruido; HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; 

a: años; m: meses; IC: Implante Coclear.  
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Figura 75. Box-Plot del URV en situación S0ºN0º con y sin IC en los distintos subgrupos a 

lo largo de todo el seguimiento postimplantación. S: Sonido;  N: Noise/Ruido. URV: Umbral 

de Recepción Verbal; HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; m: meses; a: 

años; dB: decibelios; IC: Implante Coclear.  

 

Figura 76. Box-Plot del URV en situación S0ºN90º con y sin IC en los distintos subgrupos 

obtenidos a lo largo de todo el seguimiento postimplantación. S: Sonido;  N: Noise/Ruido. 

URV: Umbral de Recepción Verbal; HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia 

Asimétrica; m: meses; a: años; dB: decibelios; IC: Implante Coclear.  
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Figura 77. Box-Plot del URV en situación S90ºN0º con y sin IC en los distintos subgrupos 

obtenidos a lo largo de todo el seguimiento postimplantación. S: Sonido;  N: Noise/Ruido. 

URV: Umbral de Recepción Verbal; HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia 

Asimétrica; m: meses; a: años; dB: decibelios; IC: Implante Coclear.  

 

4.4. Estudio de la Binauralidad 

Para el estudio de la binauralidad se estudió el efecto sumación binaural , el efecto sombra 

de la cabeza, el efecto supresión binaural y la liberación espacial del enmascaramiento. En 

la tabla 26 podemos ver las medias y desviaciones típicas. La evolución de los diferentes 

parámetros de la binauralidad se analizó según el test ATS de Brunner-Langer para cambios 

dentro de cada grupo e interacción. Puesto que la muestra se reducía considerablemente a 

los 4 años, se muestran los resultados de todo el seguimiento pero el estudio estadístico se 

restringe a los 3 años. En las figuras 78-81 podemos ver los resultados de los Box-Plot. 

En cuanto a la evolución del efecto de sumación binaural, en el subgrupo de HA el efecto 

sumación binaural aumentó entre el 1 y 3 años aunque de manera no estadísticamente 

significativa (p=0,065) a diferencia del subgrupo HU que el aumento fue progresivo y al 

año de la cirugía se mantuvo, sin evidenciar diferencias estadísticamente significativas 
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(p=0,109). La tendencia de la evolución entre subgrupos fue distinta de forma 

estadísticamente significativamente (p=0,015*). 

La evolución del efecto supresión binaural fue estable en ambos subgrupos (p=0,531) sin 

evidenciar diferencias estadísticamente significativas en el subgrupo de HU (p=0,243) ni el 

subgrupo HA (p=0,365).  

En la evolución del efecto sombra de la cabeza se evidenció un incremento estadísticamente 

significativo en el subgrupo de HU (p=0,032*), sin embargo, en el subgrupo de HA no hubo 

diferencias estadísticamente significativas (p=0,100). Tampoco se evidenciaron diferencias 

en cuanto la evolución entre los subgrupos (p=0,712).  

En cuanto a la evolución del SRM, se evidenció un aumento estadísticamente significativo 

en el subgrupo de HU (p=0,005**), sin embargo, el subgrupo de HA permaneció estable 

(p=0,758). No se evidenciaron diferencias significativas en la evolución entre subgrupos 

(p=0,193).  

Umbral de Recepción Verbal 
Total 

n=20 

HU 

n=9 

HA 

n=11 

3
 m

 P
o
st

q
u

ir
ú

rg
ic

o
 

SUMACIÓN BINAURAL 0.7 ± 1.0 0.7 ± 0.9 0.7 ± 1.2 

SUPRESIÓN BINAURAL (-0.7) ± 3.0 (-0.3) ± 1.0 (-1.0) ± 4.2 

EFECTO SOMBRA 1.3 ± 2.1 0.9 ± 2.7 1.6 ± 1.7 

SRM 0.8 ± 3.0 (-0.2) ± 4.2 1.6 ± 1.9 

6
 m

 P
o
st

q
u

ir
ú

rg
ic

o
 

SUMACIÓN BINAURAL 1.5 ± 2.3 1.3 ± 3.1 1.7 ± 1.7 

SUPRESIÓN BINAURAL (-1.6) ± 3.2 (-0.5) ± 2.6 (-2.5) ± 3.6 

EFECTO SOMBRA 3.1 ± 2.4 2.5 ± 2.3 3.6 ± 2.6 

SRM (-0.5) ± 2.5 (-0.5) ± 2.7 (-0.5) ± 2.7 

1
2
m

 

P
o
st

q
u

ir
ú

rg
ic

o
 

SUMACIÓN BINAURAL 2.7 ± 1.7 2.4 ± 1.5 2.9 ± 1.8 

SUPRESIÓN BINAURAL (-0.4) ± 4.4 0.6 ± 1.7 (-1.2) ± 5.7 

EFECTO SOMBRA 3.3 ± 2.8 3.3 ± 1.7 3.4 ± 3.6 
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SRM (-0.3) ± 3.7 0.9 ± 3.5 (-1.3) ± 3.8 

2
a
 P

o
st

q
u

ir
ú

rg
ic

o
 

SUMACIÓN BINAURAL 3.5 ± 3.8 2.3 ± 1.3 4.5 ± 4.9 

SUPRESIÓN BINAURAL 0.0 ± 3.8 0.0 ± 1.3 0.1 ± 5.1 

EFECTO SOMBRA 4.4 ± 2.1 4.4 ± 1.8 4.3 ± 2.4 

SRM 0.7 ± 3.7 3.2 ± 1.7 (-1.3) ± 3.7 

Umbral de Recepción Verbal 
Total 

n=14 

HU 

n=6 

HA 

n=8 

3
a
 P

o
st

q
u

ir
ú

rg
ic

o
 

SUMACIÓN BINAURAL 3.8 ± 4.5 1.4 ± 0.7 5.7 ± 5.3 

SUPRESIÓN BINAURAL (-0.3) ± 3.7 (-0.1) ± 1.1 (-0.4) ± 4.9 

EFECTO SOMBRA 5.0 ± 3.1 4.7 ± 2.2 5.3 ± 3.8 

SRM 1.4 ± 3.9 4.3 ± 1.3 (-0.8) ± 3.8 

Umbral de Recepción Verbal 
Total 

n=11 

HU 

n=5 

HA 

n=6 

4
a
 P

o
st

q
u

ir
ú

rg
ic

o
 

SUMACIÓN BINAURAL 1.5 ± 1.4 1.6 ± 1.3 1.3 ± 1.5 

SUPRESIÓN BINAURAL (-1.6) ± 3.6 (-0.1) ± 1.2 (-2.8) ± 4.5 

EFECTO SOMBRA 4.1 ± 2.7 4.4 ± 2.5 3.9 ± 3.0 

SRM 1.4 ± 3.3 2.4 ± 3.3 0.7 ± 3.4 

 

Tabla 26. Medias y desviaciones típicas de los umbrales de recepción verbal obtenidos para 

el estudio de la binauralidad: efecto sumación binaural, efecto supresión binaural, efecto 

sombra y  liberación espacial del enmascaramiento ( Speech Release From Masking (SRM)).  
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Figura 78. Box-Plot distribución de los valores del efecto Sumación Binaural a lo largo de 

todo el seguimiento postimplantación. URV: Umbral de Recepción Verbal; HU: Hipoacusia 

Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; m: meses; a: años.  

 

Figura 79. Box-Plot distribución de los valores del efecto Supresión Binaural a lo largo de 

todo el seguimiento postimplantación. URV: Umbral de Recepción Verbal; HU: Hipoacusia 

Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; m: meses; a: años.  
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Figura 80. Box-Plot distribución de los valores del efecto Sombra de la Cabeza a lo largo de 

todo el seguimiento postimplantación. URV: Umbral de Recepción Verbal; HU: Hipoacusia 

Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; m: meses; a: años.  

 

Figura 81. Box-Plot distribución de los valores de la Liberación Espacial den 

Enmascaramiento o SRM a lo largo de todo el seguimiento postimplantación. SRM: Speech 

Release from Masking; HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; m: meses; 

a: años.  
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4.5. Localización del Sonido  

4.5.1. Capacidad de Localización del Sonido 

A los 2 años de seguimiento, como podemos ver representado en la tabla 27 ,se evaluó la 

capacidad de localización del sonido determinando el número de aciertos en la localización 

del sonido a 65 dB, 70 dB, 75 dB con y sin implante coclear. A continuación, en la figura 

82 podemos ver los resultados en el Box-Plot. Se utilizo el test Mann-Whitney para el 

análisis del número de aciertos entre cada subgrupo y el test de Wilcoxon para la evaluación 

de la influencia del IC dentro de cada subgrupo.  

Emitiendo el sonido a 65 dB, en el subgrupo de HU la media de aciertos fue de 1.2±1.2 sin 

el implante coclear, con una mejoría estadísticamente significativa (p=0.017*) con el uso 

del IC con una media de aciertos de 3.2 ±1.2. En el subgrupo de HA la media de aciertos 

fue de 1.5±1.3 sin el IC, con una mejoría estadísticamente significativa (p=0.007**) con el 

uso del IC con una media de aciertos de 3.2 ±1.8. No hubo diferencias entre los subgrupos 

ni sin IC (p=0.710) ni con IC (p=0.941). 

Emitiendo el sonido a 70 dB, en el subgrupo de HU la media de aciertos fue de 1.0±0.9 sin 

el IC, con una mejoría estadísticamente significativa (p=0.019*) con el uso del IC con una 

media de aciertos de 2.8 ±1.5. En el subgrupo de HA la media de aciertos fue de 1.1±0.9 sin 

el IC, con una mejoría estadísticamente significativa (p=0.007**) con el uso del IC con una 

media de aciertos de 2.7 ±0.6. No hubo diferencias entre los subgrupos ni sin el IC (p=0.824) 

ni con IC (p=0.941). 

Emitiendo el sonido a 75 dB, en el subgrupo de HU la media de aciertos fue de 1.1±0.6 sin 

el IC, con una mejoría estadísticamente significativa (p=0.047*) con el uso del IC con una 

media de aciertos de 2.6 ±1.8. En el subgrupo de HA la media de aciertos fue de 1.5±1.4 sin 

el implante coclear, con una mejoría estadísticamente significativa (p=0.021*) con el uso 
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del IC con una media de aciertos de 3.0 ±1.3. No hubo diferencias entre los subgrupos ni sin 

el IC (p=0.710) ni con IC (p=0.552). 

 

Aciertos Localización del Sonido 
Total 

n=20 

HU 

n=9 

HA 

n=11 

Aciertos a 65 dB 

Sin IC 

1.4 ± 1.2 

( 0.0 – 4.0) 

Mediana: 1.0 

1.2 ± 1.2 

( 0.0 – 3.0) 

Mediana: 1.0 

1.5 ± 1.3 

( 0.0 – 4.0) 

Mediana: 1.0 

Aciertos a 70 dB 

Sin IC 

1.1 ± 0.9 

( 0.0 – 3.0) 

Mediana: 1.0 

1.0 ± 0.9 

( 0.0 – 3.0) 

Mediana: 1.0 

1.1 ± 0.9 

( 0.0 – 3.0) 

Mediana: 1.0 

Aciertos a 75 dB 

Sin IC 

1.4 ± 1.1 

( 0.0 – 5.0) 

Mediana: 1.0 

1.1 ± 0.6 

( 0.0 – 2.0) 

Mediana: 1.0 

1.5± 1.4 

( 0.0 – 5.0) 

Mediana: 1.0 

Aciertos a 65 dB 

Con IC 

3.2 ± 1.5 

( 0.0 – 6.0) 

Mediana: 3.5 

3.2 ± 1.2 

( 1.0 – 5.0) 

Mediana: 3.0 

3.2± 1.8 

( 0.0 – 6.0) 

Mediana: 4.0 

Aciertos a 70 dB 

Con IC 

2.8 ± 1.1 

( 1.0 – 6.0) 

Mediana: 3.0 

2.8 ± 1.5 

( 1.0 – 6.0) 

Mediana: 3.0 

2.7 ± 0.6 

( 2.0 – 4.0) 

Mediana: 3.0 

Aciertos a 75 dB 

Con IC 

2.8± 1.5 

( 0.0 – 5.0) 

Mediana: 2.5 

2.6 ± 1.8 

( 0.0 – 5.0) 

Mediana: 2.0 

3.0± 1.3 

( 1.0 – 5.0) 

Mediana: 3.0 

 

Tabla 27. Distribución de los pacientes en los diferentes subgrupos según el número de 

aciertos de localización del sonido. Media ± desviación típica; Rango (Valor mínimo – Valor 

máximo). HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; IC: Implante Coclear. 
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Figura 82. Box-Plot distribución de los valores del número de aciertos de la localización del 

sonido a intensidad de 65 dB, 70 dB y 75 dB. HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia 

Asimétrica; IC: Implante Coclear; dB: Decibelios.   
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4.5.2. Error Angular de Localización del Sonido 

A los 2 años de seguimiento, como podemos ver representado en la tabla 28 , se evaluó el 

error angular en grados en la localización del sonido emitiendo el sonido a 65 dB, 70 dB y 

75 dB con y sin implante coclear. A continuación, en las figuras 83-86, podemos ver más 

gráficamente el error angular que se produce en la localización del sonido con y sin implante 

coclear en los diferentes subgrupos. Se utilizo el test Mann-Whitney para el análisis del error 

angular de localización del sonido en grados entre cada subgrupo y el test de Wilcoxon para 

la evaluación de la influencia del IC dentro de cada subgrupo. 

Emitiendo el sonido a 65 dB, en el subgrupo de HU el error angular medio fue de 79.5±16.3 

grados sin el IC, con una mejoría estadísticamente significativa (p=0.012*) con el uso del 

IC con un error angular medio de 41.4 ±19.4 grados. En el subgrupo de HA el error angular 

medio fue de 72.5 ±11.3 grados sin el implante coclear, con una mejoría estadísticamente 

significativa (p=0.005**) con el uso del IC con una media de error angular de 37.4±23.9 

grados. No hubo diferencias entre los subgrupos ni sin el IC (p=0.370) ni con IC (p=0.552). 

Emitiendo el sonido a 70 dB, en el subgrupo de HU el error angular medio fue de 74.8±12.0 

grados sin el IC, con una mejoría estadísticamente significativa (p=0.015*) con el uso del 

IC con un error angular medio de 33.3 ±24.2 grados. En el subgrupo de HA el error angular 

medio fue de 70.1±20.4 grados sin el implante coclear, con una mejoría estadísticamente 

significativa (p=0.014*) con el uso del IC con un error angular medio de 40.1 ±20.6 grados. 

No hubo diferencias entre los subgrupos ni sin el IC (p=1.00) ni con IC (p=0.412). 

Emitiendo el sonido a 75 dB, en el subgrupo de HU el error angular medio fue de 78.1±12.8 

grados sin el IC, con una mejoría estadísticamente significativa (p=0.011*) con el uso del 

IC con un error angular medio de 39.5 ±27.3. En el subgrupo de HA el error angular medio 

fue de 37.4±23.9 sin el IC, con una mejoría estadísticamente significativa (p=0.003**) con 

el uso del IC con un error angular medio de 36.6 ±23.3 grados. No hubo diferencias entre 

los subgrupos ni sin el IC (p=0.261) ni con IC (p=0.882). 
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Error Angular de 

Localización del 

Sonido (º) 

Total 

n=20 

HU 

n=9 

HA 

n=11 

Emisión del sonido  

a 65 dB Sin IC 

75.6 ± 13.9 

( 47.1 – 111.4) 

Mediana: 77.1 

79.5 ± 16.3 

( 60.0 – 111.4) 

Mediana: 81.4 

72.5 ± 11.3 

( 47.1 – 85.7) 

Mediana: 77.1 

Emisión del sonido  

a 70 dB Sin IC 

72.2 ± 16.9 

( 34.3 – 90.0) 

Mediana: 77.1 

74.8 ± 12.0 

( 47.1 – 85.7) 

Mediana: 77.1 

70.1 ± 20.4 

( 34.3 – 90.0) 

Mediana: 77.1 

Emisión del sonido  

a 75 dB Sin IC 

72.0 ± 16.6 

( 21.4 – 98.6) 

Mediana: 77.1 

78.1 ± 12.8 

( 55.7 – 98.6) 

Mediana: 77.1 

67.0 ± 18.2 

( 21.4 – 81.4) 

Mediana: 77.1 

Emisión del sonido  

a 65 dB Con IC 

39.2 ± 21.6 

( 8.6 – 81.4) 

Mediana: 38.6 

41.4 ± 19.4 

( 8.6 – 72.9) 

Mediana: 38.6 

37.4 ± 23.9 

( 8.6 – 81.4) 

Mediana: 34.3 

Emisión del sonido  

a 70 dB Con IC 

37.1 ± 22.0 

( 4.3 – 72.9) 

Mediana: 34.3 

33.3 ± 24.2 

( 4.3 – 72.9) 

Mediana: 17.1 

40.1 ± 20.6 

( 17.1 – 68.6) 

Mediana: 38.6 

Emisión del sonido  

a 75 dB Con IC 

37.9± 24.6 

( 8.6 – 77.1) 

Mediana: 34.3 

39.5 ± 27.3 

( 8.6 – 77.1) 

Mediana: 34.3 

36.6 ± 23.3 

( 8.6 – 72.9) 

Mediana: 34.3 

 

Tabla 28. Distribución de los pacientes en los diferentes subgrupos según los grados de error 

angular en la localización del sonido. Media ± desviación típica; Rango (Valor mínimo – 

Valor máximo). HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica. 

 

Figura 83. Media del error angular de localización del sonido con emisión del sonido a 65 

dB con y sin el uso del implante coclear, en el total de la muestra y en ambos subgrupos. º: 

grados; dB: decibelios. 
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Figura 84. Media del error angular de localización del sonido con emisión del sonido a 70 

dB con y sin el uso del implante coclear, en el total de la muestra y en ambos subgrupos. º: 

grados; dB: decibelios. 

Figura 85. Media del error angular de localización del sonido con emisión del sonido a 75 

dB con y sin el uso del implante coclear, en el total de la muestra y en ambos subgrupos. º: 

grados; dB: decibelios. 
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Figura 86. Box-Plot distribución del error angular en grados de localización del sonido a 

intensidad de 65 dB, 70 dB y 75 dB. HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia 

Asimétrica; IC: Implante Coclear; dB: Decibelios; º: grados de error angular. 
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4.6. Resultados de Calidad de Vida 

4.6.1. Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire  

En la tabla 29 podemos ver las medias y desviaciones típicas, el rango y la mediana de la 

puntuación obtenida en el NCIQ tanto del total de la muestra como en los diferentes 

subgrupos a lo largo del seguimiento postimplantación.  

La evolución de los diferentes componentes del NCIQ se analizaron según el test ATS de 

Brunner-Langer para cambios dentro de cada grupo e interacción. Puesto que la muestra se 

reducía considerablemente a los 4 años, se muestran los resultados de todo el seguimiento 

pero el estudio estadístico se restringe a los 3 años. En las figuras 87-92 podemos ver los 

resultados de los Box-Plot. 

En la evolución de la percepción básica del sonido hubo una mejoría estadísticamente 

significativa tanto en el subgrupo de HU (p<0,001***) como en el grupo de HA (p=0,040*) 

a lo largo del seguimiento, considerándose el patrón de evolución similar en ambos 

subgrupos (p=0,174). 

En la evolución de la percepción avanzada del sonido hubo una mejoría estadísticamente 

significativa en el subgrupo HU (p=0,022*), sin embargo, la evolución el subgrupo de HA 

fue estable (p=0,885). El patrón de evolución fue similar en ambos subgrupos (p=0,150).  

En la evolución de la elaboración del lenguaje, en el grupo de HU los cambios estuvieron 

próximos a la significancia estadística (p=0,085), debido a un reputen de la puntuación en 

los primeros 3 meses. En el grupo de HA no hubo cambios estadísticamente significativos 

(p=0,356). La evolución fue similar en ambos subgrupos (p=0,496).  

En la evolución de la autoconfianza, la reducción de la puntuación, es decir, una mejora de 

la autoconfianza, es únicamente estadísticamente significativa en el subgrupo de HA 

(p<0,001***), pero no pueden concluirse diferencias estadísticamente significativas entre 
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los dos grupos (p=0,488). En el subgrupo de HU la percepción de autoconfianza se mantiene 

estable sin evidenciar cambios durante el seguimiento (p=0,133).  

La evolución de las actividades sociales fue estadísticamente significativa en ambos 

subgrupos (p=0,020* en el grupo HU y p<0,001*** en el grupo HA). No hubo diferencias 

en la evolución entre subgrupos (p=0,242).  

La evolución de las interacciones sociales se evidenció una mejora estadísticamente 

significativa en ambos grupos (p= 0,004** en el grupo HU y p<0,001***) con una evolución 

similar (p=0,187). Sin embargo, en el grupo de HU la mejora tuvo lugar a muy corto plazo, 

a los 3 meses de seguimiento, mientras que en el grupo de HA ésta se produjo a partir de los 

3 meses de seguimiento.  

 

Puntuación NCIQ 
Total 

n=20 

HU 

n=9 

HA 

n=11 

P
re

q
u

ir
ú

rg
ic

a
 

Percepción Básica del Sonido 

34.8 ± 21.4 

(0.0-80) 

Mediana: 35.0 

27.8 ± 20.4 

(0.0-60.0) 

Mediana:25.0 

40.5 ± 21.4 

(12.4-80.0) 

Mediana: 36.1 

Percepción Avanzada del Sonido 

56.9 ± 16.4 

(22.5-87.5) 

Mediana: 55.0 

56.8 ± 10.1 

(42.5-72.5) 

Mediana: 57.5 

57 .0± 20.6 

(22.5-87.5) 

Mediana: 50.0 

Lenguaje 

41.9 ± 18.5 

(10.0-77.5) 

Mediana: 40.0 

40.8 ± 20.4 

(10.0-77.5) 

Mediana: 37.5 

42.8 ± 17.9 

(19.4-67.5) 

Mediana: 42.5 

Autoconfianza 

53.9 ± 17.8 

(12.5-85.0) 

Mediana: 55.0 

56.2 ±13.2 

(42.5-80.0) 

Mediana: 55.0 

52.0 ± 21.2 

(12.5-85.0) 

Mediana: 55.0 

Actividades Sociales 

48.9 ± 22.0 

(10.0-90) 

Mediana: 46.3 

57.5 ± 16.4 

(35.0-90) 

Mediana: 52.5 

41.8 ± 24.1 

(10.0-82.5) 

Mediana: 37.5 

Relaciones Sociales 

47.2 ± 18.0 

(13.9-75) 

Mediana: 45 

50.6 ± 16.0 

(30.0-75.0) 

Mediana: 47.2 

44.4 ± 19.7 

(13.9-72.5) 

Mediana: 41.7 
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Puntuación NCIQ 
Total 

n=20 

HU 

n=9 

HA 

n=11 

3
m

 P
o
st

im
p

la
n

ta
ci

ó
n

 

Percepción Básica del Sonido 

50.3 ± 24.9 

(0.0-87.5) 

Mediana: 44.9 

54.7 ± 25.7 

(22.5-87.5) 

Mediana:47.2 

46.8 ± 24.9 

(0.0-85) 

Mediana: 42.5 

Percepción Avanzada del Sonido 

63.3 ± 22.4 

(20.0-91.7) 

Mediana: 67.1 

69.2 ± 24.3 

(20.0-91.7) 

Mediana: 75.0 

58.6 ± 20.7 

(20.0-85.0) 

Mediana: 66.7 

Lenguaje 

55.4 ± 16.8 

(22.5-77.8) 

Mediana: 55.0 

59.4 ± 19.7 

(22.5-77.8) 

Mediana: 69.4 

52.0 ± 14.0 

(22.5-75.0) 

Mediana: 55.0 

Autoconfianza 

47.9 ± 11.6 

(30.0-77.5) 

Mediana: 50.0 

48.1 ± 14.5 

(30.0-77.5) 

Mediana: 47.5 

47.7 ± 9.4 

(30.0-62.5) 

Mediana: 50.0 

Actividades Sociales 

38.9 ± 18.5 

(5-75) 

Mediana: 40 

36.5 ± 22.1 

(5-75) 

Mediana: 30 

40.8 ± 15.9 

(10-62.5) 

Mediana: 40 

Relaciones Sociales 

37.2 ± 17.1 

(2.5-65.0) 

Mediana: 37.5 

30 ± 17.6 

(2.5-60.0) 

Mediana: 22.5 

43.1 ± 14.9 

(19.4-65.0) 

Mediana: 45.0 

6
m

 P
o
st

im
p

la
n

ta
ci

ó
n

 

Percepción Básica del Sonido 

53.1 ± 24.1 

(10.0-90.0) 

Mediana: 58.8 

59.4 ± 21.8 

(22.5-90.0) 

Mediana:62.5 

47.9 ± 20.6 

(10.0-85.0) 

Mediana: 47.2 

Percepción Avanzada del Sonido 

58.6 ± 26.5 

(0.0-85) 

Mediana: 71.3 

61.9 ± 26.2 

(0.0-82.5) 

Mediana: 75.0 

55.8 ± 27.7 

(12.5-85) 

Mediana: 66.7 

Lenguaje 

53.8 ± 16.9 

(22.5-80.0) 

Mediana: 58.8 

56.3 ± 14.6 

(37.5-75.0) 

Mediana: 60.0 

51.8 ± 19.1 

(22.5-80.0) 

Mediana: 55.0 

Autoconfianza 

44.0 ± 13.7 

(15.6-77.5) 

Mediana: 45.0 

46.4 ± 16.6 

(30.0-77.5) 

Mediana: 45.0 

42.1 ± 11.4 

(15.6-50.0) 

Mediana: 47.5 

Actividades Sociales 

30.9 ± 19.4 

(5.0-75.0) 

Mediana: 33.8 

33.1 ± 24.1 

(5.0-75.0) 

Mediana: 30.0 

29.1 ± 15.6 

(5.0-50.0) 

Mediana: 37.5 

Relaciones Sociales 

26.9 ± 15.6 

(2.5-50.0) 

Mediana: 27.6 

21.4 ± 17.4 

(2.5-50.0) 

Mediana: 22.5 

31.3 ± 13.2 

(2.8-45.0) 

Mediana: 35.0 
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Puntuación NCIQ 
Total 

n=20 

HU 

n=9 

HA 

n=11 

1
2
m

  
P

o
st

im
p

la
n

ta
ci

ó
n

 

Percepción Básica del Sonido 

63.5 ± 16.9 

(32.5-90.0) 

Mediana: 62.5 

66.4 ± 15.5 

(40.0-85.0) 

Mediana:67.5 

61.1 ± 18.3 

(32.5-90.0) 

Mediana: 62.5 

Percepción Avanzada del Sonido 

65.9 ± 20.1 

(12.5-94.4) 

Mediana: 68.8 

76.3 ± 14.7 

(42.5-94.4) 

Mediana: 80.0 

57.4 ± 20.4 

(12.5-84.4) 

Mediana: 57.5 

Lenguaje 

55.6 ± 15.4 

(25.0-75.0) 

Mediana: 53.8 

55.8 ± 15.4 

(37.5-75.0) 

Mediana: 55.0 

55.4 ± 16.2 

(25.0-75.0) 

Mediana: 52.5 

Autoconfianza 

35.1 ± 13.5 

(14.0-57.5) 

Mediana: 32.5 

37.5 ± 15.6 

(14.0-57.5) 

Mediana: 32.5 

33.2 ± 11.9 

(15.6-50.0) 

Mediana: 32.5 

Actividades Sociales 

24.5 ± 13.0 

(5.0-45.0) 

Mediana: 25.0 

28.2 ± 13.5 

(14.0-45.0) 

Mediana: 27.5 

23.1 ± 12.7 

(5.0-45.0) 

Mediana: 25.0 

Relaciones Sociales 

21.2 ± 13.3 

(0.0-47.5) 

Mediana: 17.5 

17.4 ± 11.1 

(0.0-37.5) 

Mediana: 17.5 

24.3 ± 14.6 

(2.9-47.5) 

Mediana: 25.0 

2
a
 P

o
st

im
p

la
n

ta
ci

ó
n

 

Percepción Básica del Sonido 

52.9 ± 26.0 

(0-90) 

Mediana: 56.3 

51.9 ± 27.4 

(0-90) 

Mediana:50.0 

53.6 ± 26.1 

(10-90) 

Mediana: 57.6 

Percepción Avanzada del Sonido 

63.1 ± 19.4 

(20-90.6) 

Mediana: 66.3 

72.3 ± 13.8 

(47.5-90.6) 

Mediana: 77.5 

55.6 ± 20.7 

(20.0-84.4) 

Mediana: 50.0 

Lenguaje 

52.7 ± 17.1 

(22.5-77.5) 

Mediana: 53.5 

49.9 ± 17.4 

(27.5-77.5) 

Mediana: 45.0 

55.0 ± 17.4 

(22.5-75.0) 

Mediana: 52.5 

Autoconfianza 

42.4 ± 16.3 

(12.5-67.5) 

Mediana: 42.5 

44.8 ± 16.4 

(22.5-67.5) 

Mediana: 52.5 

40.5 ± 16.8 

(12.5-67.5) 

Mediana: 40.0 

Actividades Sociales 

29.9 ± 11.3 

(7.5-55.0) 

Mediana: 27.5 

32.6 ± 13.2 

(17.5-55.0) 

Mediana: 27.5 

27.7 ± 9.6 

(7.5-40.0) 

Mediana: 25.0 

Relaciones Sociales 

30.6 ± 15.3 

(8.3-60.0) 

Mediana: 28.8 

27.9 ± 15.2 

(8.3-55.0) 

Mediana:30.0 

32.8 ± 15.7 

(11.1-60.0) 

Mediana: 27.5 
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Tabla 29. Puntuación del cuestionario Nijmegen Cochear Implant Questionnaire en las 

diferentes subescalas y en los diferentes subgrupos. Media ± desviación típica; Rango (Valor 

Puntuación NCIQ 
Total 

n=14 

HU 

n=6 

HA 

n=8 

3
a
 P

o
st

im
p

la
n

ta
ci

ó
n

 

Percepción Básica del Sonido 

65.9 ± 28.6 

(12.4-90.0) 

Mediana: 70.0 

72.9 ± 8.7 

(62.5-85.0) 

Mediana:72.5 

60.6 ± 22.7 

(12.4-90.0) 

Mediana: 66.3 

Percepción Avanzada del Sonido 

65.1 ± 15.7 

(37.5-85.0) 

Mediana: 71.3 

72.2 ± 14.6 

(45.0-85.0) 

Mediana: 75.0 

59.8 ± 15.3 

(37.5-77.5) 

Mediana: 60.0 

Lenguaje 

58.3 ± 16.1 

(22.5-75.0) 

Mediana: 62.5 

64.1 ± 15.7 

(35.0-75.0) 

Mediana: 71.1 

54.0 ± 15.9 

(22.5-70.0) 

Mediana: 56.3 

Autoconfianza 

34.3 ± 15.5 

(12.5-65.0) 

Mediana: 31.3 

42.9 ± 13.3 

(30.0-65.0) 

Mediana: 41.3 

27.9 ± 12.3 

(12.5-45.0) 

Mediana: 26.3 

Actividades Sociales 

22.8 ± 15.8 

(2.5-57.5) 

Mediana: 21.3 

28.3 ± 19.8 

(7.5-57.5) 

Mediana: 21.3 

18.7 ± 11.9 

(2.5-35.0) 

Mediana: 21.3 

Relaciones Sociales 

20.8 ± 19.8 

(2.5-70.0) 

Mediana: 13.8 

25.6 ± 25.6 

(5.0-70.0) 

Mediana: 14.3 

17.2 ± 15.0 

(2.5-50.0) 

Mediana: 13.8 

Puntuación NCIQ 
Total 

n=11 

HU 

n=5 

HA 

n=6 

4
a
 P

o
st

im
p

la
n

ta
ci

ó
n

 

Percepción Básica del Sonido 

69.3 ± 14.3 

(52.5-90.0) 

Mediana: 67.5 

75.5 ± 14.1 

(52.5-87.5) 

Mediana:80.0 

64.2 ± 13.5 

(55.0-90.0) 

Mediana: 58.8 

Percepción Avanzada del Sonido 

66.4 ± 20.0 

(25.0 -87.5) 

Mediana: 75.0 

69.7 ± 26.2 

(25.0 -87.5) 

Mediana: 83.3 

63.8 ± 15.1 

(50.0-80.0) 

Mediana: 62.5 

Lenguaje 

57.0 ± 15.8 

(35.0-75.0) 

Mediana: 55.0 

59.0 ± 18.9 

(35.0-75.0) 

Mediana: 67.5 

55.4 ± 14.4 

(37.5-75.0) 

Mediana: 51.3 

Autoconfianza 

33.7 ± 13.1 

(15.6-57.5) 

Mediana: 37.5 

41.5 ± 10.1 

(30.0-57.5) 

Mediana: 40.0 

27.2 ± 12.3 

(15.6-44.4) 

Mediana: 23.8 

Actividades Sociales 

18.3 ± 11.1 

(2.5-40.0) 

Mediana: 17.4 

20.0 ± 12.1 

(7.5-40.0) 

Mediana: 17.5 

16.9 ± 11.1 

(2.5-27.5) 

Mediana: 17.2 

Relaciones Sociales 

16.5 ± 11.2 

(2.8-42.5) 

Mediana: 15.0 

21.2 ± 12.3 

(11.1-42.5) 

Mediana: 17.5 

12.6 ± 9.5 

(2.8-25.0) 

Mediana: 11.3 
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mínimo – Valor máximo). HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica: m: 

meses; a: años. 

 

Figura 87. Box-Plot distribución de los valores del NCIQ en cuanto a la Percepción Básica 

del Sonido a lo largo de todo el seguimiento. NCIQ: Nijmegen Cochear Implant 

Questionnaire; HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; Pre: Prequirúrgico; 

m: meses; a: años.  

 

Figura 88. Box-Plot distribución de los valores del NCIQ en cuanto a la Percepción 

Avanzada del Sonido obtenidos a lo largo de todo el seguimiento. NCIQ: Nijmegen Cochear 
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Implant Questionnaire; HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; Pre: 

Prequirúrgico; m: meses; a: años.  

 

Figura 89. Box-Plot distribución de los valores del NCIQ en cuanto al Lenguaje obtenidos 

a lo largo de todo el seguimiento. NCIQ: Nijmegen Cochear Implant Questionnaire ; L: 

Lenguaje: HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; Pre: Prequirúrgico; m: 

meses; a: años.  

 

Figura 90. Box-Plot distribución de los valores del NCIQ en cuanto a la Autoconfianza 

obtenidos a lo largo de todo el seguimiento. NCIQ: Nijmegen Cochear Implant 
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Questionnaire; AC: Autoconfianza; HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia 

Asimétrica; Pre: Prequirúrgico; m: meses; a: años. 

 

Figura 91. Box-Plot distribución de los valores del NCIQ en cuanto a las Actividades 

Sociales obtenidos a lo largo de todo el seguimiento. NCIQ: Nijmegen Cochear Implant 

Questionnaire; AS: Actividades Sociales; HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia 

Asimétrica; Pre: Prequirúrgico; m: meses; a: años. 

 

Figura 92. Box-Plot distribución de los valores del NCIQ en cuanto a las Interacciones 

Sociales obtenidos a lo largo de todo el seguimiento. NCIQ: Nijmegen Cochear Implant 
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Questionnaire; IS: Interacciones Sociales; HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia 

Asimétrica; Pre: Prequirúrgico; m: meses; a: años. 

 

4.6.2. Glasgow Benefit Inventory (GBI) 

En la tabla 30 podemos ver las medias y desviaciones típicas , el rango y la mediana de la 

puntuación obtenida en el Glasgow Benefit Inventory tanto en el total de la muestra como 

en los diferentes subgrupos a lo largo del seguimiento postimplantación.  

La evolución de los diferentes componentes del GBI se analizaron según el test ATS de 

Brunner-Langer para cambios dentro de cada grupo e interacción. Puesto que la muestra se 

reducía considerablemente a los 4 años, se muestran los resultados de todo el seguimiento 

pero el estudio estadístico se restringe a los 3 años. En las figuras 93-96 podemos ver los 

resultados de los Box-Plot. 

En la evolución del GBI, en la puntuación total hubo una mejoría estadísticamente 

significativa en el grupo de HA (p=0,005**) y una fuerte tendencia en el subgrupo de  HU 

(p=0,078) sin llegar a ser estadísticamente significativa. El patrón de evolución fue similar 

en ambos subgrupos (p=0,634).  

En cuanto al estado general, hubo una estabilidad en el grupo de HU (p=0,229) pero un 

aumento estadísticamente significativo en el grupo de HA (p=0,030*). El patrón de 

evolución fue similar en ambos subgrupos (p=0,607).  

En la subescala de apoyo social no hubo diferencias estadísticamente significativas en 

ninguno de los subgrupos (p=0,461 en el subgrupo HU y p=0,641 en el subgrupo HA). El 

patrón de evolución fue similar en ambos subgrupos (p=0,580). 

En la subescala de percepción de salud física se detectaron cambios estadísticamente 

significativos en ambos subgrupos (p=0,031* en el subgrupo HU y p=0,023* en el subgrupo 

HA) de una magnitud similar  por lo que el patrón de evolución fue similar (p=0,541).  
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Puntuación GBI 
Total 

n=20 

HU 

n=9 

HA 

n=11 

3
m

 P
o
st

im
p

la
n

ta
ci

ó
n

 

Total 

6.5 ± 17.3 

((-19.4) -  (41.7)) 

Mediana: 8.3 

5.9 ± 20.0 

((-19.4) -  (41.7)) 

Mediana:8.3 

7.1± 15.7 

((-19.2) -  (33.3)) 

Mediana: 13.9 

Estado General 

7.9 ± 27.2 

((-33.3) -  (70.8)) 

Mediana: 8.3 

7.3 ± 33.1 

((-33.3) -  (70.8)) 

Mediana: 8.3 

8.3 ± 23.0 

((-33.3) -  (45.8)) 

Mediana: 16.7 

Apoyo Social 

19.2 ± 18.9 

((0.0) – (50.0)) 

Mediana: 16.7 

20.4 ± 20.0 

((0.0) – (50.0)) 

Mediana: 16.7 

18.2 ± 18.9 

((0.0) – (50.0)) 

Mediana: 16.7 

Salud Física 

(-12.5) ± 22.2 

((-66.7) – (16.7)) 

Mediana: 0.0 

(-11.1) ± 14.4 

((-33.3) – (0.0)) 

Mediana: 0.0 

(-13.6) ± 27.7 

((-66.7) – (16.7)) 

Mediana: 0.0 

6
m

 P
o
st

im
p

la
n

ta
ci

ó
n

 

Total 

14.5 ± 14.5 

((-11.1) – (44.4)) 

Mediana: 13.9 

14.8 ± 15.6 

((-5.6) – (44.4)) 

Mediana: 13.9 

14.1 ± 14.2 

((-11.1) – (30.6)) 

Mediana: 16.7 

Estado General 

19.0 ± 19.5 

((-25.0) – (66.7)) 

Mediana: 16.7 

19.9 ± 20.7 

((0.0) – (66.7)) 

Mediana: 16.7 

18.2 ± 19.5 

((-25.0) – (41.7)) 

Mediana: 25.0 

Apoyo Social 

19.2 ± 15.5 

((0.0) – (50.0)) 

Mediana: 16.7 

22.2 ± 14.4 

((0.0) – (50.0)) 

Mediana: 16.7 

16.7 ± 16.7 

((0.0) – (50.0)) 

Mediana: 16.7 

    

Salud Física 

0.0 ± 25.9 

((-66.7) – (50.0)) 

Mediana: 0.0 

(-13.0) ± 27.4 

((-66.7) – (16.7)) 

Mediana: 0.0 

10.6 ± 20.1 

((0.0) – (50.0)) 

Mediana: 0.0 

 

 

Puntuación GBI 
Total 

n=20 

HU 

n=9 

HA 

n=11 

1
2

m
  
P

o
st

im
p

la
n

ta
ci

ó
n

 

Total 

20.7 ± 19.1 

((-11.1) – (58.3)) 

Mediana: 19.4 

17.0 ± 19.5 

((-11.1) – (52.8)) 

Mediana: 16.7 

23.7 ± 19.2 

((-11.1) – (58.3)) 

Mediana: 22.2 

Estado General 

23.3 ± 24-1 

((-16.7) – (70.8)) 

Mediana: 16.7 

20.4 ± 24.7 

((-16.7) – (62.5)) 

Mediana: 16.7 

25.8 ± 24.5 

((-16.7) – (70.8)) 

Mediana: 16.7 

Apoyo Social 

17.5 ± 24.5 

((-33.3) – (66.7)) 

Mediana: 16.7 

16.7 ± 18.6 

((0.0) – (50.0)) 

Mediana: 16.7 

18.2 ± 29.3 

((-33.3) – (66.7)) 

Mediana: 16.7 

Salud Física 

8.3 ± 29.4 

((-66.7) – (50.0)) 

Mediana: 8.3 

3.7 ± 35.1 

((-66.7) – (50.0)) 

Mediana: 16.7 

12.1 ± 24.8 

((-33.3) – (50.0)) 

Mediana: 0.0 



 

   
202 

2
a
 P

o
st

im
p

la
n

ta
ci

ó
n

 

Total 

21.4 ± 19.1 

((-5.6) – (58.3)) 

Mediana: 20.8 

20.1 ± 20.2 

((-5.6) – (58.3)) 

Mediana: 22.2 

22.5 ± 19.1 

((-2.8) – (58.3)) 

Mediana: 19.4 

Estado General 

25.0 ± 23.0 

((-12.5) – (70.8)) 

Mediana: 16.7 

26.8 ± 22.6 

((0.0) – (70.8)) 

Mediana: 25.0 

23.5 ± 24.3 

((-12.5) – (70.8)) 

Mediana: 16.7 

Apoyo Social 

20.0 ± 24.5 

((-16.7) – (66.7)) 

Mediana: 16.7 

13.0 ± 18.2 

((0.0) – (50.0)) 

Mediana: 0.0 

25.8 ± 28.2 

((-16.7) – (66.7)) 

Mediana: 16.7 

Salud Física 

3.3 ± 28.0 

((-67.7) – (50.0)) 

Mediana: 0.0 

-3.8 ± 33.3 

((-67.7) – (33.3)) 

Mediana: 0.0 

9.1 ± 22.8 

((-16.7) – (50.0)) 

Mediana: 0.0 

Puntuación GBI 
Total 

n=14 

HU 

n=6 

HA 

n=8 

3
a
 P

o
st

im
p

la
n

ta
ci

ó
n

 

Total 

26.2 ± 21.2 

((-11.1) – (58.3)) 

Mediana: 23.6 

19.9 ± 21.9 

((-11.1) – (52.8)) 

Mediana: 20.8 

30.9 ± 20.8 

((5.6) – (58.3)) 

Mediana: 26.4 

Estado General 

31.8 ± 26.3 

((-16.7) – (70.8)) 

Mediana: 31.3 

23.6 ± 28.1 

((-16.7) – (62.5)) 

Mediana: 29.2 

38.0 ± 24.8 

((4.2) – (70.8)) 

Mediana: 37.5 

Apoyo Social 

26.2 ± 26.7 

((-33.3) – (50.0)) 

Mediana: 33.3 

25.0 ± 23.0 

((0.0) – (50.0)) 

Mediana: 25.0 

27.1 ± 30.8 

((-33.3) – (50.0)) 

Mediana: 41.7 

Salud Física 

11.9 ± 21.1 

((-33.3) – (50.0)) 

Mediana: 16.7 

11.1 ± 27.2 

((-33.3) – (50.0)) 

Mediana: 16.7 

12.5 ± 17.3 

((0.0) – (50.0)) 

Mediana: 8.3 

 

Puntuación GBI 
Total 

n=11 

HU 

n=5 

HA 

n=6 

4
a
 P

o
st

im
p

la
n

ta
ci

ó
n

 

Total 

19.2 ± 11.7 

((2.8) – (33.3)) 

Mediana: 22.2 

19.4 ± 14.3 

((2.8) – (33.3)) 

Mediana: 25.0 

19.0 ± 10.5 

((5.6) – (30.6)) 

Mediana: 18.1 

Estado General 

24.6 ± 16.0 

((0.0) – (50.0)) 

Mediana: 25.0 

25.0 ± 20.6 

((0.0) – (50.0)) 

Mediana: 29.2 

24.3 ± 13.0 

((8.3) – (41.7)) 

Mediana: 20.8 

Apoyo Social 

15.1 ± 25.2 

((-33.3) – (50.0)) 

Mediana: 16.7 

13.3 ± 21.7 

((0.0) – (50.0)) 

Mediana: 0.0 

16.7 ± 29.8 

((-33.3) – (50.0)) 

Mediana: 25.0 

Salud Física 

6.1 ± 17.1 

((-16.7) – (50.0)) 

Mediana: 0.7 

3.3 ± 13.9 

((-16.7) – (16.7)) 

Mediana: 0.0 

8.3 ± 20.4 

((0.0) – (50.0)) 

Mediana: 0.0 

Tabla 30. Puntuación del cuestionario  Glasgow Benefit Inventory en las diferentes 

subescalas y en los diferentes subgrupos. Media ± desviación típica; Rango (Valor mínimo 
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– Valor máximo). HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica: m: meses; a: 

años. 

 

Figura 93. Box-Plot distribución de los valores del GBI en cuanto a las Puntuación total, a 

lo largo de todo el seguimiento postimplantación. GBI: Glasgow Benefit Inventory; HU: 

Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; m: meses; a: años. 

 

Figura 94. Box-Plot distribución de los valores del GBI en cuanto al estado general a lo 

largo de todo el seguimiento postimplantación. GBI: Glasgow Benefit Inventory; HU: 

Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; m: meses; a: años. 
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Figura 95. Box-Plot distribución de los valores del GBI en cuanto a la percepción de apoyo 

social a lo largo de todo el seguimiento postimplantación. GBI: Glasgow Benefit Inventory; 

HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; m: meses; a: años. 

 

Figura 96. Box-Plot distribución de los valores del GBI en cuanto a la percepción de salud 

física a lo largo de todo el seguimiento postimplantación. GBI: Glasgow Benefit Inventory; 

HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; m: meses; a: años. 
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4.7. Acúfeno 

4.7.1. Tinnitus Handicap Inventory 

El grado de incapacidad generada por el acúfeno se midió mediante el cuestionario THI. Del 

total de la muestra de 20 pacientes, fueron 15 pacientes los que presentaron acúfenos: 9 

pertenecientes al grupo de hipoacusia unilateral y 6 pertenecientes al grupo de hipoacusia 

asimétrica. A los 3 años de seguimiento, del total de la muestra de 14 pacientes, 9 pacientes 

presentaron acúfenos: 6 pertenecientes al grupo de hipoacusia unilateral y 3 pertenecientes 

al grupo de hipoacusia asimétrica. A los 4 años de seguimiento, del total de la muestra de 

11 pacientes, 7 pacientes presentaron acúfenos: 5 pertenecientes al grupo de hipoacusia 

unilateral y 2 pertenecientes al grupo de hipoacusia asimétrica. Cabe destacar que del total 

de la muestra únicamente presentaron acúfenos 15 pacientes al inicio del estudio y 

posteriormente durante el seguimiento ningún paciente que no había presentado acúfenos 

previos presentó acúfenos tras la implantación. 

En la tabla 31 podemos ver reflejada la puntuación total así como sus subescalas del 

componente funcional, emocional y catastrófico, tanto del total de la muestra como de 

ambos subgrupos. Puesto que la muestra se reducía considerablemente a los 3 años, y 

únicamente 9 pacientes presentaban acúfenos, se muestran los resultados de todo el 

seguimiento pero el estudio estadístico se restringe a los 2 años. La evolución del THI así 

como de sus componentes se analizó según el test ATS de Brunner-Langer para cambios 

dentro de cada grupo e interacción. 

En cuanto a la puntuación total, hubo diferencias estadísticamente significativas en el 

subgrupo de HU (p<0,001**) sin evidenciar diferencias estadísticamente significativas en 

el subgrupo HA(p=0,349). No hubo diferencias en cuanto a la evolución entre ambos 

subgrupos (p=0,330).  
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En cuanto al componente funcional del acúfeno, de nuevo, únicamente hubo diferencias 

estadísticamente significativas en el grupo de HU (p<0,001**), sin evidenciar diferencias 

en el grupo de HA (p=0,143), ni entre subgrupos (p=0,298). 

En el componente emocional del acúfeno, la evolución fue similar a las anteriores, hubo 

diferencias estadísticamente significativas el subgrupo de HU (p=0,011*), sin obtener 

diferencias el subgrupo de HA (p=0,296) ni entre subgrupos (p=0,483).  

Finalmente, en el componente catastrófico del acúfeno, hubo diferencias estadísticamente 

significativas el subgrupo de HU (p=0,002*), sin obtener diferencias el subgrupo de HA 

(p=0,097) ni entre subgrupos (p=0,262).  La distribución de las puntuaciones en Box-Plot 

de pueden ver representadas en las figuras 97-104.  
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Puntuación THI 
Total 

n=15 (100%) 

HU 

n=9(100%) 

HA 

n=6(100%) 

P
re

q
u

ir
ú

rg
ic

a
 

Total 

54.1 ± 23.0 

(2-94) 

Mediana: 56 

54.4 ± 19.8 

(24-94) 

Mediana:56 

53.7 ± 29.2 

(2-80) 

Mediana: 62 

Componente Funcional 

27.5 ± 10.7 

(2-42) 

Mediana: 30 

28.4 ± 7.1 

(18-42) 

Mediana: 30 

26 ± 15.3 

(2-42) 

Mediana: 28 

Componente Emocional 

15.7 ± 9 

(0-32) 

Mediana: 18 

15.3 ± 9.5 

(0-32) 

Mediana: 14 

16.3 ± 8.9 

(0-26) 

Mediana: 19 

Componente Catastrófico 

11.5 ± 6.3 

(0-20) 

Mediana: 12 

10.7 ± 5.5 

(4-20) 

Mediana: 12 

12.7 ± 7.7 

(0-20) 

Mediana: 13 

3
m

 P
o
st

im
p

la
n

ta
ci

ó
n

 

Total 

31.6 ± 27.0 

(0-84) 

Mediana: 24 

25.8 ± 18.4 

(4-64) 

Mediana: 20 

40.3 ± 36.8 

(0-84) 

Mediana: 36 

Componente Funcional 

17.6 ± 12.9 

(0-40) 

Mediana: 14 

15.6 ± 9.4 

(4-34) 

Mediana: 14 

20.7 ± 17.6 

(040) 

Mediana: 21 

Componente Emocional 

8.5 ± 9.4 

(0-28) 

Mediana: 4 

6 ± 6.5 

(0-18) 

Mediana: 4 

12.3 ± 12.3 

(0-28) 

Mediana: 10 

Componente Catastrófico 

5.7 ± 6.8 

(0-20) 

Mediana: 2 

4.2 ± 4.8 

(0-12) 

Mediana: 2 

8.0 ± 9.0 

(0-20) 

Mediana: 5 

6
m

 P
o
st

im
p

la
n

ta
ci

ó
n

 

Total 

25.6 ± 26.1 

(0-84) 

Mediana: 16 

19.3 ± 19.3 

(0-60) 

Mediana: 14 

35.0 ± 33.6 

(0-84) 

Mediana: 28 

Componente Funcional 

14.3 ± 12.8 

(0-40) 

Mediana: 12 

11.8. ± 10.7 

(0-32) 

Mediana: 10 

18.0 ± 15.7 

(0-40) 

Mediana: 16 

Componente Emocional 

6.7 ± 8.5 

(0-28) 

Mediana: 4 

4.4 ± 5.5 

(0-16) 

Mediana: 4 

10.0 ± 11.5 

(0-28) 

Mediana: 6 

Componente Catastrófico 

4.9 ± 6.5 

(0-20) 

Mediana: 0 

3.1 ± 4.8 

(0-12) 

Mediana: 0 

7.7 ± 8.0 

(0-20) 

Mediana: 6 
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Puntuación THI 
Total 

n=15 (100%) 

HU 

n=9(100%) 

HA 

n=6(100%) 

1
2
m

 P
o
st

im
p

la
n

ta
ci

ó
n

 

Total 

29.6 ± 27.5 

(0-88) 

Mediana: 28.0 

27.8 ± 18.3 

(4.0-60.0) 

Mediana: 28.0 

32.3 ± 39.6 

(0-88.8) 

Mediana: 16.0 

Componente Funcional 

15.9 ± 11.6 

(0-36.0) 

Mediana: 18.0 

16.2 ± 7.8 

(4.0-30.0) 

Mediana: 18.0 

15.3 ± 16.7 

(0.0-36.0) 

Mediana: 12.0 

Componente Emocional 

7.6 ± 10.3 

(0-36.0) 

Mediana: 4.0 

6.0 ± 6.3 

(0-18.0) 

Mediana: 4.0 

10.0 ± 14.9 

(0-36.0) 

Mediana: 2.0 

Componente Catastrófico 

6.1 ± 7.3 

(0-20.0) 

Mediana: 4.0 

5.6 ± 7.0 

(0-14.0) 

Mediana: 4.0 

7.0 ± 9.4 

(0-20.0) 

Mediana: 2.0 

2
a
 P

o
st

im
p

la
n

ta
ci

ó
n

 

Total 

33.6 ± 31.6 

(0-88) 

Mediana: 22 

35.1 ± 26.7 

(0-88) 

Mediana: 30 

31.3 ± 40.6 

(0-88) 

Mediana: 11 

Componente Funcional 

16.8 ± 13.9 

(0-42) 

Mediana: 18 

18.7 ± 12.2 

(0-42) 

Mediana: 18 

14.0 ± 17.0 

(0-38) 

Mediana: 7 

Componente Emocional 

9.6 ± 11.5 

(0-36) 

Mediana: 4 

9.1 ± 9.2 

(0-28) 

Mediana: 10 

10.3 ± 15.2 

(0-36) 

Mediana: 2 

Componente Catastrófico 

7.2 ± 7.6 

(0-20) 

Mediana: 4 

7.3 ± 6.6 

(0-18) 

Mediana: 8 

7.0 ± 9.4 

(0-20) 

Mediana: 2 

Puntuación THI 
Total 

n=9 (100%) 

HU 

n=6(100%) 

HA 

n=3(100%) 

3
a
 P

o
st

im
p

la
n

ta
ci

ó
n

 

Total 

26.9 ± 23.6 

(0-80) 

Mediana: 28 

38.0 ± 20.9 

(24-80) 

Mediana: 31 

4.7 ± 5.0 

(0-10) 

Mediana: 4 

Componente Funcional 

12.9 ± 11.9 

(0-40) 

Mediana: 10 

17.7 ± 11.7 

(8-40) 

Mediana: 15 

3.3 ± 4.2 

(0-8) 

Mediana: 2 

Componente Emocional 

7.8 ± 7.8 

(0-26) 

Mediana: 8 

11.3 ± 7.2 

(8-26) 

Mediana: 8 

0.7 ± 1.2 

(0-2) 

Mediana: 0 

Componente Catastrófico 

6.2 ± 6.0 

(0-14) 

Mediana: 6 

9.0 ± 5.5 

(0-14) 

Mediana: 10 

0.7 ± 1.2 

(0-2) 

Mediana: 0 
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Tabla 31. Distribución de los pacientes en los diferentes subgrupos según la puntuación del 

THI (Tinnitus Handicap Inventory): puntuación total, puntuación del componente funcional, 

emocional y catastrófico.  Media ± desviación típica; Rango (Valor mínimo – Valor 

máximo). m: meses; a: año; HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica. 

 

 
Figura 97. Media de la puntuación total del cuestionario THI en los distintos subgrupos 

obtenidos a lo largo de todo el seguimiento. THI: Tinnitus Handicap Inventory; IC: Implante 

Coclear; m: meses; a: años.  
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Puntuación THI 
Total 

n=7 (100%) 

HU 

n=5(100%) 

HA 

n=2(100%) 

4
a
 P

o
st

im
p

la
n

ta
ci

ó
n

 

Total 

29.4 ± 23.2 

(0-64) 

Mediana: 28 

40.4 ± 16.6 

(22-64) 

Mediana: 40 

2.0 ± 2.8 

(0-4) 

Mediana: 2 

Componente Funcional 

14.0 ± 12.5 

(0-30) 

Mediana: 10 

19.2 ± 10.7 

(6-30) 

Mediana: 22 

1.0 ± 1.4 

(0-2) 

Mediana: 1 

Componente Emocional 

7.4 ± 7.7 

(0-22) 

Mediana: 6 

10.4 ± 7.1 

(4-22) 

Mediana: 8 

0.0 ± 0.0 

(0) 

Mediana: 0 

Componente Catastrófico 

8.0 ± 5.5 

(0-14) 

Mediana: 10 

10.8 ± 3.3 

(6-14) 

Mediana: 10 

1.0 ± 1.4 

(0-2) 

Mediana: 1 
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Figura 98. Media de la puntuación del componente funcional del cuestionario THI en los 

distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el seguimiento. THI: Tinnitus Handicap 

Inventory; IC: Implante Coclear; m: meses; a: años. 

 

Figura 99. Media de la puntuación del componente emocional del cuestionario THI en los 

distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el seguimiento. THI: Tinnitus Handicap 

Inventory; IC: Implante Coclear; m: meses; a: años.  
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Figura 100. Media de la puntuación del componente catastrófico del cuestionario THI en los 

distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el seguimiento. THI: Tinnitus Handicap 

Inventory; IC: Implante Coclear; m: meses; a: años.  

 

Figura 101. Box-Plot distribución puntuación Total del cuestionario THI en los distintos 

subgrupos, obtenidos prequirúrgicamente y a lo largo de todo el seguimiento 

postimplantación. THI: Tinnitus Handicap Inventory; IC: Implante Coclear; m: meses; a: 

años. 
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Figura 102. Box-Plot distribución puntuación del componente funcional del cuestionario 

THI en los distintos subgrupos, obtenidos a lo largo de todo el seguimiento. THI: Tinnitus 

Handicap Inventory; F: Componente Funcional; IC: Implante Coclear; m: meses; a: años. 

 

Figura 103. Box-Plot distribución puntuación del componente emocional del cuestionario 

THI en los distintos subgrupos, obtenidos a lo largo de todo el seguimiento. THI: Tinnitus 

Handicap Inventory; E: Componente Emocional; IC: Implante Coclear; m: meses; a: años. 
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Figura 104. Box-Plot distribución puntuación del componente catastrófico del cuestionario 

THI en los distintos subgrupos, obtenidos a lo largo de todo el seguimiento. THI: Tinnitus 

Handicap Inventory; C: Componente Catastrófico; IC: Implante Coclear; m: meses; a: años. 

 

4.7.2. Incapacidad generada por el acúfeno 

El cuestionario THI nos permite clasificar según su puntuación en diferentes grados de 

incapacidad generada por el acúfeno: sin incapacidad, incapacidad leve, incapacidad 

moderada e incapacidad severa. En la tabla 32 y figura 105 podemos ver el grado de 

incapacidad generada por el acúfeno tanto en el total de la muestra como en los diferentes 

subgrupos a lo largo del seguimiento. Puesto que la muestra se reduce considerablemente a 

partir de los 2 años, se realizó el análisis estadístico hasta los 2 años. La evolución de la 

incapacidad generada por el acúfeno se analizó según el test ATS de Brunner-Langer para 

cambios dentro de cada grupo e interacción. 

A partir de los 3 meses de la cirugía se evidenció una mejoría estadísticamente significativa 

de la incapacidad en el subgrupo de HU (p<0.001***). En el subgrupo de HA la mejoría no 
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fue estadísticamente significativa (p=0.129). No hubo diferencias en cuanto a la evolución 

entre subgrupos (p=0.231).  

 

Incapacidad generada por el acúfeno 
Total 

n=15 (100%) 

HU 

n=9(100%) 

HA 

n=6(100%) 

P
re

q
u

ir
ú

rg
ic

a
 

Sin incapacidad 1 (6.7%) 0 (0%) 1 (16.7%) 

Incapacidad Leve 1 (6.7%) 1 (11.1%) 0 (0%) 

Incapacidad Moderada 6 (40%) 4 (44.4%) 2 (33.3%) 

Incapacidad Severa 7 (46.7%) 4 (44.4%) 3 (50.0%) 

3
m

 P
o
st

im
p

la
n

ta
ci

ó
n

 

Sin incapacidad 6 (40%) 4 (44.4%) 6 (33.3%) 

Incapacidad Leve 4 (26.7%) 3 (33.3%) 1 (16.7%) 

Incapacidad Moderada 3 (20%) 1 (11.1%) 2 (33.3%) 

Incapacidad Severa 2 (13.3%) 1 (11.1%) 1 (16.7%) 

6
m

 P
o
st

im
p

la
n

ta
ci

ó
n

 

Sin incapacidad 8 (53.3%) 6 (66.7%) 2 (33.3%) 

Incapacidad Leve 4 (26.7%) 2 (22.2%) 2 (33.3%) 

Incapacidad Moderada 1 (6.7%) 0 (0%) 1 (16.7%) 

Incapacidad Severa 2 (13.3%) 1 (11.1%) 1 (16.7%) 

1
2
m

 P
o
st

im
p

la
n

ta
ci

ó
n

 

Sin incapacidad 8 (53.3%) 5 (55.6%) 3 (50%) 

Incapacidad Leve 3 (20,0%) 2 (22.2%) 1 (16,7%) 

Incapacidad Moderada 2 (13,3%) 2 (22.2%) 0 (0%) 

Incapacidad Severa 2 (13,3%) 0 (0%) 5 (33,3%) 
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Incapacidad generada por el acúfeno 
Total 

n=15 (100%) 

HU 

n=9(100%) 

HA 

n=6(100%) 

2
a
 P

o
st

im
p

la
n

ta
ci

ó
n

 

Sin incapacidad 7 (46.7%) 3 (33.3%) 4 (66.7%) 

Incapacidad Leve 2 (13.3%) 2 (22.2%) 0 (0%) 

Incapacidad Moderada 2 (13.3%) 2 (22.2%) 0 (0%) 

Incapacidad Severa 4 (26.7%) 2 (22.2%) 2 (33.3%) 

Incapacidad generada por el acúfeno 
Total 

n=9 (100%) 

HU 

n=6(100%) 

HA 

n=3(100%) 

3
a
 P

o
st

im
p

la
n

ta
ci

ó
n

 

Sin incapacidad 3 (33.3%) 0 (0%) 3 (100%) 

Incapacidad Leve 5 (55.6%) 5 (83.3%) 0 (0%) 

Incapacidad Moderada 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Incapacidad Severa 1 (11.1%) 1 (16.7%) 0 (0%) 

Incapacidad generada por el acúfeno 
Total 

n=7 (100%) 

HU 

n=5(100%) 

HA 

n=2(100%) 

4
a
 P

o
st

im
p

la
n

ta
ci

ó
n

 

Sin incapacidad 2 (28.6%) 0 (0%) 2 (100%) 

Incapacidad Leve 2 (28.6%) 2 (40%) 0 (0%) 

Incapacidad Moderada 2 (28.6%) 2 (40%) 0 (0%) 

Incapacidad Severa 1 (14.3%) 1 (20%) 0 (0%) 

 

Tabla 32. Distribución de los pacientes en los diferentes subgrupos según el  grado de 

incapacidad generado por el acúfeno. m: meses; a: años, HU: Hipoacusia Unilateral; HA: 

Hipoacusia Asimétrica. 
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Figura 105. Distribución según el grado de incapacidad generada por el acúfeno a lo largo 

del seguimiento postquirúrgico. Pre: Prequirúrgico; m: meses; a: años, HU: Hipoacusia 

Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica. 
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5.DISCUSIÓN 
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El objetivo principal del estudio fue evaluar la evolución audiológica y de calidad de vida, 

incluida la presencia de acúfenos, con el uso del implante coclear en pacientes con 

hipoacusia neurosensorial unilateral o asimétrica. Además, se buscó comparar los resultados 

entre los dos subgrupos. A continuación, vamos a analizar los resultados haciendo hincapié 

en responder a todos nuestros objetivos.  

Es importante destacar que, puesto que la muestra se reducía considerablemente a los 4 años, 

se decidió mostrar los resultados a 4 años pero únicamente se realizó el análisis inferencial 

hasta los 3 años para obtener resultados óptimos y no estimaciones con tamaños muestrales 

demasiados pequeños.  

 

5.1. Descripción de la muestra 

Nuestro estudio constó de una muestra de 20 pacientes, 9 pertenecientes al subgrupo de HU 

y 11 al subgrupo de HA. Para su clasificación utilizamos las definiciones aportadas por Van 

de Heyning y col. (1) en su consenso. Pensamos que era muy importante clasificar 

correctamente a estos pacientes ya que uno de los objetivos era comprobar si la evolución 

entre los subgrupos era igual o había diferencias entre ellos. Si revisamos la bibliografía 

disponible, a menudo los resultados publicados son dispares y en muchos casos se debe a 

que no existe una definición estandarizada de HU e HA, mezclan ambos subgrupos y cada 

estudio utiliza su propia definición.  

 

5.2. Etiología 

Disponemos de pocos estudios con grandes cohortes que expliquen la etiología de la 

hipoacusia unilateral y la hipoacusia asimétrica en adultos. En 2017, Usami y col. (19) 

publicaron un artículo en el que describen las principales etiologías de HU e HA en niños y 

adultos y vieron que, al igual que en nuestro estudio, la causa más frecuente de HU fue la 
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hipoacusia súbita y la causa más frecuente de HA fue la otitis media crónica seguida de la 

hipoacusia súbita.  

Al inicio de nuestro estudio pensamos que una de las etiologías más frecuentes sería la 

Enfermedad de Ménière ya que a menudo presentan una hipoacusia progresiva con acúfenos 

invalidantes. Sin embargo, únicamente tuvimos 3 pacientes con antecedentes de 

Enfermedad de Ménière ya que, por una parte, muchos pacientes se mantienen estables en 

su hipoacusia y no requieren tratamiento con el implante coclear y, por otra parte, en caso 

de Enfermedad de Ménière bilateral a menudo cuando un oído presenta hipoacusia profunda, 

el otro está también deteriorado y presenta una hipoacusia con UAM mayores a >55 dB por 

lo que no entran en nuestra definición de HA.  

 

5.3. Tiempo de evolución de hipoacusia profunda y 

Adaptación audioprotésica previa 

En nuestro estudio, el tiempo medio de evolución de la hipoacusia profunda hasta la 

colocación del implante coclear fue de 4.2±4.9 años en el subgrupo de HU y 9.7±8.5 años 

en el subgrupo de HA. Pensamos que estos resultados eran interesantes a valorar ya que 

Távora-Viera y col (196). estudiaron si los años de hipoacusia profunda previa a la 

colocación del implante coclear podían afectar a los resultados audiológicos tras la 

implantación y analizaron pacientes con HU de más de 25 años de evolución. En el estudio 

vieron que los resultados obtenidos tanto en la evaluación subjetiva como en las pruebas de 

percepción del habla eran similares a los resultados obtenidos en personas con audición 

normal y/o implante coclear bilateral. En nuestro estudio no se identificaron diferencias en 

cuanto al porcentaje de inteligibilidad alcanzado según los años de duración de la hipoacusia 

hasta la implantación en la mayoría de las pruebas. Sin embargo, se evidenció en subgrupo 

HU en situación S90ºN-90º con RSR-3 dB y 0 dB, un incremento mayor antes del año de la 

cirugía, de forma estadísticamente significativa (p<0.005). Por otro lado, en el subgrupo de 
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HA en situación S0º en silencio se evidenció un aumento más rápido en las primeras visitas 

en pacientes con mayor tiempo de evolución de la hipoacusia y en situación S0ºN0º RSR -

3 dB y 0 dB y S90ºN-90º se evidencio una homogeneidad hasta los 2 años pero a partir de 

ese momento se evidenció que en aquellos pacientes con mayor tiempo de evolución los 

resultados se estabilizaron (p<0.005).  Recientemente Nassiri y col. compararon los 

resultados audiológicos de HU implantados con una mediana de duración de la hipoacusia 

de 2,4 años frente a una mediana de duración de 18 años y llegaron a la conclusión que los 

resultados en cuanto a la inteligibilidad eran comparables en ambos subgrupos (206) lo que 

ocurre de forma similar en nuestro estudio en la gran mayoría de las situaciones estudiadas. 

Pensamos que estos resultados son muy importantes ya que ponen de manifiesto que los 

años de privación auditiva no debe ser un criterio de exclusión en aquellos pacientes que 

quieran un IC ya que se han visto buenos resultados a pesar de hipoacusias de larga 

evolución. Es importante resaltar que no presentamos largos años de evolución de la 

hipoacusia en el subgrupo de HU ya que uno de los criterios de inclusión en el estudio fue 

la presencia de acúfenos invalidantes y los pacientes tienden a habituarse al acúfeno con el 

paso de los años.  

También buscamos revisar si la estimulación de la vía auditiva previa a la implantación 

coclear con prótesis auditivas podría influir en los resultados posteriores, por eso medimos 

la presencia de adaptación auditiva en el oído a implantar previa a la implantación, sin verse 

diferencias estadísticamente significativas (p>0.005) en cuanto a la evolución y los 

resultados. Estos resultados de nuevo corroboran que los años de privación auditiva no debe 

ser un criterio de exclusión de colocación de IC en pacientes con HU e HA.  
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5.4. Uso diario del Implante Coclear 

Se ha visto una asociación entre el número de horas de uso de los procesadores de IC y la 

mejoría de la inteligibilidad (71,207,208). Además, una medida indirecta de la mejoría 

subjetiva que siente el paciente con el uso del implante coclear, son las horas de utilización 

del implante. En nuestro estudio, no disponíamos de los datos de horas de uso directamente 

desde el procesador del implante coclear, por lo que intentamos recoger las horas de uso del 

implante coclear según la valoración del paciente. Sin embargo, nos dimos cuenta que les 

resultaba muy difícil determinar el número concreto y a menudo lo realizaban al azar. Es 

por esto que decidimos establecer rangos de horas de utilización del implante coclear para 

buscar así una determinación más precisa. 

Si analizamos los resultados vemos como desde el principio, el 55.6% del subgrupo de HU  

utilizó más de 16 horas el IC  mientras que en el subgrupo de HA el 45.5%  utilizó el IC 

entre 13 y 16 horas diarias, lo que pone de manifiesto que a pesar de no presentar una 

adaptación perfecta, estuvieron cómodos e intentaron rehabilitar la audición utilizando el 

máximo de horas posibles el implante coclear. Este hecho es muy importante ya que la mejor 

rehabilitación audiológica disponible es llevar el implante coclear el máximo de horas 

posibles para así estar constantemente recibiendo estímulos auditivos a través del implante 

coclear. Si revisamos los resultados a los 6 meses de la cirugía, el porcentaje de pacientes 

que utilizaban más de 16 horas el IC aumento al 77.8% en el subgrupo de HU y al 72.7% en 

el subgrupo de HA y lo mismo ocurre al año de la cirugía viéndose el 77.8% del subgrupo 

de HU y el 63.6% del subgrupo de HA. Sin embargo, a partir de los 2 años el uso diario del 

implante coclear desciende hasta llegar a los 3 años de la cirugía con el 50% en el subgrupo 

de HU y 37.5% en el subgrupo de HA. A pesar de las variaciones, la gran parte de la muestra 

siempre permanece en el rango de más de 16 horas de uso diario del IC. Pensamos que este 

descenso puede deberse a que muchos pacientes con HU, durante su vida diaria domiciliaria 

al tener un oído contralateral normoacúsico que les permite mantener la inteligibilidad en 
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ambientes silenciosos, no utilizan el IC en su domicilio, y como ya presentan una adecuada 

adaptación y han finalizado la rehabilitación audiológica donde se les insiste de la 

importancia del uso diario del implante coclear, los pacientes se relajan y no lo utilizan con 

tanta frecuencia. Además, también pensamos que este descenso en la utilización se podía 

deber a que no lo utilizaran en el trabajo o ambientes ruidosos, por molestias o interferencias 

pero los pacientes siempre reportaron que sí que lo utilizaban en el ambiente de trabajo.  

Si revisamos la bibliografía, podemos ver como muchos estudios muestran en términos 

generales una amplia utilización del IC como por ejemplo: Mertens y col.(84) que reportan 

que sus pacientes utilizan el  implante coclear los 7 días de la semana, o Vermeire y col.(182) 

reportaron que sus pacientes utilizaron el implante coclear diariamente durante todo el día, 

o Ardnt y col. (26) quienes reportaron un uso de más de 8 horas diarias. Sin embargo, es 

importante destacar que no especifican las horas exactas de uso del implante coclear lo que 

pensamos que puede influir a la hora de la rehabilitación audiológica y los beneficios 

audiológicos obtenidos. En nuestro estudio tuvimos en cuenta las horas diarias de uso del 

implante coclear, explicando al paciente que fueran sinceros y que era muy necesario 

utilizarlo el máximo de horas posibles para que la rehabilitación audiológica tuviera efecto.    

 

5.5. Complicaciones Postquirúrgicas 

Otro objetivo de nuestro estudio fue determinar la aparición de efectos secundarios a corto 

y largo plazo en los pacientes con HU o HA portadores de IC. A corto plazo, únicamente 

evidenciamos un mareo tipo inestabilidad tras la cirugía de colocación del IC en un paciente 

perteneciente al subgrupo de HU. Éste mejoró a los meses con rehabilitación vestibular. No 

se reportaron ningunas otras complicaciones a corto plazo.  

A largo plazo, se reportó a los 3 años de la cirugía, la aparición de cefalea hemicraneal 

ipsilateral con el uso del implante coclear. Ante la posibilidad de alguna alteración en el 

implante coclear se realizaron exploraciones neurológicas exhaustivas, TC cerebrales y de 
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peñasco, así como sesiones de reprogramación sin evidenciar ninguna alteración. Sin 

embargo, la paciente estuvo 6 meses sin utilizar el IC y posteriormente, volvió de nuevo a 

utilizarlo sin presentar de nuevo las crisis de cefalea.   

Estos resultados nos sugieren que el IC es una opción segura a corto y largo plazo. Además, 

es importante destacar que el rango de edad fue de 24 a 75 años, con comorbilidades 

asociadas que no se vieron perjudicadas por la cirugía ni el uso del IC.  

 

5.6. Estudio Audiológico 

Numerosos estudios muestran como la HU (71–73) y la HA (74,75,209) presentan una 

pérdida de la binauralidad, con mala inteligibilidad en silencio y con ruido de fondo. Es por 

esto que uno de nuestros objetivos fue determinar la ganancia tonal y la inteligibilidad 

alcanzada en silencio y con ruido de fondo en ambos subgrupos con el uso del implante 

coclear. Además, buscamos determinar si existía un restablecimiento de la binauralidad y si 

había diferencias entre subgrupos.  

Para clasificar la muestra en los subgrupos de HU e HA realizamos audiometrías tonales 

liminares con enmascaramiento contralateral para determinar la hipoacusia profunda y 

poder así optar a ser candidato de implante coclear y realizamos audiometría tonal liminar 

del oído contralateral para clasificar a los pacientes en HU e HA. Siguiendo las 

recomendaciones propuestas por Van de Heyning (1), decidimos calcular el UAM en todas 

las pruebas audiológicas para poder así analizar y comparar mejor los resultados. En la ATL 

el UAM en el subgrupo de HU fue de 22.8± 9.5 y en el subgrupo de HA 51.3± 7.8. A lo 

largo del seguimiento, se fueron realizando ATL del oído contralateral para comprobar la 

adecuada adaptación audioprotésica en el caso de HA y comprobar que continuaban 

perteneciendo al subgrupo de HA o HU. En ningún caso se excluyeron pacientes del estudio 

por empeoramiento de la ATL del oído contralateral.  



 

   
224 

Para evaluar la audición binaural con el uso del implante coclear realizamos audiometrías 

tonales en campo libre sin enmascaramiento contralateral, con ayuda auditiva contralateral 

en caso de HA y sin ayuda auditiva contralateral en caso de HU. La evaluación prequirúrgica 

se realizó sin IC y en el seguimiento posterior las evaluaciones se realizaron con IC en el 

oído afecto. También realizamos audiometrías tonales a 0º en campo libre con 

enmascaramiento contralateral para realizar las programaciones de implante coclear de 

forma adecuada, sin embargo, no recogimos los datos, ya que únicamente se realizaron las 

pruebas audiológicas de seguimiento una vez estuvieran correctamente programados. 

El UAM en campo libre prequirúrgico fue de 31.7± 14.1 dB en el subgrupo de HU y de 

41.8± 10.4 dB en el subgrupo de HA. Esto muestra como, a pesar de tener un oído 

normoacúsico en el caso de HU, la audición global no consigue llegar a tener niveles 

cercanos a la normalidad, es decir, menores de 20 dB. A los 3 meses de seguimiento, es 

decir, la primera visita de estudio audiológico postquirúrgica, hubo un ligero empeoramiento 

en ambos subgrupos con un UAM de 39.1±16.1 dB en el subgrupo de HU y de 42.3± 9.4 

dB en el subgrupo de HA. Estos resultados pueden ser debidos a que muchos de los pacientes 

habían llevado a cabo las primeras programaciones del implante coclear y todavía estaban 

en fase de adaptación y no toleraban niveles elevados. Sin embargo, a partir de ese momento, 

el UAM fue disminuyendo en ambos subgrupos, de forma estadísticamente significativa en 

el subgrupo de HA (p=0.027) y casi estadísticamente significativa en el subgrupo de HU 

(p=0,068), hasta alcanzar a los 3 años de seguimiento UAM de 25.0 ± 9.9 dB en el subgrupo 

de HU y de 34.8± 4.2 dB en el subgrupo de HA. La evolución fue similar en ambos 

subgrupos (p=0.606). Pensamos que estos resultados son muy prometedores ya que 

muestran como con el uso del implante coclear se pueden llegar a adquirir umbrales globales 

cercanos a la normalidad. Es importante destacar que estas pruebas se hicieron para ver la 

audición global y no exclusivamente la audición del implante coclear, ya que nuestro 
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objetivo fue ver cómo se desenvuelven en su día a día con ambos oídos y ver también, si la 

audición por el IC podía repercutir negativamente sobre el oído contralateral.  

 

5.6.1. Implante Coclear y audición del oído 

contralateral 

Tanto en la HU como en la HA, el implante coclear se coloca en el oído con peor audición 

pero a menudo, surge la duda de si la cirugía del implante coclear puede repercutir 

posteriormente sobre la audición del oído contralateral. Mertens y col.(210) mostraron que 

el acúfeno del oído con hipoacusia profunda podía interferir en la inteligibilidad del oído 

contralateral, es por eso que la cirugía del implante coclear sobre el oído cofótico al eliminar 

teóricamente el acúfeno, podía mejorar la inteligibilidad del oído contralateral incluso sin 

tener encendido el implante coclear. Por otra parte, First y col. (16) estudiaron la HA y 

reportaron mejorías en la audición del oído contralateral sin la ayuda del implante coclear, 

únicamente, con la ayuda auditiva. Su hipótesis fue que esta mejoría podía ser debida a  por 

una parte, un sesgo por una familiaridad con las pruebas audiológicas y por otra parte, podía 

ser debida a una restauración parcial del procesamiento binaural ya que algunos pacientes 

demostraron restauración de la binauralidad con la estimulación bimodal (16,211).  

En nuestro estudio, realizamos la determinación del URV sin el IC en situación S0ºN0º y 

S0ºN90º en todos los periodos del seguimiento postquirúrgico y únicamente se vio una 

reducción estadísticamente significativa (p=0.003**) del subgrupo HU en situación 

S0ºN90º sin el uso del implante coclear.  Esto nos pone de manifiesto que en el subgrupo de 

HU donde un criterio de inclusión fue la presencia de acúfenos invalidantes, la cirugía del 

implante coclear reduce los acúfenos y con ello mejora la inteligibilidad del oído 

contralateral en situación S0ºN90º. Es posible que en el subgrupo de HA esto no sea así ya 

que únicamente el 54.5% de la muestra presentaban acúfenos prequirúrgicos. Sin embargo, 
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en situación S0ºN0º no se vieron diferencias. Pensamos que se necesitan estudios a más 

largo plazo para poder extraer conclusiones sólidas.  

 

5.6.2. Estudio inteligibilidad 

Para determinar el grado de inteligibilidad con el uso del implante coclear realizamos 

audiometrías verbales en silencio y con ruido de fondo a diferentes relaciones señal ruido 

(RSR de -3 dB, 0 dB y +10 dB) y en diferentes configuraciones del espacio obteniendo 

porcentaje de inteligibilidad. Además, también realizamos audiometrías verbales mediante 

frases utilizando el Test de Matrix para obtener el URV al cual el paciente entiende el 50% 

del mensaje que se le envía.  

 

5.6.2.1. Audiometría verbal 

En la audiometría verbal en silencio con la emisión del sonido a 0º vimos como 

prequirúrgicamente hay una inteligibilidad media de 88.4% en el subgrupo de HU y de 

48.7% en el subgrupo de HA. Esto pone de manifiesto que, a pesar de tener un oído 

normoacúsico, incluso en silencio, los pacientes con HU no consiguen entender todo el 

mensaje que se les envía. Además, esta diferencia es todavía más notable cuando hay una 

pérdida auditiva en el oído contralateral, como es el caso de la HA, perdiendo el 50% de las 

palabras emitidas a pesar de una adaptación audioprotésica contralateral. A los 3 meses de 

seguimiento, los resultados a pesar del uso del IC fueron superponibles a los resultados 

prequirúrgicos (83.9% HU y 42.5% HA) manteniéndose también a los 6 meses de 

seguimiento. Sin embargo, al año de seguimiento se evidenció una mejoría llegando a 

niveles de 99.1% en subgrupo HU y 66.2% en subgrupo HA, que se mantuvieron en el 

seguimiento posterior, evidenciando una mejoría estadísticamente significativa en ambos 

subgrupos (p= 0.013 HU y p=0.001 HA). Estos resultados ponen de manifiesto como tras la 

cirugía no se obtienen grandes resultados pero con una rehabilitación audiológica adecuada, 
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poco a poco, se mejora la inteligibilidad alcanzando niveles cercanos a la normalidad en 

HU.  

La evolución en la situación S90º fue muy similar a la anterior, hubo una tendencia hacia la 

mejoría con el uso del implante coclear a lo largo del seguimiento de forma estadísticamente 

significativa tanto en el subgrupo de HU (p=0.006) como en el subgrupo HA (p=0.002). Al 

inicio, también hubo un empeoramiento de la media del porcentaje de inteligibilidad a los 3 

meses de seguimiento (HU: 73.7% y HA: 37.6%) respecto a la media prequirúrgica (HU: 

82.0% y HA: 42.2%). Esto pensamos que es debido a que todavía están en proceso de 

aprendizaje de la audición con estímulos eléctricos por el implante coclear, ya que a partir 

de los 6 meses de la cirugía, va aumentando hasta llegar al año de la cirugía a valores 

cercanos a la normalidad en el subgrupo de HU (99.1%) y en menor medida en el subgrupo 

de HA (66.2%). Sin evidenciar diferencias entre subgrupos en cuanto a la evolución 

(p=0.611).  

A continuación, vamos a ir analizando las diferentes situaciones con las diferentes RSR.  

En situación S0ºN0º tanto la señal como el ruido se presentan a 0º del paciente. En RSR de 

-3 dB, ambos subgrupos presentaron, sin el implante coclear, una mala inteligibilidad con 

una media de 18.7% en el subgrupo de HU y 3.6% en el subgrupo de HA. En esta situación, 

a pesar de que al año de la cirugía se evidencia una mejoría con el uso del implante coclear 

(HU: 36.4% y HA: 17.5%) estas no son estadísticamente significativas en ningún subgrupo 

(p=0.436 HU y p=0.115 HA). En la misma situación, Poncet y col. (119) presentaron 

porcentajes de inteligibilidad en pacientes con HU sin implante coclear de alrededor de 10% 

que mejoró tras la cirugía al 13% con implante coclear, sin embargo, en nuestro caso los 

resultados al año de la cirugía fueron mejores. En situación de RSR 0 dB, 

prequirúrgicamente, la inteligibilidad es mala con un porcentaje de inteligibilidad medio de 

35.1% en el subgrupo HU y de 15.5% en el subgrupo de HA, sin embargo, la tendencia es 

hacia la mejoría en ambos subgrupos alcanzando una mejoría estadísticamente significativa 
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en el subgrupo de HU (p=0.023) con un porcentaje de inteligibilidad del 61.8%  al año de 

la cirugía. En el subgrupo de HA, aunque la tendencia es hacia la mejoría, esta no es 

estadísticamente significativa (p=0.207) llegando a alcanzar al año de la cirugía 29.5% de 

inteligibilidad. Finalmente, en la situación más favorable de RSR +10 dB, en ambos 

subgrupos se ve una tendencia claramente hacia la mejoría de forma estadísticamente 

significativa (p=0.001 HU y p=0.002 HA). Prequirúrgicamente, el porcentaje medio de 

inteligibilidad fue de 63.6% en el subgrupo de HU y de 38.5% en el subgrupo de HA.  A los 

6 meses se evidenció un empeoramiento de la inteligibilidad en ambos subgrupos, sin 

embargo, se recuperó al año de la cirugía alcanzando un porcentaje medio de inteligibilidad 

de 88.3% en el subgrupo de HU y de 52.4% en el subgrupo de HA, que se mantuvo estable 

en el seguimiento posterior.   

En situación S0ºN90º donde la señal se presenta a 0º del paciente y el ruido a 90º, es decir, 

sobre el lado del implante coclear, vimos que era una situación muy desfavorable con la 

misma tendencia a diferentes RSR: un empeoramiento a los 3 y 6 meses del IC con una 

recuperación posterior al año de la cirugía que se mantuvo estable. Pensamos que esta 

tendencia es debida a que al inicio de la rehabilitación audiológica el ruido sobre el implante 

coclear puede interferir muy negativamente sobre la inteligibilidad ya que el cerebro está 

todavía integrando señales auditivas sin discriminar si es la señal que desea escuchar o es 

ruido de fondo. Si revisamos los valores en situación S0ºN90º con RSR de -3 dB, ambos 

subgrupos presentaron sin el implante coclear una mala inteligibilidad con una media de 

27.1% en el subgrupo de HU y 17.6% en el subgrupo de HA. Al año de la cirugía hubo una 

mejoría de alcanzando una inteligibilidad media de 42.2% en el subgrupo de HU y de 20% 

en el subgrupo de HA. De nuevo, si comparamos con los resultados reportados por Poncet 

y col. (119) en situación S0ºN90º RSR -3 dB en pacientes con HU sin implante coclear, 

nuestros resultados fueron mejores ya que reportaron un porcentaje de alrededor de 20% sin 

implante coclear que mejoró a 25% con implante coclear al año de la cirugía. Con una RSR 
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de 0 dB, la inteligibilidad fue ligeramente mejor que en RSR de -3 dB, con un porcentaje 

medio de inteligibilidad de 39.1% en el subgrupo de HU y de 20.5% en el subgrupo de HA. 

De nuevo hubo un empeoramiento a los 3 y 6 meses que mejoró al año de la cirugía de forma 

estadísticamente significativa en el subgrupo de HA (p=0.034) y no estadísticamente 

significativa en el subgrupo de HU (p=0.254). Al año de la cirugía se alcanzaron niveles de 

62.2% en el subgrupo de HU y de 32.0% en el subgrupo de HA. En cuanto a la RSR de +10 

dB, el porcentaje de inteligibilidad prequirúrgico medio fue de 76.7% en el subgrupo de HU 

y de 40.4% en el subgrupo de HA. De nuevo hubo un empeoramiento a los 3 y 6 meses de 

la cirugía con una mejoría y estabilización posterior al año de la cirugía, alcanzando 

porcentaje de inteligibilidad medio de 78.2% en el subgrupo de HU y de 55.3% en el 

subgrupo de HA. Sin evidenciar diferencias estadísticamente significativas con el uso del 

implante coclear en ningún subgrupo (p=0.673 HU y p=0.168 HA). Algunos autores 

(119,209) reportan que la mejor situación en cuanto a inteligibilidad es la situación S0ºN90º 

sin embargo, en nuestro estudio fue muy similar a la situación S0ºN0º.  

En situación S90ºN0º, donde la señal se emite sobre el implante coclear y el ruido de frente 

a 0º del paciente, la tendencia en RSR de -3 dB y 0 dB fue de una mejoría lenta hasta el año 

de la cirugía con una posterior estabilidad. En esta configuración, se vio una mejoría 

estadísticamente significativa en todas las RSR menos en el subgrupo de HU en situación 

RSR -3 dB. En situación RSR -3 dB, prequirúrgicamente el porcentaje de inteligibilidad 

medio fue de 0.9% en subgrupo de HU y de 0% en subgrupo de HA. Estos resultados son 

obvios ya que se está emitiendo el sonido sobre el oído cofótico. Sin embargo, con el uso 

del IC , a los 3 y 6 meses la inteligibilidad se mantuvo nula, hasta llegar al año de la cirugía 

donde se empezó a mejorar la inteligibilidad aunque con niveles de 18.7% en el subgrupo 

de HU y de 19.3% en el subgrupo de HA. De nuevo, en esta situación, aunque nuestros 

resultados fueron ligeramente mejor que los reportados por Poncet y col. (119), también 

evidenciaron escasa mejoría con el uso del IC en situación con porcentajes de inteligibilidad 
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de alrededor de 10% al año de la cirugía. A pesar de esta pobre inteligibilidad, en el subgrupo 

de HA se vio una mejoría estadísticamente significativa con el uso del implante coclear 

(p=0.006). En situación RSR de 0 dB se evidenció prequirúrgicamente un porcentaje de 

inteligibilidad medio de 8.4% en el subgrupo de HU y de 0.7% en el subgrupo de HA. De 

nuevo la mejoría a los 3 y 6 meses de la cirugía fue prácticamente nula, pero al año de la 

cirugía se evidenció un porcentaje de inteligibilidad medio de 33.3% en el subgrupo de HU 

y de 24% en el subgrupo de HA, viéndose una mejoría estadísticamente significativa con el 

uso del implante coclear en ambos subgrupos (p= 0.024 en HU y p=0.015 en HA). 

Finalmente, en cuanto a la RSR de +10 dB, a pesar de ser una RSR favorable, la 

inteligibilidad alcanzada prequirúrgicamente fue baja tanto en el subgrupo de HU con un 

porcentaje de inteligibilidad medio de 27.1% como en el subgrupo de HA con un porcentaje 

de inteligibilidad medio de 6.2%. Sin embargo, con el uso del implante coclear se evidenció 

una mejoría estadísticamente significativa tanto en el subgrupo de HU (p= 0.041) como en 

el subgrupo de HA (p<0.001) con un porcentaje de inteligibilidad medio de 58.4% en el 

subgrupo de HU y de 50.2% en el subgrupo de HA.  

Finalmente, calculamos la situación S90º N-90º en la cual el sonido se emite a 90º, es decir, 

sobre el implante coclear y  el ruido sobre el oído contralateral. Está situación no la llevamos 

a cabo prequirúrgicamente ya que todos los pacientes coincidían en que no podían entender 

nada y no se esforzaban en realizarla. Está situación es muy desfavorable ya que se emite la 

señal sobre el oído con el implante coclear y el ruido sobre el oído normoacúsico o con 

adaptación audioprotésica en el caso de HA, el cual es el encargado de la inteligibilidad 

prequirúrgicamente. En RSR de -3 dB, a los 3 meses de la cirugía vimos como el porcentaje 

de inteligibilidad fue nulo en ambos subgrupos, a los 6 meses aumentó mínimamente y al 

año de la cirugía el porcentaje medio fue de 10.7% en el subgrupo de HU y de 9.5% en el 

subgrupo de HA. Además, a los dos años de la cirugía, aumentó todavía más alcanzando un 

porcentaje medio de 13.3% en el subgrupo de HU y de 20% en el subgrupo de HA. Esta 
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evolución nos permite decir que hay una diferencia estadísticamente significativa en ambos 

subgrupos con el uso del implante coclear (p= 0.036 HU y p=0.024 HA). En situación RSR 

0 dB, a los 3 meses de la cirugía la inteligibilidad fue prácticamente nula y aumentó 

progresivamente hasta alcanzar al año de la cirugía  un porcentaje medio de inteligibilidad 

de 27.1% en el subgrupo de HU y de 24.4% en el subgrupo de HA. Si revisamos a los 3 

años de la cirugía descendió ligeramente, aunque pudo deberse a que la muestra a los 3 años 

de la cirugía se reduce considerablemente. Esta evolución muestra como el uso del implante 

coclear mejora de forma estadísticamente significativa la inteligibilidad en situación S90ºN-

90º a lo largo del seguimiento (p=0.006 HU y p<0.001 HA).  Finalmente, en situación de 

RSR +10 dB la evolución fue muy errática con una gran mejoría a los 3 meses de la cirugía 

con un porcentaje de inteligibilidad medio de  61.0% en subgrupo de HU y de 30% en 

subgrupo de HA y posteriormente descendió hasta obtener al año de la cirugía un porcentaje 

medio de 50.7% en el subgrupo de HU y de 44.0% en el subgrupo de HA. Pensamos que 

estas diferencias pueden deberse al azar ya que no hay nada que justifique una mejoría a los 

3 meses y un empeoramiento al año de la cirugía. Además, con esta evolución tan errática 

no se evidenciaron cambios estadísticamente significativos en ningún subgrupo con el uso 

del implante coclear a lo largo del seguimiento (p=0.292 HU y p=0.281 HA).  

Si revisamos la bibliografía se ha visto que en situación N-90º se evidencia mejoría en el 

subgrupo de HA, pero en menor medida que en el subgrupo de HU (209). Nuestros 

resultados muestran mejores resultados en el subgrupo de HU pero es verdad que la 

diferencia entre ambos subgrupos no esta llamativa como en otras situaciones estudiadas 

donde se ve una clara diferencia a favor del subgrupo de HU.  

Por otra parte, en nuestro estudio quisimos ver si el subgrupo de HA presentaba la misma 

magnitud de beneficio y en los mismos tiempos a lo largo del seguimiento que el subgrupo 

de HU. Pensamos que podía haber diferencias debido a que el subgrupo de HA presentaba 

una pérdida de audición bilateral y con el uso del implante coclear, el cerebro debía ser 
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capaz de integrar la audición por una parte, por estímulos eléctricos a través del implante 

coclear y, por otra parte, la audición amplificada por la prótesis auditiva, lo que podría causar 

un retraso en la adquisición de los objetivos. En nuestro estudio hemos visto que no hay 

diferencias en cuanto a las evoluciones en ningún parámetro de los estudiados, como se 

reporta en la literatura (184,209).  

Si analizamos la evolución, en términos generales a lo largo del seguimiento hubo un 

empeoramiento a los 3 y 6 meses de la cirugía con una mejoría y posterior estabilización al 

año de la cirugía en ambos subgrupos. Si revisamos la bibliografía, los resultados son muy 

dispares viéndose mejorías muy tempranas al mes de la cirugía (141,184,212) y beneficios 

más tardíos a partir del año de la cirugía (76,84) al igual que ocurre en nuestro estudio. En 

ningún caso expresan a qué pueden deberse estas diferencias, pensamos que puede ser 

debido a factores que no estamos teniendo en cuenta como puede ser el tiempo de 

rehabilitación audiológica, los años de privación auditiva, el uso de prótesis auditivas 

previas que mantuvieran la estimulación de la vía auditiva… Por ello decidimos realizar un 

análisis sobre si la adaptación audioprotésica previa al implante coclear podía influir en los 

mejores resultados o no de inteligibilidad, sin embargo, en ninguna situación se evidenció 

mejorías estadísticamente significativas (p>0.005). Es importante resaltar que únicamente 

teníamos 6 pacientes que habían llevado adaptación audioprotésica previa por lo que 

nuestras conclusiones no pueden ser generalizables. Además, no se vieron diferencias 

estadísticamente significativas en cuanto al tiempo de duración de la rehabilitación 

logopédica y los resultados posteriores (p>0.005), únicamente se vieron diferencias 

estadísticamente significativas en situación S0ºN90º en el subgrupo HA (p=0.003*).  

Finalmente, si comparamos los resultados obtenidos entre ambos subgrupos los niveles de 

inteligibilidad alcanzados en el subgrupo de HA no llegan a ser los niveles que alcanzan los 

pacientes con HU, a pesar de que algunos estudios refieren beneficios similares en ambos 

subgrupos (184). Sin embargo, si medimos la mejoría en términos de mejoría respecto al 
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resultado prequirúrgico, estos son parecidos ya que los pacientes con HA parten de niveles 

peores de inteligibilidad prequirúrgicos.  Por otra parte, en el subgrupo de HA se hicieron 

audiometrías tonales sin enmascaramiento para obtener la audición global y se intentó 

buscar que hubiera una adecuada adaptación. Sin embargo, estamos seguros que pacientes 

de edad avanzada en los que hace tiempo que no se revisa su adaptación audioprotésica 

podría repercutir negativamente en los resultados posteriores.  

 

5.6.2.2. Audiometría Verbal mediante Frases 

Decidimos realizar audiometrías verbales mediante frases con el Test de Matrix ya que 

genera oraciones matriciales con hasta 1000 combinaciones lo que permite realizar el mismo 

formato de prueba en diferentes situaciones sin que el paciente memorice las palabras. Esto 

pensamos que era muy importante ya que realizamos en una misma sesión múltiples pruebas 

audiológicas y además lo repetimos a lo largo del seguimiento.  

Si analizamos la bibliografía Galvin y col. (82) reportaron que el grado y la evolución del 

IC parecía depender de la medida de resultado y el punto de comparación, es decir, de si la 

comparación sin el uso del implante coclear es prequirúrgica o se determina en el 

seguimiento postquirúrgico sin el uso del IC. Sobretodo vieron una mayor afectación en la 

medida de la inteligibilidad con ruido de fondo (82). Los puntos de comparación para el 

estudio del rendimiento binaural pueden ser, por una parte, el rendimiento binaural antes 

versus después de la implantación (26,84,141–143,146) o el rendimiento binaural después 

de la implantación versus el rendimiento de un solo oído sin el implante coclear después de 

la implantación (84,114,187,213). El rendimiento binaural antes y después de la 

implantación es clínicamente relevante, pero la variabilidad en el rendimiento sin el uso del 

implante coclear después de la implantación (ya sea debido a la inclinación del 

procedimiento, la reducción del tinnitus, la reducción del estrés, etc.) también puede 

contribuir al rendimiento binaural (82). En nuestro caso, decidimos realizar la comparación 
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con y sin implante coclear tras la cirugía lo largo del seguimiento postquirúrgico en todas 

las situaciones para la evaluación del URV. La única excepción es en situación S90ºN0º que 

realizamos la determinación sin implante coclear únicamente a los 3 meses de la cirugía y 

las comparaciones posteriores las realizamos respecto a esos resultados. Es importante 

destacar que las AV sí que las realizamos sin implante coclear de forma prequirúrgica, es 

decir, antes de realizar la cirugía ya que para realizar una adecuada indicación de la cirugía 

de implante coclear pensamos que era adecuado ver la inteligibilidad previa a la cirugía.  

En cuanto al URV en situación S0ºN0º sin implante coclear en ambos subgrupos la 

evolución se mantuvo estable sin cambios estadísticamente significativos a lo largo del 

seguimiento (p= 0.287 HU y p=0.669 HA). Estos resultados eran de esperar ya que sin la 

utilización del implante coclear la situación es siempre la misma, sin embargo, quisimos 

realizarlo durante todo el seguimiento postquirúrgico para ver si la propia cirugía del 

implante coclear podía generar una supresión del acúfeno e influir en la percepción del oído 

contralateral como reporta Mertens y col. (210). Por otra parte, también buscamos ver si 

había cambios a lo largo del seguimiento que pudieran alterar los resultados con el uso del 

implante coclear, por ejemplo, si había un peor resultado sin IC, podía ser que la diferencia 

con el IC fuera falsamente mayor. Además, también quisimos obtener el URV en cada 

situación el mismo día con y sin implante coclear para posteriormente realizar el cálculo de 

las diferencias de los parámetros de binauralidad y que estas no se vieran interferidas por la 

variabilidad de días y la diferente concentración del paciente. 

En términos generales, en situación S0ºN0º sin implante coclear el URV en el subgrupo de 

HU fue de entre 1 dB y 0 dB, es decir, se precisaba de entre 0 dB a 1 dB más de señal sobre 

el ruido para entender el 50% del mensaje que se les envía. Sin embargo, en el subgrupo de 

HA los resultados variaron, aunque sin diferencias estadísticamente significativas, y se 

necesitó entre 3.2 dB  a 8.4 dB más de señal sobre el ruido para entender el 50% del mensaje 

que se le enviaba.  
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Con el uso del implante coclear, el URV se redujo de forma estadísticamente significativa 

en ambos subgrupos a partir del año de la cirugía (p<0.005). A los 3 meses de la 

implantación el subgrupo de HU pasó de URV medio de 1.6±3.0 sin implante coclear a 

0.9±3.9 con implante coclear (p=0.144) y estas diferencian aumentaron al año de la cirugía 

pasando de un URV medio de 0.4±2.4 sin implante coclear a -2.0±1.9 con implante coclear 

(p=0.008*). Es decir, el uso de implante coclear al año de la cirugía permitió a los pacientes 

con HU obtener 2 dB menos de señal sobre el ruido para entender el 50% del mensaje que 

se le envía. Estos resultados fueron ligeramente mejores que algunos estudios reportados en 

la bibliografía como por ejemplo, URV de -1.6 dB reportado por Grossman y col. (214) en 

2016 y URV de 0.69 dB reportado por Távora y col. (215) en 2019 utilizando el test de 

frases de Leuven. Nuestros resultados son comparables a otros estudios disponibles como 

por ejemplo: URV de -2.4 reportado por Friedman y col. (70) utilizando el test de frases de 

Bamford-Kowal-Bench, o URV de -3.0 dB reportado por Vermiere y col. (182) en 2009 

utilizando el test de frases de Leuven. Sin embargo, hay estudios que reportan mejores URV 

como son un URV de -4.2 dB reportado por Galvin y col. (82) en 2019 utilizando el test de 

HINT o URV de -4.4 dB reportado por Rahne y col. (216) en 2016 utilizando el test de 

Oldenburg. Pensamos que estas diferencias entre estudios pueden ser debidas a factores 

externos que no se están teniendo en cuenta como puede ser la rehabilitación audiológica, 

los años de privación auditiva o las horas de uso del implante coclear, sin embargo, al 

analizar la influencia de estas variables en nuestro estudio no evidenciamos diferencias 

estadísticamente significativas  en ningún parámetro (p>0.005).  

Si analizamos el subgrupo de HA, a los 3 meses de seguimiento URV medio pasó de 4.7 ± 

4.7 sin implante coclear a 4.0 ± 5.4 con implante coclear, es decir, no percibían todavía 

mejoría (p=0.025). Sin embargo, si revisamos al año de la cirugía, el URV medio pasó de 

5.1 ± 4.8 sin implante coclear a 2.2 ± 3.9 con implante coclear (p=0.003*). Lo que muestra 

que el implante coclear permitió reducir el URV en 3 dB.  
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En ambos subgrupos la evolución con el uso del implante coclear a partir del año de la 

cirugía permaneció estable (p=0.475 en subgrupo HU y p=0.777 en subgrupo HA). Estos 

resultados nos muestran como, a pesar de que al inicio del seguimiento postquirúrgico la 

mejoría es menor, al año de la cirugía ésta aumenta siendo detectada por el propio paciente, 

manteniéndose estable a lo largo del seguimiento de forma estadísticamente significativa. 

Estos resultados son esperanzadores y debemos explicarlos a los pacientes ya que a menudo 

al no ver resultados a corto plazo, les cuesta seguir utilizando el implante coclear y más 

todavía realizar la rehabilitación auditiva. 

Si revisamos la bibliografía, los resultados son muy dispares, hay estudios que muestran una 

diferencia estadísticamente significativa con el uso del IC en situación S0ºN0º 

(112,117,124,215) al igual que en nuestro estudio, sin embargo, hay otros que muestran una 

falta de mejoría estadísticamente significativa con el uso del implante coclear (15,26,217). 

Si analizamos los resultados, estas discrepancias pueden ser debidas por una parte a 

variabilidades entre los pacientes que no estamos teniendo en cuenta, y por otra parte, a que 

unos estudios comparan el URV prequirúrgico sin IC y durante el seguimiento posterior con 

IC y otros comparan en una misma visita el URV con el IC encendido y con el IC apagado. 

Pensamos que la situación URV con IC encendido e IC apagado en una misma vista, como 

en nuestro caso, aporta resultados más fiables ya que suprimimos la variabilidad que se 

puede dar según el día, el grado de concentración y atención del paciente.  

En situación S0ºN90º sin implante coclear en el subgrupo de HA la evolución se mantuvo 

estable sin haber cambios estadísticamente significativos en su evolución (p= 0.720). Sin 

embargo, en el subgrupo de HU hubo una tendencia hacia la mejoría es decir, hacia la 

reducción del URV a lo largo del seguimiento sin el uso del implante coclear (p=0.003). 

Pensamos que estos resultados pueden ser debidos a que el ruido sobre el lado cofótico sin 

el uso del implante coclear, no interfiere sobre el oído normoacúsico, de modo que el 

paciente puede captar la señal que se emite a 0º sin verse afectado por el ruido de fondo, es 
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una situación favorable para él. Además, también puede deberse a que la supresión del 

acúfeno tras la cirugía produzca una mejoría en la inteligibilidad contralateral al no interferir 

sobre él ya que se ha visto que el acúfeno puede interferir en la inteligibilidad con ruido de 

fondo del oído contralateral (210). Sin embargo, si fuera debido a la supresión, esta mejoría 

debería ocurrir también en situación S0ºN0º, pero no obtuvimos diferencias estadísticamente 

significativas.  

Si revisamos los resultados a los 3 meses de la cirugía, el uso del IC en situación S0ºN90º 

obtuvo un URV únicamente con 1 dB de diferencia respecto a la misma situación sin el uso 

del IC en ambos subgrupos (HU: p= 0.465 y HA: p=686). A pesar de que no hay grandes 

ganancias, no hay un empeoramiento, lo que indica que la integración central de la señal y 

el ruido separados, permite mantener los URV a pesar de estar en una situación desfavorable 

en la que se emite un ruido directamente sobre el implante coclear. Al año de la cirugía 

ambos subgrupos presentaron resultados superponibles con y sin el uso del IC: (-2.2) ± 1.9 

sin implante coclear y (-2.8) ± 4.4 con implante coclear en el subgrupo HU (p=138) y 2.4 ± 

4.8 sin implante coclear y 3.5 ± 4.1 con implante coclear en el subgrupo HA (p=959). Esta 

falta de mejoría con el uso del implante coclear se mantuvo a lo largo del seguimiento 

postquirúrgico sin evidenciar diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la 

evolución con y sin el uso del IC a lo largo del seguimiento en ninguno de los subgrupos 

(p>0.005). Pensamos que esta falta de significancia estadística es debida a que sin el IC la 

emisión del ruido sobre el oído cofótico (S90º) es favorable ya que no interfiere sobre el 

oído no cofótico y al colocar el implante coclear la emisión del ruido sobre este es una 

situación muy desfavorable ya que interfiere sobre el oído contralateral. Sin embargo, es 

importante destacar que esta estabilidad indica que el ruido enmascarante sobre el IC no 

empeora la inteligibilidad, sino que la mantiene. Además, algunos autores ya han reportado 

los mismos resultados evidenciando que en situación donde el sonido enmascarante se 

presenta a 90º o 0º sobre el IC, no hay mejoría en cuanto a la inteligibilidad con el uso del 
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implante coclear en el subgrupo de HA (209). En nuestro estudio vimos que hubo una 

tendencia hacia la mejoría del URV en situación S0ºN90º de forma estadísticamente 

significativa (p=0.032*) en aquellos pacientes que habían presentado adaptación 

audioprotésica sobre el oído a implantar previa a la cirugía, sin embargo, la muestra fue 

únicamente de 6 pacientes por lo que nuestros resultados no son generalizables.  

Finalmente, estudiamos la situación S90ºN0º sin implante coclear únicamente en la primera 

visita postquirúrgica. A los 3 meses de la implantación coclear el URV medio en el subgrupo 

de HU fue de 3.1 ± 2.7 sin implante coclear y de 2.9 ± 2.2 con implante coclear. En el 

subgrupo de HA, el URV medio fue de 8.1 ± 5.1 sin implante coclear y de 5.4 ± 4.7 con 

implante coclear. Sin embargo, a los 2 años de la cirugía, el URV mejoró con el uso del 

implante coclear a (-1.4) ± 2.0 en el subgrupo de HU y a 3.8 ± 4.1 en el subgrupo de HA. 

Viéndose una estabilidad en la evolución con el uso del implante coclear entre los 3 primeros 

años de seguimiento (p=0.102 HU y p=0.381 HA). Estos resultados nos sugieren que el uso 

del implante coclear favorece la inteligibilidad cuando la señal se emite sobre él. En 

definitiva, aunque a los 3 meses de seguimiento existe mejoría, ésta va aumentado en el 

seguimiento posterior pensamos que debido a la rehabilitación y al uso continuado del 

implante coclear.  

En definitiva, si analizamos los resultados globales del Test de Matrix podemos ver peores 

valores de URV en subgrupo de HA en comparación con el subgrupo de HU. Pensamos que 

estas diferencias son debidas, al igual que han reportado otros autores, a una falta de 

sensibilidad auditiva en el oído con audición acústica (209,218). También se ha visto que 

los peores resultados en población con HA podría ser debido a edad más avanzada en la 

población con HA, ya que se ha asociado la edad avanzada en el momento de la implantación 

con una peor inteligibilidad en los primeros meses tras la implantación en pacientes 

portadores de implante coclear convencional (219,220) y en  usuarios de IC con HA (218).  

Sin embargo, en nuestra muestra la edad media del subgrupo de HU fue de 56.4 ± 13.2 y en 
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el subgrupo HA fue de 58.6 ± 10.9, aunque el rango en la HA fue mayor con edades 

comprendidas entre 44 y 75 años, mientas que en subgrupo de HU fue de 24 y 69 años. 

Además, por otra parte, se han reportado mejorías en la inteligibilidad en usuarios de edad 

avanzada hasta pasados los 5 años de la cirugía (221), por lo que pensamos que la edad no 

fue un factor determinante en los peores resultados de nuestra muestra.  

Finalmente, es importante hablar de la comprensión de rango dinámico que se utiliza para 

ajustar bilateralmente los dispositivos auditivos bilaterales. Existe por una parte, la 

compresión de acción rápida a altas frecuencias que actúa de forma independiente en cada 

oído y puede afectar negativamente, en normoacúsicos, en los sonidos espaciales al 

aumentar la difusión y dar lugar a una sensación de movimiento (222). En señales de baja 

frecuencia, estos efectos disminuyen pero no se eliminan (222). Estos cambios en la 

comprensión se producen porque hay cambios lentos del nivel de la señal, es decir, del ILD, 

lo que hace que los sonidos que se inician o finalizan de forma gradual, como por ejemplo 

el habla, sean los más afectados (222). Estos cambios afectan a la comprensión con 

dispositivos auditivos de ajuste bilateral, sobretodo en situaciones dinámicas de la fuente y 

el sonido, donde hay una diferencia en comprensión entre ambos oídos generando 

alteraciones en la audición espacial (222,223). Además, se ha documentado que esta falta 

de coordinación entre ambos oídos también ocurre con los usuarios de IC (224), generando 

una distorsión por las diferencias en el tiempo de procesamiento de la señal del IC y de la 

prótesis auditiva lo que altera la comprensión en usuarios con adaptaciones bimodales 

(224,225).  Es por esto que pensamos que los peores resultados en el subgrupo de HA pueden 

ser debidos a una falta de ajuste bilateral, es decir, a las diferencias de procesamiento de la 

señal por el implante coclear y por la prótesis auditiva. Sin embargo, como veremos más 

adelante, la mala adaptación bimodal puede afectar también en la localización del sonido 

pero en nuestro estudio los resultados en cuanto al error angular de localización fueron 

similares en ambos subgrupos. 
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5.6.2.3. Estudio de la Binauralidad 

Para determinar el grado de adquisición de la binauralidad revisamos el restablecimiento de 

las diferentes características que la conforman como son: el efecto sumación binaural, el 

efecto supresión binaural y el efecto sombra. Además, también analizamos la liberación 

espacial del enmascaramiento o Speech Release From Masking (SRM). Múltiples estudios 

han demostrado la mejoría de la audición binaural frente a la monoaural en cuanto a la 

inteligibilidad con ruido de fondo y a la localización del sonido (63,64,226). Sin embargo, 

pocos estudios detallan cómo es su evaluación y cuáles son los resultados específicos. 

Movidos por esta inquietud revisamos la bibliografía para medir adecuadamente cada 

característica de la binauralidad y nos guiamos principalmente del consenso de Van de 

Heyning (1). A continuación, iremos detallando y analizando cómo hemos evaluado las 

diferentes situaciones y sus resultados.  Como hemos comentado anteriormente, el grado y 

la evolución del IC parecen depender de la medida de resultado y el punto de comparación 

(82). En nuestro caso decidimos realizar la comparación con y sin implante coclear tras la 

cirugía lo largo del seguimiento postquirúrgico en todas las situaciones a para la evaluación 

del URV. La única excepción es en situación S90ºN0º que realizamos la determinación sin 

implante coclear únicamente a los 3 meses de la cirugía y las comparaciones posteriores las 

realizamos respecto a esos resultados. 

En cuanto al efecto sumación binaural o redundancia binaural consiste en la amplificación 

de la señal gracias al procesamiento central cuando ambos oídos reciben la misma señal, es 

decir, la señal y el ruido provienen de la misma localización. Se ha visto que la integración 

central de ambos oídos proporciona una mejora, es decir, una disminución de entre 2 a 6 dB 

en el umbral de recepción verbal (84,87) en comparación con la escucha monoaural. Para 

ello determinamos la diferencia entre el URV en situación S0ºN0º sin implante coclear y el 

URV en situación S0ºN0º con implante coclear. Si revisamos los resultados vemos como a 

los 3 meses del seguimiento postquirúrgico, es decir, al inicio de la utilización del IC, el 
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efecto medio de redundancia binaural en el subgrupo de HU fue de 0.7 ± 0.9 dB y 

progresivamente fue aumentando hasta al año de la cirugía, observándose una diferencia 

entre la situación monoaural y binaural de 2.4 ± 1.5 dB. Sin embargo, a partir del año se 

estabilizó y sin evidencian diferencias estadísticamente significativas en la evolución de 

ambos subgrupos (p=0.109 en HU y p=0.065 en HA). Si comparamos entre ambos 

subgrupos las evoluciones fueron diferentes de forma estadísticamente significativa 

(p=0.015). En el subgrupo de HA a los 3 meses de seguimiento el efecto redundancia 

binaural fue de 0.7 ± 1.2 dB con ligero aumento a los 6 meses a 1.7 ± 1.7 dB y, 

progresivamente, fue aumentado con una media de 2.9 ± 1.8 dB al año de la cirugía, 4.5 ± 

4.9 dB a los dos años de la cirugía y 5.7 ± 5.3 dB a los 3 años de la cirugía. Si revisamos la 

bibliografía podemos ver como diversos estudios muestran la falta de efecto sumación 

binaural con el uso del implante coclear (119,182,214), sin embargo, en nuestro estudio se 

evidenció una mejoría del efecto sumación binaural con el uso del implante coclear que se 

mantuvo estable a lo largo del seguimiento postquirúrgico sin diferencias estadísticamente 

significativas.  

En cuanto al efecto de supresión binaural o efecto de no-enmascaramiento binaural nos 

informa de la capacidad que tiene el cerebro de separar la señal y el ruido cuando vienen de 

diferentes direcciones. La separación de la señal y el ruido generan diferencias de intensidad, 

tiempo y espectro entre cada oído lo que contribuye a la inteligibilidad. Se estima que el 

beneficio en normooyentes es de alrededor 3 dB (84). Para su calculo obtuvimos la 

diferencia entre el URV en situación S0ºN90º sin implante coclear y el URV en situación 

S0ºN90º con implante coclear. Si analizamos los resultados a los 3 meses de la cirugía la 

mejoría del efecto supresión binaural fue de (-0.3) ± 1.0 dB en el subgrupo de HU y de -1.0 

± 4.2 dB, en el subgrupo de HA, es decir, el URV en situación S0ºN90º fue mejor sin 

implante coclear (situación monoaural) que con el uso del implante coclear en ambos 

subgrupos. En principio pensamos que esto se debía a que al inicio de la utilización del 
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implante coclear, la capacidad de procesamiento central está limitada ya que debe aprender 

a recibir el sonido por estímulos eléctricos. Sin embargo, si revisamos la evolución a los 3 

años de seguimiento vemos como hay estabilidad tanto en el subgrupo de HU (p=0,243), 

con una diferencia de media de 0.1 dB a favor de la audición monoaural (-0.1 ± 1.1 dB),  

como en el subgrupo de HA (p=0,365) con una media de 0.4 dB a favor de la audición 

monoaural (-0.4 ± 4.9 dB) sin evidenciar diferencias estadísticamente significativas entre 

subgrupos (p=0,531). Con esto podemos afirmar que no se consigue restablecer el efecto de 

supresión binaural con el uso del implante coclear tanto en la HU como en la HA, al igual 

que reportan en la bibliografía (119,182). Arndt y col.(26) publicaron resultados similares 

únicamente observando una mejoría del efecto de supresión binaural cuando la señal se 

emitía directamente sobre el lado con HU con el uso del implante coclear.  

Pensamos que esta falta de efecto supresión binaural se puede deber a que la situación 

S0ºN90º sin implante coclear es una situación favorable ya que se emite el ruido sobre el 

lado cofótico sin interferir el oído contralateral. Sin embargo, al colocar el implante coclear, 

y emitir ruido de fondo sobre él, este transmite el sonido de fondo interfiriendo 

negativamente a la audición global. Es importante destacar que los resultados no son malos 

si tenemos en cuenta que el uso del implante coclear con ruido de fondo sobre este, no 

empeora gravemente el URV sino que lo mantiene.  

Además, pensamos que los peores resultados con el IC también pueden deberse a que el IC 

transforma los estímulos sonoros en señales eléctricas con una tasa de estimulación fija, sin 

restaurar finamente las diferencias interaurales de tiempo de la señal (119). De este modo, 

los IC transfieren peor las señales de baja frecuencia, en las que se tiene en cuenta las 

diferencias interaurales de tiempo, por lo contrario, si reproducen las diferencias interaurales 

de nivel entre ambos oídos, en los sonidos de alta frecuencia (119).  

Estos resultados contrastan con los publicados por Grossmann y col. (214) en el que 

evidenciaron una mejoría con el efecto supresión binaural de hasta 1.8 dB de media en la 
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situación S0ºN90º respecto a la situación S0ºN0º de forma estadísticamente significativa. 

También Mertens y col.(185) reportaron una mejoría del efecto de supresión binaural 

únicamente en el subgrupo de HA. 

En cuanto al efecto sombra de la cabeza, entendemos por ello a la atenuación del sonido 

(diferencias en la intensidad, el tiempo y el timbre del sonido) por el efecto físico de la 

cabeza que separa los 2 oídos. La atenuación varía en función de la longitud de onda del 

sonido, es decir, la atenuación es diferente para frecuencias graves y altas, pero en términos 

generales existe una atenuación de alrededor de 6,4 dB entre un oído y el oído contralateral 

(56,77,78). En definitiva, el efecto sombra de la cabeza proporciona diferencias de RSR 

entre ambos oídos lo que permite al cerebro elegir aquel oído con mejor RSR y por tanto, 

poder interpretar mejor la señal.  

Para la medida del efecto sombra de la cabeza decidimos seguir las recomendaciones 

disponibles en la bibliografía (84) de examinar el efecto sombra de la cabeza obteniendo la 

diferencia entre el URV en situación S90ºN0º sin implante coclear y el URV en situación 

S90ºN0º con implante coclear. Decidimos no realizar la medida del efecto sombra según las 

recomendaciones establecidas por Van Heyning y col. (1) ya que para llevarlo a cabo 

suponía realizar en cada sesión dos exploraciones más de detección del URV en situación 

S90ºN-90º con y sin IC  lo que suponía una gran sobrecarga para el paciente.   

Si revisamos los resultados, a los 3 meses de la cirugía la diferencia del efecto sombra entre 

el uso del implante coclear o no, fue casi nula en el subgrupo de HU (0.9 ± 2.7 dB) y un 

poco mejor con el uso del IC en el subgrupo de HA (1.6 ± 1.7 dB). Sin embargo, a partir de 

los 6 meses la diferencia aumentó a 2.5 ± 2.3 dB en subgrupo de HU y 3.6 ± 2.6 dB en 

subgrupo de HA aumentando progresivamente de forma estadísticamente significativa en el 

subgrupo de HU (p=0.032) hasta alcanzar  un máximo de 4.7 ± 2.2 dB en subgrupo de HU 

y de 5.3 ± 3.8 dB en subgrupo de HA a los 3 años de seguimiento. No hubo diferencias en 

cuanto a la evolución entre subgrupos (p=0.712). Esta situación pensamos que es muy 
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interesante porque, por una parte, nos permite analizar cómo es la inteligibilidad con la 

emisión directa de la señal sobre el lado del implante coclear y vemos cómo hay una mejoría 

con la audición binaural, es decir, con el uso del implante coclear. Por otra parte, nos permite 

ver cómo la emisión del ruido de frente afectando también al oído contralateral no interfiere 

negativamente sobre la inteligibilidad con el implante coclear. Esta situación es interesante 

ya que se asemeja mucho a situaciones en las que se le habla al paciente por el lado 

implantado en ambientes ruidosos y vemos que el paciente puede entender, lo que nos hace 

pensar que no hará falta que en estas situaciones el paciente gire la cabeza para orientar el 

lado contralateral hacia la fuente de la señal. Estos resultados son parecidos con los 

publicados por Grossmann y col. (214) en el que evidenciaron una mejoría con del efecto 

sombra de la cabeza de 3.5 dB de media de forma estadísticamente significativa, sin 

embargo, evaluaron el efecto sombra de la cabeza con la situación S0ºN-90º con y sin ayuda 

auditiva.  

Finalmente, en cuanto a la evaluación de la liberación espacial del enmascaramiento o 

Speech Release From Masking (SRM), nos permite evaluar como la separación del ruido y 

de la señal pueden llevar a una mejora del URV (102,103,214). Para ello calculamos la 

diferencia entre el URV en situación S0ºN0º, donde la señal y el ruido se emiten desde la 

misma localización y el URV en situación S0ºN90º, donde la señal y el ruido están con una 

separación de 90º, sobre el oído implantado. Ambas situaciones se realizaron con el IC y 

con ayuda auditiva contralateral en caso de precisarla.  

Si revisamos los resultados del SRM a los 3 meses de seguimiento vemos que el subgrupo 

de HU presentó de media una diferencia de 0.2 dB a favor de la situación S0ºN0º (-0.2 ± 4.2 

dB) y en el subgrupo de HA presentó de media una diferencia de 1.6 dB a favor de la 

situación S0ºN90º (1.6 ± 1.9 dB). Estos resultados muestran que, a los 3 meses de la 

colocación de implante coclear, mientras que en el subgrupo de HU no se ve mejoría en el 

URV con la separación de la fuente de señal y de ruido, en el subgrupo de HA hay una ligera 
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mejoría de 1.6 dB aunque ésta disminuye a los 6 meses de seguimiento a 0.5 dB a favor de 

la situación S0ºN0º. A lo largo del seguimiento, en el subgrupo de HU poco a poco fue 

mejorando hasta alcanzar una diferencia de 4.3 dB a favor de la situación S0ºN90º a los 3 

años de seguimiento. Esta mejoría de la separación de la señal y del ruido en el subgrupo de 

HU fue estadísticamente significativa (p=0.005). Esto resultados ponen de manifiesto que a 

los 3 meses de la implantación coclear todavía no se ha restablecido la audición binaural 

pero poco a poco con el uso continuado del IC, se va restableciendo y adquiriéndose la 

liberación espacial del enmascaramiento. Sin embargo, en el caso de la HA no hubo mejoría 

del URV con la separación de la fuente de señal y de ruido. Es importante destacar que no 

hubo diferencias en cuanto a la evolución entre subgrupos (p= 0.193).  

La pérdida del efecto de liberación espacial del enmascaramiento en pacientes con 

hipoacusia unilateral o bilateral ha sido estudiada por varios grupos (63,86,103–108,214) 

sin embargo, a menudo los resultados son dispares. En un estudio publicado por Grossmann 

y col. (214) reportaron mejoría del URV con la separación de la señal y el sonido en 

situación monoaural, es decir, sin implante coclear y todavía mejor con el uso del implante 

coclear, con URV de -7.2 dB en situación S0ºN90º y -5.5 dB en situación S0ºN45º, mucho 

mejores que los resultados evidenciado en nuestros estudios. Además, como vemos incluso 

con poca separación, únicamente de 45º, reportaron mejoría. Pensamos que la liberación 

espacial del enmascaramiento tarda más en restablecerse por lo que hace falta un estudio a 

más largo plazo que establezca el máximo de restablecimiento alcanzado con el IC.  

Por otra parte,  si revisamos la bibliografía, se ha visto que la localización del sonido es peor 

con estímulos de baja frecuencia debido a que en el IC las diferencias interaurales de tiempo 

no se restablecen completamente, a diferencia de las diferencias interaurales de nivel que sí 

que se restablecen, favoreciendo la localización de sonidos de alta frecuencia (227,228). 

Con la liberación espacial del enmascaramiento se piensa que ocurre algo parecido, al 

comparar situaciones de señal y  ruido enmascarante separado, se ve una mejoría en 
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situación S0ºN90º, pero se piensa que esta mejoría podría ser debida a que el sonido 

enmascarante sobre el implante coclear, puede que sea menor a en altas frecuencias 

contralaterales  lo que contribuiría a un menor enmascaramiento y por tanto una mejor RSR 

en ese oído (227,229). Este hecho ha llevado argumentar algunos investigadores que el 

beneficio que experimentan los usuarios de IC por el SRM podría deberse a un efecto 

monoaural con dependencia de las señales del lado con mejor RSR.  

En resumen, se observó con el uso del IC un restablecimiento del efecto sombra de la cabeza 

y del efecto sumación binaural. Sin embargo, el uso del implante coclear no consiguió 

restablecer el efecto el efecto de supresión binaural. En cuanto a la liberación espacial del 

enmascaramiento, se vio una mejoría en el subgrupo de HU, sin embargo, este no se 

restableció en el subgrupo de HA. Estos resultados concuerdan con los resultados publicados 

por Mertens y col. (84) en el que evidenciaron una mejoría del efecto sombra de la cabeza 

y del SRM con el uso del IC o Buss y col. (184) que evidenciaron una mejoría del efecto 

sumación binaural.  Sin embargo, difieren de algunos estudios publicados previamente en 

el que no se evidenciaba restablecimiento de la binauralidad (26,82,182,213). 

 

5.7. Localización del sonido 

Para determinar el grado de localización del sonido documentamos el porcentaje de aciertos 

alcanzados en el test de localización del sonido a intensidades de 65, 70 y 75 dB con y sin 

implante coclear. Además, marcamos el altavoz por donde se había emitido el estímulo y el 

altavoz por el cual el paciente indicaba que pensaba que se había emitido, de este modo 

calculamos el error angular en grados. Al inicio del estudio planificamos realizar la prueba 

de localización del sonido en cada visita de seguimiento post-implantación pero pensamos 

que podía desanimar y cansar al paciente ya que no sabíamos cuando se iba a restablecer la 

localización del sonido. Para determinar cuándo llevarla a cabo realizamos una revisión de 

la literatura y vimos que en caso de hipoacusia bilateral en adultos con dos implantes 
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cocleares, la localización del sonido se restablecía a los 2 meses de la colocación del segundo 

implante coclear, sin embargo, en niños esta capacidad podía tardar  hasta 2 años en 

restablecerse (118). Además, no sabíamos si en el caso de la HU e HA esta capacidad de 

localización podía tardar más en restablecerse ya que la integración central precisaba 

procesar, por una parte, señales eléctricas y, por otra parte, estímulos auditivos normales lo 

que pensamos que podía dificultar su restablecimiento. Ante estos hallazgos decidimos 

realizar la prueba de localización del sonido a los 2 años de seguimiento. 

Si analizamos los resultados, la media de aciertos sin implante coclear se mantuvo estable a 

diferentes intensidades siendo en el subgrupo de HU de 1.2 ± 1.2 aciertos a 65 dB, 1.0 ± 0.9 

aciertos a 70 dB y 1.1 ± 0.6 aciertos a 75 dB y en el subgrupo de HA de 1.5 ± 1.3 aciertos a 

65 dB, 1.1 ± 0.9 aciertos a 70 dB y 1.5 ± 1.4 aciertos a 75 dB. Si revisamos el porcentaje de 

aciertos con el uso del IC, este fue mayor en ambos subgrupos siendo en el grupo de HU de 

3.2 ± 1.2 aciertos a 65 dB, 2.8± 1.5 aciertos a 70 dB y 2.6 ± 1.8 aciertos a 75 dB y en el 

grupo de HA de 3.2 ± 1.8 aciertos a 65 dB, 2.7 ± 0.6 aciertos a 70 dB y 3.0 ± 1.3 aciertos a 

75 dB. Sin embargo, no hubo una asociación entre el número de aciertos a cualquier 

intensidad y el subgrupo con y sin el IC (p>0.05). Esto pone de manifiesto que, a pesar de 

tener un oído normoacúsico en el subgrupo de HU, la localización es mala al igual que en 

el subgrupo de HA ya que para una adecuada localización del sonido se precisa de la 

audición binaural.  

El objetivo de realizar las emisiones del sonido a diferentes intensidades fue, por una parte, 

ver si a más intensidad de señal la capacidad de localización era mejor y, por otra parte, 

eliminar posibles sesgos de localización. En la audición monoaural cuando se percibe un 

mayor volumen de señal por un oído el paciente entiende que el sonido se encuentra en la 

dirección de ese oído mientras que a menor volumen se entiende que el sonido se está 

emitiendo desde el lado contralateral. Es por esto que para evitar pistas de localización 

decidimos de manera aleatoria emitir sonidos a diferentes intensidades. No vimos 
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diferencias en cuanto a la localización según la intensidad. Por otra parte, como sabemos, 

los mecanismos de localización del sonido son diferentes para altas y bajas frecuencias (48): 

para la localización de sonidos de baja frecuencia se utiliza la diferencia interaural de tiempo 

(ITD) mientras que para la localización de los sonidos de alta frecuencia se utiliza la 

diferencia de intensidad (ILD) (48). En nuestro caso, para no variar y no hacer la prueba 

muy larga, se decidió emitir el sonido a una frecuencia central de 1000 Hz. Sin embargo, 

pensamos que sería interesante realizar estudios en el que se realicen pruebas de localización 

del sonido a diferentes frecuencias ya que se ha documentado en estudio publicado en 2022, 

una mejor localización del sonido con el IC en sonidos de alta frecuencia (error angular 

medio de 30°) que en sonidos de baja frecuencia (error angular medio de 46°)(230). 

Pensamos que esto puede ser debido a que las diferencias interaurales de intensidad se 

restablecen mejor que las diferencias interaurales de tiempo (227,228), lo que genera un 

desajuste entre la llegada de la señal por el IC y por el oído contralateral normoacúsico o 

portador de prótesis auditiva. Sin embargo, hacen falta estudios más extensos en los que se 

testen más frecuencias para poder establecer conclusiones sólidas.  

Por otra parte, si analizamos el error angular de localización del sonido de nuevo la media 

de error angular se mantuvo estable en las diferentes intensidades siendo, sin implante 

coclear, en el grupo de HU de 79.5±16.3 grados a 65 dB, 74.8± 12.0 grados a 70 dB y 

78.1±12.8 grados a 75 dB y en el grupo de HA de 72.5±11.3 grados a 65 dB, 70.1±20.4 

grados a 70 dB y 67.0±18.2 grados a 75 dB. Si nos fijamos, en general, el error es de entre 

70º y 80º lo que significa que hay un error de entre 2-3 altavoces de diferencia entre la 

emisión real del sonido y por donde el paciente lo percibe. Sin embargo, con el uso de 

implante coclear, el error angular de localización del sonido se redujo de manera 

estadísticamente significativa en ambos subgrupos en todas las intensidades (p<0.005). Con 

el uso del implante coclear el error angular de localización en el grupo de HU fue de 

41.4±19.4 grados a 65 dB, 33.3± 24.8 grados a 70 dB y 39.5±27.3 grados a 75 dB y en el 
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grupo de HA de 37.4±23.9 grados a 65 dB, 40.1±20.6 grados a 70 dB y 36.6±23.3 grados a 

75 dB. Si revisamos el error angular fue de entre 33º y 40º lo que se traduce en un error de 

alrededor de 1 altavoz y en alguna ocasión 2 altavoces entre la emisión real y lo que el 

paciente percibe. Comparar los resultados con la bibliografía disponible es difícil ya que hay 

variaciones entre las intensidades de emisión del sonido y el número de altavoces 

disponibles para realizar la localización del sonido. Sin embargo, a grandes rasgos si 

comparamos nuestros resultados con publicados por otros autores vemos que son 

comparables a los reportados por Galvin y col.(82) en 2019 con una media de 34.1º y 

ligeramente mayor que otros estudios en los que se compara el uso del IC en pacientes con 

HU como por ejemplo: 30º reportados por Zeitler y col. (113) en 2015; 28º reportado por 

Dorman y col. (228) en 2015; 27.6º reportado por Grossman y col. (214) en 2016; 26.6º 

reportados por Kitoh y col. (146) en 2016; 28º reportados por Dillon y col. (141) en 2017,  

29.2º reportados por Litovsky y col. (231) en 2019, 24.6º reportados por Távora y col. (215) 

en 2019.  En el caso específico de la HA, la bibliografía es más escasa pero Speck y col. 

(217) mostraron como con el uso del IC en el grupo de HU el error angular mejoró de 33.4º 

a 11.3º y el subgrupo de HA mejoró de un error angular de 38.1º a 16.7º, siendo estos 

resultados mejores que los obtenidos en nuestro estudio. Pensamos que estas diferencias 

entre los resultados pueden ser debidos a que nuestro tamaño muestral es pequeño y se 

obtienen resultados muy dispares.  Además Galvin y col. reportaron, al igual que nosotros, 

grandes variabilidades entre pacientes con diferencias angulares de entre 1.5º a 27.6º (82).  

En definitiva, estos resultados nos permiten, al igual que otros autores 

(15,114,117,182,209,214,215,228), determinar que el uso del Implante coclear en la HU e 

HA permite restablecer la localización del sonido a los 2 años de seguimiento. Sin embargo, 

es importante destacar que esto ocurre gracias a la audición binaural que nos permite 

comparar los estímulos entre ambos oídos. En nuestro estudio no hubo asociación entre el 

error angular a las diferentes intensidades y el subgrupo de tratamiento (HU o HA) ni con 
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ni sin el IC. Esto nos permite corroborar que el error angular y con ello la pérdida de 

localización del sonido es igual teniendo un oído contralateral normoacúsico o hipoacúsico 

con una adecuada adaptación audioprotésica ya que la pérdida de localización es debida a 

la pérdida de audición completa de un oído y con ello pérdida de la binauralidad. Del mismo 

modo el restablecimiento con el IC es igual de óptimo para los dos subgrupos. 

Además, si revisamos la bibliografía, a menudo se reportan mejores niveles de localización 

en el subgrupo de HU que en el subgrupo de HA (209) a diferencia de lo que ocurre en 

nuestro estudio que se mantienen sin diferencias estadísticamente significativas. Pensamos 

que esto puede ser debido a que las diferencias interaurales de nivel y tiempo no se 

consiguen igual con un oído normoacúsico, que con una prótesis auditiva. Además, se ha 

visto que en usuarios con adaptación bimodal, es decir, adaptación con implante coclear 

junto con audífono contralateral, presentan latencias de procesamiento entre ambos 

dispositivos de hasta 9ms lo que genera diferencias interaurales de tiempo (ITD) (225) lo 

que contribuye a una mala localización y especialmente en sonidos de baja frecuencia. Zirn 

y col. (225) analizaron si estas diferencias en el procesamiento de la señal por ambos 

dispositivos (IC y prótesis auditiva) podía afectar en la localización del sonido. Para ello, 

realizaron pruebas de localización del sonido con el implante coclear y una prótesis auditiva 

original y posteriormente con un implante coclear en el que se había retrasado la 

estimulación de acuerdo con el retraso que tenía la prótesis auditiva. Se vio que al retrasar 

la estimulación del implante coclear, es decir, estimular el mismo tiempo la prótesis auditiva 

y el implante coclear, se minimizó el desajuste de tiempo entre ambos oídos y se consiguió 

de forma estadísticamente significativa una localización del sonido más precisa (225). Sin 

embargo, en nuestro estudio los resultados en cuanto al error angular de localización son 

similares en ambos subgrupos, lo que sugiere que la adaptación bimodal era óptima.  

Finalmente, pensamos que sería interesante evaluar, a más largo plazo, si el error angular en 

grados disminuye a lo largo de los años con el uso del implante coclear ya que 
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recientemente, Thomson y col. (232) reportaron una mejoría de la localización al año de la 

cirugía que se incrementó a los 5 años de la cirugía. Es por esto que pensamos que es 

importante realizar estudios a más largo plazo que pongan de manifiesto si con el paso de 

los años el restablecimiento de la localización del sonido es completo. 

 

5.8. Calidad de Vida 

Como sabemos la hipoacusia unilateral e hipoacusia asimétrica repercuten negativamente 

en la calidad de vida y en las relaciones sociales de los pacientes que la sufren (233). Existen 

múltiples cuestionarios de calidad de vida cuyo objetivo es documentar la afectación de la 

calidad de vida en pacientes con hipoacusia. Los principales cuestionarios son el Speech, 

Spatial, and Qualities of Hearing Scale (SSQ), Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit 

(APHAB), Glasgow Hearing Aid Benefit Profile (GHABP) y Nijmegen Cochlear Implant 

Questionnaire (NCIQ) entre otros. A falta de un cuestionario específico de medida de 

calidad de vida en la HU o HA en el consenso de Van de Heyning y col. (1) se recomendó 

la utilización de la versión reducida del SSQ o SSQ-12 (126) para medir la valoración 

subjetiva del uso del implante coclear y el cuestionario Health Utilities Index Mark 3 (HUI-

3) (128) para medir la calidad de vida en términos generales. Al inicio de nuestro estudio no 

disponíamos de la versión del SSQ12 validada al español ya que fue validada en 2020 (127) 

por lo que no pudimos utilizarla. Decidimos buscar alternativas que fueran válidas 

científicamente y que evaluaran específicamente la utilización del IC. Si revisamos el 

cuestionario SSQ, fue diseñado para abordar la mejora percibida de las cualidades auditivas 

de la binauralidad inicialmente para el tratamiento con audífonos (125,234) y no 

específicamente el IC (20,235). Sin embargo, encontramos que el cuestionario NCIQ fue 

diseñado específicamente para cuantificar la afectación de la calidad de vida en los pacientes 

usuarios de implante coclear antes y después de la cirugía (131) teniendo en cuenta la 

percepción básica y avanzada del sonido, el lenguaje, la autoconfianza y las actividades e 



 

   
252 

interacciones sociales. Además, desde su desarrollo ha sido utilizado en diversos estudios 

sobre la HU e HA (20,236,237). Por otra parte, también encontramos el cuestionario GBI,  

diseñado para medir la calidad de vida en términos generales tras la cirugía del implante 

coclear, por lo que también lo incorporamos a nuestro estudio.  

 

5.8.1. Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire 

(NCIQ) 

Antes de analizar los resultados es importante destacar que en las categorías de percepción 

básica y avanzada del sonido y de lenguaje una mayor puntuación indica mejoría, frente a 

las categorías de autoconfianza e interacciones y relaciones sociales donde una menor 

puntuación indica mejoría.  

Si analizamos los resultados del cuestionario NCIQ, vimos como el uso del IC la percepción 

básica del sonido mejoró de forma estadísticamente significativa tanto en el subgrupo de 

HU como en el subgrupo de HA (p<0.001 HU y p=0.040 HA) al igual que reportan en la 

bibliografía (84). Sin embargo, en la percepción avanzada del sonido únicamente hubo una 

mejoría estadísticamente significativa en el subgrupo de HU (p=0.022 HU y p=0.885 HA). 

Sin embargo, es importante destacar que  la puntuación prequirúrgica fue elevada, es decir, 

no reportaron mala percepción avanzada del sonido, con una media de puntuación de 56.8 

en el subgrupo de HU y de 57.0 en el subgrupo de HA. Pensamos que esto puede ser debido 

a que al disponer de un oído normoacúsico o un oído contralateral con una buena adaptación 

audioprotésica, la percepción global del sonido es buena. Además, un hecho importante a 

destacar es que la puntuación se mantuvo estable y no empeoró, lo que demuestra que el uso 

del implante coclear no repercute negativamente ni incluso en los primeros meses tras la 

implantación donde la adaptación a la audición por estímulos eléctricos es difícil. 

Como hemos comentado anteriormente, la gran mayoría de los estudios utilizan el 

cuestionario SSQ para la valoración de la percepción de la binauralidad, un ejemplo de ello 
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es el estudio realizado en 2020 por Speck y col.(217). en el analizaron a 78 pacientes con 

HU o HA. En él se objetivó una mejoría estadísticamente significativa en el subgrupo de 

HA y en el subgrupo de HU, tanto de la puntuación de audición espacial como de la 

inteligibilidad subjetiva, sin embargo, en cuanto a la calidad del sonido no hubo mejoría 

estadísticamente significativa ni en el subgrupo de HU, igual que reportan otros estudios 

(15,26,182,238), ni en el subgrupo de HA (15). Pensamos, al igual que otros autores, que 

esta falta de calidad del sonido es debida a la audición “eléctrica” que genera el implante 

coclear (238). A diferencia de lo reportado en la bibliografía, en nuestro estudio hubo una 

buena percepción básica y avanzada del sonido lo que pensamos que puede ser debido a una 

rehabilitación auditiva precoz con un entrenamiento progresivo con el uso del implante 

coclear lo que hace que la audición vaya mejorando poco a poco sin repercutir 

negativamente en su calidad de vida. Además se ha reportado que la rehabilitación 

audiológica del implante coclear es capaz de mejorar todas las categorías del SSQ incluso 

la calidad del sonido (196).  

Por otra parte, si analizamos la puntuación de las categorías sobre las interacciones y 

actividades sociales podemos ver como el IC contribuye a restablecerlas evidenciándose una 

mejoría estadísticamente significativa en ambos subgrupos (p<0.005). A nuestro parecer, 

estos resultados son muy prometedores ya que muestran la percepción que tienen los 

pacientes sobre el IC en su día a día y pone de manifiesto como el uso del IC contribuye a 

mejorar las relaciones sociales y evitar así, el aislamiento que a menudo sufren. Sin 

embargo, Mertens y col. en 2017 (84) únicamente reportaron diferencias estadísticamente 

significativas en cuanto a las interacciones sociales en el subgrupo HU pero no en el 

subgrupo HA. Es importante destacar que en el estudio de Mertens y col. (84) el cuestionario 

NCIQ sin implante coclear fue contestado por los pacientes durante en el seguimiento 

postimplantación, lo que dificulta imaginarse la vida sin implante coclear, pudiendo influir 

a la hora de contestar las preguntas. En nuestro estudio, el NCIQ sin implante coclear lo 
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realizamos en la primera revisión prequirúrgica para reflejar de manera más realista cómo 

era su vida con una audición monoaural, lo que pensamos que puede haber influido en los 

resultados de forma más fiable.  

Recientemente, Marx y col. (20) realizaron una estudio multicéntrico de pacientes con HU 

e HA implantados con IC. En él evidenciaron una mejoría estadísticamente significativa en 

todos los componentes del NCIQ con el uso del IC frente a la abstención terapéutica. 

Además, se vio que hubo una tendencia a la interacción casi estadísticamente significativa 

(p=0.06) entre la mejoría del NCIQ y el peor UAM del oído contralateral (20). Estos datos 

resultan muy interesantes ya que, menos en la autoconfianza y el lenguaje, en todos los 

componentes del NCIQ obtuvimos una mejoría estadísticamente significativa en el 

subgrupo de HU que corresponden a un mejor UAM del oído contralateral. Pensamos que 

estos resultados son prometedores ya que muestran que, a pesar de tener una audición 

normal en el oído contralateral, el implante coclear genera una percepción de mejora en la 

calidad de vida. 

Finalmente, recalcar que en ninguna subescala del cuestionario NCIQ hubo diferencias en 

la evolución entre subgrupos. Lo que pone de manifiesto que a pesar de tener un oído 

normoacúsico contralateral la evolución en la percepción de mejoría en la calidad de vida 

es similar al subgrupo de HA donde tienen una hipoacusia contralateral y el IC contribuye 

todavía más a mejorar su audición y con ello su calidad de vida.  

 

5.8.2. Glasgow Benefit Inventory (GBI) 

A pesar de que no hay estudios que midan la calidad de vida en HU o HA con el cuestionario 

GBI, pensamos que era un buen cuestionario para nuestro estudio ya que nos permite medir 

específicamente el beneficio que percibe el paciente en la calidad de vida tras una cirugía 

específicamente de IC.  
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Si analizamos los resultados, globalmente vimos como hubo una percepción de mejoría de 

calidad de vida tras la cirugía de forma estadísticamente significativa en el subgrupo de HA 

(p=0.005) y casi estadísticamente significativa en el subgrupo de HU (p=0.078). Más 

detalladamente, hubo una percepción de mejoría del estado general de forma 

estadísticamente significativa en el subgrupo de HA(p=0.030). Sin embargo, aunque hubo 

mejoría en el subgrupo de HU esta no fue estadísticamente significativa (p=0.229). 

Pensamos que esto puede ser debido a que los pacientes con HU al presentar un oído 

contralateral normoacúsico, la percepción de mejoría no es tan grande como los pacientes 

con HA quienes presentan un oído contralateral hipoacúsico a los cuales el IC contribuye 

mucho más a mejorar su audición.  

En cuanto a la percepción de apoyo social, no hubo diferencias estadísticamente 

significativas en ningún subgrupo (p=0.461 HU y p=0.641 HA) e incluso durante el 

seguimiento algunos pacientes percibieron una falta de apoyo social. Pensamos que estos 

resultados pueden ser debidos a que en los primeros meses tras la implantación coclear  los 

pacientes se quejan sobre mala adaptación al IC y escaso rendimiento, y nosotros les 

animamos a utilizar las máximas horas posibles el IC, a pesar de los resultados audiológicos, 

para mantener una estimulación auditiva constante. Esto hace que los pacientes se sientan 

desanimados y desatendidos ya que no podemos ofrecerles una solución a corto plazo más 

que continuar con la rehabilitación. Por otra parte, también pensamos que estos resultados 

pueden estar sesgados por la pandemia generada por el virus Covid-19 que supuso una 

disminución de las consultas presenciales.  

En cuanto a la percepción de mejora de salud física se evidenció un empeoramiento en 

ambos subgrupos con una percepción de empeoramiento de la salud física a los 3 meses de 

la cirugía que posteriormente mejoró a los 12 meses y en seguimiento posterior de forma 

estadísticamente significativa en ambos subgrupos (p=0.031 HU y p=0.023 HA). Este dato 

es muy interesante ya que pone de manifiesto la dura rehabilitación que se debe hacer 
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durante el primer año y que ha sido reportada por numerosos estudios (1,124,189) ya que al 

inicio hay una percepción de empeoramiento con el uso del IC y es ahí donde entra el papel 

de la rehabilitación de la audición para que poco a poco vaya mejorando esa percepción.  

Finalmente resaltar que en ninguna subescala del cuestionario GBI hubo diferencias 

estadísticamente significativas en cuanto a la evolución entre subgrupos.   

 

5.9. Acúfeno 

El acúfeno se asocia hasta en un 90% de las HU (134) y se ha visto que su presencia puede 

repercutir negativamente en la calidad de vida provocando grandes alteraciones 

psicológicas, ansiedad y depresión (119,237,239). Hay numerosos metanálisis que ponen de 

manifiesto la mejoría del acúfeno en HU o HA con el tratamiento con IC, sin embargo, todos 

coinciden en que hacen falta estudios a más largo plazo y con mayor evidencia para evaluar 

el efecto del IC sobre la calidad de vida y sobre la audición binaural (98,240,241). Dados 

estos antecedentes, buscamos analizar la presencia de acúfenos en HU e HA y determinar la 

influencia del implante coclear sobre este. Hay múltiples cuestionarios para la evaluación 

del acúfeno, sin embargo,  en nuestro estudio utilizamos el cuestionario THI ya que es el 

cuestionario validado más ampliamente utilizado (119) y nos permite, por un lado, clasificar 

a los pacientes según el grado de incapacidad y, por otro lado, determinar el grado de 

afectación funcional, emocional y catastrófico que sufren. 

El IC se utilizó por primera vez en el tratamiento del HU en pacientes con acúfenos 

invalidantes en los cuales la terapia sonora y el tratamiento farmacológico no habían sido 

efectivos (139). En nuestro estudio el 100% del subgrupo de HU presentaban acúfenos 

invalidantes ya que era una condición indispensable para optar a la implantación coclear del 

oído afecto. Sin embargo, en el subgrupo de HA únicamente 6 pacientes presentaron 

acúfenos en el oído a implantar. Dado el pequeño tamaño muestral de pacientes con 
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acúfenos y viendo que a los 3 años la muestra se reducía considerablemente, se decidió 

realizar exclusivamente el análisis inferencial a los 2 años.  

Desde la primera utilización del IC en el tratamiento de la HU con acúfenos invalidantes 

han aparecido numerosos estudios que demuestran una reducción en la percepción del 

acúfeno (26,82,215,242,115,124,139,140,142–144,212) como es el caso de nuestro estudio, 

en el que hemos visto una reducción estadísticamente significativa con el uso del implante 

coclear tanto en el grado de incapacidad (p<0.001) como en su afectación emocional 

(p<0.001), funcional (p=0.011) y catastrófica (p=0.002). Sin embargo, en el subgrupo de 

HA hubo una disminución de la percepción del acúfeno con mejoría del THI y de todas las 

subescalas en comparación con los resultados prequirúrgicos sin ser estadísticamente 

significativas. Esta falta de significancia estadística se debe a que hubo con un repunte a 

partir de los 2 años que pensamos que puede ser debido a la pérdida de audición del oído 

contralateral que en ocasiones se acompañan también de acúfeno, aunque se hizo especial 

hincapié en que el cuestionario THI se refería al acúfeno del lado implantado. Además, uno 

de nuestros pacientes con Enfermedad de Ménière presentó acúfenos contralaterales 

afectando a su calidad de vida a pesar de haber disminuido la percepción del acúfeno del 

oído con IC, lo que ha influido negativamente en la puntuación final del THI. También es 

importante resaltar que la muestra en el subgrupo de HA fue muy pequeña ya que la 

presencia de acúfeno no fue criterio para formar parte del estudio, con lo cual, los resultados 

estadísticos no tienen tanta significancia.  

Esta mejoría del acúfeno en el subgrupo de HA e HU con el uso del IC corroboran los 

resultados de los estudios previos (82,143,187,209,212,243). Sin embargo, al igual que en 

nuestro estudio, muchos otros estudios (119,209,217) reportan que no todos los pacientes 

presentan una mejoría del acúfeno con el uso del implante coclear lo que pone de manifiesto 

la necesidad de buscar cómo predecirlo. 
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Si revisamos detalladamente los resultados, prequirúrgicamente el subgrupo de HU presentó 

una puntuación media de 54.5±19.8 y 53.7±29.2 en el subgrupo de HA que mejoró a los 3 

meses de la cirugía presentando una puntuación media en el subgrupo de HU de 25.8 ± 18.4 

y de 40.3 ± 36.8 en el subgrupo de HA. Esta mejoría tan precoz muestra que, a pesar de que 

todavía no presentan una adecuada adaptación audiológica que pueda enmascarar 

correctamente el acúfeno, la cirugía del implante coclear consigue disminuir la percepción 

del acúfeno o la mínima percepción audiológica por el oído implantado puede contribuir a  

mejorar la percepción del acúfeno (119). Sin embargo, Poncet y col. (119) mostraron como, 

con la activación del IC, la puntuación del THI permaneció sin cambios, pero, al mes de la 

estimulación auditiva se evidenció una mejoría estadísticamente significativa del THI, 

influyendo sobre el acúfeno el enmascaramiento auditivo. Por otra parte, esta gran reducción 

con el uso del implante coclear no se produce con los otros dispositivos de tratamiento de 

HU como podemos ver en una reciente revisión sistemática en la que se evidenció como el 

IC fue capaz de reducir el acúfeno de forma estadísticamente significativa con un nivel de 

reducción en el THI de 37.97 con el uso del IC en comparación con los dispositivos 

osteointegrados con una reducción del THI de 9.890 (244). 

Si analizamos los diferentes componentes del THI vemos como el componente funcional 

pasó de una puntuación media prequirúrgica en el subgrupo de HU de 28.4±7.1 a una 

puntuación media de 11.8 ± 10.7 a los 6 meses de la cirugía y posteriormente aumentó 

ligeramente al año de la cirugía 16.2 ± 7.8 y a los 2 años de la cirugía 18.7± 12.2. A pesar 

de este pequeño repunte, la reducción fue estadísticamente significativa. Pensamos que esta 

evolución puede ser debida a que a los 3 y 6 meses tras la cirugía presentan una gran mejoría 

y animados por esta mejoría tienden a sobreestimar la mejoría pero al año de la cirugía y 

aestán mas estabilizados y buscan analizar el mínimo detalle del acúfeno que les persiste.  
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5.9.1. Incapacidad generada por el acúfeno 

En cuanto la incapacidad generada por el acúfeno vimos como en la evaluación 

prequirúrgica en el subgrupo de HU el 44.4% presentaban una incapacidad severa y el 50% 

del subgrupo de HA. A los 3 meses de la cirugía en ambos subgrupos se apreció una mejoría 

de la incapacidad generada por el acúfeno reduciéndose el porcentaje de incapacidad severa 

al 11.1% en el subgrupo de HU y al 16.7% en el subgrupo de HA. A lo largo del seguimiento 

en el subgrupo de HU la tendencia fue hacia la mejoría hasta los 6 meses y a partir de ese 

momento, se invirtió la tendencia hacia un ligero empeoramiento. Estos cambios en el 

subgrupo de HU fueron estadísticamente significativos (p<0.001). En el subgrupo de HA, 

hubo una mejoría  los 6 meses y posteriormente, una estabilización sin evidenciar diferencias 

estadísticamente significativas (p=0.129). Estos resultados pensamos que están sesgados ya 

que en el subgrupo de HU todos los pacientes presentaron acúfenos invalidantes ya que fue 

un criterio de inclusión.  

Por otra parte, buscando variables que pudieran indicar porque un pequeño grupo de 

pacientes no mejoran la percepción del acúfeno vimos que Punte y col. (245) estudiaron si 

la estimulación eléctrica con los 4 electrodos intracocleares basales del IC podría reducir 

suficientemente el acúfeno, sin embargo, vieron que era necesario la estimulación con todos 

los electrodos del IC para conseguir una reducción del acúfeno. En nuestro estudio 

estimulamos todos los electrodos siempre que no hubiera contraindicaciones.   

 

5.10. Puntos fuertes y limitaciones del estudio 

 La principal limitación del estudio es el tamaño muestral reducido que no permite obtener 

estimaciones precisas sin que sea determinante el error aleatorio o azar. A pesar de que en 

la última guía clínica española sobre el IC (2) este se muestra como una indicación 

terapéutica en pacientes HU y acúfenos invalidantes, su uso no está todavía generalizado y 
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menos todavía en pacientes con HA. Además, decidimos realizar un estudio unicéntrico a 

largo plazo donde hubiera un único examinador y un mismo cirujano para evitar sesgos 

interexaminador lo que limita todavía más la obtención de la muestra. A todo ello se le suma 

que muchos pacientes por miedo a empeorar su calidad de vida rechazan la cirugía. Es por 

esto que pensamos que los resultados de estudio pueden contribuir a la aceptación y 

extensión de la indicación de IC en HU o HA. Además, es importante resaltar que en el 

análisis estadístico se ha tenido en cuenta el reducido tamaño muestral, para poder extraer 

el máximo poder estadístico con el tamaño muestral disponible.  

Otra limitación de nuestro estudio es que, a pesar de presentar resultados a 4 años de 

seguimiento, el análisis estadístico se restringe a los 3 años y en el caso de los acúfenos a 

los 2 años. Esto es debido a que a los 3 años la muestra se reduce considerablemente y a los 

4 años todavía más. A pesar de realizar un análisis estadístico no paramétrico de acuerdo 

con el pequeño tamaño muestral, preferimos no realizar el análisis inferencial a los 4 años 

ya que podía alterar los resultados y llegar a extraer conclusiones no válidas. Sin embargo, 

hemos querido mostrar todos los resultados para podernos hacer una idea de la tendencia 

que siguen a lo largo del seguimiento. Por otra parte, esta falta de muestra a los 3 y 4 años 

de seguimiento ha sido ocasionada por la pandemia generada por el Covid 19 que no 

permitió realizar visitas presenciales por lo que tuvimos que suspender el estudio 

audiológico y realizar únicamente las determinaciones esenciales para la correcta 

programación.  

En cuanto a los sesgos de selección, no se evidenciaron sesgos de selección ya que se 

establecieron criterios de inclusión y exclusión muy detallados teniendo en cuenta las 

definiciones establecidas por Van de Heyning y col. (1) en su consensos sobre la evaluación 

y estudio de pacientes con HU e HA. Del mismo modo, para evitar sesgos de información, 

se intentaron determinar las diferentes variables de medida del estudio según las 

recomendaciones de Van de Heyning y col. (1) y en caso de no poder utilizarse, como los 



 

   
261 

cuestionarios de calidad de vida que no estaban disponibles en español, se hizo una revisión 

de la bibliografía para determinar la mejor alternativa.  

Por otra parte, para evitar un sesgo de información por el aprendizaje de las pruebas 

audiológicas se realizaron audiometrías verbales mediante frases matriciales lo que permitió 

hacer múltiples combinaciones utilizando el mismo formato y sin permitir la memorización 

por parte de los pacientes. Además, el examinador principal siempre fue el mismo y se 

mantuvo al margen de cualquier subjetividad durante la realización de las pruebas. Es 

importante destacar que no hubo ninguna casa comercial con acceso a los resultados que 

pudiera influir en ellos.   

Finalmente, se han buscado factores de confusión que pudieran influir en los resultados 

como son los años de privación auditiva y el uso previo de prótesis auditivas en el oído a 

implantar. Sin embargo, no se vio ninguna influencia de ellos sobre el resultado final. 

Además, aunque hay estudios que reportan que no hay correlación entre la edad de 

implantación y los años de hipoacusia hasta la implantación con la capacidad de localización 

del sonido y los URV obtenidos (82), pensamos que son necesarios estudios más a largo 

plazo y que tengan en cuenta principalmente si los años de privación auditiva y el grado de 

acúfeno influye en los resultados finales. Pensamos que esto es muy importante ya que en 

nuestro estudio únicamente se testaron pacientes con HU con acúfenos invalidantes, sin 

embargo, pensamos que si se podrían beneficiar del uso del IC aquellos pacientes con HU 

sin acúfenos invalidantes.  

Finalmente, me gustaría destacar que en ningún parámetro, ni audiológico ni de calidad de 

vida, se vieron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la evolución entre el 

subgrupo de HU y el subgrupo de HA, salvo el efecto sumación binaural. Esto pone de 

manifiesto que ambos grupos son comparables y no se debe excluir al subgrupo de HU de 

la implantación coclear por presentar un oído contralateral normoacúsico o por no presentar 

acúfenos invalidantes ya que a menudo los pacientes con HA no presentan acúfenos 
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invalidantes y obtienen igualmente buenos resultados. Además, tampoco sabemos como el 

oído contralateral de paciente con HU va a evolucionar por lo que estimular el oído cofótico 

a la larga nos puede servir de ayuda cuando el contralateral pierda audición.  
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6.CONCLUSIONES 
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Este estudio longitudinal prospectivo unicéntrico nos ofrece resultados a los 4 años de la 

cirugía sobre los beneficios de la utilización del implante coclear en pacientes con 

hipoacusia unilateral e hipoacusia asimétrica. Las principales conclusiones son:  

• El uso del implante coclear proporciona una ganancia tonal en pacientes con 

hipoacusia unilateral o hipoacusia asimétrica sin evidenciar diferencias en la 

evolución de ambos subgrupos.  

• El uso del implante coclear, proporciona en pacientes con hipoacusia unilateral o 

hipoacusia asimétrica, una mejoría de la inteligibilidad en silencio, en situación S0º 

y S90º, de forma estadísticamente significativa a lo largo del seguimiento 

postquirúrgico, sin evidenciar diferencias en la evolución de ambos subgrupos.  

• El uso del implante coclear proporciona, en pacientes con hipoacusia unilateral o 

hipoacusia asimétrica, una mejoría de la inteligibilidad con ruido de fondo con 

escasa mejoría del URV en gran parte de las situaciones evaluadas. No se 

evidenciaron diferencias entre la evolución de ambos subgrupos. 

• El uso del implante coclear proporciona, en pacientes con hipoacusia unilateral o 

hipoacusia asimétrica, una mejoría de la localización del sonido con una reducción 

del error angular medio y un aumento del número de aciertos de forma 

estadísticamente significativas, sin evidenciar diferencias entre la evolución de 

ambos subgrupos.  

• El uso del implante coclear proporciona, en pacientes con hipoacusia unilateral o 

hipoacusia asimétrica, un restablecimiento del efecto sumación binaural y del efecto 

sombra de la cabeza.  

• El uso del implante coclear en pacientes con hipoacusia unilateral o hipoacusia 

asimétrica no es capaz de restablecer el efecto supresión binaural. 
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• El uso del implante coclear en pacientes con hipoacusia unilateral consigue 

restablecer la capacidad de liberación espacial del enmascaramiento, a diferencia, de 

los pacientes con hipoacusia asimétrica donde no se restablece. 

• El uso del implante coclear es seguro en pacientes con hipoacusia unilateral o 

hipoacusia asimétrica sin evidenciarse complicaciones quirúrgicas graves ni efectos 

adversos a corto ni a largo plazo. El único evento adverso a corto plazo que hubo se 

resolvió con rehabilitación vestibular y a largo plazo se resolvió espontáneamente 

sin verse una clara relación con el implante coclear.  

• La adaptación audioprotésica sobre el oído a implantar previa a la cirugía de 

implante coclear, en nuestra muestra, no influye en los resultados de inteligibilidad 

ni del URV de pacientes con hipoacusia unilateral o hipoacusia asimétrica. 

• En gran parte de las situaciones audiológicas testadas, los años de evolución de la 

hipoacusia no influyen sobre los resultados de inteligibilidad ni en el URV alcanzado 

con el implante coclear.  

• En nuestro estudio, los meses de duración de la rehabilitación audiológica no 

influyen de forma estadísticamente significativa en los resultados de inteligibilidad 

ni de URV alcanzados con el uso del implante coclear en pacientes con hipoacusia 

unilateral o hipoacusia asimétrica. Sin embargo, la percepción de mejora de 

inteligibilidad por parte de los pacientes tras acudir a rehabilitación audiológica fue 

mayor.  

• En términos generales, el uso del implante coclear contribuye en pacientes con 

hipoacusia unilateral o hipoacusia asimétrica a una percepción de mejoría de la 

calidad de vida.  

• El uso del implante coclear proporciona, en pacientes con hipoacusia unilateral o 

hipoacusia asimétrica, una mejora en la percepción básica del sonido y en las 

relaciones e interacciones sociales de forma estadísticamente significativa. 
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• El uso del implante coclear contribuye a la mejora de la percepción avanzada del 

sonido y de la elaboración del lenguaje de forma estadísticamente significativa en 

pacientes con hipoacusia unilateral. 

• El uso del implante coclear contribuye a la mayor percepción de autoconfianza de 

forma estadísticamente significativa en pacientes con hipoacusia asimétrica. 

• El uso del implante coclear genera, en pacientes con hipoacusia unilateral, una 

reducción, estadísticamente significativa, de la incapacidad generada por el acúfeno, 

así como, de su percepción y afectación funcional, emocional y catastrófica. Sin 

embargo, en pacientes con hipoacusia asimétrica la reducción no es estadísticamente 

significativa.  

• Tanto en los resultados audiológicos como en la mejora de la inteligibilidad o de la 

calidad de vida no se evidenciaron diferencias estadísticamente significativas entre 

las evoluciones de los pacientes con hipoacusia unilateral ni hipoacusia asimétrica.  
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8.ANEXOS 
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8.1. Consentimiento Informado Cirugía Implante Coclear 
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8.2. Consentimiento Informado Participación Estudio 
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8.3. Cuaderno de Recogida de Datos 

FICHA DE DATOS DEL PACIENTE 

Consentimientos informados 

Consentimiento informado de participación en el estudio SI NO 

Consentimiento informado de la cirugía de Implante Coclear SI NO 

Criterios de Selección 

Criterios de Inclusión 

Mayor de 18 años SI NO 

Candidato a Implante Coclear Unilateral SI NO 

Criterios audiológicos cumplidos: 

- Hipoacusia unilateral severo profunda 

SI NO 

No patologías asociadas que comprometan la cirugía SI NO 

Buena condición física y mental SI NO 

Criterios de Exclusión 

Menores de 18 años SI NO 

Patologías adicionales que comprometan la cirugía o el 

seguimiento posterior 

SI NO 

Fecha de inclusión en el estudio  

Datos demográficos 

Edad  

Género F M 

Fecha de nacimiento  

Oído a implantar D I 

Etiología de la hipoacusia: 

Desconocida SI NO 

Ototoxicidad SI NO 

Traumatismos SI NO 

Infecciones SI NO 

Cirugías SI NO 

Hipoacusia súbita SI NO 

Hipoacusia neurosensorial progresiva SI NO 

Colesteatoma SI NO 

Otoesclerosis SI NO 

Progresión de la hipoacusia: Brusca Progresiva 

Años de evolución de la hipoacusia hasta el implante  

Edad al inicio de la hipoacusia  

Edad al momento de la implantación  

Adaptación previa SI NO 

Presencia o no de acúfenos SI NO 

Presencia o no de vértigos SI NO 
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CUESTIONARIOS DE CALIDAD 

DE VIDA PREQUIRÚRGICO 

Meses o Año de seguimiento: 

Fecha: 
 

NCIQ (Nijmegen Cochlear 

Implant 

Questionnaire) 

Puntuación 

Percepción básica del sonido  

Percepción avanzada del sonido  

Lenguaje  

Limitaciones de las Actividades Sociales  

Limitaciones de las Interacciones 

Sociales 

 

THI (Tinnitus Handicap Índex) Puntuación 

Afectación Funcional  

Afecntación Emocional  

Afectación Catastrófica  

Puntuación Total = Grado de incapacidad  

No incapacidad (0-16%)  

Incapacidad leve (18-36%)  

Incapacidad moderada (38-56%)  

Incapacidad grave (58-100%)  
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EXPLORACIÓN AUDITIVA SIN IMPLANTE COCLEAR 

 

Audiometría Tonal en Campo Libre: 
 

Frecuencia (Hz) Intensidad (dB) 

250 Hz  

500 Hz  

1000 Hz  

2000 Hz  

3000 Hz  

4000 Hz  

6000 Hz  

 
Percepción Vocal en Silencio (Audiometría Verbal): (S: 65dB) 

 

Disposición altavoces  Inteligibilidad (%) 

S0º  

S90º  

S: Speech (Señal);  

Percepción Vocal en Ruido(Audiometría Verbal): 

RSR-3dB (65-62) 
 

Disposición altavoces  Inteligibilidad (%) 

S0ºN0º  

S0ºN90º  

S90ºN0º  

S90ºN(-90º)  

RSR: Relación Señal Ruido. 

RSR 0dB (65-65) 

Disposición altavoces  Inteligibilidad (%) 

S0ºN0º  

S0ºN90º  

S90ºN0º  

S90ºN(-90º)  

 
RSR+10dB (65-70) 

 

Disposición altavoces  Inteligibilidad (%) 

S0ºN0º  

S0ºN90º  

S90ºN0º  

S90ºN(-90º)  
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Audiometría Tonal: 
 

Frecuencia (Hz) Intensidad (dB) 

250 Hz  

500 Hz  

1000 Hz  

2000 Hz  

3000 Hz  

4000 Hz  

8000 Hz  

 
Localización fuente sonora:  

 
 

Nº de altavoz 

Intensidad 

1 2 3 4 5 6 7 8 

65dB         

70dB         

75dB         
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HISTORIA DEL IMPLANTE COCLEAR (3m, 6m, 12m y seguimiento posterior 

anual) 

 

Fecha de la cirugía  

Edad al colocar el implante coclear  

Incidencias quirúrgicas o Complicaciones  

Fecha de activación del Implante Coclear  

Inicio de la Logopedia  

Finalización de la logopedia  

Uso diario del implante cocear en horas  

 

EXPLORACIÓN AUDITIVA CON IMPLANTE COCLEAR (3m, 6m, 12m y 

seguimiento 

posterior anual) 

Meses o Año de seguimiento: 

Fecha: 

 

Audiometría Tonal: 
 

Frecuencia (Hz) Intensidad (dB) 

250 Hz  

500 Hz  

1000 Hz  

2000 Hz  

3000 Hz  

4000 Hz  

8000 Hz  

 

 

Audiometría Tonal en Campo Libre: 
 

Frecuencia (Hz) Intensidad (dB) 

250 Hz  

500 Hz  

1000 Hz  

2000 Hz  

3000 Hz  

4000 Hz  

6000 Hz  

 
Percepción Vocal en Silencio (Audiometría Verbal): (N:0- S: 65dB) 

 

Disposición altavoces  Inteligibilidad (%) 

S0º  

S90º  

S: Speech (Señal);  
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Percepción Vocal en Ruido (Adiometría Verbal): 

RSR-3dB (65-62) 
 

Disposición altavoces  Inteligibilidad (%) 

S0ºN0º  

S0ºN90º  

S90ºN0º  

S90ºN180º  

RSR: Relación Señal Ruido. 

RSR 0dB (65-65) 
 

Disposición altavoces  Inteligibilidad (%) 

S0ºN0º  

S0ºN90º  

S90ºN0º  

S90ºN-90º  

 
SNR+10dB (65-70) 

 

Disposición altavoces  Inteligibilidad (%) 

S0ºN0º  

S0ºN90º  

S90ºN0º  

S90ºN-90º  

 
Test audiométrico MATRIX: Umbral de Recepción Verbal (URV) en dB. 

S0ºN0º sin Implante Coclear: 

S0ºN0º con Implante Coclear: 

S0ºN90º sin Implante Coclear: 

S0ºN90º con Implante Coclear: 

S90ºN0º sin Implante Coclear : 

S90ºN0º con Implante Coclear : 

 
Localización fuente sonora con Implante coclear: (a los 2 años de seguimiento) 

 

Nº de altavoz 

Intensidad 

1 2 3 4 5 6 7 8 

65dB         

70dB         

75dB         



CUESTIONARIOS DE CALIDAD DE VIDA (3m, 6m, 12m y seguimiento 

posterior anual) 

Meses o Año de 

seguimiento: Fecha: 

 

NCIQ (Nijmegen Cochlear 

Implant Questionnaire) 

Puntuación 

Percepción básica del sonido  

Percepción avanzada del sonido  

Lenguaje  

Limitaciones de las Actividades Sociales  

Limitaciones de las Interacciones 

Sociales 

 

THI (Tinnitus Handicap Índex) Puntuación 

Afectación Funcional  

Afecntación Emocional  

Afectación Catastrófica  

Puntuación Total = Grado de incapacidad  

No incapacidad (0-16%)  

Incapacidad leve (18-36%)  

Incapacidad moderada (38-56%)  

Incapacidad grave (58-100%)  

GBI (Glasgow Benefit Inventory) Puntuación 

Subescala afectación General  

Subescala Apoyo Social  

Subescala Salud Física  
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8.4. Cuestionario NCIQ 
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8.5. Cuestionario GBI 

1. ¿El resultado de la operación, cómo ha afectado a las cosas que usted hace? 

Mucho peor 

1 

Algo o un poco peor 

2 

Sin cambio 

3 

Algo o un poco 

mejor 

4 

Mucho mejor 

5 

2. ¿El resultado de la operación ha hecho que su vida sea mejor o peor? 

Mucho mejor 

5 

Algo o un poco 

mejor 

4 

Sin cambio 

3 

Sin cambio o un 

poco peor 

2 

Mucho peor 

1 

3. ¿Desde su operación se siente más o menos optimista acerca de su futuro? 
Mucho más 

optimista 

5 

Más optimista 

4 

Sin cambio 

3 

Menos optimista 

2 

Mucho menos 

optimista 

1 

4. ¿Desde su operación se siente más o menos incómodo con un grupo de personas? 
Mucho más 

incómodo 

1 

Más incómodo 

2 

Sin cambio 

3 

Menos incómodo 

4 

Mucho menos 

incómodo 

5 

5. ¿Desde su operación se siente con más o menos confianza en sí mismo? 
Mucha más 

confianza 

5 

Más confianza 

4 

Sin cambio 

3 

Menos confianza 

2 

Mucho menos 

confianza 

1 

6. ¿Desde su operación, encuentra más fácil o más difícil el trato con otras personas? 
Mucho más fácil 

5 

Más fácil 

4 

Sin cambio 

3 

Más difícil 

2 

Mucho más difícil 

1 

7. ¿Desde su operación, siente que tiene más o menos apoyo de sus amigos? 
Mucho más apoyo 

5 

Más apoyo 

4 

Sin cambio 

3 

Menos apoyo 

2 

Mucho menos apoyo 

1 

8. ¿Ha visitado a su médico de familia, por cualquier razón, con más o menos 
frecuencia desde su operación? 

Mucho más 

frecuente 

1 

Más frecuente 

2 

Sin cambio 

3 

Menos frecuente 

4 

Mucho menos 

frecuente 

5 

9. ¿Desde su operación, se siente más o menos seguro de sí mismo con respecto a 
sus oportunidades de trabajo? 

Mucho más seguro 

5 

Más seguro 

4 

Sin cambio 

3 

Menos seguro 

2 

Mucho menos 

seguro 

1 

10. ¿Desde su operación, se siente más o menos cohibido/a? 
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Mucho más cohibido 

1 

Más cohibido 

2 

Sin cambio 

3 

Menos cohibido 

4 

Mucho menos 

cohibido 

5 

11. ¿Desde su operación, hay más o menos personas que realmente se preocupan por 
usted? 

Muchas más 

personas 

5 

Más personas 

4 

Sin cambio 

3 

Menos personas 

2 

Muchas menos 

personas 

1 

12. ¿Desde su operación, ha tenido resfriados o infecciones con más o menos 
frecuencia? 

Mucha más 

frecuencia 

1 

Más frecuencia 

2 

Sin cambio 

3 

Menos frecuencia 

4 

Mucho menos 

frecuencia 

5 

13. ¿Ha tenido que tomar, por alguna razón, más o menos medicamentos, desde su 
operación? 

Muchos más 

medicamentos 

1 

Más medicamentos 

2 

Sin cambio 

3 

Menos 

medicamentos 

4 

Muchos menos 

medicamentos 

5 

14. ¿Desde su operación, se siente mejor o peor con usted mismo? 
Mucho mejor 

5 

Un poco mejor 

4 

Sin cambio 

3 

Un poco peor 

2 

Mucho peor 

1 

15. ¿Desde su operación, tiene más o menos apoyo de su familia? 
Mucho más apoyo 

5 

Más apoyo 

4 

Sin cambio 

3 

Menos apoyo 

2 

Mucho menos apoyo 

1 

16. ¿Desde su operación, está más o menos incómodo/a con su salud? 
Mucho más 

incómodo 

1 

Más incómodo 

2 

Sin cambio 

3 

Menos incómodo 

4 

Mucho menos 

incómodo 

5 

17. ¿Desde su operación, ha participado en más o menos actividades sociales? 
Muchas más 

actividades 

5 

Más actividades 

4 

Sin cambio 

3 

Menos actividades 

2 

Muchas menos 

actividades 

1 

18. ¿Ha estado más o menos propenso a retirarse de actividades sociales desde su 
operación? 

Mucho más 

propenso 

1 

Más propenso 

2 

Sin cambio 

3 

Menos propenso 

4 

Mucho menos 

propenso 

5 
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8.6. Cuestionario THI 
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