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1.1 ASPECTOS HISTORICOS

Si tenemos que iniciar este capitulo referente a datos histéricos en algln
punto, nos situamos sin ningun género de dudas en el siglo XVI. Fue
entonces, cuando se comenzd a contemplar la estimulacion sonora por via
Osea como una herramienta auditiva. Girolamo Cardano (1501-1576),
fisico, matematico y filésofo italiano, en unos de sus 230 libros
publicados titulado “De Subtilitate” en 1550, describe el método por el
cual el sonido es transmitido, a través de una varilla cuyo extremo era
sujetado por los dientes, al oido. Y concluye que el sonido puede ser
transmitido a través de la piel y de los dientes hasta el oido (1). Giovanni
Filippo Ingrassia (1510-1580), un anatomista italiano, también se le
atribuye la primera descripcion. Refiere la capacidad de oir a través de
sujetar una varilla con los dientes (2), sin embargo, sus escritos no fueron
publicados hasta después de su muerte por su nieto (53 afios tras
Cardano). Hasta entonces, la conduccién sonora por via 6sea tan sélo fue
descrita como fenémeno teorico de interés y a lo que se sumaron otros

nombres como Portae, Curei, Fabricius y Plater.

Hyeronymus Capivacci (-,1589), un fisico italiano, fue el primero que
reflejé la importancia del experimento de Cardano, y le dio una utilidad
practica desde el punto de vista audioldgico. Fue el primero en diferenciar

la hipoacusia de transmisién de la neurosensorial. La aplicacion de este
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fendmeno lo realiz6 conectando las cuerdas de un instrumento a dos
varillas de hierro que el afectado sujetaba con los dientes. Si era capaz de
oir mejor el sonido del instrumento al morder las varillas, era
diagnosticado de afectacion de la membrana timpanica, en cambio, si no
habia ganancia auditiva se catalogaba de problemas nerviosos internos

@3).

Cuando se tomo verdadera consciencia e importancia de la estimulacion
auditiva a través de la conduccion dsea fue a finales del siglo XIX,
desarrollando y comercializandose diversos dispositivos de ayuda
auditiva. Todos ellos compartieron un denominador comun, que la
estimulacién se transmitiria a través de los dientes. EI primer dispositivo
por conduccion o6sea que se comercializé fue el Fonifero, en 1876 por
Giovanni Paladino (4). Se trataba de una varilla metélica que, en un
extremo se colocaba en el cuello de la persona que tenia que hablar y el
otro extremo, lo sujetaba entre los dientes la persona con hipoacusia. De
tal forma que cuando hablaban, las vibraciones que se emitian desde la
laringe se transmitirian a través de la varilla hasta el extremo sujetado por
los dientes y, desde ahi hasta la coclea. Tres afios mas tarde, en 1879,
Richard Rhodes disefio el Audiphone (5), y posteriomente el Dentaphone
(6). Afios mas tarde, ya a principios del siglo XX, el objetivo cambi6 a la
estimulacién intraoral, disefidndose dispositivos acoplados a dentaduras

como el propuesto por Albert Jefferis y Erwin Wilson en 1939 (7, 8, 9).
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Figura 1.llustraciones del Fonifero y Dentaphone.

A principios del siglo XX, con el diagnéstico mas preciso del tipo de
hipoacusia gracias a la acumetria (10), el interés por los dispositivos por
conduccion 6sea se incrementd. A este hecho se sumé el desarrollo del
microfono de carbo6n y del receptor de sonido magnético, permitiendo a la
industria fabricar en los afios 20 un vibrador por conduccion dsea. En
1925, Frederick Kranz, patent6 el primer dispositivo de este tipo (11). La
década siguiente, en concreto el afio 1932, Hugo Lieber (Sonotone)
publicd en la revista National Geographic el “Lieber Oscillator” (12), un
dispositivo pequefio y efectivo, que se colocaba a nivel de la eminencia
mastoidea estimulando por conduccion 6sea; esto era el preludio de lo

que posteriormente aconteceria.

En las décadas siguientes el desarrollo se paraliz6 debido a la popularidad
de la que gozaban las audioprotesis por via aérea y las dificultades que
ofrecian los dispositivos amplificadores de via 6sea en ambientes
ruidosos debido a la mala transmision de las frecuencias agudas, ya que al

tratarse de estimulaciones transcutaneas la atenuacién se acentuaba en
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dichas frecuencias. En 1954, se comercializarian gafas a las que se
acoplaba un dispositivo de conduccién o6sea (Oticon, Otarion, Amplivox,
Akumed), la llamada gafa auditiva (13, 14, 15). Desde 1960 hasta 1980,
éstos eran practicamente los Gnicos dispositivos por conduccion 6sea que

se comercializaban.

La situacion actual, en la que las prétesis auditivas osteointegradas gozan
de una popularidad y rendimiento que hasta la fecha nunca habia existido,
tuvo un claro punto de inflexion en el afio 1977 en Géterborg, Suecia.
Todo naci6 de los trabajos que el anatomista Per-Ingvar Branemark (16)
estaba realizando para estudiar la osteointegracion de los tornillos de
titanio enclavados en el hueso mandibular en pacientes edéntulos, afio
1965. Posteriormente, para evaluar el nivel de osteointegracién que
presentaban dichos implantes, se utilizé un estimulo acustico con el fin
de determinar el grado de estabilidad adquirido. Para realizarlo, se conto
con la colaboracion de Anders Tjellstrém, otorrinolaring6logo sueco y
amigo de Brénemark. Colocaban un vibrador unido al implante dental y
lo conectaban a un audiémetro. Estas medidas no permitieron evaluar
correctamente la osteointegracion, pero si sirvieron para observar que los
pacientes referian que el sonido era muy claro, alto y que, por lo tanto, el
sonido se transmitia muy bien a través de los huesos maxilares. Esto fue
el punto inicial para el futuro desarrollo de los dispositivos percutaneos

que hoy conocemos, potenciado por los inconvenientes que aportaban los
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dispositivos por estimulacion transcutanea que ya existian (incomodidad,
mala calidad sonora, dolor). Por todos estos motivos en el 1977 se
realizaron las 3 primeras intervenciones con un implante de titanio
percutaneo y osteointegrado en el area retroauricular, al que se conectaria
la prétesis auditiva (17). Actualmente hay alrededor de 150.000 implantes

osteointegrados en todo el mundo.

Figura 2. Per-Ingvar Branemark y Anders Tjellstrom

En 1981, basandose en el mismo fundamento, se introdujo en Oklahoma
(EE.UU) un dispositivo en el cual su parte externa (micréfono y bateria) se
unia mediante un anclaje magnético a un implante de titanio, de origen
ortopédico, que se implantaba en la mastoides. Este dispositivo desarrollado
por Jack Hough se llamaria Audiant Xomed (18), pero mantendria los mismos
problemas que tenian los estimuladores transcutaneos como era la mala

transmisidn a frecuencias agudas y mala inteligibilidad con ruido de fondo.

Actualmente, se pueden considerar dos grandes empresas que comercializan
los dispositivos auditivos osteointegrados percutaneos, Cochlear Ltd

(Cochlear™ Bone Anchored Solutions) que compré en 2005 a Entific
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Medicals Solutions y dio un nuevo impulso al desarrollo de estos
dispositivos con el lanzamiento de Baha®. Posteriormente, Oticon Medical

que desde 2009 produce sus propios dispositivos Ponto®.

Figura 3. Dispositivos auditivos osteointegrados percutaneos: Baha® y Ponto®.

De las primeras intervenciones a las que se realizan actualmente se han
producido muchos cambios, tanto en lo referido al desarrollo en el campo
de los materiales utilizados como en la técnica quirdrgica realizada. Los
avances tecnoldgicos y de materiales, permiten una mayor y mas rapida
osteointegracion, asi como la posibilidad de disminuir considerablemente
el tiempo quirdrgico, la morbilidad y el tipo de anestesia. EI hecho de
realizarse mediante una cirugia breve, con anestesia local y de forma
ambulatoria ha propiciado una mayor aceptacion en la poblacion, siendo

en muchos hospitales una intervencion de rutina.

1.2 FUNDAMENTOS ANATOMO-FISIOLOGICOS DE LA
CONDUCCION DEL SONIDO POR VIA OSEA.
La audicidon por conduccién 6sea se produce cuando el sonido es

transmitido a través de los huesos del craneo, cartilago, piel, tejidos
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blandos y fluidos corporales, dando como resultado final un estimulo de
presion a nivel del conducto coclear (19). Este fendmeno es ampliamente
conocido y aplicado para la localizacién topogréfica de la hipoacusia. De
una forma sencilla y rapida, mediante la realizacion de una audiometria
tonal liminar o una exploracion acumétrica, podemos distinguir entre

hipoacusia de transmision y neurosensorial.

Centrandonos en el motivo de nuestro estudio, como hemos descrito en la
contextualizacion historica, desde hace varias décadas se ha aprovechado
este fenémeno para el tratamiento de casos de hipoacusia de transmision
de etiologia relacionada con procesos otoldgicos crénicos, con 0 sin
intervencion quirdrgica, o en casos de deformaciones congénitas de oido
externo 0 medio. Se han empleado transductores acoplados a una
diadema, a una gafa auditiva o a un implante osteointegrado, para la
correccion del déficit auditivo en relacion con estas alteraciones. Este
Gltimo, fue el tipo de dispositivos objeto de nuestro estudio, las protesis

auditivas osteointegradas percutaneas.

Mecanismos y factores de transmision de los sonidos por via Gsea.

Una de las cuestiones iniciales que determinar son las estructuras
estimuladas por la vibracion 6sea y qué mecanismos se activan para
finalmente desencadenar la sensacion sonora. Mediante estudios de

cancelacidn de tonos presentados por via aérea y 6sea, las experiencias de
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Békésy (20) establecen que los sonidos transmitidos por ambas vias
estimulan la membrana basilar de la misma forma. Estos experimentos
fueron la clave de la teoria de la transmision de los sonidos por via 6sea,
gue se desarrollaron en posteriores trabajos que establecen conclusiones
similares, tanto en complejos estudios psicoaclsticos (21) o
electrofisiologicos, mediante registros de microfénicos cocleares (22),
como en modelos tedricos de movimiento de la onda viajera (23) o por
medicion directa de los movimientos de la membrana basilar mediante

vibrometria laser basada en el efecto Doppler (24).

Pero no todo son similitudes en la conduccion de los sonidos por ambas
vias, también se han encontrado diferencias. Destacan las encontradas en
las otoemisiones acUsticas y potenciales evocados auditivos del tronco
cerebral obtenidos por estimulacion dsea, ya que se encuentran mayores
incrementos de latencia de la onda V tras la disminucién de la intensidad
del estimulo (25), asi como mayores amplitudes de las otoemisiones en
las curvas de entrada/salida (26). Estos hallazgos se consideran reflejo de
las diferentes formas de estimulacién del oido interno, con diferentes

respuestas segun por qué via accedan los sonidos.

En la actualidad se considera que el fendomeno de la transmision de los
sonidos por via ésea no es tan simple como pensar que Unicamente la

vibracion de los huesos del craneo pone en movimiento los liquidos
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laberinticos. Se conoce que esta energia mecanica se reparte entre el oido
externo, el medio y el interno, y es dificil precisar cual es la contribucién

de cada una de estas partes al total de la conduccion.

A partir de los trabajos de Tonndorf (27) se establecen tres mecanismos

fundamentales:

1. Transmisién a través del craneo y otras estructuras adyacentes
(mandibula y tejidos blandos) hasta al conducto auditivo externo
(CAE).

2. Contribucion de las estructuras del oido medio a esta
transmision.

3. Compresiones y expansiones de la capsula 6tica en respuesta a la
vibracion de las estructuras craneales, con la consecuencia del

desplazamiento de los liquidos laberinticos y membrana basilar.

De la conjuncion de los tres mecanismos, anteriormente expuestos, se han
extraido cinco factores (28) que configuran las diferentes formas de
transmisidn de los sonidos por esta via; el impacto de cada uno de ellos es
diferente en el total de la energia acUstica transmitida. Un factor
independiente seria el rango de frecuencias del sonido enviado ya que,
como explicaremos més adelante, la transmisién del sonido a percibir

dependera de su composicién de frecuencias.
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A continuacién nombramos los factores que contribuyen a la transmision

de los sonidos por via 6sea:

a. Transmisién del sonido al conducto auditivo externo (CAE).

Como consecuencia de la vibracion del craneo provocada por una fuente
sonora aplicada directamente sobre él, se produce una deformacion de las
paredes del CAE, que genera una onda de presién sonora en su interior.
Esta, a través de la membrana timpanica y la cadena de huesecillos,
estimulard la coclea de forma igual a los sonidos por via aérea. La
vibracion también se transmite a las paredes cartilaginosas; esta porcion
del CAE es méas importante que la 6sea en la transmision de los sonidos
por esta via, sobre todo para las frecuencias graves (29). Esto es asi
porque con estimulos por debajo de la frecuencia de resonancia de los
huesos craneales (800-1000 Hz) la béveda craneal se comporta como un
todo y no se produce la transmision de la vibracion por las paredes del
CAE 06seo (30). Estudios en huesos temporales de cadaver establecen en
10-15 dB la disminucién de la onda de presion sonora cuando se extirpa

el cartilago del conducto.

Dos hechos destacan en la transmision de la energia aclstica radiada al
CAE tras la estimulacion 6sea sonora. El primero son las diferencias que
se observan segun el lugar en que se coloca la fuente de estimulacion:

cuando se coloca en la mastoides, la onda de presién que se genera en el
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CAE es 10 dB mayor, para las frecuencias por encima de 1000 Hz, que
para un estimulo similar aplicado en la frente. El segundo es el
denominado efecto oclusidn, por el que la onda acustica que se transmite
al CAE se incrementa en las frecuencias por debajo de 1000 Hz cuando

se ocluye el CAE (31).

No se considera que el sonido transmitido por el CAE contribuya
especialmente en el total de la transmisién por via 6sea, ya que en un oido
no patolégico y sin oclusion del conducto la onda de presion que se
generatras la estimulacién ésea es 10 dB inferior al umbral que se detecta
por via aérea. Diferente es la situacion tras la oclusion del conducto, ya
que la onda de presidn generada por esta via domina la conduccion 6sea

en las frecuencias de 400 — 1200 Hz.

b. Inercia de los huesecillos del oido medio

De forma similar al fendmeno descrito en el conducto, debido a la
suspension y el anclaje, mediante ligamentos y tendones musculares, de
las estructuras del oido medio a las paredes dseas, la radiacién de los
sonidos se propaga también hacia el oido medio, generandose una onda
de presion con capacidad para desencadenar una vibracion osicular.
Conceptos mecanicos son los argumentos que sustentan esta funcion,
mediante la inercia de los huesecillos del oido medio. Ligamentos y

tendones actian a modo de resorte, y cuando se produce la vibracién del
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craneo por sonidos de altas frecuencias, se supera la rigidez de estas
estructuras, y por la inercia de la cadena osicular se produce un
movimiento relativo entre ésta y las estructuras Oseas a las que estan
unidos. La consecuencia es un movimiento relativo entre la platina del
estribo y la ventana oval a partir del cual se produce el desplazamiento de

los liquidos laberinticos y la sensacién sonora.

Diversos trabajos que comparan el movimiento de la platina tras
estimulacién por via aérea y 6sea (32) establecen la importancia de esta
inercia de los huesecillos en el conjunto de la conduccion ésea. Los
resultados de estas investigaciones determinan que es poca su repercusion
general, al detectarse el umbral de vibracion de la platina por via dsea 5-
15 dB menor que el obtenido por via aérea. Sin embargo, esta diferencia
no se observa en la transmision de frecuencias de 1500 - 3500 Hz, por lo
que se considera que esta inercia es un factor que facilita la conduccion
de los sonidos en este rango frecuencial, pero no dominante en el total, ya
que la extirpacién de los huesecillos altera escasamente los umbrales

obtenidos por via 6sea.

c. Movimiento entre los liquidos cocleares y el laberinto éseo.

De igual forma al fenémeno que se produce en la cadena osicular, la
vibracion del hueso temporal produce un movimiento relativo entre los

liquidos cocleares y el laberinto 6seo. Dado que se considera que éstos
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son incompresibles, son necesarios, en una cdclea normal, orificios o
membranas que permitan su desplazamiento; las ventanas oval y redonda
son las estructuras fundamentales para esta funcion. Al disponer de la
evidencia de que en determinadas alteraciones de la funcién de la ventana
oval, como podria ser la otosclerosis, se conserva la deteccion de
umbrales por via 6sea en la mayoria de las frecuencias, otras estructuras
deben influir en la conduccidn de sonidos por esta via; en este fendmeno
estarian implicados el acueducto vestibular, las fibras nerviosas, venas y
los microcanales que se introducen en la cdclea. A todas estas otras vias

se las denomina, tercera ventana.

Se ha establecido esta inercia de los liquidos laberinticos como el factor
mas importante, en un oido normal, en la transmisién de sonidos por via
Gsea por debajo de 4000 Hz, y su impacto es menor en frecuencias mas
altas. También se considera esencial en el mantenimiento de esta
transmisidon en oidos anormales, y su importancia depende de la

localizacion de la lesién (33).

d. Compresiones de las paredes cocleares.

Como consecuencia de la vibracion de la bdveda craneal también se
producen expansiones y compresiones de las paredes craneales que,
extendidas a la capsula ética, producen expansiones y compresiones de

las paredes cocleares, que modifican el espacio donde se alojan los
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liquidos laberinticos, desencadenando su movimiento y la estimulacién de
la membrana basilar. Diversas investigaciones establecen la importancia
de estos mecanismos en la transmision 6sea de los sonidos, especialmente

en las frecuencias por encima de 4000 Hz.

e. Transmisién de presion del liquido cefalorraquideo.

Finalmente, se ha descrito un Gltimo factor, relacionado con la presién del
LCR y su transmision al laberinto, que contribuye en la percepcion de los
sonidos por esta via. Hay evidencias de la posibilidad de transmision de la
presion del LCR a los fluidos cocleares a través del acueducto coclear
(34), asi como de las ondas de presion generadas en éste tras la
estimulacién sonora de las estructuras dseas craneales, pero no se
considera importante su contribucidn en la conduccion ésea en el rango

de frecuencias que configuran la audicién en el humano.

Resumiendo la contribucion de cada uno de estos factores (tabla I); la
inercia de los fluidos cocleares es la contribucion méas importante a la
audiciéon por via Osea, la inercia de los huesecillos participa en la
conduccién de las frecuencias medias, mientras que la compresion de las
paredes cocleares influye en la conduccion de las frecuencias agudas. En
cambio, el sonido irradiado al conducto auditivo externo tan sélo incide

en el total de la transmisidn cuando se ocluye el orificio de entrada, con el
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denominado efecto oclusion, que incrementa de forma importante la

transmisidn de las frecuencias graves.

FACTOR CONTRIBUCION

Transmision sonido al CAE 400 — 1200 Hz (con efecto oclusion)
Inercia de los huesecillos 1500 — 3500 Hz

Inercia de los fluidos cocleares <4000 Hz (factor mas importante)
Compresion de las paredes cocleares > 4000 Hz

Transmision de presion del LCR Escasa influencia

Tabla 1. Factores que contribuyen a la transmisién 6sea. CAE: Conducto auditivo externo;
LCR: liquido cefalorraquideo.

) -

Hueso temporal

e
ey
CAE
Pabelldnl | I

Figura 4. Esquema de localizacién de los factores que contribuyen a la transmision de los
sonidos por via dsea. 1: transmision del sonido hacia el conducto auditivo externo (CAE); 2:
inercia de los huesecillos del oido medio (OM); 3: inercia de los fluidos cocleares; 4: compresion
de las paredes cocleares; 5: transmision de presion desde el liquido cefalorraquideo. Ol: oido
interno.

En una audiometria tonal liminar (ATL), el transductor VO es colocado
en el &rea mastoidea comprimiendo la piel y transmitiendo la vibracion
hacia el hueso temporal. El efecto que produce la piel, en términos de
transmisidn de la fuerza dindmica, es poco a frecuencias bajas o graves,
pero cuando las frecuencias son de 1000 Hz o superiores la transmision

del sonido VO se atenuard alin maés. Si el transductor se une directamente
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al hueso, como es el caso de las protesis auditivas osteocintegradas
percutaneas, la atenuacion provocada por los tejidos blandos se evita.
Pero la atenuacion de la sefial no s6lo depende de la interposicion o no de
tejidos blandos, sino que también depende del tipo de dispositivo y de la
impedancia del hueso, por lo que ante la existencia de varios factores, es
complejo predecir con exactitud la magnitud de la atenuacién. En general,
una mejoria de 5 - 15 dB en frecuencias superiores a 1000 Hz, es lo

esperado cuando el dispositivo esta osteointegrado (35), (36).

1.3 LOS DISPOSITIVOS AUDITIVOS OSTEOINTEGRADOS POR
CONDUCCION OSEA EN EL CONTEXTO DE LOS
DISPOSITIVOS IMPLANTABLES PARA LA MEJORA DE LA

AUDICION.

En 1995, Goode define como audifono implantable, aquel tipo de prétesis
que es “total o parcialmente implantable mediante cirugia y esta disefiada
para mejorar la pérdida auditiva” (37). Esta definicion engloba un amplio
espectro de implantes entre los que se puede incluir los que en este

capitulo detallaremos.

El mecanismo de actuacién de los implantes de conduccion por via 6sea

esta basado en la transformacion de las ondas sonoras en vibraciones
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mecanicas, que se transmitiran, utilizando la via 6sea del paciente, hasta
alcanzar la coclea a la que estimularan adecuadamente. Por tanto, su
indicacion mayoritariamente se relacionara con situaciones en las que la
via natural de transmision, la via aérea, esté alterada como por ejemplo

patologia del oido externo y/o medio.

Existen diferentes tipos de protesis (38) pero, grosso modo, el
funcionamiento basico es el mismo: la recepcidon del sonido y su
transformacion en energia mecanica vibratoria que viajara a través de las
estructuras del crneo hasta estimular el oido interno. Los dispositivos
auditivos osteointegrados se pueden dividir atendiendo a las
publicaciones realizadas por Reinfeldt et al. y Gavilan J et al, en dos
grandes grupos: los de conduccién directa, que a su vez se dividen en
percutaneos y en transcutaneos activos, y los de conduccion a través de la

piel, también llamados pasivos (Figura 5).

DISPOSITIVOS DE CONDUCCION OSEA
1

— —T —
i6 Conduccién a
Co(;\i(:g&(;on travésde la Intraorales
piel
ht S ~ l o ~
T ts Diadema N "
Pecutaneos B Gafas e asos Soundbite™
| auditivas |
I B
Baha® Sophono®
Ponto® Bonebridge™ Baha®
oo Attract

Figura 5. Tipos de dispositivos auditivos de conduccion 6sea: conduccion directa,
conduccion a través de la piel e intraorales.



A. DAO de conduccion directa:

i.  DAO percutaneos.

Se trata de dispositivos semi-implantables, los principales componentes
son: un implante, que mediante fresado se ancla al hueso temporal
quedando posteriormente osteointegrado, y un procesador, que sera el
encargado de captar el sonido y transformarlo en vibraciones. Este
procesador se unird al implante mediante un pilar, también de titanio, de
diferente longitud dependiendo del grosor del tejido blando y que se
quedara externo a la piel (percutaneo). Al producirse la transmisidn de la
sefial de forma percutanea, se evita el efecto atenuante que ofrece el tejido
blando y, por tanto, la cantidad y calidad de transmision del sonido

mejora.

Figura 6. Partes de un DAO percutaneo. Imagen A, corresponde a la marca Ponto® la
imagen B, corresponde a la marca Baha®.

Estos tipos de DAO son los que utilizamos para nuestro estudio.
Actualmente, se comercializan dos tipos de dispositivos: Baha® (Cochlear
Ltd.) y Ponto® (Oticon Medical). Ambos con varios procesadores que
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ofrecen diferentes potencias, en funcion de los requerimientos

audioldgicos.

Las indicaciones de estos tipos de DAO se basan en criterios otologicos y

audioldgicos:

Los criterios otoldgicos, estarian relacionados con la nula 0 mala
adaptacion de las audioprotesis convencionales (39) por las causas que a

continuacion sefialamos:

— Malformaciones congénitas o iatrogénicas (postquirirgicas) que
imposibiliten la adaptacion de audioprétesis convencional, otitis
externas o medias cronicas, que presenten otorreas frecuentes,
tumores de conducto auditivo externo y oido medio, dermatitis del

conducto auditivo externo

En cuanto a los criterios audiolégicos en las que se podria adaptar una
prétesis auditiva de este tipo, han ido aumentando debido a su uso
estandarizado y al desarrollo tecnolégico. Aunque para este estudio, solo

se incluyeron pacientes con hipoacusia de transmisidn e hipoacusia mixta.

— Hipoacusia de transmision

Es la indicacién clasica y, teéricamente, puede aplicarse practicamente a

cualquier tipo de hipoacusia de transmision, ya que el elemento que
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produce la pérdida conductiva, patologia oido externo y/o medio, no es

determinante en la conduccion de la vibracion via 6sea directa (40).

Cualquier grado de hipoacusia se podria beneficiar de estos DAO, aunque
existen estudios que demuestran que con una diferencia aéreo-6sea mayor
de 30 dB, los candidatos experimentan ventajas significativas respecto a

las audioprdtesis convencionales (41).
— Hipoacusia Mixta

Ademas de aportar el fundamento de la conduccién via ésea, estimulando
directamente la cclea mencionado anteriormente, también proporcionan
una amplificacion que compensa el componente neurosensorial asociado

a este tipo de hipoacusias.

Seran candidatos Optimos para esta indicacion aguellos sujetos que
presenten una diferencia aéreo-6sea mayor de 30 dB y un umbral 6seo
(promedio de las frecuencias 500; 1000; 2000; 3000 Hz), con un
componente neurosensorial leve-moderado (<45 dB). En estos supuestos,
estas protesis pueden compensar cierto grado de la pérdida
neurosensorial, cerrando el gap con mucha menor amplificacion que las
audioprétesis convencionales (42). Con los dispositivos méas potentes de
Baha® o Oticon®, es posible compensar parcialmente hasta vias 6seas de

60-65 dB.
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— Oido unico (SSD -Single Sided Deafness-)

La primera referencia bibliogréafica, en este tipo de indicacién, fue hecha
por Vanneeclo (43) en el afio 2000, posteriormente en el 2002, se aprobo
su uso por la FDA en Estados Unidos. Se define como hipoacusia
neurosensorial severa o profunda unilateral con oido contralateral con
normoacusia, entendiendo por esto un promedio por via aérea (0.5, 1, 2, 3
KHz) mejor o igual a 20 dB. Las causas mas comunes de oido Unico son:
schwannoma vestibular, sordera brusca o subita, malformaciones

congénitas y enfermedad de Méniere (44).

Bésicamente, con el uso de estas protesis se pretende eliminar el efecto
sombra que provoca el oido afecto. Debido a la estimulacion coclear
contralateral por conduccion Gsea directa, proporcionan una mejor

localizacion y reconocimiento del sonido (91).

ii. DAO activos.

Las proétesis osteointegradas activas también disponen de dos
componentes, el procesador y el implante anclado al hueso. Pero, como
su nombre indica, es el propio implante la parte activa generadora de la

sefial vibratoria.

El procesador (transcutaneo), se coloca externamente encima del implante

por atraccién magnética, recibe el sonido y lo convierte en una sefial
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magnética que se transfiere a través de la piel hacia el implante. El
implante, alojado en el hueso temporal integramente debajo de la piel,
actla como receptor y emisor. Transforma la sefial magnética recibida en
vibraciones mecanicas que se transmitiran via ésea directa hasta el oido

interno donde estimularan la céclea.

Actualmente el Unico dispositivo activo y transcutaneo que se
comercializa es el Bonebridge™ (Med-EL, Innsbruck, Austria) (45).
Este sistema consta de los siguientes componentes: el implante de
conducciéon Osea y el procesador de audio que se lleva puesto
externamente, similar a un implante coclear (IC). ElI implante de
conduccidn dsea se implanta quirirgicamente en el hueso mastoideo y
consta de dos secciones principales. Un iman rodeado por una bobina
receptora que se activa al colocar el procesador de audio externo que
recibe la sefial por medio de un enlace inductivo. Una vez la sefial es
recibida, se procesa por medio de un demodulador y se transmite a la
parte encargada de de convertir la sefial en vibraciones mecanicas
llamado BC-FMT, acr6nimo de Bone Conduction Floating Mass
Transducer que se transmiten hasta el hueso mastoideo a través de los

tornillos corticales de sujecion.

Las indicaciones audioldgicas, segun su guia de fabricacidn, son las

genéricas para los dispositivos osteointegrados, hipoacusia de
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transmisidn, hipoacusia mixta con umbrales 6seos iguales 0 mejores de
45 dB a 500 Hz, 1 Hz, 2 Hz y 3 Hz, o cofosis unilateral, considerada
como una hipoacusia neurosensorial severo-profunda en uno de los oidos,
mientras que el otro presente una audicién normal (< 20 dB en 500 Hz, 1
Hz, 2 Hz y 3 Hz). Existen otro tipo de indicaciones que difieren de las
vistas hasta ahora. Como se trata de un implante con unas medidas o
secciones considerables, segun la guia de uso del Kit de implante, la edad
para implantar es a partir de los 18 afios. Por otra parte es necesario
realizar una tomografia computarizada de la zona previa a la cirugia (46).
El motivo es para evaluar si es posible realizar la intervencién y colocar
el dispositivo correctamente, ya que el BC-FMT que tiene un tamafio de
8.7 mm de profundidad y 15.8 mm de didmetro, se alojara en las

inmediaciones del angulo sino-dural.

B. DAO conduccién através de la piel:

iii.  DAO pasivos transcutaneos.

Se trata de un sistema de implante sin pedestal (“abutment”), que permite
una fijaciéon segura, utilizando un implante interno (osteointegrado al
hueso y cubierto por la piel) e imanes externos a los que conecta el
procesador. A diferencia de los anteriores, no utilizan un pilar percutaneo

por lo que se reducen las complicaciones cutaneas.
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El fundamento ejecutor de la transmision sonora es el mismo que en el
sistema percutaneo, solo que en este caso, sera de forma transcutanea. El
sonido es recogido por el procesador, que se encargara de transformarlo
en una sefial vibratoria. Esta sera transmitida hasta el implante, que esta
anclado al hueso y totalmente implantado, a través de la unién magnética

que existe entre ellos, quedando interpuesto el tejido blando.

En la actualidad existen dos casas comerciales que disponen de esta
tecnologia, Sophono® (Sophono, Boulder, CO) con dos modelos
diferentes (Alphal y Alpha 2), y Cochlear Ltd. con su nuevo modelo

Baha® Attract system.

Las indicaciones, a rasgos generales, son similares a la de las protesis de
estimulacién percutanea. Pero el efecto atenuante que ofrece la piel que
queda entre el iman del procesador y el implante anclado al hueso, no
permite que actualmente desarrollen tanta potencia y, por este motivo, sus
indicaciones son més restringidas. Tanto Baha Attract® como Sophono®
(47), con la aprobacién de la FDA y CE, esta disefiado para pacientes con
hipoacusia de transmisién o mixta, siempre que los umbrales sean mejor
que 45 dB. También puede ser utilizado para cofosis unilateral cuando el
oido util tiene unos umbrales menores de 20 dB. En este tipo de

dispositivos, si no se cumplen los requisitos para la cirugia como es el
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caso de los nifios, también se puede optar por utilizarlos mediante bandas

o diademas.

1.4 ESTADO ACTUAL DE LAS PUBLICACIONES

En 1981, Tjellstrom y Branemark (17), publicaron en la revista American
Journal of Otology la posibilidad de colocar un implante de titanio que se
osteointegrara a nivel del hueso temporal, en el area retroauricular, y que
a éste se uniera un dispositivo auditivo que mejoraria la audicion en
pacientes seleccionados. Hasta el dia de hoy, el desarrollo tecnolégico ha
experimentado un cambio sustancial en el funcionamiento y rendimiento
de las proétesis auditivas osteointegradas, aportando materiales y
mecanismos que proporcionan cirugias méas sencillas, con menores
complicaciones postquirdrgicas y con resultados audiolégicos mas
satisfactorios, como detallaremos més adelante. Si bien es cierto que
desde esta publicacién en 1981 ya han pasado mas de 30 afios y que todas
las mejoras aportadas por el desarrollo tecnoldgico no son desdefiables, lo
cierto es que para las protesis auditivas osteointegradas percutaneas,
béasicamente, el mecanismo fisico de la transmision sonora continda

siendo el mismo.

Realizando un busqueda bibliografica en cualquiera de las principales
bases de datos como PubMed, Cochrane o Embase, poniendo como
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palabras claves Bone Anchored Hearing Aid, se obtienen centenares de
publicaciones referentes a dispositivos auditivos de transmision 6sea. En
este apartado revisamos lo publicado con el fin de contextualizar la

problematica existente.

En primer lugar, evidenciamos que existian gran cantidad de
publicaciones referentes a aspectos quirrgicos, como podian ser sobre
las diferentes técnicas quirtrgicas o los tipos de incisiones y abordajes.
Por nombrar los que creemos mas relevantes, Stalfors, J (48), compara el
abordaje clasico con dermatomo con la incision en “U”, Dalmau-Galofre,
J (49) describe en su articulo un abordaje lineal con fijacidn del implante
por fuera de la incision o Van de Berg, R (50), compara los resultados

entre diferentes técnicas quirdrgicas.

Las complicaciones relacionadas con la cirugia o intraoperatorias, y las
complicaciones postoperatorias relacionadas con el seguimiento y grado
de reaccidn tisular o falta de osteointegracion, también han sido objeto de
estudio. Holgers K.M (51), ya describi6 un indice de reacciones que el
tejido blando de alrededor del implante de titanio podia padecer,
clasificando estas afecciones en diferentes grados. Autores como
Martinez, P (52), Rebol, J (53) o Tjellstrom, A (54), también han

publicado sobre este tipo de incidencias.
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Siguiendo con los aspectos quirdrgicos, existen muchas otras
publicaciones como por ejemplo, complicaciones intraoperatorias como
puede ser la salida de liquido céfalo-raquideo (LCR) (55) o el sangrado,
gue aunque poco frecuente y poco intenso, precisa de hemostasia para
reducir el riego de necrosis por la formacidn de un hematoma (56). Otros
articulos relacionados con aspectos postquirdrgicos también se han
estudiado como por ejemplo, Monksfield, P (57), quien describe la
presencia de biofilms en este tipo de implantes osteointegrados.
Berenholz, LP (58), relacion6 un indice de masa corporal elevado, mayor
de 30, con una mayor probabilidad de tener complicaciones de tejido
blando, incluyendo el sobrecrecimiento cutaneo. Finalmente, Reyes, RA
(59), O House, JW (60), evaltan la pérdida del implante y sus diferentes
motivos. Toda esta tematica, tipos de abordaje, complicaciones de la
cirugia y incidencias postoperatorias, fue motivo de las primeras tesis
doctorales que se realizaron en Espafia sobre este tipo de dispositivos,
cuyos autores fueron Tamarit-Conejeros JM (61)y Alonso-Castafieira |

(62).

En segundo lugar, otro aspecto que destaca de los articulos indexados es
en referencia a los avances tecnoldgicos que han sucedido en esta
materia. Existen multiples estudios alrededor de esta tematica como
pueden ser la aparicion de nuevos dispositivos, a priori, mas potentes y de

més calidad que sus predecesores. Autores como Pfiffner, F (63),
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comparan los resultados audiolégicos entre diferentes dispositivos
analégicos y los nuevos digitales. La mayoria de las publicaciones versan
sobre aspectos de software o aspectos digitales, como es el caso de Flynn,
MC (64), (65). En 2014, Clamp, P.J (66), publicé un articulo sobre una
nueva generacion de procesadores, y Hill-Feltham, P (67), estudi6 el
procesamiento digital en los dispositivos auditivos osteointegrados de
forma randomizada en usuarios con hipoacusia de transmisién y mixta.
Por otra parte, la inclusion de nuevos materiales con el fin de favorecer
una mejor osteointegracion del implante y reducir las tasa de

complicaciones locales, también ha sido motivo de publicacién (68).

En tercer lugar, existen numerosos articulos relacionados con dos de las
indicaciones que mas controversias generan, pacientes con oido Unico
(Single Sided Deafness —SSD-) y cuando el sujeto a implantar se trata de
un nifio. Las publicaciones relacionadas con SSD tratan de evaluar, por
una parte, de forma objetiva si existe un beneficio audioldgico con el uso
del dispositivo en el oido cofético. Autores como Desmet, J (69),
Krempaska, S (70) o Martin, T.P (71), de forma generalizada, concluyen
que existe una leve mejoria de la inteligibilidad y localizacién en
ambientes ruidosos y una mejor estereofonia por la atenuacion del efecto
sombra que produce la cabeza. También siguiendo con los SSD, existen
articulos que estudian la vertiente subjetiva de estos pacientes. Se trata de

estudios con cuestionarios estandarizados que tratan de valorar el grado
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de beneficio y la percepcion de bienestar que los usuarios refieren con el
uso de los dispositivos, autores como Doshi, J (72) o Faber H.T (73),

publicaron sobre este tema.

En cuanto a lo publicando referente a nifios, estos articulos versan sobre
sus indicaciones especificas ya que en una proporcidn importante asocian
malformaciones craneo-faciales, en algunos casos, con alteraciones
estructurales o funcionales del oido externo y/o medio (74). Otro de los
temas dentro de los aspectos pediatricos es en torno a la edad 6ptima de
implantacién, ya que el implante necesita un espesor minimo dseo para
una correcta osteointegracion. Se ha postulado, tras diferentes estudios,
que el grosor minimo necesario a nivel de calota para una correcta
osteointegracion deberia ser > 2,5mm. No queda tan clara la edad minima
de implantacion, la indicacion de la FDA es para mayores de 5 afios,
mientras que en Europa las indicaciones son més laxas y no existe
ninguna edad establecida (75). Finalmente, dentro de este grupo otro
aspecto que genera controversia y por el que hay bibliografia, es sobre la
forma de estimulacion temprana auditiva para que los nifios con estas
malformaciones de oido externo y/o medio puedan beneficiarse de esos
dispositivos. Autores como Zarowski A.J (36) o Zhang, Y (76), estan de
acuerdo con el uso temprano de estos dispositivos acoplados mediante
diademas o turbantes con el fin de proporcionar una amplificacion del

sonido via transcutanea.
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1.4 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

Actualmente, una vez revisada la bibliografia publicada sobre los
dispositivos auditivos osteointegrados percutaneos, observamos, como
acabamos de plasmar en el punto anterior, que los articulos incidian sobre
aspectos muy concretos, sobre todo en torno a técnicas y complicaciones
quirdrgicas, avances tecnoldgicos de los dispositivos, estudios referentes
a nuevas indicaciones audioldgicas o valoraciones de la calidad de vida y
satisfaccion de los usuarios de estas prétesis. En cambio, existian muy
pocos estudios que evidenciaran de forma global el rendimiento auditivo

de estos dispositivos.

Si buscamos en la literatura cientifica estudios relacionados con el
rendimiento de otros dispositivos de uso extendido como pueden ser las
audioprotesis convencionales por via aérea o los implantes cocleares (IC),
observamos que a fecha julio del 2015 poniendo en Pubmed los términos,
por ejemplo, “[hearing aid] AND [performance]” o “[Cochlear implant]
AND [performance]”, existen para ambos casos mas de 2000
publicaciones sobre este aspecto. En cambio, cuando los términos
utilizados son en referencia a nuestros DAO “[Bone anchored hearing
aid] AND [performance]” la cantidad de estudios reflejados disminuye

sustancialmente a tan sélo unas pocas decenas.
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Valorando los articulos indexados, observamos que también versan sobre
aspectos puntuales del rendimiento, hallandose muy pocos con un
enfoque méas amplio desde el punto de vista perceptivo. Por ejemplo, en
cuanto a la percepcion verbal se han publicado diferentes estudios que
valoran la inteligibilidad de los DAO (63, 77, 78), pero no nos consta que
haya alguno siguiendo las pautas que utilizamos en nuestro estudio ni
empleando listas de palabras y pseudopalabras. En referencia a la
percepcion tonal existen diferentes articulos, algunos ya antiguos,
comparando los umbrales tonales liminares conseguidos a través de un
estimulo transcutaneo y percutdneo, no coincidiendo plenamente los
resultados entre ellos (79, 80). Siguiendo con la percepcién tonal, no nos
consta ninguna publicacidn acerca de la discriminacion de intervalos de

frecuencias con los DAO como si los hay de IC (81, 82).

Por otro lado, los articulos que hemos revisado sobre el rendimiento de
los DAQ disponian de un nimero de participantes, generalmente, menor
que el nuestro estudio, hecho que también sirvié de motivacion para su
realizacion.

A continuacion plasmamos en la siguiente tabla algunos de los articulos

representativos.
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Autor Ao

Lustig 2001
Kompis 2007
Ricci 2009
Pfiffner 2011
Zarowski 2011
Flynn 2012
Boleas-Aguirre 2012
P Hill-Feltham 2014

N
40
7
47
26
14
20
38
14

DAO
BAHA (Entific Corp.)
Compact vs Divino
Baha®
Compact vs Divino vs BP100
Divino, BP100, Ponto Pro
BP 110 (Power)
Compact, Divino, Intenso
BP100 vs Ponto Pro

Tabla 2. Ejemplos de estudios representativos sobre rendimiento de los DAO.

La mejora de las capacidades auditivas del usuario es el fin Gltimo de los

dispositivos auditivos osteointegrados percutaneos, y por tanto ha de ser

cuantificado y caracterizado de forma global. Como hemos sefialado

anteriormente, se presentaron dos tesis doctorales acerca de aspectos

quirdrgicos de los DAO, pero no nos consta que haya ninguna sobre

aspectos audioldgicos. Por ello, pretendimos realizar una bateria de

pruebas a los usuarios de estos DAO con el fin de hacer un anélisis de su

percepcion auditiva. Como andlisis de la percepcién auditiva, entendimos

valorar la percepcién verbal, la percepcion de tonal y la percepcién

subjetiva del beneficio del uso de estos dispositivos en un mismo usuario.
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1.5 OBJETIVOS

La hipotesis de trabajo ha sido:

Las prétesis auditivas osteointegradas aportan beneficio tanto a nivel
tonal, verbal como subjetivo.

El objetivo principal fue realizar un andlisis perceptivo de los
dispositivos auditivos osteointegrados (DAQ) percutaneos.

Como objetivos secundarios se establecieron los siguientes:

I Determinar el nivel de inteligibilidad que se alcanza con el uso
de los DAO.

1. Determinar el rendimiento de los DAO ante condiciones de
ruido.

1. Determinar si la discriminacion de frecuencias a través de los
DAO es igual al de los normoacusicos.

V. Caracterizar la posible atenuacion del estimulador-diadema
durante la evaluacién preimplante.

V. Determinar la posible mejoria subjetiva en la calidad de vida de
los usuarios de estos DAO.

47



48



2. METODOLOGIA
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2.1 TIPO DE ESTUDIO Y AREA

Presentamos un estudio descriptivo y observacional ambispectivo de una
serie de casos, en el que se incluyeron 81 usuarios de prétesis auditivas
osteointegradas  percutaneas. Todos ellos fueron intervenidos
quirdrgicamente en el Hospital Clinico Universitario de Valencia entre
los afios 2009 y 2014. La recogida de datos se realizd entre Mayo de 2011

hasta Febrero del 2014.

Previamente a la ejecucion de este estudio, se proporciond el proyecto del
mismo debidamente detallado al Comité de Etica del Hospital Clinico
Universitario de Valencia en el que informabamos acerca de los criterios
de inclusidn, objetivos, pruebas a realizar y finalidad del uso de los datos.
Tras reunirse dicho comité, admitieron su realizacién. De igual forma, se
envio el proyecto junto con la resolucion del Comité Etico al
Departamento de Cirugia de la Universidad de Valencia, quien acept6 y

aprobo la realizacion de este estudio.

2.2 PARTICIPANTES

Todos los participantes fueron mayores de edad y usuarios de protesis

auditivas osteointegradas percutaneas de mas de 6 meses que, tras haber
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sido informados de forma verbal y escrita en qué consistia el estudio,
firmaron un consentimiento informado como aceptacién de su inclusion
en él, permitiendo el uso de sus datos de forma confidencial y anénima

para posteriores publicaciones cientificas.

2.2.1 Criterios de inclusién, exclusion y eliminacion.

e Criterios de inclusion.
Al tratarse de usuarios de dispositivos auditivos osteointegrados
percutaneos, todos debian cumplir los criterios audiologicos u otoldgicos

para beneficiarse de su uso y que a continuacién describimos:

— Los criterios otoldgicos, estarian relacionados con la nula o mala
adaptacion de las audioproétesis convencionales (39) por las causas
que sefialamos en la introduccién.

— En cuanto a los criterios audiol6gicos en las que se podria adaptar
una prétesis auditiva de este tipo, han ido aumentando debido a su
uso estandarizado y al desarrollo tecnoldgico. Para este estudio, sélo
se incluyeron pacientes con hipoacusia de transmision e hipoacusia

mixta.

o Hipoacusia de transmision (HT)

Es la indicacién clasica y, teéricamente, puede aplicarse practicamente a

cualquier tipo de hipoacusia de transmision. Definimos para nuestro
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estudio HT como aquella con una media de umbrales tonales (de las
frecuencias 500; 1000; 2000; 3000 y 4000 Hz) <25 dB por via dsea, con

una diferencia aéreo-6sea > 30 dB.

o Hipoacusia Mixta

Fueron candidatos Optimos para esta indicacion aquellos sujetos que
presentaron una diferencia aéreo-6sea > 30 dB y un umbral 6seo
promedio (de las frecuencias 500; 1000; 2000; 3000 y 4000 Hz), con un

componente neurosensorial < 55 dB.

Ademas de estos criterios de indicacion de estos tipos de DAO, los

participantes para poder ser incluidos en el estudio debian:

— Ser mayores de 18 afios

— Tener voluntad de ser incluidos, para ello fue un requisito firmar el
consentimiento informado.

— Ser usuarios de estos DAO y tener un seguimiento de mas de 6
meses.

— Tener el castellano como lengua materna.

e Criterios de exclusion.

Entre los criterios de exclusién estuvieron el no cumplir con lo citado en

los parrafos anteriores, la probable mala o nula colaboracion del sujeto
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como podria ser el caso de deficiencias mentales y, finalmente, usuarios
que no se han adaptado a estas proétesis auditivas y que no hacen ningin

uso de ellas.

También se consider6 criterio de no inclusién, las otras indicaciones de
prétesis auditivas osteointegradas percutaneas, como es el caso de Single
Sided Deafness (SSD) o los menores de 18 afios. Ya que la inclusién de
estos sujetos en el estudio probablemente alteraria el resultado de las

pruebas.

e Criterios de eliminacion.

Se considerarian los participantes que no completaran debidamente las
diferentes pruebas o, que tras realizarle las pertinentes, tuvieran un
umbral promedio para las frecuencias conversacionales via 6sea mayor de

55 dB.
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2.3 MATERIALES

2.3.1 Dispositivos auditivos osteointegrados (DAO)

Los DAO utilizados fueron, por el tipo de poblacién que disponiamos en
nuestro hospital y para que fuera lo mas representativa posible, los DAO
de la empresa Cochlear™ Bone Anchored Solutions AB, Cochlear Ltd

(Goteborg, Suecia). En concreto los modelos:

A. Baha® Divino
B. Baha®BP-100
C. Baha® Intenso

D. Baha®BP-110 o Power.

Sintetizando, los modelos Divino® e Intenso® son dispositivos mas
antiguos y no programables. En cambio, los modelos BP-100® y Power®
(BP-110®), ademas de llevar un procesador de sonido totalmente
programable, tienen varios canales de analisis de sonido y programas
personalizados, que permiten mejores sefiales en distintos entornos
sonoros. Gestionan autométicamente el ruido y tienen algoritmos de
programacion especificos para hipoacusia mixta, hipoacusia conductiva y
cofosis neurosensorial unilateral. Permitiendo adaptaciones adecuadas a
umbrales medios de conduccién dsea iguales 0 menores a 45 dB, en el

caso de los BP-100®, y 55 dB en el caso del Power®. La programacién se
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lleva a cabo por la Seccidn de Audiologia de nuestro hospital junto con el
apoyo de un gabinete técnico externo.
El dispositivo homélogo, mas moderno, del Divino® serfa el BP-100®, y

el del Intenso®seria el Power®.

2.3.2 Pruebas audioldgicas audiométricas.

A. Cabina audiométrica

Por lo que respecta a las pruebas audioldgicas audiométricas, todas se
realizaron en una habitacion insonorizada de 25 m® que reunia todos los
equipamientos, requisitos y certificados de insonorizacion UNE-EN 1SO
11957, UNE-EN ISO 717-1 y el cumplimiento de directiva europea de

producto sanitario 93/42/CEE.
B. Audiometro:

El audiémetro clinico utilizado fue el Audiotest® 330 (Interacoustics AS,
Assens, Dinamarca) que sigue los estandares de referencia para
calibracién 1SO 389 y de equipamiento y requisitos CEl 60645-1, CEI
60645-2 y ANSI S3.6, Tipo 2. Con calibracion ISO 389-1 para los
auriculares TDH39, ISO 398-2 para los EARTone5A, 1SO 389-3, ISO
389-4 para el Vibrador B-71. De igual forma, se realizaron acumetrias
basicas incluyendo el test de Rinne y Weber con el vibrador B-71, a todos

los participantes.
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C. Listas de palabras y pseudopalabras:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
LETRA ZONA VEGA RIBA coLl JONE GOLLA CHACO JIPE CoLl
TEMPLO MUSA SEDA CITA TIRA PERLA MUSA LISO SEDA NODA
GANSO DUCHE NUBE FIRO JIPE GABU DUMA ROSA ZONA JASPE
JONE LORA GABU RIMA FASE TIRA PENA GASA GANSO ZOPI
TISO NODA DELLO ROSA GOMA BUA TEMPLO CHENI FINO MILLA
PENA CHACO ZOPI LUME LISO LORA DERO GOMA CHINO DUCHE
SUZA PERLA MILLA GOLLA DERO NOZA PINO RIBA NUBE FASE
JASPE CHENI GASA CERO DIQUE SADA DELLO GUSO VEGA CERO
NOZA SADA CHINO GUSO TELA SUZA CITA DIQUE LUME LOPA
BUA RECA PINO LETA DUMA LETRA RECA TISO RIMA MANO

Tabla 3. Lista de palabras y pseudopalabras utilizadas para la realizaciéon de audiometrias
verbales.

La lista de palabras y pseudopalabras empleadas fueron las arriba
sefialadas. Empleamos 10 listas, compuestas por palabras vy
pseudopalabras. ElI material verbal que componen las listas estaba
equilibrado desde el punto de vista fonético y fonoldgico en lengua
castellana. La grabacién fue realizada en un estudio de grabacién
profesional. Cada lista fue organizada sobre una sola pista de audio donde
cada palabra fue separada de la siguiente por 5 segundos de silencio.

Todas las pistas fueron calibradas por igual.

El concepto de pseudopalabra (83, 84) se emplea para nombrar a un
fragmento discursivo que no tiene significado. Se trata de una agrupacion
de letras que no constituye una palabra y que, por lo tanto, no permite

representar una idea o un concepto. La principal caracteristica de las

57




pseudopalabras es que, en apariencia, parecen palabras reales ya que
pueden pronunciarse y presentan caracteres de uso habitual en la lengua
en cuestion. Sin embargo, carecen de un significado 1éxico. “Tiso” o
“Guso” son ejemplos de pseudopalabras empleadas en nuestro estudio. Si
consultamos el diccionario de la Real Academia Espafiola (RAE),
veremos que dichas palabras no existen. Sin embargo, por su fonética y
por la combinacién de letras que incluyen podrian formar parte de nuestra
lengua. Incluso es posible imaginar un significado y emplear estas
pseudopalabras en oraciones: “Con tanto guso, no hay quién pueda
descansar”, “El plato principal del menu es tiso con verduras”. Otras
combinaciones aleatorias de letras, en cambio, no logran constituirse
como pseudopalabras. Por ejemplo, “Rpjbx” no es una pseudopalabra ya
que no imita las palabras que usamos en la lengua castellana: carece de
vocales, no puede pronunciarse, etc. No se puede concebir ninguna
oracién logica o plausible que incluya “Rpjbx”. En nuestro caso,
utilizamos pseudopalabras con formaciones bisilabicas, fonéticamente
balanceadas. Al no existir un componente semantico que les acomparie,
eliminamos asi la suplencia mental que pudiera favorecer una mejor

inteligibilidad, suponiendo un mayor reto para el participante.

D. Ruido de enmascaramiento

a. Ruido blanco
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El ruido blanco o sonido blanco (85) es una sefial aleatoria (proceso
estocastico) que se caracteriza por el hecho de que sus valores de sefial en
dos tiempos diferentes no guardan correlacion estadistica. Como
consecuencia de ello, su densidad de energia espectral (PSD, siglas en
inglés de power spectral density) es una constante, es decir, su grafica es
plana. Esto significa que la sefial contiene todas las frecuencias y todas
ellas muestran la misma energia. Se trata de una sefial no correlativa, por
lo que en el eje del tiempo la sefial toma valores sin ninguna relacién
unos con otros. Cuando se dice que tiene una densidad espectral de
potencia plana, con un ancho de banda teéricamente infinito, es que en
una grafica espectral de frecuencia tras haber realizado una
descomposicion espectral de Fourier, en el dominio de la frecuencia
veriamos todos los componentes con la misma amplitud, haciendo el

efecto de una linea continua paralela al eje horizontal.

05263 hannel 2
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Visible part 2 781216 seconds
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Figura 7. Ejemplo de analisis espectral del ruido blanco, analizado con el programa
Audacity® 2.0.6 (Dominic Mazzoni).

b. Ruido cotidiano

Por otra parte, para simular de forma fidedigna un ambiente real
utilizamos un ruido de enmascaramiento presente en la vida cotidiana.
Elegimos un ruido de gente hablando en una cafeteria, similar al que en
inglés lo denominan “Multitalker Babble (MTB)”. En este caso existia
una mayor selectividad frecuencial y de intensidad, con una amplitud

variable y dindmica.

Este ruido de enmascaramiento fue obtenido de la web SPIB (Signal
Processing Information Base). Se trata de un balbuceo de 100 personas
que hablan en una cafeteria. El radio habitacién es de mas de dos metros,
por lo tanto, hay voces individuales que son ligeramente audibles. El
nivel de ruido durante el proceso de de grabacién fue variable con

cambios de hasta 37 dB, con picos de 85 dB y descensos hasta 48 dB.
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Figura 8. Ejemplo de analisis espectral del ruido Multitalker Babble, analizado con el
programa Audacity® 2.0.6 (Dominic Mazzoni).

E. Adaptador de audio Cochlear™ Baha® (CE 504069, Cochlear

Bone Anchored Solutions AB, Cochlear Ltd, Géteborg, Suecia)

Se trata de un cable conector de audio monoaural, cuya funcién era
transmitir la sefial lanzada desde el audidmetro hasta el dispositivo del

usuario y, via conduccion 6sea directa, provocar el estimulo auditivo.
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F. Reproductor sonido mp4 SPCinternet 8228n (Telecom vy
Novatecno S.A (Alava, Espafia).

G. Headband o diadema

2.3.3 Pruebas audioldgicas de discriminacion de frecuencias.

Con el fin de estudiar el comportamiento de estas prétesis auditivas frente
a diferentes frecuencias, realizamos una serie de pruebas con diferentes

tonos que a continuacion detallamos.
A. Tonos puros

Como lo define su nombre, son sonidos compuestos por una sola
frecuencia, que no existen de forma natural. Son por tanto, sonidos
artificiales o de laboratorio, puede producirlo cualquier generador de
frecuencias, audiometros o el diapasén que utilizamos en la préactica
clinica. El tono puro tiene una intensidad que varia con la amplitud de

presion de la onda y una altura que varia segun la frecuencia.

Los sonidos simples o tonos puros, son ondas sinusoidales de una
frecuencia determinada. Para generar estas frecuencias se utilizé el
programa Audacity® 2.0.6 (Dominic Mazzoni) y las frecuencias que se

estudiaron fueron 500, 1000 y 2000 Hz.

— f 500 Hz: Se compar6 el tono puro 500 Hz con un incremento de

frecuencias (Af) de +/- 3 Hz, alcanzando el intervalo 515-485 Hz.
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Como ejemplo, las comparaciones que realizamos: 515-500 Hz; 512-
500 Hz; 509-500 Hz; 506-500 Hz; 503-500 Hz, 500-500 Hz; 497-500
Hz; 494-500 Hz; 491-500 Hz; 488-500 Hz; 485-500 Hz.

f 1000 Hz: Se comparo6 el tono puro 1000 Hz con un Af de +/- 3 Hz,
alcanzando el intervalo 1015-985 Hz. Las comparaciones fueron las
siguientes: 1015-1000 Hz; 1012-1000 Hz; 1009-1000 Hz; 1006-1000
Hz; 1003-1000 Hz, 1000-1000 Hz; 997-1000 Hz; 994-1000 Hz; 991-
1000 Hz; 988-1000 Hz; 985-1000 Hz

f 2000 Hz: Se compar6 el tono puro 2000 Hz con un Af de +/- 5 Hz,
alcanzando el intervalo 2025-1975 Hz. Como ejemplo, vemos las
comparaciones que realizamos: 2025-2000 Hz; 2020-2000 Hz; 2015-
2000 Hz; 2010-2000 Hz; 2005-2000 Hz, 2000-2000 Hz; 1995-2000

Hz; 1990-2000 Hz; 1985-2000 Hz; 1980-2000 Hz; 1975-2000Hz

Todas las series fueron grabadas de la misma manera existiendo un total

de 11 parejas para cada serie. Si tenemos en cuenta cada pareja de tonos,

la duracién de cada una de las frecuencias fue de 1000 milisegundos (ms)

y, entre tono y tono, hubo un intervalo de silencio de 500 ms. Para

diferenciar cada pareja de tonos, existia un periodo de silencio de 3000

ms.
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B. Sonidos arménicos.

Los sonidos armonicos (86), se componen de un tono fundamental y de
muchos otros tonos de distintas frecuencias. Se llama primer arménico al
tono fundamental, que es el mas grave y generalmente es mas intenso que
el resto de sus armonicos. Segundo armonico a un tono que suena al
doble de la frecuencia del primer armoénico, tercer arménico a un tono que
suena a una frecuencia tres veces superior a la del primer armonico, y asi
sucesivamente. El timbre de un sonido deriva de la peculiar composicién
de armonicos. En general, los armonicos que pueden multiplicarse o
dividirse por un nUmero entero (como octavas, armonicos pares 0
impares, etc.) suenan mas ‘“musicales”. Los tonos que no pueden
multiplicarse ni dividirse por un nimero entero se conocen Como
armanicos superiores inarmonicos o tonos parciales. Cuando se combinan
cierto nimero de estos arménicos superiores inarmonicos, tiende a sonar

“ruidoso”.

Pongamos un ejemplo: la oscilacion basica (el tono fundamental, primer
armdnico o frecuencia fundamental -fo-) es una “La” a 440 Hz. El
segundo armonico ha duplicado la frecuencia (880 Hz), el tercero oscila
tres veces mas rapido (1320 Hz), los siguientes oscilan cuatro y cinco

veces mas deprisa, y asi sucesivamente.
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Figura 9. Representacion gréfica de un tono puro de 400 Hz y un tono compuesto

Esta fo 440 Hz fue la que utilizamos en nuestro estudio. Para ello,

elegimos la nota musical La4 del piano y la comparamos con las notas

musicales (semitonos) contiguas con fo mas agudas o graves.

A continuacion en la siguiente tabla representamos los intervalos de

sonidos arménicos utilizados, 9 intervalos para cada serie, asi como la

traduccion de cada nota a su frecuencia fundamental (f).

Semitono Notas piano Frecuencia (fo) Diferencia Hz

-4 La4-Fa3: 440-349 Hz 91
-3 La4-Fa#3 440-369 Hz 71
-2 La4-Sol3 440-392 Hz 48
-1 La4-Sol#3 440-415 Hz 25
0 La4-Lad 440-440 Hz 0

+1 Lad-La#4 440-466 Hz 26
+2 La4-Si4 440-493 Hz 53
+3 La4-Do4 440-523 Hz 83
+4 La4-Do#4 440-554 Hz 114

Tabla 4. Intervalos de sonidos armonicos utilizados para evaluar la discriminacion de

frecuencias.
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En la siguiente tabla representamos las principales caracteristicas
acusticas de las notas de piano empleadas: Decibelios en nivel de presién
sonora (dB —SPL-), Decibelios ajustados o ponderados (dBA); Loudness
0 sonoridad, medido en sonios (soneGF) y Tonality o tonalidad del

sonido, medido en unidades tonales (tu).

dB (SPL) dBA Loudness (SoneGF) | Tonality (tu)
la4 85.2 83,01 355 1.05
fa3 87.7 83,3 321 114
fa#3 87.6 83,25 34.8 111
sol3 84.6 83,18 30.5 1.05
sol#3 83.3 82,73 26.5 1.10
la#4 84.3 82,25 30.4 1.06
si4 87.7 84,85 30.2 1.05
do4 87.1 84,66 28.4 1.02
do#4 86.6 84,76 25.4 1.07

Tabla 5. Caracteristicas acusticas de las notas de piano empleadas en las series.

2.3.4 Calidad de vida y satisfaccion de los usuarios.

A. Glasgow Benefit Inventory (GBI)

El cuestionario GBI (87) consta de 18 preguntas (puntuacion total)
divididas en 3 subescalas: subescala general, que consta de 12 preguntas;
subescala social, 3 preguntas; y subescala sobre salud fisica, 3 preguntas.
Cada pregunta es respondida atendiendo a una escala de Likert que va
desde 1 (gran deterioro) hasta 5 (gran mejoria) en lo que respecta al

estado de salud.

Tanto la puntuacion total como la de cada subescala van, desde - 100

puntos, que reflejaria el peor estado posible, hasta + 100 puntos,
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correspondiente a la mejor calidad de vida alcanzable. La forma de
calcular la puntuacion de deterioro o mejoria, lo explicamos mas adelante

en el apartado de método.

Con este cuestionario tratamos de responder a si la intervencion realizada
y el uso del DAO repercute, positiva o negativamente, a la calidad de vida

del usuario.

B. Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit (APHAB)

El cuestionario APHAB (88) se trata de una autoevaluacion en el cual los
pacientes reflejan la cantidad de problemas auditivos o dificultades de

comunicacion que pueden percibir en situaciones cotidianas.

El APHAB contiene 24 preguntas divididas en 4 subescalas: facilidad de
comunicacion (FC), esfuerzo para entender bajo condiciones
relativamente favorables; reverberacion (RV), capacidad de comunicarse
en estancias reverberantes como clases o salas de conferencias; ruido de
fondo (RF), inteligibilidad en ambientes con alto ruido de fondo; y
aversion al ruido (AR), referente a sonidos ambientales acusticamente
desagradables. Cada una de las 24 preguntas corresponde sélo a una
subescala, por lo que hay 6 preguntas para cada subescala distribuidas

aleatoriamente por el cuestionario.
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Cada una de las cuestiones es respondida en dos situaciones diferentes,
sin ayuda auditiva y con ayuda auditiva, en nuestro caso, sin protesis
auditiva osteointegrada y con ella. Existe una escala de respuestas
cerrada, donde hay 7 posibles tipos de contestaciones en forma de
porcentaje: Siempre, que equivale a 99% de las veces; Casi siempre,
87%; Generalmente, 75%; La mitad de las veces, 50%; Ocasionalmente,
25%; Pocas veces, 12% y Nunca, 1%. De tal forma que se obtiene una
puntuacién en forma de porcentaje para ambas situaciones. La diferencia
entre estas puntuaciones, con protesis auditiva y sin ella, nos informara

del porcentaje de beneficio que se obtiene con su uso.

C. Preguntas con respuesta dicotomica.

Realizamos dos tipos de preguntas sencillas de entender y con respuestas

dicotdmicas cerradas.

La primera fue sobre la presencia 0 no de acufenos, ya que muchos de los
participantes ademas de la hipoacusia, que fue el motivo principal por el
que se indico este tipo de audio protesis, se acompariaban de actfeno. La
pregunta fue: ;Tiene usted acufenos? En este caso, tan s6lo se podia

contestar sf 0 no.

La segunda pregunta fue acerca del cumplimiento o uso de su proétesis

auditiva osteointegrada: ¢Cuantas horas aproximadamente usa su protesis
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auditiva osteointegrada diariamente? La respuesta posible era, mas de 8

horas 0 menos de 8 horas.

D. E.A.V (Escala analdgica visual)

Los participantes que respondieron si a la pregunta sobre si padecian
acufenos, sefialaron en una escala analdgica visual la intensidad que
percibian antes del uso del dispositivo. Conocido el beneficio que supone
la terapia sonora en este tipo de sintomatologia, preguntamos mediante
E.A.V el grado de actfeno que percibian después con el uso de la protesis

auditiva osteointegrada.

2.3.5 Programa estadistico utilizado:

Para realizar el andlisis estadistico utilizamos el programa R 3.2.2:
http://www.R-project.org/. (R Core Team (2015). Foundation for

Statistical Computing, Vienna, Austria)
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2.4 METODO

A continuacion describimos el procedimiento que llevamos a cabo de
forma sisteméatica para cada participante. Realizamos una bateria de
pruebas a cada uno de ellos, siempre en el mismo orden e igual para
todos, con el fin de garantizar un rigor metédico y evitar la inclusion de

errores de procedimiento.

Los test que realizamos consistieron en audiometrias tonales liminares
(ATL) y audiometrias verbales (AV), ambas en diferentes situaciones: sin
ayuda auditiva, mediante simulador y con DAO. También se valoré la
discriminacion de frecuencias entre pares de tonos puros y pares de tonos
armanicos. Para evaluar los beneficios acontecidos sobre la calidad de
vida o el wuso del dispositivo, se utilizaron dos cuestionarios
estandarizados. Finalmente, se realizaron las preguntas con respuesta
dicotémica sobre situaciones concretas, introduciendo escalas analdgicas

visuales en alguna de ellas.

2.4.1 Pruebas audioldgicas audiométricas.

Lo primero que se realiz6 a cada individuo fue una ATL en tres

situaciones diferentes, abajo detalladas:
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— Sin ayuda auditiva: la realizacion ATL sin ayuda protésica siguio los

criterios basicos del procedimiento 1SO 8253-1.2010: via aérea
mediante auriculares TDH-39 y via dsea a través de vibrador 6seo B-

71.

— Con simulador (diadema -estimulo transcutaneo-): diadema al que se
acopla el procesador que usa habitualmente el usuario. Via conexion
directa mediante adaptador de audio monoaural Cochlear™ (oido

portador del dispositivo)

— Con el DAO (estimulo percutaneo): via conexién directa mediante

adaptador de audio monoaural (oido portador del dispositivo).

De esta forma hallamos los umbrales tonales por via Gsea para las
frecuencias 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 3000 Hz y 4000 Hz, en cada una
de las tres condiciones descritas. Procediendo con técnicas de

enmascaramiento en caso de requerirlo.

Una vez realizada la ATL sin ayuda auditiva y hallados los umbrales por
via Osea en el oido portador de la protesis auditiva osteointegrada
definitiva, se calculd el umbral para las frecuencias conversacionales
(UFC) promediando los valores de las frecuencias 500 Hz, 1000 Hz, 2000
Hz, 3000 Hz y 4000 Hz. Este UFC, se utilizaria como referencia de
intensidad para posteriores test que se realizarian y que describiremos
maés adelante.
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I Para dar respuesta al primero de los objetivos “Determinar el
nivel de inteligibilidad que se alcanza con el uso de las DAO”

establecimos el siguiente método:

Desde el punto de vista de la percepcidn verbal, interesaba saber el grado
de inteligibilidad que proporcionaban estas protesis auditivas en
condiciones ideales de silencio. Realizamos una serie de AV en cabina
insonorizada y sin ruido de enmascaramiento. Del mismo modo,
relacionamos el tipo de hipoacusia y los diferentes dispositivos auditivos

utilizados con el grado de inteligibilidad alcanzado.

— Se realizaron AV (ISO 8253-3, 2012), con un audiémetro clinico
(Audiotest® 330) a través de conexion directa al dispositivo
mediante adaptador de audio monoaural y conectado al audidmetro
el reproductor sonido mp4 SPCinternet 8228n el cual contenia las
listas de palabras y pseudopalabras. Regulando la salida de la
intensidad desde el propio audidmetro. Valoramos el porcentaje de
discriminacion a 65 dB (%D 65 dB), el porcentaje de discriminacion

maxima (Dmax%) y el umbral de recepcion verbal (URV).

Basandonos en el umbral de frecuencias conversacionales (UFC) de cada
paciente promediado anteriormente, se realizaron 3 AV en condiciones

estandar de silencio. Cada AV se emitié a diferente intensidad, con el
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objetivo de establecer el grado de inteligibilidad alcanzado en cada una de
ellas.
Para todos los individuos utilizamos la misma regla: partiendo del UFC,
realizamos una AV incrementando 30 dB; la siguiente AV aumentabamos
40 dB; y a la Gltima AV le sumabamos 50 dB sobre el UFC. De tal forma
que las intensidades para las AV fueron las siguientes:

- UFC+30dB

- UFC+40dB

- UFC+50dB

Una vez finalizadas las logoaudiometrias y valorando los porcentajes de
aciertos, preguntabamos al paciente qué intensidad de las tres le parecia
més comoda. A la intensidad a la que se referian se la denominé umbral
cémodo (Ucom) intensidad que utilizariamos para efectuar posteriores test.
En el caso en el que no se objetivd una intensidad de confort determinada,

laUFC + 40 dB fue la elegida.

— AV sin ayuda auditiva a U¢om.

Una vez realizadas las AV a + 30 dB; + 40 dB; + 50 dB; y determinado el
Ucom, S€ realizéd una AV a U, sin ayuda auditiva, de tal forma que
pudimos obtener el nivel de inteligibilidad alcanzado observando el
Dmsx% a esta intensidad. Comparamos los datos obtenidos sin la ayuda

auditiva con los datos que teniamos a la misma intensidad con la protesis

73



auditiva osteointegrada, observando el beneficio que se adquiere con su

uso desde el punto de vista de la inteligibilidad.

Dmax% sin DAO - Dpgx% con DAO = BENEFICIO

URV sin DAO - URV con DAO = BENEFICIO

1. Siguiendo con la percepcion verbal, tanto las pruebas
audioldgicas previas a la indicacién de estos dispositivos, como las
posteriores en la evaluacién y seguimiento, habitualmente se realizan en
situaciones ideales de silencio. En cambio, las condiciones habituales en
la vida cotidiana, se producen con ruido ambiental de fondo que podria
enmascarar el mensaje y, por tanto, alterar la comprension. Por tanto, para
dar respuesta al segundo de los objetivos “Determinar el rendimiento de

los DAO ante condiciones de ruido”, establecimos el siguiente método:

Planteamos una evaluacion de la inteligibilidad con diferentes modos e
intensidades de enmascaramiento, con el fin de observar el
comportamiento de estos dispositivos. Para ello seguimos el Signal to
Noise Procedure (SNR), un sistema de enmascaramiento basado en
diferentes relaciones de intensidad entre la sefial, en este caso la lista de
palabras y pseudopalabras, y el ruido de enmascaramiento. EI SNR es uno
de los principales factores que determinan el rendimiento de la

inteligibilidad con ruido de fondo. En general, a SNR mas alto, mejor
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reconocimiento de la palabra (89). También, como novedad, lo
evaluamos utilizando dos ruidos diferentes de enmascaramiento en la AV
(1SO 8253-3, 2012); un ruido blanco y un ruido cotidiano. Tanto la sefial

como el ruido, se emitieron desde la misma fuente sonora (SoNg).

a.  SNR con ruido blanco.

Para el primer modo de enmascaramiento se realizaron audiometrias
verbales utilizando un ruido blanco. Se emiti6 la AV utilizando las listas
de palabras y pseudopalabras (sefial) a una intensidad Ucm, que fue
previamente hallada para cada individuo de la forma que hemos descrito
anteriormente, con una relacion respecto al ruido de + 10 dB; + 0 dB; - 5

dB. Esto quiere decir que hubo 3 AV:

— Primero, se realiz6 a SNR + 10 dB, en la que la sefial es 10 dB
maés intensa que el ruido que enmascara.
— Después, SNR + 0 dB, donde la intensidad de la sefial y ruido es
la misma.
— Finalmente, SNR - 5 dB, siendo en este caso la sefial 5 dB menos
intensa que el ruido que enmascara.
b. SNR con ruido cotidiano
Para el segundo modo de enmascaramiento, se realizaron AV siguiendo el
anterior procedimiento del SNR (+ 10 dB; + 0 dB; - 5 dB), pero

diferenciandose de este, en que el ruido que enmascaraba fue un sonido
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ambiental cotidiano, el ruido de gente hablando en una cafeteria

“Mutitalker Babble (MTB) noise”.

2.4.2 Pruebas audioldgicas de discriminacion de frecuencias.

i Para estudiar el tercer objetivo “Determinar si la percepcion de
frecuencias a través de los DAO es igual al de los normoacusicos”

realizamos las pruebas de la siguiente manera:

Por lo que respecta a la percepcion de frecuencias, estudiamos la
discriminacion de éstas. Se trata de la propiedad del oido que permite
percibir la diferencia entre dos tonos puros del mismo nivel sonoro pero
de frecuencias diferentes que sean presentados uno tras el otro. La
capacidad de distinguir la diferencia minima discriminable entre dos
estimulos se denomina "umbral diferencial”, "umbral de discriminacién",
o diferencia minimamente perceptible (del en inglés "just noticeable
difference" o JND) (90). Dos estimulos separados por menos de una DJP
no pueden distinguirse entre si. La DJP para alturas tonales depende,
principalmente, de la frecuencia pero también de la intensidad y de la
duracidon del sonido. Las diferencias minimas perceptibles son unidades
utilizadas desde Weber y Fechner para medir los umbrales de la audicion.
Resultan importantes en estudios de percepcién porque miden la

capacidad de resolucion del oido y los limites de la audicion.
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Los procedimientos mas habituales para detectar las Diferencias Minimas

Perceptibles son dos:

- Procedimiento AX (el mas frecuente), en el que al sujeto se le pregunta:
el estimulo X y el estimulo A son iguales o diferentes? La respuesta
“diferentes” se incrementa en el momento en que la diferencia entre A y

X empieza a ser perceptivamente relevante.

- Procedimiento ABX; la pregunta ahora es ¢X es igual a A o igual a B?
El nimero de identificaciones correctas aumenta a medida que Ay X se

distancian.

En nuestro caso optamos por el primer modelo, procedimiento AX, y

utilizamos dos tipos de tonos para observar el umbral de discriminacion.

Zwicker (91), (92) y también Buser en su libro “Audition” (93),
demostraron que para intensidades comprendidas entre 40 y 70 dB, un
oido sano es sensible a un minima variacion tonal de 0,0035, con respecto
a una frecuencia dada. Este umbral relativo sélo es cierto para frecuencias
comprendidas entre 200 y 5000 Hz. En efecto, en los extremos la
sensibilidad a las variaciones de altura tonal es menor. De tal forma que
de este umbral relativo, es féacil obtener la variacion minima de altura
tonal que el oido humano puede percibir, multiplicAndolo por la
frecuencia de referencia. Por ejemplo, a 1000 Hz, la variacion minima es

de 0,0035 x 1000 = 3,5 Hz, y a 5000 Hz 0,0035 x 5000, en torno a 18Hz
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(94). Por este motivo, creimos destacable el valorar si el grado de
discriminacion para diferentes tonos seguia el mismo patron que para el
oido con normoacusia. Por un lado porque se trataba de oidos con
hipoacusia, y por otro porque la transduccion de la sefial se producia en
un dispositivo con unas caracteristicas determinadas que podian producir

artefactos.

a. Tonos Puros

El procedimiento fue el siguiente, le mostrabamos a U €l tono puro
que el paciente iba a escuchar, en nuestro caso 500 Hz, 1000 Hz o 2000
Hz. Una vez el paciente se familiarizaba con el tono, le explicdbamos que
le iriamos presentado parejas de tonos en las que siempre estaria ese
mismo tono junto con otro tono muy similar. Tras escuchar ambos tonos,
nos tenia que decir si los dos tonos emitidos eran percibidos iguales o

diferentes.

En total presentdbamos 11 parejas de tonos para cada serie, dentro de las
cuales, un componente de la pareja siempre seria la frecuencia a estudio.
A continuacion, recordamos las frecuencias exploradas, junto con los

incrementos de frecuencias y los intervalos alcanzados:

— 500 Hz conun Af +/- 3 Hz, (intervalo: 515-485 Hz)
— 1000 Hz con un Af +/- 3 Hz (intervalo: 1015-985 Hz)
— 2000 Hz con un Af +/- 5 Hz (intervalo: 2025-1975 Hz)
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La presentacion de las parejas de tonos fue en orden descendente desde la
frecuencia méas aguda hasta la mas grave. El participante anotaba en el

cuestionario si lo percibia igual o diferente.

b. Sonidos arménicos

En esencia, fue similar al ejercicio anterior de los tonos puros, pero en
este caso los sonidos eran armdnicos. Para ello se emitieron una serie de
parejas de notas musicales, tomando como referencia de instrumento el
piano, y como referencia de nota la “La4”, cuyo primer arménico o

fundamental equivale a 440 Hz.

La serie de parejas de notas musicales que se compararon fueron las

siguientes:

MODO ALEATORIO | MODO ASCENDENTE

La4-La#4 440-466 Hz La4-Fa3 440-349 Hz
8 La4-Fa#3 440-369 Hz Lad-Fa#3 440-369 Hz
LE) o La4-Do#4  440-554 Hz La4-Sol3  440-392 Hz
‘g s Lad-La4 440-440 Hz La4-Sol#3  440-415 Hz
& g La4-Sol#3 440-415 Hz Lad-Lad4  440-440 Hz
6 = La4-Do4  440-523 Hz Lad-La#4  440-466 Hz
5 La4-Sol3  440-392 Hz La4-Si4  440-493 Hz
- La4-Si4  440-493 Hz La4-Do4 440-523 Hz

La4-Fa3  440-349 Hz La4-Do#4 440-554 Hz

Tabla 6. Pares de sonidos armonicos. Se utilizan parejas de notas de piano, teniendo como
referencia la nota La4 (440 Hz) y presentandose de dos modos: aleatorio y ascendente.

Se emitieron dos series de tonos, cada una de ellas compuesta por 9

parejas de notas de piano. Ambas series albergaron las mismas parejas
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tonales pero ordenadas de forma diferente. La primera de ellas fue de
forma ascendente y la segunda la presentacion de las parejas era aleatoria.
El participante anotaba en el cuestionario si lo percibia igual o diferente.

Cada una de las notas correspondia a un semitono superior a la anterior.
De forma que se compar6 La4 (4400Hz) con +1, +2, +3, +4 semitonos; y

con -1, -2, -3, -4 semitonos.

2.4.3 Comparacion entre estimulacién auditiva transcutanea y

percutanea.

V. Para el estudio del cuarto de los objetivos “Caracterizar la posible
atenuacién del estimulador-diadema durante la evaluacién preimplante”

realizamos el siguiente procedimiento:

Otro aspecto a estudiar fue si existian variaciones en los resultados entre
los test previos la indicacidn y los valores audioldgicos con el DAO. Los
test previos a la indicacion de los DAO, se realizan de forma simulada
con un dispositivo igual al que se usaria posteriormente. Se conecta a una
diadema o banda, con el fin de garantizar una buena estabilidad y buen
contacto en el area mastoidea para proporcionar que el estimulo
transcuténeo sea efectivo y que los resultados de esta prueba ratifiquen o
no su indicacién (36). Existen diferentes articulos sobre este tema y los

resultados entre ellos coinciden parcialmente (79, 80). Quisimos observar
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si existian diferencias, para un mismo usuario con una Unica protesis,
entre los dos tipos de estimulacion, la transcutanea y la percutanea. De tal
forma que valoramos tanto los umbrales auditivos tonales como el nivel
de inteligibilidad que se alcanzaba a una misma intensidad para ambos

estimulos.

a. ATL: Simulador vs DAO

Comparamos los umbrales tonales via Osea obtenidos en la ATL
realizados con el simulador y los que se obtuvieron con la prétesis
auditiva osteointegrada, para observar si existian diferencias entre ambos
tipos de estimulacién. Las frecuencias que comparamos fueron las

testadas en la ATL (500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 3000 Hz y 4000 Hz).

b. URV: Simulador vs DAO

Se hall6 el URV mediante la estimulacion transcutanea y se compar6 con
los datos obtenidos referente a este umbral en las AV con el estimulo

percutaneo (DAO), con la finalidad de observar si habia o no diferencias.

c. Audiometria verbal (Ugom): Simulador vs DAO

Se realiz6 una AV a una intensidad Ugmy con el simulador y se
compararon los resultados obtenidos con la AV que se realizé a la misma
intensidad con la protesis auditiva osteointegrada, con el fin de observar

si existian diferencias en el porcentaje de aciertos.
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2.4.4 Calidad de vida y satisfaccion de los usuarios.

V. Para contestar al quinto de los objetivos “Determinar la posible
mejoria subjetiva en la calidad de vida de los usuarios de estas DAO”

realizamos el siguiente método:

Otro apartado de nuestra investigacion fue la impresién del usuario sobre
el uso del DAO, denominandolo percepcion subjetiva. Muchos
candidatos presentaban una serie de manifestaciones otoldgicas que
repercutian en su vida cuotidiana haciéndola, en algunos casos, mas
dificil. Se trataba, por ejemplo, de la imposibilidad de adaptacién de una
prétesis auditiva por via aérea convencional en otitis medias cronicas
supuradas, por reacciones dermatoldgicas en el conducto auditivo externo
o por malformaciones. También la hipoacusia de transmision o la
hipoacusia mixta, y los actfenos que podian acompafar, hacia que la
situacion se agravara. Esto obligaba a pensar que en muchos casos, el uso
de estos DAO fuera una solucion para garantizar una buena ganancia
auditiva y disminuir estas manifestaciones. Por tanto, un aspecto
importante fue la percepcién subjetiva sobre la calidad de vida vy

beneficio audioldgico de los usuarios.

e GBI yAPHAB.

Tanto el GBI como el APHAB son cuestionarios relativamente cortos,

que se realizan rapidamente. Los usuarios los cumplimentaron ayudados
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por un miembro de nuestro equipo con el fin de resolver cualquier duda
que pudieran tener. De esta forma también asegurabamos que los datos

entre los diferentes usuarios fueran los mas representativos posibles.

Para calcular la puntuacién obtenida en cada una de las subescalas del
cuestionario GBI, se realiz6 siguiendo las instrucciones de The Glasgow

health status questionnaires manual.

- Para la puntuacion total, se sumaron el total de las preguntas, de la 1
ala 18. Se dividio entre 18, para calcular la puntuacion media. A esta
media se le restd 3. El resultado se multiplico por 50, obteniendo de
esta forma la puntuacién que obtuvo un valor entre + 100 y — 100.

- Para la escala General, las preguntas fueronla 1, 2, 3, 4, 5, 6, 9, 10,
14, 16, 17 y 18. Se dividié entre 12, para calcular la puntuacién
media. A esta media se le resté 3. El resultado se multiplico por 50,
obteniendo de esta forma la puntuacion que obtuvo un valor entre +
100 y - 100.

- Para la escala Social, las preguntas fueron la 7, 11 y 15; y para la
escala Fisica, las preguntas fueron la 8, 12 y 13. Cada una se dividio6
entre 3, para calcular la puntuacién media. A esta media se le resto 3.
El resultado se multiplic6 por 50, obteniendo de esta forma la

puntuacién que obtuvo un valor entre + 100 y — 100.
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Por lo que respecta al APHAB, la formula de calcular los porcentajes de
problemas en las diferentes subescalas (FC, RF, RV y AR) y el beneficio
obtenido por el uso del DAO, lo detallamos a continuacion. Nuestro

cuestionario fue el APHAB formato A:

- Las preguntas referidas a la subescala facilidad de comunicacion
(FC), fueronla 4, 10, 12, 14, 15y 23.

- Las preguntas en relacién con la subescala ruido de fondo (RF) 1, 6,
7, 16, 19 y 24. Tanto la 1, como la 16 y 19, fueron preguntas
inversas.

- Las preguntas referidas con la subescala ruido de fondo (RF) 2, 5, 9,
11, 18 y 21. Sefialando que la pregunta 9, 11 y 21, fueron preguntas
inversas RV

- Las preguntas de la subescala aversion al ruido (AR),
correspondieron a la 3, 8, 13, 17, 20 y 22. En esta subescala, no hubo

ninguna pregunta inversa.

Se asigno un valor a cada una de las respuestas a las diferentes preguntas,

teniendo en cuenta si se trataban de una pregunta normal o inversa.
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PREGUNTA

RESPUESTA NORMAL INVERSA
A SIEMPRE 99% 1%
B CASI SIEMPRE 87% 12%
c GENERALMENTE 75% 25%
D LA MITAD DEL TIEMPO 50% 50%
E OCASIONALMENTE 25% 75%
E RARAS VECES 12% 87%
G NUNCA 1% 99%

Tabla 7. Porcentaje que corresponde a cada una de las respuestas dependiendo de si es una
pregunta normal o0 una inversa.

En base a las respuestas de los participantes, se calculé la media de
porcentajes para cada una de las subescalas tanto sin el uso de los DAO

como con ellos.

El beneficio se calculd restando el porcentaje de problemas con el uso del
DAO, a los problemas presentados cuando no se usa el dispositivo

auditivo.

BENEFICIO = % Sin ayuda - % DAO

e Preguntas con respuesta dicotomica

Creimos oportuno indagar acerca de su presencia, de la intensidad
percibida y de si estos mejoraron o empeoraron con el uso de los DAO.
Realizamos una serie de preguntas acerca del uso diario que hacen del

DAO.
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Los participantes contestaron en el cuestionario, marcando la casilla

correspondiente, las siguientes preguntas:

— ¢Acufeno previo al uso del DAO? Donde la posible respuesta era
si 0 no.

— ¢Cuantas horas al dia usa el DAO?, que le seguian dos respuestas
posibles, si usaba el DAO mas de 8 horas o si lo usaba menos de
8 horas al dia.

e E.AV (Escala analdgica visual)

Se realizé una EAV para medir la intensidad del actfeno que padecian

tanto previamente al uso del DAO, como actualmente con su uso.

Les presentamos una linea de 10 centimetros en cuyos extremos se
encuentran las expresiones antagénicas del sintoma: 0, actfeno ausente; y
10, el peor actfeno imaginable. El paciente marcd en la linea el punto que
mejor describia la intensidad de su actfeno para las dos situaciones: antes

del uso del DAQ y, ahora con el uso del DAO.

2.4.5 Analisis estadistico

En cuanto al analisis estadistico, las variables cuantitativas han sido
resumidas mediante el valor de la media, la desviacidn estandar (+ DE) y
sus valores minimo y maximo, mientras que las variables cualitativas han

sido resumidas mediante sus frecuencias absolutas y porcentajes. Todos
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los resultados se apoyan en representaciones graficas, segun el tipo de
variables involucradas que clarifican y ayudan al entendimiento de los

mismos.

Para el estudio de la significacion estadistica se han empleado diferentes
pruebas segun el objetivo. Para valorar la relacion entre variables
cualitativas se ha utilizado el test Chi-cuadrado, mientras que para valorar
las diferencias estadisticamente significativas entre valores medios de una
variable cuantitativa segun el efecto de varios factores, se han empleado
modelos ANOVA de medidas repetidas considerando por tanto modelos
lineales mixtos en los que se ha controlado la variabilidad intrasujeto
como un efecto aleatorio, y los factores fijos involucrados en cada caso.
Ademas, se han utilizado las técnicas de comparaciones mdaltiples

posthoc para realizar las comparaciones de interés.
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2.4.5 Cronograma:

PRUEBAS _ PERCEPCION ATENUACION PERCEPCION PERCEPCION
AUDIOMETRIA VERBAL TONAL SUBJETIVA
1 2 3 4 5
(" ( N\ 4 N\ 4 4 N\
AV en ATENUACION
ATL SONIDO
SILENCIO TONAL ARMONICO
GBI
Sin ayuda UFC + 30 dB Percuténeo APHAB
Simulador UFC + 40 dB Vs
DAO UFC + 50 dB Transcutaneo La4 (440 Hz)
J
AV Q\L/Jfgg ATENUACION ggggss
VERBAL PREGUNTAS
DICOTOMICAS
URV SNR + 10 dB Percuténeo 500 +/- 3 Hz ]
%D a 65 dB SNR +0dB Vs 1000 +/- 3 Hz ACUFENO
%Dmax SNR -5 dB Transcutaneo 2000 +/- 5 Hz
. (. J \\§ J \\§ J \\§ J

Figura 10. Esquema de las diferentes pruebas que se realizaron en el estudio.

88




3. RESULTADOQOS
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3.1 DESCRIPCION DE LA MUESTRA.

A continuacion vamos a describir las variables cualitativas y cuantitativas
de la muestra incluida en nuestro estudio, 81 usuarios de DAO
percutaneos. Del total de los participantes incluidos en el estudio, 36
fueros hombres y 45 mujeres, con una edad media de 61.43, una
desviacion estandar (DE) de + 8.42 afios; y un rango (minimo y maximo)

que fue desde los 43 a los 77 afios.
Sexo

OHOMBRE ®MUJER

Figura 11. Distribucion segln sexo de la muestra incluida en nuestro estudio.

Por lo que respecta al tiempo de evolucion de hipoacusia que
presentaban, la media fue de 17,84 + 8.10 afios. Del total de la muestra,
51 presentaban hipoacusia bilateral, 20 el oido afecto fue el derecho y en

10, la hipoacusia fue izquierda.

Lado de la hipoacusia

51

20

10
1

Figura 12. Distribucién del lado de hipoacusia que padecian los usuarios del DAO en la
muestra incluida en nuestro estudio.
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Atendiendo al tipo de hipoacusia que se incluyeron en el estudio, la mixta
fue la mayoritaria existiendo 62 participantes (76,5 %), mientras que los
19 casos restantes presentaron hipoacusia de transmision (23,5 %).

Tipo de hipoacusia

OHIPOACUSIA MIXTA  BHIPOACUSIA TRANSMISION

Figura 13. Distribucion segun el tipo de hipoacusia en la muestra incluida en nuestro
estudio. Hipoacusia mixta (HM) e hipoacusia de transmision (HT).

Los diagnosticos clinicos que padecian los participantes fueron la otitis
media cronica simple como el mas frecuente con 50 sujetos y le siguid la
otitis media crdnica colesteatomatosa con 22 casos. También hubo 7

casos de otosclerosis y 2 usuarios con malformacién de oido externo y/o

medio.

Frecuencia Porcentaje
MALFORMACION 2 25
OMC COLESTEATOMATOSA 22 27,2
OMC SIMPLE 50 61,7
OTOSCLEROSIS 7 8,6
Total 81 100,0

Tabla 8. Diagndstico clinico de los participantes del estudio.

De los 81 DAO, 45 se implantaron en el lado derecho y 36 en el lado

izquierdo, la eleccion del lado a implantar dependié de las pruebas
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realizadas para verificar su indicacion, ya descritas con anterioridad en el
apartado correspondiente. Del total de participantes en el estudio, 34 (42

%) usaba ayuda auditiva previamente a la indicacion de estos DAO.

Los dispositivos que se utilizaron en este estudio fueron los propios de
cada usuario, siendo por orden de frecuencia: 24 casos de Baha® Divino,
23 casos de Baha® BP-100, 19 casos de Baha® Intenso y 15 casos de

Baha® BP-110 o Power.

Tipo de dispositivo

23 24

19
15

BP 100 DIVINO POWER INTENSO

Figura 14. DAO utilizados por los diferentes participantes del estudio: BP 100®, Divino®,
Power® e Intenso®.

A continuacion detallamos, siguiendo el mismo esquema, los resultados
referentes a toda la bateria de pruebas y cuestionarios que hemos descrito

en los apartados de materiales y método.
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3.2 PRUEBAS AUDIOLOGICAS AUDIOMETRICAS.

3.2.1 Audiometrias tonales.

Se realiz6 una ATL sin ningun tipo de ayuda auditiva para determinar los
umbrales tonales, tanto por via aérea como por via 6sea, con el fin de
valorar el tipo de hipoacusia y el grado de ésta. De tal forma que

obtuvimos los siguientes datos:

500 Hz | 1000 Hz | 2000 Hz | 3000 Hz | 4000 Hz UFC

Media 68.29 69.24 68.35 71.65 71,33 69.59
VA DE +14.89 +13.45 +18.02 +16.88 +17.77 +14.22
(Min-Méx) | (35-80) (40-80) (30-90) (40-90) (45-100) (40-90)

Media 29.69 30.19 39.51 38.83 41.36 35.91
VO DE £10.82 +0.86 +15.01 +12.15 +11.91 +10.16
(Min-Max) |  (10-50) (10-45) (5-70) (20-65) (20-65) (15-55)

Tabla 9. Umbrales audiométricos sin ayuda auditiva de los diferentes participantes. Tanto
para VA (via aérea) como para VO (via 6sea): Media, desviacion estdndar, maximo y
minimo.

En la tabla observamos los promedios que se obtuvieron para las
diferentes frecuencias testadas (500; 1000; 2000; 3000 y 4000 Hz). Con
estimulacién por via aérea, los umbrales medios alcanzados fueron de
68.29 dB; 69.24 dB; 68.35 dB; 71.65 dB y 71.33 dB, respectivamente.
Con un umbral promedio para las frecuencias conversacionales (UFC) de
69.59 + 14.22 dB. Por lo que respecta a los resultados cuando la
estimulacién fue por via dsea, los umbrales medios alcanzados fueron de
29.69 dB, 30.19 dB, 39.51 dB, 38.83 dB y 41.36 dB, respectivamente.

Conun UFC de 35.91+ 10.16 dB.
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Los valores promedios son representados a continuacion a modo de

grafico audiométrico en el que de forma visual se puede apreciar, unidos

por lineas, los datos correspondientes para via 6sea (VO) vy via aérea
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Figura 15. Umbrales
audiometria tonal liminar (ATL) sin ayuda auditiva.
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tonales promedios para via 6sea (VO) y via aérea (VA) en

A continuacién, en la siguiente tabla y grafico, plasmamos los anteriores

datos divididos por tipo de hipoacusia (HT e HM), para cada una de las

frecuencias y reflejando los valores del UFC:

500 Hz | 1000 Hz | 2000 Hz | 3000 Hz | 4000 Hz UFC
Media 55 59.47 49.47 52.89 58.16 52.52
VA DE +£12.02 +9.41 +9.56 +8.87 +11.57 +9.18
o Min-Max | (35-70) (50-100) (35-60) (40-65) (45-75) | (40-65)
Media 17.89 17.89 18.68 22.37 27.89 20.26
VO DE +6.93 +4,51 +6.42 +2.56 +6.94 +3.11
Min-Max | (10-30) (10-25) (5-25) (20-25) (20-40) (15-25)
Media 72.5 72.33 74.33 77.58 75.5 74.81
VA DE +13.2 +13.1 +15.82 +14.28 +£17.41 +11.04
HM Min-Max | (40-80) (45-80) (45-90) (50-90) (45-100) (50-90)
Media 3331 33.95 45.89 43.87 45.48 40.24
VO DE £9.1 +7.74 +10.34 +9.03 £9.91 +6.1
Min-Max | (15-50) (20-45) (30-70) (30-65) (25-65) (10-55)

Tabla 10. Umbrales audiométricos por tipo de hipoacusia (hipoacusia de transmision —HT-
e hipoacusia mixta -HM-) sin ayuda auditiva. Tanto para VA como para VO: Media,
desviacion estandar, maximo y minimo.
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Hipoacusia de transmision e hipoacusia mixta.

500Hz 1000 Hz 2000Hz 3000Hz 4000 Hz 0 500Hz 1000 Hz 2000Hz 3000Hz 4000 Hz
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Figura 16. Umbrales tonales promedios para via 6sea (VO) y via aérea (VA) en
audiometria tonal liminar (ATL) sin ayuda auditiva, segun tipo de hipoacusia (HT e HM).

El UFC, como hemos sefialado anteriormente, es un umbral promedio de
las frecuencias testadas. A partir de este UFC, individual para cada
participante, realizariamos méas adelante una serie de audiometrias
verbales para valorar la inteligibilidad. Por ello, dada su importancia, en

la siguiente tabla detallamos aspectos descriptivos de este umbral.

| Minimo | 1°Cuartil | Mediana | Media | 3° Cuartil | Méximo
U,FC 40 62.5 70 69.59 82.5 90
aérea
l,JFC 15 30 40 35.91 45 55
bsea

Tabla 11. UFC aérea y 6sea: analisis descriptivo.
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Figura 17. Umbrales tonales promedios para via 6sea (VO) y via aérea (VA) en
audiometria tonal liminar (ATL) sin ayuda; umbrales con el simulador y con el dispositivo
auditivo osteointegrado (DAO).

Si detallamos estos resultados representados en el grafico anterior y nos
centramos en la estimulacion por via dsea, observamos en la siguiente

tabla los umbrales promedios hallados para las frecuencias testadas.

1000 2000 3000 4000

900 Hz Hz Hz Hz Hz UFC

29.69 30.19 39.51 38.83 41.36 35.91
Via Osea +10.82 +9.86 +1501 | +1215 +£11.91 +10.16
(10-50) (10-45) (5-70) (20-65) (20-65) (15-55)

Media 32.35 31.36 39.32 42.16 42.65 37.56

Simulador +DE +10.92 +8.10 +11.90 +10.84 +10.73 +9.91
(Min-Méx) | (15-55) (20-50) (15-65) (25-55) (20-65) (15-55)

30.06 27.69 31.62 35.25 39.81 32.77
DAO +10.60 +9.90 +14.43 +£12.30 +10.95 +10.35
(10-55) (10-50) (5-55) (15-60) (20-65) (10-55)

Tabla 12. Media, minimo y maximo de los umbrales para las frecuencias (500, 1000, 2000,
3000 y 4000 Hz) hallados tras realizar la ATL en 3 situaciones diferentes: via 0Osea,
simulador y DAO. Y el UFC (umbral de frecuencias conversacionales) para cada situacion.

Si nos fijamos en el valor de los umbrales por frecuencia testada, excepto
en 500 Hz, en todos los casos la forma de estimulacion en la que se
obtuvo un menor umbral fue con la prétesis auditiva osteointegrada. De
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tal forma que se obtuvo 30.06 dB para 500 Hz; 27.69 dB para 1000 Hz;
31.62 dB para 2000 Hz; 35.25 dB para 3000 Hz y 39.25 dB para 4000 Hz.
Con un umbral promedio para las frecuencias conversacionales de 32.77
+ 10.35 dB. Analizando los datos de los umbrales para el mismo
dispositivo pero con estimulacion transcutanea (simulador), vimos que
estos aumentaban el umbral en todas las frecuencias, sobre todo en 1000,
2000 y 3000 Hz, correspondientes a frecuencias medias y agudas. Los
valores que se hallaron para 500, 1000, 2000, 3000 y 4000 Hz fueron
32.35dB, 31.36 dB, 39.32 dB, 42.16 dB y 42,65 dB, respectivamente.
Con un umbral promedio para las frecuencias conversacionales de 37.56
+ 9.91 dB. Finalmente, recordamos los umbrales promedio alcanzado
mediante el vibrador 6seo B-71, sefialados anteriormente, que fueron de
29.69 dB, 30.19 dB, 39.51 dB, 38.83 dB y 41.36 dB, respectivamente.
Con un umbral promedio para las frecuencias conversacionales de 35.91

+10.16 dB.
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3.2.2 Percepcion verbal

A. Percepcion verbal en silencio
Para valorar la inteligibilidad realizamos AV en situaciones diferentes
para cada participante con el fin determinar el umbral de recepcidn verbal
(URV) vy el porcentaje de discriminacidn méximo alcanzado para cada
una de éstas. Siguiendo el procedimiento detallado con anterioridad en el

apartado correspondiente.

En la siguiente tabla resumimos los valores promedio que se
determinaron para el URV, para %D a 65dB y para %D También
afladimos los umbrales tonales promedios de la ATL sin ayuda auditiva

con el fin de tener una referencia y poder valorar mejor los resultados.

a [0)
ATL sin ayuda URV (dB) %Da65BdB | ¥0Dmax
VA ‘ VO SIN ‘ SIMUL ’ DAO SIN ‘ DAO DAO
Media 69.59 35.91 80..31 48.46 44.94 17.41 62.59 92.59
DE +10.16 +14.22 +14.26 +8.46 +9.98 +22.29 +18.63 +7.71
Min-Méx 40-90 15-55 50-100 35-65 25-65 0-70 30-100 70-100

Tabla 13. Valores promedio totales: Audiometria tonal liminar (ATL) sin ayuda para via
aérea (VA) y via 6sea (VO); Media, minimos y méaximo para el umbral de recepcién verbal
(URV) sin ayuda auditiva, con simulador y con el dispositivo auditivo osteointegrado
(DAO); Porcentaje de discriminacion a 65 dB (%D), sin ayuda auditiva y con el DAO;
Porcentaje de discriminacion maximo (%Dmax) con DAO.

De igual forma, a continuacion representamos las mismas variables por
tipo de hipoacusia (HT e HM), con el fin de poder observar si existen

diferencias entre ellas:
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Hipoacusia de transmision

. [0)
ATL sin ayuda URV %Da 65 dB Y6 Dinax
VA VO SIN ‘ SIM ‘ DAO SIN DAO DAO
Media 52.52 20.26 63.42 37.63 32.63 45.78 % 80.52 % 97.36 %
DE +9.18 +3.11 +9.87 +3.48 +4.21 +16.77 +10.26 +4.52
Min-Méx 40-63.3 15-25 50-75 35-45 25-40 10-60 60-100 90-100

Tabla 14. Valores promedio hipoacusia de transmision (HT): ATL sin ayuda para VA y
VO; URV sin ayuda auditiva, con simulador (SIM) y con DAO; %D a 65 dB sin ayuda
auditiva y con el DAO; %Dy con DAO.

Hipoacusia mixta

Aa;t ;;” URV %Da65dB | %Dy

VA VO SIN ‘ SIM ‘ DAO SIN ‘ DAO DAO
Media 74.81 40.24 85.57 51.77 48.70 8.70 % 57.09 % 91.12%
DE +11.04 +6.1 +10.96 +6.53 +7.99 +15.52 +17.12 +7.91
Min-Max 50-90 30-55 60-100 40-65 35-65 0-70 30-100 70-100

Tabla 15. Valores promedio hipoacusia mixta (HM): ATL sin ayuda para VA y VO; URV
sin ayuda auditiva, con simulador y con el DAO; %D d 65 dB, sin ayuda auditiva y con el
DAO; %Dnmax con DAO.

En el gréfico siguiente observamos el URV, intensidad a la cual el sujeto
es capaz de comprender el 50% del mensaje correctamente, para cada una
de las situaciones: via aérea sin ayuda auditiva, via 6sea con protesis
auditiva mediante estimulo transcutaneo, via 6sea con protesis auditiva

mediante estimulo percutaneo.
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Figura 18. Umbral de recepcién verbal en las diferentes modalidades testadas (Sin ayuda;
Simulador y DAO).

Como podemos observar, el URV fue menor cuando la estimulacion por
via 6sea fue de forma percutanea con 44.94 dB, esto quiere decir que
necesitaron menor intensidad para comprender correctamente el 50% del
mensaje enviado. Tras éste le siguid la estimulacion 6sea transcutanea
con 48,46 dB, una diferencia respecto a la anterior de 3.52 dB. Si
atendemos a los resultados sin ningln tipo de ayuda auditiva y el mensaje

via aérea, se obtuvo un URV de 80.9 dB.

Para el andlisis estadistico de las variables se utilizé6 un modelo ANOVA
de medidas repetidas, por lo que se consideré un modelo lineal mixto en
el que se controlé la variabilidad intrasujeto como un efecto aleatorio, el

efecto del factor principal “Sin ayuda”, “Simulador” y “DAQO”, y en el
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que se incluyeron también los factores tipo de hipoacusia (HM y HT) y
tipo de dispositivo para controlar su efecto. Ademaés, se utilizaron las
técnicas de comparaciones multiples para realizar las comparaciones de

interés.

Tomando como referencia “Sin ayuda”, que es a priori el resultado “peor”
audiolégicamente hablando, presentan diferencias significativas respecto
de ese grupo tanto Simulador como DAO (p-valores < 0.01). Ademas,
también se obtienen diferencias significativas entre los grupos Simulador

y DAO (p-valor < 0.01)

También se ha mostrado significativa la diferencia entre tipos de
hipoacusia. Tomando como referencia HM, el grupo HT muestra

diferencias significativas con este grupo (p-valor < 0.01)

Por dltimo, en cuanto a los tipos de dispositivos, tomando como
referencia el tipo BP-100® se ha obtenido que el tipo de dispositivo
Divino® no presenta diferencias significativas con el primero (p-valor =
0.85), sin embargo, los tipos de dispositivo Intenso® y Power® si presenta
diferencias significativas respecto del BP-100® (p-valores < 0.01). Entre
los grupos Intenso® y Power® también se obtienen diferencias
significativas (p-valor < 0.01), obteniendo mejores resultados con el

Power®.

102



En %D a 65 dB, observamos que cuando no existié ayuda auditiva el
promedio de aciertos fue de 17.41 + 22.29 %. En cambio, a esta misma
intensidad cuando los participantes utilizaron el DAO, el promedio
aumentd a 62.59 + 18.63 % (p-valor < 0.01). En el siguiente gréafico
representamos los porcentajes de aciertos existentes entre ambos grupos
de hipoacusia, hipoacusia de transmisién e hipoacusia mixta, para esta
misma variable Ademas podemos observar la ganancia que se obtuvo al

realizar las AV con el uso de DAO.

100 |
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' |
hipoacusia
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S 50| ¢ ==Y
. E|HT
. |
25
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Tabla 19. Porcentajes de inteligibilidad a 65 dB segun el tipo de hipoacusia (HT e HM),
sin ayuda auditiva y con el DAO.

Sin ningln tipo de ayuda auditiva a 65 dB, los usuarios con hipoacusia de

transmisién alcanzaron de media un porcentaje de aciertos de 45.78 +
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16.77 %. En el grupo de hipoacusia mixta el %D a 65 dB fue de 8.71 +
1552 % (p-valor < 0.01). Por otro lado, cuando estos mismos
participantes usaron su DAO, el porcentaje de aciertos fue de 80.53 +

10.26 % para HT, y de 57.09 + 17.12 % para HM (p-valor < 0.01).

Si atendemos al tipo de DAO empleado, observamos que entre el BP-
100® y el Divino® no existieron diferencias significativas (p-valor 0
0.779), en cambio si existieron diferencias significativas entre el Power®
y el Intenso® (p-valor =0.022), obteniendo mejores resultados con el

Power®.

En cuanto al %D s hubo una media de todos los participantes del 92.59 +
7.71 %. Si lo dividimos por tipo de hipoacusia, se alcanzé un 97.37 +
4.52 % para HT y un 91.13 + 7.91 % para el grupo de HM, no siendo una
diferencia significativamente estadistica (p-valor = 0.09). En cuanto a los
DAO empleados, observamos que ni entre el BP-100® y el Divino® (p-
valor = 0.684), ni entre el Power® y el Intenso® (p-valor = 0.154), hubo

diferencias significativas.

Sintetizando, hasta este punto obtuvimos mediante las diferentes ATL, los
umbrales tonales sin ayuda auditiva, con ayuda auditiva mediante
estimulo transcutaneo y con estimulo percutaneo. A esto le sumamos los
URYV para cada una de estas 3 situaciones, su %D a 65 dB sin ayuda y

con el DAO, y %D con el DAO. Partiendo de esta base y segun lo
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detallado en el apartado correspondiente a su procedimiento, quisimos
centrarnos en valorar solamente la inteligibilidad de las prétesis auditivas

percutaneas osteointegradas en situacién de silencio.

Para ello realizamos 3 AV cada una de ellas con incrementos progresivos
de intensidad. En la primera aumentamos 30 dB, en la segunda 40 dB y
en la tercera 50 dB al UFC. En el siguiente grafico reflejamos los
porcentajes de acierto promedio para cada una de las intensidades
testadas. Se observa como a medida que se increment6 la intensidad, el
porcentaje de aciertos aumento. Los porcentajes de aciertos fueron 63.70
+ 13.36 % para UFC + 30 dB, 85.19 + 11.27 % para UFC + 40 dB y
91.85 + 10.78 % para UFC + 50 dB. Con unas intensidades medias
empleadas para cada AV de 65.91 dB; 7591 dB y 85.91 dB,

respectivamente, ya que la UFC dsea promedio era de 35.91 + 14.22 dB.

AV en silencio
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Figura 20. Porcentajes promedio de aciertos en las diferentes audiometrias verbales en
silencio: UFC + 30 dB; UFC + 40 dB y UFC + 50 dB.
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Si valoramos la inteligibilidad alcanzada en las AV para el grupo de HT e
HM, observamos que los porcentajes de acierto fueron similares. En el
siguiente grafico podemos observar que las curvas practicamente se
superponen. En cambio, debemos tener en cuenta que las intensidades
para cada tipo de hipoacusia difieren, ya que la intensidad media utilizada
en el grupo de HT fue, teniendo en cuenta el UFC 6seo de 20.26 + 3.11
dB, de 50.26 dB para UFC + 30 dB, de 60.26 dB para UFC + 40dB y de
70.26 dB para UFC + 50 dB. En cambio, para el grupo de HM fue de
70.24 dB para UFC + 30 dB; 80.24 dB para UFC + 40 dB y 90.24 dB
para UFC + 50 dB, ya que el UFC 6seo para este tipo de hipoacusia fue
de 40.24 + 6.1 dB. Existiendo aproximadamente una diferencia de 20 dB

entre los estimulos para ambos tipos de hipoacusia.

Inteligibilidad segiin tipo de hipoacusia
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Figura 21. Porcentajes promedio de aciertos en las diferentes audiometrias verbales en
silencio: UFC + 30 dB; UFC + 40 dB y UFC + 50 dB, segun el tipo de hipoacusia (HT:
hipoacusia de transmisién; HM: hipoacusia mixta).
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Por lo que respecta al tipo de dispositivo utilizado para las AV en

silencio, en la siguiente tabla detallamos los valores obtenidos:

UFC + 30 dB UFC + 40 dB UFC + 50 dB

8P 100 73.33+ 1523 93.33+7.02 94.58 + 5,09
(50-100) (80-100) (90-100)

60 + 10.87 85.21+ 10.39 94,78+ 7.30
DIVINO Media + DE (30-80) (60-100) (90-100)
s 62+ 9.41 82.67+ 961 9 =8.45
POWER (Min-Max) (50-90) (60-100) ((70-100)

57.36 £ 9.91 76.82+ 11.08 86,32+ 5.97
INTENSO (40-80) (60-90) (70-100)

Tabla 16. Porcentajes de acierto en las audiometrias verbales (AV) en silencio segun el tipo
de dispositivo empleado.

Si esta tabla la transformamos en un grafico podemos observar de forma

visual los diferentes promedios de aciertos para cada DAO utilizado en

cada una de las AV realizadas:
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Figura 22. Porcentajes promedio de aciertos en las diferentes audiometrias verbales en
silencio: UFC + 30 dB; UFC + 40 dB y UFC + 50 dB, segln el tipo de dispositivo
empleado (BP 100®, Divino®, Power® e Intenso®).
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Para UFC + 30 dB, los porcentajes fueron de 73.33 % con BP 100® y de
60 % con Divino®, aumentado el porcentaje de aciertos practicamente un
13 %. Cuando el DAO utilizado fue el Power® se alcanzo de media un 62
%, disminuyendo este porcentaje con el Intenso® al 57.36 %. Para UFC +
40 dB, los porcentajes fueron de 93.33 % con BP 100®y de 85.21 % con
Divino®, disminuyendo el porcentaje de aciertos practicamente un 8.12
%. Cuando el DAO utilizado fue el Power® se alcanzo de media un 82.67
%, disminuyendo este porcentaje con el Intenso® a un 76.82 %. Para UFC
+50 dB, los porcentajes fueron muy similares, 94.78 % con BP 100® y de
94.58 % con Divino®. Cuando el DAO utilizado fue el Power® se
alcanzo de media un 90 %, disminuyendo este porcentaje con Intenso® al

86.32 % (Tabla 16).

Para obtener la significacion estadistica, se utiliz6 un modelo ANOVA de
medidas repetidas, por lo que se consideré un modelo lineal mixto en el
que se controld la variabilidad intrasujeto como un efecto aleatorio, el
efecto del factor principal UFC + 30, UFC + 40 y UFC + 50 dB, yen el
que se incluyeron también los factores tipo de hipoacusia (HM y HT) y
tipo de dispositivo para controlar su efecto. Ademas, se utilizaron las
técnicas de comparaciones multiples para realizar las comparaciones de

interés.
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Tomando como referencia UFC + 30, present6 diferencias significativas
respecto de ese grupo tanto UFC + 40 como UFC + 50 (p-valores < 0.01).
Ademas, entre estos dos grupos también se obtuvieron diferencias

significativas (p-valores < 0.01)

Si se ha mostrado significativa la diferencia entre tipos de hipoacusia.
Tomando como referencia HM, el grupo HT mostré diferencias
significativas con este grupo (p-valor = 0.047), obteniendo mejores

resultados de inteligibilidad.

Por ultimo, en cuanto a los tipos de dispositivos, tomando como
referencia el tipo BP-100® se obtuvo que tanto el dispositivo Divino®
como el Intenso® presentaron diferencias significativas o “casi” con el
primero (p-valores 0.0532 y 0.0004), sin embargo, el tipo de dispositivo
Power® no presentd diferencias significativas respecto del BP-100 (p-
valor = 0.315). Entre los grupos Intenso® y Power® también se obtuvieron
diferencias significativas (p-valor = 0.045), obteniendo mejores

resultados con el Power®.

Una vez realizados las AV con los incrementos de intensidad arriba
citados, se eligio una de las 3 intensidades que el participante considero
basadndose en aspectos referentes al confort auditivo como hemos
explicado en el apartado de procedimiento. A los sujetos que dudaron en

la eleccion de la intensidad comoda, se les asignd por consenso la
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intensidad UFC + 40 dB. A la intensidad elegida para las posteriores
pruebas se la denomind Ugm, Y, de entre todos los participantes, el

promedio de esta intensidad fue de 79.2 + 7.15 dB.

Si detallamos la intensidad U, por tipo de hipoacusia y por tipo de
dispositivos, observamos que los valores fueron distintos en cada una de

las situaciones.

Media | HT | HM | BP100 | DIVINO | POWER | INTENSO
U 79.2 70.26 81.94 72.56 74.56 85.33 88.15
com +7.15 +7.72 +8.98 +6.25 +10.76 +5.81 +5.06

Tabla 17. Valores promedio de Ugm: Media total; Hipoacusia de transmision (HT);
Hipoacusia mixta (HM); y para los diferentes dispositivos empleados; BP 100®, Divino®,
Power® e Intenso®.

La Ucom correspondiente a HT fue de 70.26 + 7.72 dB y la para el grupo

de HM de 81.94 + 8.98 dB, siendo esta diferencia estadisticamente

significativa (p-valor < 0.01).

Con BP-100® el Ugm medio correspondié a 72.56 dB y con Divino® de
74.56 dB, no existiendo diferencia estadisticamente significativa (p-valor
=0.273). Cuando el DAO utilizado fue el Power® se alcanzo de media un
Ucom de 85.33 dB, aumentado la intensidad hasta 88.15 dB cuando el

DAO utilizado fue el Intenso® (p-valor = 0.443).
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B. Percepcion verbal con ruido de enmascaramiento.

Cada U, fue la intensidad elegida para valorar el comportamiento de
estas protesis auditivas osteointegradas ante condiciones de ruido,
siguiendo el procedimiento Signal to Noise Ratio (SNR) anteriormente

descrito.
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Figura 23. Porcentajes de aciertos en las diferentes audiometrias verbales con ruido de
enmascaramiento, siguiendo el procedimiento Signal to Noise Ratio (SNR): SNR + 10
dB; SNR + 0 dB y SNR - 5 dB. Utilizando dos tipos de ruido de enmascaramiento: ruido
blanco (snrwn) y ruido cotidiano (snrc).

En el grafico de arriba (Figura 22) podemos observar los porcentajes de
acierto que se obtuvieron en las AV a diferente relacion entre la
intensidad de sefial, que siempre fue constante a Uom, Y la intensidad del
ruido de enmascaramiento que vari0 respecto al ruido. También,
reflejamos dos tipos de cajas que corresponden a los dos tipos de ruidos
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de enmascaramiento que se utilizaron, ruido blanco y otro ruido al que
denominamos cotidiano. Como podemos ver, se evidenci6 que cuando la
sefial fue mas intensa que el ruido (SNR + 10 dB), existi6 mejor
inteligibilidad y, por tanto, mayor porcentaje de aciertos. De igual forma,
cuando el ruido aumentaba e igualaba en intensidad a la sefial (SNR + 0
dB), el nivel de inteligibilidad disminuy6 descendiendo el porcentaje de
aciertos, acentuandose todavia mas esta mala inteligibilidad cuando la

sefial fue menos intensa que el ruido de enmascaramiento (SNR — 5dB).

En la tabla 18, reflejamos los porcentajes de aciertos del grafico de arriba
(Figura 22) que, como hemos visto, a medida que se incrementd la
intensidad del ruido de enmascaramiento respecto a la sefial, la
inteligibilidad empeord y su porcentaje de aciertos fue menor. Se
distribuye en 3 filas, que corresponden las diferentes AV que se
realizaron (SNR + 10 dB; SNR + 0 dB y SNR - 5 dB), y dos columnas
que corresponden a los dos tipos de ruido de enmascaramiento utilizado

(ruido blanco y ruido cotidiano).

RUIDO BLANCO | RUIDO COTIDIANO
50 + 20,56 47.28 % 15.60
SNR +10 dB 1040) 1080,
Media  DE 1333+ 11.62 2963 + 13.62
SNR +0dB | (min-max) (0-80) (0-80)
1352697 1111+ 11.18
Shl owel (0-40) (0-50)

Tabla 18. Medias, minimos y méximos de los porcentaje de aciertos en las audiometrias
verbales siguiendo el procedimiento SNR (+ 10; + 0; y — 5 dB) para los dos tipos de ruido
de enmascaramiento (blanco y cotidiano).
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Cuando la sefial fue 10 dB mayor que el ruido de enmascaramiento (SNR
+ 10 dB), tanto para el ruido blanco como para el ruido cotidiano, el
porcentaje de aciertos fue similar 50 % con el ruido blanco y 47.28 % con
el ruido cotidiano. Cuando se aumento el ruido respecto a la sefial, SNR
+0dBy SNR -5 dB, con ambos ruidos de enmascaramiento descendio el
porcentaje de aciertos pero de forma diferente. Si observamos cuando
utilizamos ruido cotidiano, se alcanz6 de promedio un 29.63 % de
aciertos en la AV a SNR + 0 dB y un 11.11 % de aciertos cuando la AV
fue a SNR - 5 dB. En cambio, cuando el ruido fue blanco el porcentaje de
aciertos fue menor tanto a SNR + 0 dB que se alcanzé un 13.33 % de
promedio, como a SNR - 5 dB que el porcentaje fue de 1.35 %. A
continuacién representamos, con una serie de tablas y figuras, los datos

obtenidos tanto por tipo de hipoacusia como por tipo de DAO empleado:

TIPO SNR + SNR+0 | SNR-5
RUIDO HIPOACUSIA 10
56.31 + 10 + 8.16 1.45 +
HT Media + 10.12 (0-20) 9.03
DE (40-70) (0-70)
BLANCO (Min- 48.06 + 14.35+ 1.05 +
HM Méx) 15.87 15.64 3.15
(10-90) (0-80) (0-10)
51.05 + 33.68 + 10.53 +
HT Media + 9.37 6.84 10.79
DE (40-70) (20-40) (0-30)
COTIDIANO (Min- 46.12 + 28.39 + 11.29 +
HM Max) 14.18 15.49 11.37
(10-80) (0-80) (0-50)

Tabla 19. Media y desviacion estdndar de los porcentajes de aciertos en las audiometrias
verbales (AV) siguiendo el procedimiento SNR para ambos tipos de ruido de
enmascaramiento (blanco y cotidiano), dependiendo del tipo de hipoacusia: hipoacusia de
transmision (HT) e hipoacusia mixta (HM).
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A continuacién representamos la inteligibilidad hallada para cada tipo de
ruido de enmascaramiento con la diferente relacion sefial/ruido segun el

tipo de hipoacusia:

Inteligibilidad segun tipo de hipoacusia.

100

90

80

70

60 —=2&— HTRB

50

40 SN
\_\ ----@--- HMRC

30 S =

% Aciertos

20

10

SNR + 10 SNR+0 SNR-5

Figura 24. Porcentajes promedio de aciertos segun el tipo de hipoacusia (HT e HM) en las
diferentes audiometrias verbales con ruido de enmascaramiento, siguiendo el procedimiento
Signal to Noise Ratio (SNR): SNR + 10 dB; SNR + 0 dB y SNR - 5 dB, utilizando ruido
blanco (RB) y ruido cotidiano (RC) de enmascaramiento.
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A continuacién representamos la inteligibilidad hallada para cada tipo de

ruido de enmascaramiento con la diferente relacion sefial/ruido segun el

tipo de DAO:

100
90
80
70
60

% Aciertos

50 -
40 ~
30
20 -
10 |

Ruidoblanco

—

BP 100

DIVINO

POWER

INTENSO

BSNR + 10
BSNR+0
OSNR-5

Figura 25. Porcentajes promedio de aciertos segin el tipo de dispositivo (BP 100®,
Divino®, Power® e Intenso®) en las diferentes audiometrias verbales con ruido de
enmascaramiento, siguiendo el procedimiento Signal to Noise Ratio (SNR): SNR + 10 dB;

SNR + 0dB y SNR - 5 dB, utilizando ruido blanco de enmascaramiento.
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Figura 26. Porcentajes promedio de aciertos segun el tipo de dispositivo (BP 100®, Divino®,
Power® e Intenso®) en las diferentes audiometrias verbales con ruido de enmascaramiento,
siguiendo el procedimiento Signal to Noise Ratio (SNR): SNR + 10 dB; SNR + 0 dB y SNR -

5 dB, utilizando ruido “Cotidiano” de enmascaramiento.
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RUIDO DAO SNR + 10 SNR+0 SNR-5
57.39%8.10 1917+1742 | 291+1428
BP 100 (40-70) (20-80) (0-70)
52.5+16.21 1217+1278 | 173+3.88
DIVINO | Media + DE 10-90 0-40 0-10
BLANCO dia £ 1 ( ) (0-40) (0-10)
POWER (Min-Max) 48.66 + 16.85 14 £15.94 0
(30-80) (0-50) 0
38.94+ 12.86 6.84+5.82 0
INTENSO (30-80) (0-20) 0
1541+
BP 100 5125+ 1676 | 34.58+19.78 15.03
. (10-80) (30-80) (0-50)
DIVING Media+ DE | 4826+ 11.14 27.39+ 1054 | 10.43+8.25
COTIDIANO (Min-Max) (30-70) (30-40) (0-20)
49.33+12.23 32+10.82 12+10.82
POWER (30-70) (10-50) (0-30)
30.47+8.48 24.21+9.02 5.78 £6.07
INTENSO (30-70) (10-40) (0-20)

Tabla 20. Porcentajes de aciertos en las audiometrias verbales (AV) siguiendo el
procedimiento SNR para ambos tipos de ruido de enmascaramiento (blanco y cotidiano),
dependiendo del tipo de dispositivo empleado: BP 100®, Divino®, Power® e Intenso®.

Tanto para el ruido de enmascaramiento blanco como para el cotidiano,
se utiliz6 un modelo ANOVA de medidas repetidas, por lo que se
consider6 un modelo lineal mixto en el que se controlaron la variabilidad
intrasujeto como un efecto aleatorio, el efecto del factor principal SNR +
10, SNR + 0 y SNR - 5, y en el que se incluyeron también los factores
tipo de hipoacusia (HM y HT) y tipo de dispositivo para controlar su
efecto. Ademaés, se utilizaron las técnicas de comparaciones multiples

para realizar las comparaciones de interés.

En cuanto al ruido blanco, tomando como referencia SNR + 10,
presentaron diferencias significativas respecto de ese grupo tanto SNR +
0 como SNR - 5 (p-valor < 0.01. No obstante, entre SNR + 0 y SNR - 5,

no aparecen diferencias significativas (p-valor = 0.29).
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No se mostré significativa la diferencia entre tipos de hipoacusia.
Tomando como referencia HM, el grupo HT no muestra diferencias

significativas con este grupo (p-valor = 0.773).

Por dltimo, en cuanto a los tipos de dispositivos, tomando como
referencia el tipo BP-100® se obtuvo que Unicamente el tipo de
dispositivo Intenso obtiene diferencias significativas con él (p-valor =
0.016). Sin embargo, los tipos Divino® y Power® no hubo diferencias
significativas con el primero (p-valores = 0.288 y 0.343). Entre los grupos
Intenso® y Power® tampoco se obtuvieron diferencias significativas (p-

valor = 0.29).

Por lo que respecta a el ruido de enmascaramiento cotidiano, tomando
como referencia SNR + 10, presentd diferencias significativas respecto de
ese grupo tanto SNR + 0 como SNR — 5 (p-valores < 0.01). Ademas,
entre estos dos grupos también se obtuvieron diferencias significativas

(p-valor < 0.01)

No fue significativa la diferencia entre tipos de hipoacusia. Tomando
como referencia HM, el grupo HT no mostrd diferencias significativas

con este grupo (p-valor = 0.482)

Por ultimo, en cuanto a los tipos de dispositivos empleados, tomando
como referencia el tipo BP-100® los dispositivos Divino® e Intenso® no

obtuvieron diferencias significativas con él (p-valores = 0.277 y 0.408).

117



Sin embargo el dispositivo Power® si obtiene diferencias significativas
con el primero (p-valor = 0.01). Entre los grupos Intenso® y Power®
también se obtuvieron diferencias significativas (p-valor = 0.007),

obteniéndose mejores resultados con Power®.

Una vez realizadas las pruebas audiométricas tonales y de inteligibilidad,
valoramos relacionar las variables estudiadas con el fin de observar si
existian o no correlaciones entre ellas y qué fortaleza presentaban estas

asociaciones, representado en un mapa de correlaciones.

En el siguiente grafico se muestran las correlaciones lineales individuales
de cada variable con el resto. Si observamos la primera fila o, lo que es lo
mismo, la primera columna, donde se muestran las correlaciones de la
variable independiente UFC 6sea con el resto de variables dependientes.
La mayor correlacion se observa con URVcon (0.84), por lo que a mayor
UFC 6sea mayor URV, ya que el indice de correlacion es alto y positivo.
A continuacién, existe una relacion inversa con inteligibilidad a 65 dB
con DAO (-0.70), lo que se traduce en que a mayor UFC dsea menor %
de inteligibilidad a 65 dB con el DAO. El grafico muestra elipses mas
pronunciadas cuando las correlaciones son més fuertes (cercanas a 1 o -
1), en escalas de azul cuando es positiva y en escalas de rojos cuando es

negativa.
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Figura 27. Mapa de correlaciones entre variables individuales. UFCosea:
Umbral de frecuencias conversacionales via dsea; URVcon: Umbral de recepcion
verbal con DAO; 65dbcon: Inteligibilidad a 65 dB con DAO; dmaxcon: Porcentaje
de discriminacién maximo con DAQ; ufc30, ufc40, ufc50: Inteligibilidad al sumar al
umbral de frecuencias conversacionales 30, 40 y 50 dB; snrcl0, snrc0, snrc5:
Inteligibilidad alcanzada al realizar Signal to noise ratio a +10, 0 y -5 dB con ruido
cotidiano; snrwnl0, snrwn0, snrwn5: Inteligibilidad alcanzada al realizar Signal to
noise ratio a +10, 0 y -5 dB con ruido blanco.

Teniendo en cuenta los datos obtenidos en el mapa anterior, elegimos tres
variables que presentaron las correlaciones mas fuertes: URV, %

inteligibilidad a 65 dB y % Dmax.
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Correlacion IC 95% Coef. determinacion p-valor

URV 0.84 0.76/0.9 0.8562 <0.05
% 65 dB -0.7 -0.8/-0.57 -0.75 <0.05
% Drmax -0.57 -0.7/-04 -0.548 <0.05

Tabla 21. Anélisis univariante de cada variable explicativa (URV: umbral de recepcion
verbal; % 65 dB: porcentaje de inteligibilidad a 65 dB; % Dy porcentaje maximo de
discriminacion) respecto a UFC 6sea, con el uso del DAO. (Correlacién: Coeficiente de
correlacion lineal; IC 95%: Intervalo de confianza del 95 %; Coef. Lineal simple:
coeficiente de un modelo lineal univariante)

En la tabla, se muestra que el coeficiente de correlacion entre UFC 6sea y
URV con DAO, que es positiva y fuerte (0.84). A continuacion, el
intervalo de confianza al 95%, que es significativo, pues el p-valor es
menor que 0.05. El pendltimo dato mostrado muestra el coeficiente de un
modelo lineal univariante que explica URV con DAO mediante
simplemente la variable UFC dsea. El coeficiente es 0.8276, por lo que
por cada aumento de esa magnitud de la UFC 06sea, se espera un aumento

medio de una unidad del URV.

Por lo que respecta a % 65 dB y % Dy, l0s coeficientes de correlacion
lineal con UFC dsea fueron moderados y negativos -0.7 y -0.57
respectivamente, con un intervalo de confianza al 95%, que es
significativo p-valor < 0.05. El coeficiente de un modelo lineal
univariante negativo, indica que para llegar a aumentar cada unidad
porcentual el % 65 dB y % Dy, esperariamos un descenso medio de la
variable UFC 0sea de las unidades que indicara el coeficiente (-0.75 y

0.5481 dB, respectivamente).
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Figuras 28. Gréaficos de dispersion con linea de tendencia lineal correlacionando UFC 6sea
con las variables URV, % 65 dB y %D msx.
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Hicimos un anélisis multivariante obteniendo la combinacion de variables
explicativas que mas se condicionaban con el UFC 6sea y, por tanto, que
mejor se podrian predecir a partir de la via 6sea. Puede ocurrir que alguna
variable que en el univariante fuera significativa y que ahora no
apareciera en este modelo. Las variables explicativas pueden estar, y de
hecho lo estaban, correlacionadas entre si, por este motivo si en el modelo
entrd una variable a explicar la variable explicativa no entrarian las que
estuviesen muy correlacionadas con ella, pues no aportarian explicacién
diferente de la que ya ha aportado la variable que habia entrado. A partir
del UFC 6sea, el modelo multivariante seleccionado tras probar diferentes
combinaciones de variables usando diferentes métodos coincidid
plenamente con las anteriormente descritas: URV, % inteligibilidad a 65

dB y % D (p-valor < 0.05).

A continuacion en la tabla 22, predecimos los parametros de
inteligibilidad que se esperarian a partir de un umbral via OGsea

determinado.

UFC 6sea URV (dB) %D a 65dB % Dmax
<10 23,79 100 100
10-20 32.06 93.35 100
21-30 40.34 85.85 94.65
31-40 48.61 78.35 89.17
41-50 56.89 70.85 83.69
51-60 65.17 63.35 78.20

Tabla 22. Célculo predictivo de las variables dependientes (URV, %D a 65 dB y %Dmax)
a partir de la variable independiente UFC 6sea.
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Como es légico, a medida que aumentamos el umbral tonal por via 6sea
para el calculo, los resultados de los parametros de inteligibilidad van
empeorando progresivamente. Siguiendo los criterios audioldgicos del
fabricante para la indicacion de estos tipos de dispositivos, observamos

los valores predictivos para los intervalos de umbrales tonales.

Otro factor a considerar fue si en los pacientes que conseguian el cierre
del gap aéreo-6seo (GAO), obtenian resultados audioldgicos verbales
diferentes a los que no obtuvieron un cierre. El cierre del GAO se midi6
al realizar las ATL con DAO, si los umbrales obtenidos tras esta
igualaban o superaban a los hallados previamente en la ATL sin ayuda
por via Gsea, se catalogaban como que cerraban el GAO. En cambio,
todos aquellos que no llegaron a igualar los umbrales VO previos, se
catalogaron como que no cerraron el GAO. Para cuantificar el GAO, se
hallo la diferencia entre la UFC aérea y la UFC dsea para cada
participante. Para valorar si hubo cambios en la inteligibilidad, nos
centramos exclusivamente en las variables obtenidas en las
logoaudimetrias en situacion de silencio para ambos grupos: los que si
cerraron el gap y los que no; de tal forma que pudimos comparar los

resultados entre ellos.
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UFC OSEA
UFC AEREA
GAO

URV SIN

URV DAO

% D a 65 dB SIN
% D a 65 dB DAO
% Dmax DAO
% UFC + 30 dB
% UFC + 40 dB
% UFC + 50 dB
Ucom

Cierre del gap

NO
34.56 + 10.16
68.36 + 15.37
33.45+£6.41
80.43 + 16.98
47.39 £12.51
19.5+24.21
60.87 £19.98

90 £9.04
62.17 £12.04
78.69 £11.79
89.57 £8.78
81.30 £10.24

Sl
35.95+9.93
70.07 +13.85
34.20 £9.01
80.26 + 13.18
43.97 £ 8.72
16.55 £ 21.65
63.28 +18.2
93.62 £ 6.93
64.31 £13.91
87.76 £ 9.92

92.76 £ 6.7
78.36 £9.84

p-valor

<0.01
<0.01
<0.05
<0.05
<0.01
<0.05
<0.01
<0.01
<0.01
<0.01
<0.01
<0.05

Tabla 23. Analisis descriptivo de las diferentes variables respecto al cierre, 0 no, de

gap (valores en dB).

En la tabla de arriba (Tabla 22), se puede observar en la primera columna

las variables descritas; en las dos columnas centrales se observan las

medias + DE para cada uno de los grupos, “Cierre del gap” y “No cierre

del gap”. Finalmente, la Ultima columna representa la significacion

estadistica. Podemos observar, en términos generales, que pese a partir de

una situacién audioldgica similar entre ambos grupos (UFC 6sea, UFC

aérea, GAO), los indices de inteligibilidad fueron mejores en el grupo que

si consiguio un cierre tonal del gap aéreo-dseo.
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3.3 ESTIMULACION TRANSCUTANEA vs PERCUTANEA.

3.3.1 Percepcion tonal

En la gréafica 29 se representan los valores obtenidos en la ATL con las

diferentes formas de estimulacion VO (B-71), Simulador y DAO:

Umbrales tonales

1000 2000 3000 4000

500Hz Hz Hz Hz Hz
0 t t t t t
10
20
30
40

- VO

= =0-— = SIMULADOR

dB

50 —— DAO
60
70
80
90
100

Figura 29. Umbrales tonales promedios para via dsea (VO) en audiometria tonal liminar
(ATL) sin ayuda; umbrales con el simulador y con el dispositivo auditivo osteointegrado
(DAO).

Analizando frecuencia por frecuencia, y tomando como referencia VO
(B-71 -sin ayuda-), presentan diferencias significativas respecto de ese
grupo tanto Simulador como DAO, con p-valores < 0.05 para todas las
frecuencias testadas (500, 1000, 2000, 3000 y 4000 Hz). De igual modo,
existen diferencias estadisticamente significativas (p-valor < 0.05) entre
la estimulacion transcutanea y la percutanea para las frecuencias 1000,

2000 y 3000 Hz. Sin embargo, entre estos dos grupos no se obtienen
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diferencias significativas para la frecuencia 500 Hz (p-valor = 0.3399) y
tampoco para la frecuencia 4000 Hz, (p-valor = 0.0703), aunque se

encuentran al borde de la significacion.

En el grafico 30 y tabla 23 reflejamos los dos tipos de estimulacion por
via 6sea con ayuda auditiva estudiados, transcutanea y percutanea. Lo que
hicimos fue comparar los umbrales obtenidos para cada una de las
frecuencias con su homélogo obtenido mediante la ATL con el vibrador
B71. De tal forma que la diferencia entre los umbrales la reflejamos a

continuacion.

si=-In: |

MODO

E3 BAHA
T Ed sim

3 50

75

100 |

T T T T T
500 1000 2000 3000 4000
Hz

Figura 30. Umbrales tonales en audiometria tonal liminar (ATL) con el simulador (SIM) y
conel DAO (BAHA).
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500 Hz 1000 Hz 2000Hz 3000 Hz 4000 Hz
Simulador -2.66 -1.17 0.19 -3.33 -0.29
DAO -0.37 2.5 7.89 3.58 1.55

Tabla 24. Diferencias en los umbrales (en dB) respecto a la via dsea de la ATL sin ayuda
auditiva. Simulador: (VO — Simulador); DAO: (VO — DAO).

Entendiendo como una diferencia negativa (-n) cuando el umbral fue
mayor (peor) que su referencia (VO con vibrador B-71), y viceversa, una
diferencia positiva fue cuando el umbral obtenido fue menor (mejor) que

la referencia.

Como se puede observar existié un menor umbral en todas las frecuencias
valoradas cuando realizamos una ATL con una estimulacién Osea
percutanea y osteointegrada, excepto en la frecuencia 500 Hz. Si lo
detallamos por frecuencias, observamos que existi6é una diferencia en los
umbrales que fue desde los -0.37 dB hasta los 7.89 dB, dependiendo de la
frecuencia. Se evidencié a 500 Hz un empeoramiento del umbral de 0.37
dB; a 1000 Hz el umbral disminuy6 2.5 dB; a 2000 Hz fue la mayor
mejoria con 7.89 dB de diferencia; a 3000 Hz se obtuvo un umbral de
3.58 dB menor que por via 6sea convencional y, finalmente, a 4000 Hz

hubo una diferencia de 1,55 dB.

Con el mismo dispositivo pero cuando la estimulacion via ésea fue
transcutanea, se objetivo de forma generalizada un empeoramiento en los

umbrales en las frecuencias 500, 1000, 3000 y 4000 Hz, con una
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diferencia de 2.66, 1.17, 3.33 y 0.29 dB, respectivamente. En cambio,
mejoro levemente el umbral correspondiente a la frecuencia 2000 Hz, con

una disminucion promedio de 0,19 dB.

Si valoramos los diferentes umbrales tonales que existieron entre la
estimulacién transcutdnea (simulador) y la estimulacién percutanea
(DAO), observamos que en todas las frecuencias testadas el umbral fue
menor cuando la estimulacidn se produjo de esta Gltima forma. En la tabla
siguiente, plasmamos la diferencia entre las medias de los umbrales para

las frecuencias testadas con las dos formas de estimulacién.

500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 3000 Hz 4000 Hz

Simulador
- 2.29 3.67 1.7 6.88 1.84

DAO

Tabla 25. Diferencias entre los umbrales (Simulador — DAO) en dB.

Observamos que, tras comparar las medias obtenidas en los umbrales para
cada una de las frecuencias con el estimulo transcutaneo con sus
homdnimos para el estimulo percutaneo, fueron estos ultimos los que
presentaron mejores valores. De tal modo que hubo unas diferencias
desde 1.84 a 7.7 dB, siendo estadisticamente significativo para las
frecuencias 1000, 2000 y 3000 Hz (p-valor < 0.05). Si lo detallamos por
frecuencias, hubo 2.29 dB para 500 Hz; 3.67 dB para 1000 Hz; 7.7 dB

para 2000 Hz; 6.88 dB para 3000 Hz; y 1.84 dB para 4000 Hz.
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dB

500 Hz | 1000 Hz | 2000 Hz | 3000 Hz 4000
Hz
17.89+ | 17.89+ | 1868+ | 2236+ | 27.89+
VO 6.94 451 6.42 256 6.93
(10-30) (5-25) (5-25) (20-25) (5-40)
. Media + %52+ | 26.05+ 25+5 | 30+288 | 30+624
HT Simulador DE 8.14 4.88 (35-60) (40-65) 45-75)
(Min-Max) | (35-70) (50-75)
2131+ | 1710+ | 1447+ | 2078+ | 2684+
DAO 7.79 5.85 575 4.49 4,78
(10-35) 1025) | (1020) | (1535 | (20-35)
330+ | 3395+ 5.8 4387+ | 4548+
VO 9.09 774 +10.34 9.03 9.91
(15-50) (10-45) | (30-70) | (30-65) | (25-65)
Media + 34.43+ 32.98 43.70 45.88 46.53
by | Simulador DE 10.87 8.22) (9.75) (9.56) 8.62)
(Min-M&x) | (40-100) | (45-90) | (451000 | (40-65) | (45-90)
3278+ | 3098+ 36.97 39.75 43.85+
DAO 9.9 85 +11.01 +10.30 9.01
(15-55) (15500 | (2055 | (25-60) | (25-65)

Tabla 26. Media, desviacion estandar, minimo y maximos de los umbrales para VO (via 6sea);
Simulador y DAO. Segun tipo de hipoacusia: HT (Hipoacusia de transmisién); HM
(Hipoacusia mixta). Valores en dB.

En la tabla anterior, estos mismos umbrales los comparamos por tipo de
hipoacusia, mixta o de transmisién, hallandose diferencias

estadisticamente significativas (p-valor < 0.01) en todas las frecuencias.

Hipoacusia de transmision e hipoacusia mixta.

500Hz 1000 Hz 2000 Hz 3000 Hz 4000 Hz 500Hz 1000 Hz 2000 Hz 3000 Hz 4000 Hz

0 0
10 10

20 ﬁ :‘i 20
30 30
40 40 M

50 50
60 60
70 70
80 80 =—fi— SIMULADOR
90 90 ——t—— DAO
100 100

Figura 31. Representacion grafica de los promedios tonales VO para HT e HM. Con
Simulador y DAO.

129



En los gréaficos anteriores observamos los valores medios de los umbrales
tonales para cada una de las frecuencias, con el simulador y con el DAO,
comparandolos por el tipo de hipoacusia (HT y HM) y tomando como

referencia los promedios via dsea de la ATL sin ayuda auditiva.

Cuando atendemos a los datos proporcionados por los usuarios con el
diagnéstico de hipoacusia de transmisién (HT) y estos son portadores del
simulador, ninguna de las frecuencias testadas mejora el umbral de
referencia (via 6sea en ATL sin ayuda auditiva). En cambio, cuando
realizamos la ATL con el DAO, existe una mejoria del umbral en las
frecuencias 1000, 2000, 3000 y 4000 Hz. En la frecuencia 500 Hz, no se

halla de promedio una mejoria en el umbral.

Cuando atendemos a los datos proporcionados por los usuarios con el
diagnéstico de hipoacusia mixta (HM) y estos son portadores del
simulador, en las frecuencias 1000 y 2000 Hz mejoran el umbral de
referencia (p-valor < 0.05) (via 6sea en ATL sin ayuda auditiva). No
siendo asi en el resto de frecuencias 500, 3000 y 4000 Hz (p-valor <
0.05). En cambio, cuando realizamos la ATL con el DAO, existe una

mejoria del umbral en la totalidad de las frecuencias (p-valor < 0.05).

Finalmente, focalizandose en el tipo de dispositivo empleado, en la
frecuencia 500 Hz tomando como referencia el tipo BP-100® se ha

obtenido que el tipo de dispositivo Divino® no presenté diferencias
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significativas con el primero (p-valor = 0.067), sin embargo, los tipos de
dispositivo Intenso® y Power® si presentaron diferencias significativas
respecto del BP-100® (p-valores < 0.01). Entre los grupos Intenso® y
Power® no se obtuvieron diferencias significativas (p-valor = 0.081),

aunque quedo al borde la significacion.

En la frecuencia 1000 Hz, el dispositivo Divino® no presenté diferencias
significativas con el BP-100® (p-valor = 0.212), sin embargo, los tipos de
dispositivo Intenso® y Power® si presentaron diferencias significativas
respecto del BP-100® (p-valores < 0.01). Entre los grupos Intenso® y

Power® también se obtuvieron diferencias significativas (p-valor < 0.05).

En la frecuencia 2000 Hz, el dispositivo Divino® no presenté diferencias
significativas con el BP-100 (p-valor = 0.669), sin embargo, los tipos de
dispositivo Intenso® y Power® si presentaron diferencias significativas
respecto del BP-100® (p-valores < 0.01). Entre los grupos Intenso® y

Power® también se obtuvieron diferencias significativas (p-valor < 0.01).

En la frecuencia 3000 Hz, el dispositivo Divino® no presenté diferencias
significativas con el BP-100 (p-valor = 0.458), sin embargo, los tipos de
dispositivo Intenso® y Power® si presentaron diferencias significativas
respecto del BP-100® (p-valores < 0.01). Entre los grupos Intenso® y

Power® también se obtuvieron diferencias significativas (p-valor < 0.01).
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Por dltimo, en la frecuencia 4000 Hz, el dispositivo Divino® no presentd
diferencias significativas con el BP-100® (p-valor = 0.267). El tipo de
dispositivo Intenso si present6 diferencias significativas respecto del BP-
100® (p-valor < 0.01). Sin embargo, en este caso el tipo de dispositivo
Power® no obtuvo una diferencia significativa (p-valor=0.058), estando al
borde de la significacién. Entre los grupos Intenso® y Power® también se

obtuvieron diferencias significativas (p-valor < 0.05).

Diferencias respecto a VO

500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 3000 Hz 4000 Hz
10

4 — -0- - SIMULADOR

dB

—— DAO

I~
0 & PN MH

-2 /, \ /

-4
Figura 32. Diferencia ente los umbrales tonales promedios para via 6sea (VO) en

audiometria tonal liminar (ATL) sin ayuda, con los umbrales del simulador y con los del
dispositivo auditivo osteointegrado (DAO).

En el gréfico anterior, sintetizamos todos los datos de los diferentes
umbrales tonales, teniendo como referencia, (valor = 0), los umbrales
VO con el vibrador B-71, podemos observar facilmente las diferencias

que existieron entre los dos tipos de estimulo
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3.3.2 Percepcion verbal

Si recordamos el grafico donde representabamos el URV, éste fue menor
cuando la estimulacion por via 6sea fue de forma percutanea con 44,94
dB. Cuando la estimulacion fue transcutanea este aumenté a 48,46 dB,

observandose una diferencia respecto a la anterior de 3.52 dB.

URV

70

60

- — s

40

dB

30

20

10

SIMULADOR DAO

Figura 33. Umbral de recepcion verbal (URV) para las dos formas de estimulacion:
Simulador (estimulo transcutdneo) y dispositivo auditivo osteointegrado (DAO)
(estimulo percutaneo).

Tomando como referencia el Ugm que se calculé a cada participante y
teniendo en cuenta el porcentaje de aciertos que consiguieron a esta
intensidad en la AV, que se realiz6 con la protesis actuando de forma
percutanea, se realiz6 una nueva AV a esta misma intensidad (Ucom), pero

el estimulo via 6sea fue de forma transcutanea.

133



% Inteligibilidad a Ucom

100
90 A
80 1
70 A

60 A BSIN AYUDA

89,63

77,5

50 A 43,9 BSIMULADOR

% Aciertos

40 ODAO
30 1
20 A
10 A
0
Figura 34. Porcentajes promedio de aciertos en la audiometria verbal (AV) a intensidad

Ucom, €N tres situaciones diferentes: sin ayuda auditiva; con el simulador; y con el
dispositivo auditivo osteointegrado (DAO).

El gréafico anterior refleja los promedios de los porcentajes de acierto que
se obtuvieron al realizar las AV a intensidad Ucm €n tres situaciones
diferentes. Cuando la AV se realizo sin ningln tipo de ayuda auditiva la
cantidad de aciertos fue del 43,9 + 14.68 %, con un minimo de 10 y un
maximo de 70 %. En cambio, cuando las AV se realizaron con el
dispositivo del participante, estos porcentajes de aciertos aumentaron
considerablemente, pasando a un 77.5 + 10.37 % de aciertos con el
estimulo transcutaneo y mejorando hasta un 89,63 + 19.55 % cuando el
estimulo fue percutaneo. El promedio de la intensidad Ugon, fue de 79.2 +

7.15 dB, como hemos sefialado anteriormente.

A continuacion representamos, en una serie de tablas y gréaficos, los
valores correspondientes a la inteligibilidad U¢,m dependiendo del tipo de

hipoacusia y del tipo de DAO empleado:

134



Inteligibilidada Ucom: Segun tipo de hipoacusia.

100 1
80 1
3
t 60 T
2
< ESIN AYUDA
8 407 ®SIMULADOR
BDAO
20 1
0 i

HT HM

Figura 35. Porcentajes promedio de aciertos segin el tipo de hipoacusia (HT:
hipoacusia de transmisién; HM: hipoacusia mixta) en la audiometria verbal (AV) a
intensidad Ugom, €n tres situaciones diferentes: sin ayuda auditiva; con el simulador; y
con el dispositivo auditivo osteointegrado (DAO).

TIPO SIN SIMULADOR DAO
c | HIPOACUSIA AYUDA
= 58.95 + 78.95+567 | 9316+6.71
© HT Media + DE 8.75 (70-90) (10-100)
X (Min-Max) (40-70)
HM 35+ 14.78 77.05+11.45 | 88.55+ 13.29
(10-60) (60-100) (10-100)

Tabla 27. Valores en porcentaje de la inteligibilidad alcanzada a U.om en las tres situaciones
testadas: sin ayuda, simulador y DAO.

Inteligibilidad a Ucom: segun tipo de dispositivo.

100 +

BSIMULADOR
BDAO

% Aciertos

BP100 DIVINO  POWER |NTENSO

Figura 36. Porcentajes promedio de aciertos segin el tipo de dispositivo (BP 100®,
Divino®; Power® e Intenso®) en la audiometria verbal (AV) a intensidad Ucm, en tres
situaciones diferentes: sin ayuda auditiva; con el simulador; y con el dispositivo auditivo
osteointegrado (DAO).
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DISPOSITIVO SIMULADOR DAO
(4]
82.92 + 8.59 96.61 + 4.95
2 BP 100 (70-100) (90-100)
= . DIVING . 80 9.05 92.61+7.52
83 Media + DE (70-100) (80-100)
= POWER (Min-Méx) 72.67 £ 8.84 87.33+8.83
g (60-90) (70-100)
= 71.11+ 10.79 79.47 +17.79
INTENSO (60-90) (10-90)

Tabla 28. Valores en porcentaje de la inteligibilidad alcanzada a Uomen las tres situaciones
testadas: sin ayuda, simulador y DAO, segin el tipo de dispositivo empleado (BP 100°,
Divino®; Power® e Intenso®)

Se utilizé un modelo ANOVA de medidas repetidas, por lo que se
consider6 un modelo lineal mixto en el que se control6 la variabilidad
intrasujeto como un efecto aleatorio, el efecto del factor principal DAO,
Simulador y sin ayuda, y en el que se incluyeron también los factores tipo
de hipoacusia (HM y HT) y tipo de dispositivo empleado para controlar
su efecto. Ademés, se utilizaron las técnicas de comparaciones multiples

para realizar las comparaciones de interés.

Tomando como referencia la inteligibilidad alcanzada con los DAO,
presentaron diferencias significativas respecto de ese grupo tanto la
alcanzada con el simulador como sin ayuda auditiva (p-valores < 0.01)).
también se obtuvieron diferencias

Ademaés, entre estos dos grupos

significativas (p-valor < 0.01).
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No se mostré significativa la diferencia entre tipos de hipoacusia.
Tomando como referencia HM, el grupo HT no muestra diferencias

significativas con este grupo (p-valor = 0.3024)

Por dltimo, en cuanto a los tipos de dispositivos, tomando como
referencia el tipo BP-100® se ha obtuvo que ni el dispositivo Divino® ni
el Intenso® ni el Power® hallaron diferencias significativas con él (p-
valores = 0.3027, 0.9192 y 0.1188). Entre los grupos Intenso® y Power®

tampoco hubo diferencias significativas (p-valor = 0.183).

3.4 PRUEBAS AUDIOLOGICAS DE DISCRIMINACION DE

FRECUENCIAS.

3.4.1 Tonos puros.

En el siguiente grafico observamos los porcentajes de aciertos para los
diferentes tonos presentados, comparandolos con su frecuencia de
referencia 500 Hz. En este caso la forma de presentacion de las parejas
de tonos fue en modo descendente con incrementos de frecuencias de +/-
3 Hz, yendo de la nota més aguda 515 Hz, hasta las mas grave del grupo

utilizado, 485 Hz. Se utilizo, por tanto, un total de 11 parejas de tonos.
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Figura 37. Tonos puros: 500 Hz +/- Af. Porcentajes promedio de aciertos en las parejas de
tonos puros comparando la frecuencia 500 Hz, con variaciones de +/- 3 Hz. Alcanzando el
intervalo 485 Hz — 515 Hz.

% Aciertos

Si detallamos los porcentajes de aciertos para las diferentes parejas,
observamos que a medida que se amplia el intervalo, los porcentajes de
acierto aumentan, llegando a superar el 50 % de aciertos a +/- 12 Hz de
diferencia. Como vemos en el grafico, a - 15 Hz (pareja 500 vs 485 Hz),

existe un porcentaje de acierto aproximado del 85 %.

El siguiente grafico es similar al anterior, pero en este caso la frecuencia
de referencia a estudio fue 1000 Hz. De igual forma, la presentacion de
las parejas fue en modo descendente con incrementos de frecuencias de
+/- 3 Hz, yendo de la nota més aguda 1015 Hz, hasta las méas grave del

grupo utilizado, 985 Hz.
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Figura 38. Tonos puros: 1000 Hz +/- Af. Porcentajes promedio de aciertos en las parejas
de tonos puros comparando la frecuencia 1000 Hz, con variaciones de +/- 3 Hz.
Alcanzando el intervalo 985 Hz — 1015 Hz.

Si detallamos los porcentajes de aciertos para las diferentes parejas,
observamos que a medida que se amplia el intervalo, los porcentajes de
acierto aumentan, llegando a aproximarse al 50 % de aciertos a +/- 12 Hz
de diferencia. Como vemos en el grafico, a - 15 Hz (pareja 1000 vs 985

Hz), existe un porcentaje de acierto aproximado del 60 %.

Siguiendo con las frecuencias a estudio, el grafico inferior refleja los
datos obtenidos para la frecuencia de referencia 2000 Hz. De igual forma,
la presentacion de las parejas fue en modo descendente pero, en este caso,
con incrementos de frecuencias de +/- 5Hz, yendo de la nota mas aguda

2025 Hz, hasta las mas grave del grupo utilizado, 1975 Hz.

139



2000 +/- Af

100
90
80
70
60
50
40
30

g e s

2025 2020 2015 2010 2005 2000 1995 1990 1985 1980 1975
Hz

% Aciertos

Figura 39. Tonos puros: 2000 Hz +/- Af. Porcentajes promedio de aciertos en las parejas de
tonos puros comparando la frecuencia 2000 Hz, con variaciones de +/- 5 Hz. Alcanzando el
intervalo 1975 Hz — 2025 Hz.

Si detallamos los porcentajes de aciertos para las diferentes parejas,
observamos que a medida que se amplia el intervalo, los porcentajes de

acierto aumentan, llegando a aproximarse al 20-25 % de aciertos.

3.4.2 Sonidos armonicos.

Como hemos descrito con mas detalle en el apartado correspondiente,
elegimos el piano como instrumento para testar las parejas de sonidos
arménicos. En nuestro caso la nota de referencia sobre la que

comparamos con el resto fue La4 (fo 440Hz).

En los gréaficos siguientes observamos los porcentajes de aciertos para las
diferentes notas presentadas comparandolas con su nota de referencia
Lad. En el primer caso, la forma de presentacion de las parejas fue en

modo ascendente, yendo de la nota mas grave Fa 3 (349 Hz) hasta las més
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aguda del grupo utilizado, Do#4 (554 Hz). En el segundo caso, la

presentacion fue aleatoria.

Serie de armonicos ascendente

100 A
90 A
80 A
70 A
60 -
50 A
40 A
30 A
20 A
10 A1

% Aciertos

349 369 392 415 440 466 493 523 554
Hz

Figura 40. Serie ascendente de tonos armoénicos: porcentajes promedio de aciertos
comparando parejas de tonos.

Serie de armonicos aleatoria

% Aciertos

466 369 554 440 415 523 392 493 349
Hz

Figura 41. Serie aleatoria de sonidos armonicos: porcentajes promedio de aciertos
comparando parejas de tonos.

Si detallamos los porcentajes de aciertos para las diferentes parejas,
observamos valores superiores al 80 % en todos ellos. Cuando las parejas
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de notas se emitieron de forma aleatoria, siguieron obteniéndose
porcentajes de acierto superiores al 80 %. En el gréfico inferior, se

reflejan estos porcentajes de acierto para cada modo de presentacion.

Porcentajes de aciertos en tonos armonicos.

100 x
Y

80 n?
70
60
50
40

% Aciertos

30 = =A= = ASCENDENTE

20 ——8—— ALEATORIO

10

349 369 392 415 440 466 493 523 554
Notas piano (Hz)

Figura 42. Representacion de los porcentajes de aciertos para cada pareja de notas de
sonidos arménicos, tanto para la serie ascendente como para la serie aleatoria.

Como andlisis estadistico de estas parejas de tonos y sonidos, realizamos
un analisis Chi-cuadrado de Pearson comparando por un lado el tipo de
hipoacusia, HT e HM, y por otro el tipo de DAO utilizado y, salvo parejas
de tonos puntuales que no siguen ningln patrén establecido, no hubo

diferencias estadisticas significativas en estos aspectos.
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3.5 CALIDAD DE VIDA Y SATISFACCION DE LOS USUARIOS.

En este apartado incluimos un total de 60 participantes siguiendo los
criterios de inclusion y no inclusion de este estudio. La razén por la que
no hay el mismo nimero de participantes se debid, sobre todo, a una
contestacién incorrecta de los cuestionarios 0 a que los participantes no
los realizaron. En los graficos siguientes, distribuimos la poblacién segin

el tipo de hipoacusia (HT e HM), y segln el tipo de DAO utilizado.

Tipo de hipoacusia

BHM
aHT

Figura 43. Porcentajes del tipo de hipoacusia de los participantes que contestaron a los
cuestionarios.

Tipode DAO utilizado
19

13 13

15

Divino BP-100 Intenso Power

Figura 44. Tipo de DAO empleado por los participantes que contestaron a los
cuestionarios.
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A continuacion, en los sucesivos subapartados detallamos los valores que

obtuvimos para cada uno de los cuestionarios utilizados.

3.5.1 GBI (Glasgow Benefit Inventory)

Tras administrarles el cuestionario GBI a cada participante y analizar los
resultados, podemos ver en la tabla y grafico siguiente la puntuacion

promedio alcanzada en las diferentes escalas: general, social, fisica y

total.
General Social Fisica Total

Media 44,923 29,168 13,335 36,332
Mediana 45,800 25,000 ,000 36,100
Moda 25,0 16,7 0 36,1
Desuv. tip. 17,6701 24,0802 18,6158 13,9524
Varianza 312,231 579,855 346,547 194,670
Asimetria -,366 ,664 1,166 -527
Error tip. de asimetria ,309 ,309 ,309 ,309
Curtosis -,760 -,257 1,338 -,537
Error tip. de curtosis ,608 ,608 ,608 ,608
Rango 66,7 83,3 83,4 49,9
Minimo 8,3 0 -16,7 5,6
Maximo 75,0 83,3 66,7 55,5

25 25,000 16,700 ,000 25,000
Percentiles 50 45,800 25,000 ,000 36,100

75 58,300 50,000 29,150 47,200

a. Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.

Tabla 29. Valores estadisticos descriptivos del cuestionario GBI, incluyendo las 3
subescalas y la puntuacion total. Valores posibles entre - 100y + 100.

En todas las escalas se obtuvo una puntuacién positiva. En la escala

general la puntuacion fue de 44,92 + 17.67 (8.3 — 75), en la escala de
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apoyo social de 29,17 + 24.08 (0 — 83.3) y en la escala de la salud fisica
la puntuacion fue menor, 13.34 + 18.62 (-16.7 — 66.7). Como puntuacion

total, se obtuvo de 36.33 + 13.95 (5.6 — 55.5).

100 |

50

Puntuacion
o
1

-50

-100 -

T T T T
Fisica Gral. Social Total

Figura 45. Puntuacion alcanzada en el cuestionario GBI (Glasgow Benefit Inventory)
con sus maximos y minimos, en las subescalas general, fisica y social. También
puntuacion total o global.

Para calcular las puntuaciones se realizé siguiendo el procedimiento del
The Glasgow health status questionnaires manual, explicado

anteriormente en el apartado correspondiente.

En cuanto al andlisis estadistico, no existieron diferencias significativas
en los resultados entre el tipo de hipoacusia de los participantes (HM e

HT) con un p-valor = 0.227.
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Si lo analizamos por tipo de DAO utilizado, tomando como referencia el
BP-100, ni Divino® (p-valor = 0.157), ni Intenso® (p-valor = 0.109), ni
Power® (p-valor = 0.229) presentaron diferencias significativas con él.
Sin embargo, entre Intenso® y Power® si hubo diferencias significativas

(p-valor = 0.0113).

3.5.2 APHAB (Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit)

Tras realizar el cuestionario APHAB cada participante vy analizar los
resultados, podemos ver en las tablas y graficos siguientes la cantidad de
problemas que los sujetos refirieron en forma de porcentaje para cada una
de las subescalas. Las subescalas que contempla son: facilidad de
comunicacion (FC), ruido de fondo (RF), reverberacidn (RV) y aversion
al ruido (AR). Podemos observar para cada subescala la dificultad media
que refirieron sin el DAO y con él. Ademas, también existe una columna

dedicada al beneficio obtenido en cada esfera.

Dividimos en dos tablas los resultados obtenidos para las diferentes

subescalas:
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FC FC Beneficio RV RV Beneficio
sin DAO | con DAO FC sin DAO | con DAO RV

- 70,2727 14160 | 56,2127 81,670 24,332 57,338
Media

Mediana 70,7000 8500 | 57,1000 82,550 19,150 57,500

a a a

Moda 93,00 6,0 49,00 76,5 16,7 55,5

Desv. tip. 2419026 | 12,6783 | 2249073 | 14,7970 | 13,9953 17,6807

Varianza 585160 | 160,740 | 505833 | 218952| 195869 312,608

Asimetria -,861 1,786 -,399 1,930 1,543 -796

Error tip. Asimetria 309 309 309 309 309 309

Curtosis -,349 2,484 -,765 4,883 2,303 510

Ertor tip. Curtosis 608 608 608 608 608 608

Rango 86,30 47,2 79,80 67,7 58,7 67,0

Minifmo 12,70 2.8 8,90 31,3 8,3 15,7

Miximo 99,00 50,0 88,70 99,0 67,0 827

- 52,1750 6,000 | 425750 77,050 14,350 47,700

Perc 59 70,7000 8500 | 57,1000 82,550 19,150 57,500

75 91,0000 20,650 | 76,0000 92,500 32,200 68,800

147




RF RF Beneficio AR AR Beneficio
sin DAO | con DAO RF sin DAO | con DAO AR

Media 74,247 22,617 51,580 13,447 34,132 |  -16,523
Mediana 78,700 22,600 53,900 6,400 29,000 -21,200
Moda 80,7 22,8 51,6° 6,0 417 -38,9
Desv. tip. 20,3674 | 105077 | 23,0450 | 18,5522 | 22,0890 | 18,9819
Varianza 414831 110413 | 531070 | 344,185| 487,926 | 360,314
Asimetria -1,246 442 -,856 2,508 921 595
Error tip. Asimetria 309 309 309 309 309 309
Curtosis 811 -,362 070 5,976 154
Error tip. Curtosis 608 608 608 608 608 608
Rango 74,0 378 86,8 775 78,0 90,9
Minimo 25,0 6,0 23 1,0 28 53,3
Maximo 99,0 438 84,5 78,5 80,8 37,6

67,625 14,625 39,150 2,800 17,150 -28,000
Perc 78,700 22,600 53,900 6,400 29,000 -21,200

87,000 28,800 68,000 9,900 41,700 -2,300

Tabla 30 y 31. Valores estadisticos descriptivos del cuestionario APHAB de las subescalas FC,
RV, RFy AR. Puntuacién méaxima posible 100 %.

100
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Porcentajes

25—
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MODO
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Figura 46. Porcentaje de problemas que los usuarios refieren en diferentes situaciones
audioldgicas (subescalas: Facilidad de conversacion -FC-; Reverberacion -RV-; Ruido de
fondo -RF- y Aversion al ruido -AV-). Tanto sin el uso de DAO (sin), como con el uso de este

(con).
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En las tablas y gréfico anterior, se representan los problemas auditivos en
forma de porcentaje que refirieron los participantes de este estudio en dos
situaciones, cuando hacian uso de la proétesis auditiva pasiva
osteointegrada percutanea y cuando no llevaban el dispositivo. En el
grafico, de forma visual, se puede observar que cuando los sujetos
carecian de ayuda auditiva el porcentaje de problemas en las escalas de
FC, RV y RF aument6. Disminuyendo los problemas auditivos en las
mismas situaciones, cuando los usuarios usaban la audioproétesis. En
cambio, en la subescala de AR pas6 al contrario, el porcentaje de

problemas aumento6 con el uso del dispositivo.

Representamos el beneficio obtenido por el uso de las prétesis auditivas
osteointegradas percutaneas, que calculamos haciendo la resta entre el
porcentaje de problemas auditivos encontrados sin el uso del dispositivo y

los problemas reflejados cuando se hace uso de estos.

APHAB: Beneficio
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Figura 47. Beneficio (p-valor < 0.001) que los usuarios refieren con el uso del DAO en
diferentes situaciones audiolégicas (subescalas: Facilidad de conversacion —FC-;
Reverberacién —RV-; Ruido de fondo —RF-y Aversion al ruido -AV-).
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Si analizamos el grafico superior, determinamos que existié un beneficio
positivo para las subescalas de FC, RV y RF, con porcentajes de de 56,22
% para FC, 57,34 % para RV y 51,58 % para RF (p-valor < 0.001). Si nos
centramos en la subescala de AR, no se produjo un beneficio como en las
anteriores, sino que con el uso de la prétesis la cantidad de problemas en
esta area fue mayor, dando como beneficio un balance negativo de -

16.52 % (p-valor < 0.001).

En todas las subescalas, existen diferencias significativas entre la
cantidad de problemas presentes cuando carecian de ayuda auditiva y con

el uso del DAO (p-valor < 0.001)

En cambio, no obtuvimos diferencias significativas entre HM (referencia)
y HT (p-valor = 0.9509). Considerando modelos méas complejos (con
interacciones entre factores) se pudo comprobar que existia una
interaccion entre el tipo de hipoacusia y el factor sin ayuda / con DAO.
En “Sin ayuda”, el grupo de HM referia mayor cantidad de problemas que
los del grupo de HT, siendo estos estadisticamente significativos; sin

embargo “con DAO” no las hubo.

En cuanto al tipo de dispositivo, en la subescala facilidad de
comunicacién (FC), considerando BP-100® como referencia no hubo
diferencias significativas con Divino® (p-valor = 0.062) ni con Power®

(p-valor = 0.403), y si con Intenso® (p-valor = 0.0004). Entre Intenso® y

150



Power®, si se obtuvieron diferencias significativas (p-valor = 0.00175).
En la subescala reverberacion (RV), no se hallaron diferencias
significativas con ninguno de los otros tres dispositivos: Divino® (p-valor
= 0.116), Intenso® (p-valor = 0.283), y Power® (p-valor = 0.283). En
cambio, entre Intenso® y Power®  también existieron diferencias
significativas (p-valor = 0.028). Respecto a las subescalas ruido de fondo
(RF) y aversion al ruido (AR), considerando BP-100® como referencia no
se obtuvieron diferencias significativas con ninguno de los otros tres
dispositivos: Divino® (p-valor = 0.132 y 0.699), Intenso® (p-valor = 0.396
y 0.241), y Power® (p-valor = 0.608 y 0.361). Entre Intenso® y Power®
tampoco se existieron diferencias significativas (p-valor = 0.149 y 0.777),

respectivamente.

3.5.3 Preguntas con respuestas dicotomicas.

a) Alapregunta ;Cuantas horas usa al dia el dispositivo?

Uso del DAO

B>8 horas B<8 horas

Figura 48. Respuesta a la pregunta, ;{Usa mas o menos de 8 horas al dia el DAO?
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Un 83.33 %, 50 de 60 participantes, respondieron que mas de 8 horas. El

resto, 10 usuarios respondieron que su uso era menor a 8 horas diarias.

b) Alapregunta, ;Tiene usted acifenos?

Del total de usuarios, 34 (56.66 %) respondieron que si padecian o

habian padecido actfenos. 29 de los 34 refirieron padecer actfenos antes

de iniciar el uso del DAO, en cambio, 5 usuarios sefialaron que la

aparicion del acufeno fue posterior al inicio de su uso. En las siguientes

tablas lo detallamos.

¢ Acufeno previo al uso del DAO?

Frecuencia Porcentaje
NO 31 51,7
Validos si 29 48,3
Total 60 100,0

No padecia acufeno y ha aparecido actualmente

Frecuencia Porcentaje
NO 29 48,3
Vlidos St 5 83
Total 34 56,7
Total 60 100,0

Tabla 32. Datos descriptivos referentes a las cuestiones sobre la presencia de

acufenos.
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3.5.4 EAV (Escala analdgica visual) del acufeno.

A los usuarios que refirieron haber padecido acUfenos, tanto con

anterioridad

como en el

cuantificarlo realizando una EAV.

momento del

cuestionario, quisimos

¢Qué intensidad de acufeno diria .(;,Que |nt.en5|dad de acufeno
Ue tenia previo al uso del DAO? diria que tiene actualmente con
- : el uso del DAO?
n Vélidos 34 34
Media 5,34 2,66
Mediana 6,00 3,00
Moda 8 0
Desv. tip. 2,754 2,222
Varianza 7,585 4,938
Rango 8 6
Minimo 0 0
Maximo 8 6
25 5,00 ,00
Perce
ntiles 6,00 3,00
75 8,00 5,00

Tabla 33. Datos estadisticos descriptivos de la EAV.

De los 34 usuarios que refirieron padecer actfenos, previos o actuales,
observamos en el grafico como en 5 (8.33 %) hubo un empeoramiento de
este. En la gran mayoria, en 23, hubo una mejoria subjetiva de la
intensidad llegando a desaparecer en 9 casos. En los 6 participantes
restantes, la intensidad del actfeno previa al uso del DAO y con este,

permanecio estable
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Figura 49. Representacion de las escalas anal6gicas visuales (EAV) acerca de la intensidad del
acufeno que los usuarios del DAO refirieron, tanto antes del uso del DAO (EAV Pre) como
posteriormente (EAV Post).

Existieron diferencias estadisticamente significativas entre EAV Pre y
EAV Post (p-valor < 0.001). Por el contrario, no hubo diferencias
significativas entre los participantes con HM e HT (p-valor = 0.881). En
cuanto al tipo de dispositivo, considerando BP-100® como referencia no
se obtienen diferencias significativas con ninguno de los otros tres
dispositivos: Divino® (p-valor = 0.53), Intenso® (p-valor = 0.1334), y
Power® (p-valor = 0.3385). Entre Intenso® y Power® tampoco se obtienen

diferencias significativas (p-valor = 0.654).
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4. DISCUSION
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El objetivo principal era, como plasmamos en el titulo, realizar un anélisis
perceptivo de las protesis auditivas osteointegradas percutaneas. A partir
de este concepto global, propusimos mediante este estudio profundizar en
el tema con el fin de responder a una serie de cuestiones que a
continuacion detallaremos. Podemos avanzar que estos dispositivos

aportan un beneficio tanto a nivel tonal, como verbal y subjetivo.

Tras realizar las ATL a todos los participantes y analizar los resultados,
observamos que todos los participantes fueron usuarios de DAO
percutaneos de mas de 6 meses, con diagnosticos de hipoacusias de
transmision e hipoacusias mixtas que, en ningun caso, superaban los 55
dB de umbral promedio para las frecuencias conversacionales (UFC) por
via o6sea. Obteniéndose, como hemos sefialado en el correspondiente

apartado de resultados, un UFC 6seo promedio de 35.91 dB (15-55 dB).

La razon por la cual no optamos por SSD o nifios, entre los criterios de
inclusion, fue porque para este estudio creimos conveniente incluir las
indicaciones méas frecuentes de nuestro centro hospitalario para obtener
una muestra mayor y mas homogénea. Otro aspecto importante que hizo
decantarnos por no incluir a estos dos grupos fue que queriamos estudiar
la percepcion auditiva general proporcionada por estos dispositivos en el
area de la inteligibilidad, la discriminacion de frecuencias, las diferentes

formas de estimulacién via 6sea y la percepcion subjetiva sobre el
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beneficio por el uso de estas audioprétesis. Como ya abordamos en la
introduccion, existen muy pocos trabajos que describan de forma genérica
el rendimiento obtenido por los usuarios de los DAO. Por otro lado,
pensamos que introducir sujetos con indicacion de SSD, cuyo objetivo
del empleo de estas protesis es eliminar el efecto sombra mejorando la
estereofonia o la localizacién del sonido (95), podria distorsionar los
resultados y muchas de las pruebas no podrian ser realizadas, ademas de
que este aspecto tan especifico debiera abordarse en proyectos disefiados
a tal fin. De igual modo, tampoco incluimos ningun participante nifio, ya
gue los que se han realizado en nuestro centro son de corta edad, con una
gran dispersion en cuanto a edad y caracteristicas clinicas. Ademas su
probable falta de colaboracién o inmadurez para realizar los test
propuestos alteraria los resultados del estudio por la longitud del estudio y

su complejidad.

Como peculiaridades de este estudio contemplariamos la forma de
efectuar la transmision del sonido desde el audiometro al DAO mediante
conexion directa, con el fin de evaluar el oido implantado y el
rendimiento del dispositivo aisladamente. Aunque previamente
calibramos esta salida comparando tanto ATL y AV con este tipo de
estimulacion 'y con campo libre, no obteniendo diferencias
estadisticamente significativas. Otro de las peculiaridades seria el uso de

listas de palabras y pseudopalabras bisilabicas, el resto de estudios no usa

158



este tipo de estimulo pero creimos que una forma real de inteligibilidad
era eliminar de forma aleatoria el componente semantico que llevan
implicito las palabras. Asi como también creimos que incluir un ruido
ambiental de enmascaramiento mas acorde con las situaciones de escucha
cotidiana, lo aproximaria mas a la realidad. Todos estos factores, al que se
sumaria la deteccion de umbrales de discriminacion de frecuencias, son
los que aportan innovacion y los matices experimentales, proporcionando

originalidad.
Pruebas audiométricas tonales.

Las pruebas audiométricas mostraron mejorias estadisticamente
significativas de audicion para el DAO sobre la condicién sin ayuda
auditiva, que apoya la hipdtesis de este estudio. En general, las mejoras
de audicion fueron para todos los tonos testados en nuestro estudio, 500,
1000, 2000, 3000 y 4000 Hz. Con una ganancia funcional de 36.82 dB
(UFC via aérea: 69.59 dB; UFC con DAO: 32.77 dB), existiendo una
diferencia para HT de 32.26 dB, y para HM de 34.57 dB. Esta ganancia
en los umbrales tonales es acorde con lo publicado sobre este aspecto,
donde observamos en diferentes estudios (96-99) que refieren este dato,
oscilando dentro del rango 25 — 45 dB. Si los comparamos con otros
dispositivos que pueden ser usados en situaciones similares vemos que,

en el caso del Bonebridge™, Riss et al. (100) obtuvieron en un estudio
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con 24 participantes una ganancia funcional de 28.8 dB, algo menor que
en nuestro caso. M4&s similar fue la ganancia que presentaron en los
estudios de lhler et al. (101), Barbara et al. (102) o Manrique et al. (103)
con ganancias funcionales de 34.9, 36.5 y 36.9 dB, respectivamente,
aunque con muestras mucho menores que la nuestra. Si nos centramos en
otros tipos de dispositivos como son los pasivos transcutéaneos, Sophono®
y Baha® Attract, en los diferentes estudios publicados obtienen unas
ganancias tonales menores, entre los 19 y los 29.7 dB (104-106),

quedandose relativamente lejos de las cifras obtenidas en nuestro estudio.

Como pardmetro de eficiencia para la indicacion de los DAO se utiliza, a
menudo, el cierre 0 no, del gap aéreo-6seo (GAO). Sin embargo, nos
gustaria argumentar que en la practica clinica debemos ser conscientes de
que ambas cdcleas son estimulados con el uso del DAO y, a menos que la
céclea tratada sea mucho mejor que la coclea contralateral, los resultados
pueden reflejar umbrales dependientes del lado no implantado. A todo
ello se suma que dependiendo de la posicién del DAO, la frecuencia a
evaluar y las caracteristicas 6seas individuales, las dos cAcleas pueden ser
estimuladas con diferentes amplitudes. Aunque el GAO es importante
como una indicacion para DAO en general, ya que un GAO sustancial (>
30 dB) implica una mejor percepcion del habla con un DAO, en
comparacidon con los audifonos de conduccion aérea convencionales

(207), si la funcion de la VO contralateral es mucho mejor que la funcién
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de la VO ipsilateral en algunas frecuencias, el gap se determina a partir
de la VO contralateral y la VA ipsilateral. Por lo tanto, el cierre 0 no
cierre del GAO, como se define anteriormente, deben ser consideradas
con precaucion cuando se habla de la rehabilitacion auditiva para los
pacientes utilizando DAO. Ademas, una rehabilitacion auditiva exitosa
depende de muchos factores, y el cierre o no cierre de la GAO deberia en
este sentido, ser considerado como de menor importancia (108). En
nuestro caso, el GAO si se aborda ya que el oido no implantado fue
enmascarado. Lo que podemos concluir es que, evaluando tan sélo el oido
implantado, observamos que en un 71 % (58 casos) hubo un cierre del
gap. Observando los resultados de los usuarios que consiguieron un cierre
del GAO comparado con los que no lo cerraron, evidenciamos que ambos
grupos partian de umbrales tonales y un GAO muy similares (33.45 vs
34.20 dB), en cambio los usuarios con cierre del GAO obtuvieron
mejores indices de inteligibilidad en todos los parametros analizados con

el uso del DAO (Tabla 23).

Si atendemos a los umbrales tonales maximos y minimos en las ATL sin
ayuda auditiva, cuando la estimulacién fue por via aérea, como es ldgico,
observamos que los minimos umbrales alcanzados para cada una de las
frecuencias testadas eran mayores de 30 dB, con un UFC via aérea
minimo de 40 dB. Estos casos corresponderian a hipoacusias de

transmisidn puras. Hay que tener en cuenta que aqui lo que se evalu6 fue,
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exclusivamente, el oido portador del DAO y que en nuestro estudio 51 de
los 81 usuarios padecian hipoacusia de forma bilateral, implantando el
dispositivo en el oido que aportaba mejor resultado y confort audioldgico.
Este era el caso de los que presentaron estos umbrales via aérea
relativamente buenos. En cambio, si atendemos a los umbrales maximos
via aérea alcanzados para las distintas frecuencias, las cifras aumentan
considerablemente superando los 80 dB en todas ellas. Con un UFC
maximo de 90 dB, que se justifica con caidas severas de las frecuencias

agudas.

Por lo que respecta a los maximos y minimos por estimulacion via 6sea,
por un lado observamos que los minimos umbrales que fueron menores
de 20 dB para todas las frecuencias, con un promedio de UFC minimo de
15 dB, catalogandose todos estos sujetos con el diagndstico de hipoacusia
de transmision. Por otro lado, los maximos alcanzados para las diferentes
frecuencias en este apartado fueron superiores a 55 dB en alguna
frecuencia puntual, pero la media de UFC méaximo por via ésea no fue
superior de 55 dB en ninguno de ellos, ya que este hecho seria motivo de

exclusion del estudio.

Todos estos resultados dan a entender que hay una amplia variedad de
ATL entre los pacientes, con componentes neurosensoriales variables. Al

suponer que éste fenémeno puede variar mucho el rendimiento, que es
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justo lo que quisimos medir, lo que hicimos fue en cada caso separarlos
en dos grupos: HT e HM; con el fin de dejar claro cudl fue la eficacia de
los DAO en la amplificacion en cada caso. Un tema controvertido y muy
importante de aclarar, seria saber cual es el limite de VO en el que los
DAO pueden ser (tiles, pues es un concepto que ha variado mucho en el
tiempo y es de gran importancia para el clinico para indicar la cirugia.
Ademas, con el tiempo es esperable que los pacientes con HT que se
indica un DAO, desarrollen un componente neurosensorial afiadido a la
hipoacusia, y por tanto seria bueno “predecir” cual seria el papel del DAO
en la situacién futura. Segun la prediccidn establecida a partir del andlisis
de los datos de nuestro estudio, para umbrales VO < 55dB, se obtendria
parametros audioldgicos, tanto tonales como de inteligibilidad, que
podriamos considerar Optimos, coincidiendo con las indicaciones del
fabricante para este tipo de dispositivos. En cambio, si pretendiéramos
obtener % Dmax > 90 %, con %D a 65dB > 80% y URV < 50 dB,
pardmetros arbitrarios pero que creemos que serian las condiciones

ideales, el umbral VO deberia ser <40 dB (Tabla 22).

Hicimos una division categérica de la hipoacusia, HT e HM, que podria
considerarse una debilidad de este estudio, ya que de esta manera solo
tuvimos en cuenta parcialmente el grado de cada una. Es decir, si
hubiéramos analizado el rendimiento de las DAO teniendo en cuenta la

magnitud de la VO en un mismo grupo, definiéndolos mediante una
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variable continua, quiza los resultados serian méas ajustados a la realidad,
ya que por ejemplo, el rendimiento auditivo no debe ser el mismo en un
participante con una VO de 35 dB, que en otro con una VO de 50 dB.
Esta division cuantitativa sera motivo de estudios futuros derivados de
éste. Pese a ello si que pudimos establecer diferencias interesantes y
relevantes entre ambos grupos, HT e HM, que maés adelante
desarrollaremos, pero que podemos avanzar que el grupo de HT presenta

mejores percepcion tonal y verbal que el grupo de HM.

PERCEPCION VERBAL

— Inteligibilidad en situacion ideal de silencio.

Para dar respuesta a uno de nuestros objetivos secundarios, determinar el
nivel de inteligibilidad que se alcanza con el uso de los DAO, se
realizaron en situacidn ideal de silencio AV a diferentes intensidades y se
hallo el URV, el % D a 65 dB y % Dns. Se han publicado diferentes
estudios que valoran la inteligibilidad de los DAO (63, 77, 78) pero no
nos consta que siguiesen las pautas que utilizamos en nuestro estudio ni
el empleo de listas de palabras y pseudopalabras. Hay que decir que al
utilizarse listas de palabras - pseudopalabras, y éstas carecer de
significado, se elimino el caracter semantico de la palabra, por lo que la
suplencia mental y la memoria no influyen en los resultados. Este hecho
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hizo que el sujeto probablemente tuviese menor probabilidad de acierto y
aumentase el porcentaje de errores que si s6lo se usaran palabras, como
fue el caso del URV o el % D a 65 dB, aunque levemente. Como era
esperable, el uso del DAO proporciona una mejoria en todas las variables

estudiadas de inteligibilidad.

Al observar el URV medio alcanzado con el uso del DAO (44.94 + 9.98
dB), y compararlo con el URV sin ningin tipo de ayuda auditiva,
observamos que existio una mejoria promedio de 35.96 dB con el uso de
estos dispositivos, hecho congruente con los datos obtenidos al realizar
las ATL sin ayuda auditiva y observar la ganancia funcional existente que
fue de 36.82 dB. Datos muy similares a los que publicaron Bosman AJ et
al., hallando URV de 41.7 dB (109) y Kompis D et al. (97), quien
concluye en su articulo que el beneficio en la inteligibilidad en
condiciones de silencio con el uso de los DAO seria muy similar al
obtenido en la ATL, asumiendo una ganancia en el umbral de recepcion
verbal de 0.8 — 1 dB por cada decibelio ganado en la ATL con el DAO
respecto a ATL sin ayuda auditiva. Nuestros resultados se ajustaron a esta
afirmacion. Estos datos sugieren que con el uso de los DAO se mejora el
URV de manera significativa (p < 0.01), desapareciendo el gap aéreo-
6seo en la mayoria de las ocasiones. Si tenemos en cuenta el URV para
sujetos normoacusicos generalmente se habla de valores en torno a 15-20

dB, por ejemplo Lee el al. (110) obtienen un URV de 16.1 dB.
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Al observar estudios realizados con otros dispositivos con un mecanismo
de accidn diferente pero que también se emplean en estas indicaciones
audiolégicas, observamos que el Bonebridge ™ es el tnico que se acerca
a esta ganancia en el URV segln lo publicado por Barbara et al. (102),
ofreciendo una mejoria de 36.25 dB. En los estudios realizados con
dispositivos transcutaneos observamos que alcanzan menores mejorias

del URV (104-106).

Cuando analizamos el URV por tipo de hipoacusia, evidenciamos que en
el grupo de la hipoacusia de transmision, con mejores vias Oseas, la
intensidad requerida fue menor. De tal forma que se obtuvo un URV sin
ayuda auditiva a 63.42 dB y con el DAO a 32.63 dB. Como era esperable,
cuando analizamos los datos del grupo de hipoacusia mixta observamos
que el URV fue mayor para cada una de las situaciones estudiadas
obteniendo 85.57 dB y 48.70 dB, sin ayuda auditiva y con el DAO,
respectivamente (p < 0.01, ver tabla 14 y 15). Este hecho es congruente
con lo que pensabamos a priori, ya que los pacientes con hipoacusia de
transmisién no tienen la via Gsea afectada, en nuestro caso 20.26 + 3.11
de media, y por lo tanto su reserva coclear es mejor. Esto hace que
partamos de una situacion audioldgica de ventaja respecto de los
pacientes que padecen una hipoacusia mixta, y que necesite una menor
intensidad para un pardmetro deseado. En cambio, en la HM con su

componente neurosensorial con umbrales medios de 40.24 + 6.1 dB,
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ocurre que la inteligibilidad, en lineas generales, es menor y que necesita
mayores intensidades para alcanzar porcentajes de aciertos similares.
Aunque la ganancia respecto al URV sin ayuda y con DAO sea 5.18 dB
mayor que la obtenida por el grupo de HT, constatando lo publicado por
Lustig et al. (42) sobre los DAO, en referencia a una mejoria del

componente neurosensorial que acompafia a las hipoacusias mixtas.

Atendiendo al andlisis estadistico del URV por tipo de dispositivo
empleado, no observamos diferencias significativas entre los datos
obtenidos con el BP-100®, y los del Divino® (p = 0.85). Posiblemente
esto se deba a que partimos de situaciones audiol6gicas mejores, ya que
su indicacion es normalmente para HT e HM con un componente
neurosensorial < 45 dB, por lo que alcanzar buenos resultados es mas
factible y eso complica el hecho de que existan grandes diferencias en los
resultados. Pfiffner, F et al. (63) tampoco hallaron diferencias
significativas en un estudio en el que evaluaron, entre otros aspectos, la
inteligibilidad en condiciones de silencio para 20 participantes entre estos
dos dispositivos. En cambio, si que existieron diferencias
estadisticamente significativas entre los umbrales del Power® y los del
Intenso® (p < 0.01), siendo mejores para el primero. La explicacion
podrian ser dada por la existencia de unos umbrales tonales peores de

base con VO < 55 dB, por lo que en estos casos, el uso de un procesador

167



més potente, programable y con un mejor tratamiento de la sefial podria

proporcionar una mayor ganancia y constatar las diferencias encontradas.

Otro de los aspectos que tuvimos en cuenta para valorar la inteligibilidad
fue el porcentaje de discriminacion a 65 dB (% D 65 dB). Si atendemos a
los datos de comprension promedio que obtuvimos, el porcentaje de
aciertos mejoré un 45.18 %, pasando del 17.41 % de aciertos sin ayuda
auditiva al 62.59 % cuando el participante us6 el DAO. Siegert, R (111),
en un estudio que realizd con 12 pacientes con criterios audiolégicos
similares a los nuestros, tuvo una mayor ganancia en percepcion verbal a
65 dB, pasando de 12.9 % sin ayuda a 72.1 % con el dispositivo. Aunque
hay que decir que Siegert en su estudio contemplaban VO < 40 dB,
mientras nosotros incluimos pacientes hasta < 55dB, motivo que
seguramente, junto con el uso de pseudopalabras, explique el menor
porcentaje de aciertos de nuestro estudio. En otro estudio, Mojallal, H et
al. (96), refiere porcentaje de aciertos levemente menores, 56 % y Ricci et
al.(98) en un estudio con 47 pacientes describe un porcentaje medio de 64
%, levemente mayor que el nuestro, ademas en este caso la intensidad de
presentacion fue a 60 dB. Cuando lo dividimos en dos grupos, HM e HT,
vimos que la ténica general fue la misma que en lo referente al URV. Se
alcanzaron mejores parametros de inteligibilidad en el grupo de

hipoacusia de transmision que en el grupo de hipoacusia de mixta,
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obteniendo mayores porcentajes de aciertos con una diferencia del 23.43

% (p < 0.01, tabla 14 y 15).

El porcentaje de discriminacion méaxima (% D) utilizando el DAO fue
del 92.59 % de media. Observandolo desde el tipo de hipoacusia, pese a
que las diferencias no fueron significativas (p = 0.09) se reafirma con el
mismo argumento utilizado en los péarrafos anteriores, que el uso de los
DAO en hipoacusia de transmision ofrece mejor inteligibilidad que en
hipoacusia mixta, con un 6.24 % de diferencia entre ambos. En este caso,
el valorar a intensidades altas este parametro podria haber hecho que los
participantes se alcanzaran la maxima salida de sefial de estos
dispositivos, haciendo que las diferencias entre ambos se redujeran. Es
probable que para una presentacion que estuvo entre 80 y 90 dB, hubiese
un efecto techo ya que el rendimiento estaba por encima del 90 % para
ambas condiciones. Es importante destacar que este resultado demuestra
el beneficio de los DAO como una intervencion éptima para personas con
hipoacusia mixta, cuya VO esté dentro del rango estudiado en este
trabajo, ya que puede proporcionar un rendimiento de mas de 80% del
reconocimiento de voz en niveles de conversacion normales sin sefiales
visuales, gramaticales o contextuales (64). Otros estudios nombrados
anteriormente también reportan niveles de inteligibilidad muy elevados,
entre la situacion sin ayuda auditiva y con el uso de los diferentes DAO

empleados, con mejorias del 51.2 al 84.1 % (102, 104-106).
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Si comparamos los resultados del URV, % D a 65 dB y %Dms con los
umbrales tonales via Gsea obtenidos en la ATL sin ayuda auditiva,
observamos que existié una correlacion lineal significativa. Siendo una
correlacién positiva y fuerte con el URV, lo que significa con una via
Osea con peores umbrales se obtiene un URV mayor. Halldndose una
relacién en nuestro estudio de que por cada 0.8562 dB que aumenta la
VO, se espera un empeoramiento de 1 dB del URV. Por otro lado, como
es congruente, la correlacion significativa entre las variables % D a 65 dB
y %Dmsx con el UFC via dsea fue negativa, traduciéndose con que a
menor VO mayor porcentaje de aciertos. Por tanto, teniendo en cuenta
estas correlaciones, se podria usar el UFC Gsea para predecir, con cierto

grado de seguridad, el rendimiento de un futuro usuario DAO.

Siguiendo con la percepcidn verbal, en concreto con la inteligibilidad
alcanzada con estos dispositivos, tras realizarse 3 AV con incrementos
progresivos de intensidad (UFC + 30 dB, UFC + 40 dB y UFC + 50 dB),
a medida que aumentamos la intensidad en la AV, el porcentaje de acierto
también lo hizo (63.7 %, 85.19 % y 91.85 %, respectivamente). De tal
forma que practicamente el porcentaje de discriminacion afiadiendo 50
dB sobre el umbral coincide con el % Dy (91.85 % vs 92.59 %; p-valor
< 0.05). Si valoramos la inteligibilidad alcanzada en las AV para el grupo
de HT e HM, observamos que los porcentajes de acierto fueron similares.

Debemos tener en cuenta que las intensidades para cada tipo de
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hipoacusia difieren, ya que la UFC media utilizada en el grupo de HT fue
de una intensidad media de aproximadamente 20 dB menor que en el
grupo de HM. La explicacion a que los porcentajes de aciertos fueran
similares entre ambos grupos (HT e HM), puede ser debida a que al
sumar las intensidades sobre el UFC (UFC + 30 dB, UFC + 40 dB y UFC
+ 50 dB) y partiendo de que para la hipoacusia de transmision este UFC
era menor, podria existir una compensacion entre ambos grupos a favor
de la HM y por tanto, los porcentajes de aciertos compensarse (ver Figura
20). Otro de los motivos podria ser el reflejado en los estudios de Lustig
et al. (42) en los que refieren mejorias del componente neurosensorial en
las hipoacusias mixtas por lo que esto facilitaria una mejoria de la
inteligibilidad, atenuando en cierto modo el reclutamiento. Nuestros datos
son levemente menores que los presentados por Flynn et al. (64) en un
estudio en el que valor6 en 20 adultos la inteligibilidad mediante
audiometrias verbales en silencio con intensidades a 50, 65 y 80 dB,

cuyos resultados fueron 35, 80 y 97 %, respectivamente.

Nuestros datos los dividimos por tipo de dispositivo utilizado y lo
estructuramos por parejas, de tal forma que quedd el dispositivo antiguo
con su sustituto moderno, o sea: BP 100® vs Divino® y Power® vs
Intenso®. Descubrimos que cuando el DAO utilizado fue el mas moderno,
en ambos casos, el porcentaje de aciertos fue mayor que cuando se utilizo

la protesis antigua, para cada una de las intensidades testadas siendo casi
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estadisticamente significativo (p-valores = 0.053) para BP-100® vs
Divino®, y significativo para Power® vs Intenso® (p-valor < 0.05). Pese a
que se mantuvo la ausencia de significacion estadistica entre la pareja BP-
100® vs Divino®, observamos que si existieron mejores pardmetros de
inteligibilidad para el DAO méas moderno y programable. Para UFC + 30
dB, aumento el porcentaje de aciertos practicamente un 13 % en favor del
BP-100 sobre el Divino. Cuando el DAO utilizado fue el Power® esta
diferencia fue del 4.64 % sobre el Intenso®. Para UFC + 40 dB, los
porcentajes de acierto aumentaron un 8.12 % con el BP-100 y un 5.85 %
con el Power®, respecto de sus DAO homélogos. Para UFC + 50 dB, los
porcentajes fueron muy similares, 94.58 % con BP 100® y de 94.78 %
con Divino®. Cuando el DAO utilizado fue el Power® se alcanzé un
beneficio de 3.78 % sobre el Intenso®. De este modo, los dispositivos
digitales ofrecen una mayor tasa de inteligibilidad, siendo esta mas
acentuada en UFC + 30 dB y UFC + 40 dB. En UFC + 50 dB,
observamos en las cuatro situaciones porcentajes de aciertos elevados y
unas diferencias entre los DAO reducidas, esto se puede explicar porque
trabajamos a intensidades elevadas con medias de 81.89 + 10.03 para HT
y 87.28 + 8.81 para HM, hecho que acercaria al porcentaje maximo de
discriminacién 'y, probablemente, al limite del rendimiento de los
procesadores, “efecto techo” (Tabla 16). Hay que destacar, que en los

resultados de este estudio el efecto de programacion de los procesadores
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més modernos, BP-100® y Power®, no se ha controlado. Generalmente,
vemos que estos DAO obtienen mejores valores que sus homélogos, esto
podria ser por el dispositivo en si o por el efecto de la programacién
personalizada que se realiza. Para indagar sobre este aspecto, seria

recomendable un estudio disefiado para este fin.

El umbral cdmodo (Ucom), fue la intensidad confortable que consideraron
los participantes después de realizar las AV. Este Ugom, tuvo una media de
79.2 £ 7.72 dB. Teniendo en cuenta sus valores segun tipo de hipoacusia,
en el grupo de HT el Ugon, fue de 70.26 dB, y en el grupo de HM de 80.93
dB. Pudiendo decir que los usuarios de los DAO con el diagnostico de
HM percibieron como U, una media de intensidad 10.67 dB mayor que
los usuarios del grupo HT. O lo que es lo mismo, los participantes con
diagndstico de HT necesitaron una menor intensidad para percibir una
Optima sensacion de inteligibilidad y confort que los diagnosticados de

HM (p < 0.01).

Estos datos los dividimos por tipo de dispositivo utilizado, y lo
estructuramos por parejas: BP 100® vs Divino® y Power® vs Intenso®,
descubrimos que cuando el DAO utilizado fue el mas moderno, en ambos
casos, el Ugm fue menor que cuando se utilizo la protesis mas antigua.
Con BP-100® el U, medio correspondié a 2 dB menos que con el

Divino. Cuando el DAO utilizado fue el Power® se alcanzé de media un
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Ucom 2.82 dB menor que con el Intenso®. Que el Ugom sea menor cuando
los DAO son mas modernos, cumple con lo visto hasta ahora obteniendo
mejor inteligibilidad (URV, % D, % aciertos en las AV en silencio).

Aungue en este caso no se obtuvo diferencias estadisticas significativas.

Todas estas variables vistas en el apartado de inteligibilidad en situacién
ideal de silencio, las comparamos entre los pacientes que alcanzaron un
cierre del GAO y los que no lo consiguieron, con el propdsito de observar
y describir qué umbrales tonales presentaban y qué parametros de
inteligibilidad alcanzaban. Lo que evidenciamos fue que a nivel tonal
presentaron unos umbrales via 0sea, via aérea y un GAO muy similar
entre ellos; en cambio, los pacientes que alcanzaron a cerrar el gap si
mostraron mejor inteligibilidad en todas las variables estudiadas, (ver
tabla 23), hallandose mayores porcentajes de aciertos en las diferentes
AV y menores intensidades en el URV y en el umbral cdmodo (Ucom) (p-
valor < 0.05). No observando, a priori, una relaciéon con la magnitud del

gap, pero si con el cierre 0 no de éste.
— Inteligibilidad con ruido de enmascaramiento.

Para el paciente, la situacion mas comun y exigente es percibir el habla en
un ambiente ruidoso. Por lo que otro hecho que quisimos valorar fue
coémo se veria afectado el resultado si la percepcion del habla incluia un

ruido de fondo. Lo que diferencié nuestro procedimiento de los que
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habian publicados (78, 112-114) fue que empleamos modos e
intensidades de enmascaramiento diferentes. Los resultados del estudio de
Lee JY, et al. (115) muestran que la inteligibilidad con ruido de fondo es
significativamente diferente dependiendo del tipo de ruido, SNR vy la
edad; concluyendo que los resultados sugieren que la distribucién de
frecuencias, la fluctuacion de amplitud, el enmascaramiento de
informacion, y la cognicién pueden ser factores subyacentes importantes
que determinan el rendimiento del reconocimiento del habla en ruido.
Como respuesta a nuestro objetivo, determinar el rendimiento de los
DAO ante condiciones de ruido, obtuvimos que a SNR + 10 dB, tanto
para el ruido blanco como para el ruido cotidiano, un porcentaje de
aciertos similar alrededor del 50 % (p < 0.01), correspondiendo al umbral
de recepcion verbal con ruido de fondo (SNRsg). Existen diferentes
trabajos que incluyen la relacion sefial/ruido en su bateria de pruebas, por
ejemplo en un estudio sobre 14 pacientes publicado por Kurz et al. (116)
coincide totalmente con nuestros resultados hallando el 50% de aciertos a
SNR + 10 dB. En otro trabajo presentado por el mismo autor (117), pero
incluyendo 20 pacientes comparando los resultados de inteligibilidad con
ruido de fondo entre el Divino® y el BP-100%, obtiene un 50 % de
aciertos entre SNR + 6 y SNR + 8, siendo levemente mejores estos
resultados que los nuestros, pero concluyendo también que pese a que el

BP-100 obtuvo mejores resultados, no encuentra diferencias
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estadisticamente significativas cuando la sefial fue SoNo (sefial y ruido por
la misma direccion), como fue en nuestro caso. Cuando se aumento el
ruido respecto a la sefial, SNR + 0 dB y SNR — 5 dB, en ambos ruidos de
enmascaramiento descendid el porcentaje de aciertos pero de forma
diferente. Si observamos cuando utilizamos ruido cotidiano, se alcanz6
de promedio un 29.63 % de aciertos en la AV a SNR + 0 dB y un 11.11
% de aciertos cuando la AV fue a SNR — 5 dB, siendo significativo este
descenso de inteligibilidad (p-valor < 0.01). En cambio, cuando el ruido
fue blanco el porcentaje de aciertos empeoré (SNR + 0 dB un 13.33 % de
promedio y SNR — 5 dB un 1.35 %, no siendo estas significativas p-valor

0.621y 0.29, ver tabla 18).

Esta diferencia en la inteligibilidad hallada, donde se observa que cuando
se aumenta la intensidad de ruido respecto a la sefial disminuye menos la
inteligibilidad con el ruido cotidiano, se podria deber varios factores
como propugn6 Lee JY et al. Por un lado este ruido cotidiano es un
sonido fluctuante en el tiempo, desde el punto de vista de la intensidad y
en cuanto a su rango de frecuencias, por lo que en determinados
momentos el nivel de enmascaramiento que ejerce puede ser menor y
facilitar una mayor inteligibilidad. Por otro lado, el otro ruido de
enmascaramiento usado, el ruido blanco, es un ruido panfrecuencial,
constante y sin fluctuaciones de intensidad, por lo que su nivel de

enmascaramiento es mayor al del ruido cotidiano utilizado, produciendo
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probablemente una menor inteligibilidad cuando el ruido iguala (SNR +

0 dB) o supera la sefial (SNR — 5dB).

En este caso al analizarlo por grupos de hipoacusia, HT e HM, no se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre ellos. Por
Gltimo, en cuanto a los tipos de dispositivos empleados, mas alla de los
resultados audiolégicos de nuestra investigacion, observamos que la
inteligibilidad con ruido de enmascaramiento depende del tipo de
procesador. Comentar, que excepto en ruido blanco a SNR - 5 dB donde
los porcentajes de acierto son tan bajos que no se pueden usar para
comparar por el probable “efecto suelo” que produce la relacion sefial-
ruido, en ambos ruidos de enmascaramiento y en el resto de las SNR,
tanto el BP-100® como el Power® obtuvieron mejores porcentajes de
acierto que sus homélogos, Divino® e Intenso®. Aunque tan solo el
Power® obtuvo diferencias significativas con el Intenso® (p-valor <
0.01) cuando el ruido de enmascaramiento fue el cotidiano. Hecho que
tendria una tendencia positiva con lo visto hasta el momento, en el que
partiendo de un escenario audiol6gico peor, como son los candidatos a
indicarse estos tipos de DAO, un dispositivo programable con un ajuste
maés especifico para cada individuo puede generar una mayor ganancia en

una situacién audiolégica desfavorable.
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ATENUACION

— Estimulacidn transcutanea vs percutanea.

Con los datos de las ATL y de las AV, buscamos respuestas a otro de
nuestros objetivos del estudio, caracterizar la posible atenuacion del
estimulador-diadema durante la evaluacion preimplante. Esta cuestion
tiene una gran relevancia clinica, pues esta informacion puede tenerse en
cuenta a la hora una correcta indicacion, para estimar unos resultados mas
reales. Como era esperado, los datos preoperatorios se correlacionan con
los obtenidos mediante el estimulo percutaneo, sélo que en este Ultimo
caso, los umbrales tonales y los parametros de inteligibilidad estudiados

mejoraron.

La atenuacion de la sefial que ofrece la piel, tejido subcutaneo y musculo
que se interpone entre el simulador y el hueso, cuando realizamos los test
previos en los candidatos a los DAO ha sido evaluada en unos pocos
estudios, en los cuales se concluye que la amplificacién efectiva
disminuye (118). Estos estudios muestran una atenuacion de la sefal
sobre todo a frecuencias agudas y una peor inteligibilidad cuando el

estimulo es transcutaneo que percutaneo (119, 120).
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Zarowski AJ (36), realiz6 un estudio realizado similar al nuestro pero con
14 pacientes, donde observo para cada paciente las diferencias tonales en
las ATL y aspectos de inteligibilidad, comparando la estimulacién
percutanea con la transcutanea, obteniendo diferencias tonales en el rango
de 5 a 20 dB que se iban incrementando a partir de 1 KHz, a favor de la
estimulacién percutanea, asi como un URV que mejord entre 4 y 7 dB,
congruentes con las diferencias tonales de 6 dB que se habian hallado a
frecuencias medias (1000 y 2000 Hz). En nuestro caso, lo que obtuvimos
respecto a VO (B-71), fue que existié una mejoria en el umbral que fue
desde 1.55 dB hasta los 7.89 dB de diferencia dependiendo de la
frecuencia, siendo a 2000 Hz la mayor mejoria, cuando la estimulacion
osea fue percutanea y osteointegrada (DAO). En 500 Hz, igual que en el
estudio de Zarowski, no observamos diferencias. Con el mismo
dispositivo pero cuando la estimulacion via Osea fue transcutinea
empeoraron levemente los umbrales en la practica totalidad de las
frecuencias, la Unica frecuencia testada en la que mejord levemente el

umbral fue también 2000 Hz con 0.19 dB.

Los datos de nuestro estudio coinciden parcialmente con los publicados
hasta la fecha. Decimos parcialmente porque al realizar una comparativa
entre ambos modos de estimulacidn, percutdnea y transcutanea, se
evidencio una mejoria cuando el estimulo fue con el DAO en todas las

frecuencias con ganancias desde los 1.84 dB hasta los 7.7 dB. Los datos
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obtenidos en las frecuencias 1000, 2000 y 3000 Hz aportan las mayores
diferencias en los umbrales tonales entre el DAO y el simulador (p <
0.01), disminuyendo estas diferencias en ambos extremos, 500 y 4000
Hz, en los que de hecho, no eran significativas (p = 0.339 y 0.07).En
cambio, pese a que diferentes autores confirman esta mejoria en los
umbrales para el estimulo percutaneo respecto al transcutaneo, sobre todo
en frecuencias agudas, hallan mayores diferencias en cada una de las
frecuencias testadas que las observadas por nosotros. Por poner otro
ejemplo, Verstraeten, N (121), habla de una atenuacion de la sefial entre
13 y 17 dB en el intervalo 1 — 4 KHz o Hakansoon et al. (122) que
mostraron en un grupo de 7 pacientes, diferencias entre 16 y 28 dB entre
las frecuencias 250 — 6000 Hz. De todos modos, la literatura sefialada no
es muy relevante para compararla con nuestros resultados ya que estos
estudios se realizaron con DAO més clasicos y con menores capacidades

tecnoldgicas o de tratamiento de la sefial.

La ganancia que obtuvimos a favor del estimulo percutaneo, fue mayor en
las frecuencia 2000 y 3000 Hz con 7.7 y 6.88 dB de diferencia, variando
de lo publicado hasta la fecha, donde las mayores diferencias se hallan
hacia frecuencias mas altas, en torno a 4000 Hz, estando establecido el
concepto de, a frecuencia mas aguda, mayor atenuacion de la sefial. Esta
mejoria de umbrales en frecuencias medias (1000, 2000 y 3000 Hz) se

correlacionan con los publicados por Pfiffner F (79), y Stenfelt S (123), y
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podria tener relacion con las propiedades del procesador de los DAO que
tienen una salida de la sefial maxima en torno a estas frecuencias, muy

importantes para una buena comprensién de la palabra (124).

En cuanto al URV, tras realizar AV en las diferentes situaciones ya
detalladas, éste fue menor cuando la estimulacién por via ésea fue de
forma percutanea que con la transcutanea, necesitando 3.52 dB (p < 0.01)
menos. Esto quiere decir que necesitaron menor intensidad para
comprender correctamente el 50% del mensaje enviado y, por tanto, un
parametro de inteligibilidad mejor. Este URV también es menor que el
hallado por Zarowski et al, que oscilaba entre 4 y 7 dB, dependiendo de si
se trataba del la diadema o la banda auditiva. Si atendemos a los
resultados sin ningln tipo de ayuda auditiva y el mensaje via aérea, se
obtuvo un URV de 80.31 dB. Se observo, por tanto, respecto de la
condicion sin ayuda auditiva una mejoria de la inteligibilidad con el uso
de la protesis auditiva, siendo mayor cuando el estimulo se enviaba de
forma percutanea, alcanzando una ganancia media de 35.37 dB, y de
31.85 dB con estimulo transcutaneo (p < 0.01). Si lo discutimos desde el
punto de visto del tipo de hipoacusia, ya sabiamos que en el grupo de HT
se obtuvo un URV con el simulador y con el DAO menor que en el grupo
de HM (p < 0.01), con unas diferencias entre ambos tipos de estimulacién

de 5y 3.07 dB, respectivamente para cada tipo de hipoacusia.
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Tras realizar AV a intensidad U, Sin ningun tipo de ayuda auditiva, la
cantidad de aciertos fue del 43.9 %. Teniendo en cuenta que la intensidad
Ucom media fue de 79.2 dB, este porcentaje era congruente con los datos
obtenidos hasta ahora cuando el participante no disponia de ayuda
auditiva (donde el URV era de 80.31 dB y a 65 dB obtenia de media
17.41 % de aciertos, ver tabla 13). En cambio, cuando las AV se
realizaron con el dispositivo del participante, estos porcentajes de aciertos
aumentaron considerablemente, pasando a un 77,2 % de aciertos con el
estimulo transcutaneo y, mejorando un 11.9 % sobre el simulador, hasta

un 89,1 %, cuando el estimulo fue percutaneo.

Con todos estos datos de umbrales tonales de la ATL, URV e
inteligibilidad a Ugm, para los dos tipos de estimulacién percutanea y
transcutanea, pudimos observar que cuando el estimulo fue de forma
percutanea los valores eran audiolégicamente mejores, obteniendo
umbrales tonales menores y mejores indices de inteligibilidad, con menor
URV y mayores porcentajes de acierto. Cuando la estimulacion fue de
forma transcutanea, probablemente por la interposicion del tejido blando
entre dispositivo, el transductor de la sefial y el hueso hicieron que la
transmisién de la sefial se atenuara. Esta atenuacion, fue incrementandose
a medida que la frecuencia se hacia aguda, con un pico en 2000 Hz.
Como vimos en nuestro estudio y coincidiendo parcialmente con lo

publicado a este respecto, la atenuacion de la sefial depende de la
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frecuencia. Esta atenuacién de la transmision sonora por la interposicion
del tejido blando y por la falta de osteointegracion, repercuten en la
percepcion tonal ya que necesitan mas intensidad para hallar el umbral y,

ademas, esto se traduce en una peor inteligibilidad.

En el estudio de Zarowski et al., comentado con anterioridad, se obtienen
unas ganancias en los umbrales tonales entre 5 y 20 dB para las
frecuencias 1 — 4 Khz, que reflejaron ganancias en las AV, tanto en el
URV, mejorando de 4 a 7 dB, como con el Dy incrementandose en un
20 — 40 %. Por lo que respecta a nuestros datos, las diferencias fueron
menores. Mejoras en los umbrales tonales aproximadamente entre 2 y 7
dB, se traducen en diferencias en el URV de 3.52 dB vy estas diferencias,
se tradujeron en un incremento de un 12 % de aciertos en la AV
intensidades altas (Ugm). Sobre este hecho, hay que aclarar que en
nuestra investigacion tan sélo evaluamos el oido portador del DAO,
existiendo 30 casos donde la hipoacusia era unilateral y, por tanto, el oido
contralateral tenia una mejor VO. El hecho del enmascarar dicho oido
para la determinacion de los umbrales, atenu6é la estimulacion
transcraneal de la cdclea contralateral por lo que, probablemente, los

umbrales obtenidos fueron menores (125, 126).

Por todo esto, sugerimos que durante el estudio preoperatorio apliquemos

un factor de correccion a la intensidad al realizar las AV de + 5 dB, para
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que los resultados se asemejen a la realidad. Otro de las sugerencias
podria ser utilizar un dispositivo de mayor potencia para los test previos a
la indicacién del DAO. Los DAO tienen la ventaja, con respecto a otros
dispositivos de ayuda auditiva implantables, que pueden prever el
resultado final: porque existe un simulador, y porque ademas, ahora
conocemos cual seria el factor de correccion aproximado, ofreciendo
mucha seguridad en la clinica audiol6gica. Esto no pasa por ejemplo con

el IC, ni mucho menos en cirugias reconstructivas de oido medio.

DISCRIMINACION DE FRECUENCIAS:

— Tonos puros y sonidos arménicos.

Como describimos en el apartado de metodologia correspondiente a este
aspecto, denominamos "umbral diferencial”, "umbral de discriminacién"
o "diferencia minimamente perceptible" la capacidad de discriminar la
entre dos estimulos que existen entre ellos una diferencia frecuencial
minima detectable (90). Hay que decir que observamos dos patrones
claramente diferenciados entre ambos tipos de sonidos, los arménicos y

los tonos puros, en lo que se refiere a esta diferenciacion.

Para comenzar a distinguir sonidos, nos referimos a las diferencias

minimas perceptibles que son unidades utilizadas desde Weber, Fechner
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0 Stevens (127) para medir los umbrales de la audicion. Resultan
importantes en estudios de percepcién porque miden la capacidad de
resolucidn del oido y los limites de la audicién, y también en ingenieria
linguistica porque definen con cuénta precision deben cuantificarse los
parametros del habla para la transmision de datos. En frecuencias, somos
capaces de percibir diferencias minimas que van de 0,5 a 2 Hz, aunque se
considera que por debajo de 1000 Hz, las diferencias minimas
perceptibles son de 1-3 Hz. Existe como concepto clasico que el sistema
auditivo actlia como un conjunto de filtros superpuestos; estos filtros son
maés estrechos en frecuencias graves y mas anchos en frecuencias agudas,

son las Ilamadas bandas criticas (128).

El tono es una de las sensaciones auditivas primarias, junto con la
sonoridad y el timbre. En musica, secuencias de tonos definen una
melodia, y combinaciones simultaneas de tonos una armonia. En el habla,
la subida y bajada de tonos ayudan a definir la prosodia y el significado
de las palabras. En entornos acusticos complejos, diferencias en el tono
pueden ayudar a los oyentes a separar fuentes sonoras Yy dar significado
(129). Por este motivo, creimos interesante estudiar esta parte de la

percepcion en estos tipos de DAO.

En la discriminacion de intervalos de tonos puros, el patrdon de

acierto/error fue diferente al observado en los armoénicos. Coincidiendo
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con lo publicado sobre este aspecto evidenciamos que, como norma, a
medida que se amplié el intervalo de frecuencias los porcentajes de
acierto aumentaron, pero observamos una tendencia para cada una de las
tres series de frecuencias estudiadas. Ademas, cumpliendo con lo descrito
por Moore et al. (130) hallamos mayores porcentajes de discriminacion
en la serie tonal mas grave, correspondiente a 500 Hz, seguido de la serie
con un tono de referencia medio, 1000 Hz, y con porcentajes de
discriminacién menores para el tono de referencia estudiado mas agudo,
2000 Hz. Obteniendo a 500 Hz porcentajes de acierto que llegaron a
superar el 50 % de aciertos a +/- 12 Hz de diferencia, con un maximo a -
15 Hz del 85 %. Se obtuvo un patron similar para 1000 Hz, aunque
ligeramente menor en porcentaje de discriminacion. Cuando utilizamos la
frecuencia 2000 Hz, pese a ampliar los intervalos de frecuencias llegando
hasta +/- 25 Hz de diferencia y seguir el mismo patrédn descrito
anteriormente, los porcentajes fueron menores llegando a aproximarse al
20-25 % de aciertos. No observamos ninguna asociacion ni diferencia
entre los porcentajes de discriminacion en cuanto al tipo de hipoacusia

(HM vs HT) ni con el tipo de dispositivo utilizado.

Continuado con los tonos puros, observamos que en las tres frecuencias
testadas el maximo porcentaje de discriminacidn se obtuvo en el dltimo
intervalo correspondiente a - 15 Hz , en 500 y 1000 Hz, y -25 Hz en 2000

Hz. Hay que recordar que la presentacion de las parejas de tonos fue en
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orden descendente desde la frecuencia mas aguda hasta la més grave y los
porcentajes de discriminacidn fueron mayores cuando se compard con un
tono mas grave que cuando se utilizd un tono con la misma diferencia
frecuencial pero mas agudo. Una explicacién a este menor porcentaje de
aciertos en el intervalo mas agudo pudiera ser por varios motivos, como
que al tratarse de la primera pareja a comparar pudiera generar dudas que,
junto con la falta de entrenamiento del participante, hiciese que este

porcentaje disminuyese.

Por lo que respecta a los porcentajes de acierto, si ponemos un nivel de
corte significativo en un 50 %, evidenciamos que comenzariamos a
encontrar una deteccién consistente sobre la frecuencia 500 Hz a partir de
+/- 12 Hz. En la frecuencia 1000 Hz a - 15 Hz, quedandose al borde del
50% a + 12Hz. Finalmente, en la frecuencia 2000 Hz, no consideramos
que exista, dentro de los intervalos estudiados, un umbral diferencial en lo
que a la discriminacion se refiera. Si atendemos a los criterios usados por
Marrero V (128), en el que se acepta como significativo un acierto mayor
o igual al 75 %, tan s6lo observariamos esta deteccidn de diferencia en la
frecuencia 500 Hz cuando se compard con la frecuencia 485 Hz,
diferencia de — 15 Hz, no hallando diferencias en el resto de intervalos de
las diferentes frecuencias. No hemos encontrado ningin estudio con DAO

que estudie estos parametros.
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Cuando hablamos de estimulacion sonora por via 6sea hay que pensar que
la entrada de la sefial al audifono es en sonido, que se mide en dB SPL
(nivel de presion sonora en decibelios relativa del 20 microPa). En
cambio, la salida de la sefial del dispositivo es mediante vibraciones que
se miden en dB OFL rel 1 uN (decibelios con nivel de fuerza relativaa 1
micro Newton). Por tanto, pese a que obtienen detecciones frecuenciales
maés que aceptables, hay que tener en cuenta que la estos DAO efectian
una estimulacién mecéanica y ésta podria estar en relacion con una menor

selectividad frecuencial.

En cuanto a los sonidos armonicos, no hemos encontrado ningun estudio
con DAO en el que se evalle la discriminacion de estos, en cambio si
existen algunos similares publicados con otros dispositivos como los
implantes cocleares (IC). Una de los métodos mas utilizados para medir
la percepcidn de sonidos musicales es el clasificarlos (pitch ranking). En
nuestro estudio se evidencid una alta deteccion de diferencia con
porcentajes superiores al 80 % en la préactica totalidad de los intervalos,
incluyendo la diferencia minima que fue de + 1 semitono. Lo que hace de
estos dispositivos que aporten una buena calidad sonora para la
discriminacion musical. Esta alta tasa de aciertos puede ser debida a que
los intervalos utilizados tienen unas diferencias de hercios relativamente
grandes, si la comparamos con los intervalos que utilizamos para los

tonos puros. Hablamos de que partimos de una diferencia minima de 25
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Hz hasta alcanzar un maximo de 114 Hz. Otro de los motivos para esta
buena discriminacién, podria ser que al tratarse de sonidos armaonicos,
como dice su nombre, estos se componen de su frecuencia fundamental
(fo) y sus armonicos, generando por tanto una composicién con una
mayor riqueza tonal que la que se genera con un tono puro y pudiendo
hacer mas facil su reconocimiento. No observamos ninguna asociacion ni
diferencia en los porcentajes de discriminacion en cuanto al tipo de
hipoacusia (HM vs HT) ni entre el tipo de dispositivo utilizado. Si
observamos los estudios que existen en paciente con IC sobre este
aspecto, en lineas generales podemos decir que los DAO, observando los
resultados que obtuvimos, proporcionan niveles mayores de
discriminacioén que los obtenidos en los publicados con IC. Por citar
algunos ejemplos, Fujita et al. (131) en un estudio con 8 pacientes
refieren un umbral de discriminacion amplio, que varia desde los 4
semitonos a 2 octavas, teniendo en cuenta que el umbral respondia a un
80% de deteccidn correcta. Looi et al. (132), en otro estudio, publica que
los participantes con IC fueron incapaces de discriminar las notas por
debajo de 3 semitonos, afirmacién a la que se suma McDermott et al
(133). Finalmente, Wang et al. (134) concluyen que de media los usuarios

de IC necesitaron 6 semitonos de diferencia.
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PERCEPCION SUJETIVA

— Cuestionarios GBI y APHAB.

Para finalizar con el andlisis perceptivo, respondiendo al Gltimo de
nuestros objetivos secundarios, determinar la posible mejoria subjetiva en
la calidad de vida de los usuarios de estos DAO, podemos afirmar que
nuestros resultados en los cuestionarios GBI y APHAB muestran que el
uso del DAO tiene relacion con una mejoria de la calidad de vida y con
un beneficio auditivo, como se aprecia también en otros estudios (135,

136).

Por lo que respecta a nuestros resultados en el GBI, en todas las escalas
se obtuvo una puntuacién positiva, traduciéndose en que el uso del DAO
produce una mejoria subjetiva en las categorias preguntadas, con una
valoracién total de + 36.33 puntos, dentro de una puntuacion posible de —
100 a + 100. Detallandolo por escalas, la mayor puntuacién como hemos
dicho fue la subescala general, seguida por la social y la subescala fisica,
en esta Gltima la puntuacion fue la menor (ver tabla 29). Revisando los
articulos publicados sobre el cuestionario GBI, observamos que los
resultados fueron muy similares. Dutt et al. (137), dentro del programa de
osteointegracion de Birmingham en el afio 2002, enviaron el cuestionario
al domicilio de los pacientes implantados DAO, respondiendo a éste 227

usuarios. Los resultados revelaron que el uso del DAO mejoraba
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significativamente el bienestar general, el estado de salud del paciente y,
finalmente, fue considerado un éxito por los pacientes y sus familias.
Posteriormente, McLarnon, CM (138), en 2004 traté de ver si entre los
diferentes grupos diagnosticos habia diferencias de puntuacidn. Paso
retrospectivamente el cuestionario a 94 usuarios y, en lineas generales,
los resultados que obtuvo fueron similares a los obtenidos en nuestro
estudio. Con puntuaciones totales que variaron desde los + 20 hasta los +
45 puntos y coincidiendo con que la mayor puntuacién fue en la escala
general. Recientemente Lekue, A et al. (135), publicaron en 2013 un
estudio similar al de McLarnon, con resultados muy similares a los
nuestros, En este caso también la puntuacion media fue positiva para
todas las subescalas, con una valoracion total de + 38, y siendo la
subescala general la mejor puntuada con + 51, siguiéndole la social con +
15 y, finalmente, la subescala fisica con +7. Concluyendo que el uso de
DAO aporta una mejoria en la calidad de vida, sobre todo en los grupos

con hipoacusia de transmisidn y mixta.

En nuestro caso, no lo dividimos por diagnostico clinico sino que lo
observamos desde el punto de vista del tipo de hipoacusia, HT e HM, y
de la clase de DAO utilizado. No existiendo diferencias estadisticamente
significativas segun la hipoacusia (p = 0.227), y tan s6lo, encontrandose
entre el DAO Power® e Intenso®. La practica no presencia de diferencias

estadisticamente significativas se puede deber a que la finalidad del DAO,
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tanto para la HT como la HM, es la misma y es la amplificacion de la
sefial para obtener una ganancia auditiva. Por ello, el grado de
satisfaccion que perciban los usuarios sea muy similar para cada uno de
ellos. Un hecho diferente hubiese sido el incluir usuarios con la
indicacion del SSD, en este caso tendria mas sentido que existiesen
diferencias significativas, ya que su finalidad ya no es la amplificacion de
la sefial para intentar cerrar el gap existente y mejorar sustancialmente la
inteligibilidad, sino crear una especie de pseudobinauralismo
disminuyendo el efecto sombra que crea la cabeza. Autores como Lekue
(135), Saroul et al. (139) y Tringali et al. (140) evidenciaron estas

diferencias.

Tras realizar el APHAB y obtener los resultados (ver tablas 30 y 31),
existio un beneficio positivo para las subescalas de FC, RV y RF, con una
media de porcentajes en torno al 50-55 %. En la subescala de AR, con el
uso del DAO la cantidad de problemas fue mayor que sin el uso de estos,
dando como beneficio un balance negativo de — 16.52 %. Este dato
negativo era el esperable, ya que la subescala AR mide la cantidad de
problemas relacionados con la aversidn al ruido, situaciones con sonidos
ambientales degradables que puedan causar molestias audioldgicas al
usuario. Puesto que los participantes en este estudio padecian hipoacusia,
la cantidad de problemas sin el uso del DAO disminuia sustancialmente

ya que la intensidad percibida era menor, en cambio, con el uso del DAO
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si que se incrementaron los problemas o dificultades referidas en los
cuestionarios, ya que la sefial de entrada estaba amplificada por estos
dispositivos. Autores como Nelissen, RC et al. (141) o Boleas-Aguirre,
MS et al. (136), coinciden plenamente con lo descrito anteriormente. De
Wolf et al. (142), hicieron una evaluacion retrospectiva con cuatro
cuestionarios, siendo uno de ellos el APHAB, obteniendo beneficios
ligeramente menores que en nuestro estudio, rango del 39 al 58 %. Pese a
que coincide parcialmente con lo nuestro, uno de los motivos por los que
observaron menores porcentajes de beneficio pudiera ser porque su
muestra tenia una media de edad de 75 afios (62 — 93 afios), por lo que el
componente neurosensorial acompafiante a la hipoacusia, tipico de la
edad, presumiblemente haria que el rendimiento de los DAO fuese menor
que en nuestra muestra donde la edad media fue de 61.43 afios (43 — 77
afios). Sin embargo, una conclusion general, es que la percepcion de
problemas que se tienen referentes a la condicion sin ayuda se considera
ligeramente peor en sesiones posteriores al uso del DAO. Esto podria ser
debido a que los pacientes son mas conscientes de sus dificultades sin

ayuda, al que se suma el hecho de participar en el estudio.

Entre el grupo de HT e HM, no hubo diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al beneficio. En cambio, si se vieron diferencias
cuando no se usaba el DAO, obteniendo el grupo HT menores porcentajes

de problemas que el grupo HM. Esto seria congruente con lo visto hasta
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ahora, ya que el grupo HM asocia un componente neurosensorial que, a
priori, presenta méas dificultades auditivas. En cambio, estas diferencias
no estan presentes con el uso del DAO. Para justificar esto nos basamos
en el argumento descrito con anterioridad en el que citdbamos que la
finalidad del DAO, tanto para la HT como la HM, es la amplificacion de
la sefial para obtener una ganancia auditiva. Por ello, el grado de

satisfaccion que perciban los usuarios sera muy similar.

Por lo que respecta a la clase de DAQ, existen diferentes articulos que
hablan sobre este tema con resultados dispares. Pfiffner et al. (63),
comparan en 20 pacientes los resultados entre el Divino® y el BP-100°,
utilizando el APHAB para abordar la esfera del beneficio subjetivo.
Concluyendo que el BP-100® ofrece diferencias estadisticamente
significativas respecto al Divino®, en las subescalas de ruido de fondo y
reverberacion. En cambio, Boleas-Aguirre, MS (136), en un estudio con
38 adultos no encontrd diferencias entre los DAO utilizados. En nuestro
caso, tan sélo encontramos diferencias significativas, en la subescala de
facilidad de comunicacion y de ruido de fondo, entre el DAO Power® e
Intenso®. Observandose un mayor beneficio cuando el DAO utilizado fue
el mas moderno, y programable. Entre el Divino® y BP-100®, no se
encontraron diferencias en ninguna de las subescalas. Este hecho

concordaria con lo visto en los resultados de inteligibilidad, donde
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tampoco existian diferencias significativas entre estos dos DAO y si entre

Power® e Intenso®.

— Uso diario del DAO

En cuanto al uso de estos DAO, observamos que la mayoria de los
preguntados (83 %) marcd que usaba el dispositivo méas de 8 horas al dia.
Este hecho puede ser respondido actualmente de forma mas precisa y
detallada, ya que conectando el dispositivo al ordenador a través de un
software podemos saber las horas de uso, los programas mas utilizados.
Como en nuestro estudio disponiamos de DAO que carecian de estas
caracteristicas, decidimos realizarlo a todos por igual y preguntarlo. Otro
aspecto a tener en cuenta fue que entre los criterios de no inclusion
figuraba el poco o nulo uso de estos dispositivos, por lo que este criterio
pudo hacer que la muestra incluida en nuestro estudio contemplara a
usuarios mas constantes. De todos modos, existen otros autores que
preguntaron sobre el uso del DAO, vy los resultados obtenidos por ellos
fueron muy parecidos. Por poner un ejemplo, Lekue et al. (135) habla de
un 100% de los pacientes empleando el DAO al menos 6 horas, con una
media de 11.8. Saroul N et al. (139), describié que el DAO era usado
durante mas de 4 horas al dia por 83% de pacientes con SSD Yy por el
100% de los pacientes HT, y al menos 5 dias por semana por el 67% de

SSD y en un 80% de los pacientes HT.
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— Evolucion de los actfenos con el uso del DAO.

Para finalizar, tuvimos como referencia los multiples estudios publicados,
desde hace algunos afios, sobre el beneficio de la amplificacion sonora en
pacientes con hipoacusia y actfenos para el tratamiento de estos Ultimos
(143-145). Ya en 1947, Saltzman y Eisner consideraron beneficioso el
uso de un generador de ruido externo como tratamiento del actfeno
(146). Hoy en dia su uso esta extendido pero generalmente como
tratamiento parcial, ya que a éste se suman la terapia de reentrenamiento
de Jastreboff (147) y, en ocasiones, un manejo psicolégico (148) o
farmacoldgico (149). La evidencia clinica demuestra que su uso en los
pacientes con tinitus ofrece una serie de ventajas ya descritas por Coles
(150) a finales de los afios 80, en el que enumera cinco motivos por los
que adaptar una audioprdtesis puede beneficiar la percepcion de acufeno:
la primera el aspecto psicoldgico de ser atendido y tratado, una especia de
efecto placebo; la segunda que el paciente sea menos consciente del
aclfeno; la tercera que el paciente entienda que el principal problema de
su mala inteligibilidad es la hipoacusia y no el actfeno; la cuarta que una
sefial con ruido de fondo puede ayudar a hacer menos audible el actfeno;
y la quinta y Gltima, se sustenta con un consejo terapéutico durante el
ajuste del dispositivo. Con la ayuda de amplificacion auditiva, los sonidos
externos pueden proporcionar la activacion suficiente del sistema

nervioso auditivo para reducir su percepcion por lo que tienen un efecto

196



beneficioso a largo plazo. Es por este motivo, que en nuestro estudio
indagamos acerca de este aspecto y, de los usuarios que refirieron padecer
acufenos, observamos como en la mayoria (23 de 34 casos), hubo una
mejoria subjetiva de la intensidad llegando a desaparecer en 9 casos. En
cambio, en 6 participantes, la intensidad del actfeno permaneci6 estable
con el uso del DAO vy, en 5 casos, hubo un empeoramiento. Tras pasarles
la EAV a cada uno de los sujetos que refirieron padecer acufeno,
observamos como existian diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a la puntuacién antes del uso del DAO vy el que sefialaron después,
mejorando con su uso (p < 0.01) Cabe sefialar que la EAV se realiz6 una
vez los participantes ya eran usuarios de DAO, hecho por el cual podria
existir una tendencia a mejorar la situacion actual respecto a la previa del
uso del dispositivo. Obviando este hecho, existen datos aportados por
diferentes estudios citados anteriormente que hablan de la estimulacién
sonora como terapia del actfeno, y més concretamente, hay en los que la
estimulacién sonora es por via 6sea (135, 151). En este dltima
publicacién, Holgers et al., valoraban el posible beneficio de un
estimulador sonoro por via ésea. Para ello colocaron un estimulador
sonoro por via 6sea en 8 pacientes que referian actfenos de distinto grado
y que previamente habian sido implantados con DAO; después evaluaron
la frecuencia de los acufenos del paciente y el minimo de decibelios para

lograr el enmascaramiento tanto por via aérea como por via ésea,
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mediante una acufenometria. Asimismo lIlevaron a cabo una evaluacion
subjetiva de la mejoria relacionada con el uso del estimulador sonoro por
via 6sea. El estudio concluye que el sonido transmitido por via 6sea tiene
el mismo potencial para enmascarar aclfenos que el sonido transmitido
por via aérea y que, en los pacientes con una hipoacusia de transmision o
mixta, es necesario un mecanismo de amplificacion del sonido ademas
del estimulo sonoro de enmascaramiento, lo que indica que un generador
de sonido conectado al DAO podria ser beneficioso para algunos
pacientes. Estos hechos se correlacionan positivamente con lo observado
en nuestro estudio, aunque en nuestro caso, no aplicamos un generador de
ruido al DAO, sino que fue la misma amplificacion del sonido la que
utilizamos como entrada acUstica. Lekue et al. en su estudio preguntaron
también sobre este aspecto, entre los 54 pacientes encuestados, 22
presentaban acufenos previos a la cirugia (41%) y 13 después de la
cirugia (24%), siendo esta diferencia estadisticamente significativa. Si
comparamos estos resultados con los nuestros, observamos que hubo una
mejoria del acufeno similar 68 % vs 64%; por el contrario, en el nuestro
solo lleg6 a desaparecer en el 26.5 % (9 casos), frente al 50 % que
refieren ellos. En nuestro estudio continuaron percibiendo el acutfeno
igual un 18 % vs 36 %; y finalmente empeoraron un 14% vs 6%, tras la
implantacién de DAO. Podriamos concluir diciendo que, de forma

generalizada, el uso de DAO en pacientes con HT e HM puede ser
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contemplada como una opcidn terapéutica eficaz para el tratamiento del
actfeno, aunque necesitamos, para afirmarlo categdricamente, estudios
orientados a este aspecto mas especifico y con mayor potencia desde el

punto de vista de la evidencia.
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5. CONCLUSIONES FINALES
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Como conclusion general podriamos sintetizar que con el uso de los
DAO percutaneos se proporciona una mejoria desde el punto de vista

de la percepcion tonal, verbal y subjetiva.

Las mejoras de audicion fueron para todos los tonos testados en
nuestro estudio, 500, 1000, 2000, 3000 y 4000 Hz. Con una ganancia
funcional de 36.82 dB. Obteniendo en un 71 % (58 casos) un cierre

del gap aéreo-06seo.

En los casos en que el uso del DAO proporciona una ganancia tonal
que consigue cerrar el GAO, se traduce en un mayor beneficio de la

percepcién verbal.

Los usuarios con diagnéstico de HT obtienen una mejor percepcién

tonal y verbal que los de HM.

En cuanto a los pardmetros de inteligibilidad obtuvimos una mejora
sustancial, aproximandonos al 90% de D s Yy existiendo una mejoria

promedio de 35.96 dB del URV, con el uso de estos dispositivos.

La indicaciéon de los DAO en HT e HM, cuya VO esté dentro del

rango estudiado en este trabajo (< 55 dB), es una solucién dptima ya
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que proporcionan un rendimiento de méas de 80% del reconocimiento
de voz sin sefiales visuales, gramaticales o contextuales. En cambio,
si pretendiéramos obtener % Dmax > 90 %, con %D a 65dB > 80% y
URV < 50 dB, parametros arbitrarios pero que creemos que serian las

condiciones ideales, el umbral VO deberia ser < 40 dB.

Los dispositivos méas modernos y programables proporcionaron

mejores pardmetros de inteligibilidad en situacion ideal de silencio.

Los dispositivos mas modernos y programables, por regla general,
proporcionaron mejores pardmetros de inteligibilidad con ruido de
enmascaramiento, aunque tan sélo el Power® obtuvo diferencias
significativas con el Intenso® cuando el ruido de enmascaramiento

fue el cotidiano.

Tras evaluar los modos de estimulacion, percutanea y transcutanea,
se evidencié una mejoria tonal con el uso del DAO en todas las
frecuencias. Asimismo, los indices como el URV vy la inteligibilidad
a Ugom fueron mejores con la estimulacion percutanea. EI URV, tras
realizar AV en las diferentes situaciones ya detalladas disminuyo
3.52 dB (p < 0.01), y la inteligibilidad aument6 un 11.9 % sobre el

simulador.
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La percepcion tonal en los usuarios de DAO, desde el punto de vista
de la detecciébn de de umbrales minimos de diferenciacién de
frecuencias, difiere de lo publicado al respecto en sujetos
normoacusicos. Seria necesario un estudio mas especifico para

intentar hallar umbrales mas precisos y reproducibles.

Tras evaluar los cuestionarios, podemos decir que los participantes de
este estudio perciben que el uso de los DAO les proporciona una

mejoria de la calidad de vida y un beneficio auditivo global.

El uso de DAO en pacientes con HT e HM podria ser contemplada
como una opcion terapéutica eficaz para el tratamiento del acufeno,
aunque para afirmarlo se deberia disefiar un estudio especifico para

ello.
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6. ANEXOS
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A. LISTA DE SIMBOLOS, ABREVIATURAS Y SIGLAS

AENOR
APHAB
AR
ATL
AV
CAE

CEl

CL
CO
DAO
dB
DJP

EVA

fo
FC

GAO
GBI
HNS
HT
HM
Hz

1ISO

Asociacion espafiola de normalizacion y certificacion
Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit
Aversion al ruido

Audiometria tonal liminar
Audiometria verbal

Conducto auditivo externo

Comision electrotécnica internacional
Implante coclear

Campo libre

Conduccion 6sea

Dispositivo auditivo osteointegrado
Decibelios

Diferencia justa perceptible

Escala analdgica visual

Frecuencia

Frecuencia fundamental

Facilidad de comunicacion

Gap aéreo-0seo

Glasgow Benefit Inventory
Hipoacusia neurosensorial
Hipoacusia de transmision
Hipoacusia mixta

Hercios

Organizacion internacional de estandarizacion
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KHz
LCR
ms
m/s
RF
RV
SNR
Ucom
UFC
URV
VA
VO
VS
Af
% Dimax

% D 65 dB

Kilohercios

Liquido céfalo-raquideo
Milisegundos

Metros por segundo

Ruido de fondo

Reverberacion

Signal to Noise Ratio procedure
Umbral cémodo

Umbral de frecuencias conversacionales
Umbral de recepcién verbal

Via aérea

Via 6sea

Versus

Incremento de frecuencia

Porcentaje de discriminacion maximo

Porcentaje de discriminacion a 65 decibelios
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participantes. Tanto para VA como para VO: Media, desviacion
estandar, maximo y minimo.

Umbrales audiométricos por tipo de hipoacusia (hipoacusia de
transmisién —HT- e hipoacusia mixta -HM-) sin ayuda auditiva.
Tanto para VA como para VO: Media, desviacion estandar,
maximo y minimo.

UFC aérea y dsea: analisis descriptivo.

Media, minimo y méximo de los umbrales para las frecuencias
(500, 1000, 2000, 3000 y 4000 Hz) hallados tras realizar la ATL
en 3 situaciones diferentes: via 6sea, simulador y DAO. Y el UFC
(umbral de frecuencias conversacionales) para cada situacion.

Valores promedio totales: Audiometria tonal liminar (ATL) sin

ayuda para via aérea (VA) y via 6sea (VO); Media, minimos y
maximo para el umbral de recepcion verbal (URV) sin ayuda
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Tabla 14.-

Tabla 15.-

Tabla 16.-

Tabla 17.-

Tabla 18.-

Tabla 19.-

Tabla 20.-

Tabla 21.-

Tabla 22.

auditiva, con simulador y con el dispositivo auditivo
osteointegrado (DAO); Porcentaje de discriminacion a 65 dB
(%D), sin ayuda auditiva y con el DAO; Porcentaje de
discriminacion maximo (%Dpa) con DAO..

Valores promedio hipoacusia de transmision (HT): ATL sin ayuda
para via aérea (VA) y via 6sea (VO); URV sin ayuda auditiva, con
simulador y con el DAO; Porcentaje de discriminacion a 65 dB
(%D); Porcentaje de discriminacién maximo (%Dp.y), Sin ayuda
auditiva 'y con DAO.

Valores promedio hipoacusia mixta (HM): ATL sin ayuda para
VA'y VO; URV sin ayuda auditiva, con simulador y con el DAO;
Porcentaje de discriminaciéon a 65 dB (%D); Porcentaje de
discriminacion maximo (%Dn), Sin ayuda auditiva y con el
DAO.

Porcentajes de acierto en las audiometrias verbales (AV) en
silencio segun el tipo de dispositivo empleado.

Valores promedio de Uom: Media total; Hipoacusia de transmision
(HT); Hipoacusia mixta (HM); y para los diferentes dispositivos
empleados; BP 100®, Divino®, Power® e Intenso®.

Medias, minimos y maximos de los porcentaje de aciertos en las
audiometrias verbales siguiendo el procedimiento SNR (+ 10; + 0;
y —5dB) para los dos tipos de ruido de enmascaramiento (blanco
y cotidiano).

Media y desviacion estandar de los porcentajes de aciertos en las
audiometrias verbales (AV) siguiendo el procedimiento SNR para
ambos tipos de ruido de enmascaramiento (blanco y cotidiano),
dependiendo del tipo de hipoacusia: hipoacusia de transmision
(HT) e hipoacusia mixta (HM).

Porcentajes de aciertos en las audiometrias verbales (AV)
siguiendo el procedimiento SNR para ambos tipos de ruido de
enmascaramiento (blanco y cotidiano), dependiendo del tipo de
dispositivo empleado: BP 100®, Divino®, Power® e Intenso®.

Analisis univariante de cada variable explicativa (URV: umbral de
recepcion verbal; % 65 dB: porcentaje de inteligibilidad a 65 dB;
% Dmax: porcentaje maximo de discriminacion) respecto a UFC
6sea, con el uso del DAO. (Correlacion: Coeficiente de
correlacion lineal; 1C 95%: Intervalo de confianza del 95 %; Coef.
Lineal simple: coeficiente de un modelo lineal univariante)

Caélculo predictivo de las variables dependientes (URV, %D a 65
dBy %Dmaéx) a partir de la variable independiente UFC 6sea.
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Tabla 23.

Tabla 24.-

Tabla 25.-

Tabla 26.-

Tabla 27.-

Tabla 28.-

Tabla 29.-

Tabla 30.-

Tabla 31.-

Tabla 32.-

Tabla 33.-

Figura 1.-
Figura 2.-

Figura 3.-

Figura 4.-

Anélisis descriptivo de las diferentes variables respecto al cierre, o
no, de gap (valores en dB).

Diferencias en los umbrales (en dB) respecto a la via ésea de la
ATL sin ayuda auditiva. Simulador: (VO — Simulador); DAO:
(VO - DAO).

Diferencias entre los umbrales (Simulador — DAO) en dB.

Media, desviacion estandar, minimo y maximos de los umbrales
para VO (via 6sea); Simulador y DAO. Segun tipo de hipoacusia:
HT (Hipoacusia de transmisién); HM (Hipoacusia mixta). Valores
en dB.

Valores en porcentaje de la inteligibilidad alcanzada a Ugonm €n las
tres situaciones testadas: sin ayuda, simulador y DAO.

Valores en porcentaje de la inteligibilidad alcanzada a Ugon, en las
tres situaciones testadas: sin ayuda, simulador y DAO, segln el
tipo de dispositivo empleado (BP 100®, Divino®; Power® e
Intenso®)

Valores estadisticos descriptivos del cuestionario GBI, incluyendo
las 3 subescalas y la puntuacion total. Valores posibles entre - 100
y + 100.

Valores estadisticos descriptivos del cuestionario APHAB de las
subescalas FC y RV. Puntuacién maxima posible 100 %.

Valores estadisticos descriptivos del cuestionario APHAB de las
subescalas RF y AR. Puntuacién maxima posible 100 %.

Datos descriptivos referentes a las cuestiones sobre la presencia de
acufenos.

Datos estadisticos descriptivos de la EAV.

FIGURAS:

llustraciones del Fonifero y Dentaphone.
Per-Ingvar Branemark y Anders Tjellstrom.

Dispositivos auditivos osteointegrados percutaneos: Baha® y
Ponto®.

Esquema de localizacion de los factores que contribuyen a la

transmisién de los sonidos por via ésea. 1: transmision del sonido
hacia el conducto auditivo externo (CAE); 2: inercia de los
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Figura 5.-

Figura 6.-

Figura 7.-

Figura 8.-

Figura 9.-

Figura 10.-

Figura 11.-

Figura 12.-

Figura 13.-

Figura 14.-

Figura 15.-

Figura 16.-

Figura 17.-

Figura 18.-

Figura 19.-

huesecillos del oido medio (OM); 3: inercia de los fluidos
cocleares; 4: compresion de las paredes cocleares; 5: transmision
de presion desde el liquido cefalorraquideo. Ol: oido interno.

Tipos de dispositivos auditivos de conduccién 6sea: conduccion
directa, conduccién a través de la piel e intraorales.

Partes de un DAO percutaneo. Imagen A, corresponde a la marca
Ponto® la imagen B, corresponde a la marca Baha®.

Ejemplo de andlisis espectral del ruido blanco, analizado con el
programa Audacity® 2.0.6 (Dominic Mazzoni)..

Ejemplo de andlisis espectral del ruido Multitalker Babble,
analizado con el programa Audacity® 2.0.6 (Dominic Mazzoni).

Representacion grafica de un tono puro de 400 Hz y un tono
compuesto (armonico) con su fundamental a 440 Hz.

Esquema de las diferentes pruebas que se realizaron en el estudio

Distribucion segin sexo de la muestra incluida en nuestro
estudio.

Distribucion del lado de hipoacusia que padecian los usuarios del
DAO en la muestra incluida en nuestro estudio.

Distribucion segun el tipo de hipoacusia en la muestra incluida en
nuestro estudio. Hipoacusia mixta (HM) e hipoacusia de
transmision (HT).

DAO utilizados por los diferentes participantes del estudio: BP
100®, Divino®, Power® e Intenso®.

Umbrales tonales promedios para via dsea (VO) y via aérea (VA)
en audiometria tonal liminar (ATL) sin ayuda auditiva.

Umbrales tonales promedios para via 6sea (VO) y via aérea (VA)
en audiometria tonal liminar (ATL) sin ayuda auditiva, segun tipo
de hipoacusia (HT e HM).

Umbrales tonales promedios para via 6sea (VO) y via aérea (VA)
en audiometria tonal liminar (ATL) sin ayuda; umbrales con el
simulador y con el dispositivo auditivo osteointegrado (DAO).

Umbral de recepcion verbal en las diferentes modalidades
testadas (Sin ayuda; Simulador y DAO).

Porcentajes de inteligibilidad a 65 dB segun el tipo de hipoacusia
(HT e HM), sin ayuda auditiva y con el DAO.
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Figura 20.-

Figura 21.-

Figura 22.-

Figura 23.-

Figura 24.-

Figura 25.-

Figura 26.-

Figura 27.-

Figura 28.-

Porcentajes promedio de aciertos en las diferentes audiometrias
verbales en silencio: UFC + 30 dB; UFC + 40 dB y UFC + 50 dB.

Porcentajes promedio de aciertos en las diferentes audiometrias
verbales en silencio: UFC + 30 dB; UFC + 40 dB y UFC + 50 dB,
segun el tipo de hipoacusia (HT: hipoacusia de transmisién; HM:
hipoacusia mixta).

Porcentajes promedio de aciertos en las diferentes audiometrias
verbales en silencio: UFC + 30 dB; UFC + 40 dB y UFC + 50
dB, segun el tipo de dispositivo empleado (BP 100®, Divino®,
Power® e Intenso®).

Porcentajes de aciertos en las diferentes audiometrias verbales
con ruido de enmascaramiento, siguiendo el procedimiento
Signal to Noise Ratio (SNR): SNR + 10 dB; SNR + 0 dB y SNR
- 5 dB. Utilizando dos tipos de ruido de enmascaramiento: ruido
blanco (snrwn) y ruido cotidiano (snrc).

Porcentajes promedio de aciertos segun el tipo de hipoacusia (HT e
HM) en las diferentes audiometrias verbales con ruido de
enmascaramiento, siguiendo el procedimiento Signal to Noise Ratio
(SNR): SNR + 10 dB; SNR + 0 dB y SNR - 5 dB, utilizando ruido
blanco (RB) y ruido cotidiano (RC) de enmascaramiento.

Porcentajes promedio de aciertos segun el tipo de dispositivo (BP
100®, Divino®, Power® e Intenso®) en las diferentes
audiometrias verbales con ruido de enmascaramiento, siguiendo
el procedimiento Signal to Noise Ratio (SNR): SNR + 10 dB;
SNR + 0 dB y SNR - 5 dB, utilizando ruido blanco de
enmascaramiento.

Porcentajes promedio de aciertos segun el tipo de dispositivo (BP
100®, Divino®, Power® e Intenso®) en las diferentes
audiometrias verbales con ruido de enmascaramiento, siguiendo
el procedimiento Signal to Noise Ratio (SNR): SNR + 10 dB;
SNR + 0 dB y SNR - 5 dB, utilizando ruido “Cotidiano” de
enmascaramiento.

Mapa de correlaciones entre variables individuales. UFCosea:
Umbral de frecuencias conversacionales via 6sea; URVcon:
Umbral de recepcion verbal con DAO; 65dbcon: Inteligibilidad a
65 dB con DAO; dmaxcon: Porcentaje de discriminacion maximo
con DAO; ufc30, ufcd0, ufc50: Inteligibilidad al sumar al umbral
de frecuencias conversacionales 30, 40 y 50 dB; snrcl0, snrc0,
snrch: Inteligibilidad alcanzada al realizar Signal to noise ratio a
+10, 0 y -5 dB con ruido cotidiano; snrwn10, snrwn0, snrwn5:
Inteligibilidad alcanzada al realizar Signal to noise ratio a +10, 0 y
-5 dB con ruido blanco.

Gréficos de dispersion con linea de tendencia lineal correlacionando
UFC 6dsea con las variables URV, % 65 dB y %D .

215



Figura 29.-

Figura 30.-

Figura 31.-

Figura 32.-

Figura 33.-

Figura 34.-

Figura 35.-

Figura 36.-

Figura 37.-

Figura 38.-

Figura 39.-

Umbrales tonales promedios para via 6sea (VO) en audiometria
tonal liminar (ATL) sin ayuda; umbrales con el simulador y con
el dispositivo auditivo osteointegrado (DAO).

Umbrales tonales en audiometria tonal liminar (ATL) con el
simulador (SIM) y con el DAO (BAHA).

Representacion grafica de los promedios tonales VO para HT e
HM. Con Simulador y DAO.

Diferencia ente los umbrales tonales promedios para via dsea
(VO) en audiometria tonal liminar (ATL) sin ayuda, con los
umbrales del simulador y con los del dispositivo auditivo
osteointegrado (DAO).

Umbral de recepcion verbal (URV) para las dos formas de
estimulacién: Simulador (estimulo transcutaneo) y dispositivo
auditivo osteointegrado (DAOQ) (estimulo percutaneo).

Porcentajes promedio de aciertos en la audiometria verbal (AV) a
intensidad Ugm, en tres situaciones diferentes: sin ayuda
auditiva; con el simulador; y con el dispositivo auditivo
osteointegrado (DAO).

Porcentajes promedio de aciertos segln el tipo de hipoacusia
(HT: hipoacusia de transmisién; HM: hipoacusia mixta) en la
audiometria verbal (AV) a intensidad Um, en tres situaciones
diferentes: sin ayuda auditiva; con el simulador; y con el
dispositivo auditivo osteointegrado (DAO).

Porcentajes promedio de aciertos segun el tipo de dispositivo (BP
100®, Divino®; Power® e Intenso®) en la audiometria verbal
(AV) a intensidad U.,m, en tres situaciones diferentes: sin ayuda
auditiva; con el simulador; y con el dispositivo auditivo
osteointegrado (DAO).

Tonos puros: 500 Hz +/- Af. Porcentajes promedio de aciertos en
las parejas de tonos puros comparando la frecuencia 500 Hz, con
variaciones de +/- 3 Hz. Alcanzando el intervalo 485 Hz — 515
Hz.

Tonos puros: 1000 Hz +/- Af. Porcentajes promedio de aciertos
en las parejas de tonos puros comparando la frecuencia 1000 Hz,
con variaciones de +/- 3 Hz. Alcanzando el intervalo 985 Hz —
1015 Hz.

Tonos puros: 2000 Hz +/- Af. Porcentajes promedio de aciertos
en las parejas de tonos puros comparando la frecuencia 2000 Hz,
con variaciones de +/- 5 Hz. Alcanzando el intervalo 1975 Hz —
2025 Hz.
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Figura 40.-

Figura 41.-

Figura 42.-

Figura 43.-

Figura 44.-

Figura 45.-

Figura 46.-

Figura 47.-

Figura 48.-

Figura 49.-

Serie ascendente de tonos armonicos: porcentajes promedio de
aciertos comparando parejas de tonos.

Serie aleatoria de tonos armoénicos: porcentajes promedio de
aciertos comparando parejas de tonos.

Representacion de los porcentajes de aciertos para cada pareja de
notas de tonos armonicos, tanto para la serie ascendente como
para la serie aleatoria.

Porcentajes del tipo de hipoacusia de los participantes que
contestaron a los cuestionarios.

Tipo de DAO empleado por los participantes que contestaron a los
cuestionarios.

Puntuacion alcanzada en el cuestionario GBI (Glasgow Benefit
Inventory) con sus maximos y minimos, en las subescalas
general, fisica y social. También puntuacion total o global.

Porcentaje de problemas que los usuarios refieren en diferentes
situaciones audioldgicas (subescalas: Facilidad de conversacion -
FC-; Reverberacion -RV-; Ruido de fondo -RF- y Aversion al
ruido -AV-). Tanto sin el uso de DAO (sin), como con el uso de
este (con).

Beneficio (p-valor < 0.001) que los usuarios refieren con el uso
del DAO en diferentes situaciones audioldgicas (subescalas:
Facilidad de conversacion —FC-; Reverberacion —RV-; Ruido de
fondo —RF- y Aversion al ruido -AV-).

Respuesta a la pregunta, ¢Usa mas o menos de 8 horas al dia el
DAO?

Representacion de las escalas analdgicas visuales (EAV) acerca de
la intensidad del actfeno que los usuarios del DAO refirieron,
tanto antes del uso del DAO (EAV Pre) como posteriormente
(EAV Post).
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