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1.INTRODUCCION
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1.1. Definicién

La Hipoacusia Unilateral (HU) se define como la presencia de un oido normoacusico, es
decir, un umbral auditivo medio (UAM) promedio de las frecuencias 500 Hz, 1000 Hz, 2000
Hz y 4000 Hz (1), menor o igual a 25 dB y el oido contralateral con un UAM en via aérea
mayor de 25 dB. A grandes rasgos, el término hipoacusia unilateral no tiene en cuenta ni el
tipo ni el grado de hipoacusia. Sin embargo, entendemos como hipoacusia unilateral a la
hipoacusia neurosensorial unilateral (HU) también conocida en inglés como Single Sided
Deafness (SSD) y se define como una hipoacusia neurosensorial severo-profunda unilateral
con normoacusia en el oido contralateral (2). Se estima que alrededor del 3-6% de la
poblacién adulta presenta HU (3), con una incidencia de 27 personas por cada 100.000
habitantes tratdndose principalmente de hipoacusias subitas e idiopaticas (4-6). Se ha
reportado que cada afio en Estados Unidos se reportan alrededor de 66.000 nuevos casos (7—
10). Sin embargo, en 2021, se estudio la prevalencia de la HU en Estados Unidos
estimandose una prevalencia de 0,11% y 0,14% de la poblacion dependiendo de la

definicion utilizada (11).

Por otra parte, entendemos por Hipoacusia Asimétrica (HA) o Asymmetric Hearing Loss
(AHL) cuando hay una diferencia del UAM entre ambos oidos de mas de 15 dB en la via
aérea segun criterios de la Academia Americana de Otorrinolaringologia (12). De este modo
puede haber hipoacusia bilateral asimétrica, es decir, ambos oidos presentar hipoacusia, e
hipoacusia unilateral asimétrica, es decir, un oido es normoacusico y el otro presenta
hipoacusia.

Generalmente, al hablar tanto de hipoacusia unilateral como de hipoacusia asimétrica, se
entiende que en ambos conceptos se refieren a hipoacusias neurosensoriales siendo, por
tanto, mas correctamente denominado hipoacusia neurosensorial unilateral e hipoacusia

neurosensorial asimétrica. Un estudio reciente sobre la prevalencia de la hipoacusia
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asimétrica en Estados Unidos definié una prevalencia de entre 2,77% y el 9,46% variando
segun los criterios audiométricos utilizados (13). Estas variaciones son debidas a que no
existe un criterio audiométrico estandar para definir la asimetria por lo cual las estimaciones
de prevalencia varian segun el criterio audiométrico que se utiliza (13).

La hipoacusia neurosensorial unilateral asimétrica puede ir desde un grado leve hasta un
grado profundo de modo que, cuanta mas diferencia hay entre ambos oidos, mayor asimetria
hay (14). El caso mas extremo de hipoacusia asimétrica es la hipoacusia neurosensorial
severo-profunda unilateral conocida como hipoacusia unilateral donde hay un oido con una
perdida de >70dB HL de UAM (15) y en el oido contralateral presenta hasta 25 dB de
pérdida; pero no mayor, ya que si no estamos tratando de una hipoacusia neurosensorial
bilateral asimétrica. Entendemos por hipoacusia bilateral asimétrica cuando hay una oido
con una pérdida hasta un grado moderado y el otro oido presenta una hipoacusia
neurosensorial severo profunda, mostrando asi una asimetria entre ambos oidos (16,17).

En nuestro estudio, utilizamos las definiciones aportadas por Van de Heyning en 2017 (1,18)
como podemos ver en la tabla 1, utilizando el término HU en pacientes con normoacusia
(UAM menor de 30dB) en un oido e hipoacusia neurosensorial profunda en el oido
contralateral (UAM mayor a 70dB). Por otra parte, definimos como HA a la presencia de
un oido con hipoacusia neurosensorial de grado moderado (UAM entre 30 y 55dB) con un
oido contralateral con hipoacusia neurosensorial profunda (UAM mayor de 70dB) (1,18,19).
En resumen, el mejor oido no presenta una audicion normal pero ésta puede ser restaurada

con una ayuda auditiva (1,18,20).
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Oido a implantar UAM >70dB

Hipoacusia
Unilateral Oido contralateral

u UAM <30dB

Oido con mejor audicién
Oido a implantar UAM >70dB

Hipoacusia
Asimétrica Oido contralateral

u UAM>30dBy<55dB

Oido con mejor audicién
Tabla 1. Criterios audiologicos clasificacion de Hipoacusia Unilateral e Hipoacusia

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

Hz, 2000 Hz y 4000 Hz.

En la préctica clinica diaria es comun observar como los casos de HU, con un oido
normoacusico, terminan evolucionando a un empeoramiento del oido contralateral bien sea
por la edad o por diferentes patologias (21). Es por esto importante definir el concepto de
oido fragil. Entendemos por oido fragil cuando un oido tiene riesgo de progresar a
hipoacusia. En el caso de un oido normoacusico se refiere cuando este tiene riego de iniciar
una pérdida auditiva y en el caso de un oido con hipoacusia, definimos como oido fragil,
cuando tiene riesgo de progresar en su hipoacusia (14). Hay multiples etiologias con riesgo
de progresar a hipoacusia como son las malformaciones laberinticas bilaterales como la
dilatacion del acueducto vestibular, que pueden iniciar con una HU e ir progresando la
hipoacusia de ese oido o evolucionar a una hipoacusia bilateral. Otras patologias que
también se han asociado son las hipoacusias por Citomegalovirus (CMV) o asociadas a
sindromes genéticos (14). La hipoacusia subita idiopatica, la enfermedad de Méniere, las
enfermedades autoinmunes o la otosclerosis coclear también pueden debutar inicialmente

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

oidos contralaterales oido fragil.

1.2. Etiologia

En cuanto a la etiologia de la HU e HA, hay numerosos estudios en nifios, sin embargo, no
hay grandes estudios que muestren las principales etiologias en adultos. La mayoria de los
estudios coinciden en que la causas mas frecuente de HU o HA en el adulto es la hipoacusia
subita idiopatica (22) seguida de las laberintitis de causa otoldgica (procesos
colesteatomatosos) o por meningitis .

En 2017, Usami y col(19) realizaron un estudio sobre la etiologia de las HA e HU con una
muestra de 182 adultos. En el grupo de HU la hipoacusia subita neurosensorial idiopatica
fue la etiologia mas frecuente (54,6%), seguido de otitis media cronica (6,4%), otitis media
colesteatomatosa (6,4 %), tumores del angulo pontocerebeloso (5,2%), fistula perilinfatica
(2,3%) y traumatismos craneales (1,7%)(19). En el grupo de HA las principales etiologias
fueron: hipoacusia subita idiopatica (16,0%), otitis media cronica (16,8 %), otitis media
colesteatomatosa (12,8 %), tumores del angulo pontocerebeloso (6,4 %) y fistulas
perilinfaticas ( 3,2%)(19).

La etiologia de la hipoacusia unilateral en nifios difiere de la de los adultos, siendo mas
frecuente en nifios las malformaciones de oido interno representando alrededor del 80% de
ellas (14), de las cuales el 50% son debidas a una hipoplasia o aplasia del nervio coclear
(23). Otras causas son el Citomegalovirus congénito, las fracturas de pefiasco y las
meningitis.

Si revisamos la bibliografia, en la Gltima Guia sobre Hipoacusia Subita publicada por la
Academia Americana de Otorrinolaringologia (American Academy of Otolaryngology Head
and Neck Surgery), muchos autores indican que entre el 32% y 65% de los casos de

Hipoacusia Subita pueden recuperarse de manera espontanea(10,24). Sin embargo, si
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preguntamos, la experiencia clinica muestra que estos nimeros pueden estar sobreestimados
(25).

En definitiva, la causas méas frecuente de hipoacusia unilateral es la hipoacusia subita
idiopatica y otras causas menos frecuentes son las fracturas del hueso temporal, la
ototoxicidad, la fistulas perilinfaticas, los tumores del angulo cerebeloso como el
schwannoma vestibular y la enfermedad de Méniére(26). También se han descrito
accidentes vasculares como la oclusion de la arteria vertebrobasilar, enfermedades
desmielinizantes y enfermedades autoinmunes como: la enfermedad de Cogan, la
granulomatosis de Wegener, el lupus, la arteritis de Takayasu...(27)

Es importante determinar la etiologia de la hipoacusia porque va a determinar el pronostico
evolutivo del oido afecto y del oido contralateral, ya que hay patologias en las que el oido
sano puede desarrollar a la larga hipoacusia, lo que denominamos oido fragil. Ademas, esto
nos determinara como debemos realizar el seguimiento e influira en el tratamiento del oido

cofotico.

1.3. Fisiopatologia

La via auditiva ascendente transmite las sefiales acusticas procedentes del oido interno hasta
el encéfalo donde se procesan y se convierten en una percepcion consciente. La via auditiva
estd formada por 5 neuronas y tiene una organizacion tonotopica. Cuando se genera un
estimulo sonoro, este llega al conducto auditivo externo (CAE) y a la membrana timpanica,
la cual transmite el sonido en forma de vibracion a la cadena osicular y esta a traves de la
ventana oval los liquidos laberinticos. La transmision en los liquidos laberinticos genera una
onda de presion que se transmite por la perilinfa y mueve la membrana basilar (28). La
membrana basilar tiene una distribucién tonotopica por lo cual la region basal se estimula
con las altas frecuencias y la region apical se estimula por las bajas frecuencias. Con el

movimiento de la perilinfa la membrana basilar asciende y empuja el érgano de Corti hacia
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la membrana tectoria provocando una deflexion de los esteroecilios de las células ciliadas
externas. Esta deflexion provoca su despolarizacion generando una contraccion,
amplificando la sefal y finalmente estimulando las células ciliadas internas. Las células
ciliadas internas son las encargadas de la transduccidn de la energia mecanica en sefiales
nerviosas. A grandes rasgos, cuando los estereocilios se deflexionan en la direccion de los
estereocilios mas largos, se abren los canales de K+, generando la despolarizacion y la
apertura de los canales de Ca2+ voltaje-dependientes (29). EI aumento del Ca2+ en el
interior de las células ciliadas internas genera una despolarizacion que a su vez provoca la
liberacion del neurotransmisor excitatorio glutamato. Esta salida del glutamato despolariza
el nervio sensitivo estimulando las fibras nerviosas (29). Las fibras nerviosas del ganglio
espiral de Corti forman la primera neurona de la via auditiva e ingresan en los nucleos
cocleares dorsal y ventral ubicados en la parte superior de la médula donde realizan sinapsis
con la segunda neurona (29). Tras la sinapsis, la segunda neurona asciende y gran parte de
las fibras nerviosas cruzan la linea media hacia el lado contralateral del tronco de encéfalo
y se dirigen al ndcleo olivar superior contralateral, sin embargo, unas pocas fibras no cruzan
y se dirigen al nucleo olivar superior del mismo lado. En el nacleo olivar superior hacen
sinapsis con la tercera neurona y ascienden por el lemnisco lateral. En el lemnisco lateral,
algunas fibras terminaran ahi su via, pero la gran mayoria pasan este ndcleo y viajan hacia
el coliculo inferior del mesencéfalo donde hacen sinapsis con la cuarta neurona. Desde ahi,
la cuarta neurona se dirige al nacleo geniculado medial donde sinapta con la quinta neurona
que se dirigira a la circunvolucion temporal superior o corteza auditiva primaria. La quinta
neurona de la via auditiva forma lo que denominamos una radiacion acustica que representa
en la corteza auditiva una organizacién tonotdpica representando las altas frecuencias en la
pared lateral y las frecuencias bajas en la zona medial-

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

proyecciones del cuerpo geniculado medial, sin embargo, también existe la corteza auditiva
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secundaria o de asociacion auditiva. Estas areas de asociacion auditiva son excitadas
secundariamente por impulsos de la corteza auditiva primaria y por algunas proyecciones
de areas de asociacion talamicas adyacentes al cuerpo geniculado medial (29). Estas areas
de asociacién tienen una funcion interpretacion de los sonidos, principalmente relacionados
con la interpretacion del lenguaje.

Por otra parte, existen vias retrogradas a todos los niveles de la via auditiva principalmente
desde el nacleo olivar superior hasta las células ciliadas receptoras del sonido en el 6rgano
de Corti. Estas vias actian como inhibitorias y son capaces de inhibir zonas especificas del
organo de Corti consiguiendo reducir sensibilidades sonoras de 15 a 20 dB (29). En
términos generales estas vias permiten que podamos centrar nuestra atencién en un
determinado sonido y disminuir el resto.

El desarrollo coclear se produce durante la vida fetal y al nacimiento la coclea se encuentra
completamente desarrollada, sin embargo, el sistema auditivo completa su desarrollo
durante la vida postnatal experimentando su maxima plasticidad alrededor de los 3,5 afios
(30). Como hemos explicado anteriormente, las sefiales auditivas de ambos oidos se
transmiten a través de las vias auditivas de ambos lados con una preponderancia de
transmision en la via contralateral (29), lo que se traduce en que la estimulacién auditiva del
oido derecho estimula predominantemente el l6bulo temporal izquierdo y la estimulacién
auditiva del oido izquierdo estimula predominantemente el I6bulo temporal derecho creando
asi una simetria cortical auditiva que permite el procesamiento central de la binauralidad.
Esta estimulacion cruzada es debida a que la via auditiva produce un cruce al lado
contralateral en tres lugares del tronco de encéfalo: en el cuerpo trapezoidal de la médula,
en la comisura entre los dos nucleos de los lemniscos laterales y en la comisura que conecta
los dos coliculos inferiores (29). Es importante destacar que este cruce de fibras permite que
la estimulacién de ambos oidos llegue por los dos lemniscos, por lo que en caso de lesiones

supranucleares la pérdida de audicion no es tan severa, siendo muy frecuente encontrar
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problemas auditivos de conduccidén o neurosensoriales y raramente problemas auditivos
centrales (31).

Se ha descrito el sindrome de preferencia aural o asimetria del sistema auditivo central (32)
gue consiste en una reorganizacion cortical andmala de las vias auditivas dando mayor
representacion de lo que le corresponderia al oido con mejor audicién y dando menor al oido
hipoacusico, generando asi una asimetria cortical. Esto ocurre tipicamente en nifios con
hipoacusia unilateral prelocutiva o congénita durante los primeros afios de vida (33) y en
adultos con hipoacusias postlocutivas de larga evolucion (34). Esta situacién nos pone en
alerta de que si mantenemos el oido cof6tico sin estimulacién durante mucho tiempo puede
que la reorganizacion central anomala limite posteriormente el tratamiento y el
restablecimiento de la binauralidad.

Ademas, se ha visto que en nifios sin impulsos auditivos durante largos periodos de tiempo
esta reorganizacion cerebral anomala, provoca la activacion de otras areas cerebrales como
por ejemplo, el &rea visual, lo que posteriormente cuando se restablece la audicion con
implantes cocleares, limita la adaptacion de la corteza cerebral a estos nuevos impulsos
auditivos (35,36).

En 2017 Polonenko y col. (33) realizaron un estudio sobre la restauracion cortical en nifios
con hipoacusia unilateral. En el estudio analizaron a 5 nifios menores de 3,5 afios con
hipoacusia unilateral congénita izquierda implantados con un implante coclear. En el estudio
se evidencié como las respuestas auditivas del oido derecho, normoacusico, eran normales,
sin embargo, se producian cambios en la actividad cerebral del oido izquierdo implantado.
Se realiz6 un estudio de la actividad cortical con la estimulacion aguda del implante coclear
en el oido implantado y se evidenci6 una distribucién atipica con una lateralizacién anormal
de la actividad hacia la corteza auditiva izquierda, es decir, ipsiltateral (en lugar de la
contralateral) y un reclutamiento de &reas extratemporales como la corteza frontal izquierda

(33). Sin embargo, se vio que con el uso cronico del implante coclear, estas anomalias se
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fueron resolviendo y aparecié la preferencia auditiva contralateral en ambas cortezas
auditivas (33). Estos resultados nos muestran como la implantacion temprana en
hipoacusias unilaterales puede revertir la asimetria y permitir la entrada auditiva bilateral en
la corteza auditiva, hecho que es esencial para la audicion binaural.

Por todo ello, en la Gltima guia clinica espafiola sobre implantes cocleares (2), se recomienda
la implantacion coclear en nifios con hipoacusia unilateral para facilitar asi el desarrollo
completo de la via auditiva y evitar la privacién auditiva del oido hipoacusico, especialmente

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

1.4, Diagnostico

Para un buen diagndstico hemos de tener en cuenta, por una parte, el posible diagndstico
etiologico y, por otra parte, una adecuada exploracion audiologica que nos defina el tipo y
grado de hipoacusia.

Para realizar una aproximacion etiologica de la hipoacusia se recomienda realizar una

anamnesis detallada en la que se tengan en cuenta:

e Antecedentes personales del paciente: factores de riesgo cardiovascular (hipertension
arterial, dislipemia, diabetes mellitus...), enfermedades neuroldgicas, enfermedades
autoinmunes, antecedentes de meningitis. ..

e Antecedentes otoldgicos: antecedentes de problemas otoldgicos, intervenciones
quirurgicas otologicas, antecedentes familiares de hipoacusia, exposicion a farmacos
ototdxicos, exposicion a grandes ambientes ruidosos, traumatismos craneoencefalicos. ..

e Caracteristicas de la hipoacusia: forma de presentacion (subita o paulatina), edad de
aparicion, evolucion de la hipoacusia. ..

e Sintomas acompafiantes: presencia de acufenos, clinica vestibular o sistémica asociada,

infecciones previas, alteraciones neuroldgicas...
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Una vez realizada una adecuada historia clinica se recomienda realizar una exploracion
fisica realizando una exploracion del oido en el otomicroscopio, una exploracion de los pares
craneales y en caso de presentar clinica vestibular, se recomienda realizar una exploracién
otoneuroldgica completa (presencia de nistagmo espontaneo con y sin fijacion de la mirada,
maniobra impulsiva cefalica o maniobra oculocefalica, Cover test, exploracion
neuroldgica...).

A continuacion, se recomienda realizar un estudio audiolégico completo con acumetria,
audiometria tonal liminar y audiometria vocal, que a continuacion detallaremos su
metodologia méas extensamente. También, opcionalmente, se podria realizar pruebas
objetivas como una impedanciometria, otoemisiones y PAETC (Potenciales Auditivos
Evocados del Tronco Cerebral). Una vez establecido que se trata de una hipoacusia
neurosensorial unilateral o una hipoacusia neurosensorial asimétrica se recomienda la
realizacion de una Resonancia Magnética (RM) para descartar la presencia de tumores del
tronco cerebral y del &ngulo pontocerebelosos como el schwannoma vestibular. En caso de
sospecha de patologia del oido medio se recomienda también la realizacion de una
Tomografia Computarizada (TC). Las pruebas de imagenes también nos ayudaran a
descartar fibrosis u osificaciones que puedan afectar posteriormente a la colocacion de un
implante coclear.

Finalmente, en caso de sospecharse una enfermedad sistémica o autoinmune se recomienda
realizar una analitica con hemograma y marcadores especificos como pueden ser VSG,

complemento, PCR, ANA, serologia...
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1.4.1. Métodos de Exploracion Auditiva Monoaural en el
Adulto

1.4.1.1. Acumetria

La acumetria se define como la evaluacion clinica de la capacidad auditiva del paciente sin
utilizar dispositivos electro-acusticos y comprende un conjunto de determinaciones que
facilitan una estimacion cuantitativa y cualitativa de la funcion auditiva(37). Se puede
clasificar en dos tipos: acumetria fonica o verbal y la acumetria instrumental(37). Su
realizacion es recomendable en el primer encuentro con el paciente hipoacusico ya que nos
ayudara a hacer una aproximacion del tipo y grado de la hipoacusia. La acumetria
instrumental se realiza con diapasones de diferentes frecuencias y se realizan generalmente
dos test: el Test de Rinne y el Test de Weber.

El Test de Rinne sirve para comparar la audicion por via aérea y por via 6sea. La técnica
consiste en hacer vibrar el diapason y colocarlo delante del conducto auditivo externo (CAE)
para valorar la via aérea y posteriormente sobre la mastoides para valorar la transmisién
por via 6sea. A continuacion, se le pregunta al paciente por donde ha percibido una mejor
audicion. Se considera Rinne positivo cuando el paciente percibe mejor el diapason por el
CAE, es decir, la via aérea, que por la mastoides, es decir, la via dsea. Este resultado ocurre
en normoacusias 0 en hipoacusias neurosensoriales, donde la via aérea es practicamente
superponible a la 6sea. Al contrario, se considera Rinne negativo cuando el paciente percibe
mejor el diapason por el la mastoides, es decir, la via dsea, que por el CAE, es decir, la via
aérea. Este resultado ocurre en hipoacusias de transmision donde la via 6sea es mejor que la
aerea.

Por otra parte, el Test de Weber consiste en comparar la audicion por via 6sea en ambos

oidos. La técnica consiste en hacer vibrar el diapason y colocarlo sobre el vértex craneal y
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a continuacion, se le pregunta al paciente por donde ha percibido una mejor audicién. Hay
tres opciones de respuesta:

e Audicién por ambos oidos por igual: ocurre en normoacusicos donde la via 0sea es
en ambos oidos igual. También ocurre en casos de hipoacusias neurosensoriales
bilaterales y simétricas ya que ambas vias dseas estan dafiadas por igual.

e Lateralizacion al oido patoldgico: tipico de las hipoacusias de transmision, donde al
tener el oido externo y medio dafiado, la via aérea se ve afectada pero la via dsea
estd indemne y llega la sefial a la cclea por via Gsea.

e Lateralizacion al oido sano: tipico de hipoacusias neurosensoriales unilaterales
donde la via 6sea del oido sano es mejor ya que el oido patoldgico tiene la via 6sea
dafada.

Es importante destacar que, en el caso de hipoacusia asimétrica o hipoacusia unilateral
caracteristicamente, el Weber lateralizara hacia el oido con mayor audicion (mayor reserva
coclear) y el Rinne resultara positivo ya que se trata de una hipoacusia predominantemente
neurosensorial. Caracteristicamente, en las cofosis puede producirse un falso Rinne negativo
ya que el sonido es transmitido via transcraneal al oido contralateral normoacusico (en el
caso de hipoacusia unilateral) o con mejor audicién (en el caso de hipoacusia asimétrica)

(14).

1.4.1.2. Audiometria Tonal Liminar

Para la evaluaciébn monoaural de cada oido es imprescindible la realizacion de una
audiometria tonal liminar para obtener el umbral auditivo de cada oido en las diferentes
frecuencias. Se entiende por umbral auditivo a la intensidad minima que el oido necesita
para percibir el sonido a una determinada frecuencia.

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

unos auriculares de superposicién o de insercion para la obtencion de la via aérea y
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vibradores 6seos sobre la mastoides para estudiar la via ésea. La prueba consiste en emitir
un tono puro de 1-3 segundos de duracidn con un intervalo entre tonos de 1-3 segundos (38).
Por norma general, se suelen estudiar las frecuencias 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz,
3000 Hz, 4000 Hz, 6000 Hz y 8000 Hz en via aérea y las frecuencias 250 Hz, 500 Hz, 1000
Hz, 2000 Hz, 3000 Hz, 4000 Hz en via 0sea. En caso de presencia de acufenos en el oido
testado se recomienda la utilizacion de tonos tipo “warble” para facilitar la identificacion
del tono durante la exploracion y evitar confusiones con el acufeno.

La obtencion del umbral tonal se puede realizar mediante dos técnicas: la técnica ascendente
o la técnica descendente. La técnica ascendente consiste en presentar un tono puro a
diferentes intensidades variando la intensidad del estimulo desde 0 dB hasta 120 dB en pasos
de 5 dB en 5 dB hasta alcanzar el umbral minimo de audicion en decibelios (dB) del paciente
a las diferentes frecuencias (38). Sin embargo, para la obtencion del umbral tonal de forma
descendente, se presenta un tono puro a intensidades altas y se va bajando en pasos de 10
dB en 10 dB hasta alcanzar el umbral minimo de audicion en decibelios (dB) del paciente a
las diferentes frecuencias (38). La intensidad del estimulo para la conduccion 6sea alcanza
un maximo de 40-70 dB (dependiendo de la frecuencia) ya que a intensidades mas altas se
produce un estimulo vibratorio que percibe el paciente y que lo puede confundir con un
sonido (39). En ambas técnicas se recomienda empezar por el oido que el sujeto perciba
subjetivamente como con mejor audicién o el lado que lateralice si se ha realizado un test
de Weber mediante acumetria (40). En la via aérea se empieza testando una frecuencia
media como puede ser 1000 Hz y seguidamente se realizan las frecuencias agudas y
posteriormente las graves. A continuacién, de la misma manera se realiza la obtencion de la
via Osea, empezando por frecuencias graves y seguidamente las agudas. Como hemos
explicado anteriormente, la intensidad del estimulo de la via 6sea alcanza un maximo de 40-
70 dB. Se estima que el paciente puede sentir una vibracion con la estimulacion 6sea y que

esta sea mal interpretada como sensacion auditiva. Esta vibracion puede aparecer a 25 dB a
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250 Hz, 55 dB a 500 Hz y 70 dB a 1000 Hz, sin embargo hay variaciones entre sujetos (40).
Por todo ello, es muy importante que durante la exploracion de la via dsea se instruya al
paciente que debe indicar si percibe el sonido por el oido contralateral al que esta siendo
testado.

Finalmente, una vez obtenidos los umbrales de conduccion auditiva, tanto via 6sea como
via aérea, se realiza su representacion en el audiograma representando en el eje de abscisas
las diferentes frecuencias testadas en Hercios (Hz) y en el eje de ordenadas la intensidad del
umbral minimo de audicién alcanzada en decibelios (dB). Graficamente cada oido tiene una

simbologia estandarizada de representacion en el audiograma (38):

e El oido derecho se representa:

o Circulos de color rojo «“ O ” para mostrar la via aérea sin enmascaramiento.
o Elsigno “ < en rojo para representar la via 6sea sin enmascaramiento.

o Tridngulos en rojo “ A ” para representar la via aérea con enmascaramiento.

o Elsigno* [ ” para representar la via 6sea con enmascaramiento.
e El oido izquierdo se representa:
o Cruz de color azul «“ X > para mostrar la via aérea sin enmascaramiento.
o Elsigno “> " para representar la via 6sea sin enmascaramiento.
o Cuadrados en azul ““ = * para representar la via aérea con enmascaramiento.

o Elsigno ] > para representar la via 6sea con enmascaramiento.

En el caso de hipoacusia unilateral o hipoacusia asimétrica dado que hay diferencias entre
los umbrales auditivos de ambos oidos es importante realizar un adecuado enmascaramiento
ya que cuando se presentan los estimulos por el oido con peor audicion podemos llegar a

estimular, por transmision transcraneal del sonido, al oido contralateral y que el paciente
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responda pensando que lo estd escuchando por el oido cofético obteniendo lo que
denominamos “curva fantasma” (14). Se entiende por curva fantasma o curva sombra a la
curva audiométrica que aparece en un oido con pérdida auditiva que en realidad esta

mostrando la lateralizacién del oido con mejor audicion.

Audicion Cruzada y Enmascaramiento

Cuando emitimos un estimulo auditivo en un oido, este se puede llegar a percibir en el oido
contralateral, debido a la transmision transcraneal 6sea, generando lo que entendemos por
audicion cruzada (40). Sin embargo, durante la transmision transcraneal de un oido al oido
contralateral se produce una disminucion de la intensidad que conocemos como atenuacion
interaural. Cuando la intensidad del sonido que se emite sobrepasa la atenuacion interaural
se produce la audicién cruzada. Si hay grandes diferencias de umbrales de audicion entre
oidos, al estimular el oido con peor audicién con grandes intensidades que superan la
atenuacion interaural, el oido con mejor audicion sera estimulado, es decir, detectara el
sonido y al paciente le dara la impresion, falsa, de que esta escuchando el sonido por el oido
con peor audicion, cuando en realidad lo esta escuchando por el oido con mejor audicién
gracias a la transmision transcraneal (40). En estas situaciones aparece en la audiometria lo
que conocemos como ‘“‘curva fantasma”, una curva auditiva erronea que el paciente
interpreta que lo esta oyendo por el oido que esta siendo testado, pero realmente, esta siendo
percibido por el oido contralateral con mejor audicidn ya que el estimulo ha sobrepasado la

atenuacion interaural.

Si consultamos las guias audiol6gicas nos muestran como la atenuacion interaural varia
segun personas, frecuencias y auriculares utilizados (40) pero se estima que con auriculares
supraaurales el valor medio de atenuacion interaural es de 40 dB y para los auriculares de
insercion se estima que este es de alrededor de 60 dB (41). En el caso de la via 0sea, la
atenuacion interaural es préacticamente nula, por lo que los sonidos se transmiten con gran
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facilidad al oido contralateral. Es por tanto fundamental, realizar un correcto
enmascaramiento para evitar la audicion cruzada. Se entiende por enmascaramiento a la
emision de un ruido a una intensidad controlada en el oido contralateral al que se esta
testando, para aumentar el umbral y por tanto, prevenir la deteccion de los tonos que se estan

emitiendo en el oido que se estan testando (40).

Los criterios de enmascaramiento son:

e Exploracion de la via aérea, es decir, buscamos encontrar la via aérea real del oido que
se esta testando:

o Siempre que exista una diferencia de 40 dB o0 mas entre la via aérea de un oido
y su contralateral (42).

e Exploracion de la via 0sea, es decir, buscamos encontrar la via dsea real del oido que se
esta testando: Siempre que se explore la via 6sea se debe realizar enmascaramiento (38).
Como hemos explicado anteriormente, dado que la atenuacion interaural es
practicamente nula en la via Osea, se recomienda siempre realizar un correcto

enmascaramiento durante su exploracion.

Para el enmascaramiento se utiliza un ruido de banda estrecha o Narrow Band Noise (NBN)
centrado en la frecuencia que se testa, con un ancho de banda de entre un tercio y la mitad
de una octava (40). El ruido enmascarante siempre se emite por via aérea.

Para realizar la prueba primero de todo se debe instruir al paciente de que se va a testar un
oidoy en el oido contralateral oird un sonido enmascarante continuo. El paciente Unicamente
debera informar de que ha oido el tono en el oido que esta siendo testado. Existen varios
métodos de enmascaramiento pero el mas ampliamente utilizado es el método de
enmascaramiento en meseta (43,44). EI método de enmascaramiento en meseta (38) consiste
en primero de todo obtener el umbral minimo de la sefial de enmascaramiento en cada una
de las frecuencias que se van a testar del oido a enmascarar, del mismo modo que hemos
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explicado anteriormente para determinar el umbral auditivo tonal. A continuacion, se busca
el umbral tonal en la frecuencia seleccionada en el oido a explorar y seguidamente se emite
un tono puro de forma discontinua en el oido que estaba siendo testado y al mismo tiempo
se emite de forma continua el sonido enmascarante en el oido contralateral.
Posteriormente, se incrementa en 10 dB el sonido enmascarante en el oido enmascarado y
se presenta el tono puro al oido a explorar:

a. Si el paciente es capaz de oir el tono puro por el oido que estaba siendo explorado,
se aumenta el sonido enmascarador en 10 dB y se repite el proceso.

b. Si el paciente no es capaz de oir el tono puro por el oido que esta siendo explorado,
se incrementa el tono puro de 5 en 5 dB hasta que lo pueda escuchar sin variar el
sonido enmascarador.

Finalmente, se incrementa en 10 dB el sonido enmascarante y se presenta el tono al oido a
explorar. Cuando ya se ha elevado la intensidad del sonido enmascarante en 20 dB y se
percibe el tono en el oido a explorar, significa que hemos llegado a la meseta y por tanto,
hemos conseguido el umbral real en la frecuencia testada.

Para enmascarar la via Osea se realiza igual la técnica en meseta pero utilizaremos un
vibrador sobre la mastoides del oido que se estd testando y un auricular en el oido
contralateral para emitir por via aérea el sonido enmascarante.

Finalmente, es importante destacar que se debe realizar correctamente la técnica de
enmascaramiento y no realizarlo intuitivamente ya que podemos correr el riesgo de no
enmascarar lo suficiente o todavia peor, sobre enmascarar. El sobre enmascaramiento se
produce cuando la intensidad del enmascaramiento es tan elevada que puede interferir por
la transmision transcraneal al oido que esta siendo testado.

Una vez realizada la ATL es conveniente calcular el Umbral Auditivo Medio (UAM) o Pure
Tone Average (PTA). Este se obtiene realizando una media de los umbrales auditivos

obtenidos en las frecuencias 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz y 4000 Hz (1,44).
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El umbral auditivo medio las hipoacusias nos permite clasificar las hipoacusias en 4 grados
segun las normas de la BIAP (Bureau International D’ Audiophonologie ) (44):
e Hipoacusia leve: pérdida tonal media entre 21 y 40 dB.
e Hipoacusia moderada:
o Primer grado: pérdida tonal media entre 41 y 55 dB.
o Segundo grado: pérdida tonal media entre 56 y 70 dB.
e Hipoacusia severa:
o Primer grado: pérdida tonal media entre 71y 80 dB.
o Segundo grado: pérdida tonal media entre 81 y 90 dB.
e Hipoacusia profunda:
o Primer grado: pérdida tonal media entre 91 y 100 dB.
o Segundo grado: pérdida tonal media entre 101y 110 dB.

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

1.4.1.3. Audiometria Tonal en Campo Libre

La audiometria tonal en campo libre consiste en realizar la emision de sonidos por altavoces
situados en una cabina insonorizada, en una posicién generalmente de 0° respecto al paciente
y a una distancia recomendada de 1 m del paciente. La prueba consiste en la emision de un
tono puro durante de 1 a 3 segundos y se van variando las frecuencias a testar. En pacientes
con acufenos es recomendable la utilizacion un tono tipo “warble” para que el paciente
pueda identificar el tono més facilmente y no lo confunda con su acufeno. Por norma general
se suelen estudiar las frecuencias 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 3000 Hz, 4000 Hz,
6000 Hz y 8000 Hz.

En casos de hipoacusia unilateral o hipoacusias asimétricas tratadas con un Unico implante
coclear, la audiometria tonal en campo libre con enmascaramiento del oido contralateral nos

puede ayudar para evaluar el rendimiento del implante coclear y determinar el beneficio
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monoaural del IC. Al tratarse de una audiometria en campo libre no hay estimulacion
transcraneal, sin embargo, la sefial llega a ambos oidos por tanto para testar el oido con el
implante coclear se debe enmascarar el oido contralateral. Hay varios métodos
enmascaramiento pero el mas comunmente utilizado es la colocaciéon de un auricular
supraaurales en el oido contralateral con un sonido enmascararte a una intensidad similar a
la sefial de alrededor de 50-65 dB (45). En caso de duda se recomienda aumentar la
intensidad del sonido enmascarante ya que, al no existir reserva coclear en el lado con
implante coclear, el riesgo de sobre enmascaramiento es bajo (14) pero puede haber un
enmascaramiento central por estimulacion de los ndcleos olivares superiores (41).

Otro método de evaluacion es la emision directa de los estimulos desde el audiometro al
procesador del implante coclear desactivando el micr6fono del procesador externo (14). Es
importante destacar que ambos métodos de estudio del rendimiento monoaural del IC se

pueden utilizar para la identificacion de frases, bisilabos o sonidos tonales.

1.4.1.4. Audiometria Verbal

La audiometria verbal es una prueba audiométrica que consiste en la emision de palabras o
frases, bien por altavoces o por auriculares, en una cabina audiométrica insonorizada. La
audiometria verbal nos ayuda a explorar la calidad de la audicion y a confirmar las pruebas
tonales. EI material que se presenta puede ser hablado a viva voz o en grabacion(38).

En castellano, las palabras méas frecuentes son las bisilabas (46), es por ello que Marrero-
Cardenas (47) disefiaron un test de bisilabos para audiometrias verbales compuesto por 20
listas de palabras cada una con 25 palabras bisilabas en espafiol, aptas para adultos y con un
indice de fragilidad similar. Todas las palabras estan estandarizadas, pertenecen al

vocabulario cotidiano y representan todos los fonemas del lenguaje hablado.
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La metodologia de la audiometria verbal consiste en presentar las palabras a diferentes
intensidades y el paciente deber repetir la palabra emitida mientras el examinador anota el
numero de aciertos en cada intensidad testada generando asi una curva de inteligibilidad.
En el caso de las hipoacusias unilaterales o asimétricas, de nuevo, es muy importante el
correcto enmascaramiento del oido contralateral para poder obtener la inteligibilidad real
del oido que esta siendo y evitar la lateralizacién. EI enmascaramiento consiste en emitir
por via aérea sobre el oido que no esta siendo testado un ruido enmascarante que se
recomienda que sea un ruido ponderado para enmascaramiento de la palabra o SN (Speech
Noise).

Los criterios de enmascaramiento en la audiometria verbal son los mismos explicados
anteriormente en la audiometria tonal. Sin embargo, la intensidad de enmascaramiento, en
la audiometria verbal se calcula siguiendo la formula: Intensidad de sefial verbal del oido
explorado - Atenuacion interaural + Diferencia o gap entre la via aéreay la via 6sea del oido
enmascarado (38,41). Como se ha descrito anteriormente, la atenuacion interaural en
auriculares supraaurales tiene un valor medio de 40 dB y para los auriculares de insercién
se estima de 60 dB (41).

La audiometria verbal nos permite, por una parte, obtener el umbral auditivo al cual el
paciente es capaz de entender el 50% de las palabras y por otra parte, obtener el porcentaje
de inteligibilidad, es decir, el porcentaje de palabras que el paciente es capaz de entender a
una determinada intensidad.

En ocasiones es interesante evaluar la audicion global del paciente, es decir, evaluar los dos
oidos simultdneamente sin ayudas auditivas o con ayudas auditiva. Al explorar los dos oidos
simultineamente podemos ver como es la integracion auditiva central de ambas vias
auditivas, evaluar la binauralidad y ver como el paciente se desenvuelve en su dia a dia. En

este caso se realiza una evaluacion auditiva binaural que explicaremos mas adelante.
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1.4.2. Bilateralidad

La binauralidad y la bilateralidad son términos muy parecidos que a menudo se confunden
y es muy importante diferenciarlos. Se entiende por bilateralidad a la habilidad de usar “el
mejor” oido en cualquier circunstancia (48) y no depende del procesamiento central. Sin
embargo, como explicaremos mas adelante, se entiende por binauralidad a la capacidad
cerebral de analizar y procesar las sefiales de las 2 vias auditivas simultineamente, que
posteriormente son integradas a nivel central y nos permiten extraer informacion del entorno
(49). En otras palabras, bilateralidad es la capacidad de oir por las dos partes, sin embargo,

binauralidad es la capacidad de oir por los dos oidos (50).

1.4.3. Binauralidad

La audicion binaural es la capacidad del sistema auditivo de procesar e integrar la
informacidn que entra por las vias auditivas de ambos oidos, lo cual es esencial para la
audicion espacial y la percepcién del habla con ruido de fondo (51-54).Es por ello que para
que exista una audicion binaural, ambos oidos han de ser independientes entre si, y ha de
existir un procesamiento central de la sefial (14). EI procesamiento central de la sefial de
ambos oidos nos permite reconocer una voz entre una multitud de gente y extraer y escuchar
un instrumento determinado de toda una orquesta.

En 1978 Stern y col. (55) estudiaron extensamente las propiedades de la audicion binaural
y posteriormente se detallaron tres caracteristicas: el efecto de sombra de la cabeza, el efecto
de sumacién y el efecto de supresion binaural.

Cuando hay audicién monoaural, es decir, un oido Unico, la pérdida auditiva cuantitativa es
Gnicamente de 3 dB (56) sin embargo, se pierden todas las propiedades de la audicion
binaural afectando a la percepcion vocal en silencio y en ruido y alterando la inteligibilidad.
Ademas, la binauralidad contribuye también a la localizacién del sonido gracias a las

diferencias interaurales de tiempo, de fase y de intensidad (53,57) que explicaremos mas
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adelante. Es por esto qué con la audicion monoaural también se pierde la capacidad de
localizacion del sonido.

Desde mediados del siglo XX, el déficit auditivo causado por la hipoacusia unilateral ha
sido estudiado por multiples investigadores (58-60), viéndose desde el inicio grandes
ventajas en la audicién binaural frente a la monoaural (61-64). Se ha demostrado que, en
personas normooyentes, la audicién por ambos oidos presenta una audicion mejorada y, en
el caso de personas hipoacusicas, la audicién mejora con la adaptacion audioldgica bilateral
(65). Sin embargo, en casos de pérdida auditiva bilateral si amplificamos la audicion de
forma unilateral se produce una disminucion de la funcion auditiva (66-68) debido a la
pérdida de binauralidad. Ademas, muchos estudios han demostrado que la audicion binaural
proporciona una mejor percepcion del habla en ruido (53,62,69,70) en comparacion con la

audiciéon monoaural.

Si revisamos la bibliografia, se ha visto que en personas con HU (71-73) o HA (74,75) la
pérdida de la binauralidad genera alteraciones en las conversaciones en silencio y con ruido
de fondo y ademas, esto se ve incrementado cuando la conversacion requiere una
identificacion de localizacion de la fuente sonora. Para intentar restablecer la binauralidad
se han utilizado mdltiples tratamientos auditivos (audifonos, sistemas de transmision
contralateral de la sefial con audifonos o con dispositivos osteointegrados...) sin embargo,
como explicaremos més adelante, inicamente el implante coclear estimula el oido cofético
y por tanto, es el Unico que tiene la capacidad de intentar restablecer la binauralidad.
Ademas, aungque muchos estudios muestran una mejoria de la inteligibilidad con el uso del
IC, muy pocos estudios muestran coémo es la mejora de cada una de las caracteristicas de la
binauralidad y no realizan mediciones de la inteligibilidad en las diferentes configuraciones
del espacio (76) tal y como recomienda Van de Heyning y col. (1) en su consenso sobre el
estudio de la hipoacusia unilateral. Ademas, en muchas ocasiones, tampoco se reporta como

esta mejoria varia a lo largo del seguimiento con el uso del implante coclear y la
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rehabilitacion auditiva. Especificamente, en el caso de la HA, existen menos estudios que
muestran como pacientes con hipoacusia asimétrica presentan peor calidad de vida debido
a la pérdida de audicion del peor oido (74,75) asi como una peor inteligibilidad en ambientes

ruidosos y localizacion (74,75).

1.4.3.1.Efecto Sombra de la Cabeza

Entendemaos por Efecto Sombra de la Cabeza o Head Shadow Effect en inglés a la atenuacion
del sonido (diferencias en la intensidad, el tiempo y el timbre del sonido) por el efecto fisico
de la cabeza que separa los 2 oidos. Este fendmeno se produce cuando la sefial se encuentra
mas cercana a uno de los oidos. El efecto sombra de la cabeza fue descrito por primera vez
por Tillman y col. en 1963 (61) y desde entonces numerosos estudios han demostrado que
existe una atenuacion de alrededor de 6,4 dB SPL cuando se alcanza el oido contralateral
(56,77,78). Mas especificamente, se ha visto que el grado de atenuacion depende de la
frecuencia, afectando predominantemente a altas frecuencias (>1500 Hz), debido a que su
longitud de onda es menor en relacion con el tamafio de la cabeza, generando una atenuacion
aproximadamente de 20 dB para frecuencias agudas (49,79). Sin embargo, en las frecuencias
graves la atenuacion es de 3 a 6 dB debido a que la longitud de onda es mayor (49,79).

En la figura 1 podemos ver representado como afecta el efecto sombra de la cabeza. En la
figura A vemos como en términos generales cuando la sefial procede del lado derecho, este
llega predominantemente al oido derecho y debido al efecto sombra de la cabeza sufre una
atenuacion, en términos generales, de 6,4 dB sobre el oido izquierdo. En la figura B vemos
representado cuando se trata de un sonido de alta frecuencia, es decir, sonidos producidos
por longitudes de onda cortas. Estos sonidos son producidos por longitudes de onda corta
en comparacién con el tamafio de la cabeza por lo que hay una mayor atenuacién del sonido,
siendo de aproximadamente 20 dB. Ademas, la cabeza crea una sombra acustica bloqueando

parte de la sefial, que cuando se trata de un ruido de fondo, lo bloquea y genera menos

35



interferencia y por tanto, se obtiene una mejor relacion sefial ruido en el oido izquierdo (48).
Finalmente, en la figura C podemos ver cuando se trata de un sonido de baja frecuencia,
producidos por longitudes de onda largas, que provocan una minima sombra acustica en la
cabeza, ya que las longitudes de onda son largas en comparacion con el tamafio de la cabeza
y pueden doblarse alrededor de ella. En estos casos la atenuacion se estima de entre 3 a 6
dB (79). Es importante destacar que el efecto sombra de la cabeza no precisa procesamiento

auditivo central (48).

B

Alta frecuencia

Longitud de onda corta
C

Baja frecuencia

Longitud de onda larga

Figura 1. Efecto sombra de la cabeza: A. Un altavoz situado en el lado derecho emite un
sonido y por el efecto sombra de la cabeza se genera una atenuacion entre ambos oidos, de
alrededor de 6,4 dB. B. El efecto sombra de la cabeza con la emision de un sonido de alta
frecuencia genera una atenuacion de alrededor de 20 dB. C El efecto sombra de la cabeza
con la emision de un sonido de baja frecuencia genera una atenuacion de entre 3y 6 dB. dB:

decibelios.
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Por otra parte, si la fuente de emision de la sefial y la fuente de emisién del ruido estan
separadas, la relacion sefial ruido (RSR) que llega a cada oido es diferente debido por una
parte, al diferente filtrado de los sonidos y por otro parte, a la presencia fisica de la cabeza
(49). En condiciones normales, cuando ambos oidos son normoacusicos, el oyente es capaz
de atender selectivamente por el oido con mejor relacion sefial ruido, es decir, el oido que
se encuentra opuesto a la fuente de ruido, para asi mejorar su inteligibilidad (80). En el caso
de hipoacusia unilateral o hipoacusia asimétrica, el oyente Gnicamente dispone de un oido
para escuchar y si ese es el que esta junto a la fuente de ruido dificulta gravemente la
inteligibilidad. Es por esto, que la pérdida del efecto sombra provoca que el paciente
hipoacusico deba ajustar la posicion de la cabeza constantemente para dirigir el sonido hacia
el oido con mejor relacion sefal ruido (5,81,82).

Otra caracteristica a tener en cuenta es la funcion de transferencia de la cabeza o Head-
Related Transfer Function (HTRF) en inglés (83), que hace referencia a como la forma de
la cabeza, del pabellon auricular y del conducto auditivo externo pueden cambiar las
caracteristicas del sonido en funcién de donde proceda el sonido (49) lo que, como veremos
mas adelante. tiene efectos en la localizacion del sonido.

El efecto sombra de la cabeza también contribuye en la localizacion del sonido ya que
gracias al efecto de sombra de cabeza, existe una diferencia en la intensidad del sonido que
llega cada oido y una diferencia entre el tiempo en que el sonido llega a cada oido. El
analisis de estas diferencias permiten que el oyente sepa en qué direccion se origina un
sonido, ruido o habla (70).

En definitiva, el efecto sobra de la cabeza es un efecto fisico que atenta la sefial que llega a
un oido y debe viajar a través de la cabeza al otro oido (84). En pacientes con hipoacusia
asimétrica o hipoacusia unilateral, la pérdida del efecto sombra se puede evitar utilizando
un implante coclear, y también, con dispositivos tipo CROS con audifonos o con

dispositivos de conduccion dsea que explicaremos mas adelante (76,84).
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1.4.3.2.Efecto Supresion Binaural

Entendemos por Efecto de Supresion Binaural o Efecto de No-enmascaramiento binaural
(Binaural Squelch Effect o Binaural Unmasking), a la capacidad cerebral de separar la sefial
y el ruido, cuando estos vienen desde diferentes direcciones, comparando el tiempo, la
intensidad y las diferencias espectrales entre ambos oidos. A efectos précticos, el cerebro es
capaz de suprimir las sefiales que no deseamos oir y escuchar aquello que realmente
deseamos oir.

Cuando el ruido y la sefial vienen de diferentes direcciones, cada oido recibe entradas
diferentes en cuanto a intensidad, tiempo y espectro. A diferencia del efecto sombra de la
cabeza que es un fendmeno puramente fisico, el efecto de supresion binaural requiere un
procesamiento auditivo central que integra las sefiales de cada oido para que la corteza
auditiva reciba una sefial mejor de lo que seria posible desde cualquier oido solo (48,85).
Los nucleos auditivos del tronco de encéfalo tienen la capacidad de procesar las diferencias
en el tiempo, la amplitud y las sefiales espectrales que provienen de los dos oidos,
obteniendo asi una mejor separacion del habla y el ruido (48).

A diferencia del efecto sombra de la cabeza, la evidencia del beneficio del efecto de
supresion binaural es algo limitada y no se ve en todos los usuarios (48). Se estima que el
beneficio es de 2 a 3 dB ya que el cerebro tiene la capacidad de suprimir el efecto del ruido
que se presenta a partir de configuraciones de ruido y sefial espacialmente separadas (84).
En el caso de la hipoacusia unilateral o hipoacusia asimétrica, al tener un oido cofético y
por tanto, ser una audicion monoaural, hay una pérdida del efecto supresion binaural ya que
el cerebro Unicamente puede procesar las sefiales de un oido y por tanto, tienen una peor
inteligibilidad en ambientes ruidosos.

En 1992, Bronkhorst y Plomp (86) realizaron un estudio en el que demostraron que la
combinacion del efecto sombra de la cabeza junto con el efecto de supresion binaural podia

llegar a mejorar la inteligibilidad hasta en un 40% en normooyentes. Ademas vieron que el
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efecto de supresion binaural podia incrementar un promedio de 26% de inteligibilidad en

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

1.4.3.3.Efecto Redundancia Binaural

Entendemos por Efecto de Redundancia Binaural o Efecto de Sumacion al efecto de
amplificacion de la sefal gracias al procesamiento central cuando ambos oidos reciben una
sefial similar, es decir, la sefial y el ruido provienen de la misma localizacion. El sistema
auditivo es capaz de realizar una integracion central y combinar y sacar beneficio de esta
duplicidad de la sefial en los dos oidos (80). Se ha visto que las sefiales combinadas de los
dos oidos se perciben hasta 3 dB mas fuertes en comparacion con la escucha monoaural de
la misma sefial (80). Lo que es lo mismo: la integracion central de ambos oidos proporciona
una mejora, es decir, una disminucion de entre 2 a 6 dB en el umbral de recepcién verbal
(84,87) en comparacién con la escucha monoaural.

En 1989, Gulick y col. (88) estudiaron detalladamente el efecto sumacion de la binauralidad
viendo que con la audicion simétrica bilateral, el umbral era de aproximadamente 3 dB
mejor que en la audicion monoaural y hasta 6 dB mejor en el caso de estimulos
supraumbrales (88).

Por otra parte, la duplicacion de la sonoridad perceptiva aumenta la sensibilidad a las
diferencias de intensidad y de frecuencia de un sonido determinado contribuyendo asi a una
mejora de la inteligibilidad tanto en silencio como con ruido de fondo (48,80).
Sinembargo, como reporta Brown y col. (48) hay escasa literatura sobre el estudio del efecto
redundancia binaural o efecto de sumacion y ademaés, el beneficio en el caso de
implantacion coclear bilateral frente a la audicién monoaural, no es tan grande como ocurre

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

En los apartados anteriores hemos explicado la evaluacion auditiva monoaural,
(audiometrias verbales y audiometrias tonales) pero en ocasiones, es interesante evaluar la
audicion global del paciente, es decir, evaluar los dos oidos simultdneamente con o sin
ayudas auditivas. Al explorar los dos oidos simultdneamente podemos ver como es la
integracion auditiva central de ambas vias auditivas, evaluar la binauralidad y ver cémo el
paciente se desenvuelve en su dia a dia. En estos casos realizaremos audiometrias verbales
en campo libre con ruido de fondo.

Como explicaremos mas adelante, hay multiples opciones terapéuticas para el tratamiento
de la HU e HA y su eficacia se mide términos de inteligibilidad en silencio y con ruido de
fondo, capacidad de localizacion del sonido, mejoria de la calidad de vida y reduccion del
acufeno en caso de presentarlo (1). En 2017, Van de Heyning y col. (1) publicaron un
articulo en el que propusieron un consenso de evaluacion de la hipoacusia unilateral. En él
se muestran recomendaciones para la evaluacion audioldgica, el estudio de binauralidad, la
localizacion y la calidad de vida. Su objetivo fue sistematizar estas recomendaciones de
manera global y asi obtener unos resultados comparables entre articulos y evitar la
heterogeneidad. A continuacion vamos a explicar los diferentes métodos de evaluacién de
la binauralidad en la HU e HA.

Segun el consenso de Van de Heyning y col. (1) las principales recomendaciones de la
cabina para la realizacion de las diferentes pruebas que vamos a ir describiendo a
continuacion son (Figura 2): una cabina audiométrica correctamente insonorizada, con 7
altavoces colocados en un semicirculo de 180° en campo libre con una separacion entre
ellos de 30°, a un radio de 1 o0 1.5 m del paciente y a una altura de alrededor de 1 m, para
estar sobre el plano hipotético que iria alrededor del conducto auditivo del paciente. Durante

la exploracion el paciente debe situarse mirando al altavoz situado a 0° sin mover la cabeza.
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-90° 20°

Figura 2. Distribucion de los altavoces en la cabina audiométrica. m: metro;

1.4.4.1. Audiometria Verbal con Ruido de Fondo

Como sabemos la inteligibilidad con ruido de fondo esté limitada en el caso de la HU e HA.
Por ello, la evaluacion de la inteligibilidad con ruido de fondo es esencial en estos pacientes

para evaluar asi el grado de afectacion que tienen.

El objetivo de la audiometria verbal con ruido de fondo es obtener la relacion sefial ruido
(RSR) a la que el paciente entiende el 50% del mensaje que se le envia, es decir, la diferencia
de intensidad en decibelios de la sefial y del ruido (89). Existen muchas pruebas audioldgicas
diferenciandose principalmente en si la RSR es fija 0 RSR es adaptable, lo méas frecuente.
En los test de RSR adaptable se emite un ruido fijo a 65 dB y la sefial se va adaptando en
funcion del nimero de aciertos del paciente, o al revés, se mantiene una sefial fija y se adapta
el ruido buscando la RSR a la cual el paciente entiende el 50% del mensaje que se le emite
(14). Tipicamente, se realizaba el test de HINT o Hearing in Noise Test que fue adaptado
al espafiol por Huarte (90). En resumen, la RSR nos muestra la diferencia en decibelios entre
la sefial e intensidad del ruido al cual el paciente es capaz de entender el 50% del mensaje
que se le envia lo que denomina Umbral de Recepcion Verbal (URV). Una persona

normooyente necesita una RSR de entre 0 y +2 dB (es decir, 2 dB méas de sefial sobre el
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ruido) para alcanzar el 50% de inteligibilidad, por tanto cuanto menor sea la RSR mejor sera
la audicion del paciente (14). En el caso de RSR negativas, por ejemplo de -2dB, indica que
el paciente puede llegar a tener 2 dB menos de sefial sobre el ruido y entiende el 50% del

mensaje que se le envia.

Si seguimos las recomendaciones de Van de Heyning y col (1). para la evaluacion del
beneficio binaural se recomienda realizar audiometrias verbales mediante frases como
explicaremos a continuacion. Recomiendan la utilizacion de una lista de frases validadas
en el idioma adecuado que el paciente esté familiarizado. Ademas, se recomienda realizar
la prueba se con un ruido fijo a 65 dB enmascarante del espectro del habla o tipo Speech
Noise (SN) (14). En el caso de hipoacusia unilateral, en el que hay un oido cofético y uno
normoacusico, se asume que el dispositivo que se quiere evaluar su aportacion a la
binauralidad es el del oido cofotico. Sin embargo, en el caso de HA o implantes bilaterales,
o0 audifonos bilaterales... que queramos hacer una evaluacion de la binauralidad de uno de
ellos, se dejard conectado el contralateral durante toda la prueba y conectaremos o

desconectaremos el que queramos examinar su aportacion a la binauralidad.

1.4.4.2. Audiometria Verbal mediante frases

Como hemos explicado hasta ahora, la audiometria verbal con bisilabos es la forma maés
frecuente de realizar una audiometria verbal y nos permite valorar la percepcion de los
sonidos en un solo discurso, sin embargo, existen audiometrias verbales mediante frases que
permiten evaluar simultdneamente la percepcion de varios sonidos dentro de una frase (91).
Ademas, se visto que las audiometrias verbales mediante frases muestran una alta eficiencia
para la estimacion del URV. Ademas, las audiometrias verbales mediante frases con ruido
de fondo se asemejan mas a estas situaciones cotidianas que las audiometrias verbales con

palabras.
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Las audiometrias verbales mediante frases pueden utilizar oraciones cotidianas u oraciones
matriciales, es decir, oraciones con una estructura fija que van cambiando sus componentes
siendo semanticamente impredecibles, siendo estas Gltimas las més utilizadas.

En 1982 Hagerman (92) desarroll6 el “Test Matrix” como una audiometria verbal mediante
frases para estudios de investigacion de la audicion en ambientes ruidosos, originalmente,
para pacientes con audicion normal. Posteriormente, el procedimiento fue adaptado para
investigar el beneficio de la audicion binaural con dispositivos auditivos (audifonos,
implantes osteointegrados, implantes de oido medio e implantes cocleares) (93). Mas
adelante, en 1999 Wagener y col. (94) realizaron su adaptacion al Aleman llamandose “The
Oldenburg Sentence Test” (OLSA) y posteriormente fueron realizandose adaptaciones a los
diferentes idiomas hasta que en 2012 Hochmut y col. (91) realizaron su validacion al
espariol.

El test de Matrix, como su nombre indica, es una matriz de 50 palabras compuesta por 10
sustantivos propios, 10 verbos, 10 ndmeros, 10 adjetivos y 10 sustantivos comunes. El
software del programa realiza la union de las palabras sin significado semantico pero con la
misma estructura sintactica: sustantivo propio-verbo-ndmero-sustantivo comudn-adjetivo.
Mediante las diferentes combinaciones se pueden llegar a crear hasta 1000 oraciones pero
el contenido semantico es impredecible y el sujeto no puede memorizar la frase (93). Este
gran nimero de combinaciones permite que la prueba se pueda realizar en numerosas
ocasiones sin que el paciente pueda memorizar las palabras. Este hecho es de gran
importancia ya que podemos utilizar la misma prueba con diferentes ayudas auditivas o en
diferentes configuraciones del sonido y realizar multiples repeticiones utilizando siempre el
mismo formato de prueba de modo que los resultados sean comparables. Esto no es posible
con las audiometrias verbales con oraciones cotidianas ya que los sujetos pueden
memorizarlas y reconocer oraciones completas aunque solo hayan entendido ciertas

palabras (91).
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Para la creacion del test en espafiol se seleccionaron palabras de acuerdo con su frecuencia
en espafiol (95) y con un niamero de silabas y fonemas equilibrados. Todas las palabras
fueron del género masculino para mantener asi la concordancia entre ellas con las diferentes
combinaciones (93). Ademas, todas las oraciones fueron grabadas por una voz masculina.

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

Carmen Mira Mil Libros Nuevos
Teresa Pinta Veinte Platos Viejos
José Compra Diez Guantes Grandes
Carlos Quiere Seis Juegos Negros
Manuel Busca Cuatro Sillones Baratos
Pedro Toma Ocho Anillos Azules
Antonio Hace Doce Dados Pequefios
Josefa Tiene Siete Zapatos Enormes
Elena Pierde Tres Regalos Bellos
Claudia Vende Dos Barcos Lindos

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

El Test de Matrix se puede presentar de dos maneras: en formato abierto o en formato
cerrado (91). El formato abierto consiste en la emision de las palabras y a continuacion, el
sujeto debe repetir las palabras que ha entendido y el examinador marca en una pantalla las
respuestas correctas. ElI formato cerrado consiste en que se presentan al paciente unas
palabras y este dispone de una pantalla con las 50 palabras que él mismo debe marcar
aquellas que haya entendido en la pantalla. En este Gltimo caso, el examinador no debe
realizar nada durante la prueba por lo que en casos de pacientes con idioma diferente al del
examinador, el paciente puede realizar la prueba en su idioma sin precisar la correccion de

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

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

La técnica de realizacion del Test de Matrix consiste en colocar dos altavoces en campo
libre, en una cabina insonorizada, a una distancia de 1 metro del paciente, con un angulo de
elevacion de 15° y una distancia de 90° entre si (un altavoz situado a 0° y otro a 90° sobre el
oido a estudiar). Se emite el ruido de fondo fijo a 65 dB y la sefial es adaptativa de 2 dB
hasta obtener el URV, es decir, la RSR o intensidad de sefial en dB a la que el paciente
comprende el 50% de las palabras que se le presentan con un ruido de fondo fijo. Se
recomienda realizar un entrenamiento previo con emision de 2 listas de 10 palabras, y
posteriormente la realizacion de la prueba definitiva. También se debe instruir al paciente

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

Generalmente, la prueba consiste en 4 bloques con diferentes orientaciones de presentacién
de la sefial y el ruido. En cada bloque se ejecutan 20 oraciones de manera adaptativa con
ruido fijo a 65 dB y sefial adaptativa de 2 dB. El primer bloque se realiza con una orientacion
SO°NOQ°, es decir, se presenta la sefial y el ruido por el altavoz situado a 0° y no se coloca
ayuda auditiva en el oido que esta siendo estudiado. El segundo bloque se realiza con una
orientacion de S0°N90Q°, es decir, se presenta la sefial a 0°y el ruido por el altavoz situado a
90° en el oido a testar, y no se coloca ayuda auditiva en el oido que esta siendo estudiado.
Seguidamente, se realizan dos bloques mas con las mismas orientaciones SO°NQ° y S0°N90°
con ayuda auditiva sobre el oido que se quiere testar. Sin embargo, estas orientaciones se
pueden variar y adaptarse a las situaciones concretas que se desee estudiar.

Como hemos ido explicado, el test de Matrix tiene multiples aplicaciones: sirve como
diagnostico audioldgico cuando se requieren pruebas verbales, sirven en el estudio del
rendimiento de un dispositivo auditivo en un paciente con hipoacusia y sirve para

investigacion. EI Test de Matrix es muy interesante para la investigacion ya que al estar
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disponible el mismo formato en madltiples idiomas, permite poder realizar estudios
multicéntricos, internacionales e interdisciplinares con la misma prueba y poder asi
comparar los resultados de manera fiable (93). Sin embargo, hace falta construir formatos
de prueba estandarizados que sean validos internacionalmente para estudiar por ejemplo el

beneficio de un dispositivo de manera internacional (93).

Finalmente, decir que existe una version de audiometria verbal mediante frases para nifios
en aleman (Test de Oldenburg) que ofrece la aplicacion del Test de Matrix pero en una
version mas corta (Unicamente 3 palabras) ya que a menudo oraciones largas en nifios cuesta
de memorizar todas las palabras que se les presentan, (96). Esto también es interesante para

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

A continuacion vamos a detallar las diferentes configuraciones para la evaluacion de las
diferentes propiedades de la binauralidad segin las recomendaciones disponibles en la

bibliografia.

Evaluacion Redundancia Binaural o Efecto de Sumacién

Se coloca la sefial (S) y el ruido (N: Noise) a 0°, es decir, enfrente del paciente (S0°NQ°) de
modo que ambos oidos reciben la misma RSR y a la misma distancia como podemos ver en
la figura 3. A continuacion, se obtiene el umbral de recepcion verbal (URV) al cual el
paciente entiende el 50% del mensaje que se le envia. El beneficio del efecto sumacion se
obtiene con la diferencia del URV en situacion S0°NQ° sin ayuda auditiva y el URV en
situacion SO0°NQ° con ayuda auditiva. De este modo evaluamos la audicion de un oido con

la misma RSR.
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0° 0°

B g B g
S0°No° S0°NO°
Sin Ayuda Con Ayuda

Figura 3. Situaciones para la evaluacion del efecto sumacién de la binauralidad. Con una X
se muestra el oido a evaluar y en naranja podemos ver la adicion de una ayuda auditiva. S:

Sefial; N: Noise/Ruido.

Evaluacion Efecto Supresion Binaural o Efecto de No-enmascaramiento binaural

Se coloca la sefial (S) a0°y el ruido (N) a 90° sobre el lado a evaluar (S0°N90°) de modo
que se calcula el efecto de colocar un oido con peor RSR, es decir, se coloca el ruido sobre
el lado de peor audicion a una distancia de 90° como podemos ver en la figura 4. A
continuacion, se obtiene el umbral de recepcién verbal (URV) al cual el paciente entiende
el 50% del mensaje que se le envia sin el dispositivo y con el dispositivo, valorando si se
produce una mejoria o un empeoramiento con el uso de este. El beneficio del efecto de
supresion binaural se obtiene con la diferencia del URV en situacion S0°N90° sin ayuda
auditiva (situacion monoaural) y el URV en situacién SO°N90° con ayuda auditiva (situacion
binaural). Gracias al procesamiento binaural los resultados de presentacion binaural (con
ayuda auditiva) pueden ser mejores que aquellos con presentacion monoaural (sin ayuda
auditiva). Se considera que es un resultado aceptable si el paciente no empeora el URV al

activar el dispositivo (14).

En pacientes normoacusicos, como hemos comentado anteriormente, el efecto de supresion

binaural produce un beneficio de aproximadamente 3dB (53) sin embargo, en pacientes con
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HU o HA en tratamiento con sistemas tipo CROS con audifonos o con dispositivos de
conduccion 0sea, la inteligibilidad disminuye con esta configuracion (97) debido a que el
ruido se traslada por el sistema CROS al oido con mejor audicion generando en el un
empeoramiento de la RSR. Sin embargo, en pacientes con HU o HA portadores de IC en
esta situacion con la activacion del IC se ha visto una mejora de la inteligibilidad lo que

demuestra que se restablece la binauralidad (98).

Es importante destacar que esta misma situacion nos permite evaluar la diferencia de nivel
de inteligibilidad binaural o Binaural Intelligibility Level Difference (BILD) en inglés
término utilizado en la bibliografia para medir la diferencia entre el efecto sombra de la

cabeza y el procesamiento binaural del cerebro.

0° 0°

A A

lRuido h 90° ! Ruido b 90°

S0°N90° S0°N90°

Sin Ayuda Con Ayuda

[euds
[euds

Figura 4. Situaciones para la evaluacion del efecto supresion binaural. Con una X se muestra
el oido a evaluar y en naranja podemos ver la adicion de una ayuda auditiva. S: Sefial; N:

Noise/Ruido.

Evaluacion Efecto Sombra de la Cabeza

Se coloca la sefial (S) a 90°y el ruido (N) a -90° sobre el lado a evaluar [S90°N(-90°)] de
modo que se calcula el efecto de colocar un dispositivo de ayuda auditiva, es decir, afadir
un oido con una mejor relacion sefial-ruido més cerca de la sefial como podemos ver en la

figura 5 (1,14,76). A continuacion, se obtiene el umbral de recepcién verbal (URV) al cual
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el paciente entiende el 50% del mensaje que se le envia con el ruido en el lado del mejor
oidoy la sefial en el lado con peor audicion donde activamos el dispositivo (14). El beneficio
del efecto sombra de la cabeza se obtiene con la diferencia del URV en situacion S90° N-

90° sin ayuda auditiva y el URV en situacion S90° N-90° con ayuda auditiva.

Sin embargo, en la bibliografia (84) tambien reporta la medida del efecto sombra de la
cabeza de la cabeza como el beneficio que se obtiene de la diferencia del URV en situacién

S90° NQ° sin ayuda auditiva y el URV en situacion S90° NO° con ayuda auditiva.

El efecto sombra de la cabeza se supera con la adicion de un dispositivo tipo CROS con
audifonos o con dispositivos de conduccion 6sea o con un IC en el lado cof6tico como

explicaremos mas adelante.

A A

l Seiial h 90° 1 Seiial h 90°

opmy
opimy

S90°N0° S90°N0°
-90° * Ruido l Seiial h 90°  -90° * Ruido 1 Seiial h 90°
S90°N-90° S90°N-90°
Sin Ayuda Con Ayuda

Figura 5. Situaciones para la evaluacion del efecto sombra de la cabeza. Con una X se
muestra el oido a evaluar y en naranja podemos ver la adicion de una ayuda auditiva. S:

Sefial; N: Noise/Ruido.
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Evaluacion Liberacion Espacial del Enmascaramiento

Para el estudio de la binauralidad tradicionalmente se ha estudiado el efecto redundancia
binaural o de sumacion, el efecto supresion binaural o de no-enmascaramiento binaural y el
efecto sombra de la cabeza, sin embargo, en los Ultimos afios se esta recomendado realizar
el estudio del Speech Release From Masking (SRM) para complementar el estudio del
beneficio binaural (76). En situaciones en las que la fuente de sefial y de ruido estan en
constante movimiento se ha visto que la separacién de la sefial y el ruido es esencial para
mejorar la inteligibilidad en personas normoacusicas (63,99). Este efecto es conocido como
"liberacion espacial del enmascaramiento” o Speech Release From Masking en inglés
(SRM) y se produce gracias al procesamiento auditivo de las diferencias interaurales de
tiempo, intensidad y espectro de los sonidos (53,100,101). Por tanto, gracias al efecto
sombra de la cabezay el procesamiento binaural del sistema auditivo, la separacién del ruido
y de la sefial puede llevar a una mejora del URV. En sujetos normoacusicos se ha visto que
la separacion espacial de la sefial y el ruido en 90° favorece la inteligibilidad hasta en 18dB
(102,103).

La pérdida del efecto de liberacion espacial del enmascaramiento en pacientes con
hipoacusia unilateral o bilateral ha sido estudiada por varios grupos (63,86,103-108)
viendose que la hipoacusia genera menor liberacién espacial del enmascaramiento
dependiendo del grado de hipoacusia y de la asimetria entre ambos oidos.

Para su evaluacion, se coloca la sefial (S) a 0° y el ruido (N) a 0° sobre el lado a evaluar
(SO0°NOQ°) y se obtiene el URV con ayuda auditiva y se coloca a sefial (S) a 0°y el ruido (N)
a 90° sobre el lado a evaluar (S0°N90°) y se obtiene el URV con ayuda auditiva como
podemos ver en la figura 6. EI SRM se obtiene con la diferencia del URV en situacion

S0°NQ° con ayuda auditiva 'y el URV en situacion SO0°N90° con ayuda auditiva.
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Figura 6. Situaciones para la evaluacion de la liberacion espacial del enmascaramiento. Con
una X se muestra el oido a evaluar y en naranja podemos ver la adicién de una ayuda

auditiva. S: Sefial; N: Noise/Ruido.

1.4.5. Localizacién del Sonido

Entendemos por localizacion del sonido a la capacidad que tenemos de localizar la direccion
y la distancia de la fuente sonora. Los sujetos normoacusicos son capaces de localizar el
sonido con una precision que puede llegar a ser de hasta 1°(109) en un plano horizontal,
una diferencia de tiempo de hasta 10 ns y de intensidad entre 0,5y 1 dB. La localizacion del
sonido se explica por la teoria propuesta por Rayleigh en 1907(14,110) teniendo en cuenta
las diferencias interaurales de tiempo (Interaural Time Difference: 1TD) y de intensidad
(Interaural Level Difference: ILD) que llegan ambos oidos, es decir, el tiempo transcurrido
entre la llegada de un sonido a un oido y al contralateral y la diferencia de intensidad entre
un oido y el contralateral. Por ejemplo, si alguien habla por la izquierda, el sonido llega
antes y con mas intensidad en el oido izquierdo que al oido derecho y por el procesamiento
central de tiempo e intensidad de la sefial localizamos el sonido en el lado izquierdo. Es por
esto que para la localizacion del sonido, necesitamos de la audicion binaural para que el
cerebro pueda hacer un andlisis del tiempo e intensidad que llega a cada oido y asi localizar

con precision la fuente de sonido.
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Los mecanismos de localizacion son diferentes para los sonidos de baja frecuencia y de alta
frecuencia (48) y para la localizacion en el plano horizontal y el plano vertical. Para la
localizacion de sonidos de baja frecuencia se utiliza la diferencia interaural de tiempo (ITD)
mientras que para la localizacion de los sonidos de alta frecuencia se utiliza la diferencia de
intensidad (ILD) (48). Es importante recordar que estas diferencias se deben principalmente
al efecto sombra de la cabeza (100).

La precision en la localizacion del sonido en el plano horizontal se mide mediante el angulo
minimo audible (AMA) (14) y se ha visto que esta precision en sujetos normooyentes puede
Ilegar a ser de hasta 1° (109) siendo mas precisa en frecuencias entre 500-800 Hz (111).
Sinembargo, ni las diferencias interaurales de tiempo ni de intensidad son capaces de indicar
claramente a la persona si el sonido viene de delante o detrés o de arriba o0 abajo. En estas
situaciones cobra importancia la funcion de transferencia de la cabeza o Head-related
transfer function (HTRF) (83) que hace referencia a como la forma de la cabeza, del
pabelldn auricular y canal auditivo externo pueden cambiar las caracteristicas del sonido en
funcion de donde proceda el sonido y a qué oido se dirija. Estos cambios en las
caracteristicas contribuyen a la localizacion del sonido (29).

Si revisamos la fisiologia nerviosa de la localizacion del sonido se piensa que en ella
contribuyen principalmente a los nucleos olivares superiores del troncoencéfalo. Por una
parte, el ndcleo olivar superior lateral se encarga de comparar las diferencias de intensidad
sonora, es decir, las diferencias en la intensidad que llegan los sonidos a ambos oidos. Desde
ahi se envia una sefial a la corteza auditiva para informar sobre la direccion del sonido. Por
otra parte, el nucleo olivar superior medial se encarga mas especificamente de comparar las
diferencias de tiempo que tardan en llegar las sefiales acusticas de ambos oidos. Los ndcleos
olivar superiores posee muchas neuronas con dendritas que proyectan a la derecha o a la
izquierda, y en funcion de si el sonido procede del oido derecho, se activan las dendritas

derechas y si el sonido procede del oido izquierdo se activan las izquierdas. Por otra parte,
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la intensidad con la que se excitan las neuronas tiene una gran sensibilidad al tiempo
transcurrido entre las sefiales acusticas que llegan a ambos oidos por lo que: las neuronas
cercanas a uno de los bordes del nlcleo generan su respuesta méaxima cuando el lapso de
tiempo de llegada es corto y las neuronas situadas al borde opuesto generan respuesta
méaxima cuando el intervalo de tiempo es largo. Este mecanismo nos permite que cuando
una sefial auditiva proviene de un determinado punto, se estimulan un grupo de neuronas
del nucleo olivar rapidamente y mas lentamente las del lado opuesto. Estos mecanismos
generan que en funcion de donde venga el ruido (su intensidad en cada oido y su tiempo de
estimulacién de cada oido) se genera un patrén de estimulacién neuronal en el nicleo olivar
superior gque se transmite a la corteza auditiva y se procesa la localizacion del sonido segun
ello. Ademas, se cree que todas estas sefiales de localizacion del sonido van por una via

neuronal diferente y excitan puntos distintos de la corteza cerebral auditiva que la via de
audicion de patrones tonales del sonido.

Como hemos explicado anteriormente, el efecto sombra de la cabeza también contribuye a
la localizacion del sonido. La presencia de la cabeza en el campo sonoro crea un patrén de
difraccion de las ondas sonoras creando diferencias interaurales de nivel y diferentes
relaciones sefiales ruido a las cual llega el sonido a cada oido (31). Esto quiere decir que el
oido que esta mas cerca de la fuente sonora tendra una mejor relacion sefial ruido y debido
al efecto sombra de la cabeza, o lo que es lo mismo a la atenuacion de la cabeza, el oido
contralateral tendra una menor relacion sefial ruido. Este hecho ayuda en caso de HU o HA
a dirigir el mejor oido hacia la fuente de sonido.

La localizacién del sonido es de gran importancia en la vida diaria ya que nos permite evitar
situaciones peligrosas, reconocer voces, alertarnos...(48) Sin embargo, en el caso de
hipoacusia unilateral o hipoacusia asimétrica esta capacidad se pierde (31,72,112) ya que al
tener un oido cofético no se pueden comparar las diferencias interaurales de tiempo e

intensidad entre ambos oidos. Las opciones terapéuticas tradicionales estimulan Gnicamente
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el oido no cof6tico y por tanto, no consiguen restaurar la localizacion del sonido. Sin
embargo, el implante coclear es capaz de estimular la via auditiva del oido cof6tico
permitiendo asi recibir sefiales desde ese oido, pudiendo asi comparar las sefiales de ambos
oidos restaurando la localizacion del sonido y la binauralidad. Desde la introduccién del
implante coclear varios estudios han demostrado una mejora en la localizacion del sonido
(16,26,98,113-117). Sin embargo, son muchos los estudios que, aunque muestran que hay
una mejoria, no definen ni analizan especificamente qué contribuye a ellay como evoluciona
a lo largo del seguimiento postquirdrgico.

Se ha visto que los adultos con hipoacusia postlingual bilateral requieren entre 1 y 2 meses
en adquirir de nuevo la localizacion del sonido tras la colocacion del segundo del implante
coclear, sin embargo, los nifios pueden tardar entre 1 y 2 afios en desarrollar la capacidad de

localizacion tras la colocacion de un segundo implante coclear (118).

1.4.5.1.Evaluacion de la Localizacion del Sonido

Si seguimos las recomendaciones de VVan de Heyning y col(1). en cuanto a la evaluacion de
la localizacion del sonido se recomienda utilizar 7 altavoces colocados en un semicirculo a
una distancia de 1 o0 1.5m del paciente y a una altura de alrededor de 1m, para estar sobre el
plano hipotetico que iria alrededor del conducto auditivo del paciente. Los 7 altavoces deben
estar distribuido de manera equidistante (30° de diferencia entre ellos) alrededor de un
semicirculo de 180° (-90° a la izquierda y 90° a la derecha) como podemos ver representado
en la figura 7. Durante la exploracion, el paciente debe situarse mirando al altavoz situado
a 0° sin mover la cabeza.

Para la realizacion de la prueba se recomienda emitir dos ruidos aleatorios de diferente forma
espectral para eliminar asi las pistas espectrales (1). Como hemos explicado anteriormente,
la cabeza actia como barrera acustica atenuando el sonido, mas acusadamente en las

frecuencias altas que en las bajas. Por ello, en casos de audicion monoaural cuando el sonido

54



se presenta desde el lado con audicion, se percibira mas claro que cuando se presenta del
lado opuesto (1). Es por esto que si el espectro del sonido no varia, el paciente puede ser
capaz de interpretar segun la claridad con la que oye el oido de donde viene dando un falso
resultado de localizacion monoaural (1).

Por otra parte, se recomienda alternar tres intensidades de sefial: 65, 70 y 75 dB con una
duracion de 1s cada una (1). En la audicion monoaural, los sonidos presentados
ipsilateralmente se perciben mas fuertes que los mismos sonidos presentados centralmente
(1). Es por esto que el volumen de la sefial puede asignarse a una direccion y sobrestimar el
rendimiento de localizacion en la audicion monoaural y para evitar sesgos se recomienda
emitir los sonidos a diferentes intensidades de forma aleatoria (1). Para ello también se
recomienda ir variando la emision del sonido en los diferentes altavoces para variar asi la
direccion y el nivel de sonido percibido unilateralmente (1).

En resumen, se recomienda realizar repeticiones de 1s de duracién alternando 2 tipos de
ruidos, a 3 intensidades diferentes y a emisiones aleatorias por los 7 altavoces. La prueba se
debe realizar sin ayuda auditiva y con ayuda auditiva. El paciente debera decir tras cada
emision el altavoz por el que cree que se ha emitido el sonido. Como resultado se obtiene el
error angular medio que se calcula obteniendo la diferencia en grados entre la posicion del
altavoz que emite el sonido y la posicion del altavoz que el paciente sefiala como emisor del
sonido (1,14).Un error angular pequefio refleja mejor localizacion del sonido, es decir, poca
diferencia en grados entre el altavoz seleccionado por el paciente y el altavoz donde se ha
emitido la sefial, y un error angular grande refleja mala localizacion del sonido. También es
muy importante que el examinador no de retroalimentacion sobre acierto o fallo de la prueba

para evitar el aprendizaje de las caracteristicas acusticas del sonido por el paciente.
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1.5. Calidad de vida en la hipoacusia

Se ha visto una asociacién entre la hipoacusia no tratada y el aumento del estrés, depresion,
ansiedad y sentimiento de exclusion social, lo que pone de manifiesto la necesidad de tratar
las hipoacusias (72,119-121). Las alteraciones audiolégicas provocan verglenza,
impotencia, confusion y malestar llevando a menudo a evitar las interacciones sociales
provocando aislamiento y dificultades en el trabajo (72). Ademas, estas dificultades afectan
no Unicamente a las funciones sociales, sino, también a las funciones socioeconémicas (70).
En el caso de HU o HA, al disponer de un oido normoacusico o con hipoacusia moderada,
podriamos pensar que su calidad de vida no se ve tan afectada pero se ha visto que la pérdida
de binauralidad conlleva un empeoramiento de la calidad de vida que ha sido reportada por
numerosos estudios (26,72,74,75,122,123). Ademas, la pérdida de la binauralidad conlleva
un exceso de atencion en las conversaciones generando una fatiga precoz, sensacion de
exclusion social, impotencia, inseguridad, disminucién de la autoestima y confusion

(116,124).

1.5.1. Evaluacion de la Calidad de vida

Existen multiples estudios que evaltan la afectacion de la calidad de vida en pacientes con
hipoacusia. Es por ello que disponemos diversos cuestionarios para evaluar la calidad de
vida como son el Speech, Spatial, and Qualities of Hearing Scale (SSQ), Abbreviated
Profile of Hearing Aid Benefit (APHAB), Glasgow Hearing Aid Benefit Profile (GHABP)
y Njimegen Cochlear Implant Questionnaire (NCIQ) entre otros. Si seguimos las
recomendaciones propuestas por Van de Heyning y col en 2016 (1), el cuestionario
recomendado para evaluar la calidad de vida en pacientes con HU o HA es el SSQ (Speech,
Spatial and Qualities of Hearing). El cuestionario SSQ consta de 50 preguntas gque evalGan
de manera subjetiva la percepcion del habla, la calidad de la orientacion espacial o

localizacion del sonido y la calidad de la audicion o del sonido (125). Cada pregunta se
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responde en una escala del 0 al 10 donde una mayor puntuacion indica mejor percepcion.
En concreto, Van de Heyning y col recomiendan la utilizacién de su version reducida con
12 preguntas (126) ya que obtiene resultados similares a la version larga pero sin fatigar al
paciente. Recientemente, el cuestionario SSQ-12 fue validado al espafiol por Cariete y col
(127).

Ademas, Van de Heyning y col. también recomiendan como medida genérica del estado
general de salud, el cuestionario Health Utilities Index Mark 3 (HUI-3) (128) disefiado para
evaluar el estado de salud y ver la rentabilidad del tratamiento (1). Su version espafiola fue
validada por Ruiz y col (129). El cuestionario HUI consta de una version corta de 15
preguntas disefiada para autocompletarse por el propio paciente y una version larga de 40
preguntas disefiada para completarse junto con el examinador. El paciente debe completar
cada pregunta y segun las respuestas se clasifica en funcién del estado de salud.

Por otra parte, disponemos validado al espafiol el Cuestionario de Implantes Cocleares de
Nijmegen o Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire (NCIQ) en inglés (130). Este
cuestionario es especifico para cuantificar la afectacion en la calidad de vida de los pacientes
usuarios de un implante coclear antes y después de la cirugia (131). EI NCIQ consta de 60
preguntas divididas en 6 subdominios que miden la percepcion bésica del sonido, la
percepcion avanzada del sonido, el lenguaje, la autoestima o autoconfianza, las actividades
e interacciones sociales. El paciente responde cada pregunta en una escala del 1 al 5 en la
que 1 significa “nunca”, y 5 significa “siempre”, obteniendo asi una puntuacion en escala
de 5. Posteriormente, la puntuacion se transforma a una escala de 100. En el cuestionario
NCIQ no se valora la puntuacién total si no el resultado de cada subdominio. En la
percepcién béasica y avanzada del sonido y en el lenguaje una mayor puntuacion indica
mejoria, mientras que en la autoconfianza y en las relaciones y actividades sociales una

menor puntuacion indica mejoria.
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Otro cuestionario que mide especificamente el beneficio en la calidad de vida que
experimenta un paciente tras una intervencion otorrinolaringoldgica es el cuestionario GBI
(Glasgow Benefit Inventory) creado en 1986 por Robinson y col (132). El cuestionario
consta de 18 preguntas divididas en 3 subdominios donde se valora la mejoria o
empeoramiento del estado general, del apoyo social y de la salud fisica. Sanchez-Cuadrado
y col. (133) realizaron la validacion al espafiol. El paciente responde cada pregunta en segin
una escala Likert que va del 1 al 5, en la que 1 es el peor resultado, es decir, un cambio hacia
peor tras la intervencion, y 5 es el mejor resultado, es decir, un cambio hacia la mejoria tras
la intervencion. Finalmente, pasa a una escala de 100 y se obtiene el beneficio que va de un

rango de -100 (beneficio negativo), 0 (sin beneficio) y +100 (beneficio positivo).

1.6. Acufeno

El tinnitus o actfeno es una comorbilidad frecuente que se asocia hasta en un 90% de las
HU e HA (134) y que puede persistir y, con el tiempo, convertirse en la principal
preocupacion del paciente (7) repercutiendo negativamente en su calidad de vida (2). El
acufeno puede aparecer de forma paulatina en caso de hipoacusias progresivas o de forma
subita en casos de hipoacusias subitas. En estos Gltimos el prondstico de recuperacion
depende de numerosos factores como son la edad del paciente, la presencia de vértigo al
inicio de la hipoacusia, el grado de pérdida auditiva, la curva audiométrica y el tiempo entre
el inicio de la pérdida auditiva y el tratamiento (24,135,136). Ademas, a la presencia del
acufeno se le afiade un deterioro psicoldgico, por la pérdida repentina de audicion, y una
alteracion de la inteligibilidad debido a la hipoacusia. Ambos factores en conjunto hacen
que los pacientes busquen desesperadamente tratar el acufeno persistente (137,138).

Movidos por esta inquietud en 2008, Van de Heyning y col. (139) decidieron utilizar epor
primera vez el IC en el tratamiento de la HU en pacientes con acufenos invalidantes en los

cuales la terapia sonora y el tratamiento farmacoldgico no habian sido efectivo. El objetivo
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de este estudio fue reducir los acufenos sin tener en cuenta la rehabilitacion audioldgica. Sin
embargo, tras la implantacion numerosos pacientes reportaron, ademas de una reduccién en
la percepcion del actfeno, una mejoria en la inteligibilidad con ruido de fondo.
Posteriormente, muchos autores realizaron estudios reportando también mejorias en la
percepcion del actfeno con el IC en la HU (26,82,145,146,115,116,124,140-144).

La fisiopatologia del actfeno es muy compleja y existen varias teorias sobre ello. La teoria
méas aceptada explica como una lesion en las células ciliadas cocleares genera una
plasticidad suboptima y desadaptativa del sistema nervioso central que induce a la
percepcion del acufeno (147-153). Sin embargo, es importante resaltar que actualmente los
acufenos se consideran un problema a varios niveles cerebrales, no exclusivamente en la via
auditiva, lo que explica también el componente emocional unido a él (154). Se ha visto que
el uso del IC contribuye a reducir la percepcion del acufeno al generar un enmascaramiento
acustico, estimular directamente el nervio coclear y permitir la reorganizacion de las areas
corticales (144).

En 2019, Peter y col. (140) realizaron una revision sistematica viendo como la colocacion
del implante coclear puede contribuir a la disminucién de la percepcién del actfeno. Sin
embargo, reportaron que todavia existe una pequefia porcion de pacientes que presentan un

deterioro de la percepcion del actfeno tras la cirugia sin poder predecir su evolucion (140).

1.6.1. Evaluacion del acufeno

Si seguimos las recomendaciones propuestas por Van de Heyning y col. (1), el cuestionario
recomendado para evaluar el grado de incapacidad generada por el acufeno es el Tinnitus
Functional Index Questionnaire (TFI) (155) y también se recomienda realizar una escala
visual analdgica sobre la intensidad del actfeno a lo largo del seguimiento.

El TFI fue desarrollado para evaluar la gravedad del acufeno y proporcionar una escala de

gravedad del tinnitus e identificar diferentes factores de impacto del acifeno como son la
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intrusividad, el sentido de control, la cognicion, el suefio, la afectacion auditiva, la
relajacion, la calidad de vida y la angustia emocional(155-157). En 2020 se realizé su
traduccion al espafiol (158). El TFI consta de 25 preguntas que se responden segln una
escala Likert de 10 puntos aungue las preguntas 1 y 13 se expresan en porcentajes que van
de 0 a 100% que se transforman a escala de 10 (155). La puntuacion general del TFI se
calcula multiplicando la media de todas las preguntas respondidas por 10. Para que el
cuestionario sea valido se deben responder minimo de 19 preguntas (156). Finalmente, la
puntuacion total del TFI nos permite clasificar los pacientes en (159): sin afectacion (0 a 17
puntos), afectacion leve (18 a 31 puntos), afectacién moderada (32 a 53 puntos), afectacion
grave (54 a 72 puntos), afectacion muy grave (73 a 100 puntos). Posteriormente, para la
evaluacion de cada subescala, se evalGan las preguntas correspondientes a cada subescala,
se realiza la media y se multiplica por 10 obteniendo asi la puntuacion (156).

Por otra parte, disponemos también del THI (Tinnitus Handicap Inventory) ideado por
Newman y col. (160) en 1996 especificamente para valorar el acufeno y el grado de
incapacidad generada. En 2001, Herraiz y col. (161) realizaron la validacion al espariol. El
cuestionario consta de 25 preguntas divididas en 3 subescalas (afectacion funcional,
afectacion emocional y afectacion catastrofica). Cada pregunta responde en una escala de 4
puntos donde : “No” representa 0 puntos, “A veces” representa 2 puntos y “Si” representa
4 puntos. Finalmente, se suman todas las puntuaciones y nos da la puntuacion total
clasificando a los pacientes segun su grado de incapacidad en: no incapacidad (0-16 puntos),
incapacidad leve (18-36 puntos), incapacidad moderada (38-56 puntos) e incapacidad grave
(58-100 puntos). Ademas, la suma de las preguntas que valoran la afectacion funcional nos
permite valorar el grado de dificultad que ocasiona el actfeno para concentrarse o leer, la
subescala de afectacion emocional valora el grado de frustracion, enfado, ansiedad o
depresién generado por el acufeno y la subescala de afectacion catastrofica valora el grado

de desesperacion o de sensacion de que no va solucionarse nunca el acufeno.
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1.7. Tratamiento

El déficit auditivo causado por la hipoacusia unilateral ha sido estudiado por multiples
investigadores desde mediados del siglo XX (58-60), viéndose grandes ventajas en la
audicion binaural frente a la monoaural (61-64). Desde entonces han surgido numerosas
opciones terapéuticas para el tratamiento de la hipoacusia unilateral y asimétrica como son:
la abstencién terapéutica, dispositivos auditivos por via aérea (audifonos sobre el oido
cofético, sistemas CROS (Contralateral Routing of Signals) con audifonos o BiCROS
(Bilateral Contralateral Routing of Signals) con audifonos, dispositivos auditivos por
conduccion d6sea (CROS mediante dispositivos de conduccion ésea como DAO
(Dispositivos Auditivos Osteointegrados), SoundBite™, TransEar®R ...), y la mas reciente,
la estimulacién eléctrica mediante un implante coclear. A finales de los 70, los sistemas
CROS con audifonos fueron introducidos como opcion terapéutica en caso de HU, sin
embargo, no fue muy aceptado entre los pacientes (162) Posteriormente, Vaneecloo y col.
(163) introdujeron el sistema CROS con dispositivos osteointegrados. En 2015, la Academia
Americana de Audiologia realizd una guia de rehabilitacion de la hipoacusia unilateral
recomendando el tratamiento de la HU con sistemas tipo CROS con audifonos, sistemas
CROS con dispositivos de conduccion dsea y microfonos remotos, bien como complemento
a las técnicas anteriores o como tratamiento (164). Posteriormente, como detallaremos mas
adelante, en 2008 Van de Heyning y col. (139) introdujeron el uso del IC en pacientes con
HU con acufenos invalidantes en los cuales el tratamiento tradicional habia fracasado.

Si revisamos la bibliografia, hay mdaltiples estudios que muestran resultados sobre las
distintas opciones terapéuticas de la hipoacusia unilateral y asimétrica, sin embargo, a
menudo el tamafio muestral es muy reducido y heterogéneo y el periodo de seguimiento es
corto lo que hace dificil obtener resultados significativos.

A continuacion, vamos a describir las diferentes opciones terapéuticas asi como sus

resultados, ventajas e inconvenientes segun la bibliografia actual. Es importante tener en
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cuenta que la eficacia de cada una de las opciones, incluida la ausencia de tratamiento, se
mide términos de comprension o inteligibilidad en silencio y con ruido de fondo, en
capacidad de localizacion del sonido, en mejoria de la calidad de vida y en reduccion del

acufeno en caso de presentarlo (1).

1.7.1. Abstencion terapeéutica

Histoéricamente, la hipoacusia unilateral ha sido ignorada (51,165) probablemente porque
aquellos que la padecian desarrollaban estrategias de adaptacion como posicionar el oido
con mejor audicion hacia la fuente sonora o evitar situaciones de habla con ruido de fondo,
para mejorar su comprension (72,165). Es por esto que la opcion terapéutica méas utilizada
era la abstencion terapéutica con especial cuidado del oido normoacusico.

Sin embargo, en el caso de hipoacusias unilaterales en nifios, surgia la duda y la
preocupacion de si se podia adquirir el lenguaje y desarrollarse adecuadamente con un oido
Unico ya que se han reportado peores resultados en test de lenguaje en pacientes con HU
(166). Para intentar disminuir los problemas del oido unico en los nifios se propusieron
realizar adaptaciones educativas, como por ejemplo, colocar al nifio en lugares cercanos a
la profesora en la escuela e intentar obtener un ambiente audiologicamente favorable para
favorecer un entorno adecuado para el desarrollo escolar. Posteriormente, con la aparicion
de los cribados neonatales audiol6gicos y la deteccion temprana de las hipoacusias
unilaterales, se aconsejo a los padres implantar a los nifios del oido cofético a edad temprana,
antes de su escolarizacion, para asi conseguir un mayor desarrollo auditivo y evitar la falta
de estimulacion audioldgica de la corteza auditiva del lado cofético. Ademas, el presentar
un implante coclear en el lado cofético, aseguraba tener una audicion en caso de presentar
un oido fragil contralateral que con el tiempo acabara en hipoacusia. Sin embargo, en los
adultos con hipoacusias unilaterales postlocutivas la abstencion terapéutica seguia siendo

una opcion.

62



En los Gltimos afios, han aparecido maltiples estudios donde se muestran las ventajas de la
audicion binaural frente a la monoaural (61-64). Se ha visto como los pacientes con HU o
HA presentan grandes alteraciones audioldgicas como son: trastornos en la localizacion de
la fuente sonora, disminucion de la inteligibilidad en silencio y en ambientes ruidosos y
pérdida de la audicion binaural. Como sabemos, la binauralidad es posible gracias
principalmente a tres caracteristicas: el efecto sumacion o redundancia binaural, el efecto
sombra de la cabeza y el efecto supresion binaural o efecto no-enmascaramiento binaural.
La pérdida de alguna de estas caracteristicas genera alteraciones en la inteligibilidad.

Ademas, a las dificultades auditivas se les suman grandes alteraciones en la calidad de vida.
La discapacidad auditiva provoca exceso de atencidn en las conversaciones generando una
fatiga precoz en las conversaciones, sensacion de exclusion social, impotencia, inseguridad,
disminucién de la autoestima y confusién, hasta llegar a evitar las interacciones sociales
(72,167,168). Todo ello estd llevando a individualizar en cada paciente las opciones
terapéuticas y realizar la abstencion terapéutica Unicamente en aquellos casos que el paciente

lo desee o tenga contraindicaciones para cualquiera de los tratamientos disponibles.

1.7.2. Dispositivos auditivos por via aérea

Los audifonos se pueden utilizar principalmente de dos maneras: como un audifono
convencional sobre el oido cof6tico o como un sistema de presentacion contralateral de la
sefial por via aérea.

La colocacion de un audifono convencional sobre el oido cofético o con hipoacusia profunda
precisa de amplificaciones de la sefial muy altas que, como hemos explicado anteriormente,
por audicion cruzada estimulan el oido contralateral (normoacusico en caso de HU o con
hipoacusia leve-moderada en caso de HA) generando alteraciones en la inteligibilidad del

oido no cofotico. A pesar de ser una opcion sencilla que no requiere tratamiento quirdrgico,
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estos dispositivos se desaconsejan ya que la audicion cruzada interfiere en el oido
contralateral el cual es el principal encargado de la inteligibilidad del paciente.

Por otra parte, la presentacion contralateral de la sefial consiste en recibir la sefial por el lado
del oido con hipoacusia profunda y por diferentes mecanismos trasmitirlo al oido
contralateral. Por tanto, el odio sano oye lo que le llega de su lado y lo que llega de oido
contralateral mediante el sistema CROS (Contralateral Routing of the Signals). El sistema
CROS por via aérea se realiza mediante la utilizacion de audifonos: se coloca un audifono
con un micréfono encendido en el oido cofético Unicamente con el objetivo de actuar como
receptor del sonido y transmitirlo por diferentes tecnologias (antiguamente mediante un
cable y actualmente con tecnologia Wireless, bluethooth...) al oido contralateral que
transmitira el sonido por su via auditiva a la corteza cerebral auditiva. En el oido
contralateral (normoacusico en caso de HU) se coloca un audifono con el micr6fono
apagado, para que Unicamente sirva de receptor del audifono del oido cofético y transmita
esa sefial a su via auditiva.

El sistema CROS permite disminuir el efecto sombra de la cabeza y de este modo permite
que el paciente pueda oir las sefiales que le llegan por el lado del oido cof6tico sin necesidad
de adaptar la posicion de la cabeza para dirigir el oido normoacusico hacia la fuente sonora.
Sin embargo, es importante recordar que no se restaura la binauralidad ni mejora la
localizacion del sonido ya que Unicamente se estimula la via auditiva del oido que no
presenta hipoacusia profunda. Ademas, al estimular exclusivamente una via auditiva, la
corteza auditiva del oido cofético esta privada de cualquier sefial auditiva.

En el caso especifico de la HA, donde tenemos un oido cofético y otro con una hipoacusia
leve-moderada tratada con audifonos no podemos utilizar la tecnologia CROS ya que el oido
contralateral es portador de un audifono para contrarrestar la pérdida auditiva que tiene. En
estos casos, utilizamos el sistema BiCROS (Bilateral Contralateral Routing of Signals) que

consiste en colocar un audifono en el oido cofético que al igual que en el sistema CROS con
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audifonos, actia de receptor del sonido y lo transmitirte por diferentes tecnologias
(antiguamente mediante un cable y actualmente con tecnologia Wireless, bluethooth...) al
oido contralateral, que también dispone de un audifono con su micréfono que actta como
receptor del sonido. El audifono del oido no cofético sera el que transmitira el sonido
proveniente de ambos lados (oido cofotico y oido con hipoacusia leve-moderada) por su via
auditiva a la corteza auditiva.

El sistema BICROS es capaz de mejorar el efecto sombra de la cabeza, pero tampoco
consigue restaurar la binauralidad ni mejorar la localizacion del sonido. Ademaés, tampoco
previene la falta de estimulacion de la via auditiva del oido cofético ya que ésta no esta
siendo estimulada, Unicamente se estimula la corteza auditiva del oido no cofético.

En definitiva, ambos sistemas (CROS y BiCROS) presentan como principales ventajas que
no son invasivos, no requieren tratamiento quirdrgico, no interfieren con la RM ya que
pueden retirarselos sin problemas y consiguen disminuir el efecto sombra de la cabeza. Sin
embargo, no consiguen restaurar la binauralidad ni mejorar la localizacion de la fuente

sonora.

1.7.3. Dispositivos auditivos por via 0sea

Dentro de este subgrupo disponemos de muchos dispositivos (DAO (dispositivos auditivos
osteointegrados, TransEarR, SoundBite™, Ad-HearR, Soft-band...). En los tltimos afios esta
opcidn terapéutica ha sido la mas utilizada.

Los implantes de conduccion désea son dispositivos semiimplantables que conducen el
sonido a través del craneo al oido interno, evitando el oido externo y el oido medio (169).
Estos dispositivos constan de dos componentes: un procesador externo portador de un
micréfono que capta el sonido y lo transmite al implante y un componente interno que esta
anclado al hueso mastoideo. La transmision del sonido hace vibrar el implante que transmite

la vibracion al hueso y este a los liquidos del oido interno (169).
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Los dispositivos auditivos de conduccién 6sea se pueden dividir segun las publicaciones de
Reinfeldt y col.(170) en diferentes subtipos como podemos ver en la figura 8 ,cada uno con

unas caracteristicas y ventajas frente a otros.

Dispositivos de conduccion dsea

1
|| | |

Conduccion ésea directa Conduccion 6sea a través de la piel Intraorales
[—Iﬁ 1
| | | 1
. Transcutdneo| | Diadema e Gafas Transcutaneos L g
Percutaneos Activo (Soft band) Ad-Hear auditivas Pasivos SoundBite

Baha - ™ R
ConnectR Bonebridge Sophono
Ponto ™ OsiaR Baha Attract®

Figura 8. Clasificacion de los dispositivos auditivos de conduccion Gsea.

Principalmente los dispositivos se dividen segun su forma de transmision del sonido:

e Dispositivos de conduccion 6sea directa, es decir, el implante estd anclado
directamente al hueso.

e Dispositivos de conduccion Osea a través de la piel: transmiten el sonido por
conduccion 6sea a través de la piel, bien porque disponen de un implante sobre el
hueso pero cubierto con piel, como es el caso de los dispositivos transcutaneos
pasivos o bien porque el procesador externo vibra directamente sobre la piel y esta
lo transmite al hueso, y por tanto, no disponen de implante anclado al hueso: gafas
auditivas, diademas, dispositivos Ad-Hear® ...

e Dispositivos intraorales: Fueron descritos por Gurgel y col. en 2013 (171) consiste

en la colocacion de un audifono receptor en el oido cofético, que procesa la sefial
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sonora, la transforma y la envia de forma inalambrica al dispositivo que se colocara
al nivel de los molares en la arcada dental superior del mismo lado que el oido sano
(172). Este dispositivo intraoral produce la sefial mecénica estimulando la coclea
172).
Por otra parte, segun la conexion entre el procesador externo y el procesador interno los
dispositivos se dividen en transcutdneos, cuando la conexion entre el implante y el
procesador se realiza mediante imantes, es decir, no hay solucion de continuidad en la piel;
y en percutaneos, cuando la conexion del procesador externos se hace directamente al
pedestal que se encuentra anclado al hueso atravesando la piel. A su vez, los implantes
transcutaneos se dividen en conduccion activa o pasiva segun como se realiza la conduccién
6sea. Entendemos por conduccion pasiva cuando la vibracion se genera en el procesador y
este lo transmite al implante mediante un sistema de imanes (173) y conduccion activa
cuando el implante esta anclado en el hueso y es él que genera la vibracion (170).
Estos dispositivos de conduccion 6sea se utilizan caracteristicamente en hipoacusias de
transmision o mixtas. Sin embargo, en 2002, la FDA (Food and Drug Administration)
aprobaron su uso en las hipoacusias unilaterales (174). Para su uso en HU o HA se
recomienda que el paciente candidato tenga un oido cofético y un oido contralateral
normoacusico o con un UAM menor a 20 dB (14). También se recomienda en aquellos
pacientes que hayan utilizado un sistema tipo CROS con audifonos y que no puedan usar
los audifonos por cualquier causa (169) ya sea por otitis medias crénicas con supuraciones,
mala adaptacion, etc.
Los dispositivos de conduccidn 6sea no estimulan directamente el oido cofético, sino que
se implantan en el oido cofético, el procesador externo con un micréfono capta la sefial y lo
transmite al implante que hara vibrar el hueso del craneo y con ello la capsula laberintica y
los liquidos del interior de la coclear del oido contralateral que por su via auditiva transmitira

la sefial a la corteza auditiva. En definitiva, el oido no cofético recibe sefial de su lado por
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via aérea y del lado contralateral por via 6sea a través de un sistema CROS por via 0sea. Es
importante resaltar que a diferencia del sistema CROS con audifonos, el sistema CROS con
dispositivos auditivos osteointegrados Unicamente se utiliza un Gnico dispositivo que actla
como receptor y como transmisor del sonido al oido contralateral. Sin embargo, no todos
los dispositivos disponibles son validos ya que se requiere de dispositivos de conduccion
6sea con elevada potencia que consigan por audicion cruzada estimular el oido contralateral.
Por ello generalmente la diadema, gafas audiolégicas, dispositivos Ad-Hear®y dispositivos
Sounbite™ no se utilizan para el tratamiento de la HU o HA.

Estos sistemas ofrecen la ventaja de que son poco invasivos y presentan minimo artefacto
con la RM, que en pacientes de edad avanzada o con patologias asociadas, es conveniente
tenerlo en cuenta por si van a precisar exploraciones radiologicas. Las principales
desventajas son que la gran mayoria requieren de una intervencién quirdrgica para su
colocacion, que puede sufrir infeccion de la herida quirargica y alteracion en la
osteointegracion del pedestal, principalmente, en los dispositivos percutaneos. Ademas,
como hemos explicado anteriormente, los dispositivos de conduccion Osea tampoco
consiguen restaurar la audicion binaural ni la localizacion del sonido ya que Unicamente se
estimula la via auditiva del oido no cofético y no hay estimulacion de la via auditiva del
oido cofético generando una privacion de estimulacion de la corteza auditiva del lado
cofotico.

Por otra parte, es importante tener en cuenta, que en situaciones en las que la sefial llega a
través del lado cofotico y el ruido por el lado no cofético, el sistema CROS por via 6sea,
contribuye a mejorar la inteligibilidad, sin embargo, cuando la sefiala llega por el oido no
cofético y el ruido por el lado cof6tico, el sistema CROS transmite el ruido al oido no
cofético y empeora la inteligibilidad (14,175). Esta interferencia sobre el oido no cofético
en el caso de los nifios puede alterar la adquisicion del lenguaje y el desarrollo escolar por

lo que su uso en nifios estd comprometido (14).
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Si revisamos la bibliografia, en 2017, Kim y col. (176) realizaron una revision sistemética
sobre el tratamiento de la hipoacusia unilateral con dispositivos osteointegrados (176). En
él se vio que los dispositivos osteointegrados no mejoraban la localizacion del sonido, sin
embargo, si que hubo mejoria de la inteligibilidad con ruido de fondo y de la calidad de vida
(176). Ademas, recientemente Monini y col. (177) reportaron una mejoria con el uso de
dispositivos osteointegrados en el peor oido en pacientes con HA en comparacion con los
resultados obtenidos en pacientes con HU. Esto es debido a que pacientes con HU presentan
un oido contralateral con audicién normal que no permite obtener mayor ganancia en ese
oido ya que presentan normoacusia.

Posteriormente, en 2020, Fogels y col. (178) publicaron un ensayo clinico aleatorizado
donde compararon 3 opciones terapéuticas en 15 pacientes con HU. Durante 3 semanas cada
paciente probd sistema CROS con audifonos, un sistema de conduccion Gsea con
banda/diadema y un micréfono remoto. EI micréfono remoto fue el que mejor
reconocimiento con ruido de fondo presentd y el sistema CROS con audifonos presentd
mejor inteligibilidad en algunas situaciones en comparacion con la conduccién désea con
diadema (178). Sin embargo, en cuanto a la calidad de vida todos reportaron mejoria sin
encontrar diferencias entre los dispositivos. Ademas, al final del ensayo el 80% de la muestra
prefirieron algin tratamiento frente a la abstencidn terapéutica y el 53% de la muestra
prefirieron el uso de sistemas CROS a pesar de los resultados audioldgicos con el micr6fono

remoto fueran mejores (178).
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1.7.4. Frecuencia modulada

La frecuencia modulada (FM) consiste en dos dispositivos: un dispositivo que lleva el
emisor de la sefial y que transmiten, de forma inaldambrica, la sefial directamente a un
dispositivo que tiene el receptor de la sefial (14). Esta opcion terapéutica sirve para llevar la
sefial directamente al receptor del oido sin hipoacusia profunda y mejorar asi la
inteligibilidad con ruido de fondo. Sin embargo, la sefial se procesa por el oido no cofético
y por tanto, no se restablece la binauralidad.

Esta opcidn terapéutica es utilizada en nifios con hipoacusia unilateral en la escuela ya que
los ambientes reverberantes y el ruido de fondo del aula provoca en los nifios con hipoacusia
unilateral una disminucion de la inteligibilidad afectando a su aprendizaje. El dispositivo
FM permite llevar el discurso del profesor directamente al oido sano del nifio y asi mejorar
el aprendizaje de los nifios salvando el ruido de fondo.

Si revisamos la bibliografia, se llevé a cabo un estudio (179) comparando la utilizacién de
FM, sistemas CROS y sin ayuda auditiva y se evaluaron los resultados en diferentes
situaciones audioldgicas: monoaural directa, monoaural indirecta y con sefial de frente y
ruido de fondo. En ello se vio que el dispositivo FM era el Gnico sistema que obtuvo una
mejoria de la inteligibilidad en las tres situaciones tanto en silencio como con ruido de fondo
(179). Sin embargo, en la vida real estos dispositivos son muy dificiles de utilizar ya que
requieren que la fuente emisora del sonido sea portadora de un dispositivo que envie la sefial
a la FM y Gnicamente en un ambiente controlado como la escuela con un Gnico emisor que

es el profesor, se pueden utilizar.
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1.7.5. Estimulacién eléctrica: Implante Coclear

Desde la introduccion del implante coclear en la década de 1970, los criterios de
implantacion han ido ampliandose cada vez més (51). Es bien conocido por todo el mundo
y hay numerosos estudios sobre el buen rendimiento del implante coclear en adultos y nifios
con hipoacusia profunda bilateral (180,181).

En los Gltimos afios, el implante coclear esta siendo una opcion terapéutica alternativa a las
opciones tradicionales en el tratamiento de la hipoacusia unilateral e hipoacusia asimétrica.
En mayo de 2013, la Comunidad Econ6mica Europea aprobd el Implante Coclear como una
opcion terapéutica en aquellos pacientes adultos que presentaran hipoacusia unilateral y
acufenos invalidantes (14,182,183). Desde entonces, se han realizado maltiples estudios en
los que se evidencia que el IC ofrece un beneficio en la inteligibilidad en silencio y con
ruido de fondo, una mejor localizacion del sonido y una mejora de la calidad de vida
(15,26,74,75,141,184).

El implante coclear es la Gnica opcion terapéutica que estimula directamente la via auditiva
del oido cof6tico disminuyendo el tiempo de privacion de estimulos auditivos de la corteza
auditiva del lado cofético y al mismo tiempo teniendo la capacidad de restablecer la
binauralidad (14).

El tratamiento del 1C en pacientes con hipoacusia unilateral fue descrito por primera vez en
2008 Van de Heyning y col. (139) quienes implantaron un implante coclear en pacientes
con hipoacusia unilateral y acufenos invalidantes. Su principal objetivo fue mejorar el
acufeno invalidante que afectaba a la calidad de vida de sus pacientes y que no habian
mejorado con los tratamiento convencionales (15). Durante su estudio posterior, los
pacientes reportaron mejoria en la inteligibilidad en silencio y con ruido de fondo asi como
una mejora de la localizacion del sonido ademas de la reduccion del acufeno por lo que, al

afio siguiente, Vermeire y col. publicaron los resultados audioldgicos (182). Desde entonces,
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se han llevado a cabo numerosos estudios donde el implante coclear se muestra como una
opcidn terapéutica con el objetivo de restaurar la binauralidad en pacientes con hipoacusia
unilateral (26,115,189,190,116,139,143,182,185-188). Sin embargo, a menudo las muestras
son pequefas y heterogéneas y se tratan de estudios con seguimientos postquirdirgicos cortos
que no permiten ver su evolucion a largo plazo. Una revision sistematica publicada por Van
Zony col. en 2015 (98) en el que analizaron un total de 9 estudios con una muestra de 112
pacientes, llegaron a la conclusion de que aunque se evidencio que el implante coclear
mejora la localizacion del sonido, la calidad de vida y el actfeno, las conclusiones no son
validas ya que los articulos publicados son muy heterogéneos y de baja evidencia cientifica
por lo que no se pudo realizar un adecuado metanalisis (98).

Por otra parte, recientemente Arndt y col. (191) publicaron un estudio en el que mostraron
como la audicion del oido no cofético en pacientes con hipoacusia unilateral, presenta un
umbral auditivo significativamente peor que pacientes de la misma edad con audicion
normal. Esto muestra la importancia del tratamiento del oido cofético con un implante
coclear ya que no sabemos como va a evolucionar la audicion en el oido no cofético.
Ademas, se ha visto que el uso del IC en el oido cof6tico no interfiere en la inteligibilidad
del oido normoacusico (26).

Es importante tener en cuenta que aquellos pacientes que presenten una osificacion coclear
o0 presenten hipoacusia unilateral tras cirugia por neurinoma del acustico, el nervio auditivo
estd comprometido, por lo cual no se podrian beneficiar de un tratamiento con IC y el
tratamiento convencional con sistemas tipo CROS con audifonos o con dispositivos
osteointegrados serian de eleccién.

Si revisamos la bibliografia, hay mucha sobre la HU sin embargo, especificamente la HA
no dispone de tanta bibliografia. Tradicionalmente, la hipoacusia asimétrica ha sido tratada
con tipo CROS con audifonos o con dispositivos de conduccion 6sea, BICROS o bien sin

tratamiento (32). Sin embargo, los tratamientos tradicionales, al estimular Gnicamente el

72



oido no cofético, no consiguen restablecer la binauralidad (192). Ademas, numerosos
estudios demuestran limitacion en la inteligibilidad y en la localizacion del sonido con los
tratamientos tradicionales (15,26,84). Esto es debido a que, como hemos explicado
anteriormente, ninguno de los sistemas tipo CROS con audifonos o con dispositivos de
conduccion 6sea estimulan directamente el nervio auditivo del oido cofotico, por lo que a la
corteza cerebral auditiva, Gnicamente llega estimulos procedentes de un Unico oido y por
tanto, generan asi limitaciones en la audicién binaural (193).

Finalmente, recientemente, Kurz y col. (194) analizaron la efectividad del IC y los sistemas
CROS con audifonos o con dispositivos osteointegrados para el tratamiento de la HU. En el
vieron como la localizacion del sonido fue significativamente mejor con el uso del IC al
igual que la percepcion subjetiva del lenguaje y del espacio del cuestionario de SSQ de
calidad de vida. Sin embargo, no hubo mejoria en cuanto a la calidad del sonido comparando

el IC con los otros dispositivos (194).

1.7.5.1.Rehabilitacién Auditiva del Implante Coclear

Unilateral

Como hemos comentado anteriormente, los estudios sobre el tratamiento de la hipoacusia
unilateral o hipoacusia asimétrica con implante coclear a menudo se tratan de estudios con
seguimientos postquirurgicos cortos que no permiten ver su evolucion a largo plazo asi
como los beneficios de la rehabilitacion auditiva.

La rehabilitacion auditiva o logopédica en hipoacusias unilaterales tras la colocacion del
implante coclear supone un gran reto ya que se deben combinar por una parte la estimulacion
acustica del oido sano con la estimulacion eléctrica del oido con el implante coclear (14).
Como hemos ido explicando en los apartados anteriores, los pacientes con hipoacusia
unilateral o hipoacusia asimétrica presentan grandes alteraciones en la inteligibilidad en

silencio y en ambientes ruidosos lo que repercute gravemente en su calidad de vida. Ademas,
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también presentan dificultades en la localizacion del sonido alterando sus actividades diarias
y provocandoles inseguridad. Todo ello pone de manifiesto la necesidad de realizar una
buena rehabilitacion para obtener el méximo rendimiento posible del IC. Ademas, si
revisamos la bibliografia numerosos estudios han defendido la importancia de una buena
rehabilitacion tras la colocacion del IC en pacientes con hipoacusia unilateral (1,124,189).
El principal objetivo de la rehabilitacion tras la colocacion del IC es facilitar la integracion
del oido estimulado eléctricamente (es decir, el oido con el IC) para que asi junto con el oido
no implantado, llegar a proporcionar una audicion binaural. Sin embargo, no hay descrito
un programa especifico de rehabilitacion para pacientes adultos con hipoacusia unilateral o
asimétrica con IC, es por esto, que Tavora-Viera (195) describieron su protocolo para que
estuviera al alcance de todo el mundo.
Con la colocacion del implante coclear el paciente debe aprender a reconocer los sonidos y
las voces a través de una estimulacion eléctrica. Estas dificultades en el reconocimiento
hacen que su preferencia auditiva siga siendo el oido sano Ilevando en algunas ocasiones a
prescindir del implante coclear (14). Ademas, a esto se suma que muchos pacientes con HU
0 HA llevan afios sin recibir ningun estimulo por el oido cofético lo que dificulta todavia
mas su rehabilitacion.
Los objetivos de la rehabilitacion auditiva en HU e HA tras la colocacion del implante
coclear son (14):

e Ultilizar el implante coclear con su procesador externo el maximo de horas posibles

para recibir sefiales por el oido implantado constantemente.

e Escuchar por ambos oidos independientemente y simultaneamente.

e Localizar la fuente del sonido en el espacio.
En definitiva, el objetivo final de la rehabilitacion es que el oido con hipoacusia profunda,

con el uso continuado del implante coclear, sea capaz de integrar y procesar a nivel central
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las sefiales de ambos oidos y asi restablecer las funciones auditivas y con ello la binauralidad
(6,134,196-198)

Antes de todo, es importante recordar que el implante coclear se recomienda encenderlo por
primera vez con un minimo de 2 semanas tras la cirugia (195). En esta primera sesion, se
establecen los niveles maximos de comodidad y se van haciendo ajustes con el objetivo de
establecer un equilibrio entre el volumen subjetivo del oido contralateral y del oido
implantado (195). Es importante que en esta sesion se establezca una estimulacion adecuada,
gue no sea excesiva, ya que puede molestar al paciente y que éste rechace el uso del IC, y
que no sea una estimulacion insuficiente, ya que puede provocar la desmotivacion del
paciente (195). En la segunda sesion de programacion se vuelven a hacer ajustes en los que
se debe buscar garantizar la audibilidad y el equilibrio binaural (195). Es en esta sesion
cuando se crea un mapa especifico para la rehabilitacion auditiva con entrada directa a través
del procesador. Posteriormente, se van realizando sesiones de programacion buscando
siempre lograr la maxima audicion con la comodidad del paciente (195).

Ya centrandonos en las sesiones de rehabilitacion, si seguimos las recomendaciones
disponibles (14), el objetivo principal debe ser estimular el oido implantado. Esta
estimulacion puede hacerse, o bien mediante una entrada directa del sonido al procesador
del implante coclear, o bien mediante un enmascaramiento del oido contralateral, es decir,
el oido sano. La entrada directa del sonido al procesador del implante coclear se hace a
través de dispositivos Wireless, frecuencia modulada (FM) o streaming. Por otra parte, el
enmascaramiento del oido contralateral puede ser activo o pasivo. El enmascaramiento
activo consiste en colocar un tapon sobre el oido sano para disminuir asi la audicion que
llega al oido sano y por tanto, trabajar mejor el oido implantado. EI enmascaramiento pasivo
consiste en colocar un auricular sobre el oido no implantado y emitir sonido de manera que
anule la entrada de voz por el oido no implantado y nos centremos en la entrada de sonido

por el oido implantado para realizar la rehabilitacion. Es importante destacar que el
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enmascaramiento pasivo no es recomendable en nifios menores de 6 afios y el
enmascaramiento activo no es recomendable en nifios menores de 12 afos.

En cuanto a la duracidn de la rehabilitacion, se recomiendan en nifios 2-3 sesiones semanales
de rehabilitacion con una duracién de 45 minutos, sin embargo, en adultos, gracias a las
nuevas tecnologias disponibles hay recursos disponibles para hacer una rehabilitacion diaria.
Las nuevas tecnologias ofrecen programas para aprender idiomas que presentan las palabras
con adecuada pronunciacion y multiples repeticiones, lo que puede ser de utilidad también
para la rehabilitacion auditiva tras el implante coclear. También existen audiolibros o
documentales con subtitulos que pueden ser de utilidad. Es importante recordar que la mejor
rehabilitacion auditiva es llevar el implante coclear el mayor nimero de horas posibles.
Para una buena rehabilitacion, se han establecido niveles de lo méas sencillo a lo méas
avanzado estableciendo una fase o nivel inicial, una fase o nivel medio y una fase o nivel
avanzado, con el objetivo de que el paciente rehabilite de forma gradual (14).

En la fase o nivel inicial el objetivo es tomar conciencia de la escucha por el oido
implantado. Es por esto que se recomienda realizar una rehabilitacion con entrada directa
del audio al procesador del implante coclear bien a través de accesorios externos con
bluetooth especificos para cada procesador o a través de sistemas streaming. También, en
caso de no disponer de los accesorios especificos se puede realizar a través de frecuencia
modulada. En esta fase, al ser una fase inicial y de habituacion, no se recomienda realizar
un enmascaramiento del oido sano en nifios, sin embargo, en adultos se puede realizar un
enmascaramiento pasivo. Ademas, en adultos, se recomienda utilizar el enmascaramiento
pasivo mediante el uso de un tapdn sobre el oido sano en su vida diaria en casa o por la calle
para gque sean conscientes de la entrada auditiva que se estd produciendo por el oido
implantado. En esta fase, durante la rehabilitacion se recomienda realizar ejercicios de alerta
auditiva y de discriminacién de los elementos suprasegmentales del sonido para fomentar la

toma de conciencia de la escucha a través del oido implantado.
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La fase o nivel medio tiene el mismo objetivo que la fase inicial de la rehabilitacion pero en
ésta se inicia el enmascaramiento pasivo para favorecer la audicion a través del implante
coclear y segun se vaya avanzando en las sesiones, se introduce el enmascaramiento activo.
En este nivel las actividades se realizan tanto en contexto abierto como en contexto cerrado.
Finalmente, en la fase avanzada, a diferencia de las fases anteriores, se incide en la
rehabilitacion sobre ambos oidos de manera directa y simultanea, sin enmascarar el oido
sano y sin ayudas de dispositivos Wireless o de frecuencia modulada. En esta fase se
recomienda realizar ejercicios de comprension en silencio y con ruido de fondo, de
localizacion del sonido y de escucha dicotica.

En cuanto a la inteligibilidad en silencio y con ruido de fondo, existen multiples ejercicios
diferentes pero tradicionalmente los ejercicios consisten en la emision de palabras a través
de un altavoz que el paciente debe ir repitiendo. A medida que avanza la rehabilitacién
vamos variando la localizacion de la emision del sonido y el ruido para dificultar la
inteligibilidad.

Por otra parte, los ejercicios de localizacion del sonido consisten en emitir sonidos en
diferentes localizaciones y el paciente debe identificar la localizacion. Al principio se
recomienda empezar con sonidos sin ruido de fondo en un plano horizontal y posteriormente
ir aumentando el ruido de fondo y variando las localizaciones para asi incrementar la
dificultad. Es importante destacar que estos ejercicios se pueden realizar tanto en las
sesiones de rehabilitacion como en casa.

Finalmente, los ejercicios de escucha dicética consisten en presentar dos estimulos auditivos
distintos uno en cada oido que el paciente debe reconocer. Se recomienda que dos adultos
se coloquen cada uno a un lado del paciente y digan dos palabras, nimeros o letras de forma
simultanea y el paciente debe repetirlas. Al inicio estos ejercicios pueden resultarles dificil
y costarles por lo que se recomienda tener las palabras en imagenes o en una lista para que

el paciente pueda identificarlas y sefialarlas mas facilmente.
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Para acabar, resaltar que es importante informar al paciente, durante la fase de seleccion, de
la exhaustiva rehabilitacion auditiva que debe llevar a cabo tras la implantacion para

asegurarnos que es consciente de las fases que va a experimentar tras la cirugia.
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2. JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y

OBJETIVOS
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2.1. Justificacion

Si realizamos una revision sistemética en las principales bases de datos, como son PubMed
0 Cochrane, vemos que hay diversas publicaciones sobre el uso del IC en el HU y la HA,
sin embargo, muchos de los estudios se tratan de pequefios grupos de pacientes o disponen
de muestras heterogéneas, mal definidas y documentadas que ponen en duda si la efectividad
de esta opcion terapéutica se puede generalizar a todos los pacientes. De hecho, en 2017
Van de Heyning y col (1) publicaron un articulo en el que muestran que aunque los estudios
sobre el uso del IC en caso de HU y HA encuentran pruebas convincentes en los resultados,
el nivel de evidencia es bajo. Esto es debido principalmente a que los estudios utilizan
diferentes metodologias, lo que dificulta e imposibilita la comparacién de datos
significativos (5,98). Por todo ello Van de Heyning y col (1) en su articulo propusieron unas
pautas y medidas de resultado bésicas y efectivas para la evaluacion de las ventajas o
desventajas del uso del IC o de otros tratamientos convencionales en sujetos con HU o HA.
Ademas, recientemente Peter y col. (140) corroboraron la necesidad de mas estudios con
pacientes bien definidos y documentados para poder evidenciar si el IC es una opcion
terapéutica en la HU e HA y que pudieran contribuir en el futuro a la realizacion de un
metanalisis. Por todo ello, en nuestro estudio pretendemos utilizar estas pautas basicas de
evaluacion para poder evaluar nuestros resultados y contribuir a obtener evidencias

cientificas sélidas sobre el buen rendimiento y la efectividad del IC en la HU e HA.

En conclusion, tras una revision bibliografica exhaustiva pensamos que es necesario realizar
un estudio prospectivo que evalle como el uso del IC interfiere en las alteraciones
audioldgicas, en la restauracion de la binauralidad, en la localizacion de la fuente sonora y
en la calidad de vida en los pacientes con HU e HA. Ademas, pensamos que es necesario
realizar el estudio siguiendo las recomendaciones del consenso que propone Van de
Heyning para que nuestro estudio sea cientificamente 6ptimo y pueda ser comparado en el

futuro con otros articulos de las mismas caracteristicas.
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2.2. Hipotesis

La hipotesis de trabajo ha sido:

El uso del implante coclear en pacientes con hipoacusia unilateral o hipoacusia asimétrica

proporciona una mejor percepcion del habla, restaura la audicion binaural y mejora la

calidad de vida.

2.3. Objetivos

El objetivo principal fue evaluar la evolucion del estado audioldgico y de calidad de vida en

pacientes con hipoacusia neurosensorial unilateral o hipoacusia neurosensorial asimétrica

portadores de implante coclear y comparar entre los 2 grupos de diagnostico.

Como objetivos secundarios se establecieron los siguientes:

Cuantificar la mejoria de la calidad de vida en pacientes con hipoacusia

neurosensorial unilateral o asimétrica portadores de un implante coclear.

Evaluar la influencia del implante coclear en el actfeno de pacientes con hipoacusia

neurosensorial unilateral o asimétrica.

Cuantificar la ganancia tonal conseguida en pacientes con hipoacusia neurosensorial

unilateral o asimétrica portadores de un implante coclear.

Determinar el grado de inteligibilidad alcanzado en condiciones de silencio en
pacientes con hipoacusia neurosensorial unilateral o asimétrica portadores de un

implante coclear.

Establecer el grado de inteligibilidad alcanzado en condiciones de ruido en pacientes

con hipoacusia neurosensorial unilateral o asimétrica portadores de un implante
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coclear.

Valorar el grado de restablecimiento de la binauralidad en pacientes con hipoacusia

neurosensorial unilateral o asimétrica portadores de un implante coclear.

Determinar el grado de la localizacion de la fuente sonora en pacientes con

hipoacusia neurosensorial unilateral o asimétrica portadores de un implante coclear.

Observar la aparicion de efectos secundarios a corto y largo plazo en pacientes con

hipoacusia neurosensorial unilateral o asimétrica portadores de un implante coclear.

Correlacionar otras variables demograficas que puedan influir en la mejora de la
calidad de vida y en los resultados auditivos de pacientes con hipoacusia

neurosensorial unilateral o asimétrica portadores de un implante coclear.
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3. MATERIAL Y METODOS
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3.1. Tipo de estudio

Se trata de un estudio unicéntrico descriptivo observacional longitudinal prospectivo de
pacientes adultos diagnosticados de hipoacusia neurosensorial profunda unilateral o
hipoacusia asimétrica implantados segun la practica clinica habitual en el Hospital Clinico

Universitario de Valencia.

3.2. Participantes del estudio

3.2.1. Poblacion, ambito y periodo de estudio

Los participantes en el estudio fueron aquellos pacientes que cumplieran los criterios de
inclusion y no de exclusion que fueron implantados con un implante coclear en el Servicio
de Otorrinolaringologia del Hospital clinico Universitario de Valencia, en el periodo
comprendido entre enero de 2016 hasta diciembre de 2020.

Establecimos 2 grupos de estudio: Un primer grupo denominado hipoacusia unilateral en el
que se incluyeron aquellos pacientes que presentaban una hipoacusia neurosensorial severo-
profunda unilateral y un oido contralateral normooyente; y un segundo grupo denominado
hipoacusia asimétrica en el que se incluyeron pacientes con hipoacusia neurosensorial
severo-profunda e hipoacusia neurosensorial con umbrales entre 30-55 dB en el oido

contralateral.

3.2.2. Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

3.2.2.1. Criterios de inclusion

Los criterios de inclusidn generales fueron:

e Ser mayor de 18 afos.
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Ser nuevos candidatos a cirugia de implante coclear sin haber recibido un implante
coclear previamente.

Presentar pruebas radioldgicas (TC y RM) que confirmaran la viabilidad de insercion
de los electrodos en la coclea sin osificacion de la coclea y con la existencia del
nervio coclear.

No presentar patologia retro coclear ni trastornos a nivel del procesamiento auditivo
central.

Aceptar la colocacion de un implante coclear y firmar el consentimiento informado
de cirugia del implante coclear (Anexo 1).

Aceptar participar en el estudio y firmar el consentimiento informado (Anexo 2).

Presentar el castellano como lengua materna.

Mas especificamente los criterios de inclusion audioldgicos fueron:

Presentar en el oido afecto hipoacusia neurosensorial severo profunda (promedio de
frecuencias 500, 1000, 2000 y 4000 Hz en via aérea de mas 70 dB) de méas de un afio
de evolucion de inicio postlocutivo.

Presentar en el oido contralateral normoacusia (promedio de frecuencias 500, 1000,
2000 y 4000 Hz via aérea menos de 30 dB) o Hipoacusia neurosensorial (promedio
de las frecuencias 500, 1000, 2000 y 4000 Hz de via aérea entre 30 y 55 dB).
Presentar acufenos invalidantes en el oido afecto o oido fragil contralateral definido
como antecedentes de enfermedad de Meéniére, otoesclerosis o hipoacusia

autoinmune.

Segun los criterios audioldgicos de inclusion se establecieron dos grupos de estudio: un

grupo denominado Hipoacusia Unilateral (HU) y un grupo de Hipoacusia Asimétrica (HA).

A continuacion, podemos ver resumidos en la tabla 3 las caracteristicas audioldgicas:
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Oido a

) UAM >70dB
Hipoacusia implantar T
. Presentar Aclfenos invalidantes.
Unilateral Oido o
contralateral UAM =30dB Presentar criterios de oido fragil:
- Antecedentes de
_ Oido a UAM > 70 dB Enfermedad_ de Méniere.
. . implantar - Otoesclerosis.
Hipoacusia - Hipoacusia Autoinmune
Asimétrica Oido P '
UAM>30dBy<55dB
contralateral

Tabla 3. Criterios audioldgicos clasificacion de Hipoacusia Unilateral e Hipoacusia

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

2000 Hz y 4000 Hz.

3.2.2.2. Criterios de exclusion
Los criterios de exclusion fueron:
e Ser menor de 18 afnos.

e Presentar cualquier enfermedad (radioterapia craneal previa, osteoporosis severa...)

que pudiera comprometer a la cirugia.
e No comprometerse a cumplir el seguimiento postquirdrgico.

e Presentar un deterioro cognitivo que no permitiera realizar las pruebas audiologicas

y los test de calidad de vida.

3.2.2.3. Criterios de eliminacioén
Los criterios de eliminacion fueron:
e Abandono del seguimiento postquirargico.

e Presentar una hipoacusia contralateral fluctuante.
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3.2.3. Aspectos eticos

3.2.3.1. Consentimiento informado

Todos los pacientes fueron informados verbalmente y por escrito (Anexo 2) de los objetivos,
las actividades y las implicaciones de su participacion en el estudio. De este modo todos los
participantes aceptaron participar en el estudio de forma voluntaria y libre y firmaron el
correspondiente consentimiento informado (Anexo 2), pudiéndolo revocar en cualquier

momento.

3.2.3.2. Confidencialidad

En el estudio se garantizé el adecuado tratamiento de los datos, asi como el cumplimiento
de la normativa de proteccion de datos en vigor, la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre,
de Proteccion de Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales y el Reglamento
(UE) 2016/679 del Parlamento europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 de Proteccion
de Datos (RGPD). Todo ello se explicd y detallo en el consentimiento informado de

participacién firmado y entregado al paciente (Anexo 2).

3.2.3.3. Comité de Etica

El estudio “Uso del implante coclear en el tratamiento de la hipoacusia unilateral e
hipoacusia asimétrica” (codigo 40/19) fue aprobado por el Comité de Etica de Investigacion
con Medicamentos del Hospital Clinico de Valencia y cont6 con la conformidad del director
gerente para su realizacion en el servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Clinico de

Valencia.
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3.3 Planificaciéon del estudio

Previamente al inicio del estudio se realiz6 una planificacién o cronograma que podemos
ver en la figura 9. A todos los pacientes antes de la cirugia se les realiz6 una visita en la que
se valordé que cumplieran todos los criterios de inclusion y no de exclusion, se realizé una
evaluacion clinica y audiolégica y se revisaron las pruebas de imagenes (TC y RM).
Posteriormente, se realizo la cirugia de colocacion del IC y al mes de la cirugia se inici6 la
activacion del IC.

El seguimiento postquirdrgico constd de una visita a los 3 y 6 meses tras la cirugia,
realizandose posteriormente un seguimiento anual. En estas visitas se realiz6 un seguimiento
de las posibles complicaciones postquirdrgicas, una evaluacién audiolégica y una
evaluacion de la calidad de vida. Las pruebas que se realizaron en cada visita se pueden ver
reflejadas en la figura 9 y a continuacion las describimos detalladamente. Todos los datos

quedaron recogidos en un cuaderno de recogida de datos individual (Anexo 3).

Evaluacién Postquirirgica:
Complicaciones Postquirirgicas

Evaluacién Pre quirargica:
TC
RM
Vacunacion
Evaluacién Clinica
Evaluacion Audiologica

Evaluacion Audiologica:
Audiometria Verbal mediante Frases S0"N0°, S0°N90° y S90°N0°
Audiometria Verbal con Ruido de FondoS0°N0°, S0°N90°, S90°N0° y S90°N(-90°) RSR -3dB, 0, +10dB
Audiometria Verbal en Silencio S0°% S90°
Evaluacion Binauralidad: Efecto Sumacién Binaural, Efecto Supresion Binaural, Efecto Sombra y SRM
Evaluacion Localizacion del Sonido (2 a)
Evaluacion Calidad de Vida:

THI

NCT THI

NCIQ
GBI
|Acﬁvacil’m del IC |
Cirugia
y
I I | I
-6m Omlm 3m 6m la 2a 3a 4a

Figura 9. Cronograma del estudio. IC: Implante Coclear; S: Sefial; N: Noise/Ruido; RSR:
Relacion Sefal Ruido. TC: Tomografia Computerizada; RM: Resonancia Magnética
Nuclear; THI: Tinnitus Handicap Inventory; NCIQ: Nijmegen Cochlear Implant

Questionnaire; GBI: Glasgow Benefit Inventory; SRM; Speech Release From Masking
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3.4 Estudio Demografico

Los datos demograficos que se evaluaron prequirdrgicamente y se establecieron como
variables cualitativas fueron: género, oido a implantar, etiologia de la hipoacusia
(clasificandola como desconocida, ototoxicidad, traumatismos, infecciones otoldgicas,
cirugias otolégicas, hipoacusia subita, hipoacusia neurosensorial progresiva, colesteatoma
u otoesclerosis), progresion de la hipoacusia (brusca o progresiva), adaptacion previa,
presencia de acufenos y presencia de vertigos (definidos como mareo de tipo rotatorio

documentado con un déficit vestibular mediante estudio vestibular).

Por otra parte, se evaluaron y se establecieron como variables cuantitativas: edad del
paciente, afios de evolucion de la hipoacusia hasta el implante coclear, edad al inicio de la
hipoacusia, edad a la implantacion y la duracién de la rehabilitacién audiologica. Asimismo,
se valord como variable cualitativa ordinal el uso diario del implante coclear a lo largo del
seguimiento postquirdrgico. También, a lo largo del todo el seguimiento se determinaron la

aparicion de complicaciones postquirdrgicas.

3.5 Estudio Audioldgico

3.5.1 Implante Coclear

Todos los pacientes fueron implantados con el implante cochlear Neuro Zti de Oticon
Medical ® (Dinamarca) (199) sin haber conflictos de interés con la casa comercial. Al inicio
del estudio los pacientes fueron portadores del procesador externo Neuro One® y

posteriormente se realiz6 el cambio al nuevo procesador Neuro 2®.

Asimismo, todos los pacientes fueron implantados por el mismo equipo quirdrgico y

evaluados siempre por el mismo personal especializado.
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El implante coclear Neuro Zti® es un implante coclear multicanal que consta de un
receptor/estimulador, sistema de fijacion, iméan extraible y un haz de electrodos de veinte
contactos. Tienen un modo de estimulacion Common Ground con una frecuencia de
estimulacion méaxima de 47500 pps y un programa limitado a F: 1040 Hz por canal. Tiene
un peso de 10,5 g y unas dimensiones de 30,5 mm de didmetro con un grosor de 4 mm en el
centro y 4,5 mm en el extremo. El receptor consta de una base de titanio con una
encapsulacién en zirconita. Todo ello esta envuelto en silicona y platino iridiado del 10%.
Existen dos modelos segun el haz de electrodos: Neuro Zti®“A® (versién CLASSIC) vy el
Neuro ZtiEVO® (versién EVO). A continuacion detallamos las especificaciones de cada uno

de ellos (199):

Neuro Zti°-A®(version CLASSIC)

Las principales caracteristicas del haz de electrodos Classic son:
e Cable de conexion con platino iridiado del 10%.
e Electrodos de estimulacion con platino iridiado 10%.
e 20 electrodos activos independientes.
e 26 mm de longitud de insercion.
e 25 mm de longitud activa.
e Dimensiones:
o Areaactiva: de 0,39 mmZa 0,77 mm?
o Diémetro en vertice: 0,5 mm.
o Diametro en la base: 1,07 mm
e Tamafio cocleostomia con un diametro de 1 mm.
e Forma recta con adaptacion a la forma, con una distancia de los electrodos y la
silicona inferior a 0,1 mm.

e Forma redondeada en el apice.
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e Forma en la base con un diametro de los anillos de empuje de 2x1,5 mm.

e Aislamiento de poliéster el cable y de silicona los tubos externos.

Neuro ZtiEVO®(version EVO)

Las principales caracteristicas del haz de electrodos Evo son:

e Cable de conexion con platino iridiado del 10%.

Electrodos de estimulacion con platino iridiado 10%.
e 20 electrodos activos independientes.
e 25 mm de longitud de insercion.
e 24 mm de longitud activa.
e Dimensiones:
o Areaactiva: de 0,46 mm?2a 0,60 mm?
o Diémetro en vértice: 0,4 mm.
o Diametro en la base: 0,5 mm
e Tamafo cocleostomia con un diametro de 0,8 m.
e Forma recta con adaptacion a la forma, con una distancia de los electrodos y la
silicona inferior a 0,1 mm.
e Forma redondeada en el apice.
e Forma en labase con un didmetro de los anillos de empuje de 1x1,5 mmy 1x1,2mm.

e Aislamiento de poliéster el cable y de silicona los tubos externos.

Ambos modelos presentan también un electrodo de tierra cilindrico de 17 mm? con un

diametro de 2,1 mm y una longitud de 2,5 mm.

No se valoro ni el modelo de implante coclear y ni el haz de electrodos colocado, sino que
la eleccidn se dejo a criterio del equipo quirdrgico correctamente especializado sin que esto

pudiera interferir en el estudio.
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3.5.2 Audiometria Tonal

3.5.2.1 Cabina Audiométrica

Todas las pruebas audioldgicas se realizaron en una habitacion insonorizada de 10m?
cumplimentada con todos los equipamientos, requisitos y certificados de insonorizacion
UNE-EN ISO 11957, UNE-EN ISO 717-1y el cumplimiento de directiva europea de

producto sanitario 93/42/CEE.

La cabina audiométrica estaba dotada con 7 altavoces equidistantes entre -90° y 90°

dispuestos a una distancia de 1 m del paciente (Figura 10).

-90° 90°

Figura 10. Distribucion de los altavoces en la cabina audiométrica. m: metro;

3.5.2.2 Audiometro

El audiometro utilizado fue el Interacoustics® AC40 (Interacoustics AS, Assens,
Dinamarca) que cumplia con los estandares regulados por las normas ANSI S3.6 1996(200),
ANSI S3.6 2004(201). Asimismo presentaban la calibracién adecuada de acuerdo con la
norma 1SO 389-3 2016 (202-204) para los auriculares TDH39, el vibrador B-81 y los

altavoces.
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Todas las pruebas se realizaron en un entorno adecuado sin que el ruido ambiente superara
los 30 dB SPL (Sound Pressure Level) de acuerdo con las recomendaciones (40). Mas
concretamente las pruebas se realizaron en consultas externas del Hospital Clinico de
Valencia, fuera del horario de consultas habitual, para que durante las exploraciones

auditivas unicamente estuvieran el examinador y el paciente.

3.5.2.3 Audiometria Tonal Liminar

A todos los pacientes se les realizaron audiometrias tonales liminares prequirdrgicamente y
en las visitas postquirdrgicas: 3 meses y 6 meses tras la cirugiay en las posteriores revisiones
anuales. Se introdujo al paciente en la cabina audiométrica insonorizada y se le colocaron
auriculares para la obtencion de la via aérea y un vibrador en la zona retroauricular para la
obtencion de la via dsea. Se presentaron tonos puros a diferentes frecuencias (250 Hz, 500
Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 3000 Hz, 4000 Hz y 8000 Hz) y se fue variando la intensidad del
estimulo desde 0 dB hasta 120 dB en pasos de 5 dB hasta alcanzar el umbral minimo de
audicion en decibelios (dB) del paciente a las diferentes intensidades. Se comenz6 con la
frecuencia media de 1000 Hz y a continuacion se realizaron las frecuencias agudas y
posteriormente las graves. Asimismo, primero se determind siempre la via aérea y
posteriormente la via 6sea con la colocacion de un vibrador en la regién retroauricular.
Siempre se determind primero el umbral de audicion del peor oido u oido a implantar y
posteriormente el contralateral.

Por otra parte, se realizé el correcto enmascaramiento del oido no cofético para obtener los
resultados dptimos y no cometer errores. Se realiz6 enmascaramiento siempre que hubiera
una diferencia mayor de 40 dB entre las vias aéreas de ambos oidos o una diferencia de al
menos 10 dB en las vias dOseas. Para el enmascaramiento se utilizd un ruido de banda
estrecha 0 NBN (Narrow Band Noise), centrado en la frecuencia que se estaba testando,

utilizando el método de enmascaramiento en meseta que hemos explicado en la Introduccion
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El método de enmascaramiento en meseta consistio en:

1.

2.

Primero de todo se obtuvo el umbral minimo de la sefial de enmascaramiento en cada
una de las frecuencias que se iban a testar del oido a enmascarar.

A continuacion, se busco el umbral tonal en la frecuencia seleccionada en el oido a
explorar. Para ello, se emitié un tono puro de forma discontinua en el oido que estaba
siendo testado y al mismo tiempo se emitié un sonido enmascarante. El sonido
enmascarante fue un sonido de banda estrecha que se emitié de forma continuay a
la misma intensidad que umbral minimo de audicion de la frecuencia que estaba
siendo testada del oido a enmascarar.

Posteriormente, se incrementd en 10 dB el sonido enmascarante en el oido
enmascarado y se presenté el tono puro al oido a explorar:

a. Si el paciente era capaz de oir el tono puro por el oido que estaba siendo
explorado, se aumentd el sonido enmascarador en 10 dB y se repitio el
proceso.

b. Si el paciente no era capaz de oir el tono puro por el oido que estaba siendo
explorado, se incremento el tono puro de 5 en 5 dB hasta que lo pudiera
escuchar sin variar el sonido enmascarador.

Finalmente, se incremento6 en 10 dB el sonido enmascarante y se presento el tono al
oido a explorar. Cuando ya se habia elevado la intensidad del sonido enmascarante
en 20 dB y se percibia el tono en el oido a explorar, significaba que habiamos llegado

a la meseta y por tanto habiamos conseguido el umbral real en la frecuencia testada.

Para el enmascaramiento se utilizaron auriculares de superposicion para emitir el sonido

enmascarante por via aérea y en el oido que se estaba testando se utilizaron auriculares de

superposicion para la exploracion de la via aérea y vibradores para la exploracion de la via

osea.
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Las variables obtenidas fueron los umbrales minimos de audicién en decibelios (dB) en las
frecuencias 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 3000 Hz, 4000 Hz y 8000 Hz. Fueron
establecidas como variables cuantitativas y se obtuvieron prequirirgicamente. Del mismo
modo también se obtuvo el Umbral Auditivo Medio (UAM) en decibelios (dB), promedio
de las frecuencias 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz y 4000 Hz.

Durante el seguimiento posterior se realizaron ATL en cada visita postquirdrgica ( a los 3
meses, 6 meses, 1 afio, 2 afos, 3 afios y 4 afios post-implantacion) para comprobar que
pertenecian al subgrupo diagnostico clasificado al inicio, pero los datos no se recogieron en

el estudio.

3.5.3 Audiometria Tonal en Campo Libre

A todos los pacientes se les realizaron audiometrias tonales en campo libre. Se introdujo al
paciente en la cabina audiométrica insonorizada y se le colocé enfrente del altavoz situado
a 0° a una distancia de 1m como muestra la figura 11. Se instruy¢ al paciente que no podia
realizar movimientos de la cabeza durante la realizacion de la prueba.

00

A

Figura 11. Audiometria Tonal en Campo Libre. m: metros.

Prequirdrgicamente, el paciente realizé la audiometria tonal en campo libre sin ayuda

auditiva en el oido cofético y sin ayuda auditiva en el caso de normoacusia contralateral o
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con ayuda auditiva en el oido contralateral en el caso de ser portador de ayuda auditiva
contralateral como podemos ver en la figura 12. La prueba consistié en la presentacion de
tonos puros a diferentes frecuencias (250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 3000 Hz, 4000 Hz
y 6000 Hz) y se fue variando la intensidad del tono desde O dB hasta 120 dB en pasos de 5
dB hasta alcanzar el umbral minimo de audicion en decibelios (dB) a las diferentes
intensidades. Se comenzo con la frecuencia media de 1000 Hz y a continuacion se realizaron
las frecuencias agudas y posteriormente las graves. Del mismo modo en el seguimiento
postquirurgico (3 meses y 6 meses tras la cirugia y en las posteriores revisiones anuales) se
realizaron audiometrias tonales en campo libre con el implante coclear en el oido cofético y
sin ayuda auditiva en el caso de normoacusia contralateral o con ayuda auditiva en el oido
contralateral en el caso de ser portador de ayuda auditiva contralateral como podemos ver
en la figura 12. No se realiz6 enmascaramiento ya que el objetivo fue evaluar ambos oidos
simultdneamente (con y sin implante coclear y con ayuda auditiva en el oido contralateral
en caso de precisarlo) y valorar asi la integracion de las sefiales auditivas que entran por
ambos oidos y alcanzan la corteza cerebral auditiva.

Cabe destacar que nuestro objetivo fue realizar una evaluacion audiologica binaural con el
implante coclear pero también se realizd una evaluacion del beneficio monoaural del
implante coclear con audiometrias tonales en campo libre con el correcto enmascaramiento
contralateral para que se pudieran realizar las programaciones del implante coclear de forma
adecuada. Sin embargo, no se recogieron los datos ya que Unicamente una vez estaban

correctamente programados se realizaban las pruebas audiologicas de seguimiento.
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Figura 12. Disposicion Audiometria Tonal en Campo Libre. AUD: Proétesis auditiva; 1C:
Implante Coclear.

Las variables obtenidas fueron los umbrales minimos de audicion en campo libre medidos
en decibelios (dB) en las frecuencias 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 3000 Hz, 4000 Hz
y 6000 Hz. Fueron establecidas como variables cuantitativas y se obtuvieron
prequirdrgicamente (sin implante coclear) y a los 3 meses, 6 meses, 1 afio, 2 afios, 3 afios y
4 afos post-implantacion (con implante coclear). Del mismo modo también se obtuvo el
UAM en decibelios (dB), promedio de las frecuencias 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz y 4000

Hz, como variable cuantitativa durante todo el seguimiento.

3.5.4 Audiometria Verbal

A todos los pacientes se les realizaron unas audiometrias verbales en campo libre. Se
introdujo al paciente en la cabina audiométrica insonorizada y se le colocé enfrente del
altavoz situado a 0° a una distancia de 1m sin poder realizar movimientos de la cabeza
durante la realizacion de la prueba. Se realizaron audiometrias verbales sin

enmascaramiento ya que el objetivo fue evaluar ambos oidos simultaneamente (con y sin
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implante coclear y con ayuda auditiva en el oido contralateral en caso de precisarlo) y
valorar asi la integracion de las sefiales auditivas que entran por cada oido y alcanzan la
corteza cerebral auditiva.

En castellano las palabras mas frecuentes son las bisilabas (46) por lo que para la realizacion
de las Audiometrias Verbales utilizamos test de Bisilabos. En el estudio utilizamos las listas
de palabras desarrolladas por Marrero-Céardenas (47) que constaban de 20 listas cada una
compuesta por 25 palabras bisilabas en espafol aptas para adultos con un indice de fragilidad
similar. Las palabras estaban estandarizadas, pertenecian al vocabulario cotidiano y

representaban todos los fonemas del lenguaje hablado.

Para valorar la discriminacion verbal en silencio se realizaron audiometrias verbales en

silencio presentando el sonido a 65 dB.

Para la valoracion de la discriminacion verbal con ruido se realizaron audiometrias verbales
con ruido de fondo con diferentes relaciones sefial ruido (RSR) de -3 dB, 0 dB y +10 dB.
El ruido de fondo permanecio constante a 65 dB y se vario la intensidad de sefial de modo
que con una RSR de -3 dB la sefial se present6 a 62 dBy el ruido a 65 dB; con una RSR de
0 dB la sefial se presentd a 65 dB y el ruido a 65 dB; con una RSR de +10 dB la sefial se
present6 a 70 dB y el ruido a 65 dB.

Todas las audiometrias verbales tanto en silencio como con ruido de fondo se realizaron en
diferentes orientaciones como podemos ver en la figura 13 orientacion S0°NQ°; S0°N9Q°;
S90°N0°; S90°N-90° con y sin implante coclear (S: Sefial; N: Noise/Ruido;) obteniendo el

% de aciertos alcanzados.
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Figura 13. Configuraciones Audiometrias Verbales, con una X se muestra el oido a
implantar. A. Situacion SO0°NQ°; B. Situacion S0°N90°; C. Situacion S90°NQ°; D. Situacion

S90°N-90°. S: Sefial; N: Noise/Ruido;

Como podemos ver en la orientacion SO0°NQ°, la sefial y el ruido se emitieron por el altavoz
situado a 0°. Esta misma situacion se realizo sin implante coclear en el estudio prequirurgico
y con implante coclear en seguimiento postquirdrgico. En la orientacion S0°N9Q°, la sefial
se emitio por el altavoz situado a 0°y el ruido se emitid por el altavoz situado a 90°, es decir,
sobre el oido a implantar o implantado. Esta misma situacion se realizo sin implante coclear
en el estudio prequirdrgico y con implante coclear en seguimiento postquirdrgico. En la
orientacion S90°NQ°, el ruido se emitio por el altavoz situado a 0° y la sefial se emiti6 por el
altavoz situado a 90°, es decir, sobre el oido a implantar o implantado. Esta misma situacion
se realizé sin implante coclear en el estudio prequirdrgico y con implante coclear en

seguimiento postquirurgico. Finalmente, en la orientacién S90°N-90°, la sefial se emitio por
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el altavoz situado a 90° sobre el oido a implantar o implantado y el ruido se emitio por el
altavoz situado a -90°,es decir, sobre el oido no implantado. Esta situacion se realizd con
implante coclear en el seguimiento postquirargico. No se realizo esta situacion en el estudio
prequirargico antes de la implantacion ya que el paciente no se sentia cdmodo con la
situacion y al realizar la prueba se sesgaba por una falsa falta de inteligibilidad.

Es importante resaltar que en el subgrupo de pacientes con HA siempre que fueran
portadores de protesis auditivas contralaterales al oido a implantar, las utilizaron durante la
realizacion de las pruebas.

Para la medicién de la inteligibilidad alcanzada en silencio se midieron como variables
cuantitativas los porcentajes (%) de aciertos alcanzados en el test de bisilabos en silencio a
65 dB de sefial a configuracion S0°y S90°. Estas variables se obtuvieron prequirirgicamente
(sin implante coclear) y a los 3 meses, 6 meses, 1 afio, 2 afios, 3 afios y 4 afios post-
implantacion (con implante coclear).

Para la medicion de la inteligibilidad alcanzada en condiciones de ruido se midieron como
variables cuantitativas los porcentajes (%) de aciertos alcanzados en el test de bisilabos con
RSR de -3 dB, 0 dB y +10 dB y configuraciones de S0°NQ°, S0°N90° y S90°NQ°. Estas
variables se obtuvieron prequirdrgicamente (sin implante coclear) y a los 3 meses, 6 meses,
1 afio, 2 afios, 3 afios y 4 afos post-implantacion (con implante coclear). Ademas, también
se midi6 el % de aciertos alcanzados en el test de bisilabos con RSR de -3 dB, 0 dB y +10
dB y configuraciones de S90°N-90° a los 6 meses, 1 afio, 2 afios, 3 afios y 4 afos post-

implantacion (con implante coclear).

100



3.5.5 Test de Matrix

3.5.,5.1 Descripcion

En nuestro estudio utilizamos The Oldenburger Measuremente Application OMA como

software para utilizar el Test de Matrix en Espafiol (AURITEC: ear 3.0, Alemania). El test

de Matrix estuvo compuesto por 10 sustantivos propios, 10 verbos, 10 niumeros, 10 adjetivos

y 10 sustantivos comunes creando asi una matriz de 50 palabras. El software realizé al azar

una union entre las palabras de la matriz y cred una estructura sintactica de: sustantivo

propio-verbo-nimero-sustantivo comun-adjetivo. De este modo el contenido semantico fue

impredecible y el sujeto no pudo memorizar la frase.

Los sustantivos de la matriz fueron masculinos de modo que se puedo mantener asi una

concordancia entre los diferentes componentes. En la tabla 4 podemos ver la matriz de 50

palabras que componen el test de Matrix en Espafiol y utilizamos en nuestro estudio.

Teresa
Carlos
Pedro
Carmen
Josefa
Claudia
Elena
Antonio
Manuel

José

Tabla 4. Matriz de 50 palabras que componen el Test de Matrix en Espafiol.

Vende
Mira
Pinta

Pierde

Busca
Tiene

Compra

Quiere

Hace

Toma

Dos
Tres
Cuatro
Seis
Siete
Ocho
Diez
Doce
Veinte

Mil

Anillos
Zapatos
Barcos
Regalo
Juegos
Libros
Sillones
Dados
Guantes

Platos

Baratos
Azules
Nuevos
Grandes
Enormes
Bellos
Negros
Pequefios
Lindos

Viejos
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3.5.5.2 Metodologia

A todos los pacientes se les realizé el Test de Matrix en campo libre. Se introdujo al paciente
en una cabina insonorizada con dos altavoces: uno situado a 0° y otro a 902 sobre el oido a
implantar o portador de implante coclear. Los altavoces se colocaron a 1 metro de distancia
del paciente, a la altura del pabellén auricular, con un angulo de elevacion de 15° y una
distancia entre si de 90° como podemos ver en la figura 14. Se le instruy6 al paciente que no

podia realizar movimientos de la cabeza durante la realizacion de la prueba.

00

90°

Figura 14. Colocacién Altavoces Test de Matrix.

El Test de Matrix se realizé en abierto, es decir, se le presentd al paciente las palabras, él
debia repetir verbalmente las palabras de la oracion que habia captado y el instructor de la
prueba marco las respuestas acertadas. Antes de iniciar la prueba el paciente realiz6 una lista

de prueba para familiarizarse con la técnica.

El test de Matrix nos permitié determinar la RSR (Relacion Sefial Ruido o SNRso% (Signal
to Noise Ratio) o URV) al cual el paciente era capaz de entender el 50% de las palabras que
se le presentaban con un ruido fijo de fondo a 65 dB y una sefial adaptativa de 2 dB.

En nuestro estudio, la prueba consistio en 6 bloques con diferentes orientaciones de

presentacion de la sefial y el ruido.
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El primer bloque se realizd con una orientacion SO°NQ°, es decir, se presentd la sefial y el
ruido por el altavoz situado a 0°. Se ejecutaron 20 oraciones de manera adaptativa con 65
dB de ruido fijo para obtener el umbral de recepcion verbal al cual el paciente era capaz de
entender el 50% del mensaje que se le presentaba. Como podemaos ver en la figura 15, en el
caso de HU se coloco al paciente en frente del altavoz situado a 0°, sin ayuda auditiva ni
implante coclear y en el caso de HA se coloco al paciente con protesis auditiva en el oido

mejor y sin implante coclear.

Hipoacusia Hipoacusia
Unilateral Asimétrica
0° 0°
2z ¢ 7
=3 [=3 ==
=) =) g-
b B 1 "
SO0°N0O° SO0°NoO°

Figura 15. Primer bloque Test de Matrix: SO°NQ° (S: Sefal; N: Ruido: AUD: Protesis

Auditiva).

El segundo bloque se realizé con una orientacion de S0°N9Q°, es decir, se presento la sefial
a0°y el ruido por el altavoz situado a 90° en el oido a implantar. Se ejecutaron 20 oraciones
de manera adaptativa con 65 dB de ruido fijo para obtener el umbral de recepcion verbal al
cual el paciente era capaz de entender el 50% del mensaje que se le presenta. Se coloco al
paciente enfrente del altavoz situado a 0° con el oido cof6tico sobre el altavoz situado a 90°.

En el caso de HU se coloco al paciente sin ayuda auditiva ni implante coclear y En el caso
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de HA se colocé al paciente con protesis auditiva en el oido mejor contralateral pero sin

implante coclear en el oido cofotico, como podemos ver en la figura 16.

Hipoacusia Hipoacusia
Unilateral Asimétrica

0° 0°

A A

1 Ruido h 90° Aunl Ruido _ 90°

S0°N90° S0°N90°

[euds
[euas

Figura 16. Segundo bloque Test de Matrix: S0°N90° (S: Sefial; N: Ruido; AUD: Protesis
Auditiva).

El tercer bloque se realizé con una orientacion de S0°NQ°, es decir, se presento la sefial y el
ruido por el altavoz situado a 0°. Se ejecutaron 20 oraciones de manera adaptativa con 65
dB de ruido fijo para obtener el umbral de recepcion verbal al cual el paciente era capaz de
entender el 50% del mensaje que se le presenta. Se colocé al paciente enfrente del altavoz
situado a 0° con el oido cofdtico sobre el altavoz situado a 90°. En el caso de HU se coloco
al paciente con el implante coclear en el oido cofético y en el caso de HA se coloco al
paciente con protesis auditiva en el oido con mejor audicion y con implante coclear en el

oido cofotico ver en la Figura 17.

104



Hipoacusia Hipoacusia

Unilateral Asimétrica
0° 0°
£ ? wn &
B E: gl Eo
=D .
= =)
b " 11(: "

S0°N0° S0°NO°

Figura 17. Tercer bloque Test de Matrix: S0°NQ° (S: Sefial; N: Ruido; AUD: Protesis

auditiva; 1C: Implante Coclear).

El cuarto bloque se realizd con una orientacion de S0°N90°, es decir, se presento la sefial a
0°vy el ruido por el altavoz situado a 90°. Se ejecutaron 20 oraciones de manera adaptativa
con 65 dB de ruido fijo para obtener el umbral de recepcion verbal al cual el paciente era
capaz de entender el 50% del mensaje que se le presenta. Se colocé al paciente enfrente del
altavoz situado a 0° con el oido cofético sobre el altavoz situado a 90°. En el caso de HU se
coloco con el implante coclear y en el caso de HA se coloco al paciente con protesis auditiva
en el oido mejor y con implante coclear en el lado cofético como podemos ver en la Figura

18.

105



Hipoacusia Hipoacusia
Unilateral Asimétrica

0° 0°

A A

lc Ruidoh 90° AUD ic Ruido 90°

S0°N90° S0°N90°

[eUas
[euas

Figura 18. Cuarto bloque Test de Matrix: SO°N90° (S: Sefial; N: Ruido; AUD: Protesis

auditiva; 1C: Implante Coclear).

El quinto bloque se realiz con una orientacion de S90°NQ°, es decir, se presento la sefial a
90°y el ruido por el altavoz situado a 0°. Se ejecutaron 20 oraciones de manera adaptativa
con 65 dB de ruido fijo para obtener el umbral de recepcion verbal al cual el paciente era
capaz de entender el 50% del mensaje que se le presenta. Se colocé al paciente enfrente del
altavoz situado a 0° con el oido cofético sobre el altavoz situado a 90°. En el caso de HU se
coloco al paciente sin ayuda auditiva ni implante coclear y en el caso de HA se coloco al
paciente con proétesis auditiva en el mejor oido y sin implante coclear, como podemos ver
en la figura 19. Esta situacion unicamente la realizamos sin implante coclear a los 3 meses
postquirdrgicos, en el seguimiento posterior ya no se realizé para no saturar al paciente con

tantas pruebas.
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Hipoacusia Hipoacusia
Unilateral Asimétrica

0° 0°

A A

1 Seiial h 90° AUD Sefial 90°

S90°N0° S90°N0°

opmy
opmy

Figura 19. Quinto blogue Test de Matrix: S90°NQ° (S: Sefial; N: Ruido; AUD: Protesis
auditiva).

El sexto bloque se realizd con una orientacion de S90°NQ°, es decir, se presentd la sefial a
90°y el ruido por el altavoz situado a 0°. Se ejecutaron 20 oraciones de manera adaptativa
con 65 dB de ruido fijo para obtener el umbral de recepcion verbal al cual el paciente era
capaz de entender el 50% del mensaje que se le presenta. Se colocé al paciente enfrente del
altavoz situado a 0° con el oido cofético sobre el altavoz situado a 90°. En el caso de HU se
coloco al paciente con implante coclear en el oido cofético y en el caso de HA se colocé al
paciente con protesis auditiva en el mejor oido y con implante coclear en el oido

contralateral como podemos ver en la Figura 20.
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Hipoacusia Hipoacusia
Unilateral Asimétrica

0° 0°

A A

lc Seiial h 90° AUD ic Sefial 90°

S90°N0° S90°N0°

opmy
opmy

Figura 20. Sexto bloque Test de Matrix: S90°NQ° (S: Sefial; N: Ruido; AUD: Protesis

auditiva; 1C: Implante Coclear).

Para la medicién de la inteligibilidad alcanzada en condiciones de ruido mediante el test de
Matrix se midieron como variables cuantitativas el URV en dB obtenido en situacion SO°NQ°
cony sin implante coclear, SO°N90° con y sin implante coclear y S90°NQ° con y sin implante
coclear. A excepcidn de la situacion S90°NO sin implante coclear, que Unicamente se medid
a los 3 meses post-implantacion para no saturar al paciente, el resto de las variables se
midieron durante el seguimiento postquirurgico a los 3 meses, 6 meses, 1 afio, 2 afios, 3 afios

y 4 afios post-implantacion (con y sin implante coclear).

3.5.6 Localizacion del Sonido

Para la evaluacion de la capacidad de localizacion de la fuente sonora, se colocé al paciente
en una cabina correctamente insonorizada con 7 altavoces distribuidos de manera
equidistante en una semiesfera de localizacion anterior distribuidos desde -90° a 90° como

se representa en la figura 21.
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1m

Figura 21. Distribucién de los altavoces para la medida de localizacion del sonido. El radio

entre el paciente y el altavoz fue de 1m. M: metro.

El paciente se colocd mirando hacia el altavoz 0° a una distancia de 1my se le explicé que
no podia realizar movimientos de la cabeza durante la realizacion de la prueba y debia
mantener la mirada hacia el altavoz a 0°. A cada altavoz se le asigno un nimero para que el
paciente pudiera identificar el altavoz. Se presentaron estimulos de 1 segundo de duracién
a una frecuencia de 1000 Hz y a una intensidad de 65, 70y 75 dB en los diferentes altavoces
localizados desde -90° a 90°. Cada estimulo se present6 Gnicamente una vez por lo que se
realizaron 21 presentaciones (7 altavoces y 3 niveles de intensidad). La presentacion fue
aleatoria tanto en intensidad como en altavoz presentado. Una vez presentado el paciente
debia responder el nimero de altavoz que pensaba que habia sido el emisor del sonido.
Durante la realizacion de la prueba no se indico si las respuestas del paciente eran correctas
0 incorrectas para evitar aprendizajes acusticos por parte del paciente. Tampoco se
permitieron repeticiones del estimulo presentado. Se obtuvo el porcentaje (%) de aciertos
alcanzados con y sin el uso del implante coclear.

Para evaluacion de la capacidad de localizacién del sonido se midi6 como variables

cuantitativas los porcentajes (%) de aciertos alcanzados con cada presentacion del estimulo
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a las intensidades 65 dB, 70 dB y 75 dB. Estas variables se obtuvieron prequirdrgicamente
(sin implante coclear) y a los dos afios de la cirugia (con implante coclear).

Para valorar la capacidad de localizacién se calcul6 como variable cuantitativa el error
angular en grados para determinar la distancia angular media entre el altavoz indicados por
el paciente durante la realizacion de la prueba y el altavoz por el que se presentaba el
estimulo. De este modo, un error angular bajo indicé mejor capacidad de localizacion

mientras que un error angular alto indicé mala capacidad de localizacion.

3.5.7 Estudio de la Binauralidad

Como hemos explicado detalladamente en la introduccion, la binauralidad nos mejora la
percepcion vocal en ruido, es decir, nos ayuda a entender en situaciones de ruido. En nuestro
estudio decidimos valorar el efecto sumacion o Redundancia, el Efecto Sombra o
Difraccion, el Efecto No-enmascaramiento o Supresién Binaural y la liberacion espacial del
enmascaramiento. Segun las recomendaciones establecidas en la bibliografia (1, 84) las
configuraciones espaciales recomendadas para su evaluacion y utilizadas en este estudio

podemos verlas reflejadas en la tabla 5.

Efecto Sumacion o Redundancia URV (S0°NQ°) sin IC — URV (S0°NQ°) con IC
Efecto Sombra o Difraccion URV (S90°NQ°) sin IC — URV (S90°N0Q°) con IC
Efecto No-enmascaramiento o

URV (S0°N90°) sin IC — URV (S0°N90°) con IC

Supresién Binaural

Liberacion espacial del

URV (S0°NQ°) con IC — URV (S0°N9Q°) con IC

enmascaramiento

Tabla 5. Andlisis de las diferentes caracteristicas de la Binauralidad.
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A continuacion detallamos como realizamos la evaluacion de las caracteristicas de la
binauralidad en ambos subgrupos en nuestro estudio.

El Efecto Sumacion o Redundancia Binaural se analiz6 mediante la diferencia entre URV
(SO°NQO) sin IC y el URV (S0°NQ°) con IC. En el caso de HA los pacientes portadores de
protesis auditiva en el oido no implantado, la llevaron durante la realizacion de las pruebas
audioldgicas de deteccion del URV. En la figura 22 podemos ver las situaciones utilizadas

para la evaluacion del efecto sumacion.

A A

wn = w =
g E 5 E
2 & T
Hipoacusia = =
Unilateral
l‘:
SO0°NO° SO0°NoO°
Sin Ayuda Con Ayuda
0° 0°
2z g7
Bt e B e
BB B &
Hipoacusia - -
Asimétrica
AUD AUD Ic
S0°N0° SO0°NO°

Figura 22. Situaciones utilizadas para la evaluacion del Efecto Sumacion: URV (S0°NQ°)
sin IC - el URV (S0°NQ°) con IC. AUD: Protesis Auditiva. IC: implante coclear. X: oido

cofotico.

El Efecto Sombra o Difraccion se analizd mediante la diferencia entre el URV (S90°NQ°)
sin IC y URV (S90°NQ°) con IC. En el caso de HA los pacientes portadores de protesis

auditiva en el oido no implantado, la llevaron durante la realizacion de las pruebas

111



audioldgicas de deteccion del URV. En la figura 23 podemos ver las situaciones utilizadas

para la evaluacion del efecto sombra.

A P Q

1 Sefial h 90° ! 1c Seiial h 90°

S90°N0° S90°No°

Hipoacusia
Unilateral

opiny
opImy

Sin Ayuda Con Ayuda
0° 0°

A A

b Sl ol Sl b

S90°N0° S90°N0°
Figura 23. Situaciones utilizadas para la evaluacién del Efecto Sombra: URV (S90°NQ°) sin

opmy
opmy

Hipoacusia
Asimétrica

IC — URV (S90°NQ°) con IC. AUD: Protesis auditiva. IC: implante coclear. X: oido cofotico.

El Supresion Binaural se analizd mediante la diferencia entre el URV (S0°N90°) sin IC y el
URV (S0°N90°) con IC. En el caso de HA los pacientes portadores de protesis auditiva en
el oido no implantado, la llevaron durante la realizaciéon de las pruebas audiolégicas de
deteccién del URV. En la figura 24 podemaos ver las situaciones utilizadas para la evaluacion

del efecto supresién binaural.
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Figura 24. Situaciones utilizadas para la evaluacion del Efecto Supresion Binaural: URV
(S0°N9Q°) sin IC — URV (S0°N90°) con IC. AUD: Protesis auditiva. IC: implante coclear.

X: oido cofético.

La liberacién espacial del enmascaramiento o SRM (Speech Release From Masking) se
obtuvo realizando la diferencia entre el URV en situacion S0°NQ°, donde el habla y el ruido
se presentan a 0° y el URV en situacion S0°N90°, donde el habla se presenta a 0°y el ruido
a 90° como podemos ver en la figura 25. Cabe destacar que dado que estudia la audicion
binaural ambas situaciones se realizan con implante coclear y protesis auditiva en el oido

contralateral en caso de HA.
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Figura 25. Situaciones utilizadas para la evaluacién de la Liberacion Espacial del
Enmascaramiento (SRM): URV (S0°NQ°) con IC — URV (S0°N90°) con IC. AUD: Protesis

auditiva. IC: implante coclear. X: oido cofético.

3.6 Estudio de la Calidad de Vida

La calidad de vida se midié mediante los cuestionarios, validados cientificamente, NCIQ
(Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire) (130) y GBI (Glasgow Benefit Inventory)
(133). Ademas se midio el grado de incapacidad generado por el acifeno mediante el

cuestionario THI (Tinnitus Handicap Inventory) (161).
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3.6.1 Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire (NCIQ)

3.6.1.1 Descripcion

El cuestionario NCIQ (Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire) fue ideado por Hinderink
y col. (131) especificamente para valorar la calidad de vida de los pacientes que se iban a
someter a una intervencién de colocacién del implante coclear. Su principal objetivo fue
obtener resultados de calidad de vida de manera objetiva y de este modo poder comparar
los resultados entre diferentes grupos de estudio. En 2015, Sanchez-Cuadrado y col. (130)
realizaron la validacion al espafiol y es el que se empled en el estudio objeto de esta tesis

doctoral (Anexo 4).

Este cuestionario nos proporciond informacion sobre la percepcién basica y avanzada del
sonido, el lenguaje, la autoconfianza y los cambios en las actividades y relaciones sociales

tras la colocacion del implante coclear.

3.6.1.2 Metodologia

El cuestionario constd de 60 preguntas divididas en 6 subdominios (percepcion basica del
sonido, percepcion avanzada del sonido, lenguaje, autoconfianza, limitacion de las
actividades sociales y relaciones sociales) con 10 preguntas cada uno. Las preguntas de
cada subdominio se colocaron de manera aleatoria en el cuestionario como podemos ver en

la tabla 6.
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Percepcion Basica del Sonido 1,7,13,19,25,31,37,42,47,52

Percepcion Avanzada del Sonido 3,9,15,21,27,33,56,57,58,59
Lenguaje 5,11,17,23,29,35,40,45,50,60
Autoconfianza 4,10,16,22,28,34,39,44,49,54
Actividades Sociales 6,12,18,24,30,36,41,46,51,55
Relaciones Sociales 2,8,14,20,26,32,38,43,48,53

Tabla 6. Preguntas del cuestionario NCIQ correspondientes a cada subdominio.

El paciente respondi6 cada pregunta en una escala del 1 al 5 que correspondi6 a “nunca”,
“alguna vez”, “regularmente”, “casi siempre” y “siempre”, obteniendo una puntuacion en
escala de 5. Posteriormente la puntuacion se transformo a una escala de 100, de modo que,
la respuesta de 1 punto correspondié a O puntos, 2 puntos correspondieron a 25 puntos, 3
puntos correspondieron a 50 puntos, 4 puntos correspondieron a 75 puntos y 5 puntos
correspondio a 100 puntos. Ademas, los pacientes que consideraron que una pregunta no
encajaba con su situacion, tenian la posibilidad de contestar “No Aplicable”. Estos valores

No Aplicable” no suponian puntuacion y la presencia de mas de 3 respuestas con No

Aplicable” un subdominio excluyd el paciente de la puntuacion.

La puntuacion se obtuvo de la suma de las puntuaciones de las preguntas de cada
subdominio dividido por el nimero de preguntas contestadas (de modo que, si un paciente
presentaba una pregunta contestada como ‘“No Aplicable”, esta pregunta no se computaba
como pregunta contestada). En la percepcion béasica y avanzada del sonido y en el lenguaje
una mayor puntuacion indicé mejoria. En la autoconfianza y en las relaciones y actividades

sociales una menor puntuacion indicé mejoria.
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El cuestionario se llevd a cabo prequirirgicamente y a lo largo de todo el seguimiento
postquirurgico (3 meses, 6 meses, 1 afio, 2 afios, 3 afios y 4 afios postimplantacion). El
paciente realiz6 el cuestionario de manera individual preguntando las dudas que tuviera
sobre las preguntas a un examinador, pero sin que este fuera conocedor de las respuestas o

pudiera interferir.

Las puntuaciones obtenidas en cada subdominio (percepcion basica y avanzada del sonido,
lenguaje, autoconfianza, actividades sociales y relaciones sociales) fueron establecidas
como variables cuantitativas y se obtuvieron prequirurgicamente y durante el seguimiento

postquirurgico (a los 3 meses, 6 meses, 1 afo, 2 afos, 3 afios y 4 afos post-implantacion).

3.6.2 Glasgow Benefit Inventory

3.6.2.1 Descripcion

El cuestionario GBI (Glasgow Benefit Inventory) fue creado en 1986 por Robinson y col.
(132) para valorar especificamente el beneficio en la calidad de vida que experimenta un
paciente tras una intervencion otorrinolaringolégica. El cuestionario valoré la mejoria o
empeoramiento del estado general, del apoyo social y de la salud fisica. En 2013, Sanchez-
Cuadrado y col. (133) realizaron la validacién del cuestionario GBI al espafiol y es el que

se ha empleado en el estudio objeto de esta tesis doctoral (Anexo 5).

3.6.2.2 Metodologia

El cuestionario constd de 18 preguntas (puntuacion total) divididas en tres subescalas:
subescala de estado general que constd de 12 preguntas; subescala de apoyo social que

constd de 3 preguntas y subescala de salud fisica que consto de 3 preguntas. Las preguntas
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de cada subescala se colocaron de manera aleatoria en el cuestionario como podemos ver

en latabla 7.

Estado General 1,2,3,45,6,9,10,14,16,17,18
Apoyo Social 7,11,15
Salud Fisica 8,12,13

Tabla 7. Preguntas del cuestionario GBI correspondientes a cada subescala.

El paciente respondio cada pregunta en segun una escala Likert que fue del 1 al 5, en la que
1 era el peor resultado, es decir, un cambio hacia peor tras la intervencién, y 5 era el mejor
resultado, es decir, un cambio hacia la mejoria tras la intervencién. Todas las preguntas se
promediaron por lo cual todas tuvieron el mismo valor. El beneficio se obtuvo en un rango

que fue de -100 (beneficio negativo), 0 (sin beneficio) y +100 (beneficio positivo).

Para calcular las puntuaciones se siguieron las recomendaciones de “The Glasgow health

status questionnaires manual (205)” que a continuacién detallamos:

e Puntuacion Total: Se sumo todas las respuestas de las preguntas 1 a la 18. Se dividid
entre 18 para obtener el promedio de la puntuacion de las respuestas. A continuacion,
se resto 3 al promedio de la puntuacion de las respuestas. Finalmente, el resultado se
multiplico por 50 obteniendo asi una puntuacion en escala de -100 a +100.

e Puntuacion subescala Estado General: Se sumd todas las respuestas de las
preguntas 1, 2, 3, 4, 5, 6, 9, 10, 14, 16, 17 y 18. Se dividio entre 12 para obtener el
promedio de la puntuacion de las respuestas. A continuacion, se rest6 3 al promedio
de la puntuacién de las respuestas. Finalmente, el resultado se multiplicé por 50
obteniendo asi una puntuacion en escala de -100 a +100.

e Puntuacion subescala Apoyo Social: Se sumd todas las respuestas de las preguntas

7, 11 y 15. Se dividi6 entre 3 para obtener el promedio de la puntuacion de las
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respuestas. A continuacion, se rest6 3 al promedio de la puntuacién de las respuestas.
Finalmente, el resultado se multiplicé por 50 obteniendo asi una puntuacion en
escala de -100 a +100.

e Puntuacion subescala Salud Fisica: Se sumo todas las respuestas de las preguntas
8, 12 y 13. Se dividi6 entre 3 para obtener el promedio de la puntuacion de las
respuestas. A continuacion, se resté 3 al promedio de la puntuacion de las respuestas.
Finalmente, el resultado se multiplicé por 50 obteniendo asi una puntuacién en

escala de -100 a +100.

El cuestionario se llevo a cabo tras la intervencion, es decir, a lo largo de todo el seguimiento
postquirdrgico (3 meses, 6 meses, 1 afio, 2 afios, 3 afios y 4 afios postimplantacion) ya que
se buscd valorar si el IC repercutia negativamente o positivamente en la calidad de vida. El
paciente realizé el cuestionario de manera individual preguntando en caso que fuera
necesario dudas sobre las preguntas, pero sin que el examinador fuera conocedor de las
respuestas ni pudiera interferir y de este modo las respuestas fueran lo mas representativas

posible.

Las puntuaciones obtenidas en la puntuacion total y en cada subescala (estado general,
apoyo social, salud fisica) fueron establecidas como variables cuantitativas y se obtuvieron
durante el seguimiento postquirargico (a los 3 meses, 6 meses, 1 afio, 2 afios, 3 afios y 4

afios post-implantacién).
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3.6.3 Tinnitus Handicap Inventory

3.6.3.1 Descripcion

El cuestionario THI (Tinnitus Handicap Inventory) fue ideado por Newman y col. (160). en
1996 especificamente para valorar el actfeno y el grado de afectacién que produce en los
pacientes. En 2001, Herraiz y col. (161) realizaron la validacion al espafiol y es el que se
empled en aquellos pacientes que presentaran acufenos y formaran parte de este estudio

(Anexo 6).

3.6.3.2 Metodologia
El cuestionario constd de 25 preguntas divididas en 3 subescalas (afectacion funcional,
afectacion emocional y afectacion catastrofica). Las preguntas de cada subdominio estaban

colocadas de manera aleatoria en el cuestionario como podemos ver en la tabla 8.

Afectacion Funcional 1,2,3,4,79,12,13,14,15,18,20,24
Afectacion Emocional 6,10,16,17,21,22,25
Afectacion Catastrofica 5,8,11,19,23

Tabla 8. Preguntas del cuestionario THI correspondientes a cada subescala.

Cada pregunta presentd tres opciones de respuesta: “No”, que representd 0 puntos, “A
veces” que representd 2 puntos y “Si” que represent6 4 puntos. La puntuacion se obtuvo
sumando las respuestas de las preguntas correspondientes a cada subescala. Cada subescala
nos permitid obtener la afectacion funcional, emocional y catastrofica que presenta el

paciente por el acufeno.

Finalmente, la puntuacion total del cuestionario THI se obtuvo con la suma de las respuestas

de todas las preguntas y varié de 0 a 100, clasificando los pacientes segun el grado de
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incapacidad generada por el actfeno en: no incapacidad (0-16 puntos), incapacidad leve (18-

36 puntos), incapacidad moderada (38-56 puntos) e incapacidad grave (58-100 puntos).

El cuestionario se llevo a cabo prequirirgicamente y a lo largo de todo el seguimiento
postquirurgico (3 meses, 6 meses, 1 afio, 2 afios, 3 afios y 4 afios postimplantacion). El
paciente realizé el cuestionario de manera individual preguntando en caso que fuera
necesario dudas sobre las preguntas, pero sin que el examinador fuera conocedor de sus

respuestas y pudiera interferir.

Las puntuaciones obtenidas en la puntuacion total y en cada subescala (afectacion funcional,
afectacion emocional y afectacion catastrofica) fueron establecidas como variables
cuantitativas y su clasificacion en los grados de incapacidad (no incapacidad, incapacidad
leve, moderada o grave) se establecio como variable cualitativa. Ambas variables se
obtuvieron prequirdrgicamente y durante el seguimiento postquirargico (a los 3 meses, 6

meses, 1 afio, 2 afios, 3 afios y 4 afios post-implantacién).

3.7 Variables Estadisticas

A continuacion, se detallan las variables estadisticas analizadas segun su clasificacion en
variables cualitativas o cuantitativas. Cada variable se tuvo en cuenta para cada subgrupo de
tratamiento: HU e HA.
Las variables cualitativas del estudio fueron:

e Género: hombre o mujer.

e Oido a implantar: derecho o izquierdo.

e Etiologia de la hipoacusia: desconocida, ototoxicidad, traumatismos, infecciones

otoldgicas, cirugias otoldgicas, hipoacusia subita, hipoacusia neurosensorial

progresiva, colesteatoma u otoesclerosis.
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e Progresion de la hipoacusia: brusca o progresiva.

e Presencia de adaptacidn audioprotésica previa o no.

e Presencia de acufenos o no.

e Presencia de vértigos o no.

e Presencia de complicaciones postquirurgicas o no.

Las variables cualitativas ordinales del estudio fueron:

¢ Clasificacion en los grados de incapacidad generada por el actfeno:

o

o

O

o

No incapacidad
Incapacidad leve
Incapacidad moderada

Incapacidad grave

e Uso diario del implante coclear:

©)

o

De 0 a 4 horas.

De 5 a 8 horas.

De 9 a 12 horas.

De 13 a 16 horas.

Mas de 16 horas.

Las variables cuantitativas e independientes del estudio fueron:

e Edad en afios del paciente

e Afios de evolucién de la hipoacusia hasta el implante coclear.

e Edad en afios al inicio de la hipoacusia

e Edad en afios en la implantacion

e Duracién en meses de la rehabilitacion logopédica
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Umbrales minimos de audicion (dB) de las frecuencias 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz,
2000 Hz, 3000 Hz, 4000 Hz y 8000 Hz obtenidos en la audiometria tonal liminar
del oido contralateral.
o Prequirargicamente.
Umbral Auditivo Medio (dB) de la audiometria tonal liminar del oido contralateral.
o Prequirdrgicamente .
Umbrales minimos de audicion (dB) en las frecuencias 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz,
2000 Hz, 3000 Hz, 4000 Hz y 6000 Hz en la audiometria tonal en campo libre.
o Prequirdrgicamente (sin implante coclear) y a los 3 meses, 6 meses, 1 afio, 2
afios, 3 afios y 4 afios post-implantacion (con implante coclear).
Umbral Auditivo Medio (dB) en audiometria tonal en campo libre.
o Prequirdrgicamente (sin implante coclear) y a los 3 meses, 6 meses, 1 afio, 2
afios, 3 afios y 4 afios post-implantacion (con implante coclear).
Porcentaje de aciertos alcanzados en el test de bisilabos en silencio a 65 dB de sefial
a configuracion S0° y S90°.
o Prequirdrgicamente (sin implante coclear) y a los 3 meses, 6 meses, 1 afio,
2 afios, 3 afos y 4 afios post-implantacion (con implante coclear).
Porcentaje de aciertos alcanzados en el test de bisilabos con RSR de -3 dB, 0 dB y
+10 dB y configuraciones de SO0°N0°, S0°N90° y S90°NQ°.
o Prequirargicamente (sin implante coclear) y a los 3 meses, 6 meses, 1 afio, 2
afos, 3 afos y 4 afnos post-implantacion (con implante coclear).
Porcentaje de aciertos alcanzados en el test de bisilabos con RSR de -3 dB, 0 dB y
+10 dB y configuracién S90° N-90°.
o Alos 6 meses, 1afio, 2 afios, 3 afios y 4 afios post-implantacion (con implante

coclear).
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Umbral de Recepcion Verbal (dB) alcanzado en condiciones de ruido fijo de fondo
65 dB y sefial adaptativa en 2 dB en situacion de S0°NQ° y S0°N9Q°, con y sin
implante coclear.

o Alos 3 meses, 6 meses, 1 afio, 2 afios, 3 afios y 4 afios post-implantacion.
Umbral de Recepcidn Verbal (dB) alcanzado en condiciones de ruido fijo de fondo
65 dB y sefial adaptativa en 2 dB en situacion S90°NQ°.

o A los 3 meses (con y sin implante coclear) y a los 6 meses, 1 afio, 2 afios, 3

afos y 4 afios post-implantacion (con implante coclear).
Porcentaje de aciertos alcanzados en test de localizacion a las intensidades de 65 dB,
70 dBy 75 dB.
o Prequirargicamente (sin implante coclear) y a los dos afios de la cirugia (con
implante coclear).
Error angular de localizacion del sonido a las intensidades de 65 dB, 70 dB y 75 dB.

o Prequirargicamente (sin implante coclear) y a los dos afios de la cirugia (con

implante coclear).
Puntuacion test NCIQ: puntuacion percepcion bésica del sonido, percepcion
avanzada del sonido, lenguaje, autoconfianza, actividades sociales y relaciones
sociales.

o Prequirdrgicamente y a los 3 meses, 6 meses, 1 afio, 2 afios, 3 afios y 4 afios

post-implantacion.
Puntuacion test GBI: puntuacion total, estado general, apoyo social y salud fisica.

o Alos 3 meses, 6 meses, 1 afio, 2 afios, 3 afios y 4 afios post-implantacion.
Puntuacidn test THI: puntuacion total, afectacion funcional, afectacién emocional y
afectacion catastrofica.

o Prequirdrgicamente y a los 3 meses, 6 meses, 1 afio, 2 afios, 3 afios y 4 afios

post-implantacion.
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Las variables cuantitativas y dependientes del estudio fueron:

e Diferencia en decibelios de URV que provoca el efecto Sumacion Binaural.
o A los 3 meses, 6 meses, 1 afio, 2 afios, 3 afios y 4 afios post-implantacion.

e Diferencia en decibelios de URV que provoca el efecto Sombra o Difraccion.
o Alos 3 meses, 6 meses, 1 afio, 2 afios, 3 afios y 4 afios post-implantacion.

e Diferencia en decibelios de URV que provoca el Supresion Binaural.
o Alos 3 meses, 6 meses, 1 afio, 2 afios, 3 afios y 4 afios post-implantacion.

e Liberacion espacial del enmascaramiento o Speech Release From Masking (SRM)
medida en decibelios en situacién S0°N90° y S0°NQ°.

o Alos 3 meses, 6 meses, 1 afio, 2 afios, 3 afios y 4 afios post-implantacion.

3.8 Metodologia Estadistica

Se tratd de un estudio longitudinal prospectivo donde se midieron variables auditivas y de
calidad de vida a lo largo de un seguimiento maximo de 4 afios.
En el andlisis descriptivo se proporcionaron los estadisticos mas relevantes para todas las
variables recogidas en la investigacion: media, desviacion estandar, minimo, maximo y
mediana (para parametros continuos) y frecuencias absolutas y relativas (para categoricos).
Dado el limitado tamafio muestral, el enfoque de anélisis fue de tipo no parametrico. Puesto
que la muestra se reduce considerablemente a los 4 afos, se presentan los resultados a 4 afios
pero el estudio estadistico se restringe a los 3 afios.
En el andlisis inferencial se realizo:
e Modelo no paramétrico de Brunner-Langer para datos longitudinales para evaluar
el efecto del grupo diagnostico en la evolucion de las variables clinicas y de calidad
de vida. Se atendidé al estadistico tipo Anova (ATS) del modelo para efectos

principales (tiempo, grupo) e interaccion.
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e Prueba de Mann-Whitney para realizar la comparacion de las distribuciones de los
2 grupos independientes (HU e HA). También se utilizé para el estudio de la
localizacion de las fuentes de sonido.

e Test de Wilcoxon para realizar la comparacion de distribuciones en 2 grupos
relacionados. En concreto se utilizé para realizar la comparacién del nimero de
aciertos y el error medio en la localizacion del sonido utilizando el IC y sin la
utilizacion, en los 2 grupos independientes (HU e HA).

El nivel de significatividad empleado en los analisis fue de 5% (a=0.05): cualquier p-valor
menor a 0.05 fue indicativo de una relacién estadisticamente significativa. Por contra, un p-

valor mayor o igual a 0.05 indicé ausencia de relacion.
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4. RESULTADOS
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Como explicamos en material y métodos, de acuerdo con el disefio del estudio se
seleccionaron pacientes intervenidos de cirugia de implante coclear entre 2016 y 2020. EI
seguimiento minimo fue de 2 afios y el maximo de 4 afios. Todas las variables anteriormente
descritas fueron estudiadas en los dos subgrupos de la muestra. A continuacion se
representan las variables cualitativas con distribucion de frecuencias o distribucion absoluta

y las variables cuantitativas con media y desviacion estandar.

4.1. Descripcion de la muestra

La muestra incluida en nuestro estudio constd de un total de 20 pacientes a los que se les
coloco un implante coclear en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Clinico de
Valencia entre enero de 2016 y diciembre 2020. Los pacientes se clasificaron en 2 cohortes
segun el tipo de hipoacusia al diagnostico: hipoacusia neurosensorial unilateral (HU) o
hipoacusia neurosensorial asimétrica (HA).

Como podemos ver en la figura 26, del total de la muestra 9 pacientes pertenecieron al grupo
de Hipoacusia Unilateral, representando el 45 % de la muestra, y 11 pertenecieron al grupo
de Hipoacusia Asimétrica, representando el 55% de la muestra. 3 pacientes no fueron
incluidos en el estudio: un paciente se excluy6 por imposibilidad de colocacién del implante
coclear por osificacion de la cdclea, otro paciente se excluyd por presentar una hipoacusia
contralateral autoinmune y fluctuante y otro paciente excluyé por presentar deterioro

cognitivo que no le permitia realizar correctamente las pruebas audiolégicas.
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® Hipoacusia Unilateral ~ m Hipoacusia Asimétrica

Figura 26. Distribucién de la muestra en subgrupos: Hipoacusia Unilateral e Hipoacusia

Asimétrica.

En cuanto al seguimiento postquirdrgico, el total de la muestra recibié un seguimiento
prequirdrgico y posteriormente a los 3 meses, 6 meses, 1 afio y 2 afios tras la cirugia. A los
3 afios tras la cirugia, 14 pacientes recibieron seguimiento postquirdrgico: 6 pertenecientes
al grupo de HU y 8 pertenecientes al grupo de HA. Finalmente, a los 4 afios tras la cirugia
11 pacientes recibieron seguimiento postquirargico: 6 pertenecientes al grupo de HU y 3

pertenecientes al grupo de HA.

4.2.  Variables Demograficas

4.2.1. Género

Como podemos ver en la figura 27, del total de la muestra 14 pacientes fueron hombres
(70% de la muestra), de los cuales 5 pertenecieron al subgrupo de HU (55.6% del subgrupo
HU) y 9 al subgrupo de HA (81.8% del subgrupo HA), y 6 fueron mujeres (30% de la
muestra) de las cuales 4 pertenecieron al grupo de HU(44.4% del subgrupo HU) y 2 al grupo

de HA (18.2% del subgrupo HA).
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18
16
14
12
10 = Hombre

®m Mujer

Total Hipoacusia Unilateral ~ Hipoacusia Asimétrica

o N b OO

Figura 27. Distribucion segun sexo del total de la muestra y de los subgrupos de Hipoacusia

Unilateral e Hipoacusia Asimetrica.

4.2.2. Edad

La medida de edad de los pacientes incluidos en el estudio fue de 57.7 + 12.1 afos. La edad
a la implantacion tuvo un rango de 24 a 75 afios. Por otra parte, la medida de edad al inicio
de la cofosis fue de 50.0 + 16.9 afios y un rango de 14 a 73 afios. En la tabla 9 podemos ver

la distribucion de los resultados en los subgrupos de Hipoacusia Unilateral e Hipoacusia

Asimétrica.
Total HU HA
n=20 n=9 n=11
Edad a la implantacion (afios) 57('274%75'1 56('244119:;’-9 58(254%72(;-9
Edad al inicio de la Cofosis (afios) 50(‘54%7;?'9 51(';30%'6?)'-1 48(-543135)9-4

Tabla 9. Distribucién de los pacientes en los diferentes subgrupos segun la edad en la
implantacion y al inicio de la cofosis. Media + desviacion tipica; Rango (Valor minimo —

Valor maximo). HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica.
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4.2.3. Lado Quirurgico

Del total de la muestra de 20 pacientes, 8 fueron intervenidos del oido derecho y 12 del oido
izquierdo. La distribucion en ambos subgrupos la podemos ver en la tabla 10 y en su

representacion en la figura 28.

Total HU HA
n=20 (100%0) n=9 (100%o) n=11 (100%o)
Oido derecho: n (%) 8 (40%) 3 (33.3%) 5 (45.5%)
Oido izquierdo: n (%) 12 (60%) 6 (66.7%) 6 (54.5%)

Tabla 10. Distribucién de los pacientes en los diferentes subgrupos segun el lado cofético o

lado implantado. HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica.

14
12

10

® Oido derecho

m Oido izquierdo

I

N

Total Hipoacusia Hipoacusia
Unilateral Asimétrica

Figura 28. Diagrama de barras con la distribucion de los pacientes en los diferentes

subgrupos segun el lado cofético o lado implantado.

4.2.4, Etiologia de la Hipoacusia

Las principales etiologias de la hipoacusia del oido a implantar fueron: hipoacusia
autoinmune, hipoacusia subita, enfermedad de Méniere y Otitis Media Cronica. En la tabla
11 y en la figura 29 podemos ver representados la distribucion segun la etiologia de la

hipoacusia tanto del total de la muestra como de ambos subgrupos.

131



Total HU HA
n=20 (100%o) n=9 (100%o) n=11 (100%o)
Hipoacusia Autoinmune: n (%) 1 (5%) 0 (0%) 1(9.1%)
Hipoacusia Subita: n (%0) 11 (55%) 8 (88.9%) 3 (27.3%)
Enfermedad de Méniére: n (%) 3 (15%) 1 (11.1%) 2 (18.2%)
Otitis Media Crdnica: n (%) 5 (25%) 0 (0%) 5 (45.5%)

Tabla 11. Distribucion de la etiologia de la hipoacusia en los diferentes subgrupos. HU:

Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica.

12

10

4
2 I m
; o

Hipoacusia Subita Enfermedad de Otitis Media
Méniére Cronica

Hipoacusia
Autoinmune

Total ®Hipoacusia Unilateral = Hipoacusia Asimétrica

Figura 29. Diagrama de barras con la distribucion de los pacientes en los diferentes

subgrupos segun la etiologia de la hipoacusia.

4.2.5. Evolucién de la Hipoacusia

La evolucion de la hipoacusia varié de una forma brusca o progresiva, si revisamos la
evolucion del total de la muestra 11 presentaron una hipoacusia de inicio brusco mientras
de 9 pacientes presentaron una evolucion hacia la cofosis de manera progresiva. En la tabla

12 vy la figura 30 podemos ver las diferentes distribuciones en los diferentes subgrupos.
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Total HU HA
n=20 (100%o) n=9 (100%) n=11 (100%o)

Brusca: n (%) 11 (55%) 8 (88.9%) 3 (27.3%)

Progresiva: n (%) 9 (45%) 1(11.1%) 8 (72.7%)

Tabla 12. Distribucidn de los pacientes en los diferentes subgrupos segun la evolucién de la
hipoacusia a cofosis del oido a implantar. HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia

Asimétrica.

12

10

[op]

I

N

Total Hipoacusia Unilateral Hipoacusia Asimétrica
EBrusca ®Progresiva
Figura 30. Diagrama de barras con la distribucion de los pacientes en los diferentes

subgrupos segun la evolucion de la hipoacusia a cofosis del oido a implantar.

4.2.6. Adaptacion Audioprotésica Previa

Algunos pacientes fueron portadores de adaptacion audioprotésica del oido a implantar
previa a la cirugia. En la tabla 13 y en la figura 31 podemos ver la distribucion en los
diferentes subgrupos. Para ver la influencia de la adaptacion audioprotésica previa sobre la
evolucion de los resultados audioldgicos de URV e porcentaje de inteligibilidad alcanzado
en las diferentes situaciones se realizé un test ATS del modelo de Brunner-Langer para cada

interaccion. Dado que la muestra de pacientes es muy reducida (6 pacientes), se realizé un
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analisis conjunto del total de la muestra sin segmentar el analisis para cada subgrupo, que
podemos ver en la tabla 14.

Unicamente se evidencié diferencias estadisticamente significativas en situacion S0°N90°
observandose una tendencia creciente en los pacientes con IC que habian llevado adaptacion

audioproteésica previa (p=0.032%*).

Total HU HA
n=20 (100%o) n=9 (100%o) n=11 (100%o)

No Adaptacion Audioprotésica

0 0 0
Previa: n (%) 14 (70%) 7 (77.8%) 7 (63.6%)

Adaptacion Audioprotésica

0, 0 0
previa: n (%6) 6 (30%) 2 (22.2%) 4 (36.4%)

Tabla 13. Distribucion de los pacientes en los diferentes subgrupos segun la utilizacion de

adaptacion audioprotésica previa. HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica.

16
14
12
10

o N B OO

Total Hipoacusia Unilateral Hipoacusia Asimétrica

B Sin Adaptacion Audiprotésica B Con Adaptacion Audioprotésica

Figura 31. Diagrama de barras con la distribucion de los pacientes en los diferentes
subgrupos segun la utilizacién de adaptacion audioprotésica del oido a implantar previa a la

cirugia.
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Situacion | URVIC | URVIC URV IC
SO°NQ° S0°N9Q° S90°NQ°
p-valor p=0.498 | p=0.032* | p=0.074

Situacion AV AV
SQe S9Q°
Silencio Silencio
p-valor p=0.551 p=0.198
Situacién AV AV AV

SO°NQ° SO°NQ° S0°NQ°
RSR -3dB | RSROB | RSR+10dB
p-valor p=0.898 p=0.743 p=0.422

Situacion AV AV AV
S0°N90° | SO0°N90° | S0°N9Q°
RSR -3dB | RSR 0B | RSR+10dB
p-valor p=0.234 p=0.734 p=0.579

Situacion AV AV AV
S90°NO° | S90°NO0° | S90°NQ°
RSR RSR 0B | RSR+10dB

-3dB
p-valor p=0.588 p=0.530 p=0.198
Situacion AV AV AV

S90°N-90° | S90°N- | S90°N-90°
RSR-3dB 90° RSR+10dB
RSR 0B
p-valor p=0.391 p=0.506 p=0.853

Tabla 14. Influencia de la adaptacion audioprotésica previa sobre los resultados
audiologicos de URV y porcentaje de inteligibilidad. URV: Umbral de Recepcion Verbal;
IC: Implante Coclear; AV: Audiometria Verbal; S: Speech/Sonido; N: Noise/Ruido; RSR:

Relacién Sefial Ruido; dB: decibelios;

4.2.7. Presencia de Acufenos Previos a la Cirugia

El 75% de la muestra presentaron acufenos en el oido a implantar previos a la cirugia, en
concreto en el subgrupo de HU el 100% de los pacientes. En la tabla 15 y figura 32 podemos

ver la distribucion en los diferentes subgrupos.
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Total HU HA
n=20 (100%) n=9 (100%) | n=11(100%)
Presencia de Acufenos: n (%) 15 (75%) 9 (100%) 6 (54.5%)
No Presencia de Acufenos: n (%0) 5 (25%) 0 (0%) 5 (45.5%)

Tabla 15. Distribucion de los pacientes en los diferentes subgrupos segun la presencia de

acufenos en el oido a implantar previo a la cirugia. HU: Hipoacusia Unilateral; HA:

Hipoacusia Asimétrica.

16
14
12
10

o N b~ O ©©

Total

H Presencia de Acufenos

Hipoacusia Unilateral

Hipoacusia Asimétrica

B Sin Presencia de Acufenos

Figura 32. Diagrama de barras con la distribucion de los pacientes en los diferentes

subgrupos segun la presencia de acufenos en el oido a implantar previos a la cirugia.
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4.2.8. Presencia de Crisis Vertiginosas Previas a la
Cirugia
El 45% de la muestra presentaron crisis vertiginosas previas a la cirugia, en la tabla 16 y la

figura 33 podemos ver la distribucion en los diferentes subgrupos.

Total HU HA
n=20 (100%0) n=9 (100%) n=11 (100%o)
Presencia de Vértigo: n (%) 9 (45%) 5 (55.6%) 4 (36.4%)
No Presencia de Vértigo: n (%o) 11 (55%) 4 (44.4%) 7 (63.6%)

Tabla 16. Distribucion de los pacientes en los diferentes subgrupos segin la presencia de
crisis vertiginosas previas a la cirugia. HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia

Asimétrica.

12

10

Total Hipoacusia Unilateral Hipoacusia Asimétrica

E Crisis Vertiginosas M Sin Crisis Vertiginosas

Figura 33. Diagrama de barras con la distribucion de los pacientes en los diferentes

subgrupos segun la presencia de crisis vertiginosas previas a la cirugia.
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4.2.9. Tiempo de evolucion de la hipoacusia

El tiempo medio de evolucion del total de la muestra fue de 7.2+7.5 afios de la hipoacusia
profunda hasta la implantacion coclear. En el subgrupo de HU, el tiempo medio de evolucion
fue de 4.2+4.9 afios y en el subgrupo de HA, este fue de 9.7+8.5 afios.

Para ver la influencia de los afios de evolucion de la hipoacusia sobre los resultados
audiologicos de URV y de porcentaje de inteligibilidad alcanzado en las diferentes
situaciones con el uso del IC se realizé un test ATS del modelo de Brunner-Langer para

cada interaccion. Los resultados los podemos ver en la tabla 17.
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Situacion | URVIC |URVIC|URVIC AV AV
SO°NO° | SO°N90° | S90°NQ° SQe S9Q°
Silencio Silencio
HU p=0.424 | p=0.142 | p=0.748 p=0.224 p=0.414
p-valor
HA p=0.158 | p=0.549 | p=0.527 | p=0.016* p=0.246
p-valor
Situacion AV AV AV AV
SO°NQ° SO°NQ° SO°NQ° S0°N9Q°
RSR -3dB RSR 0B RSR+10dB | RSR -3dB
HU p=0.193 p=0.474 p=0.339 p=0.475
p-valor
HA p=0.038* p=0.363 p=0.025* p=0.245
p-valor
Situacion AV AV AV AV
S0°N9Q° S0°N9Q° S90°NQ° S90°NQ°
RSR 0B RSR+10dB RSR-3dB RSR 0B
HU p=0.225 p=0.643 p=0.132 p=0.447
p-valor
HA p=0.258 p=0.241 p=0.142 p=0.355
p-valor
Situacion AV AV AV AV
S90°NQ° S90°N-90° S90°N-90° | S90°N-90°
RSR+10dB RSR -3dB RSR 0B RSR+10dB
HU p=0.421 p=0.005** p=0.001** p=0.126
p-valor
HA p=0.606 p=0.005** p=0.002** p=0.126
p-valor

Tabla 17. Influencia de los afios de evolucion de la hipoacusia sobre los resultados
audiologicos de URV y porcentaje de inteligibilidad. URV: Umbral de Recepcion Verbal;
IC: Implante Coclear; AV: Audiometria Verbal; S: Speech/Sonido; N: Noise/Ruido; RSR:
Relacion Sefial Ruido; dB: decibelios; HA: Hipoacusia Asimétrica; HU: Hipoacusia

Unilateral.

139



4.2.10.  Inicio y meses de duracion de la rehabilitacion
audiologica

En el total de la muestra, la rehabilitacion audioldgica se inicié de media a los 4.8 + 7.2
meses tras la cirugia de colocacion de implante coclear. Por otra parte, la duracion de la
rehabilitacion audiolégica de media fue de 9.1+6 meses. En la tabla 18 podemos ver la
distribucion segun subgrupos.

Para ver la influencia de la duracion de la rehabilitacion audioldgica sobre los resultados
audiologicos de URV y del porcentaje de inteligibilidad alcanzado en las diferentes
situaciones con el uso del IC se realiz6 un test ATS del modelo de Brunner-Langer para

cada interaccion. Los resultados los podemos ver en la tabla 19.

Total HU HA
n=20 n=9 n=11
.. e, 48+7.2 38+78 56+7.0
Inicio d}zllj?jilzleg}a}ggltamon (0-24) (0-24) (0-24)
g Mediana; 1 Mediana: 1 Mediana: 4
+ + +
Duracion de la Rehabilitacion 916 8.3£67 97£56
Audioldgica (0-18) (0-18) (0-18)
g Mediana: 12 Mediana: 12 Mediana: 12

Tabla 18. Distribucion de los pacientes en los diferentes subgrupos segun la duracion en
meses de la rehabilitacion audiolégica y los meses de inicio tras la cirugia de la
rehabilitacion audioldgica. Media + desviacion tipica; Rango (Valor minimo — Valor

méaximo). HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica.
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Situacion URV IC URV IC URV IC
SO0°NQ° S0°N9Q° S90°NQ°
HU p=0.619 p=0.395 | p=0.802
p-valor
HA p=0.062 p=0.003* p=0.304
p-valor
Situacion AV AV
SQ° S90°
Silencio Silencio
HU p=0.093 p=0.588
p-valor
HA p=0.656 p=0.461
p-valor
Situacion AV AV AV
SO0°NQ° S0°NQ° S0°NQ°
RSR -3dB RSR 0B RSR+10dB
HU p=0.539 p=0.394 p=0.291
p-valor
HA p=0.915 p=0.809 p=0.567
p-valor
Situacion AV AV AV
S0°N9Q° S0°N9Q° S0°N9Q°
RSR -3dB RSR 0B RSR+10dB
HU p=0.376 p=0.155 p=0.235
p-valor
HA p=0.678 p=0.246 p=0.870
p-valor
Situacion AV AV AV
S90°NQ° S90°NQ° S90°NQ°
RSR-3dB RSR 0B RSR+10dB
HU p=0.598 p=0.329 p=0.485
p-valor
HA p=0.409 p=0.569 p=0.112
p-valor
Situacion AV AV AV
S90°N-90° | S90°N-90° | S90°N-90°
RSR -3dB RSR 0B RSR+10dB
HU p=0.639 p=0.324 p=0.699
p-valor
HA p=0.617 p=0.678 p=0.389
p-valor

Tabla 19. Influencia del tiempo de duracion de la rehabilitacion audioldgica sobre los
resultados audiologicos de URV y porcentaje de inteligibilidad. URV: Umbral de Recepcion

Verbal; IC: Implante Coclear; AV: Audiometria Verbal; S: Speech/Sonido; N: Noise/Ruido;
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RSR: Relacion Sefial Ruido; dB: decibelios; HA: Hipoacusia Asimétrica; HU: Hipoacusia

Unilateral.

4.2.11.

Uso diario del Implante Coclear

Para determinar el uso diario del implante coclear se establecieron rangos de horas. Los

rangos de horas de utilizacion del implante coclear fueron: de 0 a 4 horas, de 5 a 8 horas, de

9 a 12 horas, de 13 a 16 horas y mas de 16 horas. En la tabla 20 y figuras 34-36 podemos

ver el uso diario del implante coclear en los diferentes subgrupos a lo largo del seguimiento

postimplantacion.

Uso diario del Implante Coclear

Total

n=20 (100%)

HU
n=9(100%)

HA
n=11(100%)

- De 0 a 4 horas 1 (5%) 0 (0%) 1(9.1%)
O
. & De 5 a 8 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
bd) )
8 3 De 9 a 12 horas 3 (15%) 2 (22.2%) 1 (9.1%)
3
™ E De 13 a 16 horas 7 (35%) 2 (22.2%) 5 (45.5%)
wn
g Maés de 16 horas 9 (45%) 5 (55.6%) 4 (36.4%)
- De 0 a 4 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
'S
v & De 5 a 8 horas 1 (5%) 1(11.1%) 0 (0%)
b o
g % De 9 a 12 horas 3 (15%) 1 (11.1%) 2 (18.2%)
© g De 13 a 16 horas 1 (5%) 0 (0%) 1(9.1%)
wn
o Més de 16 horas 15 (75%) 7 (77.8%) 8 (72.7%)
- De 0 a 4 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
O
- 2 De 5 a 8 horas 2 (10%) 0 (0%) 2 (18.2%)
QD =
& c_g De 9 a 12 horas 3 (15%) 2 (22.2%) 1(9.1%)
S g De 13 a 16 horas 1 (5%) 0 (0%) 1(9.1%)
w
g Maés de 16 horas 14 (70%) 7 (77.8%) 7 (63.6%)
- De 0 a 4 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
'S
S De 5 a 8 horas 3 (15%) 1(11.1%) 2 (18.2%)
wn b
§ % De 9 a 12 horas 3 (15%) 2 (22.2%) 1 (9.1%)
= De 13 a 16 horas 4 (20%) 1(11.1%) 3 (27.3%)
wn
g Maés de 16 horas 10 (50%) 5 (55.6%) 5 (45.5%)
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Uso diario del Implante Coclear

Total
n=14 (100%o)

HU
n=6(100%)

HA
n=8(100%)

- De 0 a 4 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
}% De 5 a 8 horas 2 (14.3%) 1 (16.7%) 1(12.5%)
zg % De 9 a 12 horas 1 (7.1%) 0 (0%) 1 (12.5%)
@ E De 13 a 16 horas 5 (35.7%) 2 (33.3%) 3 (37.5%)
§ Més de 16 horas 6 (42.9%) 3 (50%) 3 (37.5%)
Uso diario del Implante Coclear Total Y nA
n=11(100%) | n=5(100%) n=6(100%)
= De 0 a 4 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
§ De 5 a 8 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
g §_§ De 9 a 12 horas 2 (18.2%) 1 (20%) 1 (16.7%)
¥ E De 13 a 16 horas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
g Mas de 16 horas 9 (81.9%) 5 (55.6%) 5 (83.3%)

Tabla 20. Distribucion de los pacientes en los diferentes subgrupos segin el uso diario del

Implante Coclear. HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica.

Uso diario del Implante Coclear:
Total Muestra

[E
N

[y
o

NUmero de pacientes

o N B~ OO ©

-

3m Post-IC

®0-4 horas

5-8horas m9-12 horas

6m Post-1C  12m Post-IC  2a Post-I1C

B 13- 16 horas

3a Post-IC

>16 horas

4a Post-1C

Figura 34. Diagrama de barras con la distribucion segun las horas de utilizacion del implante

coclear del total de la muestra a lo largo del seguimiento post-implantacion. m: mes; a: afio;

IC: Implante Coclear.
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Uso diario del Implante Coclear:
Hipoacusia Unilateral

[y
N

[y
o

NUmero de pacientes

o N S o] (o]
|

_EN w0 BT ullal .

3m Post-IC  6m Post-IC  12m Post-IC  2a Post-1C 3a Post-1C 4a Post-1C

m0-4 horas m5-8horas m9-12 horas 13 - 16 horas >16 horas

Figura 35. Diagrama de barras con la distribucion segun las horas de utilizacion del implante
coclear del subgrupo de Hipoacusia Unilateral a lo largo del seguimiento post-implantacion.

m: mes; a: afio; IC: Implante Coclear.

Uso diario del Implante Coclear:
Hipoacusia Asimétrica

16
14
12
10

Ndmero de pacientes

null Nal Nusl Hulll wufil =

3m Post-IC  6m Post-IC  12m Post-IC  2a Post-1C 3aPost-IC  4a Post-IC

o N B~ OO
|

m0-4 horas m5-8horas m9-12 horas 13 - 16 horas >16 horas

Figura 36. Diagrama de barras con la distribucion segun las horas de utilizacion del implante
coclear del subgrupo de Hipoacusia Asimétrica a lo largo del seguimiento post-

implantacion. m: mes; a: afio; 1C: Implante Coclear.
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4.2.12.  Complicaciones Postquirargicas

Del total de la muestra Unicamente 1 paciente perteneciente al grupo de hipoacusia unilateral
presento tras la cirugia de implante coclear inestabilidad sin crisis de mareo de tipo rotatorio
gue mejoro con rehabilitacion vestibular. Ademas, esta misma paciente a los 3 afios de la
cirugia presentd de manera subita cefalea hemicraneal con el uso del implante coclear.
Estuvo varios meses sin poder utilizar el implante coclear, se revisé potencia del iman, se
realiz6 TC comprobando la correcta disposicion del electrodo e integridad del implante
coclear. Estuvo aproximadamente 6 meses sin utilizar el implante coclear que fue

progresivamente utilizando de nuevo sin presentar de nuevo la clinica.

4.3.  Variables Audioldgicas
4.3.1. Audiometria Tonal Oido Contralateral Previa a

la Cirugia

En la tabla 21 podemos ver las medias y desviaciones estandar de los valores de la
audiometria tonal del oido contralateral (frecuencias 250, 500, 1000, 2000, 3000, 4000 y
8000 Hz) previa a la cirugia tanto en el total de la muestra como en el subgrupo de
Hipoacusia unilateral o hipoacusia asimétrica. También se muestra el Umbral Auditivo
Medio (UAM) definido como el promedio de las frecuencias 500, 1000, 2000 y 4000 Hz. A
continuacion, podemos ver en la figura 37, la representacion grafica a modo grafico
audiométrico de los promedios obtenidos en la audiometria tonal del oido contralateral tanto
en el total de la muestra como en los dos subgrupos.

Las audiometrias tonales del oido contralateral durante el seguimiento post-implantacion se
mantuvieron estables sin diferencias estadisticamente significativas a lo largo del

seguimiento (p>0.005).
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Audiometria Tonal Liminar Total HU HA
Oido Contralateral n=20 n=9 n=11
250 Hz 34.0+18.0 20.0+10.6 455+14.72
g 500 Hz 33.8+20.2 16.7 £10.0 47.7 £ 14.7
4]
(_jé 1000 Hz 34.0+184 18.3+79 46.8 +13.8
g 2000 Hz 37.9+17.0 239114 493 +11.2
g 3000 Hz 42.8 +23.1 23.8+16.0 58.0+15.1
? 4000 Hz 48.2 + 23.3 32.2+194 61.2+17.8
;‘: 8000 Hz 57.9+22.7 46.1+19.0 68.5+21.2
UAM 38.4+16.8 22.8+9.5 51.3+7.38

Tabla 21. Medias y desviaciones tipicas en decibelios de los umbrales auditivos obtenidos

prequirargicamente en la audiometria total del oido contralateral en las diferentes

frecuencias. UAM: Umbral Auditivo Medio.

250 500 1000

10

3000 4000

8000

20
30
40

50
60
70
80
90
100
110

dB

Total ==e=Hipoacusia Unilateral

Hipoacusia Asimétrica

Figura 37. Media de los umbrales auditivos obtenidos prequirirgicamente en las diferencias

frecuencias en la audiometria tonal del oido contralateral. Hz: Hercios; dB: decibelios.
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4.3.2. Audiometria Tonal en Campo Libre

La tabla 22 muestra las medias y las desviaciones tipicas en decibelios de los umbrales
auditivos obtenidos en una audiometria tonal en campo libre tanto prequirdrgicamente como
a lo largo del seguimiento (3 meses, 6 meses, 1 afio, 2 afios, 3 afios y 4 afos
postimplantacion). En ella podemos ver tanto los resultados del total de la muestra como su
distribucion en los dos subgrupos. También se muestra el Umbral Auditivo Medio.

A continuacion podemos ver también sus representaciones audiométricas en las figuras 38
-46.

Para la evaluacion de la evolucion del UAM con el uso del implante coclear a lo largo del
seguimiento postquirdrgico segun subgrupos, se realiz6 un analisis de test ATS de Brunner-
Langer para evaluar los cambios dentro de cada subgrupo e interaccion. Se evidenciaron
cambios, en el limite de la significatividad, en el subgrupo de la HU (p=0,068) y una
reduccién estadisticamente significativa en el grupo de HA (p=0,027). La evolucion fue

similar en ambos subgrupos, sin evidenciar diferencias estadisticamente significativas

(p=0,606).

Audiometria Tonal en Campo Libre :]_th(;l :I:Lg nHzf\l
250 Hz 30.0+14.7 244+ 153 345+13.1

g 500 Hz 33.8+124 27.8+15.0 38674

4]

(_4;3 1000 Hz 31.3+13.3 25.6+16.1 359+8.6

2 2000 Hz 37.3+15.9 33.9+145 40.0+17.2

2 3000 Hz 43.3+19.2 37.8+15.2 47.7+21.6

g 4000 Hz 46.8 +19.6 39.4+17.0 52.7+20.3

g 6000 Hz 47.3+23.5 42.8+19.1 50.9+26.9
UAM 37.3+13.0 31.7+14.1 41.8+104
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Audiometria Tonal en Campo Libre :]'thzzl :LL; nHzf\l

250 Hz 3581155 35.6 +£18.8 35.9+13.2

500 Hz 39.0+13.3 38.3+16.4 395+11.1

:§ 1000 Hz 39.0+11.9 36.7£15.6 40.9£8.0
©

c_g 2000 Hz 38.5+16.3 36.0+19.7 40.5 £ 13.7

'% 3000 Hz 43.5+13.8 40.6 £17.2 459+104

?E; 4000 Hz 47.0+£15.2 45.6 £19.1 48.2+11.9

6000 Hz 455+ 18.0 45.0+20.0 459+17.1

UAM 40.9+12.6 39.1+16.1 423+94

250 Hz 31.5+11.9 294 +155 33.2+84

500 Hz 36.3+11.2 3221144 39.5+6.9

S 1000 Hz 3504100 | 311111 | 38.2+8.1

‘_%‘- 2000 Hz 37.0+94 33.9+£9.9 39.5+85

'% 3000 Hz 415+10.0 394+11.8 432+84

:-E: 4000 Hz 44,0 £9.0 40.6 £9.5 46.8+7.8

6000 Hz 43.9+15.8 388+17.1 48.0+14.2

UAM 38.1+8.1 34.4+9.8 41.0£5.3

250 Hz 29.0+10.8 250+11.2 32.3+9.8

£ 500 Hz 32.8+11.5 27.8+14.4 36.8 +6.8

é 1000 Hz 30.8+9.2 25.6+9.5 35.0+6.7

E' 2000 Hz 325121 27.2+115 36.8+11.2

§ 3000 Hz 35.5+11.9 289+119 409+9.2

‘§ 4000 Hz 38.8 £10.2 32.8+£9.7 43.6£8.1

6000 Hz 38.0+10.8 32.8+11.5 42.3+£85
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UAM 33.7+9.2 28.3+10.2 38.1+55

250 Hz 27.8+11.5 222+79 32.3+12.3

500 Hz 31.8+9.2 26.7+7.1 359+89

;§ 1000 Hz 30.0+9.6 23.9+96 35.0+6.3

(_g; 2000 Hz 32.8+10.3 28.3+12.0 36.4+74
[oX

£ 3000 Hz 34.8 £ 10.2 294495 39.148.9
3

E 4000 Hz 355+89 31.7+10.6 38.6 6.0

6000 Hz 35.8+8.8 32.8+10.3 38.2+6.8

UAM 325+79 27.6+89 36.5+4.2

Audiometria Tonal en Campo Libre Igtlil :I:Lé ::AE;

250 Hz 25.4+10.8 20.8+9.7 28.8+10.9

500 Hz 289+96 24.2+6.6 3251104

;é 1000 Hz 28.6£8.9 23.3+11.7 32527

c_% 2000 Hz 29.6 +10.8 25.8+15.0 32.5%6.0
Q.

g 3000 Hz 33.2+99 26.7+10.8 38.1+59
o

S-cg 4000 Hz 34.6 +£10.5 26.7+10.3 40.6 5.6

6000 Hz 35.4+10.6 31.7+14.4 38.1+6.5

UAM 30.3+8.7 25.0+9.9 348+4.2

Audiometria Tonal en Campo Libre -rl;gtﬁl ::lé :I:Aé

c 250 Hz 22.3%+9.0 20071 24.2 £10.7

:g 500 Hz 26.4+7.8 22.0%4.5 30.0+84
c

c_é- 1000 Hz 27.7%6.1 240+4.2 30.8+5.8

E 2000 Hz 27.7+10.1 220115 325%6.1

N 3000 Hz 32.3+85 28.0+9.1 35.8+6.6
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4000 Hz 31.8+10.1 26.0 +10.8 36.7+6.8

6000 Hz 33.2+10.8 30.0+13.2 35.8 +8.6

UAM 284 7.7 235+7.2 325+5.6

Tabla 22. Medias y desviaciones tipicas en decibelios de los umbrales auditivos obtenidos
prequirargicamente y a lo largo del seguimiento en la audiometria total en campo libre en

las diferentes frecuencias. También se muestra el UAM (Umbral Auditivo Medio) en dB.

Hz
250 500 1000 2000 3000 4000 6000

10
20
30 \\
50
60
70
80
90

100
110

dB

Total -=e=Hipoacusia Unilateral ==e=Hipoacusia Asimétrica

Figura 38. Media de los umbrales auditivos obtenidos prequirdrgicamente en las diferencias
frecuencias en la audiometria tonal en campo libre en los diferentes subgrupos. Hz: Hercios;

dB: decibelios.

Hz
250 500 1000 2000 3000 4000 6000

10
20
30

20 W
50
60
70
80
90

100
110

dB

Total =—e=Hipoacusia Unilateral = =®=Hipoacusia Asimétrica
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Figura 39. Media de los umbrales auditivos obtenidos a los 3 meses postimplantacion en las
diferencias frecuencias en la audiometria tonal en campo libre en los diferentes subgrupos.

Hz: Hercios; dB: decibelios.

Hz
250 500 1000 2000 3000 4000 6000

10
20
30
40 = —=———=0
50
60
70
80
90
100
110

dB

Total ==e=Hipoacusia Unilateral -=e=Hipoacusia Asimétrica

Figura 40. Media de los umbrales auditivos obtenidos a los 6 meses postimplantacion en las
diferencias frecuencias en la audiometria tonal en campo libre en los diferentes subgrupos.

Hz: Hercios; dB: decibelios.

Hz
250 500 1000 2000 3000 4000 6000
0
10
20

30 .\.—'\.—'——“o‘.\._.
40 : —e————————3
50
60
70
80
90
100
110

dB

Total -=e=Hipoacusia Unilateral ==®=Hipoacusia Asimétrica

Figura 41. Media de los umbrales auditivos obtenidos a los 12 meses postimplantacién en
las diferencias frecuencias en la audiometria tonal en campo libre en los diferentes

subgrupos. Hz: Hercios; dB: decibelios.
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Hz
250 500 1000 2000 3000 4000 6000

10
30 ———
10 \ ® N - = =
50
60
70
80
90

100
110

dB

Total -=e=Hipoacusia Unilateral ==e=Hipoacusia Asimétrica

Figura 42. Media de los umbrales auditivos obtenidos a los 2 afios postimplantacion en las
diferencias frecuencias en la audiometria tonal en campo libre en los diferentes subgrupos.

Hz: Hercios; dB: decibelios.

Hz
250 500 1000 2000 3000 4000 6000

10

20 — °
30 —_——3 $ <./\
40
50
60
70
80
90
100
110

dB

Total =—e=—Hipoacusia Unilateral —®=—Hipoacusia Asimétrica

Figura 43. Media de los umbrales auditivos obtenidos a los 3 afios postimplantacion en las
diferencias frecuencias en la audiometria tonal en campo libre en los diferentes subgrupos.

Hz: Hercios; dB: decibelios.
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Hz
250 500 1000 2000 3000 4000 6000

10
30 =
20 e ——————o———3
50
60
70
80
90
100
110

dB

Total -=e=Hipoacusia Unilateral ==e=Hipoacusia Asimétrica

Figura 44. Media de los umbrales auditivos obtenidos a los 4 afios postimplantacion en las
diferencias frecuencias en la audiometria tonal en campo libre en los diferentes subgrupos.

Hz: Hercios; dB: decibelios.

Hz
Pre-IC  3m Post-IC 6m Post-1C 12m Post-IC 2a Post-IC 3a Post-1C  4a Post-I1C

10
20
30

40 P e
50
60
70
80
90
100
110

dB

Total =—=e=Hipoacusia Unilateral  =e=Hipoacusia Asimétrica

Figura 45. Media de los Umbrales Auditivos Medios (UAM) obtenidos prequirirgicamente
y a lo largo de todo el seguimiento postimplantacién. Hz: Hercios; dB: decibelios. IC:

Implante Coclear; m: meses; a: afios.
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Figura 46. Box-Plot distribucion de los valores del UAM obtenidos prequirdrgicamente y a
lo largo de todo el seguimiento postimplantacion. UAM: Umbral Auditivo Medio; dB:
decibelios. HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; Pre: Prequirdrgico; m:

meses; a: afios.

4.3.3. Audiometria Verbal en Campo Libre

Se realizaron audiometrias verbales con test de bisilabos en campo libre para valorar la
inteligibilidad. Se realizaron en silencio y a RSR de -3 dB, 0 dB y +10 dB y en diferentes
configuraciones del espacio: S0°N0°, SO0°N90°, S90°N0° S90° N-90°. Puesto que la muestra
se reducia considerablemente a los 4 afios, se presenta los resultados de todo el seguimiento
pero el estudio estadistico se restringe a los 3 afios. En la tabla 23 se muestran las medias y
desviaciones tipicas de los porcentajes de inteligibilidad obtenidos prequirdrgicamente y a
lo largo del seguimiento. En las figuras 47-74 podemos ver la representacion grafica de las
medias del porcentaje de aciertos de la AV en las diferentes situaciones y los resultados de

los Box-Plot. La evolucion del porcentaje de inteligibilidad alcanzado en las diferentes
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situaciones se analiz6 segun el test ATS de Brunner-Langer para cambios dentro de cada
grupo e interaccion.

En silencio en situacion S0° hubo una mejoria estadisticamente significativa en el subgrupo
de HU (p=0,013*) y en el subgrupo HA (p=0,001**) con patrén de evolucién similar entre
subgrupos (p=0,910). En silencio en situacion S90° hubo una mejoria estadisticamente
significativa en el subgrupo de HU (p=0,006*) y en el subgrupo HA (p=0,002**) con un
patrén de evolucion similar entre subgrupos (p=0,611).

En situacion S0°NQ° con RSR de -3 dB no se evidencid mejoria estadisticamente
significativa ni en el subgrupo de HU (p=0,436) ni en el subgrupo HA (p=0,115). La
evolucién fue similar en ambos subgrupos (p=0,758). En situacion S0°NQ° con RSR de 0
dB se evidencio mejoria estadisticamente significativa en el subgrupo de HU (p=0,023*),
sin evidenciar mejoria estadisticamente significativa en el subgrupo HA (p=0,207). La
evolucion fue similar en ambos subgrupos (p=0,738). En situacion S0°NQ° con RSR de +10
dB se evidencio mejoria estadisticamente significativa en el subgrupo de HU (p=0,001**),
y en el subgrupo HA (p=0,002%*). La evolucion fue similar en ambos subgrupos (p=0,186).
En situacion S0°N90°con RSR de -3 dB no se evidenciO mejoria estadisticamente
significativa ni en el subgrupo de HU (p=0,313) ni en el subgrupo HA (p=0,249). La
evolucién fue similar en ambos subgrupos (p=0,884). En situacion S0°N90° con RSR de 0
dB se evidencié mejoria estadisticamente significativa en el subgrupo de HA (p=0,034%),
sin evidenciar mejoria estadisticamente significativa en el subgrupo HU (p=0,254). La
evolucion fue similar en ambos subgrupos (p=0,894). En situacién SO0°N90° con RSR de
+10 dB no se evidencié mejoria estadisticamente significativa ni en el subgrupo de HU
(p=0,673) ni en el subgrupo HA (p=0,168). La evolucion fue similar en ambos subgrupos
(p=0,805).

En situacion S90°NQ° con RSR de -3 dB se evidencié mejoria estadisticamente significativa

en el subgrupo de HA (p=0,006*%*), sin evidenciar mejoria estadisticamente significativa en
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el subgrupo HU (p=0,115). La evolucion fue similar en ambos subgrupos (p=0,574). En
situacion S90°NQ° con RSR de 0 dB hubo una mejoria estadisticamente significativa en el
subgrupo de HU (p=0,024*) y en el subgrupo HA (p=0,015%*), y el patron fue similar entre
subgrupos (p=0,872). En situacion S90°NQ° con RSR de +10 dB hubo una mejoria
estadisticamente significativa en el subgrupo de HU (p=0,041*) y en el subgrupo HA
(p<0,001***), y el patron fue similar entre subgrupos (p=0,431).

En situacion S90°N(-90°) con RSR -3 dB hubo una mejoria estadisticamente significativa
en el subgrupo de HU (p=0,036*) y en el subgrupo HA (p=0,024*), y el patron fue similar
entre subgrupos (p=0,917). Esta prueba no se realizd prequirdrgicamente ya que los
pacientes al presentar un oido Unico no se sentian cdmodos con la realizacion de la prueba.
De nuevo, en situacion S90°N(-90°) con RSR 0 dB hubo una mejoria estadisticamente
significativa en el subgrupo de HU (p=0,006**) y en el subgrupo HA (p<0,001***), pero
el patron fue similar entre subgrupos (p=0,292). En situacion S90°N(-90°) con RSR de +10
dB no se evidenci6 mejoria estadisticamente significativa ni en el subgrupo de HU

(p=0,292) ni en el subgrupo HA (p=0,281). La evolucion fue similar en ambos subgrupos

(p=0,162).
Audiometria Verbal en Total HU HA
Campo Libre n=20 n=9 n=11
2 SQ° 66.6 £ 33.3 88.4+219 48.7 + 30.7
2
% S90° 60.1 £ 32.6 82.0+23.2 42.2 £28.4
. . SO°NQ° 104 +21.9 18.7 + 28.6 3.6+£12.1
;‘J’ i SO0°N90 21.9+323 27.1+35.0 17.6 £31.0
2" S90°NO® 0.4+18 0.9+2.7 0.0+ 0.0
L
* . SO°NOQ° 23.4+26.2 35.1+31.0 13.8+17.6
é S0°N90 28.9+33.6 39.1+34.3 20.5+32.2
* S90°NQ° 42+11.7 8.4+16.8 0724
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o SO°NOQ° 49.8 +27.9 63.6 £ 20.6 38.5+28.9
S
2 S0°N90 56.7 £ 37.2 76.7£225 40.4 £ 39.6
i S90°NQ° 15.6 £ 234 27.1+29.9 6.2+10.6
Audiometria Verbal en Total HU HA
Campo Libre n=20 n=9 n=11
2 S0° 61.2 + 32.7 83.9+18.6 42.5+£30.2
2
% S90° 53.9+30.9 73.7+13.6 37.6£31.9
S0°NQ° 95+11.2 12.4+11.1 71+11.2
% S0°N9Q° 11.9+22.6 153+254 9.1+£20.7
g S90° NO° 09x28 2040 0.0x0.0
38 S90° N-90° 0.0x0.0 0.0x0.0 0.0x0.0
=
g SO°NOQ° 26.1+27.2 39.1+29.6 15.5+20.8
g § S0°N9Q° 27.1+£30.1 39.7+£325 16.8 +24.9
o% % S90° NO° 6.7+ 12.2 10.3+12.0 3.6+£12.1
S90° N-90° 15+438 1.0+£28 1.8+6.0
SO°NQ° 60.0 £ 33.4 75.1+32.0 47.6 £30.6
g SO0°N9Q° 53.4 +33.6 70.4 +33.3 39.4 £ 26.8
% S90° NO° 47.6 £32.4 63.8 +£28.5 34.3 +30.2
S90° N-90° 44.0 £ 28.3 61.0 £ 23.1 30.1+£25.0
= S0° 64.6 + 27.6 85.3+14.3 47.6 £24.6
2
3 % S90° 56.0 £27.9 80.3+15.5 36.0+17.8
=
g SO°NQ° 10.6 £19.3 22.2+243 1.1+36
g § S0°N9QP 10.4 £20.9 21.8 £27.6 1.1+2.6
1% | sooonoe 224723 49+105 0.0£0.0
S90° N-90° 12+£32 22+t45 04+£12
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S0°NQ° 28.0 £ 26.5 44.9+23.4 14.2 +20.8
g S0°N9Q° 26.0 +28.7 41.8+31.8 13.1+18.6

% S90° NQ° 11.0 £16.7 16.9 +21.7 6.2+9.9

S90° N-90° 8.4+124 13.3+16.2 44+6.3
S0°NQ° 49.2 +31.8 76.4+17.6 26.9+21.4
g S0°N9QP 47.8+30.2 64.0 £29.0 345 +25.2
é S90° NQ° 28.0+23.8 3424226 22.9+24.6
S90° N-90° 21.4+18.6 24.0 £20.6 19.3+175
2 Soe 81.0+27.3 99.1+2.7 66.2 + 29.6

2

% S90° 78.0 £ 29.6 93.8+13.0 65.1 + 33.6
S0°NQ° 26.0 +32.7 36.4 +37.0 17.5+27.6
§ S0°N9Q° 30.0 +33.1 42.2 £352 20.0 £29.0
§ S90° NQ° 19.0 +£30.8 18.7 £29.5 19.3+33.3

‘g S90° N-90° 10.0 £18.3 10.7 £ 19.4 9.5+18.3
fg S0°NQ° 44,0 +35.4 61.8+29.8 29.5 +34.0
g § S0°N9QP 456 +38.8 62.2 + 36.0 32.0+37.1
§ § S90° NP 28.2 +30.9 33.3+25.9 24.0+35.1
S90° N-90° 25.6 +23.5 27.1+24.1 24.4+24.1
S0°NQ° 68.6 + 35.9 88.3+18.5 52.4 +39.3
°§ S0°N9Q° 65.6 + 34.5 78.2+27.7 55.3 + 37.2
% S90° NQ° 53.9 +31.0 58.4 + 27.3 50.2 + 34.7
S90° N-90° 47.0+28.1 50.7 + 23.0 44,0 +32.5
3| g sae 83.0£20.9 96.9 +9.3 716+21.1

S g s

ol & S90° 78.0+30.3 97.3+8.0 62.2 +33.0
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S0°NQ° 30.6 + 36.6 36.9+374 25.5+36.9
% S0°N9Q° 35.2+34.0 43.1+32.2 28.7+35.6
g S90° NQ° 242+31.9 20.0+£29.6 27.6+34.7
S90° N-90° 17.0+23.1 13.3+19.8 20.0+26.0
S0°NQ° 452 +38.0 61.3£33.5 32.0+37.7
%E S0°N90° 49.6 £ 37.0 62.7 £ 34.2 38.9+37.3
5 S90° NQ° 33.8+354 33.8+31.9 33.8+39.7
S90° N(-90°) 26.0 £ 25.7 24.3+28.6 27.3+245
SO°NO° 71.2+31.1 88.9 +20.3 56.6 +31.4
Q:C%’, S0°N9Q° 68.2 + 29.3 78.2 £ 28.6 59.9 +28.5
é S90° NQ° 52.6 +35.6 52.7+35.6 52.5+37.4
S90° N-90° 470+ 314 46.2 +31.2 475+ 33.1
Audiometria Verbal en Total HU HA
Campo Libre n=14 n=6 n=8
g S0° 78.4 +22.6 96.0+9.8 65.3+20.4
2
% S90° 70.0+31.6 95.3+114 51.0+28.3
SO°NOQ° 19.4 £ 275 30.7+30.5 11.0+ 235
ﬁ S0°N9Q° 18.0 £23.5 24.0+25.2 13.5+22.7
'g % S90° NQ° 10.3+17.3 6.7+115 13.0+21.0
S
§ $90° N-90° 83154 6.0+112 10.0+185
é S0°NQ° 36.0+33.3 59.3+335 185+21.1
K § S0°N9Q° 36.6 + 35.7 50.0+42.2 26.5 + 28.7
5 S90° NO° 209+284 20.0+225 21.5+33.7
S90° N-90° 14.6 £19.5 10.0+17.8 18.0+21.2
S 3| S0ONO° 74.9 % 25.0 98.0 +4.9 57.5+18.5
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S0°N9Q° 58.0 +29.1 66.7 +34.0 51.5 + 25.2
S90° NO° 423 +315 473 +28.7 38.5+34.9
S90° N-90° 34.9 +30.6 30.0 £32.9 38.5+30.5
Audiometria Verbal en Total HU HA
Campo Libre n=11 n=5 n=6
2 So° 80.0 + 19.4 94.4+88 68.0 +17.7
g
% S90° 72.0 +28.7 92.8 +10,0 54.7 +27.9
S0°NQ° 142 +21.8 27.2+27.6 3.3+53
§ S0°N90° 23.3+26.9 37.6£24.9 12.3+24.1
§ S90° NP 13.8 +18.9 20.8+17.3 8.0+19.6
3 S90° N-90° 15.3+21.9 22.4 +20.7 9.3+22.9
;g SOONQ° 31.6 +29.4 48.8 + 36.2 17.3+11.8
>
g 2 S0°N9O° 42.3+35.0 5024378 | 28.0+27.9
g § S90° NO° 30.2 +36.6 44.0 +33.2 18.7 +38.1
S90° N-90° 23.3+26.0 33.6+27.5 14.7 + 236
SO°NQ° 73.1+22.0 87.2 +14.3 61.3+21.0
g S0°N9Q° 63.3 +30.2 80.0 +30.2 493 +24.2
é S90° NP 54.5 + 35.7 72.0+34.1 38.0+315
S90° N-90° 45.8 +35.1 52.8+42.8 40.0 +30.3

Tabla 23. Medias y desviaciones tipicas de los porcentajes de inteligibilidad obtenidos
prequirdrgicamente y a lo largo del seguimiento en la audiometria verbal en campo libre en
las diferentes localizaciones y diferentes relaciones sefial ruido. Media + desviacion tipica;
m: meses; a: afios; S: Sonido; N: Noise/Ruido; RSR: Relacion Sefial Ruido; dB: decibelios;

HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica;
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Figura 47. Media del porcentaje de aciertos de la Audiometria Verbal en Silencio en
situacion SQ° en los distintos subgrupos a lo largo de todo el seguimiento. AV: Audiometria

Verbal; S: Sonido; 1C: Implante Coclear; m: meses; a: afios.
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Figura 48. Box-Plot del porcentaje de aciertos de la Audiometria Verbal en Silencio en
situacion S0° en los distintos subgrupos a lo largo de todo el seguimiento. S: Sonido; HU:

Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; Pre: Prequirdrgico; m: meses; a: afos.
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AV S90° Silencio
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Figura 49. Media del porcentaje de aciertos de la Audiometria Verbal en Silencio en
situacion S90° en los distintos subgrupos a lo largo de todo el seguimiento. AV: Audiometria

Verbal; S: Sonido; IC: Implante Coclear; m: meses; a: afios.
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Figura 50. Box-Plot del porcentaje de aciertos de la Audiometria Verbal en Silencio en
situacion S90° en los distintos subgrupos a lo largo del seguimiento. S: Sonido; HU:

Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; Pre: Prequirdrgico; m: meses; a: afos.
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AV S0°NQ0° RSR -3 dB
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Figura 51. Media del porcentaje de aciertos de la Audiometria Verbal con RSR -3 dB (62
dB-65 dB) en situacion S0°NQ° a lo largo del seguimiento. AV: Audiometria Verbal; S:

Sonido; N: Noise/Ruido; RSR: Relacion Sefial Ruido; IC: Implante Coclear; m: meses; a:

anos.
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Figura 52. Box-Plot del porcentaje de aciertos de la Audiometria Verbal en situacion S0°NQ°
con RSR de -3 dB en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el seguimiento. S:
Sonido; N: Noise/Ruido; HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; Pre:
Prequirdrgico; m: meses; a: afos.
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AV S0°N90° RSR -3 dB
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Figura 53. Media del porcentaje de aciertos de la Audiometria Verbal con RSR-3 dB (62
dB-65 dB) en situacion S0°N9Q° en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el
seguimiento. AV: Audiometria Verbal; S: Sonido; N: Noise/Ruido; RSR: Relacion Sefal

Ruido; IC: Implante Coclear; m: meses; a: afios.
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Figura 54. Box-Plot del porcentaje de aciertos de la Audiometria Verbal en situacion
S0°N90° con RSR de -3 dB en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el
seguimiento. S: Sonido; N: Noise/Ruido; HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia
Asimétrica; Pre: Prequirtrgico; m: meses; a: afios.
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AV S90°N0° RSR -3 dB
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Figura 55. Media del porcentaje de aciertos de la Audiometria Verbal con RSR-3 dB (62 dB
-65 dB) en situacion S90°N0° en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el

seguimiento. AV: Audiometria Verbal; S: Sonido; N: Noise/Ruido; RSR: Relacion Sefal

°
1 T
T2

zda a

Ruido; IC: Implante Coclear; m: meses; a: afios.
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Figura 56. Box-Plot del porcentaje de aciertos de la Audiometria Verbal en situacion

Zm

S90°NO0° con RSR de -3 dB en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el
seguimiento. S: Sonido; N: Noise/Ruido. RSR: Relacién Sefial Ruido; HU: Hipoacusia
Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; Pre: Prequirdrgico; m: meses; a: afios.
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AV S90°N-90° RSR -3 dB
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Figura 57. Media del porcentaje de aciertos de la Audiometria Verbal con RSR-3 dB (62
dB-65 dB) en situacién S90°N-90° en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el
seguimiento. AV: Audiometria Verbal; S: Sonido; N: Noise/Ruido; RSR: Relacion Sefal

Ruido; IC: Implante Coclear; m: meses; a: afios.
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Figura 58. Box-Plot del porcentaje de aciertos de la Audiometria Verbal en situacion S90°N-
90° con RSR de -3 dB en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el seguimiento.
S: Sonido; N: Noise/Ruido. RSR: Relacion Sefial Ruido; HU: Hipoacusia Unilateral; HA:

Hipoacusia Asimétrica; Pre: Prequirdrgico; m: meses; a: afios.
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AV S0°N0° RSR 0 dB

100
90
80
70
60 =
50 \
40
30
20 N
o— e

10

% de Aciertos

Pre-IC 3m Post-IC  6m Post-IC 12m Post-IC 2a Post-IC ~ 3a Post-1C  4a Post-IC
Total =—@=Hipoacusia Unilateral = ==®=Hipoacusia Asimétrica
Figura 59. Media del porcentaje de aciertos de la Audiometria Verbal con RSR 0 dB (65
dB-65 dB) en situacién S0°NQ° en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el
seguimiento. AV: Audiometria Verbal; S: Sonido; N: Noise/Ruido; RSR: Relacion Senal

Ruido; IC: Implante Coclear; m: meses; a: afios.
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Figura 60. Box-Plot del porcentaje de aciertos de la Audiometria Verbal en situacion SO°NQ°
con RSR de 0 dB en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el seguimiento. S:
Sonido; N: Noise/Ruido; RSR: Relacion Sefial Ruido; HU: Hipoacusia Unilateral; HA:
Hipoacusia Asimétrica; m: meses; a: afios.
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AV S0°N90° RSR 0dB
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Figura 61. Media del porcentaje de aciertos de la Audiometria Verbal con RSR 0 dB (65
dB-65 dB) en situacion S0°N9Q° en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el
seguimiento. AV: Audiometria Verbal; S: Sonido; N: Noise/Ruido; RSR: Relacion Sefal

Ruido; IC: Implante Coclear; m: meses; a: afos.
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Figura 62. Box-Plot del porcentaje de aciertos de la Audiometria Verbal en situacion
S0°N90° con RSR de 0 dB en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el
seguimiento. S: Sonido; N: Noise/Ruido. RSR: Relaciéon Sefial Ruido; HU: Hipoacusia
Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; Pre: Prequirdrgico; m: meses; a: afios.
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AV S90°N0° RSR 0 dB
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Figura 63. Media del porcentaje de aciertos de la Audiometria Verbal con RSR 0 dB (65
dB-65 dB) en situacion S90°NQ° en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el
seguimiento. AV: Audiometria Verbal; S: Sonido; N: Noise/Ruido; RSR: Relacién Sefial

Ruido; IC: Implante Coclear; m: meses; a: afios.
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Figura 64. Box-Plot del porcentaje de aciertos de la Audiometria Verbal en situacion
S90°NO0° con RSR de 0 dB en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el
seguimiento. S: Sonido; N: Noise/Ruido. RSR: Relacion Sefial Ruido; HU: Hipoacusia
Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; Pre: Prequirdrgico; m: meses; a: afios.
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Figura 65. Media del porcentaje de aciertos de la Audiometria Verbal con RSR 0 dB (65
dB-65 dB) en situacion S90°N(-90°) en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo
el seguimiento. AV: Audiometria Verbal; S: Sonido; NO° Noise/Ruido; RSR: Relacién

Sefial Ruido; IC: Implante Coclear; m: meses; a: afos.
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Figura 66. Box-Plot del porcentaje de aciertos de la Audiometria Verbal en situacion
S90°NO0° con RSR de 0 dB en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el
seguimiento. S: Sonido; N: Noise/Ruido. RSR: Relacién Sefial Ruido; HU: Hipoacusia
Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; Pre: Prequirdrgico; m: meses; a: afios.
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AV S0°N0° RSR +10 dB
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Figura 67. Media del porcentaje de aciertos de la Audiometria Verbal con RSR+10 dB (75
dB-65 dB) en situacién S0°NQ° en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el
seguimiento. AV: Audiometria Verbal; S: Sonido ; N: Noise/Ruido; RSR: Relacion Sefal

Ruido; IC: Implante Coclear; m: meses; a: afios.
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Figura 68. Box-Plot del porcentaje de aciertos de la Audiometria Verbal en situacion S0°NQ°
con RSR de 0 dB en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el seguimiento. S:
Sonido; N: Noise/Ruido. RSR: Relacion Sefal Ruido; HU: Hipoacusia Unilateral; HA:
Hipoacusia Asimétrica; Pre: Prequirargico; m: meses; a: afios.
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Figura 69. Media del porcentaje de aciertos de la Audiometria Verbal con RSR +10 dB (75
dB-65 dB) en situacion S0°N9Q° en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el
seguimiento. AV: Audiometria Verbal; S: Sonido ; N: Noise/Ruido; RSR: Relacion Sefal

Ruido; IC: Implante Coclear; m: meses; a: afios.
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Figura 70. Box-Plot del porcentaje de aciertos de la Audiometria Verbal en situacion
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S0°N90° con RSR de +10 dB en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el
seguimiento. S: Sonido; N: Noise/Ruido. RSR: Relacién Sefial Ruido; HU: Hipoacusia
Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; Pre: Prequirdrgico; m: meses; a: afios.
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Figura 71. Media del porcentaje de aciertos de la Audiometria Verbal con RSR +10 dB (75
dB-65 dB) en situacion S90°NQ° en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el
seguimiento. AV: Audiometria Verbal; S: Sonido; N: Noise/Ruido; RSR: Relacion Sefal

Ruido; IC: Implante Coclear; m: meses; a: afios.
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Figura 72. Box-Plot del porcentaje de aciertos de la Audiometria Verbal en situacion
S90°NOQ° con RSR de +10 dB en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el
seguimiento. S: Sonido; N: Noise/Ruido. RSR: Relacién Sefial Ruido; HU: Hipoacusia
Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; Pre: Prequirlrgico; m: meses; a: afios.
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AV S90°N-90° RSR +10 dB
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Figura 73. Media del porcentaje de aciertos de la Audiometria Verbal con RSR +10 dB (75
dB-65 dB) en situacion S90°N-90° en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo
el seguimiento. AV: Audiometria Verbal; S: Sonido; N: Noise/Ruido; RSR: Relacion Sefial

Ruido; IC: Implante Coclear; m: meses; a: afios.
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Figura 74. Box-Plot del porcentaje de aciertos de la Audiometria Verbal en situacion
S90°NOQ° con RSR de +10 dB en los distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el
seguimiento. S: Sonido; N: Noise/Ruido. RSR: Relacion Sefial Ruido; HU: Hipoacusia
Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; Pre: Prequirdrgico; m: meses; a: afios.
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4.3.4, Umbral de Recepcion Verbal

El URV se evalu6 en todas las visitas en las situaciones S0°NQ° y S0°N90° cony sin IC y la
situacion S90°NQ° sin IC en la visita 3m y con IC en las visitas posteriores. Puesto que la
muestra se reducia considerablemente a los 4 afios, se muestran los resultados de todo el
seguimiento pero el estudio estadistico se restringe a los 3 afios. En la tabla 24 se muestran
las medias y las desviaciones tipicas en dB de los URV obtenidos en las AV mediante frases
en las diferentes situaciones. En las figuras 75-77 podemos ver los resultados de los Box-
Plot.

La evolucién del URV alcanzado en las diferentes situaciones se analiz6 segun el test ATS
de Brunner-Langer para cambios dentro de cada grupo e interaccion y se utilizo el test de
Wilcoxon para la evaluacion de la influencia del 1C dentro de cada subgrupo. Ademas, en
la tabla 25 podemos ver la influencia del IC sobre el URV a lo largo del seguimiento
postquirurgico.

En la situacion S0°NQ° sin implante coclear hubo una estabilidad en todo el periodo de
seguimiento tanto en el subgrupo HU (p=0,287) como el en subgrupo HA (p=0,669), sin
evidenciar diferencias entre subgrupos (p=0,189). La misma situacion S0°NQ° con el uso del
implante coclear permaneci estable tanto el subgrupo HU (p=0,475) como el subgrupo HA
(p=0,777), sin evidenciar diferencias estadisticamente significativas. La evolucion de ambos
subgrupos fue similar (p=0,853). A los 3 afios de seguimiento, hubo diferencias
estadisticamente significativas en situacion S0°NQ° con y sin el IC en el subgrupo de HU
(p=0.028*) y en el subgrupo de HA (p=0.012%*).

En la situacion S0°N90° sin implante coclear hubo una estabilidad en todo el periodo de
seguimiento en el subgrupo HA (p=0,720), sin embargo, hubo una reduccién significativa
en el subgrupo HU (p=0,003**), sin evidenciar diferencias entre subgrupos (p=0,189). La

misma situacién S0°N90° con el uso del implante coclear se evidencié una disminucion en
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el grupo de HU (p=0,098) sin evidenciar significacion estadistica, frente a una estabilidad

en el grupo de HA (p=0,955). La evolucion en ambos subgrupos fue similar sin evidenciar

diferencias estadisticamente significativas (p=0,308). A los 3 afios de seguimiento, no hubo

diferencias estadisticamente significativas en situacion S0°N90° con y sin el IC en el

subgrupo de HU (p=0.752) y en el subgrupo de HA (p=0.674).

En situacion S90°NQ° con implante coclear se evidencio una estabilidad en ambos subgrupos

a lo largo del seguimiento (p=0,102 en el subgrupo HU y p= 0,381 en el subgrupo HA) sin

evidenciar diferencias estadisticamente significativas entre subgrupos (p=0,711). Con uso

del implante coclear hubo una tendencia a la mejoria en el subgrupo de HA (p=0.068)

respecto a la misma situacion sin IC, sin embargo, en el subgrupo de HU, no se evidenciaron

diferencias estadisticamente significativos (p=0.465).

Umbral de Recepcion Verbal 'rl;gtzagl ::L; nl_:lf\l
SO0°NQ°sin IC 3.3+41 1.6+3.0 47+47
8 S0°N0° con IC 26+48 0.9+3.9 4.0%5.4
>
jg S0°N90° sin IC 1.2+3.7 0.9+22 1.4+48
g S0°N90° con IC 19+45 1.2+25 24+59
S, S90°NQ° sin IC 5.8+48 3.1+27 8.1x51
S90°NQ° con IC 43+3.8 29+22 5447
S0°NQ°sin IC 18+39 0.1+35 3.2+3.9
Q
;-i S0°N0° con IC 0.3+38 (-1.3)+18 1.5+4.7
E, S0°N90° sin IC (-0.8) + 4.5 (-1.3) +5.3 (-0.4) + 4.4
%
E S0°N90° con IC 0.8+5.0 (-0.8) £4.1 2.0+5.7
© S90°NQ° con IC 25%+3.6 1.3+28 3441
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o S0°NQ°sin IC 3.0+45 04+24 51+48
;')’ SO0°NQ° con IC 0.3+3.8 (-2.00+£1.9 2.2+3.9
2
% S0°N90°sin IC 0.3£5.3 (-2.2) £5.0 24+48
E SO0°N90° con IC 0.7+£5.3 (-2.8) £4.4 3541
= S90°NQ° con IC 25141 (-0.2)£2.4 4740
S0°N0° sin IC 3.7+65 (-0.1) £ 2.4 6.8+7.3
% S0°NQ° con IC 0.2+37 (-2.4) 20 22+35
E, S0°N90° sin IC (-0.5) £7.3 (-5.5) £ 2.2 36+75
% S0°N90° con IC (-0.5) £ 6.7 (-5.6) £+ 3.0 3.6+6.1
- S90°NQ° con IC 15+4.2 (-1.4)£2.0 3.8x4.1
Umbral de Recepcién Verbal :]_ziﬁl :I:Lé :ﬁ;
S0°N0° sin IC 45+75 (-0.7)+23 8.4+7.8
% S0°N0° con IC 0.7+37 (-2.0)£2.1 2.7+34
E, S0°N90° sin IC (-1.0) £ 8.0 (-6.4) £ 2.0 3.1+84
% S0°N90° con IC (-0.8) £7.3 (-6.3) £ 2.7 3.4+7.0
" S90°NQ° con IC 12+44 (-2.0)£1.9 3.6x4.2
Umbral de Recepcion Verbal :;Stle;l ::LEJS :I:Aé
SO0°NOQ°sin IC 2445 (-1.3)£1.9 55x34
'% SO0°NQ° con IC 09+51 (-3.0)£1.9 42+45
g S0°N90° sin IC (-2.1) +45 (-5.5) £2.9 0.7+3.6
é S0°N90° con IC (-0.5) £ 6.6 (-5.4) +3.7 3.6 5.7
N S90°N0° con IC 2.0+50 (-1.8) £2.2 51+45

Tabla 25. Medias y desviaciones tipicas de los umbrales de recepcion verbal obtenidos en

la audiometria verbal en campo libre en las diferentes situaciones con y sin implante coclear
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a lo largo del seguimiento postquirtrgico. S: Sonido; N: Noise/Ruido; HU: Hipoacusia

Unilateral;

HA: Hipoacusia Asimétrica; a: afios; m: meses; IC: Implante Coclear.

Seguimiento HU HA
3m Postquirurgico p=0.144 p=0.225
6m Postquirurgico p=0.715 p=0.080

?é 12m Postquirurgico p=0.008** p=0.003**

= 2a Postquirurgico p=0.008** p=0.003**
3a Postquirargico p=0.028* p=0.012*
4a Postquirargico p=0.043* p=0.116
3m Postquirdrgico p=0.465 p=0.686
6m Postquirurgico p=0.715 p=0.225

= 12m Postquirirgico p=0.138 p=0.959

pd

:’c,; 2a Postquirargico p=0.593 p=0.689
3a Postquirdrgico p=0.752 p=0.674
4a Postquirargico p=0.891 p=0.249

Tabla 26. Influencia del IC sobre el URV a lo largo del seguimiento postquirdrgico. S:

Speech/Sonido; N: Noise/Ruido; HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica;

a: afios; m: meses; IC: Implante Coclear.
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Figura 75. Box-Plot del URV en situacion SO°NQ° con y sin IC en los distintos subgrupos a
lo largo de todo el seguimiento postimplantacion. S: Sonido; N: Noise/Ruido. URV: Umbral
de Recepcion Verbal; HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; m: meses; a:
afios; dB: decibelios; IC: Implante Coclear.
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Figura 76. Box-Plot del URV en situacion S0°N90° con y sin IC en los distintos subgrupos
obtenidos a lo largo de todo el seguimiento postimplantacion. S: Sonido; N: Noise/Ruido.
URV: Umbral de Recepcion Verbal; HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia

Asimétrica; m: meses; a: afios; dB: decibelios; IC: Implante Coclear.
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Figura 77. Box-Plot del URV en situacion S90°NQ° con y sin IC en los distintos subgrupos
obtenidos a lo largo de todo el seguimiento postimplantacién. S: Sonido; N: Noise/Ruido.
URV: Umbral de Recepcion Verbal, HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia

Asimétrica; m: meses; a: afios; dB: decibelios; IC: Implante Coclear.

4.4. Estudio de la Binauralidad

Para el estudio de la binauralidad se estudio el efecto sumacion binaural , el efecto sombra
de la cabeza, el efecto supresion binaural y la liberacion espacial del enmascaramiento. En
la tabla 26 podemos ver las medias y desviaciones tipicas. La evolucion de los diferentes
parametros de la binauralidad se analizé segun el test ATS de Brunner-Langer para cambios
dentro de cada grupo e interaccion. Puesto que la muestra se reducia considerablemente a
los 4 afios, se muestran los resultados de todo el seguimiento pero el estudio estadistico se
restringe a los 3 afios. En las figuras 78-81 podemaos ver los resultados de los Box-Plot.

En cuanto a la evolucion del efecto de sumacion binaural, en el subgrupo de HA el efecto
sumacion binaural aumentd entre el 1 y 3 afios aunque de manera no estadisticamente
significativa (p=0,065) a diferencia del subgrupo HU que el aumento fue progresivo y al

afio de la cirugia se mantuvo, sin evidenciar diferencias estadisticamente significativas
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(p=0,109). La tendencia de la evolucion entre subgrupos fue distinta de forma
estadisticamente significativamente (p=0,015%).

La evolucion del efecto supresion binaural fue estable en ambos subgrupos (p=0,531) sin
evidenciar diferencias estadisticamente significativas en el subgrupo de HU (p=0,243) ni el
subgrupo HA (p=0,365).

En la evolucion del efecto sombra de la cabeza se evidenci6 un incremento estadisticamente
significativo en el subgrupo de HU (p=0,032*), sin embargo, en el subgrupo de HA no hubo
diferencias estadisticamente significativas (p=0,100). Tampoco se evidenciaron diferencias
en cuanto la evolucidn entre los subgrupos (p=0,712).

En cuanto a la evolucion del SRM, se evidencié un aumento estadisticamente significativo
en el subgrupo de HU (p=0,005**), sin embargo, el subgrupo de HA permanecio estable

(p=0,758). No se evidenciaron diferencias significativas en la evolucién entre subgrupos

(p=0,193).
Umbral de Recepcion Verbal :]-zt;g ::Lé nl_:lfl
8 SUMACION BINAURAL 0.7+1.0 0.7+0.9 0.7+12
=
g SUPRESION BINAURAL (-0.7)£3.0 (-0.3)£1.0 (-1.0) £ 4.2
g’ EFECTO SOMBRA 1.3+2.1 0.9+27 1.6+1.7
f, SRM 0.8 +3.0 (-0.2) £4.2 1.6+19
8 SUMACION BINAURAL 15+23 1.3+3.1 1.7+17
=
j§ SUPRESION BINAURAL (-1.6) £3.2 (-0.5)+£26 (-2.5) +3.6
g EFECTO SOMBRA 3.1+24 25+23 3.6+2.6
E SRM (-05)+25 (-0.5)£2.7 (-0.5) +2.7
g SUMACION BINAURAL 27+17 24+15 29+18
S
é fg SUPRESION BINAURAL (-0.4) +4.4 0.6+17 (-1.2) 5.7
3
g EFECTO SOMBRA 3.3+28 3.3+17 3.4+36
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SRM (-0.3) 3.7 09+35 (-1.3) 3.8
9 SUMACION BINAURAL 3.5+38 23+13 45149
E) SUPRESION BINAURAL 00+38 0013 0151
>
*g EFECTO SOMBRA 44+21 44+18 4324
[a
A\ SRM 07+37 32+17 (-1.3) £3.7

Umbral de Recepcion Verbal -rl;:tlil ::Lé :I:AE;
9 SUMACION BINAURAL 3.8x45 1.4+0.7 57x53
g SUPRESION BINAURAL (-0.3) £ 3.7 (-0.1)x1.1 (-0.4)£4.9
>
g EFECTO SOMBRA 50+£3.1 47122 53+38
o
3 SRM 1.4+39 43+1.3 (-0.8) +3.8
Umbral de Recepcién Verbal -r:gtlall :I:L:_) :':A(;

9 SUMACION BINAURAL 15+14 16+1.3 13+£15
:g SUPRESION BINAURAL (-1.6) £ 3.6 (-0.1) £1.2 (-2.8) 4.5
g EFECTO SOMBRA 4127 4425 3.9x3.0
o
g SRM 14+33 24+33 0.7+3.4

Tabla 26. Medias y desviaciones tipicas de los umbrales de recepcion verbal obtenidos para

el estudio de la binauralidad: efecto sumacion binaural, efecto supresién binaural, efecto

sombray liberacion espacial del enmascaramiento ( Speech Release From Masking (SRM)).
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Figura 78. Box-Plot distribucion de los valores del efecto Sumacion Binaural a lo largo de

todo el seguimiento postimplantacion. URV: Umbral de Recepcion Verbal; HU: Hipoacusia

Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; m: meses; a: afos.
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Figura 79. Box-Plot distribucién de los valores del efecto Supresion Binaural a lo largo de

todo el seguimiento postimplantacién. URV: Umbral de Recepcion Verbal; HU: Hipoacusia

Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; m: meses; a: afios.
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Figura 80. Box-Plot distribucion de los valores del efecto Sombra de la Cabeza a lo largo de
todo el seguimiento postimplantacion. URV: Umbral de Recepcion Verbal; HU: Hipoacusia

Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; m: meses; a: afios.
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Figura 81. Box-Plot distribucion de los valores de la Liberacion Espacial den
Enmascaramiento o SRM a lo largo de todo el seguimiento postimplantacion. SRM: Speech
Release from Masking; HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; m: meses;
a: anos.

184



4.5, Localizacion del Sonido

4.5.1. Capacidad de Localizacion del Sonido

A los 2 afios de seguimiento, como podemos ver representado en la tabla 27 ,se evalu6 la
capacidad de localizacion del sonido determinando el nimero de aciertos en la localizacion
del sonido a 65 dB, 70 dB, 75 dB con y sin implante coclear. A continuacion, en la figura
82 podemos ver los resultados en el Box-Plot. Se utilizo el test Mann-Whitney para el
analisis del nimero de aciertos entre cada subgrupo y el test de Wilcoxon para la evaluacion
de la influencia del 1C dentro de cada subgrupo.

Emitiendo el sonido a 65 dB, en el subgrupo de HU la media de aciertos fue de 1.2+1.2 sin
el implante coclear, con una mejoria estadisticamente significativa (p=0.017*) con el uso
del IC con una media de aciertos de 3.2 £1.2. En el subgrupo de HA la media de aciertos
fue de 1.5£1.3 sin el IC, con una mejoria estadisticamente significativa (p=0.007**) con el
uso del IC con una media de aciertos de 3.2 £1.8. No hubo diferencias entre los subgrupos
ni sin IC (p=0.710) ni con IC (p=0.941).

Emitiendo el sonido a 70 dB, en el subgrupo de HU la media de aciertos fue de 1.0+0.9 sin
el IC, con una mejoria estadisticamente significativa (p=0.019%*) con el uso del IC con una
media de aciertos de 2.8 £1.5. En el subgrupo de HA la media de aciertos fue de 1.1+0.9 sin
el IC, con una mejoria estadisticamente significativa (p=0.007**) con el uso del IC con una
media de aciertos de 2.7 £0.6. No hubo diferencias entre los subgrupos ni sin el IC (p=0.824)
ni con IC (p=0.941).

Emitiendo el sonido a 75 dB, en el subgrupo de HU la media de aciertos fue de 1.1+0.6 sin
el IC, con una mejoria estadisticamente significativa (p=0.047*) con el uso del IC con una
media de aciertos de 2.6 £1.8. En el subgrupo de HA la media de aciertos fue de 1.5+1.4 sin

el implante coclear, con una mejoria estadisticamente significativa (p=0.021*) con el uso
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del 1C con una media de aciertos de 3.0 +1.3. No hubo diferencias entre los subgrupos ni sin

el IC (p=0.710) ni con IC (p=0.552).

) ., . Total HU HA
Aciertos Localizacion del Sonido n=20 n=9 n=11
) 14+1.2 12+1.2 15+1.3
Actertos 2 05 dB (0.0-40) | (0.0-3.0) | (0.0-40)
Mediana: 1.0 | Mediana: 1.0 | Mediana: 1.0
) 1.1+09 1.0+0.9 1.1+09
Ac'er;?rf ?(:70 dB (0.0-30) | (0.0-3.0) | (0.0-30)
Mediana: 1.0 | Mediana: 1.0 | Mediana: 1.0
) 14+1.1 1.1+0.6 15+1.4
Ac'er;‘i’rf ‘;"(:7 5dB (0.0-5.0) | (0.0-2.0) | (0.0-50)
Mediana: 1.0 | Mediana: 1.0 | Mediana: 1.0
) 32+15 32+1.2 3.2+18
Aciertos a 05 dB (0.0-6.0) | (1.0-50) | (0.0-6.0)
Mediana: 3.5 | Mediana; 3.0 | Mediana: 4.0
) 28+1.1 28+15 27+0.6
Adiertosa 70 dB (1.0-6.0) | (1.0-6.0) | (20-40)
Mediana: 3.0 | Mediana; 3.0 | Mediana: 3.0
) 2.8+15 26+1.8 3.0+1.3
pciertos a 75 dB (00-50) | (0.0-50) | (1.0-50)
Mediana: 2.5 | Mediana; 2.0 | Mediana: 3.0

Tabla 27. Distribucion de los pacientes en los diferentes subgrupos segln el nimero de

aciertos de localizacién del sonido. Media + desviacion tipica; Rango (Valor minimo — Valor

méaximo). HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; IC: Implante Coclear.
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Figura 82. Box-Plot distribucion de los valores del nimero de aciertos de la localizacion del

sonido a intensidad de 65 dB, 70 dB y 75 dB. HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia

Asimétrica; IC: Implante Coclear; dB: Decibelios.
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4.5.2. Error Angular de Localizacion del Sonido

A los 2 afios de seguimiento, como podemos ver representado en la tabla 28 , se evalué el
error angular en grados en la localizacién del sonido emitiendo el sonido a 65 dB, 70 dB y
75 dB con y sin implante coclear. A continuacion, en las figuras 83-86, podemos ver mas
graficamente el error angular que se produce en la localizacion del sonido con y sin implante
coclear en los diferentes subgrupos. Se utilizo el test Mann-Whitney para el analisis del error
angular de localizacién del sonido en grados entre cada subgrupo y el test de Wilcoxon para
la evaluacion de la influencia del IC dentro de cada subgrupo.

Emitiendo el sonido a 65 dB, en el subgrupo de HU el error angular medio fue de 79.5+16.3
grados sin el IC, con una mejoria estadisticamente significativa (p=0.012*) con el uso del
IC con un error angular medio de 41.4 £19.4 grados. En el subgrupo de HA el error angular
medio fue de 72.5 £11.3 grados sin el implante coclear, con una mejoria estadisticamente
significativa (p=0.005**) con el uso del IC con una media de error angular de 37.4+£23.9
grados. No hubo diferencias entre los subgrupos ni sin el IC (p=0.370) ni con IC (p=0.552).
Emitiendo el sonido a 70 dB, en el subgrupo de HU el error angular medio fue de 74.8+12.0
grados sin el IC, con una mejoria estadisticamente significativa (p=0.015*) con el uso del
IC con un error angular medio de 33.3 £24.2 grados. En el subgrupo de HA el error angular
medio fue de 70.1+20.4 grados sin el implante coclear, con una mejoria estadisticamente
significativa (p=0.014*) con el uso del IC con un error angular medio de 40.1 £20.6 grados.
No hubo diferencias entre los subgrupos ni sin el IC (p=1.00) ni con IC (p=0.412).
Emitiendo el sonido a 75 dB, en el subgrupo de HU el error angular medio fue de 78.1+12.8
grados sin el IC, con una mejoria estadisticamente significativa (p=0.011*) con el uso del
IC con un error angular medio de 39.5 £27.3. En el subgrupo de HA el error angular medio
fue de 37.4+23.9 sin el IC, con una mejoria estadisticamente significativa (p=0.003**) con
el uso del I1C con un error angular medio de 36.6 £23.3 grados. No hubo diferencias entre

los subgrupos ni sin el I1C (p=0.261) ni con IC (p=0.882).
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Error Angular de
Localizacion del Total HU HA
Sonido (°) n=20 n=9 n=11
Emisién del sonido 75.6 £13.9 795+16.3 725+11.3
265 dB Sin IC (47.1-111.4) (60.0-111.4) (47.1-85.7)
Mediana; 77.1 Mediana; 81.4 Mediana; 77.1
Emision del sonido 722 +16.9 748 +12.0 70.1+20.4
270 dB Sin IC (34.3-90.0) (47.1-85.7) (34.3-90.0)
Mediana: 77.1 Mediana: 77.1 Mediana: 77.1
Emision del sonido 72.0+16.6 78.1+12.8 67.0 +18.2
275 dB Sin IC (21.4-98.6) (55.7 —98.6) (21.4-81.4)
Mediana: 77.1 Mediana: 77.1 Mediana: 77.1
Emision del sonido 39.2+216 41.4+194 37.4+239
265 dB Con IC (8.6-814) (8.6-72.9) (8.6-814)
Mediana: 38.6 Mediana: 38.6 Mediana: 34.3
Emision del sonido 37.1+22.0 33.3+24.2 40.1+20.6
270 dB Con IC (4.3-72.9) (4.3-72.9) (17.1-68.6)
Mediana: 34.3 Mediana: 17.1 Mediana: 38.6
Emisién del sonido 379+ 246 395+27.3 36.6 £23.3
275 dB Con IC (8.6-77.1) (8.6-77.1) (8.6-72.9)
Mediana: 34.3 Mediana: 34.3 Mediana: 34.3

Tabla 28. Distribucion de los pacientes en los diferentes subgrupos seguin los grados de error
angular en la localizacién del sonido. Media + desviacion tipica; Rango (Valor minimo —

Valor maximo). HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica.

Sonido a 65 dB
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60 ‘ ‘
50 ‘ ‘
40 | ‘
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10 | ‘ :
0

Sin Implante Coclear

Error angular (°)

Con Implante Coclear

Total mHipoacusia Unilateral —® Hipoacusia Asimétrica

Figura 83. Media del error angular de localizacion del sonido con emision del sonido a 65
dB con y sin el uso del implante coclear, en el total de la muestra 'y en ambos subgrupos. °:
grados; dB: decibelios.
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Sonido a 70 dB
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Figura 84. Media del error angular de localizacion del sonido con emision del sonido a 70
dB con y sin el uso del implante coclear, en el total de la muestra y en ambos subgrupos. ©°:

grados; dB: decibelios.
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Figura 85. Media del error angular de localizacién del sonido con emisién del sonido a 75
dB con y sin el uso del implante coclear, en el total de la muestra y en ambos subgrupos. °:

grados; dB: decibelios.
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4.6. Resultados de Calidad de Vida

4.6.1. Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire

En la tabla 29 podemos ver las medias y desviaciones tipicas, el rango y la mediana de la
puntuacion obtenida en el NCIQ tanto del total de la muestra como en los diferentes
subgrupos a lo largo del seguimiento postimplantacion.

La evolucion de los diferentes componentes del NCIQ se analizaron segun el test ATS de
Brunner-Langer para cambios dentro de cada grupo e interaccion. Puesto que la muestra se
reducia considerablemente a los 4 afios, se muestran los resultados de todo el seguimiento
pero el estudio estadistico se restringe a los 3 afios. En las figuras 87-92 podemos ver los
resultados de los Box-Plot.

En la evolucién de la percepcién basica del sonido hubo una mejoria estadisticamente
significativa tanto en el subgrupo de HU (p<0,001***) como en el grupo de HA (p=0,040%)
a lo largo del seguimiento, considerandose el patron de evolucion similar en ambos
subgrupos (p=0,174).

En la evolucién de la percepcion avanzada del sonido hubo una mejoria estadisticamente
significativa en el subgrupo HU (p=0,022*), sin embargo, la evolucién el subgrupo de HA
fue estable (p=0,885). El patron de evolucion fue similar en ambos subgrupos (p=0,150).
En la evolucion de la elaboracion del lenguaje, en el grupo de HU los cambios estuvieron
proximos a la significancia estadistica (p=0,085), debido a un reputen de la puntuacién en
los primeros 3 meses. En el grupo de HA no hubo cambios estadisticamente significativos
(p=0,356). La evolucion fue similar en ambos subgrupos (p=0,496).

En la evolucion de la autoconfianza, la reduccion de la puntuacion, es decir, una mejora de
la autoconfianza, es Unicamente estadisticamente significativa en el subgrupo de HA

(p<0,001***), pero no pueden concluirse diferencias estadisticamente significativas entre
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los dos grupos (p=0,488). En el subgrupo de HU la percepcién de autoconfianza se mantiene

estable sin evidenciar cambios durante el seguimiento (p=0,133).

La evolucién de las actividades sociales fue estadisticamente significativa en ambos

subgrupos (p=0,020* en el grupo HU y p<0,001*** en el grupo HA). No hubo diferencias

en la evolucion entre subgrupos (p=0,242).

La evolucién de las interacciones sociales se evidencié una mejora estadisticamente

significativa en ambos grupos (p=0,004** en el grupo HU y p<0,001***) con una evolucion

similar (p=0,187). Sin embargo, en el grupo de HU la mejora tuvo lugar a muy corto plazo,

a los 3 meses de seguimiento, mientras que en el grupo de HA ésta se produjo a partir de los

3 meses de seguimiento.

. Total HU HA
Puntuacion NCIQ n=20 n=9 n=11

34.8+214 27.8+20.4 405+21.4

Percepcion Bésica del Sonido (0.0-80) (0.0-60.0) (12.4-80.0)
Mediana: 35.0 Mediana:25.0 | Mediana: 36.1

56.9 + 16.4 56.8 +10.1 57 .0+ 20.6

Percepcion Avanzada del Sonido (22.5-87.5) (42.5-72.5) (22.5-87.5)
Mediana: 55.0 | Mediana: 57.5 | Mediana: 50.0

© 419+185 40.8 £20.4 42.8+17.9

= Lenguaje (10.0-77.5) (10.0-77.5) (19.4-67.5)
E, Mediana: 40.0 | Mediana: 37.5 | Mediana: 42.5

'g 53.9+17.8 56.2 £13.2 52.0+21.2

E Autoconfianza (12.5-85.0) (42.5-80.0) (12.5-85.0)
Mediana: 55.0 | Mediana: 55.0 | Mediana: 55.0

48.9+22.0 575+16.4 41.8+24.1

Actividades Sociales (10.0-90) (35.0-90) (10.0-82.5)
Mediana: 46.3 | Mediana: 52.5 | Mediana: 37.5

47.2+18.0 50.6 + 16.0 44.4 +19.7

Relaciones Sociales (13.9-75) (30.0-75.0) (13.9-72.5)
Mediana: 45 Mediana: 47.2 | Mediana: 41.7
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. Total HU HA
Puntuacion NCIQ n=20 n=9 n=11
50.3+24.9 54.7 + 25.7 46.8 £ 24.9
Percepcion Bésica del Sonido (0.0-87.5) (22.5-87.5) (0.0-85)
Mediana: 44.9 Mediana:47.2 | Mediana: 42.5
63.3+22.4 69.2 + 24.3 58.6 + 20.7
Percepcion Avanzada del Sonido (20.0-91.7) (20.0-91.7) (20.0-85.0)
- Mediana: 67.1 | Mediana: 75.0 | Mediana: 66.7
2 55.4 + 16.8 59.4 + 19.7 52.0 + 14.0
g Lenguaje (22.5-77.8) (22.5-77.8) (22.5-75.0)
2 Mediana: 55.0 | Mediana: 69.4 | Mediana: 55.0
g 479+11.6 48.1£14.5 47.7+94
08_ Autoconfianza (30.0-77.5) (30.0-77.5) (30.0-62.5)
c Mediana: 50.0 | Mediana: 47.5 | Mediana: 50.0
@ 38.9+18.5 36.5+22.1 40.8 £15.9
Actividades Sociales (5-75) (5-75) (10-62.5)
Mediana: 40 Mediana: 30 Mediana: 40
37.2+£17.1 30+17.6 43.1+149
Relaciones Sociales (2.5-65.0) (2.5-60.0) (19.4-65.0)
Mediana: 37.5 | Mediana: 22.5 | Mediana: 45.0
53.1+24.1 59.4 +21.8 47.9 £ 20.6
Percepcion Basica del Sonido (10.0-90.0) (22.5-90.0) (10.0-85.0)
Mediana: 58.8 | Mediana:62.5 | Mediana: 47.2
58.6 + 26.5 61.9 + 26.2 55.8 +27.7
Percepcion Avanzada del Sonido (0.0-85) (0.0-82.5) (12.5-85)
- Mediana: 71.3 | Mediana: 75.0 | Mediana: 66.7
2 53.8 +16.9 56.3 + 14.6 51.8 +19.1
g Lenguaje (22.5-80.0) (37.5-75.0) (22.5-80.0)
=2 Mediana: 58.8 | Mediana: 60.0 | Mediana: 55.0
£ 44.0+137 464+16.6 | 421+114
§ Autoconfianza (15.6-77.5) (30.0-77.5) (15.6-50.0)
c Mediana: 45.0 | Mediana: 45.0 | Mediana: 47.5
© 30.9+19.4 33.1+24.1 29.1+15.6
Actividades Sociales (5.0-75.0) (5.0-75.0) (5.0-50.0)
Mediana: 33.8 | Mediana: 30.0 | Mediana: 37.5
26.9 + 15.6 214174 31.3+13.2
Relaciones Sociales (2.5-50.0) (2.5-50.0) (2.8-45.0)
Mediana: 27.6 | Mediana: 22.5 | Mediana: 35.0
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., Total HU HA
Puntuacion NCIQ =20 =9 n=11
63.5+16.9 66.4 £ 15.5 61.1+18.3
Percepcion Bésica del Sonido (32.5-90.0) (40.0-85.0) (32.5-90.0)
Mediana: 62.5 Mediana:67.5 | Mediana: 62.5
65.9 £ 20.1 76.3+14.7 57.4+20.4
Percepcion Avanzada del Sonido (12.5-94.4) (42.5-94.4) (12.5-84.4)
5 Mediana: 68.8 | Mediana: 80.0 | Mediana: 57.5
'g 55.6+15.4 55.8+15.4 55.4 +£16.2
‘g Lenguaje (25.0-75.0) (37.5-75.0) (25.0-75.0)
= Mediana: 53.8 | Mediana: 55.0 | Mediana: 52.5
g 35.1+135 375156 33.2+11.9
g Autoconfianza (14.0-57.5) (14.0-57.5) (15.6-50.0)
= Mediana: 32.5 | Mediana: 32.5 | Mediana: 32.5
= 245+13.0 28.2+135 23.1+127
Actividades Sociales (5.0-45.0) (14.0-45.0) (5.0-45.0)
Mediana: 25.0 | Mediana: 27.5 | Mediana: 25.0
21.2+13.3 174+11.1 24.3+14.6
Relaciones Sociales (0.0-47.5) (0.0-37.5) (2.9-47.5)
Mediana: 17.5 | Mediana: 17.5 | Mediana: 25.0
52.9+26.0 519+ 274 53.6 + 26.1
Percepcion Bésica del Sonido (0-90) (0-90) (10-90)
Mediana: 56.3 Mediana:50.0 | Mediana: 57.6
63.1+19.4 72.3+13.8 55.6 £ 20.7
Percepcidn Avanzada del Sonido (20-90.6) (47.5-90.6) (20.0-84.4)
c Mediana: 66.3 | Mediana: 77.5 | Mediana: 50.0
:g 52.7+17.1 499+174 55.0+17.4
= Lenguaje (22.5-77.5) (27.5-77.5) (22.5-75.0)
% Mediana: 53.5 | Mediana: 45.0 | Mediana: 52.5
£ 42.4+16.3 44.8 +16.4 40.5+16.8
g Autoconfianza (12.5-67.5) (22.5-67.5) (12.5-67.5)
% Mediana: 42.5 | Mediana: 52.5 | Mediana: 40.0
~ 29.9+11.3 32.6+£13.2 27.7£9.6
Actividades Sociales (7.5-55.0) (17.5-55.0) (7.5-40.0)
Mediana: 27.5 | Mediana: 27.5 | Mediana: 25.0
30.6 £15.3 27.9+15.2 32.8£15.7
Relaciones Sociales (8.3-60.0) (8.3-55.0) (11.1-60.0)
Mediana: 28.8 Mediana:30.0 | Mediana: 27.5
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. Total HU HA
Puntuacion NCIQ n=14 n=6 n=8
65.9 + 28.6 729+8.7 60.6 £ 22.7
Percepcion Bésica del Sonido (12.4-90.0) (62.5-85.0) (12.4-90.0)
Mediana: 70.0 Mediana:72.5 | Mediana: 66.3
65.1 £15.7 72.2+14.6 59.8 £15.3
Percepcion Avanzada del Sonido (37.5-85.0) (45.0-85.0) (37.5-77.5)
c Mediana: 71.3 | Mediana: 75.0 | Mediana: 60.0
:g 58.3+16.1 64.1 +15.7 54.0£15.9
g Lenguaje (22.5-75.0) (35.0-75.0) (22.5-70.0)
‘_g_ Mediana: 62.5 | Mediana: 71.1 | Mediana: 56.3
£ 34.3+155 429 +13.3 27.9+12.3
§ Autoconfianza (12.5-65.0) (30.0-65.0) (12.5-45.0)
% Mediana: 31.3 | Mediana: 41.3 | Mediana: 26.3
« 22.8+15.8 28.3+19.8 18.7+11.9
Actividades Sociales (2.5-57.5) (7.5-57.5) (2.5-35.0)
Mediana: 21.3 | Mediana: 21.3 | Mediana: 21.3
20.8 £19.8 25.6 £ 25.6 17.2+15.0
Relaciones Sociales (2.5-70.0) (5.0-70.0) (2.5-50.0)
Mediana: 13.8 | Mediana: 14.3 | Mediana: 13.8
. Total HU HA
Puntuacion NCIQ n=11 =5 =6
69.3+£14.3 755+x14.1 64.2 £13.5
Percepcion Bésica del Sonido (52.5-90.0) (52.5-87.5) (55.0-90.0)
Mediana: 67.5 Mediana:80.0 | Mediana: 58.8
66.4 + 20.0 69.7 £ 26.2 63.8 +15.1
Percepcidn Avanzada del Sonido (25.0 -87.5) (25.0 -87.5) (50.0-80.0)
c Mediana: 75.0 | Mediana: 83.3 | Mediana: 62.5
:g 57.0+15.8 59.0+18.9 55.4+14.4
g Lenguaje (35.0-75.0) (35.0-75.0) (37.5-75.0)
‘_5 Mediana: 55.0 | Mediana: 67.5 | Mediana: 51.3
£ 33.7+£13.1 415 +10.1 27.2+12.3
§ Autoconfianza (15.6-57.5) (30.0-57.5) (15.6-44.4)
% Mediana: 37.5 | Mediana: 40.0 | Mediana: 23.8
¥ 183+11.1 200+ 12.1 169+ 11.1
Actividades Sociales (2.5-40.0) (7.5-40.0) (2.5-27.5)
Mediana: 17.4 | Mediana: 17.5 | Mediana: 17.2
165+11.2 21.2+12.3 126 +£95
Relaciones Sociales (2.8-42.5) (11.1-42.5) (2.8-25.0)
Mediana: 15.0 | Mediana: 17.5 | Mediana: 11.3

Tabla 29. Puntuacion del cuestionario Nijmegen Cochear Implant Questionnaire en las

diferentes subescalas y en los diferentes subgrupos. Media + desviacion tipica; Rango (Valor
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minimo — Valor maximo). HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica: m:

meses; a: afos.
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Figura 87. Box-Plot distribucién de los valores del NCIQ en cuanto a la Percepcion Bésica

del Sonido a lo largo de todo el seguimiento. NCIQ: Nijmegen Cochear Implant

Questionnaire; HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; Pre: Prequirdrgico;

m: meses; a: afios.
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Figura 88. Box-Plot distribucion de los valores del NCIQ en cuanto a la Percepcion

Avanzada del Sonido obtenidos a lo largo de todo el seguimiento. NCIQ: Nijmegen Cochear
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Implant Questionnaire; HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; Pre:

Prequirdrgico; m: meses; a: afos.
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Figura 89. Box-Plot distribucion de los valores del NCIQ en cuanto al Lenguaje obtenidos

a lo largo de todo el seguimiento. NCIQ: Nijmegen Cochear Implant Questionnaire ; L:

Lenguaje: HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; Pre: Prequirdrgico; m:

meses; a: afos.
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Figura 90. Box-Plot distribucion de los valores del NCIQ en cuanto a la Autoconfianza

obtenidos a lo largo de todo el seguimiento. NCIQ: Nijmegen Cochear Implant
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Questionnaire; AC: Autoconfianza;

HU: Hipoacusia Unilateral; HA:

Asimétrica; Pre: Prequirdrgico; m: meses; a: afios.
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Figura 91. Box-Plot distribucion de los valores del NCIQ en cuanto a las Actividades

Sociales obtenidos a lo largo de todo el seguimiento. NCIQ: Nijmegen Cochear Implant

Questionnaire; AS: Actividades Sociales; HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia

Asimétrica; Pre: Prequirdrgico; m: meses; a: afios.
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Figura 92. Box-Plot distribucion de los valores del NCIQ en cuanto a las Interacciones

Sociales obtenidos a lo largo de todo el seguimiento. NCIQ: Nijmegen Cochear Implant
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Questionnaire; IS: Interacciones Sociales; HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia

Asimétrica; Pre: Prequirdrgico; m: meses; a: afios.

4.6.2. Glasgow Benefit Inventory (GBI)

En la tabla 30 podemos ver las medias y desviaciones tipicas , el rango y la mediana de la
puntuacion obtenida en el Glasgow Benefit Inventory tanto en el total de la muestra como
en los diferentes subgrupos a lo largo del seguimiento postimplantacion.

La evolucion de los diferentes componentes del GBI se analizaron segun el test ATS de
Brunner-Langer para cambios dentro de cada grupo e interaccion. Puesto que la muestra se
reducia considerablemente a los 4 afios, se muestran los resultados de todo el seguimiento
pero el estudio estadistico se restringe a los 3 afios. En las figuras 93-96 podemos ver los
resultados de los Box-Plot.

En la evolucion del GBI, en la puntuacién total hubo una mejoria estadisticamente
significativa en el grupo de HA (p=0,005**) y una fuerte tendencia en el subgrupo de HU
(p=0,078) sin llegar a ser estadisticamente significativa. El patron de evolucion fue similar
en ambos subgrupos (p=0,634).

En cuanto al estado general, hubo una estabilidad en el grupo de HU (p=0,229) pero un
aumento estadisticamente significativo en el grupo de HA (p=0,030%). El patron de
evolucién fue similar en ambos subgrupos (p=0,607).

En la subescala de apoyo social no hubo diferencias estadisticamente significativas en
ninguno de los subgrupos (p=0,461 en el subgrupo HU y p=0,641 en el subgrupo HA). El
patrén de evolucion fue similar en ambos subgrupos (p=0,580).

En la subescala de percepcion de salud fisica se detectaron cambios estadisticamente
significativos en ambos subgrupos (p=0,031* en el subgrupo HU y p=0,023* en el subgrupo

HA) de una magnitud similar por lo que el patron de evolucién fue similar (p=0,541).
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L, Total HU HA
Puntuacion GBI n=20 n=9 n=11
6.5+17.3 5.9+ 20.0 7.1+£15.7
Total ((-19.4) - (41.7)) ((-19.4) - (41.7)) ((-19.2) - (33.3))
- Mediana: 8.3 Mediana:8.3 Mediana: 13.9
2 7.9+27.2 7.3+33.1 8.3+23.0
g Estado General ((-33.3) - (70.8)) ((-33.3) - (70.8)) ((-33.3) - (45.8))
‘—g_ Mediana: 8.3 Mediana: 8.3 Mediana: 16.7
g 19.2+18.9 20.4 £ 20.0 18.2+18.9
§ Apoyo Social ((0.0) — (50.0)) ((0.0) - (50.0)) ((0.0) - (50.0))
c Mediana: 16.7 Mediana: 16.7 Mediana: 16.7
«® (-12.5) £ 22.2 (-11.1) + 14.4 (-13.6) + 27.7
Salud Fisica ((-66.7) — (16.7)) ((-33.3) - (0.0)) ((-66.7) — (16.7))
Mediana: 0.0 Mediana: 0.0 Mediana: 0.0
145+ 145 148+ 15.6 14.1+14.2
Total ((-11.1) — (44.4)) ((-5.6) — (44.4)) ((-11.1) - (30.6))
Mediana: 13.9 Mediana: 13.9 Mediana: 16.7
:5 19.0+19.5 19.9 + 20.7 18.2+19.5
§ Estado General ((-25.0) — (66.7)) ((0.0) — (66.7)) ((-25.0) - (41.7))
8 Mediana: 16.7 Mediana: 16.7 Mediana: 25.0
=3 19.2+155 22.2+14.4 16.7 +16.7
g Apoyo Social ((0.0) - (50.0)) ((0.0) - (50.0)) ((0.0) - (50.0))
% Mediana: 16.7 Mediana: 16.7 Mediana: 16.7
({o]
0.0+£25.9 (-13.0)+27.4 10.6 £20.1
Salud Fisica ((-66.7) — (50.0)) ((-66.7) — (16.7)) ((0.0) - (50.0))
Mediana: 0.0 Mediana: 0.0 Mediana: 0.0
., Total HU HA
Puntuacion GBI n=20 n=9 n=11
20.7+19.1 17.0+19.5 23.7+19.2
Total ((-11.1) — (58.3)) ((-11.1) — (52.8)) ((-11.1) — (58.3))
£ Mediana: 19.4 Mediana: 16.7 Mediana: 22.2
S 23.3+24-1 20.4 +24.7 25.8+245
% Estado General ((-16.7) — (70.8)) ((-16.7) — (62.5)) ((-16.7) — (70.8))
S Mediana: 16.7 Mediana: 16.7 Mediana: 16.7
g 175+245 16.7 £ 18.6 18.2 £29.3
s Apoyo Social ((-33.3) - (66.7)) ((0.0) — (50.0)) ((-33.3) — (66.7))
c Mediana: 16.7 Mediana: 16.7 Mediana: 16.7
o 8.3+29.4 3.7+£35.1 12.1+24.8
Salud Fisica ((-66.7) — (50.0)) ((-66.7) — (50.0)) ((-33.3) - (50.0))
Mediana: 8.3 Mediana: 16.7 Mediana: 0.0
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21.4+19.1 20.1+20.2 225+19.1
Total ((-5.6) — (58.3)) ((-5.6) — (58.3)) ((-2.8) — (58.3))
- Mediana: 20.8 Mediana: 22.2 Mediana: 19.4
2 25.0+£23.0 26.8+22.6 23.5+243
g Estado General ((-12.5) — (70.8)) ((0.0) - (70.8)) ((-12.5) — (70.8))
‘_g_ Mediana: 16.7 Mediana: 25.0 Mediana: 16.7
= 20.0+24.5 13.0+18.2 25.8 £28.2
§ Apoyo Social ((-16.7) — (66.7)) ((0.0) - (50.0)) ((-16.7) — (66.7))
?g Mediana: 16.7 Mediana: 0.0 Mediana: 16.7
~ 3.3+28.0 -3.8+33.3 9.1+228
Salud Fisica ((-67.7) — (50.0)) ((-67.7) — (33.3)) ((-16.7) — (50.0))
Mediana: 0.0 Mediana: 0.0 Mediana: 0.0
., Total HU HA
Puntuacion GBI n=14 n=6 =8
26.2 +£21.2 19.9+21.9 30.9+20.8
Total ((-11.1) — (58.3)) ((-11.1) — (52.8)) ((5.6) — (58.3))
- Mediana: 23.6 Mediana: 20.8 Mediana: 26.4
2 31.8+26.3 23.6 +28.1 38.0+24.8
g Estado General ((-16.7) — (70.8)) ((-16.7) — (62.5)) ((4.2) - (70.8))
‘_g_ Mediana: 31.3 Mediana: 29.2 Mediana: 37.5
£ 26.2 £ 26.7 25.0+23.0 27.1+£30.8
§ Apoyo Social ((-33.3) — (50.0)) ((0.0) - (50.0)) ((-33.3) — (50.0))
?; Mediana: 33.3 Mediana: 25.0 Mediana: 41.7
« 11.9+21.1 11.1+£27.2 125+£17.3
Salud Fisica ((-33.3) — (50.0)) ((-33.3) — (50.0)) ((0.0) - (50.0))
Mediana: 16.7 Mediana: 16.7 Mediana: 8.3
- Total HU HA
Puntuacion GBI n=11 =5 =6
19.2+11.7 19.4+14.3 19.0+10.5
Total ((2.8) — (33.3)) ((2.8) - (33.3)) ((5.6) — (30.6))
c Mediana: 22.2 Mediana: 25.0 Mediana: 18.1
2 24.6 +16.0 25.0£20.6 24.3+13.0
g Estado General ((0.0) — (50.0)) ((0.0) — (50.0)) ((8.3) — (41.7))
‘_g_ Mediana: 25.0 Mediana: 29.2 Mediana: 20.8
£ 15.1 £25.2 13.3+21.7 16.7 +29.8
§ Apoyo Social ((-33.3) - (50.0)) ((0.0) — (50.0)) ((-33.3) - (50.0))
% Mediana: 16.7 Mediana: 0.0 Mediana: 25.0
¥ 6.1+17.1 3.3+£13.9 8.3+204
Salud Fisica ((-16.7) — (50.0)) ((-16.7) — (16.7)) ((0.0) - (50.0))
Mediana: 0.7 Mediana: 0.0 Mediana: 0.0

Tabla 30. Puntuacion del cuestionario Glasgow Benefit Inventory en las diferentes

subescalas y en los diferentes subgrupos. Media + desviacion tipica; Rango (Valor minimo

202




— Valor maximo). HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica: m: meses; a:

anos.
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Figura 93. Box-Plot distribucion de los valores del GBI en cuanto a las Puntuacion total, a
lo largo de todo el seguimiento postimplantacion. GBI: Glasgow Benefit Inventory; HU:

Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; m: meses; a: afios.
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Figura 94. Box-Plot distribucion de los valores del GBI en cuanto al estado general a lo
largo de todo el seguimiento postimplantacion. GBI: Glasgow Benefit Inventory; HU:

Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; m: meses; a: afios.
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Figura 95. Box-Plot distribucion de los valores del GBI en cuanto a la percepcion de apoyo

social a lo largo de todo el seguimiento postimplantacion. GBI: Glasgow Benefit Inventory;

HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; m: meses; a: afios.
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Figura 96. Box-Plot distribucion de los valores del GBI en cuanto a la percepcion de salud

fisica a lo largo de todo el seguimiento postimplantacion. GBI: Glasgow Benefit Inventory;

HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica; m: meses; a: afos.
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4.7. Acufeno

4.7.1. Tinnitus Handicap Inventory

El grado de incapacidad generada por el actfeno se midié mediante el cuestionario THI. Del
total de la muestra de 20 pacientes, fueron 15 pacientes los que presentaron acufenos: 9
pertenecientes al grupo de hipoacusia unilateral y 6 pertenecientes al grupo de hipoacusia
asimétrica. A los 3 afios de seguimiento, del total de la muestra de 14 pacientes, 9 pacientes
presentaron acufenos: 6 pertenecientes al grupo de hipoacusia unilateral y 3 pertenecientes
al grupo de hipoacusia asimetrica. A los 4 afios de seguimiento, del total de la muestra de
11 pacientes, 7 pacientes presentaron acUfenos: 5 pertenecientes al grupo de hipoacusia
unilateral y 2 pertenecientes al grupo de hipoacusia asimétrica. Cabe destacar que del total
de la muestra Unicamente presentaron acufenos 15 pacientes al inicio del estudio y
posteriormente durante el seguimiento ningun paciente que no habia presentado acufenos
previos presentd acufenos tras la implantacion.

En la tabla 31 podemos ver reflejada la puntuacién total asi como sus subescalas del
componente funcional, emocional y catastréfico, tanto del total de la muestra como de
ambos subgrupos. Puesto que la muestra se reducia considerablemente a los 3 afios, y
Unicamente 9 pacientes presentaban acufenos, se muestran los resultados de todo el
seguimiento pero el estudio estadistico se restringe a los 2 afios. La evolucion del THI asi
como de sus componentes se analizd segun el test ATS de Brunner-Langer para cambios
dentro de cada grupo e interaccion.

En cuanto a la puntuacién total, hubo diferencias estadisticamente significativas en el
subgrupo de HU (p<0,001**) sin evidenciar diferencias estadisticamente significativas en
el subgrupo HA(p=0,349). No hubo diferencias en cuanto a la evolucién entre ambos

subgrupos (p=0,330).
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En cuanto al componente funcional del acufeno, de nuevo, Unicamente hubo diferencias
estadisticamente significativas en el grupo de HU (p<0,001**), sin evidenciar diferencias
en el grupo de HA (p=0,143), ni entre subgrupos (p=0,298).

En el componente emocional del acufeno, la evolucidn fue similar a las anteriores, hubo
diferencias estadisticamente significativas el subgrupo de HU (p=0,011%*), sin obtener
diferencias el subgrupo de HA (p=0,296) ni entre subgrupos (p=0,483).

Finalmente, en el componente catastréfico del acufeno, hubo diferencias estadisticamente
significativas el subgrupo de HU (p=0,002%*), sin obtener diferencias el subgrupo de HA
(p=0,097) ni entre subgrupos (p=0,262). La distribucion de las puntuaciones en Box-Plot

de pueden ver representadas en las figuras 97-104.
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Puntuacion THI Total HU HA
n=15 (100%o) n=9(100%) n=6(100%o)
54.1 £23.0 54.4 +19.8 53.7£29.2
Total (2-94) (24-94) (2-80)
Mediana: 56 Mediana:56 Mediana: 62
© 275+10.7 284+7.1 26 +15.3
= Componente Funcional (2-42) (18-42) (2-42)
E, Mediana: 30 Mediana: 30 Mediana: 28
g 15.7+9 153+95 16.3+£8.9
&’ Componente Emocional (0-32) (0-32) (0-26)
Mediana: 18 Mediana: 14 Mediana: 19
11.5+6.3 10.7+£5.5 127+7.7
Componente Catastrofico (0-20) (4-20) (0-20)
Mediana: 12 Mediana: 12 Mediana: 13
31.6£27.0 25.8+18.4 40.3 +36.8
Total (0-84) (4-64) (0-84)
c Mediana: 24 Mediana: 20 Mediana: 36
?8 176 £12.9 156+9.4 20.7+£17.6
g Componente Funcional (0-40) (4-34) (040)
=2 Mediana: 14 Mediana: 14 Mediana: 21
£ 85+9.4 6+65 12.3+123
§ Componente Emocional (0-28) (0-18) (0-28)
c Mediana: 4 Mediana: 4 Mediana: 10
«® 5.7+6.8 42+4.8 8.0+9.0
Componente Catastréfico (0-20) (0-12) (0-20)
Mediana: 2 Mediana: 2 Mediana: 5
25.6 £26.1 19.3+19.3 35.0+33.6
Total (0-84) (0-60) (0-84)
c Mediana: 16 Mediana: 14 Mediana: 28
2 14.3+12.8 11.8. £10.7 18.0 +15.7
g Componente Funcional (0-40) (0-32) (0-40)
=2 Mediana: 12 Mediana: 10 Mediana: 16
E 6.7+85 44+55 10.0 £115
§ Componente Emocional (0-28) (0-16) (0-28)
c Mediana: 4 Mediana: 4 Mediana: 6
© 49+6.5 3.1+438 7.7+8.0
Componente Catastrofico (0-20) (0-12) (0-20)
Mediana: 0 Mediana: 0 Mediana: 6
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Puntuacion THI

Total
n=15 (100%o)

HU
n=9(100%)

HA
N=6(100%)

29.6 +27.5 27.8+18.3 32.3+39.6
Total (0-88) (4.0-60.0) (0-88.8)
c Mediana: 28.0 | Mediana: 28.0 | Mediana: 16.0
g 159+ 11.6 162+78 153+ 16.7
% Componente Funcional (0-36.0) (4.0-30.0) (0.0-36.0)
- Mediana: 18.0 | Mediana: 18.0 | Mediana: 12.0
E 76+10.3 6.0£6.3 10.0 + 14.9
08_ Componente Emocional (0-36.0) (0-18.0) (0-36.0)
c% Mediana: 4.0 Mediana: 4.0 Mediana: 2.0
— 6.1+7.3 56+£7.0 7.0+94
Componente Catastréfico (0-20.0) (0-14.0) (0-20.0)
Mediana: 4.0 Mediana: 4.0 Mediana: 2.0
33.6 +31.6 35.1+26.7 31.3+40.6
Total (0-88) (0-88) (0-88)
- Mediana: 22 Mediana: 30 Mediana: 11
2 16.8£13.9 18.7+£12.2 14.0+£17.0
g Componente Funcional (0-42) (0-42) (0-38)
‘—éi Mediana: 18 Mediana: 18 Mediana: 7
£ 9.6+11.5 9.1+£9.2 10.3+15.2
§ Componente Emocional (0-36) (0-28) (0-36)
% Mediana: 4 Mediana: 10 Mediana: 2
N 72+76 73+66 70+94
Componente Catastréfico (0-20) (0-18) (0-20)
Mediana: 4 Mediana: 8 Mediana: 2
y Total HU HA
Puntuacion THI N=9 (100%) | Nn=6(100%) | n=3(100%)
26.9 + 23.6 38.0 £ 20.9 47+5.0
Total (0-80) (24-80) (0-10)
c Mediana: 28 Mediana: 31 Mediana: 4
:g 129+11.9 17.7+11.7 3.3x4.2
g Componente Funcional (0-40) (8-40) (0-8)
‘_g_ Mediana: 10 Mediana: 15 Mediana: 2
£ 78+78 113£7.2 0.7+12
§ Componente Emocional (0-26) (8-26) (0-2)
% Mediana: 8 Mediana: 8 Mediana: 0
“ 6.2+6.0 9.0£55 07+12
Componente Catastréfico (0-14) (0-14) (0-2)
Mediana: 6 Mediana: 10 Mediana: 0
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Puntuacion THI Total HU HA
n=7 (100%) n=5(100%o) n=2(100%o)
29.4 +23.2 40.4 +16.6 20+£2.38
Total (0-64) (22-64) (0-4)
- Mediana: 28 Mediana: 40 Mediana: 2
:g 140+£125 19.2 £10.7 1.0x14
g Componente Funcional (0-30) (6-30) (0-2)
g Mediana: 10 Mediana: 22 Mediana: 1
£ 74+77 10.4+7.1 0.0+0.0
§ Componente Emocional (0-22) (4-22) 0)
% Mediana: 6 Mediana: 8 Mediana: 0
¥ 8055 10.8+33 1014
Componente Catastréfico (0-14) (6-14) (0-2)
Mediana: 10 Mediana: 10 Mediana: 1

Tabla 31. Distribucién de los pacientes en los diferentes subgrupos segun la puntuacién del

THI (Tinnitus Handicap Inventory): puntuacion total, puntuacién del componente funcional,

emocional y catastréfico.

Media + desviacion tipica; Rango (Valor minimo — Valor

maximo). m: meses; a: afio; HU: Hipoacusia Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica.
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THI: Puntuacién Total

Pre-IC 3m Post-IC  6m Post-IC  12m Post-IC 2a Post-IC ~ 3a Post-IC  4a Post-I1C

Total == Hipoacusia Unilateral

Hipoacusia Asimétrica

Figura 97. Media de la puntuacion total del cuestionario THI en los distintos subgrupos

obtenidos a lo largo de todo el seguimiento. THI: Tinnitus Handicap Inventory; IC: Implante

Coclear; m: meses; a: afos.
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THI: Puntuaciéon Componente Funcional
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Total =—@=Hipoacusia Unilateral = ==®=Hipoacusia Asimétrica

Figura 98. Media de la puntuacion del componente funcional del cuestionario THI en los
distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el seguimiento. THI: Tinnitus Handicap

Inventory; IC: Implante Coclear; m: meses; a: afios.

THI: Puntuacion Componente Emocional
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Total =—@=Hipoacusia Unilateral = =®=Hipoacusia Asimétrica

Figura 99. Media de la puntuacion del componente emocional del cuestionario THI en los
distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el seguimiento. THI: Tinnitus Handicap

Inventory; IC: Implante Coclear; m: meses; a: afios.
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THI: Puntuacién Componente Catastrofico
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Puntuacion

Total =—@=Hipoacusia Unilateral = ==®=Hipoacusia Asimétrica

Figura 100. Media de la puntuacion del componente catastrofico del cuestionario THI en los
distintos subgrupos obtenidos a lo largo de todo el seguimiento. THI: Tinnitus Handicap

Inventory; IC: Implante Coclear; m: meses; a: afios.
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Figura 101. Box-Plot distribucion puntuacion Total del cuestionario THI en los distintos
subgrupos, obtenidos prequirdrgicamente y a lo largo de todo el seguimiento
postimplantacion. THI: Tinnitus Handicap Inventory; IC: Implante Coclear; m: meses; a:

anos.
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Figura 102. Box-Plot distribucién puntuacion del componente funcional del cuestionario

THI en los distintos subgrupos, obtenidos a lo largo de todo el seguimiento. THI: Tinnitus

Handicap Inventory; F: Componente Funcional; IC: Implante Coclear; m: meses; a: afios.
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Figura 103. Box-Plot distribucion puntuacién del componente emocional del cuestionario

THI en los distintos subgrupos, obtenidos a lo largo de todo el seguimiento. THI: Tinnitus

Handicap Inventory; E: Componente Emocional; IC: Implante Coclear; m: meses; a: afios.
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Figura 104. Box-Plot distribucién puntuacion del componente catastréfico del cuestionario
THI en los distintos subgrupos, obtenidos a lo largo de todo el seguimiento. THI: Tinnitus

Handicap Inventory; C: Componente Catastréfico; IC: Implante Coclear; m: meses; a: afios.

4.7.2. Incapacidad generada por el actfeno

El cuestionario THI nos permite clasificar segin su puntuacion en diferentes grados de
incapacidad generada por el acufeno: sin incapacidad, incapacidad leve, incapacidad
moderada e incapacidad severa. En la tabla 32 y figura 105 podemos ver el grado de
incapacidad generada por el acufeno tanto en el total de la muestra como en los diferentes
subgrupos a lo largo del seguimiento. Puesto que la muestra se reduce considerablemente a
partir de los 2 afios, se realizo el andlisis estadistico hasta los 2 afios. La evolucion de la
incapacidad generada por el actfeno se analizo segun el test ATS de Brunner-Langer para
cambios dentro de cada grupo e interaccion.

A partir de los 3 meses de la cirugia se evidencié una mejoria estadisticamente significativa

de la incapacidad en el subgrupo de HU (p<0.001***). En el subgrupo de HA la mejoria no
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fue estadisticamente significativa (p=0.129). No hubo diferencias en cuanto a la evolucién

entre subgrupos (p=0.231).

Incapacidad generada por el actufeno

Total

n=15 (100%)

HU
n=9(100%)

HA
n=6(100%)

Sin incapacidad 1 (6.7%) 0 (0%) 1 (16.7%)
[4+]
;‘J’ Incapacidad Leve 1 (6.7%) 1(11.1%) 0 (0%)
E-; Incapacidad Moderada 6 (40%) 4 (44.4%) 2 (33.3%)
- Incapacidad Severa 7 (46.7%) 4 (44.4%) 3 (50.0%)
S Sin incapacidad 6 (40%) 4 (44.4%) 6 (33.3%)
S
c_g; Incapacidad Leve 4 (26.7%) 3 (33.3%) 1 (16.7%)
Q.
'g Incapacidad Moderada 3 (20%) 1(11.1%) 2 (33.3%)
o
= Incapacidad Severa 2 (13.3%) 1(11.1%) 1 (16.7%)
:5 Sin incapacidad 8 (53.3%) 6 (66.7%) 2 (33.3%)
[&]
c_g; Incapacidad Leve 4 (26.7%) 2 (22.2%) 2 (33.3%)
Q.
'g Incapacidad Moderada 1 (6.7%) 0 (0%) 1 (16.7%)
o
g Incapacidad Severa 2 (13.3%) 1(11.1%) 1 (16.7%)
;§ Sin incapacidad 8 (53.3%) 5 (55.6%) 3 (50%)
©
c_E_ Incapacidad Leve 3 (20,0%) 2 (22.2%) 1 (16,7%)
g Incapacidad Moderada 2 (13,3%) 2 (22.2%) 0 (0%)
o
§ Incapacidad Severa 2 (13,3%) 0 (0%) 5 (33,3%)
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Incapacidad generada por el acufeno

Total
n=15 (100%o)

HU
n=9(100%)

HA
n=6(100%)

Incapacidad generada por el acufeno

n=9 (100%)

n=6(100%)

:5 Sin incapacidad 7 (46.7%) 3 (33.3%) 4 (66.7%)

3]

c_% Incapacidad Leve 2 (13.3%) 2 (22.2%) 0 (0%)

Q.

'g Incapacidad Moderada 2 (13.3%) 2 (22.2%) 0 (0%)

2‘5 Incapacidad Severa 4 (26.7%) 2 (22.2%) 2 (33.3%)
Total HU HA

n=3(100%)

Incapacidad generada por el acufeno

n=7 (100%)

n=5(100%)

5 Sin incapacidad 3 (33.3%) 0 (0%) 3 (100%)

'S

C_% Incapacidad Leve 5 (55.6%) 5 (83.3%) 0 (0%)

o

ug Incapacidad Moderada 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

?-F) Incapacidad Severa 1(11.1%) 1 (16.7%) 0 (0%)
Total HU HA

n=2(100%)

4a Postimplantacion

Sin incapacidad 2 (28.6%) 0 (0%) 2 (100%)
Incapacidad Leve 2 (28.6%) 2 (40%) 0 (0%)
Incapacidad Moderada 2 (28.6%) 2 (40%) 0 (0%)
Incapacidad Severa 1 (14.3%) 1 (20%) 0 (0%)

Tabla 32. Distribucion de los pacientes en los diferentes subgrupos segun el grado de

incapacidad generado por el acufeno. m: meses; a: afios, HU: Hipoacusia Unilateral; HA:

Hipoacusia Asimétrica.
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Evolucionde la Incapacidad generada por el Acufeno
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Figura 105. Distribucién segun el grado de incapacidad generada por el acufeno a lo largo
del seguimiento postquirargico. Pre: Prequirargico; m: meses; a: afios, HU: Hipoacusia

Unilateral; HA: Hipoacusia Asimétrica.
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5.DISCUSION
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El objetivo principal del estudio fue evaluar la evolucion audioldgica y de calidad de vida,
incluida la presencia de acufenos, con el uso del implante coclear en pacientes con
hipoacusia neurosensorial unilateral o asimétrica. Ademas, se buscé comparar los resultados
entre los dos subgrupos. A continuacién, vamos a analizar los resultados haciendo hincapié
en responder a todos nuestros objetivos.

Es importante destacar que, puesto que la muestra se reducia considerablemente a los 4 afios,
se decidié mostrar los resultados a 4 afios pero unicamente se realizo el analisis inferencial
hasta los 3 afios para obtener resultados éptimos y no estimaciones con tamafios muestrales

demasiados pequerios.

5.1. Descripcion de la muestra

Nuestro estudio consto de una muestra de 20 pacientes, 9 pertenecientes al subgrupo de HU
y 11 al subgrupo de HA. Para su clasificacion utilizamos las definiciones aportadas por Van
de Heyning y col. (1) en su consenso. Pensamos que era muy importante clasificar
correctamente a estos pacientes ya que uno de los objetivos era comprobar si la evolucion
entre los subgrupos era igual o habia diferencias entre ellos. Si revisamos la bibliografia
disponible, a menudo los resultados publicados son dispares y en muchos casos se debe a
que no existe una definicion estandarizada de HU e HA, mezclan ambos subgrupos y cada

estudio utiliza su propia definicion.

5.2. Etiologia

Disponemos de pocos estudios con grandes cohortes que expliquen la etiologia de la
hipoacusia unilateral y la hipoacusia asimétrica en adultos. En 2017, Usami y col. (19)
publicaron un articulo en el que describen las principales etiologias de HU e HA en nifios y

adultos y vieron que, al igual que en nuestro estudio, la causa mas frecuente de HU fue la
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hipoacusia subita y la causa mas frecuente de HA fue la otitis media cronica seguida de la
hipoacusia subita.

Al inicio de nuestro estudio pensamos que una de las etiologias méas frecuentes seria la
Enfermedad de Méniere ya que a menudo presentan una hipoacusia progresiva con acufenos
invalidantes. Sin embargo, Unicamente tuvimos 3 pacientes con antecedentes de
Enfermedad de Méniere ya que, por una parte, muchos pacientes se mantienen estables en
su hipoacusia y no requieren tratamiento con el implante coclear y, por otra parte, en caso
de Enfermedad de Méniére bilateral a menudo cuando un oido presenta hipoacusia profunda,
el otro esta también deteriorado y presenta una hipoacusia con UAM mayores a >55 dB por

lo que no entran en nuestra definicion de HA.

5.3. Tiempo de evolucion de hipoacusia profunda y
Adaptacion audioprotésica previa

En nuestro estudio, el tiempo medio de evolucion de la hipoacusia profunda hasta la
colocacion del implante coclear fue de 4.2+4.9 afios en el subgrupo de HU y 9.7+8.5 afios
en el subgrupo de HA. Pensamos que estos resultados eran interesantes a valorar ya que
Tavora-Viera y col (196). estudiaron si los afios de hipoacusia profunda previa a la
colocacion del implante coclear podian afectar a los resultados audioldgicos tras la
implantacion y analizaron pacientes con HU de mas de 25 afios de evolucién. En el estudio
vieron que los resultados obtenidos tanto en la evaluacién subjetiva como en las pruebas de
percepcion del habla eran similares a los resultados obtenidos en personas con audicion
normal y/o implante coclear bilateral. En nuestro estudio no se identificaron diferencias en
cuanto al porcentaje de inteligibilidad alcanzado segun los afios de duracion de la hipoacusia
hasta la implantacion en la mayoria de las pruebas. Sin embargo, se evidencio en subgrupo
HU en situacion S90°N-90° con RSR-3 dB y 0 dB, un incremento mayor antes del afio de la

cirugia, de forma estadisticamente significativa (p<0.005). Por otro lado, en el subgrupo de
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HA en situacion S0° en silencio se evidencié un aumento mas rapido en las primeras visitas
en pacientes con mayor tiempo de evolucion de la hipoacusia y en situacién S0°NQ° RSR -
3 dBy 0 dB y S90°N-90° se evidencio una homogeneidad hasta los 2 afios pero a partir de
ese momento se evidencid que en aguellos pacientes con mayor tiempo de evolucion los
resultados se estabilizaron (p<0.005). Recientemente Nassiri y col. compararon los
resultados audioldgicos de HU implantados con una mediana de duracion de la hipoacusia
de 2,4 afios frente a una mediana de duracion de 18 afios y llegaron a la conclusion que los
resultados en cuanto a la inteligibilidad eran comparables en ambos subgrupos (206) lo que
ocurre de forma similar en nuestro estudio en la gran mayoria de las situaciones estudiadas.
Pensamos que estos resultados son muy importantes ya que ponen de manifiesto que los
afios de privacion auditiva no debe ser un criterio de exclusién en aquellos pacientes que
quieran un IC ya que se han visto buenos resultados a pesar de hipoacusias de larga
evolucion. Es importante resaltar que no presentamos largos afios de evolucion de la
hipoacusia en el subgrupo de HU ya que uno de los criterios de inclusion en el estudio fue
la presencia de acufenos invalidantes y los pacientes tienden a habituarse al acufeno con el
paso de los afios.

También buscamos revisar si la estimulacion de la via auditiva previa a la implantacion
coclear con protesis auditivas podria influir en los resultados posteriores, por eso medimos
la presencia de adaptacion auditiva en el oido a implantar previa a la implantacion, sin verse
diferencias estadisticamente significativas (p>0.005) en cuanto a la evoluciéon y los
resultados. Estos resultados de nuevo corroboran que los afios de privacion auditiva no debe

ser un criterio de exclusion de colocacion de IC en pacientes con HU e HA.
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54. Uso diario del Implante Coclear

Se ha visto una asociacion entre el namero de horas de uso de los procesadores de IC y la
mejoria de la inteligibilidad (71,207,208). Ademas, una medida indirecta de la mejoria
subjetiva que siente el paciente con el uso del implante coclear, son las horas de utilizacion
del implante. En nuestro estudio, no disponiamos de los datos de horas de uso directamente
desde el procesador del implante coclear, por lo que intentamos recoger las horas de uso del
implante coclear segun la valoracién del paciente. Sin embargo, nos dimos cuenta que les
resultaba muy dificil determinar el nGmero concreto y a menudo lo realizaban al azar. Es
por esto que decidimos establecer rangos de horas de utilizacion del implante coclear para
buscar asi una determinacion mas precisa.

Si analizamos los resultados vemos como desde el principio, el 55.6% del subgrupo de HU
utilizd mas de 16 horas el IC mientras que en el subgrupo de HA el 45.5% utilizo el IC
entre 13 y 16 horas diarias, lo que pone de manifiesto que a pesar de no presentar una
adaptacion perfecta, estuvieron comodos e intentaron rehabilitar la audicién utilizando el
maximo de horas posibles el implante coclear. Este hecho es muy importante ya que la mejor
rehabilitacion audiol6gica disponible es llevar el implante coclear el maximo de horas
posibles para asi estar constantemente recibiendo estimulos auditivos a través del implante
coclear. Si revisamos los resultados a los 6 meses de la cirugia, el porcentaje de pacientes
que utilizaban més de 16 horas el IC aumento al 77.8% en el subgrupo de HU y al 72.7% en
el subgrupo de HA y lo mismo ocurre al afio de la cirugia viéndose el 77.8% del subgrupo
de HU y el 63.6% del subgrupo de HA. Sin embargo, a partir de los 2 afios el uso diario del
implante coclear desciende hasta llegar a los 3 afios de la cirugia con el 50% en el subgrupo
de HU y 37.5% en el subgrupo de HA. A pesar de las variaciones, la gran parte de la muestra
siempre permanece en el rango de mas de 16 horas de uso diario del IC. Pensamos que este
descenso puede deberse a que muchos pacientes con HU, durante su vida diaria domiciliaria

al tener un oido contralateral normoacusico que les permite mantener la inteligibilidad en
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ambientes silenciosos, no utilizan el 1C en su domicilio, y como ya presentan una adecuada
adaptacion y han finalizado la rehabilitacion audioldgica donde se les insiste de la
importancia del uso diario del implante coclear, los pacientes se relajan y no lo utilizan con
tanta frecuencia. Ademas, también pensamos que este descenso en la utilizacion se podia
deber a que no lo utilizaran en el trabajo o ambientes ruidosos, por molestias o interferencias
pero los pacientes siempre reportaron que si que lo utilizaban en el ambiente de trabajo.

Si revisamos la bibliografia, podemos ver como muchos estudios muestran en términos
generales una amplia utilizacion del 1C como por ejemplo: Mertens y col.(84) que reportan
que sus pacientes utilizan el implante coclear los 7 dias de la semana, o Vermeire y col.(182)
reportaron que sus pacientes utilizaron el implante coclear diariamente durante todo el dia,
0 Ardnt y col. (26) quienes reportaron un uso de mas de 8 horas diarias. Sin embargo, es
importante destacar que no especifican las horas exactas de uso del implante coclear lo que
pensamos que puede influir a la hora de la rehabilitacién audiolégica y los beneficios
audioldgicos obtenidos. En nuestro estudio tuvimos en cuenta las horas diarias de uso del
implante coclear, explicando al paciente que fueran sinceros y que era muy necesario

utilizarlo el maximo de horas posibles para que la rehabilitacion audioldgica tuviera efecto.

5.5. Complicaciones Postquirurgicas

Otro objetivo de nuestro estudio fue determinar la aparicién de efectos secundarios a corto
y largo plazo en los pacientes con HU o HA portadores de IC. A corto plazo, Unicamente
evidenciamos un mareo tipo inestabilidad tras la cirugia de colocacion del IC en un paciente
perteneciente al subgrupo de HU. Este mejord a los meses con rehabilitacion vestibular. No
se reportaron ningunas otras complicaciones a corto plazo.

A largo plazo, se reportd a los 3 afios de la cirugia, la aparicion de cefalea hemicraneal
ipsilateral con el uso del implante coclear. Ante la posibilidad de alguna alteracion en el

implante coclear se realizaron exploraciones neurolégicas exhaustivas, TC cerebrales y de
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pefiasco, asi como sesiones de reprogramacion sin evidenciar ninguna alteracion. Sin
embargo, la paciente estuvo 6 meses sin utilizar el IC y posteriormente, volvié de nuevo a
utilizarlo sin presentar de nuevo las crisis de cefalea.

Estos resultados nos sugieren que el IC es una opcidn segura a corto y largo plazo. Ademas,
es importante destacar que el rango de edad fue de 24 a 75 afios, con comorbilidades

asociadas que no se vieron perjudicadas por la cirugia ni el uso del IC.

5.6. Estudio Audioldgico

Numerosos estudios muestran como la HU (71-73) y la HA (74,75,209) presentan una
pérdida de la binauralidad, con mala inteligibilidad en silencio y con ruido de fondo. Es por
esto que uno de nuestros objetivos fue determinar la ganancia tonal y la inteligibilidad
alcanzada en silencio y con ruido de fondo en ambos subgrupos con el uso del implante
coclear. Ademaés, buscamos determinar si existia un restablecimiento de la binauralidad y si
habia diferencias entre subgrupos.

Para clasificar la muestra en los subgrupos de HU e HA realizamos audiometrias tonales
liminares con enmascaramiento contralateral para determinar la hipoacusia profunda y
poder asi optar a ser candidato de implante coclear y realizamos audiometria tonal liminar
del oido contralateral para clasificar a los pacientes en HU e HA. Siguiendo las
recomendaciones propuestas por Van de Heyning (1), decidimos calcular el UAM en todas
las pruebas audioldgicas para poder asi analizar y comparar mejor los resultados. En la ATL
el UAM en el subgrupo de HU fue de 22.8+ 9.5 y en el subgrupo de HA 51.3+ 7.8. A lo
largo del seguimiento, se fueron realizando ATL del oido contralateral para comprobar la
adecuada adaptacion audioprotésica en el caso de HA y comprobar que continuaban
perteneciendo al subgrupo de HA o HU. En ninguin caso se excluyeron pacientes del estudio

por empeoramiento de la ATL del oido contralateral.
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Para evaluar la audicion binaural con el uso del implante coclear realizamos audiometrias
tonales en campo libre sin enmascaramiento contralateral, con ayuda auditiva contralateral
en caso de HA y sin ayuda auditiva contralateral en caso de HU. La evaluacién prequirdrgica
se realiz6 sin IC y en el seguimiento posterior las evaluaciones se realizaron con IC en el
oido afecto. También realizamos audiometrias tonales a 0° en campo libre con
enmascaramiento contralateral para realizar las programaciones de implante coclear de
forma adecuada, sin embargo, no recogimos los datos, ya que Unicamente se realizaron las
pruebas audioldgicas de seguimiento una vez estuvieran correctamente programados.

El UAM en campo libre prequirurgico fue de 31.7+ 14.1 dB en el subgrupo de HU y de
41.8+ 10.4 dB en el subgrupo de HA. Esto muestra como, a pesar de tener un oido
normoacusico en el caso de HU, la audicién global no consigue llegar a tener niveles
cercanos a la normalidad, es decir, menores de 20 dB. A los 3 meses de seguimiento, es
decir, la primera visita de estudio audiologico postquirurgica, hubo un ligero empeoramiento
en ambos subgrupos con un UAM de 39.1+16.1 dB en el subgrupo de HU y de 42.3+ 9.4
dB en el subgrupo de HA. Estos resultados pueden ser debidos a que muchos de los pacientes
habian llevado a cabo las primeras programaciones del implante coclear y todavia estaban
en fase de adaptacion y no toleraban niveles elevados. Sin embargo, a partir de ese momento,
el UAM fue disminuyendo en ambos subgrupos, de forma estadisticamente significativa en
el subgrupo de HA (p=0.027) y casi estadisticamente significativa en el subgrupo de HU
(p=0,068), hasta alcanzar a los 3 afios de seguimiento UAM de 25.0 £ 9.9 dB en el subgrupo
de HU y de 34.8+ 4.2 dB en el subgrupo de HA. La evolucion fue similar en ambos
subgrupos (p=0.606). Pensamos que estos resultados son muy prometedores ya que
muestran como con el uso del implante coclear se pueden llegar a adquirir umbrales globales
cercanos a la normalidad. Es importante destacar que estas pruebas se hicieron para ver la

audicion global y no exclusivamente la audicion del implante coclear, ya que nuestro
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objetivo fue ver como se desenvuelven en su dia a dia con ambos oidos y ver también, si la

audicion por el IC podia repercutir negativamente sobre el oido contralateral.

5.6.1. Implante Coclear y audicion del oido

contralateral

Tanto en la HU como en la HA, el implante coclear se coloca en el oido con peor audicion
pero a menudo, surge la duda de si la cirugia del implante coclear puede repercutir
posteriormente sobre la audicion del oido contralateral. Mertens y col.(210) mostraron que
el acufeno del oido con hipoacusia profunda podia interferir en la inteligibilidad del oido
contralateral, es por eso que la cirugia del implante coclear sobre el oido cofético al eliminar
tedricamente el actfeno, podia mejorar la inteligibilidad del oido contralateral incluso sin
tener encendido el implante coclear. Por otra parte, First y col. (16) estudiaron la HA y
reportaron mejorias en la audicion del oido contralateral sin la ayuda del implante coclear,
Unicamente, con la ayuda auditiva. Su hipétesis fue que esta mejoria podia ser debida a por
una parte, un sesgo por una familiaridad con las pruebas audiolégicas y por otra parte, podia
ser debida a una restauracion parcial del procesamiento binaural ya que algunos pacientes
demostraron restauracion de la binauralidad con la estimulacion bimodal (16,211).

En nuestro estudio, realizamos la determinacion del URV sin el IC en situacion S0°NQ° y
S0°N90° en todos los periodos del seguimiento postquirdrgico y Unicamente se vio una
reduccion estadisticamente significativa (p=0.003**) del subgrupo HU en situacion
S0°N90° sin el uso del implante coclear. Esto nos pone de manifiesto que en el subgrupo de
HU donde un criterio de inclusion fue la presencia de acufenos invalidantes, la cirugia del
implante coclear reduce los acufenos y con ello mejora la inteligibilidad del oido
contralateral en situacién S0°N90Q°. Es posible que en el subgrupo de HA esto no sea asi ya

que Unicamente el 54.5% de la muestra presentaban actfenos prequirdrgicos. Sin embargo,
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en situacion S0°NQ° no se vieron diferencias. Pensamos que se necesitan estudios a mas

largo plazo para poder extraer conclusiones solidas.

5.6.2. Estudio inteligibilidad

Para determinar el grado de inteligibilidad con el uso del implante coclear realizamos
audiometrias verbales en silencio y con ruido de fondo a diferentes relaciones sefial ruido
(RSR de -3 dB, 0 dB y +10 dB) y en diferentes configuraciones del espacio obteniendo
porcentaje de inteligibilidad. Ademas, también realizamos audiometrias verbales mediante
frases utilizando el Test de Matrix para obtener el URV al cual el paciente entiende el 50%

del mensaje que se le envia.

5.6.2.1. Audiometria verbal

En la audiometria verbal en silencio con la emision del sonido a 0° vimos como
prequirargicamente hay una inteligibilidad media de 88.4% en el subgrupo de HU y de
48.7% en el subgrupo de HA. Esto pone de manifiesto que, a pesar de tener un oido
normoacusico, incluso en silencio, los pacientes con HU no consiguen entender todo el
mensaje que se les envia. Ademas, esta diferencia es todavia mas notable cuando hay una
pérdida auditiva en el oido contralateral, como es el caso de la HA, perdiendo el 50% de las
palabras emitidas a pesar de una adaptacion audioprotésica contralateral. A los 3 meses de
seguimiento, los resultados a pesar del uso del IC fueron superponibles a los resultados
prequirargicos (83.9% HU y 42.5% HA) manteniéndose también a los 6 meses de
seguimiento. Sin embargo, al afio de seguimiento se evidencié una mejoria llegando a
niveles de 99.1% en subgrupo HU y 66.2% en subgrupo HA, que se mantuvieron en el
seguimiento posterior, evidenciando una mejoria estadisticamente significativa en ambos
subgrupos (p=0.013 HU y p=0.001 HA). Estos resultados ponen de manifiesto como tras la

cirugia no se obtienen grandes resultados pero con una rehabilitacion audioldgica adecuada,
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poco a poco, se mejora la inteligibilidad alcanzando niveles cercanos a la normalidad en
HU.

La evolucion en la situacion S90° fue muy similar a la anterior, hubo una tendencia hacia la
mejoria con el uso del implante coclear a lo largo del seguimiento de forma estadisticamente
significativa tanto en el subgrupo de HU (p=0.006) como en el subgrupo HA (p=0.002). Al
inicio, también hubo un empeoramiento de la media del porcentaje de inteligibilidad a los 3
meses de seguimiento (HU: 73.7% y HA: 37.6%) respecto a la media prequirurgica (HU:
82.0% y HA: 42.2%). Esto pensamos que es debido a que todavia estan en proceso de
aprendizaje de la audicion con estimulos eléctricos por el implante coclear, ya que a partir
de los 6 meses de la cirugia, va aumentando hasta llegar al afio de la cirugia a valores
cercanos a la normalidad en el subgrupo de HU (99.1%) y en menor medida en el subgrupo
de HA (66.2%). Sin evidenciar diferencias entre subgrupos en cuanto a la evolucion
(p=0.611).

A continuacion, vamos a ir analizando las diferentes situaciones con las diferentes RSR.
En situacién S0°NQ° tanto la sefial como el ruido se presentan a 0° del paciente. En RSR de
-3 dB, ambos subgrupos presentaron, sin el implante coclear, una mala inteligibilidad con
una media de 18.7% en el subgrupo de HU y 3.6% en el subgrupo de HA. En esta situacion,
a pesar de que al afio de la cirugia se evidencia una mejoria con el uso del implante coclear
(HU: 36.4% y HA: 17.5%) estas no son estadisticamente significativas en ninguin subgrupo
(p=0.436 HU y p=0.115 HA). En la misma situacion, Poncet y col. (119) presentaron
porcentajes de inteligibilidad en pacientes con HU sin implante coclear de alrededor de 10%
que mejoré tras la cirugia al 13% con implante coclear, sin embargo, en nuestro caso los
resultados al afio de la cirugia fueron mejores. En situacion de RSR 0 dB,
prequirargicamente, la inteligibilidad es mala con un porcentaje de inteligibilidad medio de
35.1% en el subgrupo HU y de 15.5% en el subgrupo de HA, sin embargo, la tendencia es

hacia la mejoria en ambos subgrupos alcanzando una mejoria estadisticamente significativa
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en el subgrupo de HU (p=0.023) con un porcentaje de inteligibilidad del 61.8% al afio de
la cirugia. En el subgrupo de HA, aungue la tendencia es hacia la mejoria, esta no es
estadisticamente significativa (p=0.207) llegando a alcanzar al afio de la cirugia 29.5% de
inteligibilidad. Finalmente, en la situaciéon mas favorable de RSR +10 dB, en ambos
subgrupos se ve una tendencia claramente hacia la mejoria de forma estadisticamente
significativa (p=0.001 HU y p=0.002 HA). Prequirdrgicamente, el porcentaje medio de
inteligibilidad fue de 63.6% en el subgrupo de HU y de 38.5% en el subgrupo de HA. A los
6 meses se evidencio un empeoramiento de la inteligibilidad en ambos subgrupos, sin
embargo, se recuperd al afio de la cirugia alcanzando un porcentaje medio de inteligibilidad
de 88.3% en el subgrupo de HU y de 52.4% en el subgrupo de HA, que se mantuvo estable
en el seguimiento posterior.

En situacién S0°N90° donde la sefial se presenta a 0° del paciente y el ruido a 90°, es decir,
sobre el lado del implante coclear, vimos que era una situacién muy desfavorable con la
misma tendencia a diferentes RSR: un empeoramiento a los 3 y 6 meses del IC con una
recuperacion posterior al afio de la cirugia que se mantuvo estable. Pensamos que esta
tendencia es debida a que al inicio de la rehabilitacion audioldgica el ruido sobre el implante
coclear puede interferir muy negativamente sobre la inteligibilidad ya que el cerebro esta
todavia integrando sefiales auditivas sin discriminar si es la sefial que desea escuchar o es
ruido de fondo. Si revisamos los valores en situacion S0°N90° con RSR de -3 dB, ambos
subgrupos presentaron sin el implante coclear una mala inteligibilidad con una media de
27.1% en el subgrupo de HU y 17.6% en el subgrupo de HA. Al afio de la cirugia hubo una
mejoria de alcanzando una inteligibilidad media de 42.2% en el subgrupo de HU y de 20%
en el subgrupo de HA. De nuevo, si comparamos con los resultados reportados por Poncet
y col. (119) en situacion S0°N90° RSR -3 dB en pacientes con HU sin implante coclear,
nuestros resultados fueron mejores ya que reportaron un porcentaje de alrededor de 20% sin

implante coclear que mejord a 25% con implante coclear al afio de la cirugia. Con una RSR
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de 0 dB, la inteligibilidad fue ligeramente mejor que en RSR de -3 dB, con un porcentaje
medio de inteligibilidad de 39.1% en el subgrupo de HU y de 20.5% en el subgrupo de HA.
De nuevo hubo un empeoramiento a los 3 y 6 meses que mejordé al afio de la cirugia de forma
estadisticamente significativa en el subgrupo de HA (p=0.034) y no estadisticamente
significativa en el subgrupo de HU (p=0.254). Al afio de la cirugia se alcanzaron niveles de
62.2% en el subgrupo de HU y de 32.0% en el subgrupo de HA. En cuanto a la RSR de +10
dB, el porcentaje de inteligibilidad prequirtrgico medio fue de 76.7% en el subgrupo de HU
y de 40.4% en el subgrupo de HA. De nuevo hubo un empeoramiento a los 3 'y 6 meses de
la cirugia con una mejoria y estabilizacion posterior al afio de la cirugia, alcanzando
porcentaje de inteligibilidad medio de 78.2% en el subgrupo de HU y de 55.3% en el
subgrupo de HA. Sin evidenciar diferencias estadisticamente significativas con el uso del
implante coclear en ningln subgrupo (p=0.673 HU y p=0.168 HA). Algunos autores
(119,209) reportan que la mejor situacion en cuanto a inteligibilidad es la situacion S0°N90°
sin embargo, en nuestro estudio fue muy similar a la situacion SO°NQ°.

En situacion S90°N0Q°, donde la sefial se emite sobre el implante coclear y el ruido de frente
a 0° del paciente, la tendencia en RSR de -3 dB y 0 dB fue de una mejoria lenta hasta el afio
de la cirugia con una posterior estabilidad. En esta configuracion, se vio una mejoria
estadisticamente significativa en todas las RSR menos en el subgrupo de HU en situacion
RSR -3 dB. En situacién RSR -3 dB, prequirdrgicamente el porcentaje de inteligibilidad
medio fue de 0.9% en subgrupo de HU y de 0% en subgrupo de HA. Estos resultados son
obvios ya que se estad emitiendo el sonido sobre el oido cofotico. Sin embargo, con el uso
del IC, alos 3y 6 meses la inteligibilidad se mantuvo nula, hasta llegar al afio de la cirugia
donde se empez6 a mejorar la inteligibilidad aungue con niveles de 18.7% en el subgrupo
de HU y de 19.3% en el subgrupo de HA. De nuevo, en esta situacion, aungue nuestros
resultados fueron ligeramente mejor que los reportados por Poncet y col. (119), también

evidenciaron escasa mejoria con el uso del 1C en situacion con porcentajes de inteligibilidad
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de alrededor de 10% al afio de la cirugia. A pesar de esta pobre inteligibilidad, en el subgrupo
de HA se vio una mejoria estadisticamente significativa con el uso del implante coclear
(p=0.006). En situacion RSR de 0 dB se evidencié prequirdrgicamente un porcentaje de
inteligibilidad medio de 8.4% en el subgrupo de HU y de 0.7% en el subgrupo de HA. De
nuevo la mejoria a los 3 y 6 meses de la cirugia fue practicamente nula, pero al afio de la
cirugia se evidenci6 un porcentaje de inteligibilidad medio de 33.3% en el subgrupo de HU
y de 24% en el subgrupo de HA, viéndose una mejoria estadisticamente significativa con el
uso del implante coclear en ambos subgrupos (p= 0.024 en HU y p=0.015 en HA).
Finalmente, en cuanto a la RSR de +10 dB, a pesar de ser una RSR favorable, la
inteligibilidad alcanzada prequirdrgicamente fue baja tanto en el subgrupo de HU con un
porcentaje de inteligibilidad medio de 27.1% como en el subgrupo de HA con un porcentaje
de inteligibilidad medio de 6.2%. Sin embargo, con el uso del implante coclear se evidencid
una mejoria estadisticamente significativa tanto en el subgrupo de HU (p= 0.041) como en
el subgrupo de HA (p<0.001) con un porcentaje de inteligibilidad medio de 58.4% en el
subgrupo de HU y de 50.2% en el subgrupo de HA.

Finalmente, calculamos la situacion S90° N-90° en la cual el sonido se emite a 90°, es decir,
sobre el implante coclear y el ruido sobre el oido contralateral. Esté situacion no la llevamos
a cabo prequirargicamente ya que todos los pacientes coincidian en que no podian entender
nada y no se esforzaban en realizarla. Esta situacion es muy desfavorable ya que se emite la
sefial sobre el oido con el implante coclear y el ruido sobre el oido normoacusico o con
adaptacion audioprotésica en el caso de HA, el cual es el encargado de la inteligibilidad
prequirdrgicamente. En RSR de -3 dB, a los 3 meses de la cirugia vimos como el porcentaje
de inteligibilidad fue nulo en ambos subgrupos, a los 6 meses aumentd minimamente y al
afio de la cirugia el porcentaje medio fue de 10.7% en el subgrupo de HU y de 9.5% en el
subgrupo de HA. Ademas, a los dos afios de la cirugia, aument6 todavia més alcanzando un

porcentaje medio de 13.3% en el subgrupo de HU y de 20% en el subgrupo de HA. Esta
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evolucion nos permite decir que hay una diferencia estadisticamente significativa en ambos
subgrupos con el uso del implante coclear (p= 0.036 HU y p=0.024 HA). En situacion RSR
0 dB, a los 3 meses de la cirugia la inteligibilidad fue practicamente nula y aumento
progresivamente hasta alcanzar al afio de la cirugia un porcentaje medio de inteligibilidad
de 27.1% en el subgrupo de HU y de 24.4% en el subgrupo de HA. Si revisamos a los 3
afios de la cirugia descendio ligeramente, aunque pudo deberse a que la muestra a los 3 afios
de la cirugia se reduce considerablemente. Esta evolucién muestra como el uso del implante
coclear mejora de forma estadisticamente significativa la inteligibilidad en situacion S90°N-
90° a lo largo del seguimiento (p=0.006 HU y p<0.001 HA). Finalmente, en situacion de
RSR +10 dB la evolucion fue muy erratica con una gran mejoria a los 3 meses de la cirugia
con un porcentaje de inteligibilidad medio de 61.0% en subgrupo de HU y de 30% en
subgrupo de HA y posteriormente descendi6 hasta obtener al afio de la cirugia un porcentaje
medio de 50.7% en el subgrupo de HU y de 44.0% en el subgrupo de HA. Pensamos que
estas diferencias pueden deberse al azar ya que no hay nada que justifique una mejoria a los
3 meses y un empeoramiento al afio de la cirugia. Ademas, con esta evolucion tan erratica
no se evidenciaron cambios estadisticamente significativos en ningun subgrupo con el uso
del implante coclear a lo largo del seguimiento (p=0.292 HU y p=0.281 HA).

Si revisamos la bibliografia se ha visto que en situacion N-90° se evidencia mejoria en el
subgrupo de HA, pero en menor medida que en el subgrupo de HU (209). Nuestros
resultados muestran mejores resultados en el subgrupo de HU pero es verdad que la
diferencia entre ambos subgrupos no esta llamativa como en otras situaciones estudiadas
donde se ve una clara diferencia a favor del subgrupo de HU.

Por otra parte, en nuestro estudio quisimos ver si el subgrupo de HA presentaba la misma
magnitud de beneficio y en los mismos tiempos a lo largo del seguimiento que el subgrupo
de HU. Pensamos que podia haber diferencias debido a que el subgrupo de HA presentaba

una pérdida de audicién bilateral y con el uso del implante coclear, el cerebro debia ser
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capaz de integrar la audicion por una parte, por estimulos eléctricos a través del implante
cocleary, por otra parte, la audicion amplificada por la prétesis auditiva, lo que podria causar
un retraso en la adquisicion de los objetivos. En nuestro estudio hemos visto que no hay
diferencias en cuanto a las evoluciones en ningun parametro de los estudiados, como se
reporta en la literatura (184,209).

Si analizamos la evolucion, en términos generales a lo largo del seguimiento hubo un
empeoramiento a los 3 y 6 meses de la cirugia con una mejoria y posterior estabilizacion al
afio de la cirugia en ambos subgrupos. Si revisamos la bibliografia, los resultados son muy
dispares viéndose mejorias muy tempranas al mes de la cirugia (141,184,212) y beneficios
mas tardios a partir del afio de la cirugia (76,84) al igual que ocurre en nuestro estudio. En
ningln caso expresan a qué pueden deberse estas diferencias, pensamos que puede ser
debido a factores que no estamos teniendo en cuenta como puede ser el tiempo de
rehabilitacion audioldgica, los afios de privacion auditiva, el uso de proétesis auditivas
previas que mantuvieran la estimulacion de la via auditiva... Por ello decidimos realizar un
analisis sobre si la adaptacion audioprotésica previa al implante coclear podia influir en los
mejores resultados o no de inteligibilidad, sin embargo, en ninguna situacion se evidencio
mejorias estadisticamente significativas (p>0.005). Es importante resaltar que Unicamente
teniamos 6 pacientes que habian llevado adaptacion audioprotésica previa por lo que
nuestras conclusiones no pueden ser generalizables. Ademas, no se vieron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto al tiempo de duracion de la rehabilitacion
logopédica y los resultados posteriores (p>0.005), Gnicamente se vieron diferencias
estadisticamente significativas en situacion S0°N90° en el subgrupo HA (p=0.003*).
Finalmente, si comparamos los resultados obtenidos entre ambos subgrupos los niveles de
inteligibilidad alcanzados en el subgrupo de HA no llegan a ser los niveles que alcanzan los
pacientes con HU, a pesar de que algunos estudios refieren beneficios similares en ambos

subgrupos (184). Sin embargo, si medimos la mejoria en términos de mejoria respecto al
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resultado prequirdrgico, estos son parecidos ya que los pacientes con HA parten de niveles
peores de inteligibilidad prequirdrgicos. Por otra parte, en el subgrupo de HA se hicieron
audiometrias tonales sin enmascaramiento para obtener la audicion global y se intent6
buscar que hubiera una adecuada adaptacién. Sin embargo, estamos seguros que pacientes
de edad avanzada en los que hace tiempo gque no se revisa su adaptacion audioprotesica

podria repercutir negativamente en los resultados posteriores.

5.6.2.2. Audiometria Verbal mediante Frases

Decidimos realizar audiometrias verbales mediante frases con el Test de Matrix ya que
genera oraciones matriciales con hasta 1000 combinaciones lo que permite realizar el mismo
formato de prueba en diferentes situaciones sin que el paciente memorice las palabras. Esto
pensamos que era muy importante ya que realizamos en una misma sesion multiples pruebas
audioldgicas y ademas lo repetimos a lo largo del seguimiento.

Si analizamos la bibliografia Galvin y col. (82) reportaron que el grado y la evolucion del
IC parecia depender de la medida de resultado y el punto de comparacion, es decir, de si la
comparacion sin el uso del implante coclear es prequirdrgica o se determina en el
seguimiento postquirdrgico sin el uso del IC. Sobretodo vieron una mayor afectacion en la
medida de la inteligibilidad con ruido de fondo (82). Los puntos de comparacion para el
estudio del rendimiento binaural pueden ser, por una parte, el rendimiento binaural antes
versus despues de la implantacion (26,84,141-143,146) o el rendimiento binaural después
de la implantacion versus el rendimiento de un solo oido sin el implante coclear después de
la implantacion (84,114,187,213). El rendimiento binaural antes y después de la
implantacion es clinicamente relevante, pero la variabilidad en el rendimiento sin el uso del
implante coclear después de la implantacién (ya sea debido a la inclinacién del
procedimiento, la reduccion del tinnitus, la reduccion del estrés, etc.) también puede

contribuir al rendimiento binaural (82). En nuestro caso, decidimos realizar la comparacion
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con y sin implante coclear tras la cirugia lo largo del seguimiento postquirdrgico en todas
las situaciones para la evaluacion del URV. La Unica excepcion es en situacion S90°NQ° que
realizamos la determinacion sin implante coclear Unicamente a los 3 meses de la cirugia y
las comparaciones posteriores las realizamos respecto a esos resultados. Es importante
destacar que las AV si que las realizamos sin implante coclear de forma prequirdrgica, es
decir, antes de realizar la cirugia ya que para realizar una adecuada indicacién de la cirugia
de implante coclear pensamos que era adecuado ver la inteligibilidad previa a la cirugia.
En cuanto al URV en situacion S0°NQ° sin implante coclear en ambos subgrupos la
evolucion se mantuvo estable sin cambios estadisticamente significativos a lo largo del
seguimiento (p= 0.287 HU y p=0.669 HA). Estos resultados eran de esperar ya que sin la
utilizacion del implante coclear la situacion es siempre la misma, sin embargo, quisimos
realizarlo durante todo el seguimiento postquirdrgico para ver si la propia cirugia del
implante coclear podia generar una supresion del actfeno e influir en la percepcion del oido
contralateral como reporta Mertens y col. (210). Por otra parte, también buscamos ver si
habia cambios a lo largo del seguimiento que pudieran alterar los resultados con el uso del
implante coclear, por ejemplo, si habia un peor resultado sin IC, podia ser que la diferencia
con el IC fuera falsamente mayor. Ademas, también quisimos obtener el URV en cada
situacion el mismo dia con y sin implante coclear para posteriormente realizar el calculo de
las diferencias de los pardmetros de binauralidad y que estas no se vieran interferidas por la
variabilidad de dias y la diferente concentracion del paciente.

En términos generales, en situacion SO0°NQ° sin implante coclear el URV en el subgrupo de
HU fue de entre 1 dB y 0 dB, es decir, se precisaba de entre 0 dB a 1 dB mas de sefial sobre
el ruido para entender el 50% del mensaje que se les envia. Sin embargo, en el subgrupo de
HA los resultados variaron, aungue sin diferencias estadisticamente significativas, y se
necesito entre 3.2 dB a 8.4 dB mas de sefial sobre el ruido para entender el 50% del mensaje

que se le enviaba.
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Con el uso del implante coclear, el URV se redujo de forma estadisticamente significativa
en ambos subgrupos a partir del afio de la cirugia (p<0.005). A los 3 meses de la
implantacion el subgrupo de HU pas6 de URV medio de 1.6£3.0 sin implante coclear a
0.9+3.9 con implante coclear (p=0.144) y estas diferencian aumentaron al afio de la cirugia
pasando de un URV medio de 0.4%2.4 sin implante coclear a -2.0+1.9 con implante coclear
(p=0.008*). Es decir, el uso de implante coclear al afio de la cirugia permitio a los pacientes
con HU obtener 2 dB menos de sefial sobre el ruido para entender el 50% del mensaje que
se le envia. Estos resultados fueron ligeramente mejores que algunos estudios reportados en
la bibliografia como por ejemplo, URV de -1.6 dB reportado por Grossman y col. (214) en
2016 y URV de 0.69 dB reportado por Tavora y col. (215) en 2019 utilizando el test de
frases de Leuven. Nuestros resultados son comparables a otros estudios disponibles como
por ejemplo: URV de -2.4 reportado por Friedman y col. (70) utilizando el test de frases de
Bamford-Kowal-Bench, o URV de -3.0 dB reportado por Vermiere y col. (182) en 2009
utilizando el test de frases de Leuven. Sin embargo, hay estudios que reportan mejores URV
como son un URV de -4.2 dB reportado por Galvin y col. (82) en 2019 utilizando el test de
HINT o URV de -4.4 dB reportado por Rahne y col. (216) en 2016 utilizando el test de
Oldenburg. Pensamos que estas diferencias entre estudios pueden ser debidas a factores
externos que no se estan teniendo en cuenta como puede ser la rehabilitacion audioldgica,
los afios de privacion auditiva o las horas de uso del implante coclear, sin embargo, al
analizar la influencia de estas variables en nuestro estudio no evidenciamos diferencias
estadisticamente significativas en ningun parametro (p>0.005).

Si analizamos el subgrupo de HA, a los 3 meses de seguimiento URV medio paso de 4.7 +
4.7 sin implante coclear a 4.0 £ 5.4 con implante coclear, es decir, no percibian todavia
mejoria (p=0.025). Sin embargo, si revisamos al afio de la cirugia, el URV medio paso de
5.1 + 4.8 sin implante coclear a 2.2 + 3.9 con implante coclear (p=0.003*). Lo que muestra

que el implante coclear permiti6 reducir el URV en 3 dB.

235



En ambos subgrupos la evolucién con el uso del implante coclear a partir del afio de la
cirugia permanecié estable (p=0.475 en subgrupo HU y p=0.777 en subgrupo HA). Estos
resultados nos muestran como, a pesar de que al inicio del seguimiento postquirdrgico la
mejoria es menor, al afio de la cirugia ésta aumenta siendo detectada por el propio paciente,
manteniéndose estable a lo largo del seguimiento de forma estadisticamente significativa.
Estos resultados son esperanzadores y debemos explicarlos a los pacientes ya que a menudo
al no ver resultados a corto plazo, les cuesta seguir utilizando el implante coclear y mas
todavia realizar la rehabilitacion auditiva.

Si revisamos la bibliografia, los resultados son muy dispares, hay estudios que muestran una
diferencia estadisticamente significativa con el uso del IC en situacion S0°PNQ°
(112,117,124,215) al igual que en nuestro estudio, sin embargo, hay otros que muestran una
falta de mejoria estadisticamente significativa con el uso del implante coclear (15,26,217).
Si analizamos los resultados, estas discrepancias pueden ser debidas por una parte a
variabilidades entre los pacientes que no estamos teniendo en cuenta, y por otra parte, a que
unos estudios comparan el URV prequirurgico sin IC y durante el seguimiento posterior con
IC y otros comparan en una misma visita el URV con el IC encendido y con el IC apagado.
Pensamos que la situacion URV con IC encendido e IC apagado en una misma vista, como
en nuestro caso, aporta resultados mas fiables ya que suprimimos la variabilidad que se
puede dar segun el dia, el grado de concentracion y atencion del paciente.

En situacion S0°N90° sin implante coclear en el subgrupo de HA la evolucién se mantuvo
estable sin haber cambios estadisticamente significativos en su evolucion (p= 0.720). Sin
embargo, en el subgrupo de HU hubo una tendencia hacia la mejoria es decir, hacia la
reduccion del URV a lo largo del seguimiento sin el uso del implante coclear (p=0.003).
Pensamos que estos resultados pueden ser debidos a que el ruido sobre el lado cofético sin
el uso del implante coclear, no interfiere sobre el oido normoacusico, de modo que el

paciente puede captar la sefial que se emite a 0° sin verse afectado por el ruido de fondo, es
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una situacion favorable para él. Ademas, también puede deberse a que la supresion del
acufeno tras la cirugia produzca una mejoria en la inteligibilidad contralateral al no interferir
sobre él ya que se ha visto que el actfeno puede interferir en la inteligibilidad con ruido de
fondo del oido contralateral (210). Sin embargo, si fuera debido a la supresion, esta mejoria
deberia ocurrir también en situacion S0°NQ°, pero no obtuvimos diferencias estadisticamente
significativas.

Si revisamos los resultados a los 3 meses de la cirugia, el uso del IC en situacion S0°N9Q°
obtuvo un URV unicamente con 1 dB de diferencia respecto a la misma situacion sin el uso
del IC en ambos subgrupos (HU: p= 0.465 y HA: p=686). A pesar de que no hay grandes
ganancias, no hay un empeoramiento, lo que indica que la integracion central de la sefial y
el ruido separados, permite mantener los URV a pesar de estar en una situacion desfavorable
en la que se emite un ruido directamente sobre el implante coclear. Al afio de la cirugia
ambos subgrupos presentaron resultados superponibles con y sin el uso del IC: (-2.2) + 1.9
sin implante coclear y (-2.8) + 4.4 con implante coclear en el subgrupo HU (p=138) y 2.4 +
4.8 sin implante coclear y 3.5 £ 4.1 con implante coclear en el subgrupo HA (p=959). Esta
falta de mejoria con el uso del implante coclear se mantuvo a lo largo del seguimiento
postquirdrgico sin evidenciar diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la
evolucién con y sin el uso del IC a lo largo del seguimiento en ninguno de los subgrupos
(p>0.005). Pensamos que esta falta de significancia estadistica es debida a que sin el IC la
emision del ruido sobre el oido cofético (S90°) es favorable ya que no interfiere sobre el
oido no cofotico y al colocar el implante coclear la emision del ruido sobre este es una
situaciéon muy desfavorable ya que interfiere sobre el oido contralateral. Sin embargo, es
importante destacar que esta estabilidad indica que el ruido enmascarante sobre el IC no
empeora la inteligibilidad, sino que la mantiene. Ademas, algunos autores ya han reportado
los mismos resultados evidenciando que en situacion donde el sonido enmascarante se

presenta a 90° o 0° sobre el IC, no hay mejoria en cuanto a la inteligibilidad con el uso del
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implante coclear en el subgrupo de HA (209). En nuestro estudio vimos que hubo una
tendencia hacia la mejoria del URV en situacion S0°N90° de forma estadisticamente
significativa (p=0.032*) en aquellos pacientes que habian presentado adaptacion
audioprotésica sobre el oido a implantar previa a la cirugia, sin embargo, la muestra fue
Unicamente de 6 pacientes por lo que nuestros resultados no son generalizables.
Finalmente, estudiamos la situacion S90°NQ° sin implante coclear inicamente en la primera
visita postquirurgica. A los 3 meses de la implantacion coclear el URV medio en el subgrupo
de HU fue de 3.1 £ 2.7 sin implante coclear y de 2.9 + 2.2 con implante coclear. En el
subgrupo de HA, el URV medio fue de 8.1 = 5.1 sin implante coclear y de 5.4 + 4.7 con
implante coclear. Sin embargo, a los 2 afios de la cirugia, el URV mejor6 con el uso del
implante coclear a (-1.4) = 2.0 en el subgrupo de HU y a 3.8 + 4.1 en el subgrupo de HA.
Viéndose una estabilidad en la evolucidn con el uso del implante coclear entre los 3 primeros
afios de seguimiento (p=0.102 HU y p=0.381 HA\). Estos resultados nos sugieren que el uso
del implante coclear favorece la inteligibilidad cuando la sefial se emite sobre él. En
definitiva, aunque a los 3 meses de seguimiento existe mejoria, ésta va aumentado en el
seguimiento posterior pensamos que debido a la rehabilitacion y al uso continuado del
implante coclear.

En definitiva, si analizamos los resultados globales del Test de Matrix podemos ver peores
valores de URV en subgrupo de HA en comparacion con el subgrupo de HU. Pensamos que
estas diferencias son debidas, al igual que han reportado otros autores, a una falta de
sensibilidad auditiva en el oido con audicion acustica (209,218). También se ha visto que
los peores resultados en poblacion con HA podria ser debido a edad méas avanzada en la
poblacién con HA, ya que se ha asociado la edad avanzada en el momento de la implantacion
con una peor inteligibilidad en los primeros meses tras la implantacion en pacientes
portadores de implante coclear convencional (219,220) y en usuarios de IC con HA (218).

Sin embargo, en nuestra muestra la edad media del subgrupo de HU fue de 56.4 + 13.2 y en
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el subgrupo HA fue de 58.6 + 10.9, aunque el rango en la HA fue mayor con edades
comprendidas entre 44 y 75 afios, mientas que en subgrupo de HU fue de 24 y 69 afios.
Ademas, por otra parte, se han reportado mejorias en la inteligibilidad en usuarios de edad
avanzada hasta pasados los 5 afios de la cirugia (221), por lo que pensamos que la edad no
fue un factor determinante en los peores resultados de nuestra muestra.

Finalmente, es importante hablar de la comprension de rango dinamico que se utiliza para
ajustar bilateralmente los dispositivos auditivos bilaterales. Existe por una parte, la
compresion de accion rapida a altas frecuencias que actta de forma independiente en cada
oido y puede afectar negativamente, en normoacusicos, en los sonidos espaciales al
aumentar la difusion y dar lugar a una sensacion de movimiento (222). En sefiales de baja
frecuencia, estos efectos disminuyen pero no se eliminan (222). Estos cambios en la
comprension se producen porque hay cambios lentos del nivel de la sefial, es decir, del ILD,
lo que hace que los sonidos que se inician o finalizan de forma gradual, como por ejemplo
el habla, sean los més afectados (222). Estos cambios afectan a la comprensién con
dispositivos auditivos de ajuste bilateral, sobretodo en situaciones dinamicas de la fuente y
el sonido, donde hay una diferencia en comprensién entre ambos oidos generando
alteraciones en la audicién espacial (222,223). Ademas, se ha documentado que esta falta
de coordinacién entre ambos oidos también ocurre con los usuarios de IC (224), generando
una distorsién por las diferencias en el tiempo de procesamiento de la sefial del IC y de la
prétesis auditiva lo que altera la comprensién en usuarios con adaptaciones bimodales
(224,225). Es por esto que pensamos que los peores resultados en el subgrupo de HA pueden
ser debidos a una falta de ajuste bilateral, es decir, a las diferencias de procesamiento de la
sefial por el implante coclear y por la prétesis auditiva. Sin embargo, como veremos mas
adelante, la mala adaptacién bimodal puede afectar también en la localizacion del sonido
pero en nuestro estudio los resultados en cuanto al error angular de localizacion fueron

similares en ambos subgrupos.
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5.6.2.3. Estudio de la Binauralidad

Para determinar el grado de adquisicion de la binauralidad revisamos el restablecimiento de
las diferentes caracteristicas que la conforman como son: el efecto sumacion binaural, el
efecto supresion binaural y el efecto sombra. Ademas, también analizamos la liberacion
espacial del enmascaramiento o Speech Release From Masking (SRM). Mdltiples estudios
han demostrado la mejoria de la audicién binaural frente a la monoaural en cuanto a la
inteligibilidad con ruido de fondo y a la localizacion del sonido (63,64,226). Sin embargo,
pocos estudios detallan como es su evaluacion y cuales son los resultados especificos.
Movidos por esta inquietud revisamos la bibliografia para medir adecuadamente cada
caracteristica de la binauralidad y nos guiamos principalmente del consenso de Van de
Heyning (1). A continuacion, iremos detallando y analizando como hemos evaluado las
diferentes situaciones y sus resultados. Como hemos comentado anteriormente, el grado y
la evolucion del IC parecen depender de la medida de resultado y el punto de comparacion
(82). En nuestro caso decidimos realizar la comparacion con y sin implante coclear tras la
cirugia lo largo del seguimiento postquirargico en todas las situaciones a para la evaluacion
del URV. La Unica excepcidn es en situacion S90°NQ° que realizamos la determinacién sin
implante coclear tnicamente a los 3 meses de la cirugia y las comparaciones posteriores las
realizamos respecto a esos resultados.

En cuanto al efecto sumacion binaural o redundancia binaural consiste en la amplificacion
de la sefial gracias al procesamiento central cuando ambos oidos reciben la misma sefial, es
decir, la sefial y el ruido provienen de la misma localizacion. Se ha visto que la integracion
central de ambos oidos proporciona una mejora, es decir, una disminucién de entre 2 a 6 dB
en el umbral de recepcion verbal (84,87) en comparacion con la escucha monoaural. Para
ello determinamos la diferencia entre el URV en situacion S0°NQ° sin implante coclear vy el
URV en situacion S0°NQ° con implante coclear. Si revisamos los resultados vemos como a

los 3 meses del seguimiento postquirdrgico, es decir, al inicio de la utilizacion del IC, el
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efecto medio de redundancia binaural en el subgrupo de HU fue de 0.7 £ 0.9 dB y
progresivamente fue aumentando hasta al afio de la cirugia, observandose una diferencia
entre la situacién monoaural y binaural de 2.4 + 1.5 dB. Sin embargo, a partir del afio se
estabilizo y sin evidencian diferencias estadisticamente significativas en la evolucion de
ambos subgrupos (p=0.109 en HU y p=0.065 en HA). Si comparamos entre ambos
subgrupos las evoluciones fueron diferentes de forma estadisticamente significativa
(p=0.015). En el subgrupo de HA a los 3 meses de seguimiento el efecto redundancia
binaural fue de 0.7 + 1.2 dB con ligero aumento a los 6 meses a 1.7 + 1.7 dB vy,
progresivamente, fue aumentado con una media de 2.9 + 1.8 dB al afio de la cirugia, 4.5 +
4.9 dB a los dos afios de la cirugiay 5.7 £ 5.3 dB a los 3 afios de la cirugia. Si revisamos la
bibliografia podemos ver como diversos estudios muestran la falta de efecto sumacion
binaural con el uso del implante coclear (119,182,214), sin embargo, en nuestro estudio se
evidencié una mejoria del efecto sumacion binaural con el uso del implante coclear que se
mantuvo estable a lo largo del seguimiento postquirurgico sin diferencias estadisticamente
significativas.

En cuanto al efecto de supresion binaural o efecto de no-enmascaramiento binaural nos
informa de la capacidad que tiene el cerebro de separar la sefial y el ruido cuando vienen de
diferentes direcciones. La separacion de la sefial y el ruido generan diferencias de intensidad,
tiempo y espectro entre cada oido lo que contribuye a la inteligibilidad. Se estima que el
beneficio en normooyentes es de alrededor 3 dB (84). Para su calculo obtuvimos la
diferencia entre el URV en situacion S0°N9Q° sin implante coclear y el URV en situacion
S0°N90° con implante coclear. Si analizamos los resultados a los 3 meses de la cirugia la
mejoria del efecto supresion binaural fue de (-0.3) £ 1.0 dB en el subgrupo de HU y de -1.0
+ 4.2 dB, en el subgrupo de HA, es decir, el URV en situacion S0°N9Q° fue mejor sin
implante coclear (situacion monoaural) que con el uso del implante coclear en ambos

subgrupos. En principio pensamos que esto se debia a que al inicio de la utilizacion del
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implante coclear, la capacidad de procesamiento central esta limitada ya que debe aprender
a recibir el sonido por estimulos eléctricos. Sin embargo, si revisamos la evolucion a los 3
afios de seguimiento vemos como hay estabilidad tanto en el subgrupo de HU (p=0,243),
con una diferencia de media de 0.1 dB a favor de la audiciéon monoaural (-0.1 = 1.1 dB),
como en el subgrupo de HA (p=0,365) con una media de 0.4 dB a favor de la audicién
monoaural (-0.4 + 4.9 dB) sin evidenciar diferencias estadisticamente significativas entre
subgrupos (p=0,531). Con esto podemos afirmar que no se consigue restablecer el efecto de
supresion binaural con el uso del implante coclear tanto en la HU como en la HA, al igual
que reportan en la bibliografia (119,182). Arndt y col.(26) publicaron resultados similares
Unicamente observando una mejoria del efecto de supresion binaural cuando la sefial se
emitia directamente sobre el lado con HU con el uso del implante coclear.

Pensamos que esta falta de efecto supresion binaural se puede deber a que la situacion
S0°N90° sin implante coclear es una situacion favorable ya que se emite el ruido sobre el
lado cofético sin interferir el oido contralateral. Sin embargo, al colocar el implante coclear,
y emitir ruido de fondo sobre él, este transmite el sonido de fondo interfiriendo
negativamente a la audicion global. Es importante destacar que los resultados no son malos
si tenemos en cuenta que el uso del implante coclear con ruido de fondo sobre este, no
empeora gravemente el URV sino que lo mantiene.

Ademas, pensamos que los peores resultados con el IC también pueden deberse a que el IC
transforma los estimulos sonoros en sefiales eléctricas con una tasa de estimulacion fija, sin
restaurar finamente las diferencias interaurales de tiempo de la sefial (119). De este modo,
los IC transfieren peor las sefiales de baja frecuencia, en las que se tiene en cuenta las
diferencias interaurales de tiempo, por lo contrario, si reproducen las diferencias interaurales
de nivel entre ambos oidos, en los sonidos de alta frecuencia (119).

Estos resultados contrastan con los publicados por Grossmann y col. (214) en el que

evidenciaron una mejoria con el efecto supresion binaural de hasta 1.8 dB de media en la
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situacion S0°N9Q° respecto a la situacion S0°NO° de forma estadisticamente significativa.
Tambien Mertens y col.(185) reportaron una mejoria del efecto de supresion binaural
Unicamente en el subgrupo de HA.

En cuanto al efecto sombra de la cabeza, entendemos por ello a la atenuacién del sonido
(diferencias en la intensidad, el tiempo y el timbre del sonido) por el efecto fisico de la
cabeza que separa los 2 oidos. La atenuacién varia en funcion de la longitud de onda del
sonido, es decir, la atenuacién es diferente para frecuencias graves y altas, pero en términos
generales existe una atenuacion de alrededor de 6,4 dB entre un oido y el oido contralateral
(56,77,78). En definitiva, el efecto sombra de la cabeza proporciona diferencias de RSR
entre ambos oidos lo que permite al cerebro elegir aquel oido con mejor RSR y por tanto,
poder interpretar mejor la sefial.

Para la medida del efecto sombra de la cabeza decidimos seguir las recomendaciones
disponibles en la bibliografia (84) de examinar el efecto sombra de la cabeza obteniendo la
diferencia entre el URV en situacion S90°NQ° sin implante coclear y el URV en situacion
S90°N0° con implante coclear. Decidimos no realizar la medida del efecto sombra segun las
recomendaciones establecidas por Van Heyning y col. (1) ya que para llevarlo a cabo
suponia realizar en cada sesion dos exploraciones més de deteccidon del URV en situacion
S90°N-90° con y sin IC lo que suponia una gran sobrecarga para el paciente.

Si revisamos los resultados, a los 3 meses de la cirugia la diferencia del efecto sombra entre
el uso del implante coclear o no, fue casi nula en el subgrupo de HU (0.9 £ 2.7 dB) y un
poco mejor con el uso del IC en el subgrupo de HA (1.6 = 1.7 dB). Sin embargo, a partir de
los 6 meses la diferencia aument6 a 2.5 + 2.3 dB en subgrupo de HU y 3.6 + 2.6 dB en
subgrupo de HA aumentando progresivamente de forma estadisticamente significativa en el
subgrupo de HU (p=0.032) hasta alcanzar un maximo de 4.7 = 2.2 dB en subgrupo de HU
y de 5.3 + 3.8 dB en subgrupo de HA a los 3 afios de seguimiento. No hubo diferencias en

cuanto a la evolucion entre subgrupos (p=0.712). Esta situacion pensamos que es muy
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interesante porque, por una parte, nos permite analizar cobmo es la inteligibilidad con la
emision directa de la sefial sobre el lado del implante coclear y vemos como hay una mejoria
con la audicion binaural, es decir, con el uso del implante coclear. Por otra parte, nos permite
ver como la emision del ruido de frente afectando también al oido contralateral no interfiere
negativamente sobre la inteligibilidad con el implante coclear. Esta situacion es interesante
ya que se asemeja mucho a situaciones en las que se le habla al paciente por el lado
implantado en ambientes ruidosos y vemos que el paciente puede entender, lo que nos hace
pensar que no hara falta que en estas situaciones el paciente gire la cabeza para orientar el
lado contralateral hacia la fuente de la sefial. Estos resultados son parecidos con los
publicados por Grossmann y col. (214) en el que evidenciaron una mejoria con del efecto
sombra de la cabeza de 3.5 dB de media de forma estadisticamente significativa, sin
embargo, evaluaron el efecto sombra de la cabeza con la situacién S0°N-90° con y sin ayuda
auditiva.

Finalmente, en cuanto a la evaluacion de la liberacion espacial del enmascaramiento o
Speech Release From Masking (SRM), nos permite evaluar como la separacion del ruido y
de la sefial pueden llevar a una mejora del URV (102,103,214). Para ello calculamos la
diferencia entre el URV en situacion S0°NQ°, donde la sefial y el ruido se emiten desde la
misma localizacion y el URV en situacion S0°N90°, donde la sefial y el ruido estan con una
separacion de 90°, sobre el oido implantado. Ambas situaciones se realizaron con el IC y
con ayuda auditiva contralateral en caso de precisarla.

Si revisamos los resultados del SRM a los 3 meses de seguimiento vemos que el subgrupo
de HU present6 de media una diferencia de 0.2 dB a favor de la situacion SO°NQ° (-0.2 + 4.2
dB) y en el subgrupo de HA presentd de media una diferencia de 1.6 dB a favor de la
situacion S0°N90° (1.6 £ 1.9 dB). Estos resultados muestran que, a los 3 meses de la
colocacion de implante coclear, mientras que en el subgrupo de HU no se ve mejoria en el

URV con la separacion de la fuente de sefial y de ruido, en el subgrupo de HA hay una ligera
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mejoria de 1.6 dB aunque ésta disminuye a los 6 meses de seguimiento a 0.5 dB a favor de
la situacion SO°NQ°. A lo largo del seguimiento, en el subgrupo de HU poco a poco fue
mejorando hasta alcanzar una diferencia de 4.3 dB a favor de la situacion S0°N90° a los 3
afios de seguimiento. Esta mejoria de la separacion de la sefial y del ruido en el subgrupo de
HU fue estadisticamente significativa (p=0.005). Esto resultados ponen de manifiesto que a
los 3 meses de la implantacién coclear todavia no se ha restablecido la audicién binaural
pero poco a poco con el uso continuado del IC, se va restableciendo y adquiriéndose la
liberacion espacial del enmascaramiento. Sin embargo, en el caso de la HA no hubo mejoria
del URV con la separacion de la fuente de sefial y de ruido. Es importante destacar que no
hubo diferencias en cuanto a la evolucién entre subgrupos (p= 0.193).

La pérdida del efecto de liberacion espacial del enmascaramiento en pacientes con
hipoacusia unilateral o bilateral ha sido estudiada por varios grupos (63,86,103-108,214)
sin embargo, a menudo los resultados son dispares. En un estudio publicado por Grossmann
y col. (214) reportaron mejoria del URV con la separacion de la sefial y el sonido en
situacion monoaural, es decir, sin implante coclear y todavia mejor con el uso del implante
coclear, con URV de -7.2 dB en situacion S0°N90° y -5.5 dB en situacion S0°N45°, mucho
mejores que los resultados evidenciado en nuestros estudios. Ademas, como vemos incluso
con poca separacion, Unicamente de 45°, reportaron mejoria. Pensamos que la liberacién
espacial del enmascaramiento tarda mas en restablecerse por lo que hace falta un estudio a
mas largo plazo que establezca el maximo de restablecimiento alcanzado con el IC.

Por otra parte, sirevisamos la bibliografia, se ha visto que la localizacion del sonido es peor
con estimulos de baja frecuencia debido a que en el IC las diferencias interaurales de tiempo
no se restablecen completamente, a diferencia de las diferencias interaurales de nivel que si
que se restablecen, favoreciendo la localizacion de sonidos de alta frecuencia (227,228).
Con la liberacion espacial del enmascaramiento se piensa que ocurre algo parecido, al

comparar situaciones de sefial y ruido enmascarante separado, se ve una mejoria en
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situacion S0°N90°, pero se piensa que esta mejoria podria ser debida a que el sonido
enmascarante sobre el implante coclear, puede que sea menor a en altas frecuencias
contralaterales lo que contribuiria a un menor enmascaramiento y por tanto una mejor RSR
en ese oido (227,229). Este hecho ha llevado argumentar algunos investigadores que el
beneficio que experimentan los usuarios de IC por el SRM podria deberse a un efecto
monoaural con dependencia de las sefiales del lado con mejor RSR.

En resumen, se observo con el uso del IC un restablecimiento del efecto sombra de la cabeza
y del efecto sumacién binaural. Sin embargo, el uso del implante coclear no consiguid
restablecer el efecto el efecto de supresion binaural. En cuanto a la liberacion espacial del
enmascaramiento, se vio una mejoria en el subgrupo de HU, sin embargo, este no se
restablecio en el subgrupo de HA. Estos resultados concuerdan con los resultados publicados
por Mertens y col. (84) en el que evidenciaron una mejoria del efecto sombra de la cabeza
y del SRM con el uso del 1IC o Buss y col. (184) que evidenciaron una mejoria del efecto
sumacion binaural. Sin embargo, difieren de algunos estudios publicados previamente en

el gue no se evidenciaba restablecimiento de la binauralidad (26,82,182,213).

5.7. Localizacion del sonido

Para determinar el grado de localizacion del sonido documentamos el porcentaje de aciertos
alcanzados en el test de localizacion del sonido a intensidades de 65, 70y 75 dB con y sin
implante coclear. Ademas, marcamos el altavoz por donde se habia emitido el estimulo y el
altavoz por el cual el paciente indicaba que pensaba que se habia emitido, de este modo
calculamos el error angular en grados. Al inicio del estudio planificamos realizar la prueba
de localizacion del sonido en cada visita de seguimiento post-implantacion pero pensamos
que podia desanimar y cansar al paciente ya que no sabiamos cuando se iba a restablecer la
localizacion del sonido. Para determinar cuando llevarla a cabo realizamos una revision de

la literatura y vimos que en caso de hipoacusia bilateral en adultos con dos implantes
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cocleares, la localizacion del sonido se restablecia a los 2 meses de la colocacion del segundo
implante coclear, sin embargo, en nifios esta capacidad podia tardar hasta 2 afios en
restablecerse (118). Ademas, no sabiamos si en el caso de la HU e HA esta capacidad de
localizacion podia tardar mas en restablecerse ya que la integracidon central precisaba
procesar, por una parte, sefiales eléctricas y, por otra parte, estimulos auditivos normales lo
que pensamos que podia dificultar su restablecimiento. Ante estos hallazgos decidimos
realizar la prueba de localizacion del sonido a los 2 afios de seguimiento.

Si analizamos los resultados, la media de aciertos sin implante coclear se mantuvo estable a
diferentes intensidades siendo en el subgrupo de HU de 1.2 + 1.2 aciertos a 65 dB, 1.0 £ 0.9
aciertosa 70 dB y 1.1 + 0.6 aciertos a 75 dB y en el subgrupo de HA de 1.5 + 1.3 aciertos a
65 dB, 1.1 £ 0.9 aciertos a 70 dB y 1.5 + 1.4 aciertos a 75 dB. Si revisamos el porcentaje de
aciertos con el uso del IC, este fue mayor en ambos subgrupos siendo en el grupo de HU de
3.2 £ 1.2 aciertos a 65 dB, 2.8+ 1.5 aciertos a 70 dB y 2.6 + 1.8 aciertos a 75 dB y en el
grupo de HA de 3.2 + 1.8 aciertos a 65 dB, 2.7 + 0.6 aciertos a 70 dB y 3.0 £ 1.3 aciertos a
75 dB. Sin embargo, no hubo una asociacion entre el nimero de aciertos a cualquier
intensidad y el subgrupo con y sin el IC (p>0.05). Esto pone de manifiesto que, a pesar de
tener un oido normoacusico en el subgrupo de HU, la localizacion es mala al igual que en
el subgrupo de HA ya que para una adecuada localizacion del sonido se precisa de la
audicion binaural.

El objetivo de realizar las emisiones del sonido a diferentes intensidades fue, por una parte,
ver si a mas intensidad de sefial la capacidad de localizacion era mejor y, por otra parte,
eliminar posibles sesgos de localizacion. En la audicion monoaural cuando se percibe un
mayor volumen de sefial por un oido el paciente entiende que el sonido se encuentra en la
direccion de ese oido mientras que a menor volumen se entiende que el sonido se esta
emitiendo desde el lado contralateral. Es por esto que para evitar pistas de localizacién

decidimos de manera aleatoria emitir sonidos a diferentes intensidades. No vimos
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diferencias en cuanto a la localizacién segun la intensidad. Por otra parte, como sabemos,
los mecanismos de localizacion del sonido son diferentes para altas y bajas frecuencias (48):
para la localizacion de sonidos de baja frecuencia se utiliza la diferencia interaural de tiempo
(ITD) mientras que para la localizacion de los sonidos de alta frecuencia se utiliza la
diferencia de intensidad (ILD) (48). En nuestro caso, para no variar y no hacer la prueba
muy larga, se decidio emitir el sonido a una frecuencia central de 1000 Hz. Sin embargo,
pensamos que seria interesante realizar estudios en el que se realicen pruebas de localizacion
del sonido a diferentes frecuencias ya que se ha documentado en estudio publicado en 2022,
una mejor localizacion del sonido con el IC en sonidos de alta frecuencia (error angular
medio de 30°) que en sonidos de baja frecuencia (error angular medio de 46°)(230).
Pensamos que esto puede ser debido a que las diferencias interaurales de intensidad se
restablecen mejor que las diferencias interaurales de tiempo (227,228), lo que genera un
desajuste entre la llegada de la sefial por el IC y por el oido contralateral normoacusico o
portador de protesis auditiva. Sin embargo, hacen falta estudios mas extensos en los que se
testen mas frecuencias para poder establecer conclusiones sélidas.

Por otra parte, si analizamos el error angular de localizacion del sonido de nuevo la media
de error angular se mantuvo estable en las diferentes intensidades siendo, sin implante
coclear, en el grupo de HU de 79.5+16.3 grados a 65 dB, 74.8+ 12.0 grados a 70 dB y
78.1+£12.8 grados a 75 dB y en el grupo de HA de 72.5+£11.3 grados a 65 dB, 70.1+20.4
grados a 70 dB y 67.0+£18.2 grados a 75 dB. Si nos fijamos, en general, el error es de entre
70° y 80° lo que significa que hay un error de entre 2-3 altavoces de diferencia entre la
emision real del sonido y por donde el paciente lo percibe. Sin embargo, con el uso de
implante coclear, el error angular de localizacion del sonido se redujo de manera
estadisticamente significativa en ambos subgrupos en todas las intensidades (p<0.005). Con
el uso del implante coclear el error angular de localizacién en el grupo de HU fue de

41.4+19.4 grados a 65 dB, 33.3+ 24.8 grados a 70 dB y 39.5+27.3 grados a 75 dB y en el
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grupo de HA de 37.4+23.9 grados a 65 dB, 40.1+20.6 grados a 70 dB y 36.6+23.3 grados a
75 dB. Si revisamos el error angular fue de entre 33°y 40° lo que se traduce en un error de
alrededor de 1 altavoz y en alguna ocasion 2 altavoces entre la emision real y lo que el
paciente percibe. Comparar los resultados con la bibliografia disponible es dificil ya que hay
variaciones entre las intensidades de emision del sonido y el numero de altavoces
disponibles para realizar la localizacion del sonido. Sin embargo, a grandes rasgos si
comparamos nuestros resultados con publicados por otros autores vemos que son
comparables a los reportados por Galvin y col.(82) en 2019 con una media de 34.1° y
ligeramente mayor que otros estudios en los que se compara el uso del IC en pacientes con
HU como por ejemplo: 30° reportados por Zeitler y col. (113) en 2015; 28° reportado por
Dorman y col. (228) en 2015; 27.6° reportado por Grossman y col. (214) en 2016; 26.6°
reportados por Kitoh y col. (146) en 2016; 28° reportados por Dillon y col. (141) en 2017,
29.2° reportados por Litovsky y col. (231) en 2019, 24.6° reportados por Tavoray col. (215)
en 2019. En el caso especifico de la HA, la bibliografia es més escasa pero Speck y col.
(217) mostraron como con el uso del IC en el grupo de HU el error angular mejoré de 33.4°
a 11.3° y el subgrupo de HA mejord de un error angular de 38.1° a 16.7°, siendo estos
resultados mejores que los obtenidos en nuestro estudio. Pensamos que estas diferencias
entre los resultados pueden ser debidos a que nuestro tamafio muestral es pequefio y se
obtienen resultados muy dispares. Ademas Galvin y col. reportaron, al igual que nosotros,
grandes variabilidades entre pacientes con diferencias angulares de entre 1.5° a 27.6° (82).

En definitiva, estos resultados nos permiten, al igual que otros autores
(15,114,117,182,209,214,215,228), determinar que el uso del Implante coclear en la HU e
HA permite restablecer la localizacion del sonido a los 2 afios de seguimiento. Sin embargo,
es importante destacar que esto ocurre gracias a la audicion binaural que nos permite
comparar los estimulos entre ambos oidos. En nuestro estudio no hubo asociacion entre el

error angular a las diferentes intensidades y el subgrupo de tratamiento (HU o HA) ni con

249



ni sin el IC. Esto nos permite corroborar que el error angular y con ello la pérdida de
localizacion del sonido es igual teniendo un oido contralateral normoacusico o hipoacusico
con una adecuada adaptacién audioprotésica ya que la pérdida de localizacién es debida a
la pérdida de audicién completa de un oido y con ello pérdida de la binauralidad. Del mismo
modo el restablecimiento con el IC es igual de dptimo para los dos subgrupos.

Ademas, si revisamos la bibliografia, a menudo se reportan mejores niveles de localizacién
en el subgrupo de HU que en el subgrupo de HA (209) a diferencia de lo que ocurre en
nuestro estudio que se mantienen sin diferencias estadisticamente significativas. Pensamos
que esto puede ser debido a que las diferencias interaurales de nivel y tiempo no se
consiguen igual con un oido normoacusico, que con una protesis auditiva. Ademas, se ha
visto que en usuarios con adaptacion bimodal, es decir, adaptacion con implante coclear
junto con audifono contralateral, presentan latencias de procesamiento entre ambos
dispositivos de hasta 9ms lo que genera diferencias interaurales de tiempo (ITD) (225) lo
que contribuye a una mala localizacion y especialmente en sonidos de baja frecuencia. Zirn
y col. (225) analizaron si estas diferencias en el procesamiento de la sefial por ambos
dispositivos (IC y protesis auditiva) podia afectar en la localizacion del sonido. Para ello,
realizaron pruebas de localizacion del sonido con el implante coclear y una prétesis auditiva
original y posteriormente con un implante coclear en el que se habia retrasado la
estimulacién de acuerdo con el retraso que tenia la protesis auditiva. Se vio que al retrasar
la estimulacion del implante coclear, es decir, estimular el mismo tiempo la prétesis auditiva
y el implante coclear, se minimizo el desajuste de tiempo entre ambos oidos y se consiguid
de forma estadisticamente significativa una localizacion del sonido mas precisa (225). Sin
embargo, en nuestro estudio los resultados en cuanto al error angular de localizacién son
similares en ambos subgrupos, lo que sugiere que la adaptacion bimodal era 6ptima.
Finalmente, pensamos que seria interesante evaluar, a mas largo plazo, si el error angular en

grados disminuye a lo largo de los afios con el uso del implante coclear ya que
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recientemente, Thomson y col. (232) reportaron una mejoria de la localizacién al afio de la
cirugia que se increment6 a los 5 afios de la cirugia. Es por esto que pensamos que es
importante realizar estudios a mas largo plazo que pongan de manifiesto si con el paso de

los afios el restablecimiento de la localizacion del sonido es completo.

5.8. Calidad de Vida

Como sabemos la hipoacusia unilateral e hipoacusia asimétrica repercuten negativamente
en la calidad de viday en las relaciones sociales de los pacientes que la sufren (233). Existen
multiples cuestionarios de calidad de vida cuyo objetivo es documentar la afectacion de la
calidad de vida en pacientes con hipoacusia. Los principales cuestionarios son el Speech,
Spatial, and Qualities of Hearing Scale (SSQ), Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit
(APHAB), Glasgow Hearing Aid Benefit Profile (GHABP) y Nijmegen Cochlear Implant
Questionnaire (NCIQ) entre otros. A falta de un cuestionario especifico de medida de
calidad de vida en la HU o HA en el consenso de Van de Heyning y col. (1) se recomendo
la utilizacion de la version reducida del SSQ o SSQ-12 (126) para medir la valoracion
subjetiva del uso del implante coclear y el cuestionario Health Utilities Index Mark 3 (HUI-
3) (128) para medir la calidad de vida en términos generales. Al inicio de nuestro estudio no
disponiamos de la version del SSQ12 validada al espafiol ya que fue validada en 2020 (127)
por lo que no pudimos utilizarla. Decidimos buscar alternativas que fueran validas
cientificamente y que evaluaran especificamente la utilizacion del I1C. Si revisamos el
cuestionario SSQ, fue disefiado para abordar la mejora percibida de las cualidades auditivas
de la binauralidad inicialmente para el tratamiento con audifonos (125,234) y no
especificamente el IC (20,235). Sin embargo, encontramos que el cuestionario NCIQ fue
disefiado especificamente para cuantificar la afectacion de la calidad de vida en los pacientes
usuarios de implante coclear antes y después de la cirugia (131) teniendo en cuenta la

percepcion basica y avanzada del sonido, el lenguaje, la autoconfianza y las actividades e
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interacciones sociales. Ademas, desde su desarrollo ha sido utilizado en diversos estudios
sobre la HU e HA (20,236,237). Por otra parte, también encontramos el cuestionario GBI,
disefiado para medir la calidad de vida en términos generales tras la cirugia del implante

coclear, por lo que también lo incorporamos a nuestro estudio.

5.8.1. Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire

(NCIQ)

Antes de analizar los resultados es importante destacar que en las categorias de percepcion
bésica y avanzada del sonido y de lenguaje una mayor puntuacion indica mejoria, frente a
las categorias de autoconfianza e interacciones y relaciones sociales donde una menor
puntuacion indica mejoria.

Si analizamos los resultados del cuestionario NCIQ, vimos como el uso del IC la percepcién
basica del sonido mejord de forma estadisticamente significativa tanto en el subgrupo de
HU como en el subgrupo de HA (p<0.001 HU y p=0.040 HA) al igual que reportan en la
bibliografia (84). Sin embargo, en la percepcién avanzada del sonido Gnicamente hubo una
mejoria estadisticamente significativa en el subgrupo de HU (p=0.022 HU y p=0.885 HA).
Sin embargo, es importante destacar que la puntuacién prequirdrgica fue elevada, es decir,
no reportaron mala percepcion avanzada del sonido, con una media de puntuacién de 56.8
en el subgrupo de HU y de 57.0 en el subgrupo de HA. Pensamos que esto puede ser debido
a que al disponer de un oido normoacusico o un oido contralateral con una buena adaptacién
audioproteésica, la percepcion global del sonido es buena. Ademas, un hecho importante a
destacar es que la puntuacion se mantuvo estable y no empeoro, lo que demuestra que el uso
del implante coclear no repercute negativamente ni incluso en los primeros meses tras la
implantacion donde la adaptacion a la audicién por estimulos eléctricos es dificil.

Como hemos comentado anteriormente, la gran mayoria de los estudios utilizan el

cuestionario SSQ para la valoracién de la percepcién de la binauralidad, un ejemplo de ello
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es el estudio realizado en 2020 por Speck y col.(217). en el analizaron a 78 pacientes con
HU o HA. En él se objetivo una mejoria estadisticamente significativa en el subgrupo de
HA vy en el subgrupo de HU, tanto de la puntuacién de audicién espacial como de la
inteligibilidad subjetiva, sin embargo, en cuanto a la calidad del sonido no hubo mejoria
estadisticamente significativa ni en el subgrupo de HU, igual que reportan otros estudios
(15,26,182,238), ni en el subgrupo de HA (15). Pensamos, al igual que otros autores, que
esta falta de calidad del sonido es debida a la audicion “eléctrica” que genera el implante
coclear (238). A diferencia de lo reportado en la bibliografia, en nuestro estudio hubo una
buena percepcidn bésica y avanzada del sonido lo que pensamos que puede ser debido a una
rehabilitacion auditiva precoz con un entrenamiento progresivo con el uso del implante
coclear lo que hace que la audicion vaya mejorando poco a poco sin repercutir
negativamente en su calidad de vida. Ademéas se ha reportado que la rehabilitacion
audiologica del implante coclear es capaz de mejorar todas las categorias del SSQ incluso
la calidad del sonido (196).

Por otra parte, si analizamos la puntuacién de las categorias sobre las interacciones y
actividades sociales podemos ver como el IC contribuye a restablecerlas evidenciandose una
mejoria estadisticamente significativa en ambos subgrupos (p<0.005). A nuestro parecer,
estos resultados son muy prometedores ya que muestran la percepcion que tienen los
pacientes sobre el IC en su dia a dia y pone de manifiesto como el uso del IC contribuye a
mejorar las relaciones sociales y evitar asi, el aislamiento que a menudo sufren. Sin
embargo, Mertens y col. en 2017 (84) Unicamente reportaron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a las interacciones sociales en el subgrupo HU pero no en el
subgrupo HA. Es importante destacar que en el estudio de Mertens y col. (84) el cuestionario
NCIQ sin implante coclear fue contestado por los pacientes durante en el seguimiento
postimplantacién, lo que dificulta imaginarse la vida sin implante coclear, pudiendo influir

a la hora de contestar las preguntas. En nuestro estudio, el NCIQ sin implante coclear lo
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realizamos en la primera revision prequirdrgica para reflejar de manera mas realista como
era su vida con una audicion monoaural, lo que pensamos que puede haber influido en los
resultados de forma més fiable.

Recientemente, Marx y col. (20) realizaron una estudio multicéntrico de pacientes con HU
e HA implantados con IC. En él evidenciaron una mejoria estadisticamente significativa en
todos los componentes del NCIQ con el uso del IC frente a la abstencion terapéutica.
Ademas, se vio que hubo una tendencia a la interaccién casi estadisticamente significativa
(p=0.06) entre la mejoria del NCIQ y el peor UAM del oido contralateral (20). Estos datos
resultan muy interesantes ya que, menos en la autoconfianza y el lenguaje, en todos los
componentes del NCIQ obtuvimos una mejoria estadisticamente significativa en el
subgrupo de HU que corresponden a un mejor UAM del oido contralateral. Pensamos que
estos resultados son prometedores ya que muestran que, a pesar de tener una audicion
normal en el oido contralateral, el implante coclear genera una percepcion de mejora en la
calidad de vida.

Finalmente, recalcar que en ninguna subescala del cuestionario NCIQ hubo diferencias en
la evolucidn entre subgrupos. Lo que pone de manifiesto que a pesar de tener un oido
normoacusico contralateral la evolucion en la percepcion de mejoria en la calidad de vida
es similar al subgrupo de HA donde tienen una hipoacusia contralateral y el IC contribuye

todavia mas a mejorar su audicién y con ello su calidad de vida.

5.8.2. Glasgow Benefit Inventory (GBI)

A pesar de que no hay estudios que midan la calidad de vida en HU o HA con el cuestionario
GBI, pensamos que era un buen cuestionario para nuestro estudio ya que nos permite medir
especificamente el beneficio que percibe el paciente en la calidad de vida tras una cirugia

especificamente de IC.
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Si analizamos los resultados, globalmente vimos como hubo una percepcion de mejoria de
calidad de vida tras la cirugia de forma estadisticamente significativa en el subgrupo de HA
(p=0.005) y casi estadisticamente significativa en el subgrupo de HU (p=0.078). Mas
detalladamente, hubo una percepcion de mejoria del estado general de forma
estadisticamente significativa en el subgrupo de HA(p=0.030). Sin embargo, aunque hubo
mejoria en el subgrupo de HU esta no fue estadisticamente significativa (p=0.229).
Pensamos que esto puede ser debido a que los pacientes con HU al presentar un oido
contralateral normoacusico, la percepcion de mejoria no es tan grande como los pacientes
con HA quienes presentan un oido contralateral hipoacusico a los cuales el IC contribuye
mucho mas a mejorar su audicion.

En cuanto a la percepcion de apoyo social, no hubo diferencias estadisticamente
significativas en ningun subgrupo (p=0.461 HU y p=0.641 HA) e incluso durante el
seguimiento algunos pacientes percibieron una falta de apoyo social. Pensamos que estos
resultados pueden ser debidos a que en los primeros meses tras la implantacién coclear los
pacientes se quejan sobre mala adaptacion al IC y escaso rendimiento, y nosotros les
animamos a utilizar las maximas horas posibles el IC, a pesar de los resultados audiologicos,
para mantener una estimulacion auditiva constante. Esto hace que los pacientes se sientan
desanimados y desatendidos ya que no podemos ofrecerles una solucion a corto plazo mas
que continuar con la rehabilitacion. Por otra parte, también pensamos que estos resultados
pueden estar sesgados por la pandemia generada por el virus Covid-19 que supuso una
disminucién de las consultas presenciales.

En cuanto a la percepcién de mejora de salud fisica se evidencié un empeoramiento en
ambos subgrupos con una percepcién de empeoramiento de la salud fisica a los 3 meses de
la cirugia que posteriormente mejord a los 12 meses y en seguimiento posterior de forma
estadisticamente significativa en ambos subgrupos (p=0.031 HU y p=0.023 HA). Este dato

es muy interesante ya que pone de manifiesto la dura rehabilitacion que se debe hacer
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durante el primer afio y que ha sido reportada por numerosos estudios (1,124,189) ya que al
inicio hay una percepcion de empeoramiento con el uso del IC y es ahi donde entra el papel
de la rehabilitacion de la audicién para que poco a poco vaya mejorando esa percepcion.

Finalmente resaltar que en ninguna subescala del cuestionario GBI hubo diferencias

estadisticamente significativas en cuanto a la evolucion entre subgrupos.

5.9. Acufeno

El acufeno se asocia hasta en un 90% de las HU (134) y se ha visto que su presencia puede
repercutir negativamente en la calidad de vida provocando grandes alteraciones
psicoldgicas, ansiedad y depresion (119,237,239). Hay numerosos metanalisis que ponen de
manifiesto la mejoria del acifeno en HU o HA con el tratamiento con IC, sin embargo, todos
coinciden en que hacen falta estudios a mas largo plazo y con mayor evidencia para evaluar
el efecto del 1C sobre la calidad de vida y sobre la audicion binaural (98,240,241). Dados
estos antecedentes, buscamos analizar la presencia de acufenos en HU e HA y determinar la
influencia del implante coclear sobre este. Hay mdltiples cuestionarios para la evaluacion
del acufeno, sin embargo, en nuestro estudio utilizamos el cuestionario THI ya que es el
cuestionario validado mas ampliamente utilizado (119) y nos permite, por un lado, clasificar
a los pacientes segun el grado de incapacidad y, por otro lado, determinar el grado de
afectacion funcional, emocional y catastréfico que sufren.

El IC se utilizé por primera vez en el tratamiento del HU en pacientes con acufenos
invalidantes en los cuales la terapia sonora y el tratamiento farmacoldgico no habian sido
efectivos (139). En nuestro estudio el 100% del subgrupo de HU presentaban acufenos
invalidantes ya que era una condicion indispensable para optar a la implantacion coclear del
oido afecto. Sin embargo, en el subgrupo de HA Unicamente 6 pacientes presentaron

acufenos en el oido a implantar. Dado el pequefio tamafio muestral de pacientes con
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acufenos y viendo que a los 3 afios la muestra se reducia considerablemente, se decidid
realizar exclusivamente el andlisis inferencial a los 2 afios.

Desde la primera utilizacion del IC en el tratamiento de la HU con acutfenos invalidantes
han aparecido numerosos estudios que demuestran una reduccién en la percepcion del
acufeno (26,82,215,242,115,124,139,140,142-144,212) como es el caso de nuestro estudio,
en el que hemos visto una reduccion estadisticamente significativa con el uso del implante
coclear tanto en el grado de incapacidad (p<0.001) como en su afectacion emocional
(p<0.001), funcional (p=0.011) y catastrofica (p=0.002). Sin embargo, en el subgrupo de
HA hubo una disminucion de la percepcion del acifeno con mejoria del THI y de todas las
subescalas en comparacion con los resultados prequirdrgicos sin ser estadisticamente
significativas. Esta falta de significancia estadistica se debe a que hubo con un repunte a
partir de los 2 afios que pensamos que puede ser debido a la pérdida de audicién del oido
contralateral que en ocasiones se acompafian también de acufeno, aunque se hizo especial
hincapié en que el cuestionario THI se referia al actfeno del lado implantado. Ademas, uno
de nuestros pacientes con Enfermedad de Méniere presentd acufenos contralaterales
afectando a su calidad de vida a pesar de haber disminuido la percepcion del acufeno del
oido con IC, lo que ha influido negativamente en la puntuacion final del THI. También es
importante resaltar que la muestra en el subgrupo de HA fue muy pequefia ya que la
presencia de actfeno no fue criterio para formar parte del estudio, con lo cual, los resultados
estadisticos no tienen tanta significancia.

Esta mejoria del acufeno en el subgrupo de HA e HU con el uso del IC corroboran los
resultados de los estudios previos (82,143,187,209,212,243). Sin embargo, al igual que en
nuestro estudio, muchos otros estudios (119,209,217) reportan que no todos los pacientes
presentan una mejoria del actfeno con el uso del implante coclear lo que pone de manifiesto

la necesidad de buscar como predecirlo.
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Si revisamos detalladamente los resultados, prequirdrgicamente el subgrupo de HU present6
una puntuacion media de 54.5+19.8 y 53.7+29.2 en el subgrupo de HA que mejoré a los 3
meses de la cirugia presentando una puntuacion media en el subgrupo de HU de 25.8 + 18.4
y de 40.3 £ 36.8 en el subgrupo de HA. Esta mejoria tan precoz muestra que, a pesar de que
todavia no presentan una adecuada adaptacion audiolégica que pueda enmascarar
correctamente el acufeno, la cirugia del implante coclear consigue disminuir la percepcion
del actfeno o la minima percepcion audioldgica por el oido implantado puede contribuir a
mejorar la percepcion del acufeno (119). Sin embargo, Poncet y col. (119) mostraron como,
con la activacién del IC, la puntuacion del THI permanecié sin cambios, pero, al mes de la
estimulacion auditiva se evidencid una mejoria estadisticamente significativa del THI,
influyendo sobre el actfeno el enmascaramiento auditivo. Por otra parte, esta gran reduccion
con el uso del implante coclear no se produce con los otros dispositivos de tratamiento de
HU como podemos ver en una reciente revision sistematica en la que se evidencié como el
IC fue capaz de reducir el acufeno de forma estadisticamente significativa con un nivel de
reduccion en el THI de 37.97 con el uso del IC en comparacion con los dispositivos
osteointegrados con una reduccion del THI de 9.890 (244).

Si analizamos los diferentes componentes del THI vemos como el componente funcional
pas6é de una puntuacién media prequirdrgica en el subgrupo de HU de 28.4+7.1 a una
puntuacion media de 11.8 + 10.7 a los 6 meses de la cirugia y posteriormente aumento
ligeramente al afio de la cirugia 16.2 + 7.8 y a los 2 afios de la cirugia 18.7+ 12.2. A pesar
de este pequefio repunte, la reduccion fue estadisticamente significativa. Pensamos que esta
evolucion puede ser debida a que a los 3 y 6 meses tras la cirugia presentan una gran mejoria
y animados por esta mejoria tienden a sobreestimar la mejoria pero al afio de la cirugia y

aestan mas estabilizados y buscan analizar el minimo detalle del acufeno que les persiste.
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5.9.1. Incapacidad generada por el acufeno

En cuanto la incapacidad generada por el acUfeno vimos como en la evaluacion
prequirargica en el subgrupo de HU el 44.4% presentaban una incapacidad severa y el 50%
del subgrupo de HA. A los 3 meses de la cirugia en ambos subgrupos se aprecio una mejoria
de la incapacidad generada por el acufeno reduciéndose el porcentaje de incapacidad severa
al 11.1% en el subgrupo de HU y al 16.7% en el subgrupo de HA. A lo largo del seguimiento
en el subgrupo de HU la tendencia fue hacia la mejoria hasta los 6 meses y a partir de ese
momento, se invirtid la tendencia hacia un ligero empeoramiento. Estos cambios en el
subgrupo de HU fueron estadisticamente significativos (p<0.001). En el subgrupo de HA,
hubo una mejoria los 6 meses y posteriormente, una estabilizacion sin evidenciar diferencias
estadisticamente significativas (p=0.129). Estos resultados pensamos que estan sesgados ya
que en el subgrupo de HU todos los pacientes presentaron actfenos invalidantes ya que fue
un criterio de inclusion.

Por otra parte, buscando variables que pudieran indicar porque un pequefio grupo de
pacientes no mejoran la percepcion del acifeno vimos que Punte y col. (245) estudiaron si
la estimulacion eléctrica con los 4 electrodos intracocleares basales del 1C podria reducir
suficientemente el actfeno, sin embargo, vieron que era necesario la estimulacion con todos
los electrodos del IC para conseguir una reduccién del actfeno. En nuestro estudio

estimulamos todos los electrodos siempre que no hubiera contraindicaciones.

5.10. Puntos fuertes y limitaciones del estudio

La principal limitacién del estudio es el tamafio muestral reducido que no permite obtener
estimaciones precisas sin que sea determinante el error aleatorio o azar. A pesar de que en
la ultima guia clinica espafiola sobre el IC (2) este se muestra como una indicacion

terapéutica en pacientes HU y acifenos invalidantes, su uso no esta todavia generalizado y
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menos todavia en pacientes con HA. Ademas, decidimos realizar un estudio unicéntrico a
largo plazo donde hubiera un Unico examinador y un mismo cirujano para evitar sesgos
interexaminador lo que limita todavia mas la obtencion de la muestra. A todo ello se le suma
gue muchos pacientes por miedo a empeorar su calidad de vida rechazan la cirugia. Es por
esto que pensamos que los resultados de estudio pueden contribuir a la aceptacion y
extension de la indicacion de IC en HU o HA. Ademas, es importante resaltar que en el
analisis estadistico se ha tenido en cuenta el reducido tamafio muestral, para poder extraer
el maximo poder estadistico con el tamafio muestral disponible.

Otra limitacion de nuestro estudio es que, a pesar de presentar resultados a 4 afios de
seguimiento, el analisis estadistico se restringe a los 3 afios y en el caso de los acufenos a
los 2 afios. Esto es debido a que a los 3 afios la muestra se reduce considerablemente y a los
4 afios todavia mas. A pesar de realizar un analisis estadistico no paramétrico de acuerdo
con el pequefio tamafio muestral, preferimos no realizar el analisis inferencial a los 4 afios
ya que podia alterar los resultados y llegar a extraer conclusiones no validas. Sin embargo,
hemos querido mostrar todos los resultados para podernos hacer una idea de la tendencia
que siguen a lo largo del seguimiento. Por otra parte, esta falta de muestra a los 3 y 4 afios
de seguimiento ha sido ocasionada por la pandemia generada por el Covid 19 que no
permitio realizar visitas presenciales por lo que tuvimos que suspender el estudio
audioldgico y realizar Unicamente las determinaciones esenciales para la correcta
programacion.

En cuanto a los sesgos de seleccidn, no se evidenciaron sesgos de seleccion ya que se
establecieron criterios de inclusién y exclusién muy detallados teniendo en cuenta las
definiciones establecidas por Van de Heyning y col. (1) en su consensos sobre la evaluacién
y estudio de pacientes con HU e HA. Del mismo modo, para evitar sesgos de informacion,
se intentaron determinar las diferentes variables de medida del estudio segln las

recomendaciones de Van de Heyning y col. (1) y en caso de no poder utilizarse, como los
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cuestionarios de calidad de vida que no estaban disponibles en espafiol, se hizo una revision
de la bibliografia para determinar la mejor alternativa.

Por otra parte, para evitar un sesgo de informacion por el aprendizaje de las pruebas
audioldgicas se realizaron audiometrias verbales mediante frases matriciales lo que permitié
hacer multiples combinaciones utilizando el mismo formato y sin permitir la memorizacion
por parte de los pacientes. Ademas, el examinador principal siempre fue el mismo y se
mantuvo al margen de cualquier subjetividad durante la realizacion de las pruebas. Es
importante destacar que no hubo ninguna casa comercial con acceso a los resultados que
pudiera influir en ellos.

Finalmente, se han buscado factores de confusion que pudieran influir en los resultados
como son los afios de privacion auditiva y el uso previo de protesis auditivas en el oido a
implantar. Sin embargo, no se vio ninguna influencia de ellos sobre el resultado final.
Ademas, aunque hay estudios que reportan que no hay correlacion entre la edad de
implantacion y los afios de hipoacusia hasta la implantacion con la capacidad de localizacion
del sonido y los URV obtenidos (82), pensamos que son necesarios estudios mas a largo
plazo y que tengan en cuenta principalmente si los afios de privacion auditiva y el grado de
acufeno influye en los resultados finales. Pensamos que esto es muy importante ya que en
nuestro estudio Unicamente se testaron pacientes con HU con acufenos invalidantes, sin
embargo, pensamos que si se podrian beneficiar del uso del IC aquellos pacientes con HU
sin acufenos invalidantes.

Finalmente, me gustaria destacar que en ningln parametro, ni audioldgico ni de calidad de
vida, se vieron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la evolucién entre el
subgrupo de HU vy el subgrupo de HA, salvo el efecto sumacién binaural. Esto pone de
manifiesto que ambos grupos son comparables y no se debe excluir al subgrupo de HU de
la implantacién coclear por presentar un oido contralateral normoacusico o por no presentar

acufenos invalidantes ya que a menudo los pacientes con HA no presentan acufenos
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invalidantes y obtienen igualmente buenos resultados. Ademas, tampoco sabemos como el
oido contralateral de paciente con HU va a evolucionar por lo que estimular el oido cofético

a la larga nos puede servir de ayuda cuando el contralateral pierda audicion.
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Este estudio longitudinal prospectivo unicéntrico nos ofrece resultados a los 4 afios de la

cirugia sobre los beneficios de la utilizacién del implante coclear en pacientes con

hipoacusia unilateral e hipoacusia asimétrica. Las principales conclusiones son:

El uso del implante coclear proporciona una ganancia tonal en pacientes con
hipoacusia unilateral o hipoacusia asimétrica sin evidenciar diferencias en la
evolucion de ambos subgrupos.

El uso del implante coclear, proporciona en pacientes con hipoacusia unilateral o
hipoacusia asimétrica, una mejoria de la inteligibilidad en silencio, en situacién SQ°
y S90° de forma estadisticamente significativa a lo largo del seguimiento
postquirdrgico, sin evidenciar diferencias en la evolucion de ambos subgrupos.

El uso del implante coclear proporciona, en pacientes con hipoacusia unilateral o
hipoacusia asimétrica, una mejoria de la inteligibilidad con ruido de fondo con
escasa mejoria del URV en gran parte de las situaciones evaluadas. No se
evidenciaron diferencias entre la evolucién de ambos subgrupos.

El uso del implante coclear proporciona, en pacientes con hipoacusia unilateral o
hipoacusia asimétrica, una mejoria de la localizacion del sonido con una reduccion
del error angular medio y un aumento del numero de aciertos de forma
estadisticamente significativas, sin evidenciar diferencias entre la evolucion de
ambos subgrupos.

El uso del implante coclear proporciona, en pacientes con hipoacusia unilateral o
hipoacusia asimétrica, un restablecimiento del efecto sumacién binaural y del efecto
sombra de la cabeza.

El uso del implante coclear en pacientes con hipoacusia unilateral o hipoacusia

asimétrica no es capaz de restablecer el efecto supresion binaural.
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El uso del implante coclear en pacientes con hipoacusia unilateral consigue
restablecer la capacidad de liberacion espacial del enmascaramiento, a diferencia, de
los pacientes con hipoacusia asimétrica donde no se restablece.

El uso del implante coclear es seguro en pacientes con hipoacusia unilateral o
hipoacusia asimétrica sin evidenciarse complicaciones quirdrgicas graves ni efectos
adversos a corto ni a largo plazo. El Unico evento adverso a corto plazo que hubo se
resolvid con rehabilitacion vestibular y a largo plazo se resolvio espontdneamente
sin verse una clara relacion con el implante coclear.

La adaptacion audioprotésica sobre el oido a implantar previa a la cirugia de
implante coclear, en nuestra muestra, no influye en los resultados de inteligibilidad
ni del URV de pacientes con hipoacusia unilateral o hipoacusia asimétrica.

En gran parte de las situaciones audiologicas testadas, los afios de evolucion de la
hipoacusia no influyen sobre los resultados de inteligibilidad ni en el URV alcanzado
con el implante coclear.

En nuestro estudio, los meses de duracion de la rehabilitacion audiolégica no
influyen de forma estadisticamente significativa en los resultados de inteligibilidad
ni de URV alcanzados con el uso del implante coclear en pacientes con hipoacusia
unilateral o hipoacusia asimétrica. Sin embargo, la percepcion de mejora de
inteligibilidad por parte de los pacientes tras acudir a rehabilitacion audioldgica fue
mayor.

En términos generales, el uso del implante coclear contribuye en pacientes con
hipoacusia unilateral o hipoacusia asimétrica a una percepcién de mejoria de la
calidad de vida.

El uso del implante coclear proporciona, en pacientes con hipoacusia unilateral o
hipoacusia asimétrica, una mejora en la percepcion basica del sonido y en las

relaciones e interacciones sociales de forma estadisticamente significativa.
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El uso del implante coclear contribuye a la mejora de la percepcién avanzada del
sonido y de la elaboracion del lenguaje de forma estadisticamente significativa en
pacientes con hipoacusia unilateral.

El uso del implante coclear contribuye a la mayor percepcién de autoconfianza de
forma estadisticamente significativa en pacientes con hipoacusia asimétrica.

El uso del implante coclear genera, en pacientes con hipoacusia unilateral, una
reduccion, estadisticamente significativa, de la incapacidad generada por el acufeno,
asi como, de su percepcion y afectacion funcional, emocional y catastrofica. Sin
embargo, en pacientes con hipoacusia asimétrica la reduccion no es estadisticamente
significativa.

Tanto en los resultados audioldgicos como en la mejora de la inteligibilidad o de la
calidad de vida no se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas entre

las evoluciones de los pacientes con hipoacusia unilateral ni hipoacusia asimétrica.
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Mombre y apellidos:

Edad:

Diagnastico del proceso: Fecha:

Medico informante: MN® Colegiado:

8.1.

DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA LA REALIZACION
DE IMPLANTE COCLEAR DEL LADO...

DML M® historia clinica:

Este documento informative pretende explicar, de forma sencilla, la intervencién quirdrgica
denominada IMPLAMTE COCLEAR, asi como los aspectos mas importantes del periodo postoperatorio y
las complicaciones mas frecuentes que, como consecuencia de esta intervencion, puedan aparecer.

BREVE DESCRIPCIOM DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

El implante coclear es un conjunto de aparatos que transforma las sefiales acdsticas en
sefales bioeléctricas gue estimularan directamente el nervio auditivo, cuando el oldo interno
esta dafado y no es posible la utilizacion de protesis auditivas convencionales.

El implante coclear consta, basicamente, de dos partes: la llamada unidad externa, que
es visible desde el exterior; y la unidad interna, que es la que se implanta, realmente, en el
paciente. Ambas unidades no tienen contacto fisico entre ellas. La transmisién de los datos
entre la parte externa y la parte interna se verifica a través de una bobina de induccidn y de
forma digital. La umidad interna gueda insertada en la pared lateral del craneo y dispone de un
haz de electrodos que se introducen en el caracol -la porcién mas profunda del oido-, a través
de un orificio practicado en las provimidades de la ventana redonda, gue es una zona concreta
del cido.

La intervencién, llevada a cabo bajo anestesia general, se puede realizar a través de

incisiones de muy diversos tipos.
Cabe la posibiidad de que el cirujano tenga gue utilizar materiales como Tissucol® -un
pegamento biclégico-, Spongostan®, Gelfoam®, Gelita™, Gelfilm™ o Surgicel® -esponjas
sintéticas y reabsorbibles que se utilizan en la coagulacion y la estabilizacién de las diferentes
porciones del oido-; v otras sustancias como meninges artificiales, hueso liofilizado u otros
materiales sintéticos. Tras la intervencion se coloca un vendaje o apodsito en la cabeza del
paciente. La incision se cerra mediante unos puntos de sutura que se retiraran entre los 5 y los
7 dias.

En las primeras horas tras la intervencidn, pueden aparecer ligeras molestias en el oido:
marea, sensacign de adormecimiento en la cara o una pequefa hemorragia gue manche el
vendaje de sangre.

El paciente permanecera en el hospital a lo largo de un tiempo variable, en dependencia
de su situacion postoperatonia. Posteriormente serd controlado en las consultas externas del
Servicio.

El implante coclear es claramente perceptible bajo la piel del craneo del paciente.

Un mes después de la intervencion se iniciard la reeducacion auditiva del paciente, que se
prolongard a través de un pericdo de tiempo vanable, dependiendo de cada caso.

Es aconsejable, para evitar gue las infecciones del oido puedan alcanzar el interior del craneo v
producir una meningitis, someterse al tratamiento con una vacuna. 5u médico le orientara en
ese sentido.

En caso de NO EFECTUAR esta intervencidn

El paciente continuard con el nivel auditivo previo.

{
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BEMEFICIOS ESPERABLES

La mejoria de la audicidn es varable en cada casc. Generalmente se considera
satisfactoria v ello permite, tras un periodo de tiempo variable y la reeducacion adecuada, la
recuperacion o mejoria del lenguaje, en mayor o en menar medida, en los casos en los gue éste
hubiera sido comprometido por la falta de la audicién.

PROCEDIMIENTOS ALTERMATIVOS

El implante coclear se indica en aguellas situaciones en las gue las protesis auditivas
convencionales no sen utilizadas con un aprovechamiento aceptable. La protesis auditiva no
puede considerarse, pues, como un tratamiento altemnativo. Por otra parte, tanto el lenguaje de
signos, come  la  labiolectura, pueden considerarse procedimientos alternativos, o
complementarios, como aporte de informacion al paciente.

RIESGOS ESPECIFICOS MAS FRECUENTES DE ESTE PROCEDIMIENTO

En general son poco frecuentes. Se puede producir una peguefia moradura o edema en
la zona de los parpados del lade intervenide. Se puede producir un hematoma, bajo la piel del
craneo. Por lo general, carecen de importancia y se reabsorben por s solos.

Con frecuencia, durante el acto quirdrgico, el cirgjano utiliza el lamado bisturi eléctrico.
Con él realiza incisiones o cauteriza pequefios vasos que estan sangrando. St bien se tiene un
esmerado cuidado con este tipo de instrumental, cabe la posibilidad de gue se produzcan
guemaduras, generalmente leves, en las proximidades de la zona a intervenir o en la zona de la
placa —el polo negativo- colocada en el muslo o la espalda del paciente.

Dependiende de la indsion realizada, pueden producirse, durante unos dias, molestias al
masticar.

Durante la intervencion, cabe la posibilidad de que, en un intento de introducir el
implante en el oido interno, se produzea una lesion de la arteria cardtida. Dicha complicacién es
excepcional pero debe de quedar reflejada ya gue, en ocasiones, esta cirugia se realiza en oidos
malformados.

El implante coclear se introduce en el oido interno a través de un diminuto orificio. 5i
bien esta introduccion se realiza con todo culdade, cabe la posibilidad de gue la direccigén gue
adopten los electrodos no sea la correcta. Elle podria requerir una segunda intervencién
destinada a la recolocacion de los mismes.

En otros casos, el oido interno pueda hallarse obliterade a pesar de gue las
exploraciones realizadas hayan resultade normales. Elle puede impedir la introduccién del
implante o reguerr una técnica distinta con la utilizacién de otres modelos de implante v un
resultado auditivo peor.

En un porcentaje muy bajo de los casos, es posible que, al abrir el ocido interno, se
produzea una fistula tan abundante del Wamado liquide perilinfatice, que el cingjano
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DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA LA REALIZACION
DE IMPLANTE COCLEAR DEL LADO...

deba de realizar la intervencién quirdrgica de tal forma gue se asegure de gue no queda una
fistula permanente del mencionado liguido. A pesar de ello, si guedase una fistula del
mencionado liguido, a pesar del tratamientc médico, pueda ser necesaria una segunda
intervencion quirdrgica destinada ala selucén de dicha fistula.

Cabe la posibilidad de que se produzea una perforacidn en el timpano del oido, que podria
guedar como secuela.

Es posible, también, que persista, de una manera transitoria o definitiva, un cierto
adormecimiento de alguna zona proxima al pabellon auricular.

Cabe, tarnbién, la posibilidad de que no se recupere la audicién en la medida prevista o
esperada y de que se pierdan, completa e Ureversiblemente, los restos de audicién gue
pudieran existir en el oido intervenido. Ademas, la recuperacion de la audicidn no significa,
necesariamente, la comprension del lenguaje. Este fendmeno es mucho mas complejo y esta
relacionado con diferentes circunstancias como por ejemplo, la edad, el momento de aparicién
de la hipoacusia, el nivel de desarrolle previo del lenguaje, el tiempo de hipoacusia, etc.

En algunos casos, los componentes implantados pueden, accidentalmente, desplazarse
bajo la piel. Su médico valorara la situacin, en cada caso, y le aconsejara el mejor tratamiento.

Es posible gue, cualguier elemento integrante del implante coclear, pueda intentar ser
eliminado -rechazado- por el organisme y, en consecuencia, pueda aparecer a través de la piel
del paciente. Se trata de una complicacion gue regueriria una nueva intervencdén guinirgica.

Pueden aparecer acdfenos -ruidos en el oido- y wértigos, gue generalmente son
pasajercs. Es posible que aparezca una disgeusia -alteracién en la sensacién gustativa- gue
puede prolongarse durante cierto tiempo o ser definitiva. Puede aparecer una paralisis facial -
paralisis del nervio de los mdsculos de la mitad de la cara- gue puede ser transitoria pero gue
puede, también, ser definitiva.

Pueden aparecer infecciones, tanto a nivel del oido, come de la cavidad operatoria, y

cerebrales, tales como meningitis o abscesos.
Se han descrito casos en los que el implante coclear estimula anormalmente el nervio facial -
gue es el destinado al movimiento de los musculos de la cara-. Sioesta eventualidad se
produjese, su médico le aconsejard la conducta a seguir. Esto podria implicar una nueva
intervencion quirdrgica.

Pueden aparecer alteraciones estéticas del pabellon auricular o cicatrices inestéticas o
dolorosas.

Por dltimo, el implante, como todos los dispositives electronicos, puede sufrir una averia,
lo gue exigiria su sustitucién mediante una nueva intervencion quirdrgica.

Por otra parte, la implantacidn de uno de estos dispositivos supone una limitacidn para
la utilizacidn posterior de algunas técnicas diagndsticas, como algunas modalidades de R.N.M,;
terapéuticas, como el bisturi monopolar; y situaciones tales como la utilizacion de detectores de
metales.

Mo hay gue ignorar, ademds de todo ello, las complicaciones propilas de toda
intervencion quirdrgica, y las relacionadas con la anestesia general a pesar de que se le ha
realizado un completo estudic precperatorio, y de que todas las maniobras quirdrgicas v
anestésicas se realizan con el maximo cuidado, se ha descrito un caso de muerte por cada
15.000 intervenciones quirdrgicas realizadas bajo anestesia general, como consecuencia de la
misma. En general, este riesgo anestésico aumenta en relacidn con la edad, con la existencia de

{
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otras enfermedades, y con la gravedad de las mismas.

Pagina 4 de 7 Consentimiento informado aprobade y consensuado por la
Sociedad Espaficla de Otorrinolaringelogia v Patologia Cérvico-Facial

SEORL ICH

299



Mombre y apellidos:

DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZACION PARA LA REALIZACION
DE IMPLANTE COCLEAR DEL LADO...

DML M historia clinica

Médico informante: M® Colegiado:

Diagndstico del procesa: Fecha:

RIESGOS RELACIONADOS COMN 5U5 CIRCUMSTANCIAS PERSOMALES ¥ PROFESIOMALES

OBSERVACIONES ¥ CONTRAINDICACIONES

DECLARACIONES ¥ FIRMAS

Declaro gue he sido informade, por el médico, de los aspectos mas importantes de la
intervencion quirdrgica que se me va a realizar, de su normal evolucién, de las posibles
complicaciones y riesgos de la misma, de sus contraindicaciones, de las consecuencias gue se
derivarian en el caso de que no me sometiera a la mencionada intervencién y de las alternativas
a esta técnica quindrgica.

Estoy satisfecho de la informacidn recibida. He podide formular todas las preguntas que he
creide conveniente y me han sido aclaradas todas las dudas planteadas.

Declaro, ademas, no haber ocultade informacion esencial sobre mi caso, mis habitos o régimen
de vida, que pudieran ser relevantes a los médicos que me atienden.

Sé, por otra parte, que me intervendra el facultativo que, dentro de las circunstancias del eguipo
médico en el dia de la intervencién, sea el mas adecuado para mi caso.

Acepto que, durante la intervencidn, el cirujano pueda tomar las muestras biolégicas gue
considere necesarias para el estudio de mi proceso, o las imagenes precisas para la adecuada
documentacion del case.

Comprendo gue, a pesar de las numercsas y esmeradas medidas de higiene del equipo
asistencial gue me atiende, el acto gquirdrgico y la estancia en el hospital son un factor de las
llamadas infecciones hospitalarias, que son excepcionales, pero posibles.

En el caso de que, durante la intervencién quirdrgica, el drujano descubra aspectos de mi
enfermedad, o de otras enfermedades que pudiera padecer, que le exijan o le aconsejen
modificar, de forma relevante, el procedimiento terapéutico inicialmente proyectado, consultara
la decisidn a tomar con la persona autorizada por mi a este respecto. Unicamente cuando las
eventualidades acaecidas durante la intervencién guirirgica pongan en riesgo mi vida autorizo
al cirujano para gue adopte la decisién mas conveniente para mi salud. Entiendo gue es posible
que el cirujange finalice la intervencién sin haber completado los objetives inicialmente
planteados, al enfrentarse a circunstancias no  previstas que pudieran requerir mi
consentimiento expreso para ser resueltas.

Entiendo gue, en este documento, se me informa de los riesgos y complicaciones mas
frecuentes y relevantes de la intervencién guinirgica. No cbstante, si yo lo precisara, el médico

{
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podria facilitarme informacion complementaria sobre todos los riesgos y complicaciones
posibles de este procedimiento quirdrgico. En resumen, considero que la informacion ofrecida
por el médico v la contenida en el presente documento resultan suficientes y adecuadas para
comprender todos los aspectos de la intervencidn a la que voy a ser sometido y asumir sus
riesgos y posibles complicaciones.

Tras todo ello, DOY MI CONSENTIMIENTO PARA SER SOMETIDO A ESTA INTERVENCION,
entendiendo, por otra parte, mi derecho a revocar esta autonzacion en cualquier momento.

a de de 20

Fdo.: Fdao
El pacients El facultativo

TUTOR LEGAL O FAMILIAR

D./D.o ceoi DU -
v en calidad de , &5 consciente de que el padente
cuyos datos figuran en el encabezamiento, no es competente para decidir en este momento, por lo gque
asume la responsabilidad de la decision, en los mismos términos que haria el propio paciente.

a de de 20__

En___ a___

Fdo.:
El representante legal

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Por la presente, ANULO cualquier autorizacion plasmada en el presente documento, que queda
sin efecto a partir del momento de la firma.

Me han sido explicadas las repercusicnes que, sobre la evolucion de mi proceso, esta anulacion
pudiera dertvar y, en consecuencia, las entiendao y asuma.

En a___ de de 20__
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8.2. Consentimiento Informado Participacion Estudio

B GENERALITAT VALENCIANA -4

] SOTETERTIFTIT
DEPARTAMENT CLINIC MALVA-ROSA

Llwl

Hospital Clinic Universitari

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

TITULO DEL ESTUDID Uso del Implante Coclear en el tratamiento de la Hipoacusia Unilateral
¢ hipoacusia asimétrica

CODIGD DEL ESTUDIO JMA-IC-20159-01

INVESTIGADOR PRINCIPAL | Ignacio Pla Gil

SERVICIO Otorrinolaringologia

CENTRO Hospital Clinico Universitario de Valencia

Mos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacion en el que se le invita a participar. El
estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica de |a Investigacidn de su centro, de acuerdo a la legislacidn
vigente, Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacién biomédica.

Muestra intencidn es gue wsted reciba la informacidn correcta y suficiente para que pueda decidir si acepta o no
participar en este estudio. Lea esta hoja de informacidn con atencion y nosotros le aclararemos las dudas que le
puedan surgir. Ademas, puede consultar con las personas gue considere oportuno.

Asi mismo, podra solicitar cualquier explicacién que desee sobre cualquier aspecto del estudio y sus implicaciones
alo largo del mismo contactando con el investigador principal del proyecta, por el Dr. lgnacio Pla Gil en el teléfono
609790584

1. PARTICIPACIGON VOLUNTARIA

Le invitamos a participar en el estudio porque ha sido diagnosticado de Hipoacusia Unilateral o Hipoacusia
Asimétrica y ha sido o va a ser implantado con un implante coclear.

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede decidir MO participar. 5i decide
participar, puede cambiar su decision y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin gue por ello se altere
la relacion con su médico ni se produzea perjuicio alguno en su atencign sanitaria.

2. JUSTIFICACIGN ¥ OBJETIVO DEL ESTUDIO

El objetivo principal del estudio es demostrar gue el uso del implante coclear en la sordera unilateral y asimétrica
proporciona una mejora a la hora de entender el lenguaje en silencio ¥ en ambientes ruidosos, restaura la
audicién con los dos cidos y mejora la calidad de vida de los pacientes.

3. DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Este estudic va dirigido a pacientes diagnosticados de Sordera Unilateral (Signle Sided Deafness) o Sordera
Asimétrica que quieran tratar de restaurar la audicion del oido sordo mediante un implante coclear para
beneficiarse mejorando la interpretacion del lenguaje en silencio y en ambientes ruidosos , la localizacion del
sonido v su calidad de vida.

El estudio se prevé que va a incluir 34 pacientes.

4. ACTIVIDADES DEL ESTUDIO

Participar en este proyecto no supone ningdn cambio de la practica clinica habitual. El seguimiento consistird en
una evaluacién audioldgica (audiometrias tonales y verbales) y de calidad de vida prequirdrgica y postguirdrgica
a los 3, 6 y 12 meses. Posteriormente se realizardn seguimientos anuales hasta la finalizacion del estudio. El
estudio se prevé que durara alrededor de 4 afios.

Se le solicita permiso para utilizar con fines cientificos sus datos audiologicos y de calidad de vida.
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Cabe remarcar que |a participacidn en el presente proyecto no supone ninguna alteracion del tratamiento que
esté llevando (si lo tiene) y todo tratamiento que se le pueda poner a partir de los estudios clinicos que se realice
sera siempre bajo criterio médico.

5. RIESGOS Y MOLESTIAS DERIVADODS DE SU PARTICIFACIGN EN EL ESTUDIO

Mo se prevé ningun riesgo adicional para usted ya que el dnico riesgo previsible de su participacion sera el riesgo
inherente gue conlleva la intervencién quirirgica, que han sido explicados en su correspondiente consentimiento
informado quirdrgico.

6. POSIBLES BENEFICIOS
Es muy posible que usted no obtenga ningln beneficio para su salud por participar en este estudio, pero podrd
ayudar a conocer mejor su enfermedad y mejorar el prondstico y el tratamiento de futuros pacientes.

7. PROTECCION DE DATOS PERSONALES

El investigador/promotor y el centro son responsables respectivamente del tratamiento de sus datos y se
comprometen a cumplic con la normativa de proteccion de datos en vigor, la Ley Orgénica 3/2018, de 5 de
diciembre, de Proteccidn de Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales y el Reglamento (UE) 2016/679
del Parlamento europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 de Proteccidn de Datos (RGPD).

Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un cédigo, de manera que no incluya
informacidén que pueda identificarle, y sélo su médico del estudio/colaboradores podra relacionar dichos datos
con usted y con su historia clinica. Por lo tanto, su identidad no serd revelada a persona alguna salvo excepciones
en caso de urgencia médica o requerimiento legal.

El acceso a su informacion personal identificada quedara restringido al médico del estudio, equipo investigador
colaborador, autoridades competentes, al Comité de Etica de la Investigacidn y personal autorizado por el
promotor (monitores del estudio, auditores), cuando lo precisen para comprobar los datos y procedimientos del
estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislacion vigente
espafiola.

De acuerdo a lo que establece |a legislacion de proteccion de datos, usted puede ejercer los derechos de acceso,
modificacidn, oposicién y cancelacion de datos, para lo cual deberd dirigirse a su meédico del estudio. 5i usted
decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, ningdn dato nuevo sera afiadido a la base de
datos, pero si se utilizaran los que ya se hayan recogido.

Ademas, puede limitar el tratamiento de datos que sean incorrectos, solicitar una copia o que se trasladen a un
tercero (portabilidad) los datos que wsted ha facilitado para el estudio. Para gjercitar sus derechos, dirijase al
investigador principal del estudio o al Delegado/a de Proteccion de Datos del centrofinstitucion en dpd @gva.es.
Asi mismo tiene derecho a dirigirse a la Agencia de Proteccion de Datos si no gquedara satisfecho.

Los datos codificados pueden ser transmitidos a terceros y a otros paises, pero en ningun caso contendran
informacidén que le pueda identificar directamente, como nombre v apellidos, iniciales, direccidén, n® de la
seguridad social, etc. En el caso de que se produzca esta cesidn, serd para los mismos fines del estudio descrito o
para su uso en publicaciones cientificas, pero siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos de acuerdo
a la legislacian vigente.

El promotorfinvestigador adoptara las medidas pertinentes para garantizar la proteccion de su privacidad y no
permitird que sus datos se crucen con otras bases de datos que pudieran permitir su identificacion.

Si el promotor/investigador no puede confirmar esta demanda, el paciente deberd ser informado del riesgo de
re-identificacidn derivado de la reutilizacion de sus datos en futuros estudios no definidos en este momento.
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8. Derecho de revocacion del consentimiento

Si cambiara de opinidn en relacion con la cesidn de los datos proporcionados, tiene derecho a solicitar su
destruccion o anonimizacion, a través de su del investigador principal de la coleccién. No obstante, debe saber
gue los datos que se hayan obtenido en los andlisis realizados hasta ese momento podran ser utilizados para los
fines solicitados y podran conservarse en cumplimiento de las obligaciones legales correspondientes.

En el caso de que usted |o solicite, se le podra facilitar informacion acerca de los estudios de investigacion en los
gue se hayan utilizado sus muestras.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO

TITULO DEL ESTUDID Uso del Implante Coclear en el tratamiento de la Hipoacusia Unilateral
e hipoacusia asimétrica

CODIGO DEL ESTUDIO JMA-IC-2019-01

INVESTIGADOR PRINCIPAL | Ignacio Pla Gil

SERVICIO Otomrinolaringologia

CENTRO Hospital Clinico Universitarie de Valencia

Yo

v

[Hombre de pufio v letra por el pacients)
He leido la hoja de informacion que se me ha entregado sobre el estudio.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacion sobre el estudio.
He hablado con

[Mombire de pufio v letra por el pacente)
Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puwedo retirarme del estudio:
- Cuando quiera.
- Sin tener que dar explicaciones.
- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicaos.
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.
Consiento al uso y tratamiento de mis datos personales para esta investigacion en las condiciones explicadas en
esta hoja de informacidn.

Recibiré una copia firmada y fechada de este documento de consentimiento informadao

Firma del participante Firma del investigador

Fecha: / f Fecha: ___ J  f

(firma ¥ fecha de pufio v letra por el paciente)
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COMNSENTIMIENTO INFORMADO REPRESENTAMNTE LEGAL

TITULD DEL ESTUDID

Uso del Implante Coclear en el tratamiento de la Hipoacusia Unilateral
¢ hipoacusia asimétrica

CODIGO DEL ESTUDIO JMA-IC-2019-01

INVESTIGADOR PRINCIPAL | Ignacio Pla Gil

SERVICIO Otorrinolaringologia

CENTRO Hospital Clinico Universitario de Valencia

Yo,

[Mambre de pufio y letra por ol representants)

en calidad de

, de

[Mombre de pufio y letra por &l representante]

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado sobre el estudio.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con

[Mombre de pufio v letra por 8l representante]
Comprendo que su participacidn es voluntaria.
Comprendo que puede retirarse del estudio:

- Cuando quiera.
- Sin tener que dar explicaciones.

- 8in gque esto repercuta en sus cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para su participacidn en el estudio

Consiento al uso y tratamiento de sus datos personales para esta investigacion en las condiciones explicadas en

esta hoja de informacion.

Recibira una copia firmada y fechada de este documento de consentimiento informado

Firma del representante legal, familiar o persona Firma del investigador

vinculada de hecho

Fecha: / /

Fecha: ! i

{Firma v Fecha de pufio ¥ betra por el regressntante)
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8.3. Cuaderno de Recogida de Datos

FICHA DE DATOS DEL PACIENTE

Consentimientos informados

Consentimiento informado de participacion en el estudio Sl NO
Consentimiento informado de la cirugia de Implante Coclear Sl NO
Criterios de Seleccion

Criterios de Inclusion

Mayor de 18 afios SI NO
Candidato a Implante Coclear Unilateral S NO
Criterios audiolégicos cumplidos: SI NO

- Hipoacusia unilateral severo profunda

No patologias asociadas que comprometan la cirugia SI NO
Buena condicion fisica y mental Sl NO
Criterios de Exclusion

Menores de 18 afios Sl NO
Patologias adicionales que comprometan la cirugia o el Sl NO
seguimiento posterior

Fecha de inclusion en el estudio
Datos demograficos

Edad

Género F | M
Fecha de nacimiento

Oido a implantar D K
Etiologia de la hipoacusia:

Desconocida SI NO
Ototoxicidad S NO
Traumatismos Sl NO
Infecciones Sl NO
Cirugias Sl NO
Hipoacusia subita Sl NO
Hipoacusia neurosensorial progresiva SI NO
Colesteatoma Sl NO
Otoesclerosis Sl NO
Progresion de la hipoacusia: Brusca | Progresiva

Afos de evolucion de la hipoacusia hasta el implante
Edad al inicio de la hipoacusia
Edad al momento de la implantacién

Adaptacion previa Sl NO
Presencia o no de acufenos Sl NO
Presencia 0 no de vértigos Sl NO
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CUESTIONARIOS DE CALIDAD
DE VIDAPREQUIRURGICO
Meses o Afio de seguimiento:

Fecha:

NCIQ (Nijmegen Cochlear
Implant
Questionnaire)

Puntuacion

Percepcién bésica del sonido

Percepcion avanzada del sonido

Lenguaje

Limitaciones de las Actividades Sociales

Limitaciones de las Interacciones
Sociales

THI (Tinnitus Handicap Index)

Puntuacion

Afectacion Funcional

Afecntacion Emocional

Afectacion Catastrofica

Puntuacién Total = Grado de incapacidad

No incapacidad (0-16%)

Incapacidad leve (18-36%)

Incapacidad moderada (38-56%)

Incapacidad grave (58-100%)
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EXPLORACION AUDITIVA SIN IMPLANTE COCLEAR

Audiometria Tonal en Campo Libre:

Frecuencia (Hz) Intensidad (dB)

250 Hz

500 Hz

1000 Hz

2000 Hz

3000 Hz

4000 Hz

6000 Hz

Percepcion Vocal en Silencio (Audiometria Verbal): (S: 65dB)

Disposicion altavoces Inteligibilidad (%)

SQ°

S90°

S: Speech (Senal);
Percepcion Vocal en Ruido(Audiometria Verbal):

RSR-3dB (65-62)

Disposicion altavoces Inteligibilidad (%0)

S0°NQ°

S0°N90°

S90°NQ°

S90°N(-90°)

RSR: Relacion Sefial Ruido.
RSR 0dB (65-65)

Disposicion altavoces Inteligibilidad (%)

S0°NQ°

S0°N9Q°

S90°NQ°

S90°N(-90°)

RSR+10dB (65-70)

Disposicion altavoces Inteligibilidad (%)

S0°NQ°

S0°N90°

S90°NQ°

S90°N(-90°)
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Audiometria Tonal:

Frecuencia (Hz)

Intensidad (dB)

250 Hz

500 Hz

1000 Hz

2000 Hz

3000 Hz

4000 Hz

8000 Hz

Localizacion fuente sonora:

N° de altavoz | 1 2
Intensidad

650B

70dB

75dB
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HISTORIA DEL IMPLANTE COCLEAR (3m, 6m, 12m y seguimiento posterior
anual)

Fecha de la cirugia

Edad al colocar el implante coclear
Incidencias quirdrgicas o Complicaciones
Fecha de activacion del Implante Coclear
Inicio de la Logopedia

Finalizacion de la logopedia

Uso diario del implante cocear en horas

EXPLORACION AUDITIVA CON IMPLANTE COCLEAR (3m, 6m, 12my
seguimiento

posterior anual)

Meses o0 Afio de seguimiento:

Fecha:

Audiometria Tonal:

Frecuencia (Hz) Intensidad (dB)
250 Hz

500 Hz

1000 Hz
2000 Hz
3000 Hz
4000 Hz
8000 Hz

Audiometria Tonal en Campo Libre:

Frecuencia (Hz) Intensidad (dB)
250 Hz

500 Hz

1000 Hz
2000 Hz
3000 Hz
4000 Hz
6000 Hz

Percepcion Vocal en Silencio (Audiometria Verbal): (N:0- S: 65dB)

Disposicion altavoces Inteligibilidad (%)
SQe

S90°

S: Speech (Senal);
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Percepcion Vocal en Ruido (Adiometria Verbal):

RSR-3dB (65-62)

Disposicion altavoces

Inteligibilidad (%)

SO°NQ°

S0°N9Q°

S90°NQ°

S90°N180°

RSR: Relacion Sefial Ruido.
RSR 0dB (65-65)

Disposicion altavoces

Inteligibilidad (%)

SO°NQ°

S0°N90°

S90°NQ°

S90°N-90°

SNR+10dB (65-70)

Disposicion altavoces

Inteligibilidad (%)

S0°NQ°

S0°N90°

S90°NQ°

S90°N-90°

Test audiométrico MATRIX: Umbral de Recepcién Verbal (URV) en dB.

S0°NQ° sin Implante Coclear:
S0°NQ° con Implante Coclear:
S0°N90° sin Implante Coclear:
S0°N90° con Implante Coclear:
S90°NO0° sin Implante Coclear :

S90°NQ° con Implante Coclear :

Localizacion fuente sonora con Implante coclear: (a los 2 afios de seguimiento)

N° de altavoz | 1 2
Intensidad

3

4

5 6 7

8

65dB

70dB

750B
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CUESTIONARIOS DE CALIDAD DE VIDA (3m, 6m, 12m y seguimiento
posterior anual)

Meses o Afio de

seguimiento:Fecha:

NCIQ (Nijmegen Cochlear Puntuacion
ImplantQuestionnaire)

Percepcidn bésica del sonido

Percepcion avanzada del sonido

Lenguaje

Limitaciones de las Actividades Sociales

Limitaciones de las Interacciones
Sociales

THI (Tinnitus Handicap Index) Puntuacion

Afectacion Funcional

Afecntacion Emocional

Afectacion Catastrofica

Puntuacién Total = Grado de incapacidad

No incapacidad (0-16%)

Incapacidad leve (18-36%)

Incapacidad moderada (38-56%)

Incapacidad grave (58-100%)

GBI (Glasgow Benefit Inventory) Puntuacion

Subescala afectacion General

Subescala Apoyo Social

Subescala Salud Fisica




8.4. Cuestionario NCIQ

SPANISH NIJMEGEN COCHLEAR IMPLANT QUESTIONNAIRE

1.  pPusde air ruidss de fondo [eisterna del sanitario, aspiradora)?
Munca Alquna vaz Regularmanta Casl siempra Siampra I
] O ] O O .|
2. iRepresenta su déficit auditive un serio obsticulo &n Su contacts con personas con audician normal?
Munca Alguna vaz Regularmanta Casl siempra Siampra I
[w] 0 [w] 0 [w} .|
3. iLe resulta posible hablar an susurros sl es necesario?
Murica Alguina vez Reqularmenle Casi sisripre Siempre BIA
] O ] O O .|
4.  ;Seencuenira comode en compadiia de ofros pese a su déficit auditive?
Munca Alguna vaz Regularmanta Casl siempra Siampra I
] [u] ] ] [m} .|
5,  Pusda mantensr una conversacidén con una persona an un amblants sllancioso (con o sin lectura lablal)?
Murca Alguna vez Requlanmenls Casi siermpre Siempre A
[m] O [m] O O .|
B. pRepresenta su déficit auditive un sefio problema duramnte su trabajo o estudios?
Munca Alguna vaz Regularmanta Casl siempra Siampra I
] [u] ] | [m} .|
T. iPuadas oir los p da otras p as an su casa (E]., En al recibidor o las escalaras)?
Murca Alguna vez Requlanmenls Casi siermpre Siempre A
[m] u] [m] m] O a
B. pRepresenta su déficit auditive un serio problema en su contacts con personas sordas?
Munca Alquna vaz Riegularmanta Casl siempra Siampra I
] 0 ] ] [m} .|
9. iPuads gritar si lo nacesita?
Murca Alguna vez Requlanmenls Casi siermpre Siempre A
[u] 0 [u] 0 [m} .|
10. ;Le molesta tener pérdida suditiva?
Munca Alquna vaz Regularmanta Casl siempra Siampra I
] u] ] ju] ] .|
11. iPuads mantenar una conversackén con dos o mis personas en un amblents silencioso (con o sin lactura labial)?
Murca Alguna vez Requlanmenls Casi siermpre Siempre A
[u] 0 [u] ] [m} .|
12. ;Representa un seric problema su déficit auditivo en el trafico?
Munca Alquna vaz Regularmanta Casl siempra Siampra I
] m] ] jm] ] .|
13. Puede oir el timbre de su puerta o su teléfono sonando?
Munca Alguna vez Regularmenls Casi sisrmpre Siempre B
[u] 0 [u] 0 [} .|
14. ;Supone su déficit auditive un serio problema cuando s& encuentra en un grupo de personas (aficiones, deportes,
1 !]JI"
Munca Alguna vez Regularmenls Casi sisrmpre Siempre TN
[u] 0 [u] ] 0 .|

SPANISH NLIMEGEN COCHLEAR IMPLANT GUESTIONMNAIRE
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15. pPuada hacarse entandar por di idos sin uSar gestos con SUS MANOST
Munca Alguna ez Regutanmenle Casi sismpre Siempre MiA
] m] [m] m] m] a
16. £5e irrita si no puede sequir una conversacitn?
Munca Alguna vaz Regularmanta Casi sismpra Siampra M
[u] [u] [u] [u] [u] ]
17. iCuande sa ancuantra an una tlenda muy ecupada pusda entendar al tandaro?
Misica ALt waz Requilanmiesls Casi sismpie Siampre MiA
] u] ] O m] |
18. ;Representa su déficit auditive un serio problema durante sus actividades de ocio?
Munca Alguna vez Regularmenta Casi siempra Siampra M
[u] [u] [u] [u] [u] [u]
19. iPusda oir (no sentirf un portaze cuande estd ccupado en casa’?
Munea Alguina waz Resgutarmienla Casi sismpre Siempre MiA
m] a m] m] [m] jm]
20. ;Representa su déficit auditive un serio problema es su contacte con las personas con las que vive
(famillafcom pafisre sentimantal)?
Musca Alguna vaz Requtanmenle Casi sismpre Siempre MiA
] u] [m] u] m] a
21. pEs capaz de adaptar su voz a diferentes situaciones jambiente Ruidess o silenciosa)?
Munca Alguna vez Regularmanta Casi sismpra Siampra M
[m] [u] [u] [u] [u] ]
22, pEvita hablar con desconocidos ¥
Misica AL waE Reguianmesnls Casi sisfmpie Siempre MiA
O u] ] O m] ju|
23. pPusds disfrutar de la mosica?
Munca Alguna vez Regularmenta Casi siempra Siampra MiA
] u] m] m] m] jm |
24. ;Reprasenta su déficit auditive un serie problama para desanvolverss en casa?
Munea Alguna ez Regulanmenle Casi sismpre Siempre MiA
[u] 0 [u] 0 [u] ]
25. pPuede oir coches aproximandose en el frifico?
Muneca Alguna vaz Ragularmenta Casi siempra Siampra M
] u] ] u] m] ju|
26. i5e slanta fusra de lugar debido a su pérdida auditiva cuando estd acompafade ¥
Misica ALt waE Resquitafiiesla Casi sismpie Siampre MiA
[u] [u] [u] 0 0 ]
27. pPuede un desconocido oif &R Su VoI que s usted sordo o hipoacisico?
Munca Alguna vez Regularmenta Casi siempra Siampra M
] a =] =] ju ] = |
28, ;Pide a otras personas que e hablen mds alte o claro cuando estan hablando muy bajo o poco claro?
Munea Alguna vaz Resguitarmienls Casi sismpre Siampre MiA
] u] ] u] 0 8]
29. iPuada clartas malodias an la miasica?
Munca Alguna vez Regularmenta Casi sismpra Siampra M
] u] ] u] m] ju|
30. pRepresenta su déficit auditive un serio problema cuando va de compras?
Munca Alguna ez Regutanmenle Casi sismpre Siempre MiA
o 0 [u] 0 0 o

SPANISH NIJMEGEN COCHLEAR IMPLANT QUESTIONMAIRE
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.

EPusda oir sonidos de dibdl intensidad (una llave cayende o la alarma del microondas?

Misica Alguna vaz Reguitarmenle Casi siempre Siermpre MIA
m] u] m] m] m] jm]
32, ;Vaalugares donde su déficit auditive puede représentar un sefio problema?
Munca Alguna vez Ragularmenta Casi siempra Siampra M
[w] 0 [w] 0 [u] [u]
33. Puade hacarse antendar por conocidos sin usar gestos con sus manas?
Munea Alguna vez Reguitarmenls Casi siempre Siernpre A
] a ] O ] ]
34, pSients ansiedad cuands habla con desconocidos?
Munca Alguna vez Regularmenta Casi siempra Siampra A
[w] 0 [w] 0 [u] [u]
35, pPunde reconccer clertes ritmes en la misica?
Munea Alguna vez Reguiarmenls Casi siempre Siernpre A
] a || a O ]
36. pRepresenta su déficit auditive un serio problema cuando ve la television?
MNunca Alquna vaz Raguiarmients Coasl siempre Siampra MiA
m] u] m] u] m] jm]
37. iPuads gir {no sentir) a alguien aproximéndese desde atras?
Munca Alguna vez Reguitarmenls Casi siempre Siernpre A
] 0 [u] 0 [u] [u]
38, pRepresenta su déficit auditive un serio obstacule en su contacte con personas de su vecindario?
MNunca Alguna vaz Raguilarmenta Casl siempra Siampra MiA
m] u] m] m] m] jm]
39. jCon gué frecuencia le enoja gue las personas puedan oif en &U woZ o habla que usted sufre un problerma auditive?
Munca Alguna vez Regularmenls Casi sismpre Siempre A
] u] [w] u] [u} [u]
40. zPuads antandar a d idos sin lectura labial?
Nunca Alguna vaz Regularmanta Casl slempra Slampra BiA
m] u] m] u] m] jm]
41, jRepresenta su déficit auditive un serio problema en las fiestas (Ej. cumpleaios)?
Misica Alguna vaz Reguitarmenls Casi gismpre Siermpna BIA
[w] 0 [w] 0 [u] [u]
42, ;Puads oir (no arlamants antendar) a otras persenas hablande an la radio?
Munca Alguna vaz Ragularmenta Casl siempra Siampra MiA
[m] u] ] u] ] jm]
43, ;Representa su déficit auditive un serio problema cuando estd con sus amigos?
Munca Alguna vez Ragularmenta Casi siempra Siampra MiA
[w] u] [w] 0 [u] [u]
44, ;Punde ponarse en contacto con otras personas facilmants a pesar de su problema auditive?
MNunea Alguna vez Reguiarmenls Casi sismpre Siernpre (TN
| O || O ] jm|
45, ;Pusde oir la diferencia artre las voces de un hombre, wa mujer o un niie?
MNunca Alquna vaz Raguiarmients Coasl siempre Siampra MiA
] u] ] u] [n] C
46, ;Representa su déficit auditive un seric problema cuando realiza gestienas oficiales (Ej. Seguros, abogada,
ayuntamiento)?
Munea Alguna vez Reguitarmenls Casi siempre Siernpre A
] u] [u] 0 0 [u]

SPAMISH NIJMEGEN COCHLEAR IMPLANT GUESTIONMAIRE
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47, (Puade oir qua algulen s lama?
Munea Alguna vez Reguitarmenls Casi sismpre Siempre TN
] u] ] u] O ju]
48, ;Representa su déficit auditive un serio problema en su contacts con miembros de su familia?
Munica Alquna vaz Raguilarmanta Casi siempra Siampra M
[m] ] ] ] [u] ]
49, ;Hay situacienas an las qua s& santiria mas faliz si no sufriera problemas auditivos ¥
Misica Alguna veaz Reguitanmenls Casi siempre Siermpre TN
m] m] m] m] ] d
50. ;Encuentra gue escuchar es cansads (con o sin lectura labial)?
MNunca Alguna vaz Raguilarmenta Casl siempra Siampra i
[m] ] ] ] [u] ]
51. iRepresenta su déficit auditive un seric problema cuando sals o va da viaje?
Musica AlgLina vez Reguilarmenls Casi siempre Siarmpre i
m] m] [m] m] m] a
52. jPuede oir voces de otra habitacién (Ej., Nifios jugando o un bebé Norando)?
Munca Alguna vaz Regularmenta Casi siempre Siampra M
] ju] || ju] ] ju|
53, Cuando estd en grupe, ;Siente que otras parsonas ne le teman en serio per su prebloma auditive?
Munea Alguna vez Reguiarmenls Casi sismpre Siempre TN
[m] 0 [u] 0 [u] ]
54. ;5u problema auditivo mina su auto confianza?
Munca Alguna vaz Regularmenta Casl siempra Siampra i
] 0 || 0 ] ju|
55. ;Le impide su problema auditive valerse por si misme (en &l trabajo, sn sus relaciones)?
Munea Alguna vez Reguitarmenls Casi sismpre Siempre TN
[m] 0 ] 0 [u] ]

l

Por favor fijese: las categorias de respuesta para las siguientes 5 preguntas son diferentes

56. ;Pusdes hacer gue su voz suene enfadada, amistosa o triste?
Mo Pabramenta Ragular Bian Bastarts Bian M
O O m] O [m] jm]
§7. sPuade controlar &l tono de su voz (alto, bajo)?
Mo Pabramernle Reagular B Bastarile Bian L TEY
] =] [m] =] | O
58. pPuede controlar el volumen de su voz?
Wo Pabramanta Ragular Bian Bastarte Bian Pl
[m] O jm] O |m] jm]
59, ;Puede hacer que suU VoI SUeHe “Ratuiral” [gue no SUsne como |a Yoz de una persona sorda?
Ma Pabramernla Ragular Baar Bastarile Bian LT
o O [m] O O O
B0, iPuads mantaner una convarsacén telefénica sencllla?
L Pabramanta Ragular Bian Bastarta Bian Bl
m] 0 ] 0 ] ju]

SPANISH NIJMEGEN COCHLEAR IMPLANT QUESTIONMAIRE
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8.5.

Cuestionario GBI

. ¢(El resultado de la operacién, cémo ha afectado a las cosas que usted hace?

Algo o un poco

Mucho peor Algo o un poco peor Sin cambio Mucho mejor
mejor
1 2 3 5
4
2. (El resultado de la operaciéon ha hecho gue su vida sea mejor o peor?
Algo o un poco Sin cambio o un
Mucho mejor Sin cambio Mucho peor
mejor poco peor
5 3 1
4 2
3. ¢Desde su operacién se siente mas o menos optimista acerca de su futuro?
Mucho mas Mucho menos
Mas optimista Sin cambio Menos optimista
optimista optimista
4 3 2
5 1
4. ;Desde su operacién se siente mas o0 menos incd6modo con un grupo de personas?
Mucho mas Mucho menos
Mas incémodo Sin cambio Menos incomodo
incobmodo incobmodo
2 3 4
1 5
5. ¢Desde su operacion se siente con mas o menos confianza en si mismo?
Mucha mas Mucho menos
Mas confianza Sin cambio Menos confianza
confianza confianza
4 3 2
5 1

6. ;,Desde su operacién, encuentra

mas facil o mas dificil el trato con otras personas?

Mucho mas facil

Mas facil

4

Sin cambio

3

Mas dificil

2

Mucho mas dificil

7. ;Desde su operacién, siente gue tiene mas 0 menos apoyo de sus amigos?

Mucho méas apoyo

5

Méas apoyo

4

Sin cambio

3

Menos apoyo

2

Mucho menos apoyo

1

8. ¢Havisitado a

su médico de fam

frecuencia desde su operaciéon?

ilia, por cualquier razén, con mas o

menos

Mucho mas

frecuente

Mas frecuente

2

Sin cambio

3

Menos frecuente

4

Mucho menos

frecuente

9. ¢Desde su operacidn, se siente mas o menos seg

sus oportunidades de trabajo?

uro de si mismo con respecto a

Mucho mas seguro

5

Mas seguro

4

Sin cambio

3

Menos seguro

2

Mucho menos

seguro

1

10. ¢Desde su operacion, se siente mas o menos cohibido/a?
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Mucho mas cohibido

Mas cohibido

2

Sin cambio

3

Menos cohibido

4

Mucho menos

cohibido

11. ¢ Desde su operacion, hay més

0 menos personas que realmente s

e preocupan por

usted?
Muchas mas Muchas menos
Mas personas Sin cambio Menos personas
personas personas
4 3 2
5 1

12. ;Desde su operacion, ha tenido resfriados o infecciones con mas o menos

frecuencia?

Mucha mas

frecuencia

Mas frecuencia

2

Sin cambio

3

Menos frecuencia

4

Mucho menos

frecuencia

13. ¢Ha tenido que tomar, por alguna razén, mas o menos medicamen

operacion?

tos, desde su

Muchos mas

Menos

Muchos menos

Méas medicamentos Sin cambio
medicamentos medicamentos medicamentos
2 3
1 4 5
14. ;Desde su operacion, se siente mejor 0 peor con usted mismo?
Mucho mejor Un poco mejor Sin cambio Un poco peor Mucho peor
5 4 3 2 1

15. ¢ Desde su operacidn, tiene mas 0 menos apoyo

de su familia?

Mucho méas apoyo

5

Més apoyo

4

Sin cambio

3

Menos apoyo

2

Mucho menos apoyo

1

16. ¢Desde su operacion, esta méas

0 menos incomodo/a con su salud

Mucho mas Mucho menos
Mas incémodo Sin cambio Menos incomodo
incomodo incomodo
2 3 4
1 5
17. ¢ Desde su operacion, ha participado en mas o menos actividades sociales?

Muchas mas

actividades

Més actividades

4

Sin cambio

3

Menos actividades

2

Muchas menos

actividades

18. ¢Ha estado mas o menos propenso aretirarse de actividades sociales desde su

operacion?

Mucho mas

propenso

1

Mas propenso

2

Sin cambio

3

Menos propenso

4

Mucho menos

propenso

5
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8.6. Cuestionario THI

THI

71 21 1 G ——.
GRADO DE INCAPACIDAD... ......coeeee e e e
L.F. ;Le resulta dificil concentrarse por culpa del acifeno? SI |Aveces |No
2.F. Debido a la intensidad del actfeno jle cuesta oir a los demas? SI |Aveces |No
3.F. ;Se enoja a causa de su acufeno? SI |Aveces |[No
4.F. ;Le produce confusion su acifeno? SI |Aveces |[No
5.C. ;Se encuentra desesperado por tener el acifeno? SI | A veces No
6.E. ;Se queja mucho por tener el acufeno? SI |Aveces |[No
7.F. ;Tiene problemas para conciliar el suefio por su acafeno? SI |Aveces |[No
8.C. ;Cree que su problema de acufenos es insolucionable? SI |Aveces |No
9.F. ;Interfiere su actifeno en su vida social (salir a cenar, al cine)? SI |Aveces |[No
10.E. ;Se siente frustrado por su aciifeno? SI | Aveces |No
11.C. ;Cree que tiene una enfermedad incurable? SI |Aveces |No
12.E. ;Su acifeno le impide disfrutar de la vida? SI |Aveces |No
13.F.; Interfiere su acufeno en su trabajo o tareas del hogar? SI |Aveces |No
14.F. ;Se siente a menudo irritable por culpa de su acifeno? SI | Aveces |[No
15.F. ;Tiene dificultades para leer por culpa de su acifeno? SI |Aveces |No
16.E. ;Se encuentra usted triste debido a su acifeno? SI |Aveces [No
17.E. ;Cree que su aciifeno le crea tensiones o interfiere en su relacion con la familia y amigos? SI [Aveces |[No
18.F. ;Es dificil para usted fijar su atencién en cosas distintas a su acifeno? SI [Aveces |No
19.C. /Cree que su actfeno es incontrolable? SI [Aveces |No
20.F. ;Se siente a menudo cansado por culpa de su acifeno? SI |Aveces |[No
21.E. ;Se siente deprimido por culpa de su acufeno? SI |Aveces |No
22.E. ;Se siente ansioso por culpa de su actifeno? SI |Aveces |No
23.C. ;Cree que su problema de acifenos le desborda? SI |Aveces |No
24.F. ;Empeora su acifeno cuando tiene estrés? SI |Aveces |No
25.E. jSe siente usted inseguro por culpa de su acifeno? SI |Aveces |No
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