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Introduccion

Durante los ultimos afios, el implante coclear (IC) se ha convertido en el Unico
procedimiento terapéutico claramente efectivo para los pacientes con pérdida de
audicion neurosensorial profunda. Desde el principio, la evaluacion de estos

pacientes ha sido un continuo foco de investigacion.

Los implantes cocleares tienen un gran impacto positivo en la vida de los
destinatarios, sobre todo para mejorar la comunicacion. Ademas del rendimiento
puramente audioldgico, de los logros en términos de calidad de vida, actividades y
participacion, es importante la evaluacion de los resultados finales en esta
categoria de pacientes. En el caso de los IC, significa que el tratamiento no sélo
afecta a la audicion y la produccion del habla cotidiana, sino que también tiene un

impacto en la autoestima, las actividades y el desempefio social.

Hasta el momento, los estudios realizados que abordan la repercusion de esta
intervencion terapéutica, han mostrado concordancia de resultados, al reflejar las
importantes mejoras que experimentaban los pacientes tras ser implantados,
sintiéndose mas seguros e independientes, mejorando su integracion en el

entorno familiar, social y laboral.

Sin embargo hay una gran variabilidad entre los resultados individuales obtenidos.
Mientras que algunos pacientes pueden obtener sdlo una mayor conciencia de los
sonidos ambientales, para otros se logra el reconocimiento de voz de grupo
abierto, o el uso del teléfono, y pueden integrarse facilmente en el mundo de los
oyentes. Esta variabilidad indica que los adultos pueden seguir presentando
problemas de audicién, de comunicacion y dificultades psicologicas después de

la cirugia de implante coclear.

La mayoria de las investigaciones sobre los efectos de los implantes cocleares en
adultos, se ha centrado en la expresion y percepcion de la muasica y el uso

funcional de las habilidades auditivas tales como el uso del teléfono. &2

La aplicacion, a veces indiscriminada de nuevas tecnologias, con capacidad de

prolongar la vida a cualquier precio, la complicada decision de cantidad versus
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calidad de la vida, y el terrible dilema ético de la distribucion de los recursos
econdémicos en salud, ponen sobre el tapete la necesidad de conocer las

opiniones de los pacientes.

En los ultimos 10 afios, el estado general de salud de los pacientes, a menudo
referida como calidad de vida relacionada con la salud (HRQOL, por sus siglas en
inglés), se ha convertido mas y mas en centro de investigacion. La mayoria de los
cuestionarios HRQOL para usuarios de IC se centran principalmente en la
medicién del funcionamiento auditivo y en algunos aspectos asociados a
actividades sociales, por lo que dificlmente pueden clasificarse como

instrumentos especificos para la enfermedad.

No existen factores predictivos conocidos definidos prequirdrgicos de éxito post-
quirdrgico en pacientes receptores de implantes cocleares.®

Los dispositivos auditivos no curan la pérdida de la audicion, pero corrigen la
discapacidad, por lo que es importante evaluar los beneficios, no solo acerca de
las actuaciones auditivas, sino en términos de calidad de vida. Existen diversos
factores que condicionan el resultado final del implante coclear; unos pueden ser
conocidos previamente, y otros no. Entre los primeros cabe sefalar los referidos
al paciente, como la edad de comienzo de la sordera, duracion, etiologia y
profundidad de la hipoacusia, y los concernientes al implante, como sus
caracteristicas técnicas y las estrategias de codificacion. Entre los no conocidos
previamente, cabe citar el estado de los restos neurales, las posibles
complicaciones quirargicas, la capacidad de aprendizaje, los cambios en la

motivacion del paciente y de su entorno.

El resultado final estd condicionado también por la correcta organizacion y

funcionamiento del propio Programa de Implante Coclear.

El implante coclear es un tratamiento que influye no sélo en las habilidades
audioldgicas del individuo sino que afecta a todos los aspectos de la vida de la

persona. Las pruebas que se utilizan habitualmente en la clinica para evaluar los
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resultados de los implantes cocleares son realizadas en condiciones muy
controladas que tienen una correlacién pobre con las situaciones de la vida diaria
del paciente. Son claramente insuficientes para valorar todo el beneficio que el
implante coclear proporciona. Por eso, cada vez mas, el estudio de la calidad de

vida en los pacientes implantados esta tomando una importancia mayor.
1.1.- SENTIDO DEL OIDO.

El sentido del oido esta encargado de hacernos percibir los sonidos, con sus
variables caracteres de intensidad, tono y timbre. Por definicidn, el sonido, es una
forma de energia fisica, que involucra la propagacion de ondas elasticas
generadas por el movimiento vibratorio de un cuerpo, a través de un medio fluido
u otro medio elastico, generalmente el aire. El proceso biolégico que permite al
ser vivo captar e interpretar las vibraciones de las moléculas del medio externo

dentro de un rango determinado, es la audicion.

La audicién, en el ser humano, ha permitido el desarrollo del lenguaje, una de las

caracteristicas principales en la evolucion de nuestra especie.

La estimulacion sonora del sistema auditivo permite la recepcion del sonido
procedente del entorno, para su analisis e integracion de la informacion percibida

junto a otras procedentes de los demas sentidos .

En este proceso intervienen el oido externo (pabellon auditivo y conducto auditivo
externo), el oido medio (caja del timpano: membrana timpanica y huesecillos,
trompa de Eustaquio, antro y celdillas mastoideas), el oido interno (cdclea), nervio
auditivo y sistema nervioso central (ndcleos cocleares, vias centrales auditivas y

los campos auditivos de la primera y segunda circunvoluciones temporales)
1.1.1.-ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL OIDO EXTERNO.

El oido externo comprende a su vez dos porciones: una parte externa, mas o

menos dilatada en forma de concha, la oreja o pabellén del oido, y una parte
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interna, que constituye la continuacién de aquella y adopta la forma de un
conducto ma&s o menos cilindrico, el conducto auditivo externo (CAE). El oido
externo deriva de los dos primeros arcos branquiales y de la primera hendidura

branquial.®

El pabellébn auricular u oreja es una dilatacion laminar situada en las partes
laterales de la cabeza, delante de la apdfisis mastoides, detras de la articulacion
temporomandibular, aproximadamente equidistante entre el angulo externo del ojo
y la protuberancia occipital externa. Es la parte mas externa del oido y esta
formado por un conjunto de elementos fibrocartilaginosos, ligamentos y muasculos,
recubierto de tejido célulo-adiposo y piel. De forma y tamafio variable aunque
tiene unas medidas medias de entre 60-65 mm de eje vertical y 35-39 mm de eje

transversal.

El CAE es una estructura tubular que se extiende desde la concha hasta la
membrana del timpano. Presenta una disposicion oblicua de fuera a adentro y de
atrds a adelante, coincidiendo su eje mayor con el eje del conducto auditivo
interno (CAl). Su trayecto esta acodado en S italica y posee una longitud entre 2 y
3 cm. Esta formado por una porcion fibrocartilaginosa que ocupa el tercio externo
del mismo, fibrosa en la parte superior y cartilaginosa en el resto, tapizada por
piel, rica en foliculos pilosos, glandulas sebaceas y en las glandulas ceruminosas;
presentando , en la parte anteroinferior, dos fisuras con pérdida de sustancia
denominadas cisuras de Santorini o0 de Duverney, relacionadas con la glandula
parétida. Y una porcién 0sea que constituye los dos tercios internos, formada a
expensas del hueso timpanal en su parte anteroinferior, mientras que las paredes
superior y posterior estan formadas por el hueso escamoso. La espina de Henle
se encuentra en el orificio externo del CAE, detras y arriba, constituyendo una
importante referencia quirdrgica. Esta porcion interna, esta tapizada por piel
desprovista de anejos y se continta con el revestimiento externo de la membrana
timpénica, la cual ocluye el orificio interno del CAE, quedando individualizados
oido externo y oido medio.
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En la union de la parte 6sea con la cartilaginosa, el conducto se estrecha (istmo);
la piel se adhiere fuertemente al hueso.

El aporte arterial del pabellon procede de la arteria temporal superficial y de la
auricular posterior, estas mismas arterias irrigan la parte externa del CAE. La
parte profunda esta irrigada por ramas de la arteria timpanica. El drenaje venoso
es paralelo al arterial y termina en la vena temporal superficial anteriormente, por

detras en la vena auricular posterior y en la vena emisaria mastoidea.

El drenaje linfatico del pabellén discurre por tres grupos de vasos, el anterior que
drenan en el ganglio preauricular, los posteriores en los ganglios mastoideos y los
inferiores en los de la cadena yugular interna. En el CAE la trama linfatica es muy
abundante presentando multiples anastomosis, termina en los ganglios parotideos
superiores, inferiores, superficiales y profundos, en los ganglios de la yugular

externa y en el ganglio yugulodigastrico.

Los nervios motores para el oido externo provienen de la rama temporosuperficial
del VII par. La inervacién sensitiva procede del plexo cervical superficial y de la
rama auriculotemporal de la tercera rama del V par craneal. También participan
en la inervacion sensitiva el nervio intermediario de Wrisberg (ramo sensitivo del
VII par), que inerva la parte mas profunda e inferior de la concha auricular,
denominada zona de Ramsay-Hunt y el ramo recurrente de Arnold (X par craneal)
que lleva la sensibilidad a la porcién posteroexterna del CAE constituyendo la
rama aferente del reflejo tusigeno observado durante la exploracion instrumental

del oido.

La funcion principal del pabellon auditivo, como una antena acustica, es la
recepcion de la onda sonora y conducirla hacia el CAE. Participa en la
localizacion espacial del sonido basandose en las diferencias de intensidad y de

tiempo de percepcion.®

El CAE posee funciones defensivas y acusticas como elemento conductor de la

onda sonora hasta la membrana timpanica. Se comporta como un pequefio
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adaptador de impedancias entre la baja impedancia del medio aéreo y la del
propio timpano."”)

El pabellon auricular participa en un incremento de percepcion de frecuencias
medias-altas (3-6 kilohercios (kHz)), la ganancia que puede permitir el CAE
depende directamente de su dimension. Presenta un maximo de ganancia de 12-
15 decibelios (dB) entre los 3-4 kHz dada su longitud de 2.5 cm, tiene alguna
ganancia para frecuencias comprendidas entre los 8-12 kHz y no tiene ninguna

modificacién para las frecuencias graves.”

1.1.2.-ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL OIDO MEDIO

El oido medio es una cavidad llena de aire, formado por la caja timpanica y sus
huesecillos, el sistema neumatico del temporal y la Trompa de Eustaquio. Labrado
en el hueso temporal, excepto el segmento faringeo de la Trompa de Eustaquio,
esta cubierto por un epitelio mucoso respiratorio, prolongacion de la mucosa
faringea, intimamente adherido al periostio subyacente, que pierde sus elementos
ciliados a medida que se aleja del orificio timpanico de la Trompa de Eustaquio y

en el que existen glandulas secretoras.

Caja Timpéanica: Es una cavidad ubicada entre el oido externo y el oido interno,
esta situada en la porcién anterior del segmento petroso del hueso temporal, de
forma cubica y limitada por seis paredes.

Pared externa o timpéanica: formada por la membrana timpanica, que se inserta en
una ranura semicircular tallada en el marco éseo timpanal por medio del anillo
fibroso de Gerlach, salvo en la porcién superior correspondiente a la membrana
flaccida de Shrapnell donde no existe surco. La membrana timpanica separa el
CAE de la caja del timpano, esta orientada hacia adelante, abajo y hacia afuera.

En su cara externa se pueden observar dos porciones:

La pars flaccida o membrana de Sharpnell situada en la parte superior del

timpano, separada de la pars tensa por los ligamentos timpanomaleolares
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anterior y posterior.

. La pars tensa, forma la mayor parte de la membrana timpénica. Es cruzada
en su mitad superior por el mango de martillo, ésta referencia anatomica
sefiala el umbo u ombligo que es la zona de mas profundidad y marca el
centro geométrico de la membrana. EI mango del martillo sobresale en su
parte mas alta debido al abultamiento de su apofisis corta. La podemos dividir
en cuatro cuadrantes si trazaramos una linea imaginaria coincidente con el
mango del martillo y otra perpendicular a ésta. El cuadrante postero superior
es el lugar de proyeccién externa del sistema de huesecillos del oido. Tiene
triple origen embrionario, la mucosa interna de origen endodérmico se
continta con la del oido medio, de origen ectodérmico es la capa epidérmica
gue la tapiza externamente y se continta con la epidermis del CAE. La capa
media es de origen mesodérmico, formada por fibras de tejido conectivo: fibras
elasticas y colagenas, éstas se condensan en la periferia formando el anillo
fiboroso de Gerlach. Las fibras se encuentran en toda la pars tensa, son
escasas en el cuadrante posterosuperior. La pars flaccida carece de fibras y
en general de capa media.

Pared interna o laberintica: separa el oido medio del oido interno. Existe en
ella una estructura anatomica central que es el promontorio, elevacion 0sea
gue se corresponde con la proyeccion hacia el oido medio de la espira basal
de la coclea. Por encima y detrds de ésta se encuentra una depresion
denominada fosa oval, en cuyo fondo se encuentra la ventana oval, cerrada
por la platina del estribo y es la apertura al oido medio del vestibulo del
laberinto. Por debajo y detras del promontorio se observa otra depresion, la
fosa de la ventana redonda, en el fondo de la cual encontramos la ventana
redonda, apertura de la rampa timpanica de la coclea en el oido medio y que
se encuentra cerrada por una membrana denominada timpano secundario o
falso timpano. Por encima y detras de la ventana oval se encuentra un relieve
0seo, denominado acueducto de Falopio o conducto del facial, en el discurre el
VII par. Corresponde a la segunda porcion y al segundo codo del facial, que

presenta en esta zona dehiscencias en un 79,6% de los casos. Por encima y
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delante de la ventana oval y del promontorio se localiza el conducto de
musculo de martillo, su cara externa generalmente es dehiscente por lo que en
realidad es un hemicanal. La apertura de este canal que alberga el musculo
del martillo, termina en un tenddén que sale del conducto formando una

prominencia conocida como “pico de cuchara”.®

Pared superior o craneal: se denomina también techo del timpano (tegmen
tympani), delgada lamina 6sea de entre 5 0 6 mm de espesor que separa la
fosa craneal media de la caja del timpano, puede presentar pequefas
cavidades que a veces forman celdillas completas. En algunos casos la pared
superior es dehiscente de tal manera que la cara externa de la duramadre

esta adherida a la mucosa del oido medio.

Pared inferior o yugular: denominada también suelo de la caja o pared
hipotimpanica. Es irregular, su parte central es la mas declive, proporcionando
al hipotimpano unos 2 mm de profundidad por debajo del marco timpanal,
presenta pequefas celdillas excavadas en el espesor 0seo. Limita con la fosa
yugular y el golfo de la yugular, separadas de la caja del timpano por un
espesor de hueso de grosor variable y en ocasiones dehiscente.

Pared posterior o mastoidea: en la region superior de esta pared, detras del
atico y en continuacion con él, encontramos el aditus ad antrum, pequefio
canal que une el atico con el antro mastoideo. En la parte inferior del orificio
del aditus encontramos la fossa incudis, lugar en donde se acomoda la
apofisis corta del yunque, sirve de referencia anatdomica para localizar la
tercera porcion del facial y el bloque laberintico. Por debajo de esta fosita se
encuentra la pirdmide, por donde asoma el tendon del musculo del estribo. La

pared posterior tiene una relacion estrecha con la tercera porcion del VIl par.

Pared anterior o tubaria: es irregular, su mitad superior corresponde al orificio
de la Trompa de Eustaquio. Por encima y por dentro del orificio tubéarico esta
situado el canal del musculo de martillo separado de él por un delgado

tabigue 6seo. La mitad inferior denominada porcion carotidea, es un fino
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tabique 6seo que separa la porcion vertical y el codo del conducto carotideo
de la mucosa de la caja.

Podemos distinguir tres pisos o niveles en la caja del timpano, de arriba hacia
abajo son: éatico o epitimpano, mesotimpano o atrio e hipotimpano o receso
hipotimpanico.

El contenido de la caja esta compuesto por tres osiculos, que de lateral a medial
son martillo, yunque y estribo anclados por ligamentos a las paredes de la caja y
dinamizados por dos musculos el del martillo y el del estribo respectivamente. Son
los primeros huesos que se osifican por completo durante el desarrollo y alcanzan

su morfologia adulta a las tres semanas de vida ©.

La cadena osicular conecta la membrana timpénica con la ventana oval. El
matrtillo se inserta en la membrana timpanica y el estribo por medio de la platina
cierra la ventana oval. El yunque esta situado entre ambos y se articula con ellos,
esto lo convierte en el hueso mas débil de la cadena, ya que no posee un
muasculo de sostén. Las superficies articulares de estos huesecillos estan

cubiertas de cartilago y englobadas por una capsula articular.

El sistema neumatico del temporal es un complejo de cavidades excavadas en
el hueso temporal y que se desarrolla principalmente en la apofisis mastoidea.
Constituido por un gran numero de pequefias celdas de la que el antro mastoideo

resalta por su tamafio mayor.

El sistema neumatico inicia su desarrollo en el periodo embrionario gracias a la
capacidad litica de la mucosa del intestino anterior, al momento del nacimiento ya
esta conformado el antro y algunas celdillas. EI completo desarrollo del sistema
neumatico del temporal se alcanza en el periodo postnatal, hasta el cuarto o

quinto afio de vida ©.

11
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El proceso de neumatizacion puede no detenerse en la apofisis mastoidea y
seguir hacia el hueso occipital, pefiasco, muro de atico, escama y apdfisis

cigomatica.

La Trompa de Eustaquio es un conducto osteocondromembranoso con su eje
mayor que se dirige de forma oblicua desde la caja timpanica hacia abajo,
adelante y hacia la linea media, comunica la pared lateral de la rinofaringe con la

pared anterior de la caja timpanica.

Formada por dos porciones, la mas cercana a la caja es 6sea , que sigue como lo
hemos mencionado un eje oblicuo, formando un tinel en la cara inferoexterna del
pefilasco hasta la unién de éste con la escama, donde se hace mas estrecho
formando lo que se denomina istmo tubéarico. La segunda porcion es
fibrocartilaginosa, posee una luz virtual que se abre en condiciones normales

cuando los musculos del velo del paladar se contraen. %

La apertura de la Trompa hace que la entrada de aire desde la rinofaringe hacia el

oido medio equilibre las presiones endoexotimpanicas. &

Todo el conducto esta tapizado por un epitelio seudoestratificado ciliado
respiratorio, el nimero de cilios decrece desde el orificio faringeo al timpanico y
presenta un movimiento ciliar o “aclaracion ciliar” dirigido hacia el orificio tubarico.
El epitelio posee glandulas serosas y mucosas que son mas abundantes en la

region fibrocartilaginosa. *?

Condensaciones de tejido linfoide se observan en las proximidades de la apertura
faringea, siendo mas nitidas en nifios pequefios, constituyendo una verdadera
amigdala tubarica, que regresa hasta desaparecer en el adulto.

Vascularizacion

La caja del timpano y la apdfisis mastoides reciben la irrigacion de seis ramas

arteriales: la arteria meningea media, la arteria faringea ascendente, arteria

12



Introduccion

estilomastoidea, arteria maxilar interna que da lugar la arteria timpanica anterior,

la arteria cardtida timpénica y la arteria subarcuata.

La Trompa esta vascularizada en su porcion fibrocartilaginosa por las arterias
palatina y faringea ascendente, mientras que en su porcion ésea esta irrigada por

la arteria meningea media.

El oido medio juega un papel funcional de maxima importancia en la fisiologia

auditiva.

Se encarga de:

1. Transformar las ondas acusticas en vibraciones mecanicas que de esta

forma seran transmitidas al oido interno a través de la ventana oval.

2. Adaptar las impedancias del medio aéreo en la que viaja la onda sonora y
el medio liquido en el que estan inmersos los elementos sensoriales del
oido interno. El oido medio evita la resistencia fisica del medio liquido de la
coclea a recibir las ondas sonoras que provienen del medio aéreo. El
medio liquido presenta una impedancia que supera entre 40 y 50 veces a
la del medio aéreo. Por este motivo, sin la participacion del oido medio, las
ondas sonoras que alcanzasen la ventana oval serian reflejadas y no

podrian ser analizadas por el oido interno “*2.

3. Proteger el oido interno ante sonidos de gran intensidad que, de ser
transmitidos al oido interno, podrian causar lesiones irreversibles en el

sistema auditivo.
4. Mantener el equilibrio de las presiones aéreas entre ambos lados de la

membrana timpanica, facilitando el paso de las ondas sonoras desde el
CAE a la cadena de huesecillos.
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Fisiologia de la membrana timpénica : las vibraciones de la membrana
timpénica son muy complejas y dependen de la frecuencia e intensidad del sonido
que recibe, son estudiadas desde Helmholtz y Von Békésy hasta Tonndorf y
Khanna. La membrana timpanica, en reposo, esta en tension constante debido al
sistema de fibras radiales y circulares que la constituyen, lo que le permite captar
ondas de baja intensidad.¥

Las caracteristicas vibratiles de la membrana del timpano son muy complejas, al
vibrar no lo hace de forma homogénea. Ya Von Békésy en sus estudios observo
gue la membrana no vibraba de la misma forma para sonidos de diferentes tonos.
Actualmente se acepta que, para la mayoria de los sonidos, su region central se
desplaza mas que las periféricas, préximas al anillo de Gerlach. Mientras que
sonidos de frecuencias extremas parecen en cambio estimular areas alejadas de la

region central.

El sistema que adapta las impedancias del oido medio, se inicia entonces en la
membrana timpénica, ya que por sus caracteristicas fisicas permite un incremento
de presion sobre la ventana oval. En el hombre la diferencia de tamafio (20/1) entre
el timpano y la ventana oval hace que la presion total final que actia sobre la
membrana oval se vea incrementada hasta 24 veces; lo que supone una ganancia
de hasta 27 dB. La ganancia de presion no es constante y depende de la frecuencia

de sonido. **9

Funcién de la cadena de huesecillos : las vibraciones que se producen en la
membrana timpanica al llegar la onda sonora son transmitidas por continuidad con
el hueso del matrtillo a la cadena de huesecillos. La cadena posee un sistema de
fijacidn a la caja del timpano mediante muasculos y ligamentos que participan en los

movimientos, pero también lo limitan.

La articulacion entre el martillo y el yunque estd muy limitada por la fijacién del
primero a la membrana timpanica, por los ligamentos de ambos musculos y por el
musculo del martillo. Por ello ambos huesos suelen desplazarse como un conjunto.

En cambio la articulacion entre el yunque y el estribo es muy movil y sélo se
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encuentra limitada por el musculo del estribo y la fijacion de la platina del estribo a la

membrana oval mediante el ligamento anular de la platina.

Son tres los ejes en torno de los cuales se realizan los movimientos de la cadena de

huesecillos del oido medio, resultando en un movimiento palanca.

Podemos considerar que la membrana del timpano, el martillo y yungue conforman
un conjunto funcional. Este conjunto se mueve en torno a un eje horizontal que
permite movimientos de rotacion a la articulacion entre el yunque vy el estribo. Los
movimientos de la platina en cambio dependen de la intensidad del sonido, sonidos
con intensidad inferiores a 120 dB el estribo se comporta como un piston con
respecto a ventana oval, en cambio cuando el sonido es de intensidad superior, se

produce un cambio de eje que tiende a proyectar el estribo hacia atras .**®

El sistema adaptador de impedancias del oido medio tiene dos aspectos: un sistema
de incremento de la presion debido a las diferencias de tamafio entre la membrana
timpanica y la ventana oval y un sistema de palanca constituido por los huesecillos,

articulaciones y musculos del oido medio.

La contraccion de los musculos del oido medio se realiza en forma conjunta,
teniendo como resultado la restriccion de los movimientos de la cadena osicular,
tensan la membrana del timpano y disminuyen la sensibilidad auditiva para algunas
frecuencias. La latencia de la contraccion de estos musculos es relativamente alta.
Este hecho supone que los reflejos de estos musculos no protegen al receptor
auditivo ante sonidos bruscos, aungue si lo hacen ante sonidos fuertes mantenidos.
Pero en sonidos de muy larga duracion, la fatiga auditiva provoca un relajamiento

muscular progresivo que lleva a la lesién final del sistema. *1©

Fisiologia de la Trompa de Eustaquio : el equilibrio de las presiones a ambos
lados de la membrana del timpano, se mantiene gracias a un proceso regular y
ritmico de apertura-cierre de la Trompa, mediado por la contraccion de los musculos

periestafilinos externos e internos durante la deglucién. Existen también otros
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procesos que permiten su apertura y son el bostezo, el estornudo, la fonacion o las

maniobras de Valsalva.

1.1.3.-ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL OIDO INTERNO.

El oido interno se encuentra ubicado en el interior del pefiasco del hueso
temporal. Puede dividirse morfolégicamente en el laberinto 6seo, estructura Unica
con numerosas cavidades excavadas en el hueso temporal vy el laberinto
membranoso, sistema que se encuentra en el interior del laberinto 6seo y donde
se ubica el receptor auditivo y el vestibular. Ambos laberintos se encuentran
separados por un liquido denominado perilinfa, mientras que dentro del laberinto

membranoso se encuentra la endolinfa. "

Laberinto 0seo: en él se distinguen tres regiones anatomofuncionales, el

vestibulo, los canales semicirculares y la coclea o caracol. (Figura 1)

El vestibulo es un paralelepipedo muy irregular en el que se distinguen seis

paredes que contienen en su interior el utriculo y el saculo.

Su pared externa esta constituida por la ventana oval que separa el oido medio
del interno. Esta ventana esta cerrada por la membrana oval sobre la que se fija la

platina de estribo.

La pared interna separa el oido interno del fondo del conducto auditivo interno
(CAI) permitiendo el paso de los nervios auditivo y vestibular y del acueducto del
vestibulo. En su regién anterior posee dos depresiones separadas por la cresta
del vestibulo: la fosita semiovoidea donde asienta el utriculo y la fosita
semicircular en donde se apoya el saculo. Detrds de esta Ultima fosita

encontramos la fosita coclear.
En la pared anterior se observa por arriba la primera porcién del acueducto de

Falopio o canal del facial y hacia abajo el orificio de la rampa vestibular del

caracol 6seo.

16



Introduccion

Su pared superior posee en la regién anterior el orificio ampular del canal
semicircular externo y por detrds el orificio no ampular comdn de los canales

semicirculares posterior y superior.

La pared inferior esta constituida hacia adelante por el inicio de la lamina espiral
Osea y hacia atras por el borde de la fosita coclear.

Los canales semicirculares son formaciones tubulares arqueadas que abarcan un
semicirculo cada uno. Colocados segun las tres dimensiones del espacio, en los
tres planos ortogonales, en el parasagital se encuentra el canal semicircular
superior, el horizontal se encuentra en el plano frontal y en el horizontal el canal

semicircular externo.

Cada canal presenta dos extremos, uno dilatado llamado porcion ampular o
ampolla del canal y el otro extremo presenta caracteristicas propias en cada
canal. En el externo es tubular y en los canales semicirculares superior y posterior

se fusionan en uno Unico denominado cruz comun.

La coclea esta situada en el espesor del pefiasco del hueso temporal, formada
por un tubo arrollado en espiral en torno a un eje 6seo denominado modiolo o
columela de Breschet que es oblicuo en los tres planos anatomicos. En el ser

humano esta formado por dos espiras y media a dos y tres cuartas.

La céclea se describe como con direccién oblicua en direccién superoinferior,
posteroanterior y lateromedial, entonces la porcibn mas ancha o base se
encuentra posterior y lateral con respecto al apex o regibn mas estrecha. No
obstante, por convenio internacional para el estudio anatdmico e histoldgico de la

coclea se considera que el apex se situa superiormente y la base inferiormente.
(18)

El modiolo se encuentra horadado por fuera, conformando el canal de Rosenthal
donde se aloja el ganglio auditivo o de Corti, y en el centro para permitir el paso

de los filetes nerviosos que forman el nervio auditivo, que atraviesan la base de la
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cOclea por la ldmina cribiforme de la fosita coclear y penetran en el conducto

auditivo interno.

El laberinto membranoso se adapta al interior del laberinto 6seo y por lo tanto se
considera la existencia de tres partes, el vestibulo, los canales semicirculares y la
cOclea o caracol membranoso. El vestibulo membranoso esta constituido por los
receptores vestibulares: la macula utricular, la macula sacular y las crestas
ampulares de cada canal, y el receptor auditivo. Ambos sistemas laberinticos del
laberinto membranoso se comunican entre si mediante el canalis reuniens, que

une el saculo con la coclea membranosa.

Apertura Conducto
Crgsta de la rama semicircular Rama
vestibular Gsea comiin 6seo superior  Osea comin

Conducto
semicircular
@seo posterior

Fosita
hemisférica

Conducto

Lamina E semicircular

espiral i o 4 Gseo externo
dsea ;

Rampa Rampa Orificio Ventana  Fosita  QOrificio
timpanica  vestibular del acueducto  redonda  coclear  del acueducto
del caracol vestibular

Figura 1: Interior del laberinto 6seo izquierdo. *¥

La cavidad de la céclea esta compartimentada en tres rampas: por un lado la
estructura conjunta formada por la lamina espiral 6sea y la membrana basilar vy,
por otro, la membrana de Reissner. Entre ambas se encuentra el ductus
cochlearis o rampa media, de seccion triangular, y donde se encuentra el receptor
auditivo u organo de Corti. El lado externo del triangulo esta formada por el

ligamento espiral, una estructura que fija la rampa al hueso, y la estria vascular.

Por encima de la membrana de Reissner estructura avascular, se encuentra la

rampa vestibular y bajo la membrana basilar se encuentra la rampa timpanica. ¢
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El sistema receptor auditivo u 6rgano de Corti estd ubicado en la rampa media,
sobre la membrana basilar y sobre ella se arrolla en espiral en torno del hueso del
modiolo. Se pueden identificar dos tipos celulares: las células sensoriales (células

ciliadas internas y externas) y las células de soporte.

Las células de Deiters y las células de los pilares del tunel de Corti son las células
de soporte principales. Las células de Deiters se sitian bajo las células ciliadas
externas, las internas también tienen un elemento de soporte que no recibe
denominacion especifica. Las células de los pilares son dos hileras de células
(pilar interno y externo) unidas entre si, delimitando un espacio denominado tunel
de Corti, permiten el paso entre ellas de las fibras nerviosas que inervan las

células ciliadas externas y a las que forman el plexo espiral del tinel de Corti.

Existen otras células de soporte con menos relevancia funcional o estructural,

como las de Hensen entre otras.

Las células del érgano de Corti se encuentran cubiertas por una membrana
acelular, con glucoproteinas y glucosaminoglucanos, la membrana tectoria, cuyo

extremo interno se fija al modiolo y el borde externo es libre.

En su cara basal se anclan los esterocilios de las células ciliadas externas,
participa en la activacién de éstas células a través del cambio direccional de sus

esterocilios. @V

En el 6érgano de Corti se identifican dos tipos de células sensoriales o receptoras,
las células ciliadas internas (CCIl) organizadas en una Unica hilera en el lado
interno del tanel de Corti y las células ciliadas externas (CCE) dispuestas en tres
hileras en el lado externo del tinel. Ambos tipos celulares poseen esterocilios en
su polo apical, un soma celular y en su polo basal reciben la inervacion de las

fibras aferentes y eferentes. (Figura 2)
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Células Células Estria
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Figura 2: Esquema tridimensional de la estructura del
Organo de Corti y de la estria vascular. ¢?

Estos dos tipos celulares presentan caracteristicas morfofuncionales diferentes,
las CCI tienen un soma piriforme, sin capacidad contractil y son las verdaderas
células sensoriales encargadas de enviar el mensaje auditivo al sistema nervioso
central y las CCE que muestran un cuerpo celular cilindrico participan en la

mecanica coclear con contracciones ante la estimulacién auditiva.

Ambos grupos celulares son transductores mecanobiol6gicos sensibles y capaces
de transformar la energia mecanica de la onda sonora, en energia bioeléctrica,
haciendo que la informacion sonora se transforme en un mensaje auditivo que

alcanza la corteza cerebral mediante la via auditiva *"?. (Figura 3)
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Figura 3: Organizacion de las células ciliadas externas e internas y

sus conexiones sinapticas.®¥

La irrigacion del oido interno esta propiciada por la arteria auditiva interna, rama
de la arteria cerebelosa inferior. Cuando ésta alcanza la céclea constituye la
arteria espiral del modiolo, desde donde parten arteriolas que irrigan las
estructuras cocleares desde la base al apice. La membrana basilar, de Reissner y

tectoria son estructuras avasculares.

El sistema venoso tiene un recorrido semejante al arterial.

La céclea de los mamiferos recibe fibras nerviosas aferentes, que van al tronco
cerebral por el nervio auditivo, fibras eferentes que provienen de los nucleos
olivares por el fasciculo de Rasmussen y fibras simpaticas que llegan desde los

ganglios cervicales. " 2% 2%

En el oido interno y concretamente en el receptor auditivo se realiza la
transduccion mecanoeléctrica, que permite la conversiéon de la onda sonora en
mensaje neural que sera transmitido por las fibras nerviosas de la via auditiva
hasta la corteza cerebral. Con independencia de las caracteristicas o la

complejidad de la onda sonora que lo alcance, el receptor auditivo analiza la
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frecuencia (desde 20 a 20.000 Herzios (Hz)) y la intensidad (hasta 130 dB) del
sonido, con una discriminacién temporal de 1ms. Para estos procesos dispone de
sistemas mecanicos y mecanoeléctrico que, como veremos a continuacion,
realizan su funcion en condiciones fisico-quimicas concretas que permiten los

liquidos laberinticos ©".

Liquidos laberinticos

Los liquidos laberinticos, perilinfa y endolinfa poseen gran importancia dentro de
la fisiologia coclear. La perilinfa tiene una composicion idnica similar a otros
liquidos extracelulares (y similar a la del liquido cefalorraquideo), con una alta
concentracion de Na® (140-150 mEqg/l) y baja en K (3.5-7mEq/l), proteinas (1-
1.5g/l) y CI" (110 mEqg/l).

La endolinfa con una composicion similar a la de los liquidos intracelulares,
posee una alta concentracion de K* (110-145 mEqg/l), baja en Na * (1-5 mEg/l) y
muy baja en proteinas (0.3-0.6 g/l), con una concentraciéon de CI (130 mEg/l). La
endolinfa es hiperosmética (330 mOsm/kg) con respecto a la perilinfa (290
mOsm/kg).

Entre las funciones de los liquidos laberinticos cabe destacar:

1. Transmiten a las células sensoriales la presion sonora que recibe la

membrana oval.
2. Mantienen un ambiente idénico adecuado (rico en potasio) en la superficie
de las células sensoriales (zona donde se realiza la transduccién

mecanoeléctrica).

3. Generan entre ellos un potencial estatico, el potencial endococlear, que

participa en los intercambios iénicos durante la activaciéon sonora @¥.
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4. Permiten el transporte de nutrientes y gases desde la sangre a los distintos
tipos celulares de la céclea (aunque muchos de éstos tipos celulares se

nutren por imbibicion).

La produccion de la perilinfa parece relacionarse con la filtracién simple desde el
liquido cefalorraquideo, mientras que datos experimentales indican que en la

produccion de la endolinfa se encuentra implicada la stria vascularis.

La diferente composicion ionica y proteica entre los liquidos laberinticos se
traduce en una diferencia de potencial (100-120 microvoltio (mV)) entre ambos
liquidos que se denomina potencial endococlear. Este potencial es importante en
la despolarizacion de las células ciliadas, siendo registrable sélo en la céclea, ya

que entre la endolinfa y perilinfa del vestibulo no existe. **
Mecanica coclear

En la membrana oval se produce el verdadero paso de la vibracion del medio
aéreo al medio liquido. Este al ser incompresibles, cambia la vibracion en presion
que es transmitida al interior de las camaras cocleares provocando las oscilacion
de las membranas cocleares, alcanzando la ventana redonda donde la presion

generada se descomprime.

De esta manera se genera un sistema de vaivén entre la membrana oval y
redonda, que impide la acumulacion de energia en el interior coclear, que

resultaria dafino para el receptor auditivo.

Mecénica coclear pasiva

La onda de presion utiliza la membrana basilar coclear como plano de avance
desde la base al apex coclear, los movimientos de la membrana basilar

provocaran el desplazamiento del receptor auditivo y, por lo tanto, incidirdn

directamente en su actividad . La mecanica de la membrana basilar, que resume
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de alguna manera la actividad pasiva del oido interno, dio origen a dos teorias, la
de la resonancia de Von Helmholtz y la teoria de la onda viajera de Von Békésy.

Von Helmholtz supone la existencia de segmentos funcionalmente independientes
en la membrana basilar, de longitud y grosor especificos, que resonarian de
manera exclusiva con una frecuencia caracteristica. En cambio Von Békésy
sugiere que cada sonido inicia una onda, la onda viajera, que recorre toda la
membrana basilar, con un desplazamiento maximo para cada frecuencia en una
region determinada. Segun Von Békésy la membrana basilar se comporta como
un analizador del sonido que realizaria el papel de filtro actstico .

Ambas teorias coinciden en la existencia de una distribucién de frecuencias en la

membrana basilar denominada tonotopia coclear o cocleotopia. (Figura 4)

(29)

Figura 4: La cdclea. Distribucion de la tonotopia coclear.

La membrana basilar varia de longitud y grosor de manera progresiva a lo largo
de su recorrido desde la base al apex de la coclea, por lo que es mas gruesa y
corta en la base y, progresivamente mas fina y larga hacia el apex. Este hecho
apoya la hipotesis de la tonotopia coclear, cada zona de la membrana basilar
tiene una frecuencia de resonancia propia. Las frecuencias agudas provocan el
desplazamiento maximo de la membrana basilar en la espira basal y las graves lo

hacen en el apex.
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La distribucion tonotdpica de la coclea, no sélo se debe a la membrana basilar,
sino también a otras estructuras que existen en diferentes regiones de la espira
coclear. Dentro de éstas estructuras cabe destacar que la membrana tectoria se
elonga y adelgaza cuanto mas apical se encuentra, y que las células ciliadas
externas en mayor medida que las internas son mas pequefias en la base coclear
y se hacen progresivamente mas largas en el apex, como le sucede también a

sus esterocilios.

La longitud de las células ciliadas externas estd intimamente relacionada con la
codificacion de frecuencias por el 6rgano de Corti, también diferencias en la
inervacion de estas células contribuirian a dicha selectividad frecuencial. La
distribucion tonotopica de las frecuencias no es exclusiva de la coclea, tiene su

representacion a todos los niveles de la via auditiva hasta la corteza cerebral.
(21,27)

Estos avances nos permiten aclarar que, cuando un sonido alcanza la membrana
basilar, debido a su elasticidad se inicia una “onda viajera” en la base coclear que

recorre toda la membrana hacia el apex “.

La amplitud de la onda va aumentando lentamente hasta que en la region
denominada “de resonancia” alcanza el maximo desplazamiento de la membrana

basilar, que luego disminuye de manera brusca hasta que la onda desaparece.

Cuando se alcanza el maximo desplazamiento o maxima excursion en la
membrana basilar se produce un consumo rapido de la energia cinética de la

onda y esto lleva al final de la oscilacién de la misma. 39

Existe una region caracteristica de la membrana basilar para cada frecuencia y
que responde de forma especifica al estimulo, esto hace que la membrana basilar
constituya el primer filtro acustico, comportandose como un analizador del sonido.
Solo los sonidos de alta intensidad corresponden a este modelo pasivo, la
audicion de sonidos de baja o media intensidad solo puede ser explicada por la

existencia de mecanismos activos. (3"
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Mecanica coclear: procesos activos

Cuando se estimula la coclea con frecuencias puras a intensidades medias y
bajas, el estudio de la actividad eléctrica de las fibras del nervio auditivo indica
qgue sélo un grupo pequefio de fibras nerviosas aferentes del nervio auditivo
presentan un potencial de accién, un nimero muy inferior al que corresponderia a
la zona correspondiente a la membrana basilar. Otros estudios de electrofisiologia
de la actividad de las células ciliadas internas demuestran que tienen igual

selectividad frecuencial que las fibras nerviosas. ¢ 32

Estos datos sugieren que entre la membrana basilar y las fibras nerviosas (o las
CCI) debe existir un “segundo filtro” que ajuste las curvas de desplazamiento de la

membrana basilar a las de las sintonia neural.

Un descubrimiento importante refleja que, mientras que una lesién o alteracion de
las CCIl suponen una pérdida moderada de la selectividad frecuencial, la
alteracion o lesion de las CCE implicarian la desaparicion total de dicha propiedad
del receptor auditivo y de hecho trae consigo ademas un gran incremento del
umbral auditivo de la regién afectada. Debido a todo esto se postula que las
células ciliadas externas son las verdaderas responsables de la alta selectividad

frecuencial y por lo tanto responsables del llamado “segundo filtro”. ("

Las CCE también son consideradas “amplificadores cocleares”, se encargan de
reducir el umbral auditivo, en especial para sonidos de intensidad media o
moderada. En la actualidad se justifica la existencia de “otoemisiones cocleares”

mediante la actividad de las células ciliadas externas.

Activacion de las células ciliadas del receptor aud itivo.

Transduccion mecanoeléctrica.
El estimulo sonoro cuando alcanza el oido interno conlleva el desplazamiento de

la membrana basilar, este desplazamiento provoca la elevacion y proyeccion del

receptor auditivo hacia la membrana tectoria.

26



Introduccion

Este fendmeno provoca que los esterocilios de las células ciliadas, que se
encuentran entre las células y la membrana tectoria, se muevan por la membrana

adaptandose a su movimiento ©?.

Los esterocilios en su superficie apical se encuentran generalmente polarizados,
encontrdndose unidos entre si por puentes glicoproteicos. Se organizan en
empalizada, tomando una disposicion en “V” para las CCl y en “W” para las CCE.

Como hemos mencionado anteriormente se desplazan cuando interaccionan con
la membrana tectoria al ser proyectados hacia ella por los desplazamiento de la

membrana basilar.

Esta interaccion es relativamente simple con los esterocilios de las CCE ya que
los mismos se encuentras anclados en la célula, en cambio los de las CCI no se
encuentran ancladas por lo que se pueden desplazar no sélo por los movimientos

de la membrana tectoria sino que también por los de la endolinfa. €%

La membrana tectoria es un elemento insustituible en la transduccion coclear,
porque es imprescindible para desplazar los esterocilios isocrénicamente con los
movimientos de la membrana basilar, es decir, con el sonido. Permite que los
desplazamientos de los esterocilios se realicen orientados con respecto a un eje
muy preciso dirigido de manera radial desde el modiolo hacia la pared lateral, y
ademas se ha planteado como hipétesis que puede participar como un reservorio
ionico (especialmente de K* y Ca®) gracias a que establece un equilibrio entre los
iones capaces de atravesar la membrana y los que no con la endolinfa que la

circunda. *721

La transduccién mecanoeléctrica, es decir, el paso de la energia mecanica del
sonido a energia bioeléctrica tanto en las células ciliadas internas como externas,

se realiza en los esterocilios.

El desplazamiento de los esterocilios se produce cuando son flexionados por la

membrana tectoria, permite la apertura de canales i6nicos que se encuentran
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localizados en la regiébn mas apical de los mismos y que produce la entrada de

cationes en las células ciliadas que se despolarizan. *®

Los canales poseen un alto grado de selectividad direccional que se relaciona con
los puentes existentes entre las regiones apicales de los esterocilios. La deflexion
de los esterocilios mas largos hacia la pared lateral se produce con la apertura de

los canales ionicos, esto lleva a la despolarizacion de las células ciliadas.

La apertura de los canales ionicos, poco selectivos para K*, permite la entrada de
K, que se encuentra en alta concentracién en la endolinfa. Este tipo de
despolarizacién sélo se produce en las células ciliadas, auditivas y vestibulares,
ya que en el resto de las células del organismo éstas se activan s6lo por la
entrada de Na’. Luego de la entrada de K" por el polo apical de la célula, se
produce una regulacion idnica intracelular con apertura de canales de Ca* voltaje-
dependientes y canales de K* de las membranas basolaterales de las células
ciliadas. En cambio la deflexion de los esterocilios hacia el modiolo produce el

cierre de los canales idnicos y la hiperpolarizacién celular. (/13334

Entonces, la transduccidon mecanoeléctrica culmina con la despolarizacion celular,

pero ésta produce efectos diferentes en las células ciliadas internas y externas.

Las células ciliadas externas consideradas en la actualidad como los elementos
activos moduladores fundamentales de la actividad mecanica periférica del
receptor auditivo, son las primeras que se activan por los movimientos de la
membrana basilar. Las CCE poseen un potencial intracelular de reposo de -70
mV, su despolarizacién genera un potencial que depende del numero de células

estimuladas por cada sonido concreto, es el potencial microfénico coclear.

Este potencial es de muy baja latencia que reproduce el estimulo sonoro, su
amplitud, a intensidades medias a bajas, es proporcional a la intensidad del
estimulo, no obstante a estimulos de alta intensidad se satura. Se altera en
condiciones de hipoxia y en las modificaciones de la composicion iénica de la

endolinfa. (333435.36)
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Existe otro potencial que se genera en las primeras fases de activacion del
receptor, es el potencial de sumacion, que aungue su origen biolégico permanece
incierto, se sabe que es un potencial muy complejo, de latencia muy baja, que
puede deberse a algun tipo de actividad de las células ciliadas, que se presenta

en coincidencia temporal con los potenciales microfénicos.

Las células ciliadas externas cuando se despolarizan inician una serie de
movimientos contractiles, que parecen deberse a la activacion de una proteina
contractil recientemente descrita, llamada prestina. Los movimientos contractiles
en estas células pueden ser de dos tipos, rapidos y lentos, en funcion de la
intensidad del sonido. Las contracciones rapidas producen aproximaciones
pequefias, pero funcionalmente importantes, ya que permiten amplificar los
sonidos de muy baja intensidad al aumentar el nimero de contactos por unidad
de tiempo entre la superficie celular y la membrana tectoria, ademas de

incrementar la selectividad frecuencial del receptor auditivo. ©”

Las CCE son capaces de “responder” a la estimulacion sonora con contracciones
gue provocan la emision de una onda en sentido inverso, desde la membrana
basilar hacia la membrana del timpano. A esta actividad intrinseca coclear se

denomind otoemision acustica, identificadas por primera vez por Kemp. ¢73®

Las contracciones lentas, incrementan el contacto entre la superficie celular y la
membrana tectoria blogueando la capacidad de excitacion celular, es por ello que
son consideradas como un sistema de defensa frente a sonidos que pudieran ser

lesivos para el receptor.

Aun no ha podido ser corroborada la contractilidad de las CCE en el ser vivo ya

que los estudios se han realizado en condiciones experimentales in vitro.
No obstante existen datos que apoyan esta hipoétesis, el mas importante es que el

receptor auditivo es capaz de responder a la estimulacion sonora (envio de tono

puro de corta duracion) con la emision de una onda de idénticas caracteristicas a
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la estimulante. Esta onda puede ser registrada en el CAE mediante un microfono

muy sensible (otoemisiones provocadas). *®

Las CCI o células sensoriales son las encargadas de enviar al sistema nervioso
central la informacion que con anterioridad han filtrado la membrana basilar y las
células ciliadas externas. Se activan de forma similar que las células ciliadas

externas, con un potencial de reposo de -30 a -45 mV.

Esta activacion podria estar mediada por el desplazamiento directo de los
esterocilios inducido por la membrana tectoria, aunque también podria deberse a
un desplazamiento mediado por los movimientos de la endolinfa que esta por

debajo de dicha membrana.

Como en las CCE, los movimientos de los esterocilios provocan la apertura de
canales i6nicos con entrada de K' y la consiguiente activacion celular. Esta
activacion también provoca la apertura de canales de Ca’, que conllevan a la
fusion de vesiculas presinpticas a la membrana celular, por accién de proteinas
dependientes de este i6n, facilitando la liberacion de glutamato por el polo basal
de las CCI hacia la hendidura intersinaptica.

El glutamato es el principal neurotransmisor activador del receptor auditivo y
también lo es del sistema nervioso central. Actla sobre receptores especificos de
las fibras aferentes de tipo | que, a su vez se despolarizan y generan un potencial

de accién denominado potencial de accion compuesto.

Este potencial es la suma de todas las respuestas unitarias de las fibras nerviosas
aferentes del nervio auditivo de una regién delimitada de la cdOclea activadas
simultdneamente. Se registra mediante cocleografia a 5 ms después del estimulo
sonoro. La latencia y amplitud de este potencial de accion compuesto indica la
sincronizacion y el nimero de neuronas estimuladas. Las fibras aferentes asi
activadas remiten el mensaje auditivo que llega a las neuronas de los nucleos

cocleares, que a su vez se encarga de remitirlo a la corteza cerebral.
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1.2.- SISTEMA AUDITIVO CENTRAL, ANATOMIA Y FISIOLOG IA.

El VIII par craneal o nervio vestibulo coclear esta formado por dos partes
diferenciadas en lo anatémico y funcional, la parte coclear, relacionada con la
audiciéon y la parte vestibular que interviene en las funciones del equilibrio y de
orientacion espacial. Desde el nervio auditivo y hasta el cértex cerebral las vias
auditivas ascendentes presentan una organizacion compleja, que se extiende a lo
largo del tronco cerebral (nucleos cocleares y complejo olivar superior), el
mesenceéfalo (coliculo inferior), el diencéfalo (cuerpo geniculado medial) y la
corteza cerebral (cortex auditivo).Después del primer relevo en el nucleo coclear,
la proyeccion es bilateral. Pero existe una via auditiva descendente paralela a la
via ascendente y que va a determinar, mecanismos de retroalimentaciéon que
afectan no solo a la mayoria de los nucleos de la via sino que también al receptor

auditivo. ©%

1.2.1.- Via Auditiva Ascendente

Nervio coclear y ganglio de Corti.

Las células del ganglio espiral o de Corti son los cuerpos celulares de las
primeras neuronas de las vias auditivas. Dicho ganglio esta situado en el centro
del modiolo (eje de la cOclea) y estd compuesto por unas 50.000 neuronas, las
cuales poseen dos expansiones: una distal (que contacta con la base de las
células ciliadas) y otra proximal (que penetra en el SNC formando la rama auditiva

del VIl par craneal).

Se han descrito dos tipos de neuronas segun su morfologia, conexiones y su

papel fisiolégico: neuronas tipo | y las tipo Il.

Las neuronas de tipo |, son las mas numerosas, representan el 90-95% del total.
Son de gran tamafio, bipolares y poseen un axén mielinico. Su prolongacion distal
se ramifica, cada fibra inerva una sola CCI, pero cada CCI es a su vez inervada

por unas 20 fibras diferentes.
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Las neuronas de tipo Il constituyen solo el 5-10%, son mas pequefias,
pseudomonopolares y poseen un axon amielinico; contactan periféricamente con
las células ciliadas externas. Cada neurona tipo Il recibe sinapsis de entre 10 a 30
células ciliadas externas y cada CCE mantiene contacto con las prolongaciones

distales de varias neuronas tipo Il.

Las prolongaciones centrales del ganglio de Corti constituyen el nervio auditivo.
Hasta cierto punto la tonotopia de la céclea y la disposicion espacial de las células
del ganglio espiral se mantienen a lo largo del nervio auditivo. Las fibras nerviosas
gue constituyen el nervio auditivo se encuentran ordenadas en espiral, las fibras
que provienen de la parte apical de la coclea se localizan en la parte central,
mientras que las que provienen de la parte basal se localizan en la periferia del

nervio. “¥0
Nucleos Cocleares

El nervio coclear tras recorrer el conducto auditivo interno, penetra en el bulbo
terminando en dos ndcleos celulares, el nucleo coclear dorsal y el nlcleo coclear
ventral. Este Ultimo se subdivide en ndcleo coclear anteroventral y posteroventral.
Una vez que entra en los nucleos cocleares las fibras del nervio auditivo se
dividen de una manera ordenada en dos ramas. Una rama ascendente hacia el
ndcleo coclear anteroventral y una descendente que cruza e inerva el nucleo
coclear posteroventral y termina en el nucleo coclear dorsal. Por lo tanto, cada
subdivision de los nucleos cocleares debe recibir la misma informacion

procedente de la coclea. 9

La cocleopatia originada en la cOclea se mantiene en las fibras del nervio
auditivo y es preservada en cada una de las tres subdivisiones de los nucleos

cocleares.
Los nudcleos cocleares reciben proyecciones descendentes desde el cértex

auditivo, el mesencéfalo y tronco del encéfalo; también reciben axones de

estructuras no auditivas.
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Complejo Olivar Superior

En la porcion ventrolateral de la protuberancia se sitia un conjunto de nucleos,
que constituyen el complejo olivar superior, compuesto por tres nucleos
principales bien definidos: oliva lateral superior, oliva medial superior y nucleo
medial del cuerpo trapezoide. Estos nucleos principales estan rodeados por
grupos neuronales cuyos limites son a veces difusos y forman los grupos

neuronales periolivares ©9.

El complejo olivar superior es el primer lugar de la via auditiva donde las neuronas

reciben proyecciones de ambos oidos.

Después de completar numerosos circuitos locales, la informacion es enviada

hacia el mesencéfalo a través del lemnisco lateral.
Lemnisco Lateral

El lemnisco lateral es un tracto fibrilar localizado en la cara lateral del encéfalo
gue conecta el complejo olivar superior con el coliculo inferior. Los nucleos del
lemnisco lateral son un conjunto de islotes neuronales intercalados entre las fibras
del lemnisco lateral, que se pueden agrupar en dos subdivisiones diferenciadas

desde el punto de vista funcional, en complejo ventral y nucleo dorsal.

Se cree que las neuronas del complejo ventral pueden detectar y analizar
variaciones en las propiedades temporales del sonido, por lo que puede estar
involucrado en la codificacién y percepcion de vocalizaciones y lenguaje. También
se ha demostrado que las neuronas de este complejo ventral son necesarias para
la deteccion de las duraciones de los sonidos que realizan las neuronas del

coliculo inferior. 9
A diferencia del complejo ventral las neuronas del nucleo dorsal del lemnisco se

caracterizan por ser en su totalidad de naturaleza inhibitoria. Siendo su funcion

principal mejorar y afinar el procesamiento biaural iniciado a nivel del complejo
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olivar superior asi como ayudar a una mejor sintonizacién de las neuronas del
coliculo inferior a las que inerva de forma tonotépica. Es importante destacar que
el nucleo dorsal del lemnisco proporciona al coliculo inferior una inhibicion
sostenida en el tiempo que permite a sus neuronas determinar el origen del

sonido. ©¥
Coliculo Inferior

El coliculo inferior se localiza en la porcion dorsal del mesencéfalo y en él
terminan los axones del lemnisco lateral. Esta constituido por un ndcleo central y

unas cortezas o regiones pericentrales G°4%.

El nucleo central es el punto de relevo obligatorio de los axones que ascienden
desde el lemnisco lateral que transportan la informacién auditiva ascendente que
procede de los nucleos cocleares, complejo olivar superior y nucleos del lemnisco.
También recibe proyecciones de su homologo contralateral y proyecciones
descendentes desde la corteza cerebral auditiva. La caracteristica tipica de este
nacleo es su organizacion laminar, esta disposicién estd relacionada con la
organizacion tonotopica del ndcleo, ya que cada una de las laminas estaria

constituida por neuronas que responden a una misma frecuencia.

Las cortezas pericentrales son las cortezas dorsal y externa. La corteza dorsal
recibe aferencias sobre todo de la corteza cerebral, la corteza externa recibe
aferencias de la corteza cerebral, pero también posee una gran variedad de
aferencias no auditivas. Sus neuronas responden a estimulos auditivos como
también a estimulos somatosensoriales, lo que implica que este nicleo podria

tener como funcién integrar la informacién auditiva con otras sensoriales. %
Talamo Auditivo
El cuerpo geniculado medial representa la estacion talamica de las vias auditivas

ascendentes. Situado en el diencéfalo, se distinguen tres porciones: ventral,

dorsal y medial. Esta involucrado en una gran variedad de funciones ademas de
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las auditivas, como por ejemplo el andlisis de los cambios plasticos asociados al

aprendizaje y la memoria y en el procesamiento emocional de los sonidos ©9).
Cortex Auditivo

La corteza cerebral auditiva esta localizada en los I6bulos temporales y es la
Gltima estacion de la via auditiva. Se divide en un coértex primario y regiones
auditivas asociadas, que reciben informacion auditiva y no auditiva. En el humano
el cortex auditivo primario se corresponde con el area 41 y 42 de Brodman, se
localiza en la superficie superior del Iébulo temporal, en concreto en las
circunvoluciones transversas de Heschl. Este cortex primario se encuentra
rodeado por areas de asociacion, tanto auditivas como inespecificas. Estas areas
de asociacion conectan el &rea auditiva primaria con otras regiones corticales

relacionadas con el lenguaje.
1.2.2.- Via Auditiva Descendente

Al igual que existe una via auditiva ascendente, existen unas vias auditivas
eferentes o0 descendentes, proyecciones totalmente simétricas a las vias
ascendentes que se inician en la corteza cerebral proyectandose sobre los

nucleos inferiores e incluso alcanzando el érgano de Corti %42,

El mensaje se origina en la corteza auditiva pasando por el cuerpo geniculado
medial y de aqui al coliculo inferior. Las neuronas del coliculo inferior se
proyectan de manera bilateral a los nucleos periolivares del complejo olivar
superior, en torno al origen del sistema eferente medial y a los ndcleos cocleares.
Por ultimo las neuronas del complejo olivar superior se proyectan sobre el

receptor auditivo.
Esta via auditiva modula la actividad de centros auditivos inferiores y participa

segun recientes estudios en funciones de regulacién de la percepcion del sonido y

facilitando posibles procesos plasticos y/o de aprendizaje. ¢
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1.3.- HIPOACUSIA

Denominamos habitualmente hipoacusia “al defecto funcional que ocurre cuando
un sujeto pierde capacidad auditiva, en mayor o menor grado”. El concepto de
capacidad auditiva 0 agudeza auditiva viene referido siempre a una caracteristica
cuantitativa: el umbral auditivo: “el estimulo sonoro mas débil (de menor
intensidad) que es capaz de percibir un determinado oido”. El umbral auditivo
puede ser diferente en el oido derecho y en el oido izquierdo y cada persona tiene

el suyo. ¥

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define sordera como “aquella
deficiencia auditiva tan severa que no se puede beneficiar mediante la adaptacion

protésica”. “¥

Wilson amplia la definicion a los condicionamientos sociales: las personas que no
pueden obtener ayuda auditiva debido a sus caracteristicas econOmicas y

sociales. “®

“El oido es el érgano de la educacion”, escribié hace siglos Aristoteles. De haber
sabido mas acerca del caracter innato del aprendizaje del habla en el hombre,
probablemente se habria expresado asi: “el oido es el érgano de la adquisicion

“8) |La sordera como deficiencia, tiene como consecuencia

del lenguaje”
inmediata una discapacidad para oir, lo que implica un déficit en el acceso al

lenguaje oral.

Nortean define: “nifios con déficit auditivo” como “aquellos con pérdidas auditivas
de tal grado que les produce una discapacidad por la cual necesitan algun tipo de
educacion especial”, incluyendo aqui no solo las pérdidas severas o profundas, ya
que las pérdidas moderadas también van a necesitar apoyos educativos

adicionales. *"
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Otra forma de aproximarse al concepto de hipoacusia, es desde el campo de la
valoracion médica de incapacidades, que en la practica es tarea sobre todo de la

Medicina Legal y de la Medicina del Trabajo.

También aqui se hacen referencias principalmente a las caracteristicas
cuantitativas: “Deterioro auditivo permanente: es la disminucion de la sensibilidad
auditiva que queda fuera del rango normal.” “Deterioro auditivo permanente
biaural: es la pérdida auditiva bilateral que interfiere en la capacidad del individuo

para llevar a cabo las actividades de la vida diaria”. “®

Una hipoacusia puede clasificarse en funcién de diversos criterios.

Por la localizacion o nivel lesional de la lesién causal, se pueden considerar; “°*0

« Hipoacusias de transmisién o de conduccion si la lesion se sitta en el oido

externo o medio.

« Hipoacusias neurosensorial o de percepciéon, cuando la lesion se sitda en

el oido interno o en el resto de la via auditiva central.

+ Hipoacusias mixtas, cuando tienen componentes de los dos tipos

anteriores.

« Hipoacusias centrales, cuando la lesion se ubica en los centros auditivos

del cerebro.

Por el grado de pérdida segun criterios establecidos por el BIAP (Bureau

International d”Audiophonologie) pueden clasificarse en cuatro niveles: ®

« Hipoacusias leves o de grado ligero: Existe una pérdida media entre 21 a
40 dB. El paciente presenta problemas de audicién sélo en voz baja y en
ambientes ruidosos. No existen repercusiones sobre el desarrollo del

lenguaje ya que puede percibir la palabra. Sin embargo, algunos elementos
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fonéticos pueden pasar desapercibidos y llevar a confusiones fonéticas (p
por b), por lo que no es raro observar en estos niflos determinadas

dislalias.

Hipoacusias moderadas o de grado medio: Existe una pérdida entre 41 a
70 dB. Presenta dificultades de audicion a la voz normal ya que el umbral

vocal esta al nivel de la intensidad de la palabra normal.

Existen algunos problemas en la adquisicion del lenguaje y en la
produccion de sonidos. A veces, la hipoacusia en estos nifios pasa algo
desapercibida debido a que se ayudan de modo espontaneo con la labio

lectura.

Hipoacusias severas: Pérdida de 71 a 90 dB en la percepcion auditiva.
Solo oye cuando se le grita 0 mediante un amplificador. No se desarrolla

lenguaje sin apoyo logopédico.
Hipoacusias profundas: Pérdida en la percepcion auditiva superior a 90 dB.
Audicién practicamente nula, incluso con el empleo de audifonos. No se

produce desarrollo espontaneo del lenguaje.

Cofosis: pérdida media de 120 dB, no se percibe nada.

Por la progresiéon en su evolucion:
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Hipoacusias estables: no modifican el umbral de audicion con el paso del
tiempo.

Hipoacusias progresivas: con le paso del tiempo aumenta el umbral de

audicion.

Hipoacusias fluctuantes: el umbral de audicién fluctda en el tiempo.
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Por su extensién en:

Por su etiologia podemos diferenciar las hipoacusias e

+ Unilaterales.

- Bilaterales, éstas van a tener repercusion sobre la adquisicion del lenguaje

en nifos.

n: (43,49,50,52,53)

Hipoacusias Genéticas o Hereditarias, que representan un 50% del total. Las
hipoacusias genéticas o hereditarias muestran todos los patrones de herencia,
pueden transmitirse de manera autosomica dominante en un 10-20% de los
casos, la transmision autosémica recesiva es la mas frecuente presentandose
en un 70-80% de los casos, herencia ligada al sexo en un 1-5%, o herencia
por mutaciones en el ADN mitocondrial en un 3%. Pueden ser precoces,
cuando se manifiestan desde el nacimiento o tardias, cuando se desarrollan

progresivamente a lo largo de la vida.

En un 70% se presentan como formas puras, no sindrémicas o aisladas en
donde la sordera es el unico hecho constatable. Se conocen 96 loci de
hipoacusias neurosensoriales no sindromicas en el genoma molecular, 41
corresponden a hipoacusias dominantes (DFNA), 50 a hipoacusias recesivas
(DFNB), 4 a hipoacusias ligadas al cromosoma X (DFN) y un unico locus de
hipoacusia ligada al cromosoma Y. En relacion a estos loci se ha identificado
mas de 40 genes responsables de hipoacusia no sindromica y que codifican

productos con funciones muy diversas. %

Un 30% se presentan como formas sindrémicas o asociadas, se han descrito
mas de 400 sindromes que incluyen la hipoacusia como un signo

caracteristico o como una manifestaciéon ocasional.

Hipoacusias Adquiridas, que suponen otro 25% de las hipoacusias. Originadas

por estimulos patogénicos sobrevenidos, pueden ser prenatales, el patdégeno
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actia en el periodo embrionario o fetal, perinatales cuando la lesion se
produce en el momento del parto y postnatales cuando el dafio se produce

luego del nacimiento o a lo largo de la vida.

« De origen desconocido, que constituyen el 25% restante.

Segun la etapaen que se instaura el déficit auditivo, se clasifican las hipoacusias

en tres categorias: ©®5¢57

« Hipoacusias Prelocutivas: Si la lesion se ha producido antes de la adquisicién
del lenguaje. Puede producirse entre el nacimiento y los dos afios de edad.
Estos nifios tendran grandes dificultades para estructurar el lenguaje debido a
la ausencia de informacion auditiva. Del mismo modo, este tipo de sordera
dificultar4 la adquisicion de todos los conceptos linglisticos de aspecto

temporal y espacial.

« Hipoacusias Perilocutivas: Es cuando la lesién se produjo durante la fase de
aprendizaje del lenguaje, entre los 3 y 5 aflos de edad. En estos casos el nifio
aun no ha adquirido la lectura. En ausencia de una educacién especializada,
su lenguaje va a degradarse de modo muy rapido. Tienen una memoria
auditiva, en contraposicion a los hipoacusicos prelocutivos, lo que facilitara la

rehabilitacion.

+ Hipoacusias Postlocutivas: La aparicion de la hipoacusia es posterior a la
adquisicion del habla y la lectura. Gracias al sostén de la lectura, en estos

casos no habra regresion del lenguaje.

La audiometria tonal liminar, es la exploracion funcional basica (psicoacustica)
para valorar la funcidn auditiva de una persona. Tiene por objetivo determinar los
umbrales audiométricos absolutos (minimo nivel de intensidad sonora que es
capaz de percibir el oido para cada tono) de un paciente durante estimulaciones
con sonidos a diferentes frecuencias (tonos puros). En la audiometria se
investigan habitualmente los siguientes tonos: 250, 500, 1000, 2000, 4000 y 8000
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Hz. Debe incluir la audiometria por via aérea (conjunto de tonos graves-medianos
y agudos que el paciente logra escuchar en su intensidad mas baja con un
auricular colocado en el oido) y por via 6sea (conjunto de tonos graves-medianos
y agudos que el paciente logra escuchar en su intensidad mas baja con un

dispositivo colocado sobre la mastoides). ©®

La representacion audiométrica mas utilizada consta de un eje de ordenadas
dividido en intervalos de 10 dB y un eje de abscisas donde se sithan las
frecuencias. Los resultados obtenidos se anotan en una curva que consta de dos
trazados para cada oido. Uno determina la via auditiva Osea y valora
exclusivamente la funcién coclear y de las vias nerviosas; y el otro, valora la via
aérea, es decir, la funcion de todos los elementos anatémicos involucrados en la
audicion. En cada audiometria el trazado superior siempre corresponde a la via
Osea y el inferior a la via aérea. EI umbral auditivo por via aérea se realiza
normalmente antes que la exploracion 0sea para familiarizar al paciente con este

método de estudio.

1.4.-EL IMPLANTE COCLEAR.

El implante coclear es el aparato més exitoso de todos las protesis neurales
desarrollados hasta la fecha. En términos de restauracion de la funcion es el mas
eficaz asi como el que mayor niumero de pacientes lo han recibido y se han

beneficiado. (Figura 5)

Electrodo
extracoclear
(Placa)

Electrodo
extracoclear

S

Receptor/ Estimulador

Electrodo /'

intracoclear
22 canales

Figura 5: Implante Coclear Nucleus 24.
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Se define el implante coclear como un aparato que transforma los sonidos y
ruidos del medio ambiente en energia eléctrica capaz de actuar sobre las
aferencias del nervio coclear, desencadenando una sensacion auditiva en el
individuo. Los implantes cocleares han supuesto una revolucion en el tratamiento

de las hipoacusias severas y profundas.

El concepto de estimulacion eléctrica para producir sensaciones auditivas en el
paciente con una hipoacusia profunda, no es nuevo. Luigi Galvani (1737-1798)
observd que dos metales diferentes, colocados en un bafio acuoso, podian

provocar la contraccién de los musculos del muslo de una rana. ®9%

Alessandro Volta (1745 1827) inventa la primera pila eléctrica, llamada pila de
Volta, y prueba a estimular con ella los ojos, la lengua y los oidos. En su propio
oido, en el canal auditivo externo, coloc6 dos electrodos con puntas redondeadas
e hizo pasar entre ellos una corriente, teniendo como consecuencia sensaciones

auditivas. €Y

En 1937 Stevens acufia el concepto de la "audicién electrofénica”, tipo de
audicién que se produce cuando una corriente eléctrica alternante es transmitida
a la piel por un electrodo. El electrodo y la superficie de la piel actian a modo de
placas de un micréfono condensador, de manera que las vibraciones auditivas
resultantes son transmitidas a la coclea a través de la via aérea y la via 06sea. El
resultado final es la sensacién auditiva. Ahora bien, se precisa tener una céclea
en estado normal o casi normal para experimentar la sensacién auditiva, por lo
que la estimulacion electrofénica no sirve de ayuda para las personas con

trastornos auditivos. ©?

En Francia (1953) Andre Djourno inicié sus trabajos insertando electrodos en
diversos nervios y estimulando con electricidad. En 1957 es consultado por un
otorrinolaringélogo francés, Eyries, sobre la posibilidad de implantar una paciente
gue habia quedado sorda y con pardlisis facial como consecuencia de una cirugia
de colesteatoma previa. La paciente fue implantada el 25 de febrero de 1957

colocandosele un electrodo en el nervio sacular de su oido, volviendo a escuchar
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sonidos y a comprender algunas pocas palabras, pero con el tiempo dejé de
funcionar. Eyries volvié a reimplantarla con éxito por un tiempo, pero nuevamente
dej6 de funcionar negandose a reemplazarlo cuando fall6 la segunda vez. Djourno
continuo con sus trabajos, estimulando el oido, desarrollando lo que hoy en dia se
conoce como Test de Estimulacion del Promontorio, que se utiliza actualmente
para saber si el implante coclear tiene posibilidades de éxito, al seleccionar los

pacientes. (636465.6)

En 1960, el premio Nobel de medicina Georg von Békésy confirmé la teoria de
von Helmholtz sobre la tonotopia a lo largo de la membrana basilar. Sus primeras
observaciones sobre las vibraciones de la pared coclear demostraron que las
frecuencias altas se perciben en la porcion basal mientras que las frecuencias

bajas se perciben en la porcion apical de la coclea. ©”

En 1961, el Dr. William House y James Doyle (House Ear Institute, Los Angeles,
EE.UU) describieron la aproximaciéon al nervio auditivo a través de una
implantacion de electrodos en la escala timpanica, realizando, W. House, el
primer implante coclear monocanal. Dos pacientes se sometieron a una serie de
pruebas de estimulacion extracoclear e intracoclear y percibieron sensaciones
auditivas "agradables y Uutiles", pero no toleraron los implantes y tuvieron que

explantarlos. ©®

En 1963, el otélogo aleman Fritz Zollner y el fisilogo Wolf Dieter Keidel
describieron una colocacion idénea a través de la ventana redonda de los
electrodos que iba desde la escala timpanica hasta la vuelta media de la cOclea y
llegaron a la conclusién de que se necesitarian entre 20 y 100 electrodos para
transmitir informacion suficiente para la percepcion del lenguaje hablado. ¢

La primera estimulacion multicanal en el hombre fue reportada por Doyle, Doyle y
Turnbull en 1964 y por Simmons y cols. en 1965. Simmons (Universidad de
Stanford, EEUU) colocd un electrodo en contacto con el segmento modiolar del
nervio auditivo y el paciente fue capaz de detectar parcialmente la duracion de la

sefial y su tonalidad. ®
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Durante la década de los sesenta, se produjeron otros avances que contribuyeron
al desarrollo de los implantes cocleares. Destacan el progreso en el disefio de
marcapasos para el corazon (gracias al mayor conocimiento sobre la
biocompatibilidad de distintos materiales, el aislamiento de los electrodos y los
efectos de la estimulacién eléctrica) y en el campo de la industria espacial
(disefios de circuito de tamafio reducido).

Michelson en 1971, cientifico americano, presento, en una reuniéon de la American
Otological Society, la investigacion que habia realizado con humanos y explico
gue sometidé a cuatro pacientes a una prueba de estimulacién eléctrica bajo
anestesia local y que, de los cuatro, solo dos fueron capaces de reconocer
cambios de tono. A estos dos decidio insertarles un dispositivo permanente que
consistia en un sistema monocanal bipolar que debia colocarse en la escala
timpanica. El estimulo eléctrico transferido al receptor era una sefial analégica del

estimulo acustico. ™V

Graeme Clark, original de Melbourne, estudié detenidamente la fisiologia de la
audicion antes de utilizar la estimulacion eléctrica del nervio auditivo para tratar de
corregir casos de sordera neurosensorial. A principios del afio 1969 ya tenia
practicamente finalizado un trabajo experimental sobre el funcionamiento normal
del centro cerebral. Graeme Clark estaba firmemente convencido de las
posibilidades de los sistemas de electrodos multiples y en los afios 1978 y 1979
implanté a sus primeros tres pacientes con sordera profunda. El sistema de
electrodos estaba compuesto por veinte tiras individuales de papel platino
envueltas alrededor de un cilindro de silicona con los conductores de los anillos
gue se encuentran en el interior del cilindro. De los veinte anillos diez eran

electrodos activos conectados a un receptor/estimulador subcutaneo. 2

Chouard en 1975 afirmaba haber implantado dispositivos multicanales en 21
pacientes (dispositivos de entre 5 y 7 electrodos monopolares conectados a un
parche de teflébn percutdneo). Los electrodos fueron introducidos en la coclea a
través de la fosa media y el hueso mastoideo. Entre 6 y 18 meses se retiraron los

implantes debido a una infeccion cutanea. >
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Ellis Douek y sus colegas, en Inglaterra, colocaron un electrodo extracoclear en el
promontorio ya que no querian arriesgarse a implantarlo en la escala timpanica.
Observaron que la informacion proporcionada a través de la estimulacion
extracoclear y de la estimulacion intracoclear monocanal era semejante, dato que

fue confirmado poco después por Fourcin en 1979.

En 1977, en Suiza, Ugo Fisch, Norbert Dillier y Spillmann insertaron un implante
modiolar bipolar compuesto de dos canales y de alambre duro. También
comprobaron que la estimulacién extracoclear era semejante a la intracoclear
cuando se utilizaba un dispositivo monocanal. Asimismo, Fisch, Dillier y Spillman,
motivados por los resultados obtenidos en la estimulacion de la ventana redonda
mediante electrodos temporales, desarrollaron un mecanismo monocanal que, sin
embargo, nunca llegd a ser comercializado. En Alemania Banfai continuo
implantando su propio sistema. A dia de hoy todos sus dispositivos han

fracasado. """

En Australia, G. Clark y su equipo estudiaron las estrategias de codificacion del
habla y la codificacion en general. Realizaron estudios histopatologicos sobre los
efectos del traumatismo postimplantacién, la estimulacién eléctrica croénica, la
infeccion secundaria del laberinto y la electrdlisis de los electrodos. Por otra parte,
llevaron a cabo ensayos clinicos a nivel mundial. La empresa australiana Nucleus
(en la actualidad conocida como Cochlear) empez6 a colaborar estrechamente
con el Grupo de Melbourne y en 1982 salié al mercado el primer dispositivo

auditivo de Nucleus.

1.4.1.- Componentes de los sistemas de un implante  coclear.

El sistema consta de dos subsistemas, la parte externa y la parte interna, esta
altima implantada mediante una intervencion quirdrgica. Estos componentes
deben trabajar en conjunto como un sistema de apoyo para un excelente
rendimiento, y un fallo en un componente puede limitar el rendimiento de manera

significativa.
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La parte externa del equipo consta de un micréfono, el procesador de sefial, y la
bobina (antena). Dependiendo del modelo de procesador puede incorporarse al

cuerpo del mismo el controlador o porta baterias.

La parte interna estd formada por un receptor de radio frecuencia-generador de
estimulos, un electrodo de referencia (que no esta presente en todos los modelos
de implante, s6lo en los que utilizan estimulacion monopolar) y una guia de
electrodos que contiene los distintos electrodos y que permite que éstos sean

alojados en la céclea.

La sefal de audio, es adquirida por el microfono es amplificada y analizada por el

procesador y enviada a la antena o bobina.

El conjunto de operaciones realizadas por el procesador depende de la estrategia
de codificacion, y varia bastante de unos modelos a otros, si bien todos los
procesadores actuales tienen en comun la separacion de la sefal de audio en
distintas bandas de frecuencia, con el objeto de asociar cada banda espectral a

un electrodo y por tanto a una region de la céclea.

El procesador, por tanto, calcula con qué intensidad de corriente debera ser
estimulado cada uno de los electrodos en cada instante de tiempo. Esta
informacion es codificada y transmitida junto con la energia eléctrica necesaria
para la estimulacién eléctrica mediante una transmision de radio frecuencia, a
través de la piel del paciente, hacia la parte interna implantada y de aqui a las

fibras nerviosas en la coclea.

Tenemos, por tanto, dos tipos de estimulacion en los electrodos intracocleares. La
estimulacién monopolar utiliza un electrodo de referencia comun situado fuera de
la coclea, y por cada canal, un electrodo activo dentro de la coclea. La
configuracion bipolar utiliza por cada canal una pareja de electrodos
intracocleares situados muy proximos entre si. La pequefia distancia entre
electrodos en la configuracion bipolar hace que el campo eléctrico quede

confinado en una region muy pequefa, lo que permite realizar una estimulacion
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selectiva de una region reducida de la céclea. Sin embargo esto hace que el
namero de fibras estimuladas por la pareja de electrodos sea reducido, de modo
que para obtener una sensacion de estimulacion aceptable, se requieren niveles

de corriente muy altos en comparacion con la estimulacion monopolar.

La estimulacibn monopolar tiene el inconveniente de requerir un electrodo
adicional de referencia debido a que durante la estimulacién se produce un flujo
de corriente entre los electrodos activos y el de referencia. La estimulacion
monopolar hace que los campos de corriente se distribuyan en una region amplia
de la cdclea, permitiendo la estimulacion de un gran namero de fibras nerviosas y
una produccién mas eficaz de potenciales de accidén en el nervio auditivo con

menor consumo de corriente.

Los estimulos eléctricos producidos en la céclea dan lugar a la generaciéon de
potenciales de accion en el nervio auditivo, que son transmitidos al cerebro y

percibidos e interpretados como sensaciones auditivas o sonidos.

Existe un “componente” biolégico (n. Auditivo, tronco cerebral y corteza cerebral),
gue varia en sus aspectos funcionales, integridad y capacidades dependiendo de
los pacientes y es tan importante como las otras partes en la determinacion de los

resultados de los implantes.

1.4.2.- Numero de electrodos y guia.

Existe cierta controversia en cuanto al nimero de electrodos que deben tener los
sistemas empleados. Los modelos de implante fabricados hoy dia tienen un
namero bajo de electrodos (entre 8 y 24), muy reducido en comparaciéon con las
cerca de 5000 células ciliadas internas y alrededor de 40000 terminaciones

nerviosas que hay en la céclea.
Hay varias razones por las que no tiene sentido aumentar excesivamente el

namero de electrodos. Puesto que los campos eléctricos no estan confinados, la

corriente eléctrica que inyecta cada electrodo se difunde en una zona amplia de la
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coclea, lo que limita la resolucién espectral de la coclea. Por tanto, el hecho de
utilizar un nuimero elevado de electrodos no supone mejorar la resolucion

espectral tonotépica.

1.4.3.- Tasa de estimulacion

Se denomina tasa de estimulacion al niumero de descargas que realiza cada
electrodo por unidad de tiempo. Es importante que la tasa de estimulacion sea
muy superior a la tasa de disparo de las neuronas (que esta situada en torno a
400 6 500 disparos por segundo). ®

Algunos estudios recomiendan que la tasa de estimulacion por electrodo sea
entre 2 y 4 veces la tasa de disparo para evitar la sincronizacion de los disparos
con la estimulacién eléctrica. En la actualidad, las tendencias en el disefio de los
implantes cocleares y procesadores se orientan a proporcionar una alta tasa de

estimulacién. €8

1.4.4.- Estrategias de codificacion.

Se denomina estrategia de codificacion al conjunto de operaciones que se
realizan con la sefial de audio, desde su adquisicion por el micréfono hasta la
determinacién de los estimulos a generar en cada uno de los electrodos en cada
instante de tiempo. Las primeras estrategias de codificacion que se aplicaron son
las denominadas analogicas donde cada electrodo es estimulado con una
intensidad proporcional a la sefial de voz, filtrada con el filtro paso-banda que

caracteriza al canal asociado a dicho electrodo.

Las estrategias analdgicas tienen la ventaja de requerir muy poco calculo en el
procesamiento de la sefial. Sin embargo, por el hecho de realizar la estimulacion
simultdneamente en todos los canales, las estrategias analdgicas presentan el
problema de la suma de campos, dando lugar a una fuerte interacciéon

entrecanales.
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En un principio se disefid0 esta estrategia pensando que en el proceso de
transduccion auditiva, el potencial en cada neurona era proporcional al
desplazamiento de la membrana basilar en la region coclear que inerva. Mas
adelante se descubrio que las células ciliadas producen pulsos mediante
procesos de despolarizacién y repolarizacién y se desarrollaron las estrategias de

estimulacién pulsatiles, que tienden a imponerse en la actualidad.

Los implantes cocleares funcionan como un sistema, en el que todas las partes
son importantes, incluyendo el micréfono, la estrategia de procesamiento, el
enlace transcutdnea, el receptor / estimulador, los electrodos implantados, la
anatomia funcional de la coclea implantado, y el cerebro del usuario. Entre éstos,
el cerebro ha recibido la menos atencion en los disefios de implantes hasta la

fecha.

El futuro de los implantes cocleares es brillante, con multiples posibilidades

excepcionales para los niveles mas altos de rendimiento.

1.5.- CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD (CVR S).

Si bien el tema de la calidad de vida o de la "buena vida" esta presente desde la
época de los antiguos griegos (Aristoteles), el término calidad de vida (CV) se
remonta al siglo pasado, cuando la idea del estado de bienestar, que deriva de los
desajustes socioecondmicos procedentes de la Gran Depresién de los afios
treinta, evoluciona y se difunde solidamente en la posguerra (1945-1960), en
parte, como producto de las teorias del desarrollo econémico y social, que
reclamaban el reordenamiento geopolitico y la reinstauracion del orden
internacional, una vez consumada la Segunda Guerra Mundial. El término se
utilizé desde dos polos bien diferenciados: en el lenguaje cotidiano de la poblacion
general, haciendo alusion al estado de bienestar deseado por todos, sin que se
definiera claramente qué era, pero se buscaba por estar relacionado con la
satisfaccion de las necesidades; y en el contexto de la investigacion cientifica,
donde ha sido analizado desde diferentes areas del conocimiento. Ambas

vertientes han dado origen a politicas de salud publica y han fomentado el
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surgimiento de nuevos significados, por lo complejo y multifactorial de su
n. (83:84)

definicid
Se ha argumentado que las necesidades humanas son la fuerza motriz de la
calidad de vida y que la calidad de vida es el grado de satisfaccion de esas
necesidades. Algunos autores han propuesto que la calidad de vida en un
momento dado es la diferencia entre las esperanzas y expectativas de ese

individuo en particular y de su experiencia actual.

1.5.1.- Concepto de calidad de vida.

No existe un consenso general sobre la definicion de calidad de vida. Sin
embargo, las definiciones existentes en la literatura han compartido concepto, el
hecho de que la calidad de vida es multidimensional. ¢:87:88:89)

La primera utilizacion del concepto tuvo lugar a fines de los afios 60, en la
denominada investigacion cientifica de la asistencia social benéfica con los
trabajos del grupo de Wolganf Zapf. Entonces el concepto fue definido como la
correlacion existente entre un determinado nivel de vida objetivo, de un grupo de
poblacién determinado, y su correspondiente valoracién subjetiva (satisfaccion,

bienestar). ©°

En las décadas siguientes el término «calidad de vida» se usé indistintamente
para nombrar numerosos aspectos diferentes de la vida como estado de salud,
funcién fisica, bienestar fisico (sintomas), adaptacion psicosocial, bienestar
general, satisfaccion con la vida y felicidad. El sentido del término «calidad de
vida» es indeterminado, y aungue tenga un ajuste adecuado en determinadas

circunstancias no deja de tener un riesgo ideologico.

El modelo “biopsicosocial” en medicina enmarca aspectos referidos al bienestar
del paciente, como sus relaciones como persona, su comportamiento, el entorno
en el que se desenvuelve y sus relaciones sociales, en lo que se conoce con el
nombre de Calidad de Vida (CV). ©®V
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En la década de los 80 se produjo un creciente e inusitado interés popular y
médico por la CV, especialmente en los pacientes con cancer. En 1973 eran
Gnicamente 5 los articulos que aparecian en la base de datos Medline con la
palabra clave “quality of life”. Hoy en dia se publican en revistas médicas mas de
2.000 articulos anualmente, poniendo de manifiesto tanto el gran interés como la

amplia gama de acepciones del término.

Segun Bowling, el significado de "calidad de vida" depende del usuario del
término y su comprension de la misma, por lo que seré diferente para diferentes

personas.

Sin embargo, en la literatura, parece que hay cierto consenso en que hay
aspectos de la calidad de vida que se encuentran en comun a la mayoria de la

poblacién.

Hoy es expresion casi topica, que se utiliza en tres tipos de contextos segun
Gracia: descriptivo, evaluativo y normativo o prescriptivo. En primer lugar, el
término descriptivo, calidad, viene del latin qualitas, que significa aquello que
convierte a una persona, por lo cual la individualiza y la diferencia de los demas
seres. La cualidad por excelencia del ser humano es la razén, de modo que CV
viene a identificarse con la racionalidad. En este primer nivel, puramente
descriptivo, CV es sin6nimo de vida humana (a diferencia de vida infrahumana).
En segundo lugar, la expresién CV tiene un carécter evaluativo. Es obvio que hay
niveles mayores o menores de calidad y deben establecerse criterios para su
evaluacion. Y, por ultimo, el término CV tiene una condicion ética, normativa,
prescriptiva, que discierne lo que se debe de lo que no se debe hacer, segun lo

entienda cada cual. ©®?

La CV presenta diferentes significados para cada uno de nosotros, reflejando los
diversos conocimientos, la experiencia y los valores individuales. Depende, en
gran medida, de la escala de valores por la que cada individuo ha optado mas o
menos libremente y de sus recursos personales y emocionales. Ademas, esta

sometida a determinantes econdémicos, sociales y culturales, y se modifica, con el

51



Introduccion

paso de los afos, para un mismo individuo. Para algunos, la calidad de vida
puede estar basada en la satisfaccibn de una vida familiar o en un sentido
espiritual de la existencia. Para aquéllos que padecen una enfermedad, la calidad
de vida se centra en la dolencia y sus consecuencias. Asi calidad esta ligado a
multiples facetas de la experiencia, desde la mas completa multidimensional del

individuo al nivel de interrelaciones sociales que confieren significado a la vida. ¢®

La CV es un juicio subjetivo basado en la comparacién con un estandar. Como la
CV engloba un area extensa de elementos heterogéneos, existe poco consenso
sobre como se constituye el grupo estandar. El propio individuo es el que

establece el mejor control con el que comparar su actual CV. 99

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) ha definido la calidad de vida como
«la percepcion por parte de los individuos de su posicion en la vida, en el contexto
de la cultura y los sistemas de valores en el que vive y en relacién a sus metas,

expectativas, estandares y preocupaciones.

1.5.2.-Salud y Calidad De Vida.

La sensibilidad por la salud es un signo de nuestra época al que acompana la
preocupacion por su continua y reiterativa evaluacion. Por regla general, nuestra
sociedad da mas énfasis al concepto enfermedad y presta mas atencion a la

curacion que a la idea de prevencion.

Actualmente, en los paises industrializados, gracias al progresivo avance
cientifico de la prevencion, diagnostico y tratamiento de las enfermedades, se ha
conseguido disminuir la morbilidad y la mortalidad de muchas enfermedades,
aumentando la esperanza de vida, pero incrementandose concomitantemente las
situaciones crénicas degenerativas no letales. En una poblacion longeva,
aparecen dolencias que antes no se detectaban, porque su incidencia era minima
a edades mas tempranas. Ademas, los diferentes tipos de dolencias crénicas

degenerativas se acompafan de cierta disfuncion organica que puede incapacitar
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al individuo para realizar una vida autbnoma y plena dentro de la sociedad a la

que pertenece, sufriendo, en este caso, cierto grado de minusvalia o handicap. ©®

En el area de la salud y derivado principalmente de la propia evolucion del estado
del bienestar, en el que desde presupuestos iniciales de desarrollo econémico y
de nivel de vida se impulsa el bienestar personal y social como valor importante
para todos los ciudadanos, y del concepto posmoderno e interdisciplinario de
salud propuesto por la OMS en 1945 (que la define como “un estado de completo
bienestar fisico, psiquico y social, y no Unicamente la ausencia de enfermedad”),
surge el concepto calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). Se nutre de

las definiciones del estado de salud, capacidad funcional y calidad de vida. ©"%)

El concepto de CV es mas amplio que el de estado de salud, ya que considera
también el bienestar social (apoyo social, familiar, situacibn econémica, etc.).Es
de suma importancia definir los conceptos que forman parte del objetivo de un
estudio, aunque, en este caso, sigue existiendo cierto desacuerdo en las

definiciones mas apropiadas de los términos salud y calidad de vida, porque:

Son de naturaleza abstracta y, aunque intuitivamente sabemos lo que

significan, resulta dificil definirlos.

- Son entidades multidimensionales y complejas cuyas dimensiones o

parcelas conceptuales no estdn bien demarcadas.

- Las dimensiones tienen, predominantemente, un caracter personal e

intransferible

- Estan en continua evolucion: lo que hoy consideramos salud puede ser

diferente de lo que consideremos salud mafana.

- Son influenciables por el contexto social, cultural, politico y asistencial.

A pesar de que la definicion de la OMS de 1945 ha sido criticada por el sentido
utopico e inalcanzable de “completo bienestar”, contiene en su férmula plasmada
la idea de que la salud tiene componentes objetivos y subjetivos. Es decir, que

uno puede estar objetivamente sano pero subjetivamente enfermo y viceversa,
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por lo que es la combinacion positiva de estos dos componentes lo que debemos
considerar salud. Esta apreciacion sugiere que para medir la salud no soélo
debemos utilizar indices que midan la presencia o gravedad de una enfermedad
(estado fisico), sino que debemos suplementarlo con medidas del bienestar
psicolégico y social. Como la salud y la enfermedad no son estados estaticos, la
OMS define en 1980, en el Internacional Clasificacion de Deficiencias,
Discapacidades y Minusvalias (CIDDM) tres estadios jerarquicos de acuerdo con
las consecuencias personales y sociales que una determinada enfermedad

genera en el individuo: ©°

.- Deficiencia (impairment): anomalia o pérdida de una parte del cuerpo o de

una funcion fisioldgica, mental, sensorial y organica.

. Discapacidad (disability): restriccién o incapacidad para realizar actividades
consideradas como normales para el ser humano (ver, comer, beber,

andar, hablar, etc.), generalmente, derivadas de alguna deficiencia.

- Minusvalia (handicap): limitacion o imposibilidad de realizar con plenitud los
roles sociales acordes a la edad y el sexo en una determinada cultura. Por
ejemplo, desarrollar una vida independiente, rendimiento laboral,
rendimiento social, rendimiento familiar, etc. son consecuencias de las

deficiencias y/o discapacidades.

Recientemente, la OMS ha publicado una clasificacion basada en su antecesora,
en la que no se utilizan términos negativos como deficiencia, discapacidad y
minusvalia, sino que se utilizan términos neutrales como funcién, actividad y
participacion. Pero, en esencia, es lo mismo, estableciéndose una graduacion
positiva 0 negativa de los diferentes estadios jerarquicos de una enfermedad: en
el organo (funcion), en el individuo (actividad) y en la sociedad (participacion).Sin
embargo, estos nuevos términos parecen menos aplicable a una discapacidad

auditiva. 19100

Cuando Schow y Gatehouse (1990) examinaron la manera en que los conceptos
de deficiencia, discapacidad y minusvalia se utilizan en la literatura audiol6gica
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encontraron que existen marcadas diferencias en las definiciones de la
discapacidad auditiva y la minusvalia auditiva entre los autores europeos (que
aceptar las definiciones de la OMS) y los autores estadounidenses (que utilizan el
contexto de una compensacion economica por la pérdida de audicibn como su
origen para las definiciones). “Discapacidad” en términos europeos es el

equivalente de “minusvalia” para los autores americanos. %2

En cuanto a la pérdida de la audicion, “deterioro” es la disfuncion medida en la
clinica, “discapacidad” describe las dificultades auditivas experimentadas por el
individuo y “minusvalia” se refiere a los efectos no auditivos de éstos en la vida de
los pacientes (Stephens,1991). Un énfasis diferente se coloca en cada concepto
segun el escenario (Hickson, 1997). Sin embargo , no hay progresion lineal simple
a lo largo de la secuencia ya que una discapacidad auditiva puede ser
compensado con un audifono, pero esto a su vez puede introducir un nuevo
handicap, como la vergiienza de usar un audifono, que a su vez podria conducir a

la reduccién de la interaccién social. %3104

1.5.3.- Lista de discapacidad auditiva de la OMS, 1 980: ®®

Discapacidad relacionada con la localizacion en el tiempo y en el espacio.
- Identificacion de la discapacidad.

. Ladiscapacidad en la comprensién del habla.

. Discapacidad en escuchar el discurso.

. Otra discapacidad de escuchar.

. Discapacidad en relacion con la tolerancia de ruido

1.5.4. Calidad de vida relacionada con la salud.

En 1993, la OMS definio la calidad de vida en relacion con la salud como: “la
percepcion que el individuo tiene del grado de disfrute de su vida, teniendo en

cuenta sus voluntades, sus expectativas, acorde al sistema de valores de su
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contexto sociocultural’. Este concepto tan amplio recoge la influencia que las
relaciones sociales, la salud fisica, el estado psicologico-afectivo y el nivel de
independencia puedan ejercer en la autovaloracion de la calidad de vida de una

persona. 1%

La evaluacién de calidad de vida relacionada con la salud en un paciente
representa el impacto que la salud, la enfermedad y los tratamientos tienen sobre

la percepcidn del propio paciente sobre su bienestar.

Patrick y Erickson la definen como la medida en que se modifica el valor
asignado a la duracion de la vida en funcion de la percepcion de limitaciones
fisicas, psicologicas, sociales y de disminucion de oportunidades a causa de una

enfermedad, sus secuelas, el tratamiento y/o las politicas de salud. %

Para Shumaker y Naughton la CV es la percepcion subjetiva y la capacidad para
realizar aquellas actividades importantes para el individuo influenciada por el
estado de salud actual. La esencia de este concepto est4 en reconocer que la
percepcion de las personas sobre su estado de bienestar fisico, psiquico, social y
espiritual depende, en gran parte, de sus propios valores y creencias, su contexto
cultural e historia personal. Implica, ademas, aceptar que, hasta el momento, las
evaluaciones de CVRS asumen que las personas son capaces de analizar
aspectos de su estado de salud de forma aislada, separandolos de otros aspectos
de la vida humana (ingresos, situacion laboral, relaciones interpersonales,

estrategias personales de afrontamiento). (¢7:1%8)

En la literatura médica, el concepto de calidad de vida a menudo se utiliza como
sindnimo del término" calidad de vida relacionada con la salud'. CVRS se entiende
generalmente como un constructo multidimensional fundamental en la percepcion
de un individuo con respecto a su condicion de salud y a unos tratamientos
relacionados con ella, el bienestar o el funcionamiento en relacion con los
aspectos fisicos, psicoldgicos y sociales de la vida. CVRS proporciona un

mecanismo para evaluar el impacto de una condicion relacionada con la salud,
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tales como la pérdida auditiva o el implante coclear en los nifios y la vida diaria

de los adultos, (1°9:110.111)

Durante la ultima década, la calidad de vida relacionada con la salud se ha ido
transformando en una importante medida de impacto de los cuidados médicos. La
opinion cada vez mas extendida y aceptada entre los médicos de que las
variables médicas tradicionales de resultado parecen insuficientes para mostrar
una vision apropiada del impacto de la atencion e intervencion sanitarias ha

propiciado el interés por el concepto y la medida de la CV en el area de la salud.

En este contexto, la incorporacion de la evaluacion de la CVRS como una medida
necesaria ha sido una de las mayores innovaciones en las evaluaciones. Lo
nuevo que aporta a las ciencias de la salud el concepto de CVRS es,
esencialmente, la incorporacién de la percepcion del paciente como una
necesidad en la evaluacion de resultados en salud, debiendo, para ello,
desarrollar los instrumentos necesarios para que esa medida sea valida y fiable y
aporte evidencia empirica con base cientifica al proceso de toma de decisiones en
la salud. Se deberia, ademas, analizar el proceso de atencion a la salud tanto en
lo que respecta a la evaluacion de la excelencia técnica (decisiones terapéuticas,
utilizacion de tecnologias de diagnostico y tratamiento con fundamento solido)
como en lo concerniente a la evaluacion de la excelencia interpersonal, basada en
un manejo cientifico, ético y humano de la relacion médico-paciente. Uno de los
aspectos en que existe consenso es que las medidas de CVRS deben reflejar la
percepcion de las personas no profesionales en la materia, incluidos los

pacientes. 112113)

La evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud incluye la evaluacién
del nivel de satisfaccion del paciente con el tratamiento, los resultados y la salud y

perspectivas de futuro.

A diferencia de la calidad de vida genérica se extrae el hecho de que no incluye

informacion sobre los ingresos y las percepciones del medio ambiente.
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1.5.5.- Caracteristicas de los cuestionarios de sal ud

El término medicion en ciencias médicas, a menudo implica la idea de una
operacion precisa, basada en procedimientos bien establecidos y expresada en
términos de medida estandarizada. Este escenario contrasta fuertemente con los
intentos de las ciencias sociales para desarrollar medidas de salud donde no solo
el fendmeno bajo estudio esta definido de diferentes modos, sino que varian las
opciones de como deberian representarse y, por supuesto, cuantificarse. La
consecuencia ha sido un largo e intenso esfuerzo, en las ultimas décadas, para

desarrollar estas medidas en su construccion y metodologia.

Cuando los investigadores presentan los resultados de un nuevo instrumento de
medida a la comunidad cientifica, ofrecen los datos basandose en dos cuestiones
previas fundamentales: si la medida obtiene consistentemente, mas o menos, los
mismos resultados cuando se administra en diferentes ocasiones a los mismos
sujetos (permaneciendo estables); y si se esta midiendo lo que se supone que se
deberia medir. Estas dos caracteristicas fiabilidad y validez, respectivamente son
exigencias necesarias en todos los instrumentos de CVRS. La importancia de
otras caracteristicas psicométricas dependera del contexto; asi la sensibilidad
(sensibility) y la especificidad seran muy importantes en los estudios de deteccion
y cribado, mientras que la sensibilidad al cambio (responsiveness) sera muy

importante en los ensayos clinicos. ‘¥

Otras caracteristicas que cabe tener en cuenta son:

. Estar orientados a medir el estado, capacidad de funcionamiento y
bienestar de la persona desde su propia perspectiva.

- Ser sencillos, viables o factibles y aceptados.

- Ser utiles, sensibles y estar adaptados correctamente a la cultura en

la que se aplican.

Presentar una aplicacién y formulacion éticas.
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Los aspectos fundamentales que deben reunir los instrumentos de medida de

CVRS son los siguientes:

1. Orientado a la persona: el instrumento ideal debe describir el estado
funcional. El perfil debe incluir las actividades de la vida diaria 0 una

evaluacion comprensiva biopsicosocial.

2. Fiable y valido: la fiabilidad test-retest debe ser alta. El instrumento debe
presentar gran validez aparente y validez de criterio; debe ser
completamente testado en pacientes no institucionalizados y ser

clinicamente relevante.

3. Util: la simplicidad es un requisito basico. El instrumento debe contener
menos de 10 items. Debe ser apropiado para todos los encuentros en
consultas, independientemente de la edad o el sexo, para todas las
condiciones y para todos los estudios y gravedad de los problemas. Debe
cubrir todas las condiciones importantes y ser clinicamente relevante. Ha
de ser muy poco técnico, susceptible de ser transportado de un sitio a otro,
y barato. Debe ser aceptable en la practica clinica diaria y facilmente

interpretable en sus puntuaciones.
4. Sensible a los cambios.

5. Aceptado internacionalmente: este requisito es, quizas, el mas dificil de
conseguir. Implica que un instrumento debe ser adaptado

transculturalmente alli donde sea solicitado.

1.5.6.-Caracteristicas psicométricas de los cuestio  narios de CVRS.

Las medidas de la salud por si mismas no tienen implicaciones en la actividad
médica; sin embargo, como proceso en si, permite que se obtengan ciertos
objetivos que previamente eran inalcanzables. Esto se deriva de dos importantes
aspectos que caracterizan al proceso: primero, permiten medir el impacto de una
determinada enfermedad en la comunidad, y segundo, y mas importante,

proporcionan el medio por el cual puede medirse el impacto de las intervenciones
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terapéuticas, médicas o sociales sobre la salud anterior de los individuos,

evaluando asi la efectividad de las intervenciones.

Las propiedades psicométricas que debe cumplir un cuestionario de CVRS son:

1. Fiabilidad (reliability).

El término fiabilidad es sindbnimo de reproducibilidad, precision, estabilidad o
consistencia, y se refiere al grado en que pueden reproducirse los resultados
obtenidos por un procedimiento de medicion, en las mismas condiciones. Indica el
nivel en que una medida esta libre de error aleatorio o, dicho de otro modo, la
fiabilidad es una medida de la capacidad del cuestionario para distinguir hasta qué
punto una variable fluctia como resultados de un error en la medicion o de un

cambio real.

2. Validez (validity).

La validez expresa el grado en que una medicion mide aquello para lo que esta
destinada. Un determinado instrumento de medida del estado de salud sera valido
segun la capacidad que posea de medir realmente el estado de salud del
individuo. Es un concepto ligado al de error sisteméatico. Cuanto menos valida sea
una medida, mas probabilidades hay de cometer un error sistematico o sesgo.
Los tipos de validez referidos en la literatura son numerosos: aparente, de
contenido, de constructo, discriminante, convergente, predictiva, concurrente, etc.
Este conjunto de términos es confuso en muchas ocasiones y sus definiciones no
son siempre consistentes. Los tres tipos béasicos de validez son: de contenido, de
criterio y de constructo. El proceso de validacion engloba un conjunto de
informacion desde multiples fuentes; es un proceso continuo de recopilacion de
evidencias empiricas. Cada pieza de la evidencia para la validez de una medida
proporciona un respaldo afiadido para la validacion global del instrumento. Validar
una escala es un proceso mediante el cual determinamos el nivel de confianza
gue podemos asignar a las inferencias que hacemos en la poblacion, basadas en

la puntuacion que han obtenido en la nueva escala. Ademas, hay que tener en
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cuenta que una herramienta de medida puede utilizarse con diferentes fines y

puede ser necesaria una validacién para cada propuesta. 6117

3. Viabilidad (practicality / feasibility).

Los mejores instrumentos de CVRS seran inservibles si su aplicacién resulta
dificil, compleja y costosa. El desarrollo de instrumentos que no supongan una
carga importante para el paciente, para la rutina clinica y para los profesionales
sanitarios es una necesidad si se quiere que la CVRS sea una medida de
resultado de utilidad clinica. Caracteristicas tales como el tiempo empleado en la
cumplimentacion del cuestionario, la sencillez y amenidad del formato y el interés,
brevedad y claridad de preguntas, asi como la facilidad de correccion, la
interpretacion y presentacion de los resultados para el médico son algunos
aspectos relacionados con la viabilidad de su aplicacién en la asistencia clinica.

Evidentemente, para propuestas de investigacion, la recogida de una gran
cantidad de informacidon no es un problema, porque los datos se codifican,
puntdan y analizan, normalmente, en un ordenador. Se necesita una gran
cantidad de tiempo para sintetizar los resultados y analizar su significado. Sin
embargo, en la practica clinica, conlleva una dificultad. Se necesita un método
que recoja la informaciéon del paciente y permita una rapida y sencilla
interpretacion. Los pacientes, normalmente, se encuentran encantados de
responder a estas preguntas. Estos cuestionarios les hacen sentirse Unicos, utiles

y agradecidos por el interés que se deposita en ellos. **®
4. Sensibilidad a los cambios (responsiveness).

Una medida puede ser valida y fiable, sin embargo, es posible que no detecte
cambios clinicos significativos en el tiempo. La sensibilidad a los cambios es la
capacidad del instrumento de detectar variaciones en la salud de los pacientes
cuando mejora o empeora su CVRS. Es proporcional al cambio en la puntuacion
que constituye una diferencia clinicamente importante e inversamente

proporcional a la variabilidad en la puntuacion en pacientes estables. La
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estabilidad temporal de las puntuaciones no se contrapone a la capacidad del
instrumento para detectar modificaciones en la variable salud o calidad de vida
que se esta evaluando, es decir, a la capacidad del instrumento de medicion de
detectar cambios reales positivos 0 negativos en la salud. Los cambios en la
CVRS pueden ser comparados con alteraciones en el estado clinico, actuaciones
de conocida eficacia sobre eventos meédicos, o notificaciones de mejoria o

deterioro por parte de pacientes o profesionales de la salud.

1.5.7.-Instrumentos de evaluacién de la CVRS.

Son cuestionarios que contienen las instrucciones para su cumplimentacion y
cuyo objetivo es la medicion de las dimensiones de la calidad de vida (funcion
fisica, funcion psicoldgica, funcion social, funcion cognitiva, bienestar general,
nivel econémico) a través de un namero determinado de items descriptivos que
ordenan los diferentes niveles de cada dimension. Ademas ofrecen una medicion
de una variable de resultados subjetivos y se puede obtener un valor cuantitativo

gue represente el estado de salud.

Hoy en dia no existe ninguna medida de la CVRS que haya sido aceptada como
patrén oro. Es recomendable incluir una escala razonablemente fiable, valida y
sensible al cambio de cualquiera de los instrumentos de medida de la CVRS, que

pueden clasificarse en dos grandes grupos: genéricos y especificos.

El uso de medidas genéricas de calidad de vida relacionada con la salud evalua
una amplia gama de dimensiones y han sido disefiadas para ser aplicadas a todo
tipo de pacientes con diferentes enfermedades y en el &mbito poblacional, a fin de
comparar y evaluar las diversas variaciones del estado de salud. La importancia
de esta medicion permite destacar el estado funcional del paciente que refleje su

salud fisica, mental y social.
Los instrumentos genéricos, se utilizan en diferentes tipos de pacientes o

poblaciones, con independencia del problema que afecte al paciente, y permiten

un nivel de comparacion mas global y abstracto sobre el dafio que producen las
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distintas enfermedades. La principal limitacibn es que, al ser instrumentos

generales, puede no adecuarse a los aspectos de la CVRS mas importantes de la

enfermedad concreta que se estudia y, por tanto, resulta un instrumento poco

sensible a los cambios antes y después del tratamiento. Se pueden dividir en 3

subgrupos:

a)

b)

Medidas de pregunta Unica. Consisten en preguntar al paciente acerca de
su salud, siendo la pregunta mas utilizada del tipo: ¢como diria que se
encuentra hoy de salud? El paciente responde en una escala ordinal que

va de muy bien a muy mal.

Perfiles de Salud. Es el genérico mas comun. La principal ventaja es que
tratan de obtener un perfil general sobre la opinion percibida acerca de la
calidad de vida de los diferentes individuos o0 grupos poblacionales
mediante la valoracion indirecta de cuestionarios personales. Los perfiles
de salud mas utilizados y adaptados para su uso en Espafia son: el Perfil
de Salud de Nottingham (NHP), el Cuestionario de Salud SF-36, el Perfil
de las Consecuencias de la Enfermedad (SIP), el Cuestionario de
Evaluacion Funcional Multidimensional (QARS).

Medidas de utilidad o Preferencia. Se basa en las preferencias que los
individuos asignan a los diferentes estados de salud del instrumento. La
ventaja es que son las Unicas medidas que se aproximan a suministrar un
valor que refleja la CVRS vy, a su vez, es el apropiado para incluirlo en los
analisis econdmicos (tipo coste-utilidad). Las medidas de utilidad mas
utilizadas son el Euroqol 5-D, la Quality of Well Being Scale y la matriz de

Rosser y Kind.

Los instrumentos especificos o funcionales se han desarrollado para utilizar en

pacientes con una enfermedad concreta (hipoacusia, asma) y por tanto, pueden

detectar mejor como un problema de salud en particular afecta a la calidad de

vida de este tipo de pacientes y son sensibles a variaciones de CVRS. La

principal ventaja es que presentan una alta sensibilidad a los cambios ante un
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problema de salud, especialmente indicados en los estudios que pretenden medir
el cambio en la calidad de vida tras una intervencion. La principal limitacion es
que no permiten realizar comparaciones entre las diferentes patologias. Son
multiples los ejemplos, principalmente en relacidon con enfermedades cronicas
prevalentes, algunos adaptados para su uso en Espafia: DHI (version espafiola
del Dizzines Handicap Inventory), GHSI (Glasgow Health Status Inventory), GHABP
(Glasgow Hearing Aid Benefit Profile), APHAB (Abbreviated Profile of Hearing Aid
Benefit), cuestionarios especificos relacionados con la audicion: Patient Quality of
Life Form (PQLF), Index Relative Questionnaire Form (IRQF), Performance Inventory
for Profound Hearing Loss Answer Form (PIPHL) y el Nijmegen Cochlear Implant
Questionnaire( NCIQ ).

El gran problema es la dificultad que tiene el afectado de transmitir
fehacientemente los hechos que le afectan, bien porque habituados a ello puede

disminuirlo, bien porque alarmado puede amplificarlo.

Segun Allardt, parece existir una tendencia a responder de forma satisfactoria a
nivel general y otra a responder de forma insatisfactoria a nivel concreto o
especifico. No obstante, en determinadas situaciones (nuestro caso), el objetivo y
la naturaleza de la investigacion puede consistir en conocer precisamente lo

subjetivo de la satisfaccion que se tiene, sin que ello prejuzgue los datos reales.
(119)

La decision de escoger entre un instrumento genérico o especifico depende del
objetivo del estudio: los genéricos son Utiles para comparar la calidad de vida en
pacientes con una patologia respecto a otros pacientes con diferentes procesos o
un grupo control sano, mientras que los especificos estan enfocados a aspectos
mas importantes de la enfermedad concreta y su tratamiento. La utilidad central
de los genéricos se dirige a la planificacion sanitaria, y la utilidad central de los
especificos se dirige a la evaluacion de tecnologias sanitarias o la evaluacion

econdémica (efectos y costes).
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Dado que los cuestionarios de calidad de vida permiten una visién completa de la
vida diaria de los pacientes y sus actividades, las mediciones de la calidad de vida
son un complemento esencial junto a las pruebas de percepcion del habla para
cuantificar el resultado final tras la indicacion y colocacion de un implante coclear.
La medicién de calidad de vida relacionada en el implante coclear establece un
instrumento importante para proporcionar informacion sobre el resultado de las
mejoras técnicas, el tratamiento diferente y estrategias de rehabilitacion en el

futuro.
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Justificacién y Objetivos

2.1.- Justificacion.

El concepto de calidad de vida es multidimensional por su origen, por su
estructura y por las vias de desarrollo que abre. Es un concepto basicamente
referido al tipo de respuesta individual y social ante el conjunto de situaciones
reales de la vida diaria. Es decir, aunque recoge los componentes del bienestar
objetivo, se centra en la percepcidon y estimacion de ese bienestar, en el
analisis de los procesos que conducen a esa satisfaccion y en los elementos

integrantes de la misma.

El campo que se abre al estudio de la calidad de vida consiste basicamente en
profundizar en el analisis de esos factores objetivos que conducen al bienestar
de los pueblos y de los individuos, pero también de los procesos que llevan al
sujeto a la satisfaccion moral y a la felicidad, los mecanismos por los cuales las
personas afrontan, resisten e integran los mismos factores que estan
deteriorando su vida. El estudio riguroso y el andlisis comprometido son las

dos caras de una misma necesidad.

Nada limita tanto la calidad de vida como experimentar dia a dia el
empobrecimiento de las actividades diarias y el progresivo o permanente
acortamiento de las propias posibilidades. Se sufre en estos casos la
experiencia de una involucién que facilmente puede afectar al concepto de si
mismo, al sentido de la vida y provocar estados o procesos depresivos. En este
sentido, las dificultades de audicion pueden tener un efecto adverso en la
calidad de vida de un individuo de forma importante. En términos de
funcionamiento social, la percepciéon de la salud de pacientes con hipoacusia
profunda es comparable a la de los pacientes que reciben hemodidlisis o
pacientes que esperan un trasplante de corazon. La hipoacusia profunda tiene
un efecto mayor sobre los problemas emocionales que las patologias renal o
cardiaca, por lo tanto, se espera un mayor efecto sobre estos problemas al

aliviar la dificultad de la audicién. 29

La aplicacion clinica del implante coclear viene practicandose desde finales de

los afios 80, habiendo alcanzado una mayor difusion en los ultimos 15 afos.
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Existen diversos factores que condicionan el resultado final del implante
coclear; unos pueden ser conocidos previamente, y otros, no. Entre los
primeros cabe sefalar los referidos al paciente, como la edad de comienzo de
la sordera, duracion, etiologia y profundidad de la hipoacusia, y los
concernientes al implante, como sus caracteristicas técnicas y las estrategias
de codificacion. Entre los no conocidos previamente, cabe citar el estado de los
restos neurales, las posibles complicaciones quirlrgicas, la capacidad de

aprendizaje, los cambios en la motivacion del paciente y de su entorno.

El implante coclear es un tratamiento que influye no sélo en las habilidades
audioldgicas del individuo sino que afecta a todos los aspectos de la vida de la
persona. Proporcionan un beneficio en términos de conciencia de sonido y la
mejora de la percepcién del habla; sin embargo, los resultados que los
usuarios pueden experimentar a partir de un implante son extremadamente

variables, y es dificil predecir el beneficio que un usuario va a recibir.

Los implantes cocleares han supuesto un gran éxito para las personas con
pérdidas auditivas severas a profundas y tienden a resultar en una mejor
CVRS. Al mismo tiempo, los adultos que recibieron implantes cocleares
presentan amplia variabilidad en sus resultados, deben participar en la
rehabilitacion, y pueden enfrentarse a retos en su vida cotidiana en relacion
con la pérdida de audicién. Es importante ser objetivo y realista al proporcionar
informacion a los pacientes y sus familias. A pesar de la investigacion cientifica,
los resultados son variados y aun no existe un predictor pre-quirdrgico
confiable y preciso de los resultados post- quirdrgico en los receptores de
implantes cocleares que permitiria a los médicos predecir con seguridad los
resultados obtenidos tras la implantacién. %V

Las pruebas que se utilizan habitualmente en la clinica para evaluar los
resultados de los implantes cocleares son realizadas en condiciones muy
controladas que tienen una correlacion pobre con las situaciones de la vida
diaria del paciente. Son claramente insuficientes para valorar todo el beneficio
que el implante coclear proporciona. Por eso, el estudio de la calidad de vida

en los pacientes implantados esta tomando una importancia cada vez mayor.
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El éxito total de cualquier intervencién médica o quirdrgica no es simplemente
el resultado del éxito técnico, debemos considerar los cambios en la calidad
de vida del paciente como consecuencia de dicha intervencion médica. Aunque
existen medidas para evaluar el estado de salud y la satisfaccion del paciente,
ninguna de ellas han sido producidas especificamente para

otorrinolaringologia.

Es importante la incorporacion de una evaluacidon o un marco de calidad de
vida en los centros de rehabilitacion de implantes cocleares, ya que la calidad
de vida es una construccion de multiples facetas que ofrece una rica
informacion sobre las experiencias personales de los destinatarios en su vida
diaria a través de diversos dominios de funcionamiento. Como tal, la
informacion sobre la calidad de vida puede proporcionar informacién atil a los
profesionales con el fin de apoyar a los adultos que se someten a implantes

cocleares y sus familias.

La aplicacién, a veces indiscriminada de nuevas tecnologias, con capacidad de
prolongar la vida a cualquier precio, la complicada decisién de cantidad versus
calidad de la vida, y el terrible dilema ético de la distribucion de los recursos
econdémicos en salud, ponen sobre el tapete la necesidad de conocer las

opiniones de los pacientes.

Teniendo en cuenta esto, con el presente estudio se aborda la valoracion de la
calidad de vida relacionada con la salud en pacientes entre 18 y 60 afios
portadores de Implantes Cocleares de la Comunicad Auténoma de Canarias,
por lo que se han planteado las siguientes hipétesis y objetivos:

2.2.- Hipatesis.

a) La calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes entre 18 y
60 afos con hipoacusia neurosensorial severa-profunda implantados en
nuestra comunidad no se relaciona directamente con su patologia

auditiva.
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b) La comunicacion y la calidad de vida relacionada con la salud de los

pacientes entre 18 y 60 afios con hipoacusia neurosensorial severa-
profunda implantados en nuestra comunidad es independiente de las
variables modalidad de implantacion (unilateral versus bilateral), edad,

sexo y tiempo de implantacion.

2.3.- Objetivos.

12

1. Evaluar la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes entre 18

y 60 afos portadores de Implantes Cocleares de Ila Comunidad
Auténoma de Canarias.

Cuantificar como la calidad de vida relacionada con la salud y la
comunicacién en pacientes implantados entre 18 y 60 afios, con
hipoacusia severa o profunda varian con la edad y el sexo de los

pacientes.

Cuantificar si la calidad de vida relacionada con la salud y la
comunicacién en pacientes implantados entre 18 y 60 afios, con
hipoacusia severa o profunda difiere segun el tiempo transcurrido desde

la cirugia.

Estudiar si la calidad de vida relacionada con la salud y la comunicacion
de los pacientes implantados entre 18 y 60 afios, de manera unilateral

difiere de la de los implantados bilateralmente.
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lll. MATERIAL Y METODO.

3.1.- Poblacién y muestra.

En el presente trabajo se realiza el estudio de la Calidad de Vida Relacionada
con la Salud de los pacientes entre 18 y 60 afios de la Comunidad Autbnoma
de Canarias portadores de implante coclear.

Se cuantifica si hay variacion de dicha calidad de vida segun el subgrupo de
edad estudiado, su relacion con el sexo, tiempo transcurrido desde la cirugia,
modalidad de implantacion unilateral o bilateral asi como la dificultad para la

comunicacion.

La poblacién de estudio esta integrada por todos los pacientes entre 18 y 60
afos, usuarios de Implante Coclear, implantados en el Complejo Hospitalario
Universitario Insular Materno Infantil de Gran Canaria (CHUIMI), que llevan
mas de 12 meses de uso del procesador del habla y que cumplen los criterios

de inclusién.

De 687 pacientes implantados en el Complejo Hospitalario Universitario Insular
Materno Infantil, 208 tenian edades comprendidas entre 18 y 60 afos,
obteniéndose una muestra de 100 pacientes que reunian los criterios de

inclusion, 40 hombres y 60 mujeres.

De estos pacientes 75 son portadores de implante coclear unilateral y 25 de
implante coclear bilateral. Todos habian recibido el implante en un periodo
comprendido entre el 10 de Abril de 1995 y el 5 de Marzo del 2012. La segunda
intervencion para los 25 bilaterales fue realizada entre el 24 de Junio de 2002 y
el 15 de Enero de 2012.

Los tipos de Implantes utilizados en el grupo de pacientes estudiado

correspondientes a las casas que lo fabrican son: 8 implantes de Advanced

Bionics, 86 implantes Cochlear y 6 de Medel.
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3.2.- Criterios de inclusion.

Los criterios de inclusion de los pacientes son:

. Pacientes adultos = 18 afios y < 60 afos.

- Pacientes con hipoacusia neurosensorial bilateral postlingual de

severa a profunda.

- Pacientes con ausencia de patologia retrococlear sin trastornos a

nivel del procesamiento auditivo central.

- Pacientes cuyo uso del procesador del habla es superior a doce

meses.

- Pacientes que firmaron consentimiento de participacion en el estudio.

3.3.- Recogida de datos y variables analizadas.

En la sesion del Comité Etico de Investigacion Clinica del Complejo
Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil del 26 de Abril de 2013, se
aprueba la realizacion del protocolo considerando que cumple con los
requisitos necesarios de idoneidad en relacion a los objetivos del Estudio

(anexo ).

La informacion recogida de los pacientes es de tres tipos:

a) Caracteristicas clinicas y sociodemograficas (edad, sexo, fecha de
implantacion y modelo de implante) obtenidas de la historia clinica
del paciente.

b) EIl cuestionario GHSI, Glasgow Health Status Inventory, adaptado al

problema de audicion, pasado por un entrevistador (anexo Il).

c) El cuestionario APHAB, Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit,
realizado por el propio paciente después de recibir las indicaciones

pertinentes para su cumplimentacion (anexo Ill).
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La recogida de datos mediante cuestionarios se realizé durante los meses de
mayo a julio del afio 2013 en las consultas externas de la Unidad de
Hipoacusia del CHUIMI.

EL cuestionario GHSI se le realiza al paciente previo a la cita de control en la
Unidad de Hipoacusia, y el cuestionario APHAB es realizado por el paciente en

la sala de espera mientras le toca el turno para entrar en la consulta.

3.3.1.- Caracteristicas clinicas y sociodemografica  s.

Se crea una base de datos, con los campos de las variables a analizar, para lo
cual se revisan las Historias Clinicas de la Unidad de Hipoacusia del CHUIMI
para extraer todos los pacientes que cumplen los criterios de inclusion y las
cinco variables a estudiar: edad, sexo, el modelo de implante colocado, fecha

en la que se realizé la intervencion y modalidad de implantacién uni o bilateral.

La realizacion de un analisis exploratorio de los datos de la variable edad y su
relacion con los distintos indicadores nos permite clasificar a los pacientes en
tres grupos de edades: entre los 18 y los 30 afios; entre 31 y 45 afos; y entre
46y 60 anos.

Se dispone de fecha de implantacién para cada paciente, a partir de la cual se
calcula el tiempo que lleva implantado. Los valores que se obtienen se agrupan
en cinco clases con el doble criterio de que los pacientes se distribuyan
homogéneamente entre ellas y las clases las delimiten afios enteros: entre 1-3

anos; 4 afos; entre 5-7 afios; entre 8-10 afios y mas de 10 afios.

3.3.2.- Glasgow Health Status Inventory (GHSI), Cue stionario de Calidad

de Vida Relacionada con la Salud. %

El cuestionario del estado (GHSI) mide los efectos de los problemas de la salud
sobre la calidad de vida de una persona, aportando una medida general de la

situacion de salud de la persona en un momento dado. Permite realizar una
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comparacion cruzada entre muchas condiciones de salud, entre distintas

intervenciones y entre subgrupos demograficos y culturales.

El cuestionario ha sido disefiado para evaluar el impacto sobre la calidad de
vida de cualquier problema de salud. Contiene 18 preguntas independientes
gue se pueden responder, ya sea en una entrevista o auto cumplimentados por
el paciente sobre un cuestionario o soporte de recogida de datos informatizado.
En el caso de una entrevista, ésta tarda aproximadamente unos 10 minutos en
completarse, mientras que la auto-administracion se completaria en unos 5
minutos. Sin embargo, se recomienda el uso de la técnica de la entrevista
siempre que sea posible ya que esto conduce a los conjuntos de datos mas

completos y comparables.

Nosotros hemos adaptado el cuestionario GHSI con el objetivo de medir como
afecta a la calidad de vida del paciente implantado el problema de audicién. En
este sentido, cada una de las 18 preguntas pretende medir como su problema
de audicion afecta a aspectos concretos relacionados con su calidad de vida en

el momento en que esta contestando el cuestionario.

La respuesta a cada pregunta esta basada en una escala de Likert de 5
puntos, con una variacion que va desde una buena calidad de vida (5) a una

mala calidad de vida (1).

Para evitar que el entrevistado conteste de forma mecanica y se produzcan
sesgos en las contestaciones, se alternan preguntas con la escala de Likert
colocando a la derecha el mayor nivel de calidad de vida y a la izquierda el
menor valor, con otras cuya relacion con la calidad de vida es la contraria.
Ademas, si no se utiliza entrevistador se recomienda eliminar el valor numérico

en la respuesta.

Los autores del cuestionario proponen la obtencion de 4 indicadores a partir de
las 18 preguntas. Un indice global, denominado Puntuacién Total, que refleja la
calidad de vida del paciente y se calcula usando todas las preguntas del

cuestionario. Y tres sub-escalas o indices parciales que se denominan como:
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Sub-escala General, Apoyo Social y Salud Fisica. La sub-escala General mide
la calidad de vida del paciente sin tener en cuenta el apoyo que recibe de su
entorno ni su estado fisico. Por su parte, estos dos aspectos son medidos

mediante cada una de las otras dos sub-escalas.

Los autores del cuestionario proponen que cada uno de los indicadores se
obtengan de forma similar, diferenciandose Unicamente en las peguntas que
cada indice utiliza. Para obtener la Puntuacion Global se usan todas las
preguntas; para el Apoyo Social solo las preguntas 7, 11 y 15; para la Salud
Fisica las preguntas 8, 12 y 13; y para la Puntuacion General se usan todas las
preguntas menos las que se han usado para calcular el Apoyo Social y la Salud
Fisica (por tanto, se usan las preguntas 1,2,3,4,5,6,9,10,14,16,17 y 18).

El procedimiento para el célculo de cualquiera de los cuatro indicadores
consiste en multiplicar por 25 el resultado de promediar las respuestas de cada
conjunto de preguntas después de restarle la unidad. Es decir, si se denota por
p/ a la puntuacion que da el individuo i a la pregunta j, el indice se calcula con
la expresion que se muestra en (1), siendo n el numero de preguntas que
incluye cada indicador (n=18 para la Puntuacion Global, n=12 para la

Puntuacion General y n=3 tanto para el Apoyo Social como para la Salud

1)1, {%—1}*25

Fisica).

Consecuentemente con la formula de calculo, los cuatro indicadores varian
desde 0 a 100, indicando el valor cero un estado de salud pobre y 100

corresponde al mejor estado de salud posible.

En concreto, para el problema de audicion los indicadores se interpretan de la

siguiente manera:

a) Puntuacion Total. Su puntuacion cuantifica si el problema de audicion

afecta a la calidad de vida. Si el indice tiende a 100 se interpreta como
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gue el problema de audicion no afecta a la calidad de vida. Si el indice
tiende a O se interpreta como que el problema de audicién si afecta a la
calidad de vida.

b) Sub-escala General. Su puntuacion cuantifica si el problema de audiciéon
afecta a la calidad de vida sin considerar el apoyo social ni el estado
fisico. Si el indice tiende a 100 se interpreta como que el problema de
audicion no afecta a la calidad de vida. Si el indice tiende a 0 se
interpreta como que el problema de audicion si afecta a la calidad de

vida.

c) Apoyo Social. Su puntuacion cuantifica la ayuda social que recibe el
paciente. Si el indice tiende a 100 se interpreta como que recibe mucho
apoyo social. Si el indice tiende a 0 se interpreta como que no recibe

apoyo social.

d) Salud Fisica. Su puntuacion cuantifica el nivel de salud del paciente. Si
el indice tiende a 100 se interpreta como que tiene una salud muy
buena. Si el indice tiende a 0 se interpreta como que tiene una salud

muy mala.

3.3.3.- Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit (APHAB). Cuestionario

de Calidad de Vida Relacionada con la Salud.  ¢?®

Se utilizé el cuestionario APHAB en su versién en espafiol. Este cuestionario
fue realizado por Cox y Alexandre (1995) para desarrollar y evaluar una versiéon
abreviada del PHAB con el propésito de ser utilizado como un instrumento
clinico. Este consiste en una auto-evaluacion que mide el nivel de dificultad que
le provoca al paciente su problema de audicion a la hora de comunicarse en

distintos entornos.

El APHAB consta de 24 de las 66 preguntas del PHAB y, como se ha dicho,
analiza la calidad auditiva de los pacientes implantados en diferentes
situaciones de la vida diaria. Es uno de los mas ampliamente utilizados para
valorar cambios en la calidad de vida de pacientes con hipoacusia

rehabilitados.
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Cada item del APHAB es una afirmacion que se le plantea a cada paciente y
éste debe contestar con qué frecuencia experimenta dicha afirmaciéon. Todas
las preguntas son cerradas y tienen las mismas opciones de respuesta que,
también, se cuantifican mediante un valor porcentual que oscila entre el 1%
cuando nunca ha experimentado dicha afirmacion hasta el 99% cuando la
experimenta siempre. La figura 1 muestra todas las opciones posibles entre las

gue debe elegir el paciente.

Instrucciones y opciones para la realizacién del cu estionario APHAB

Instrucciones: A Siempre (99%)

B Casi Siempre (87%)

C Generalmente (75%)

D La mitad del tiempo (50%)
E Ocasionalmente (25%)

F Raras veces (12%)

G Nunca (1%)

Por favor escoja la respuesta que mas se
aproxime a su experiencia diaria. Si no ha
experimentado una situacion en particular,
imagine como responderia en una situacion

similar.

Con la finalidad de que el paciente no rellene el cuestionario de forma
mecanica, sin pensar realmente en lo qué se le pregunta, las afirmaciones no
siempre mantienen la misma relacion con el nivel de dificultad que le provoca el
problema de audicion. En unos casos las opciones de respuesta se
correlacionan de forma positiva con un indice de menor a mayor dificultad y en
otras justo al revés. Este hecho se tendra en cuenta a la hora de interpretar los

resultados del cuestionario.

A partir de estas contestaciones Cox y Genevieve (1995) proponen el calculo
de cuatro sub-escalas o indicadores, usando las contestaciones de seis
afirmaciones en cada una. Ademas, cada afirmacion solo puede pertenecer a
una sub-escala. Cada una de las sub-escalas que se calcula evalla aspectos
especificos relativos a la dificultad que el problema auditivo le provoca al

paciente en el dia a dia. Los cuatro indicadores que se obtienen son:

1. Facilidad de comunicacién (FC), que evalua las dificultades de la

comunicacion bajo condiciones relativamente favorables.

2. Ruido de fondo (RF), que valora las dificultades de la comunicacion

81



Material y Método

en situaciones con ruido de fondo.

3. Reverberacion (RV), que evalla la comunicacion en situaciones con

reverberacion.

4. Aversion al ruido (AR), que valora sensaciones displacenteras
causadas por sonidos ambientales. En las primeras tres sub-escalas
(FC, RF y RV) se valora la comprension del habla en diversos entornos
cotidianos vy, la cuarta sub-escala, cuantifica las reacciones negativas a

los sonidos ambientales.

La escala FC se calcula con las respuestas a las afirmaciones 4, 10, 12, 14, 15
y 23. La escala RF con las respuestas a las afirmaciones 1, 6, 7, 16, 19 y 24.
La escala RV utiliza las contestaciones a las afirmaciones 2, 5, 9, 11, 18 y 21.
Por ultimo, para la escala AV las afirmaciones utilizadas se corresponden con
la 3, 8, 13, 17, 20 y 22. Con el objeto de que todas las escalas se interpreten
de la misma manera, los resultados de las afirmaciones 1, 9, 11, 16, 19y 21
fueron re-escalados de tal manera que para cualquiera de los cuatro
indicadores valores pequeiios indican pocas dificultad de comunicacion o de
aversion al ruido, mientras que valores altos indican alta dificultad de

comunicacion o alta aversion al ruido.

El valor de cada sub-escala para cada paciente se calcula como la media
aritmética de los porcentajes que responde el paciente para el conjunto de seis

afirmaciones que componen cada indice o sub-escala.

En concreto, la interpretacion para cada uno de los indicadores es la siguiente:
Para FC, RF y RV:

« Si el indice tiende a 99 se interpreta como que se tiene mas dificultad
para comunicarse, bien en ambientes favorables, en ambientes con

reverberacion o en ambientes con ruido de fondo.

« Si el indice tiende a 1 se interpreta como que se tiene menos dificultad

para comunicarse en cada uno de los ambientes citados.
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La cuarta escala, mas que dificultad de comunicacion, mide la aversion del

paciente a los ruidos fuertes, siendo su interpretacion la siguiente:

« Si el indice tiende a 99 se interpreta como que se tiene mucha aversion

a los ruidos fuertes (le incomodan dichos ruidos).

- Si el indice tiende a 1 se interpreta como que se tiene poca aversion a

los ruido fuertes.

3.4.- Andlisis estadistico de los datos.

Los datos se han analizado mediante técnicas analiticas descriptivas
exploratorias e inferenciales, tanto desde la perspectiva unidimensional como

multidimensional.

En este dltimo caso, multidimensional, el andlisis se ha completado mediante el
uso de redes neuronales para valorar como afecta el problema de audicion a la

calidad de vida del paciente implantado.

Mas concretamente con los indicadores que se han elaborado con las
preguntas del cuestionario GHSI y las afirmaciones del APHAB, combinados
con la informacién sociodemografica y clinica del paciente se ha llevado a

cabo el siguiente tratamiento estadistico:
a) Analisis descriptivo y exploratorio.

b) Andlisis de igualdad de distribuciones usando el analisis de la varianza
(ANOVA) o el contraste de Kruskal-Wallis, en funcion de las propiedades

de los datos.

c) Analisis de coherencia estadistica de los items que forman los
indicadores generales (alfa de Cronbach).

d) Andlisis de correlacion entre los distintos indicadores de nivel de

dificultad de comunicacion y de calidad de vida.
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e) Andlisis neuronal para averiguar cuales son los factores con mayor

influencia en la calidad de vida manifestada por los pacientes.

Segun Freman y Skapura, la red neuronal es un sistema de procesadores
paralelos conectados entre si en forma de grafo dirigido. Esquematicamente
cada elemento de procesamiento (neurona) de la red se representa como un
nodo. Estas conexiones definen una estructura jerarquica que tratando de
emular la fisiologia del cerebro busca nuevos modelos de procesamiento para
solucionar problemas concretos del mundo real. Lo importante en el desarrollo
de las técnicas de redes neuronales es su Util comportamiento para aprender,
reconocer y aplicar relaciones entre objetos y tramas de objetos propios del
mundo real. En este sentido se utilizan las redes neuronales como herramienta

para resolver problemas complejos. 2%

Consideramos que las redes neuronales son una técnica exploratoria de los
datos adecuada, dado que las relaciones de nuestra variable de interés con el
conjunto de factores de los cuales depende, asi como el tipo de dependencia
es compleja. En concreto, la redes neuronales utilizadas son las redes
perceptrones multicapa cuya finalidad es predictiva, caracterizandose por su
potencia, flexibilidad y facilidad de uso, creada en 1957 por Frank

Rosenblatt, 125126

Este tipo de redes neuronales divide la muestra en dos grupos. Uno de ellos lo
utiliza para analizar y cuantificar las relaciones de un conjunto de variables
explicativas con una variable que se desea explicar. El segundo lo utiliza como
muestra de comprobacion. El objetivo final es adquirir el conocimiento
experimental que tienen los datos mediante un proceso de autoaprendizaje y

almacenarlo para su uso.

El resultado final de la red neuronal es una medida de la importancia relativa de
cada uno de los factores en la explicacion de la variable de interés (en nuestro
caso sub-escala general) y un prondstico del valor esperado de la variable de

interés en funcion de los valores de sus factores para cada uno de los
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individuos de la muestra. La correlacion entre la variable de interés y su

prondéstico es una medida de la capacidad explicativa del conjunto de factores.

Se determinan los pesos normalizados (el peso del factor que mas afecta se
normaliza a 100) de cada uno de los factores en la explicacion de la calidad de

vida del paciente implantado.

En nuestro estudio utilizamos las redes neuronales para identificar qué factores
pueden ser los causantes de que un paciente implantado manifieste que su
problema de audicién afecta a su calidad de vida y en qué medida lo hace. La
variable que utilizaremos como endégena es la subclase general y las variables

explicativas o factores son:

Cada una de las sub-escalas obtenidas a partir del cuestionario APHAB.
Esperamos que la relacion entre la calidad de vida y estas sub-escalas
presenten signo negativo. Es decir, cuanta mayor dificultad de
comunicaciéon o mayor aversion a los ruidos fuertes, menor calidad de

vida.

Los niveles de salud fisica y apoyo social medidas a través del
cuestionario GHSI. Se espera una relacion positiva, esto es, a mejor

salud y mas apoyo social mayor calidad de vida.

Tiempo que lleva implantado (primer implante), modalidad de implante
unilateral/bilateral, edad del paciente (se usa la edad recodificada en
tres grupos), el modelo de implante utilizado y el sexo. En estos casos
se desconoce el signo de la relacion de cada uno de los factores con

respecto a la calidad de vida.

El paquete estadistico utilizado fue el SPSS (version 21.0).
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Resultados

4.1. Analisis y resultados.

La muestra esta constituida por 100 pacientes portadores de implante coclear,
de los cuales 60 (60%) son mujeres y 40 (40%) son hombres, con una edad

media de la muestra de 41,51 afios (Grafico 1) .

40%

60%

O Hombre B Mujer

Graéfico 1: Distribucién por sexo de la muestra

La Tabla 1 muestra una descriptiva de la distribucién de los pacientes por
grupos de edades y por sexo, observandose que entre 18 y 30 afios de edad
hay 5 (12,5%) hombres y 15 (25%) mujeres, entre 31 y 45 afos, 13 (32,5%)
son hombres y 24 (40%) son mujeres y en el grupo de entre 46 y 60 afios 22

(55,0%) son hombres y 21 (35,0%) son mujeres.

Tabla 1. Descriptiva de la distribucién por grupo d e edades y sexo

Afios de edad Hombre Mujer Total
218y =30 5 12,5% 15 25,0% 20 20,0%
>30y =45 13 32,5% 24 40,0% 37 37,0%
>45y <60 22 55,0% 21 35,0% 43 43,0%

Cuando nos referimos a la modalidad de implantacion de los pacientes de la
muestra observamos que 75 (75%) de los pacientes son portadores de un
implante coclear mientras que 25 (25%) de los pacientes estan implantados

bilateralmente (Grafico 2) .
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Graéfico 2: Distribucién por modalidad de implantacién

En lo referente a los tipos de implantes cocleares que portan los pacientes de
la muestra, encontramos que el mas utilizado en nuestro estudio es el de
Cochlear Ltd., colocado en 86 (86%) pacientes; 8 (8%) pacientes son de
Advanced Bionics AG y 6 (6%) de MED-EL (Grafico 3) .
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Gréfico 3: Distribucién de Implantes Cocleares por Proveedor

Al realizar una distribucion tridimensional de la muestra por nimero de afios
implantado en relacion al sexo y edad observamos que pacientes implantados
con mas de 1y menor o igual a tres afios hay 3 mujeres entre 18 y 30 afios, 1
hombre y 4 mujeres entre 30 y 45 afios; 6 hombres y 6 mujeres entre 45 y 60
afios. En cuanto a pacientes con 4 afios de implantado obtenemos 2 hombres y
3 mujeres entre 18 y 30 afios, 2 hombres y 2 mujeres entre 30 y 45 afios y 4

hombres y 6 mujeres entre 45 y 60 afios. 22 pacientes tienen =25y < 7 afios de
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implantados, una mujer = 18 y < 30 afios, entre > 30 y < 45 cinco hombres y

seis mujeres y en el grupo de edad > 45 y < 60 siete hombres y tres mujeres.

De los pacientes = 8 y <10 afios de implantados, tres mujeres se encuentran en
el grupo = 18 y < 30, un hombre y siete mujeres en el grupo > 30y < 45 y tres

mujeres y tres hombres en el grupo > 45 y < 60.

22 pacientes tienen = 10 afos de implantados, tres hombres y cinco mujeres en
el grupo de edad entre =2 18 y < 30, cuatro hombres y cinco mujeres en el grupo
de > 30 y < 45 y dos hombres y tres mujeres en el grupo de > 45 y < 60 afos
de edad (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucién de la muestra por afios de imp  lantado, por sexo y por

grupo de edades

Hombre Mujer
Afios de edad Afios de edad
Afos de 218 > 30 > 45 218 > 30 > 45
Total
implante y<30 | y<45 | y<60 | y<30 | y<45 | y<60
21ys<3 0 1 6 3 4 6 20
=4 2 2 4 3 2 6 19
25y<s7 0 5 7 1 6 3 22
28y <10 0 1 3 3 7 3 17
210 3 4 2 5 5 3 22
Total 5 13 22 15 24 21 100

Los resultados obtenidos en los dos cuestionarios realizados por los pacientes,

se muestran en la Tabla 3y Tabla 4 .

La estadistica descriptiva de cada una de las preguntas del cuestionario GHSI
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se muestra en la Tabla 3, donde se observa que los valores medios estan por
encima sistematicamente de 3 con la excepcién de la pregunta 16 y 17 que
presentan valores de 2,50 y 2,44 respectivamente. En las preguntas 3, 7 y 15
presentan valores superiores a 4,51. De forma general en la muestra se
observan comportamientos asimétricos negativos y la curtosis neutras o

positivas, situandose la mayoria de los individuos entorno a la media.

Tabla 3.- Estadistica descriptiva del cuestionario GHSI (n=100)

Media dt Asimetria Curtosis
Pl—_(;_glon gué frecuencia su problema de 3.50 1,07 i n
audicion afecta las cosas que hace?
P2—_ (_;,Cuantp le a}fgcta su problema de 353 1,09 n n
audicion la vida cotidiana?
P3-¢Cual de las siguientes afirmaciones 451 0.92 i +

describe mejor su vision del futuro?

P4-¢; Cuantas veces se siente incomodo/a
en compafiia de otras personas como| 3,69 1,03 - n
resultado de su problema de audicion?

P5-¢,Su confianza en si mismo se ha visto

afectada por su problema de audicion? el L1 i :
P6-;,Con qué frecuencia algun problema

con su audicién afecta sus relaciones con| 3,50 0,74 - +
otros?

P7-¢ Cuanto apoyo recibe de sus amigos? 4,51 0,69 - +
P8-¢ Cuantas veces consulta al médico por 374 0,90 i +

cualquier motivo?

P9-¢ Cuantas veces algun problema con su
audicion afecta su seguridad con respecto| 3,39 1,01 n n
a oportunidades de trabajo?

P10-¢Cuantas veces algin problema con

su audicioén le hace sentir cohibido/a? Ehy CLC ) n

P11-;Cuéantas personas realmente se

preocupan por usted? S &0 n :
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(continuacion) Tabla 3.- Estadistica descriptiva de | cuestionario GHSI (n=100)
Media dt Asimetria Curtosis
P12- Si hay una epidemia de resfriados o
infecciones, ¢cuantas veces las suele| 3,77 0,69 - +
coger?
P13-¢Con qué frecuencia tiene que tomar
- ) ) 3,41 1,14 - n

medicinas por cualquier razon?
P14-;Algin problema con su audicién
afecta la manera de cémo se siente usted | 4,38 0,86 - +
consigo mismo?
P15-¢Cuanto apoyo recibe de su familia? 4,87 0,37 - +
P16-¢Cuantas veces tiene inconvenientes
causados por algun problema con su| 2,50 1,01 + n
audicion?
P17-¢;Cuantas veces toma parte en

- . 2,44 0,77 n n
actividades sociales?
P18-¢; Cuéantas veces se siente propenso a

. e . 3,89 0,80 - +
retirarse de acontecimientos sociales?

(n) = distribucion mesocdurtica (curtosis) / simétrica (asimetria)
(+) = distribucién leptocurtica (curtosis) / asimétrica positiva (asimetria)

(-) = distribucién platicartica (curtosis) / asimétrica negativa (asimetria)

En la Tabla 4 se muestra la descripcién de los resultados obtenidos para cada
una de las afirmaciones con el cuestionario APHAB. De forma general se
observan comportamientos bastante dispersos asimétricos positivos y curtosis

normal o positivas.
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Tabla 4.- Descriptiva de cada una de las afirmacion

es del cuestionario APHAB (n=100)

Media

dt

Asimetria

Curtosis

Al.-Cuando me encuentro en una tienda de
comestibles donde hay mucha gente, y
hablo con la cajera, puedo seguir la
conversacion. (Escala inversa)

73,23

25,21

A2.-Pierdo gran parte de la informacion
cuando escucho una conferencia.

27,20

23,90

A3.-Los sonidos inesperados, como un
detector de humo o un timbre de alarma son
incébmodos.

38,84

27,35

A4.-Tengo dificultad escuchando una
conversacion cuando me encuentro en mi
hogar con alguien de mi familia.

5,94

14,33

A5.-Tengo dificultad comprendiendo el
didlogo de una pelicula en el cine o de una
obra en el teatro.

31,29

26,12

A6.-Tengo dificultad escuchando las
noticias, en la radio del automévil, cuando
los miembros de mi familia estan hablando.

52,91

27,56

A7.-Cuando me encuentro comiendo con
varias personas y trato de mantener una
conversacion con una de ellas, me resulta
dificil entender el dialogo.

28,65

18,05

A8.-Los ruidos del trafico son demasiado
altos.

20,91

22,34

A9.-Cuando estoy hablando con alguien que
se encuentra al otro extremo de una
habitacién grande vacia, comprendo las
palabras. (Escala inversa)

82,54

17,76

A10.-Cuando me encuentro en una oficina
pequefa, efectuando una entrevista o
respondiendo a ciertas preguntas, me
resulta dificil seguir la conversacion.

4,44

12,12

Al11.-Cuando estoy en el cine o en una obra
de teatro, y las personas a mi alrededor
estan cuchicheando o rasgando papeles,
todavia puedo seguir el didlogo. (Escala
inversa)

67,80

25,61

A12.-Durante una conversacion tranquila
con un amigo, tengo dificultad entendiendo.

2,62

7,90
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(continuacién) Tabla 4.- Descriptiva de cada una de

APHAB (n=100)

las afirmaciones del cuestionario

o un abanico funcionando

Media dt Asimetria Curtosis
A13.-Los sonidos de una llave de agua
abierta, como en el caso de la ducha del 11,51 | 13,46 + +
bafio, son incbmodamente altos.
Al4.-Cuando un orador se esta dirigiendo a
un grupo pequefio y todos (_escuchan 11.80 | 16,42 + +
tranquilamente, me veo obligado a
esforzarme para poder comprender
A15.-Durante una conversacion tranquila
con mi doctor en su consulta, me resulta 2,40 512 + +
dificil seguir la conversacion.
A16.-Puedo comprender la conversacion
aun cuando estan hablando varias personas | 59,69 | 21,90 - n
a la vez. (Escala inversa)
Al7.-Los ;;’onldos_de,una obra de 3057 | 23.24 + +
construccion son incémodamente altos.
A18.-Me resulta dificil comprender lo que se
dice en conferencias o en servicios en la 23,59 | 21,79 + n
iglesia
A19.-Puedo comunicarme con otras
personas cuando nos encontramos en una 43,29 | 26,68 n -
muchedumbre. (Escala inversa)
A20.-El sonido cercano de una sirena de un
carro de bomberos es tan alto que me veo 32,16 | 25,91 + n
obligado a cubrirme los oidos.
A21.-Puedo comprender las palabras de un
sermon durante un servicio religioso. (Escala | 80,74 | 26,82 - +
inversa)
AZ%.-EI sonido de neumaticos que chillan es 2916 | 21.85 + +
incbmodamente alto.
A23.-Tengo que pedirles a las personas que
repitan cuando estoy en conversaciones de 558 | 12,68 + +
uno a uno en un salén silencioso.
A24.-Tengo dificultades entendiendo a otras
personas cuando hay un aire acondicionado | 7,28 | 16,90 + +

(n) = distribucién mesocurtica (curtosis) / simétrica (asimetria)

(+) = distribucion leptocurtica (curtosis) / asimétrica positiva (asimetria)

(-) = distribucion platictrtica (curtosis) / asimétrica negativa (asimetria)
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En la Tabla 5 se presentan los resultados obtenidos por subescalas del
cuestionario GHSI. Podemos observar que los valores de las medias obtenidos
son: 67,14; 64,46; 79,25 y 65,99, con una asimetria negativa para todas las
subescalas. Destacan los valores minimos de la subescala general (14,58) y de
la sub-escala de Salud Fisica (16,67). La curtosis en todas las sub-escalas es

normal y la asimetria negativa.

Tabla 5 .Descriptiva de las tres  subescalas del cuestionario GH Sl (n=100)

. Rango . . .
Media = — Asimetria Curtosis
Minimo Maximo

Puntuacion total 67,14 33,33 86,11 - n

Subescala General 64,46 14,58 89,58 - n

Subescala 79.25 41,67 | 100,00 . n
Apoyo Social

SllbEEcEl 65,99 16,67 | 100,00 - n
Salud Fisica

(n) = distribucién mesocurtica (curtosis) / simétrica (asimetria)
(+) = distribucion leptocurtica (curtosis) / asimétrica positiva (asimetria)

(-) =distribucién platicurtica (curtosis) / asimétrica negativa (asimetria)

En la siguiente tabla se muestra la descriptiva de los resultados obtenidos por
sub-escala en el cuestionario APHAB. Teniendo en cuenta los porcentajes
asignados a las respuestas posibles para cada item, nos encontramos con los

siguientes resultados (Tabla 6):

Facilidad de Comunicacion . La media de la respuesta es de 5,46%, con un
minimo de 1,00% y un maximo de 39,67%. Los 6 elementos o items que
componen esta subescala son coherentes, obteniéndose un indice de
Cronbach de 0,704. La pregunta que menos coherencia interna mantiene con

el resto de indicadores es la nimero 12.

Ruido de Fondo . La media de la respuesta es de 28,77%, con un minimo de
8,67% y un maximo de 66,50%. Con una distribucién simétrica y normal. Los
seis items con los que se calcula esta subescala son coherentes, con un
indice de Cronbach de 0,786. La pregunta que menos coherencia interna

mantiene con el resto de indicadores es la niUmero 24.
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Reverberacion . La media de la respuesta es de 24,96%, con un minimo de
2,83% y un maximo de 84,83%; con una asimetria positiva y una curtosis
similar a la de una distribucién normal. En la escala se obtiene un indice de
Cronbach de 0,668. La pregunta que menos coherencia interna mantiene con

el resto de indicadores es la numero 9.

Aversion al Ruido . La media de la respuesta es de 27,19%, con un minimo de
1,00% y un maximo de 76,50%; observandose una mayor concentracion de las
puntuaciones en torno a la media. Los seis items que forman esta subescala
son coherentes, con un indice de Cronbach de 0,783, presentando todas las

preguntas una coherencia similar.

Tabla 6. Estadistica descriptiva y alfa de Cronbach para los 4 indices del
cuestionario APHAB (n=100)

Media Rango % — : Alfa de
Asimetria Curtosis
% . .. Cronbach
Minimo Maximo
Facilidad d? 5,46 1,00 39,67 + + 0,704
Comunicacion

Ruido de 28,77 8,67 66,50 n n 0,786
Fondo

Reverberacion 24,96 2,83 84,83 + n 0,668

Aversion al 27,19 1,00 76,50 + + 0,783
Ruido

(n) = distribucién mesocurtica (curtosis) / simétrica (asimetria)
(+) = distribucion leptocurtica (curtosis) / asimétrica positiva (asimetria)

(-) = distribucion platictrtica (curtosis) / asimétrica negativa (asimetria)

En la Tabla 7 se muestra el estudio de las medias de las sub-escalas del
APHAB por modalidad de implante, describiéndose la dificultad para oir en
diferentes ambientes, con valores en Facilidad de Comunicacion de 5,04 en
unilaterales y 6,73 en bilaterales; en Ruido de Fondo 29,62 para unilaterales y
26,21 para bilaterales; en Reverberacion 25,94 y 22,01 unilateral y bilateral
respectivamente y en Aversion al Ruido una media de 26,56 en unilateral y
29,07 en bilateral. En ningun caso las diferencias medias son estadisticamente

significativas.

97



Resultados

Tabla 7. Estudio de las medias de las sub-escalas  del APHAB

por modalidad de implante

Unilateral Bilateral *p valor
Facilidad de 504 6,73 0,49 @
Comunicacion
Ruido de Fondo 29,62 26,21 0,12 @
Reverberacion 25,94 22,01 0,63@
SO 26,56 29,07 0,32®
Ruido

(a) Contraste de Mann-Whitney. (b) Anova

En la Tabla 8 se muestran las correlaciones entre las distintas sub-escalas del
cuestionario APHAB con la variable edad del paciente. Se observa que en
todas las sub-escalas del APHAB se obtienen correlaciones positivas y
estadisticamente significativas. Con respecto a la edad de los pacientes existe
una correlacion negativa y significativa con los indices “Ruido de Fondo” y

“Reverberacion".

Tabla 8. Correlaciones entre las subescalas de APHA By edad

Facilidad Ruido | |
de Reverberacion | Aversion Edad
Comunicacién | de Fondo

Facilidad de . 0,50 0,71 0,20 014
Calrm e (0<0,001) | (p<0001) | (p<0.05) | (p=0,16)
Ruido de . 0,73 0,35 0,20

—— (p<0,001) | (p<0,001) | (p<0.05)
Reverberacion 1 0.17 0,33
(p <0.05) (p <0,001)
Aversion al -0,026
Ruido 1

(p=0,80)

*p-valor obtenido mediante coeficiente de correlacion de Pearson
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En las Tabla 9 se muestran las correlaciones entre las distintas sub-escalas del

cuestionario GHSI con la variable edad del paciente.

Las correlaciones de Pearson para las sub-escalas del cuestionario GHSI son
todas significativas y positivas salvo la relacion del Apoyo Social con la Salud
Fisica. Por otra parte la edad solo mantiene una correlacion estadisticamente
significativa con la salud fisica, siendo su signo negativo.

Tabla 9. Correlaciones de Pearson entre las subesc  alas de GHSI y edad

. Puntuacion Puntuacion Puntuacion
Puntuacion
Subescala Apoyo Salud Edad
Total i ]
General Social Fisica
total (p < 0,001) (p < 0,001) (p <0,001) (p=0,95)
Puntuacion 0,25 0,32 0,08
Subescala 1
General (p<0,05) (p=0,001) (p=0,44)
Puntuacion 0,04 0,09
Apoyo 1
Social (p=0,67) (p =0,40)
Puntuacién 0,32
Salud 1
Fisica (p =0,001)

*p-valor obtenido mediante coeficiente de correlacion de Pearson

En la Tabla 10 se muestran los resultados del estudio de la correlacion entre
las sub-escalas del cuestionario GHSI y los indices del cuestionario APHAB. La
sub-escala del Apoyo Social, por parte del cuestionario GHSI, no se
correlaciona de forma significativa con ninguno de los indices del cuestionario
APHAB. Por tanto el Apoyo Social no interactia, al menos linealmente, sobre la

capacidad de comunicacion.
La Aversion al Ruido, por parte del cuestionario APHAB, presenta un p-valor de

0,16 para la puntuacién total, 0,37 para la Subescala General, 0,79 para el

Apoyo Social y p < 0,05 para la salud fisica, es decir, no se relaciona con las
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sub-escalas calculadas con el cuestionario GHSI, salvo con la Salud Fisica

con signo negativo.

El resto de sub-escalas obtenidas con el cuestionario GHSI mantienen una

relacion significativa (p < 0,05) y negativa con los indices que se obtienen con

el cuestionario APHAB.

Tabla 10: Correlaciones de Pearson entre las sub-e  scalas de APHAB y GHSI
Facilidad de Ruido de L Aversion al
N Reverberacion .
Comunicacion Fondo Ruido
. -0,47 -0,28 -0,44 -0,14
Puntuacion

Total (p <0,001) (p = 0,006) (p <0,001) (p =0,16)

Subclase -0,49 -0,25 -0,44 -0,09
General (p <0,001) (p <0,05) (p <0,001) (p=0,37)

0,06 -0,01 0,001 -0,03
Apoyo Social (p=0,56) (p=092) (p = 0,99) (p=0,79)

-0,39 -0,29 -0,29 -0,26
Salud Fisica (p <0,001) (p<0,05) (p <0,05) (p<0,05)

En la Tabla 11 se muestra la descriptiva de las medias de las sub-escalas del

GHSI y los indices del APHAB segun grupo de edad.

En el grupo de pacientes con edades entre 18-30 afios, la media de la
puntuacion total es de 65,35, en la sub-escala general de 52,14, apoyo social
78,9, salud fisica 72,4, comunicacion facil 9,4, ruido de fondo 36,9,

reverberacion 39,9 y aversion al ruido fuerte 29,8.

En el grupo de pacientes con edades entre 31-45 afios, la media de la
puntuacion total es de 70,29, en la sub-escala general de 67,94, apoyo social
78,7, salud fisica 71,3, comunicacion facil 3,1, ruido de fondo 25,4,

reverberacion 20,2 y aversion al ruido fuerte 26,0.

En el grupo de pacientes con edades entre 46-60 afios, la media de la
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puntuacion total es de 64,25, en la sub-escala general de 63,40, apoyo social
79,9, salud fisica 58,7, comunicacion facil 5,7, ruido de fondo 27,9,

reverberacion 22,1 y aversion al ruido fuerte 27,07.

Tabla 11. Descriptiva de las medias de las sub-esca las del GHSI y del APHAB segun

grupo de edad
De 18-30 De 31-45 De 46-60
N Media N Media N media
Puntuacion total 19 65,35 36 70,29 42 64,25
Subclase
19 52,14 36 67,94 43 63,40
General
Apoyo Social 19 78,9 36 78,7 43 79,9
Salud Fisica 19 72,4 36 71,3 42 58,7
Facilidad de
L 20 9,4 37 3,1 43 5,7
Comunicacion
Ruido de Fondo 20 36,9 37 25,4 43 27,9
Reverberacion 20 39,9 37 20,2 43 22,1
Aversion al Ruido 20 29,8 37 26,0 43 27,07

En la Tabla 12 y Grafico 4 , se muestran los valores medios de los indices del
APHAB por grupo de edad y sexo.

Vemos como la escala mejor valorada es la de facil comunicacion para ambos
sexos y en todos los grupos de edades, mostrandose valor medio entre los 18-
30 afios de 12,90 en hombres y 8,20 en mujeres, entre los 31-45 afios, 2,18 en
hombres y 3,60 en mujeres y entre los 46-60 afios 5,73 en hombres y 5,62 en
mujeres. Asimismo se observa como los pacientes con edades comprendidas
entre 18-30 afios se ven mas afectados en todas las escalas, mostrando que
la media en Facilidad de Comunicacién es de 12,90 en hombres y 8,20 en

mujeres, en Ruido de Fondo de 39,93 en hombres y 35,87 en mujeres, en
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Reverberacion de 48,90 en hombres y 35,91 en mujeres y en Aversion al Ruido
de 21,57 en hombres y 31,22 en mujeres, destacando como vemos que las
mujeres tienen mejor comunicacion en todos los ambientes pero mas Aversion

al Ruido.

En el grupo de 31-45 y 46-60 afios los resultados para ambos sexos son

similares.

Tabla 12. Descriptiva de las medias de las sub-esca las del APHAB por grupos de edad

y sexo.

De 18-30afos De 31-45 afios De 46-60 afios
Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre mujer
C';ﬂgigcﬁfn 12,90 8,20 2,18 3,60 5,73 5,62
Ruido de Fondo 39,93 35,87 21,91 27,31 29,43 26,24
Reverberacion 48,90 36,91 18,87 20,92 20,91 23,35
A el 21,57 31,22 27,39 25,24 28,39 25,66

Ruido

Facil Comunicacion
Ruido de Fondo
Reverberacion

50,007 Aversion al Ruido

40,00

30,00

Hombre = Mujer > 18 Hombre > 30 Mujer > 30 Hombre > 45 Mujer > 45
18 y <30 y=<45 y <45 y <60 y <60
y <30 afios afios 5 afios afios afios
afos

Gréfico 4.- Medias de los indices del APHAB

por grupos de edad y sexo
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La Tabla 13 muestra los valores medios de las sub-escalas obtenidas con el
cuestionario GHSI en funcién del grupo de edad y el sexo.

El Apoyo Social es la sub-escala que alcanza mayores valores y muy similares
tanto para el sexo como para la edad encontrandonos en el grupo de edades
entre 18-30 afios con medias de 81,67 en hombres y 77,98 en mujeres; en el
grupo de 31-45 afios, 77,78 en hombres y 79,17 en mujeres; en el grupo de 46-

60 afos 78,79 en hombres y 80,95 en mujeres.

En el grupo de 18 a 30 afios los valores obtenidos en los hombres en todas las
sub-escalas son ligeramente mayor que los obtenidos por las mujeres, y en el
grupo de 31-45 son las mujeres las que presentan unos valores ligeramente
superiores a los hombres en, Puntuacion Total 69,21 en hombres y 70,83 en
mujeres, Subclase General 65,80 en hombres y 69,01 en mujeres y en Apoyo
Social 77,78 en hombres y 79,17 en mujeres; salvo en el Estado de Salud,

74,31 en hombres y 69,79 en mujeres.

Tabla 13. Valores medios de las sub-escalas del GHS | por grupos de edad y sexo.

De 18-30afios De 31-45 afios De 46-60 afios
Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre mujer
Puntuacion Total 76,50 64,58 69,21 70,83 65,66 64,79
Subclase General 62,08 59,92 65,80 69,01 63,83 62,92
Apoyo Social 81,67 77,98 77,78 79,17 78,79 80,95
Salud Fisica 75,00 71,43 74,31 69,79 59,85 57,54
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[l Puntuacion total
[l Subclase General
] Apoyo Social
100,00 Ml Salud Fisica

80,00

60,00

40,007

20,00

0,00—
Hombre > 18 Mujer > 18 Hombre >30 Mujer >30 Hombre >45 Mujer > 45
y <30 y <30 y <45 y <45 y <60 y < 60 anos
afnos afos afos 5 afios afos

Gréfico 5.- Medias de las sub-escalas del GHSI
por grupos de edad y sexo

En la Tabla 14 se muestra el estudio de la media de las sub-escalas del GHSI

en relacion al numero de afios implantados desde el primer implante.

El tiempo de implante se ha agrupado con el doble criterio de que los pacientes

se distribuyan de forma homogénea y se delimiten por afios enteros.

Se observa que el grupo de pacientes entre 8-10 afios presentan los valores

medios mas bajos en las sub-escalas Puntuaciéon Total (62,09), Subclase

General (57,72) y Apoyo Social (77,94), mientras que el grupo entre 1-3 afos

presentan los valores medios mas elevados en las mismas sub-escalas,
Puntuacion Total (69,74), Subclase General (68,86) y Apoyo Social (80,26), en

relacion a todos los grupos analizados.
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Tabla 14. Descriptiva de la media de las sub-escala s del GHSI segun nimero de afios

implantados
Puntuacion Subclase Apoyo )
n ) Salud fisica
total General social
Entre 1-3
. 20 69,74 68,86 80,26 62,72
afios
4 afos 19 68,46 67,77 80,09 61,11
Entre 5-7
. 22 68,75 65,91 78,03 70,83
afios
Entre 8-10
. 17 62,09 57,72 77,94 63,73
anos
Mas de 10
. 22 66,16 61,84 79,92 69,70
anos
W Puntuacion total
[l Subclase General
] Apoyo Social
100,007 M Salud Fisica

80,00

60,007

40,00

20,00

0,00—
>21y=<3 4 afios 25y=<7 =28y=<10 = 10afios
nos anos anos

Gréfico 6.- Medias de las sub-escalas del GHSI

segun numero de afios implantado.
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En la Tabla 15 estudiamos los resultados obtenidos en las cuatro sub-escalas

del cuestionario APHAB en relacion al numero de afios implantados.

El grupo de pacientes que llevan implantados entre 1-3 afios presenta mejor
Facilidad de Comunicacién con una media de 3,43; el grupo entre 5-7 afios una
media de 4,14; el grupo entre 8-10 afilos una media de 5,15; el grupo de 4 afos

5,27 y el grupo de méas de 10 afios una media de 9,05.

En cuanto al Ruido de Fondo el grupo entre 5-7 afios presentan una media de
24,22; el grupo de més de 10 afios 27,29; entre 1-3 afios una media de 30,13;

el grupo de 4 afios 31,66 y el grupo entre 8-10 afios 31,67.

Para el indice Reverberacion el grupo entre 5-7 afios presentan una media de
18,34; el grupo de 1-3 afios una media de 22,42; el grupo de 4 afios 27,02; el
grupo entre 8-10 afios 27,31 y el grupo de mas de 10 afios una media de
30,30.

Con relacién a la Aversién al Ruido el mejor resultado lo obtiene el grupo entre
8-10 afios con una media de 23,98; el grupo de 5-7 afos 26,56; el grupo de 4
afos 27,19; el grupo entre 1-3 afos 27,23 y el grupo de mas de 10 afios una
media de 30,27.

Tabla 15. Descriptiva de la media de las subescalas  del APHAB segln nimero de afios

implantados.
Facilidad de Ruido de . Aversion al
n U Reverberacion .

Comunicacion Fondo Ruido

Shte g 20 3,43 30,13 22.42 27.23
anos

4 afios 19 5,27 31,66 27.02 27.19

i o-F 22 4,14 24.22 18,34 26,56
anos

B v 0y 17 5,15 31,77 27,31 23.98
anos

Mas de 10 22 9,05 27.29 30,30 30,27
anos
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40,00

30,007

20,007

10,00

0,00~

> 1y < 3afos

4 afios

>5y<T7afios 28y=<10
anos

> 10 afios

B Facil Comunicacién
H Ruido de Fondo

[ Reverberacién

Wl Aversion al ruido

Gréfico 7.- Puntuaciéon media de las sub-escalas

del APHAB segun nimero de afios implantados.

La Tabla 16 contiene las probabilidades asociadas a la hipétesis de igualdad

de distribuciones segun

los diferentes factores sexo, grupo edad, la

combinacion de sexo y edad, modalidad de implantacion (unilateral versus

bilateral), el modelo de implante y el tiempo del primer implante. Se observa

gue se obtienen resultados estadisticamente significativos solamente en la

asociacion de la sub-escala Salud Fisica y el Grupo de Edad, Edad y Sexo con

p < 0,05.

Tabla 16 . Probabilidad asociada a la hipétesis de

igualdad de distribuciones segun

los diferentes factores entre los grupos de la sub- escala GHSI.
Sexo Grupo Edady | Modalidad de Modelo Tiempo
Edad Sexo implantacion Implante | de Implante
Puntuacion
0854 @ | 0233® | 0600® | 0672@ 0888® | 0699®
Total
Subescala
0851@ | 0283® | 0666 ® | 0,722@ 0565® | 0352®
General
Apoyo
: 0863@ | 0894® | 0056 ® | 0,307@ 0158® | 0951 ®
Social
Salud
B 0,653 @ - 0,715 @ 0,252 ® | 0,278 ®
Fisica

(a) Contraste de Mann-Whitney. (b) Contraste de Kruskal-Wallis
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En la Tabla 17 se observa que se obtienen resultados estadisticamente
significativos en la asociacion del indice Facil Comunicacion, Ruido de Fondo y
Reverberacion con el Grupo de Edad con un p < 0,05. Asimismo se obtiene un
resultado estadisticamente significativo en la asociacion del indice de
Reverberacién con el Grupo de Edad y Sexo con p < 0,05. Para el resto de

casos no hay relacion estadisticamente significativas.

Tabla 17 . Probabilidad asociada a la hipétesis de  igualdad de distribuciones segin los

diferentes factores entre los grupos de la sub-esca  la APHAB.

Grupo Edad y Modalidad de Modelo ULSHIIZE

Sexo . . de
Edad Sexo implantacion Implante

Implante

Comfnaiggcién 0,991 @ | 0,009® | 0,082 ® 0,493 @ 0239® | 0,215®

Ruido de Fondo | 0,805 @ | 0,030 ® | 0,101 ® 0,287 @ 0,155 ® | 0,199 ®

Reverberacion | 0,566 @ | 0,040 ® | 0,030 ® 0,123 @ 0,499 ® | 0,240 ®

Aversion 0,791+ | 0,685 © | 0,888 © 0,494 © 0,194 © | 0,820©

(a) Contraste de Mann-Whitney. (b) Contraste de Kruskal-Wallis. (c) Anova

En el Grafico 8 muestra los resultados de la red neuronal predictiva de la
subescala general. Observamos que el factor que mas informacion aporta en el
pronéstico de la calidad de vida es el apoyo social con un valor de 100%,
seguido de la dificultad para comunicarse en ambientes con reverberacion y en

ambientes favorables con 80% y 75% respectivamente.

A una cierta distancia se situa el estado de salud del paciente implantado con
45%, el nivel de aversion a los ruidos 30%, la dificultad para oir en ambientes
con ruido de fondo 27%, el modelo de implante 20% y el tiempo que lleva
implantado 20%. Factores como el sexo 9%, el estar implantado unilateral o
bilateralmente el 8% y la edad un 13% son los factores que menos capacidad

predictiva contienen.
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En concreto, muestra la importancia relativa que tiene cada uno de los factores
considerados en nuestro estudio a la hora de predecir el valor de la sub-escala

general.

' I | |
Puntacion del Apoyo Social WIOO

Dificultad para oir en ambientes con
reverberacion 1 ] ! i ' Y | \

Dificultad para oir en ambientes favorables ' v 75

Puntuacion de la Salud Fisica ' 45

Aversion al ruido T| 30

Dificultad para oir en ambientes con ruido de

fondo T 27
Modelo de implante ﬁ 20

Tiempo que lleva implantado (Primer

implante) 20

Edad recodificada — 13

Genero |9

Implante Uni/bilateral | 8

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Graéfico 8.- Importancia media relativa normalizada de cada uno de los

factores en el valor pronosticado para la subescala general (GHSI).

La correlacion entre la calidad de vida (sub-escala general) y el valor
pronosticado por la red neuronal, muestra que conjuntamente los valores
predictivos seleccionados predicen el 68% de los cambios en la calidad de vida

del paciente, medida a través de la sub-escala general.
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Discusion

En la actualidad, el I.C. es la Unica opcion de tratamiento para los pacientes

hipoacusicos profundos. 2"

El implante coclear tiene un impacto notable en la vida social, las actividades y
la autoestima de cada paciente. Para objetivar este efecto integral el término
calidad de vida se ha introducido y han sido desarrollados diversos

cuestionarios genéricos y especificos para su evaluacion. (128:129:130.131,132,123)

En el presente estudio se ha utilizado el cuestionario genérico GHSI y el
especifico APHAB. La tasa de respuesta a los cuestionarios fue del 100%,
porcentaje maximo y comparable o superior al obtenido en otros trabajos
similares publicados, en alguno de los cuales los cuestionarios empleados
fueron: The Glasgow Hearing Aid Benefit (GHABP), Glasgow Benefit Inventory
(GBI), Cuestionario especifico de Faber, The Nijmegen Cochlear Implant
Questionnaire (NCIQ) y Cuestionario de Salud SF36, (133134.135.136)

Nuestra muestra esta constituida por 100 pacientes, implantados en un periodo
de 17 afios, de los cuales 60 son mujeres y 40 hombres, con una edad entre 18
y 60 afios y una media de 41,51 afos. En la mayoria de las publicaciones
revisadas el porcentaje de mujeres es ligeramente superior al de los hombres,

solo en el estudio de Jeffrey et al. podemos ver una relacién inversa. %"

Pocos estudios han medido la calidad de vida de los pacientes implantados a
largo plazo, Damen et al. estudia un periodo de 6 afios y Janet Chung et al. 15
anos. Y, en relacion al tamafo de la muestra, encontramos autores como
Faber C. et al. con un trabajo de 10 pacientes pasando por los 283 de Janet C.
etal. a los 877 pacientes de M. Manrique et al. (138139.132.140)

Las medidas de calidad de vida proporcionan diferente informacion cuando son
analizadas en diferentes situaciones. Las personas presentan distintos
comportamientos en las diferentes situaciones de la vida, tales como lugar de
trabajo, reuniones sociales, etc., y necesitan ser estudiados de forma

independiente. Por ejemplo una persona puede sentirse muy relajado en casa
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en relacion a los efectos de la discapacidad auditiva, y encontrar que esto tiene

un mayor impacto en el trabajo o socialmente. 4

Por otra parte, la familia puede ser menos tolerante y comprensiva de las
necesidades de comunicacion del individuo con problemas de audicion por lo
gue la calidad de vida se veria afectada en gran medida. Por ello en nuestro
trabajo usamos dos cuestionarios, el GHSI con el objeto de medir como afecta
el problema de audicion a la calidad de vida del paciente implantado y el
APHAB, para medir el nivel de dificultades que percibe el paciente. Como
novedad nuestro trabajo combina la informacibn que aportan ambos
cuestionarios al entender que la calidad de vida que se mide mediante el GHSI
mantiene una relacion causal con la dificultad de comunicacion. El analisis
estadistico neuronal es el instrumento utilizado con el que hemos profundizado

en esta valoracion. 4%

Los resultados de los cuestionarios empleados en este trabajo ponen de
manifiesto el notable grado de satisfaccion alcanzado por los pacientes
sometidos a una implantacién coclear, el 98% responden las preguntas del
cuestionario GHSI con un valor superior a 3, y el 93% manifiestan afectacion
para la comunicacion en menos de la mitad de las ocasiones, segun
cuestionario APHAB. A su vez, también revelan las limitaciones que estos
pacientes siguen manteniendo en determinadas condiciones de vida, como es
el nivel de actividad social, la frecuencia con la que su problema de audicién se
convierte en un inconveniente y las dificultades para comunicarse cuando hay
conversaciones cruzadas o ruido ambiente. Los resultados encontrados
concuerdan con los obtenidos por otros autores como M. Manrique et al., con
APHAB y GBI; Cohen et al., Heidi Olze et al., Hinderink et al., utilizando el
cuestionario NCIQ, Damen et al., Hirschfelder et al., Krabbe et al. con SF 36 o
Lassaletta et al., con los cuestionarios GBI y cuestionario especifico descrito

por Faber y C. Faber et al (140,142,144,131,138,143,120,135,132,139)

Los resultados auditivos obtenidos por los pacientes con hipoacusia severa
postlocutiva, siempre han sido de gran interés, dado que su experiencia

auditiva previa, por lo general, les ha permitido alcanzar altas cotas de
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resultados en cortos periodos de tiempo, siendo al mismo tiempo capaces de
establecer una comparaciéon entre su audiciéon con el implante y la percibida
antes de adquirir la hipoacusia.

Coincidiendo con los estudios de varios autores, el problema de audicion en los
pacientes implantados de nuestra comunidad, en términos medios, rara vez

afecta a la calidad de vida. ®44135140.134)

Utilizando el Cochlear Implant Satisfaction Questionnaire (CISQ), los
portadores de implantes cocleares, en el estudio de Valerie Looi et al., tuvieron
una calificacion media de la calidad de vida de 69,97 muy similar a la nuestra
de 67,14 obtenida con el cuestionario GHSI. Pero no debemos olvidar que
algunos pacientes manifiestan que su problema auditivo, a pesar de estar

implantados, afecta con bastante frecuencia a su calidad de vida. ‘3%

En este sentido, destacamos los valores minimos de la sub-escala general
(Rango minimo: 14,58) y de la sub-escala de Salud Fisica (Rango minimo:
16,67), dado que estas cifras indican que su problema de audicion les afecta a
su calidad de vida de forma continua. Por el contrario, es de destacar que
nuestros pacientes cuentan con mucho apoyo social, coincidiendo con otras
publicaciones. Son pacientes con mucho apoyo del entorno, tanto familiar

como de amigos, y optimistas ante el futuro, (:34145.140.131,132,135.146)

De forma general se puede afirmar que una positiva motivacion hacia la
implantacion coclear, manifestada por la voluntad de extraer el maximo
aprovechamiento del implante, juega un importante papel en la evolucion.
Cuando se decide colocar un implante coclear en un paciente, no solo se
requiere disponer del implante adecuado, sino del manejo conjunto con
audiologia para la realizacion de terapia auditiva y del apoyo familiar y social
del paciente a intervenir. Sin esto, la rehabilitacion del paciente no tendra el

éxito que se espera.
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Nuestros pacientes con buena salud fisica y apoyo social, presentan un buen
estado general, como para M. Manrique et al. éstas dos subescalas no se ven
afectadas por el implante coclear. **°

Las correlaciones para las sub-escalas del cuestionario GHSI son todas
significativas y positivas salvo la relacion del apoyo social con la salud fisica.
Este resultado muestra que la informacion que recogen las preguntas que
forman la sub-escala de Apoyo Social no es recogida por las preguntas sobre
el Estado de Salud, pero parte de la informacion de ambas si esta contenida en
las preguntas que forman la Sub-escala General. En relacién con este punto,
Hawthorne G. y Hogan A. presentaron un analisis critico del "Inventario de
Estado de Salud de Glasgow" (GHSI) y sugirieron que varios items eran
redundantes y que el instrumento podia ser acortado. Aplicaron el GHSI y el
instrumento de "Evaluacién de la Calidad de Vida" (AgoL) a 148 adultos sordos
con implante coclear y a 54 pacientes en lista de espera de implante coclear,
como parte de un estudio de seccion transversal. Utilizaron procedimientos
psicométricos normados para examinar la estructura del GHSI, de los que
resulté la eliminacion de las preguntas relacionadas con la salud, la
medicacion y el optimismo ante el empleo. La correlacion del nuevo
cuestionario con el GHSI es de 0,95, sugiriendo que los dos instrumentos
podrian ser intercambiables. Denominaron "Escala de Participacion Auditiva”
(HPS) a la version corta del GHSI. 30

En nuestro estudio se observa que a mayor dificultad para comunicacion en
ambientes de facil comunicacion, mayor dificultad para comunicacién en
ambientes de ruido de fondo, mayor dificultad en ambientes con reverberacion
y mayor aversion al ruido. Este resultado nos indica que la informacion que
recoge el cuestionario APHAB es redundante, pero en este caso no hemos

encontrado estudios al respecto.

Las seis preguntas que componen cada uno de los indices o sub-escalas del
cuestionario APHAB en nuestro estudio presentan buena coherencia, similar a
la obtenida en el estudio realizado por Robyn M. Cox et al. en la elaboracion

del cuestionario APHAB. %
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Nuestros pacientes, en términos medios, nunca 0 raras veces presentan
dificultades para comunicarse en ambientes de facil comunicacion. Para el
resto de las sub-escalas (Ruido de fondo, Reverberacion y Aversion al ruido)
tienen mayores dificultades para la comunicacion, a pesar de los avances en la

tecnologia de los implantes. **©

En el estudio realizado por M. Manrique et al., la opinién de los encuestados es
favorable ante la escucha en ambiente de relativo silencio y en ambiente de
ruido pero con niveles mas bajos que en la condicion anterior; en
contraposicion a los excelentes resultados obtenidos en la percepciéon del habla
en ambientes de silencio, ante un interlocutor situado en la proximidad, se
aprecian las limitaciones que los pacientes manifiestan tener en ambientes de
ruido, en conversaciones ante varios interlocutores o ante la situacion distante
de éstos, resultados muy similares a nuestro estudio. Por el contrario, los
pacientes implantados muestran significativas dificultades para discriminar la
palabra a través de los medios audiovisuales (escuchar la television, el video o
la radio y el teléfono). Finalmente, las opiniones son contrapuestas a la hora de
valorar el disconfort que les producen los ruidos intensos del ambiente que les
rodea, en nuestro caso varia entre un 1% los menos afectacion y un 76,50%,
los que mas se ven afectados; y es la subescala de Reverberacion donde
observamos las cifras mas elevadas, un 84,83% de afectacion en algunos

encuestados. 149

En los trabajos de Albera et al., Andersson et al, Azzopardi et al, Karlsson et
al., y Luis Lassaleta et al., la comunicacion en situaciones con ruido de fondo
también resulta problematica para la mayoria de las personas con

discapacidad auditiva, (47:148:149.150.151)

Segun el estudio de Cassandra J Malillet, et al. puede verse una correlacion
deébil entre la calidad de vida de lo pacientes implantados y la edad pero no
significativa. Se detecto una relacion inversa que sugiere que los pacientes de
mayor edad estdn menos satisfechos con su calidad de vida que los méas

jovenes. Como sucede en nuestro estudio. Datos no coincidentes con los
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aportados por Heidi et al., que obtienen correlacion positiva para la edad y la

calidad de vida, (152:144.153)

En nuestra muestra el signo negativo de la correlacion de la edad con la sub-
escala estado fisico del paciente es esperable, en el sentido que a mayor edad
también nos encontramos mas problemas de salud. No obstante, el signo
negativo de la edad con las sub-escalas ruido de fondo y reverberacion,
significa que existe una asociacion entre los pacientes de menor edad con las
mayores dificultades de comunicacion en los entornos de comunicacion

mencionados anteriormente.

La edad es un factor que, a priori, puede afectar tanto a las puntuaciones que
miden como afectan los problemas de audicién a la calidad de vida como a la

dificultad para comunicarse en los distintos escenarios. (°3152144)

Para Cassandra J Malillet, la satisfaccion de los pacientes con la vida esta
estrechamente relacionada con su capacidad para comunicarse, como puede
verse por la correlacion significativa entre la diferencia de resultados de la
Calidad de Vida y Performace Inventory for Profound Hearing Loss Answer
Form PIPHL. Valerie Looi et al., llega a la misma conclusién con los
cuestionarios NCIQ y CISQ. En nuestro estudio los resultados de la correlacion
entre los cuestionarios GHSI y APHAB también nos permiten decir que cuando
el problema de audicion no afecta a la calidad de vida se asocia con las
menores dificultades para comunicarse en cualquiera de los ambientes o lo que
es lo mismo, los pacientes implantados con pocas dificultades para

comunicarse tienen una mejor calidad de vida. 3134

La sub-escala del Apoyo Social, por parte del cuestionario GHSI, y la Aversion
al ruido de fondo, por parte del cuestionario APHAB, son sub-escalas que no
se relacionan con ninguna de las sub-escalas calculadas. La Unica excepcion a
este resultado es la presencia de una relacién negativa y significativa entre la
Aversion al Ruido y la Salud Fisica. Es decir, cuanto mejor sea la salud fisica,
menor es la aversion a los ruidos. No coincide con los resultados obtenidos por

K. Vermiere et al. que al analizar las diferentes subescalas del cuestionario GBI
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ven que la subescala fisica no muestra ninguna relacion con las habilidades

comunicativas. %

En nuestro estudio la sub-escala Apoyo Social no tiene efectos sobre la

capacidad de comunicarse los pacientes.

La realizacion de un analisis grafico entre la variable edad y los distintos

indicadores nos permite concentrar los pacientes en tres grupos:

a) Pacientes de 18 a 30 afos.
b) Pacientes entre 31y 45 afios.

c) Pacientes entre 46 y 60 afos.

Cuando concentramos los pacientes en tres grupos de edades, obtenemos que
el grupo de edad entre 31 y 45 afos presenta mejores resultados en todos los
indices estudiados tanto del cuestionario GHSI como del APHAB, no solo con
respecto a la muestra en general sino con respecto al grupo de 18 a 30 afios y
el grupo de 46 a 60, es decir, presentan una mejor calidad de vida total y
general; ademas son los pacientes que menos dificultades tienen para
comunicarse en cualquier ambiente. La comparacion entre el grupo de los
pacientes mas jovenes (menores o igual a 30 afios) y los mayores (grupo de
edad igual o mayor de 46 aflos y menor o igual de 60) muestra que estos
altimos tienen ligeramente mejor puntuacién total y general y mas apoyo social
(las diferencias no son estadisticamente significativas), pero tienen peor salud
fisica. Ademas, los pacientes del grupo de los mayores también presentan
menos dificultades para comunicarse que el grupo de los mas jovenes en
cualquier ambiente, seguin nuestro estudio. Las personas mayores tienden a
esperar que su audicion se deteriore como resultado de la edad y por lo tanto
habrian reducido sus expectativas demasiado, podria ser una explicacion,
ademas, en las personas mayores se reduce la demanda en la funcion auditiva

debido a los cambios de estilo de vida y situaciones sociales.

Hallazgos similares fueron encontrados por Vermeire et al. investigando 89

pacientes postlocultivos, divididos en tres grupos de edad: jovenes, menores
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de 55 afios; mediana edad, entre 56 y 69 y grupo geriatrico, mayores o iguales
a 70 afios que mostraron mejoria significativa en la calidad de vida del grupo
estudiado con el GBI, después del IC, pero sin diferencias significativas entre
los grupos de edades, coincidiendo también con los resultados obtenidos por
Heidi Olze et al. con el NCIQ y Janet Chung et al. con el SF 36. (152153.154.139)

La discapacidad auditiva tiende a afectar a los hombres y mujeres de diferente
manera. Las mujeres tienden a expresar sus quejas mas que los hombres. La
explicacion mas comun para esto es que las mujeres hablan de sus problemas
psicolégicos con mayor libertad que los hombres. Para el sexo no influyeron en
los resultados alcanzados con un implante coclear, como tampoco influye edad

y sexo en la calidad de vida para Mo, Birger et al. (141140149

En nuestro estudio encontramos que la escala mejor valorada (donde menos
problemas de comunicacion tienen) es la de la comunicacion en ambientes
faciles para todos los grupos de edades y para los dos sexos, y como los mas
jovenes se ven mas afectados en el resto de escalas. También podemos
extraer, que en el grupo de 31-45 y 46-60 los resultados para hombres y
mujeres es similar, mientras que en el grupo de los jévenes, los hombres tiene

peor comunicacion en todos los ambientes pero menos aversion al ruido fuerte.

Con respecto a los valores medios de las sub-escalas obtenidas con el
cuestionario GSHI en funcién del grupo de edad y el sexo no hay diferencias
significativas, pero nos sorprende que los hombres jévenes sean los que mejor
puntuacion tienen en la puntuacion total, calidad de vida siendo los que mas
dificultad tiene para comunicarse. El apoyo social es la subescala que alcanza
mayores valores y, ademas, presenta unos valores muy similares tanto para el
sexo como para la edad. Como era de esperar el estado de salud baja para el
grupo de mayor edad, tanto si son hombres como si son mujeres. Lo que
sorprende es que la puntuacion total y general sea similar en el grupo de
jévenes y de mayores, con independencia del sexo y la maxima puntuacion
total del estudio esté en los hombres jovenes. No hay diferencia por sexo en

los distintos grupos.
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La comunicacion en ambientes faciles para todos los grupos de edades y para
los dos sexos es la mejor valorada, sorprende que sean las mujeres jovenes
las que mayor aversion al ruido presentan. No se ha encontrado publicaciones

gue nos permita comparar estos resultados obtenidos.

En el contexto de la implantacién coclear, hay una escasez de datos de CVRS
a largo plazo. Damen et al. analizaron un grupo de 37 pacientes adultos
postlocutivos, con un uso medio de I.C. de 6 afos utilizando The Nijmengen
Cochlear Implant Cuestionario y dos instrumentos de CVRS genéricos: la Salud
Utilidad Index (HUI) y el SF-36. Tanto la percepcion del habla puntuaciones de
rendimiento y de CVRS mostraron un beneficio sostenido. Hirschfelder et al.,
detectaron una correlacion positiva entre el tiempo transcurrido desde la
intervencion y la realizacion del cuestionario (NCIQ ). C. Arnoldner et al.,
obtuvo los mismos resultados con el cuestionario SF -36 y Heidi Olze et al.,
llegan a la conclusion que el tiempo que llevan implantados los pacientes no

afecta a los resultados en la calidad de vida. (+52144:155.143,136,139)

Es destacable la poca dificultad que declaran los pacientes a la hora de
comunicarse en ambientes favorables. En nuestro estudio, las diferencias
medias que se obtienen para cada sub-escala del APHAB y GHSI en funcion
del tiempo que lleva el paciente implantado son muy pequefias. No se
encuentran diferencias estadisticamente significativas entre las distribuciones
de cada una de las sub-escalas en funcién del tiempo que lleva el paciente
implantado. No obstante, queremos resefiar que son aquellos pacientes que
menos tiempo llevan implantados los que presentan unos indices de calidad de
vida mejores que los que llevan mas tiempo implantados, asi como menos
dificultades para comunicarse en los ambientes faciles, recordando que en
estos grupos hay un numero elevado de personas entre 46 y 60 afos,
presentando las cifras mas bajas en salud fisica. Hay que destacar que el
grupo que lleva operado entre 8 y 10 afios es el que manifiesta peor resultado
en todas las subescalas del cuestionario GHSI, comprensible si observamos

gue en este grupo no hay ningiin hombre joven.
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Basandonos en la igualdad de distribuciones para cada grupo en el que se
divide el tiempo que lleva el paciente implantado podria justificar las pocas
variaciones entre los grupos estudiados. Encontramos los mejores niveles
medios de salud fisica en los grupos que mas afos llevan implantados con
respecto a los que llevan menos, por lo que comentdbamos anteriormente, son
los grupos con gente mas joven. Con respecto a la dificultad para la
comunicacién, el grupo de pacientes intervenido entre 5-7 afios es el que
manifiesta mejores valores en todas las subescalas. Siendo el grupo de
mayores de 10 afios el que tiene mayores dificultades para comunicarse
incluso en la comunicacion facil, con valores que doblan al resto de grupos
para la subescala comunicaciéon facil y el Unico con valores superiores a la

media en la aversion al ruido.

En nuestro estudio, Unicamente la edad y el sexo aportan diferencias
significativas al comportamiento de las distintas sub-escalas. No asi para Birger
Mo et al., que no encontré asociacion significativa entre la duracion de la
hipoacusia, edad y sexo con los cambios en la calidad de vida después del
implante coclear. Ellos recomiendan para ver cambios en CVRS estudios

superiores a 2 afios. (45139

La literatura psicoacustica muestra la importancia de la audicion bilateral tanto
para la persona normo-oyente como para los pacientes con discapacidad

auditiva receptores de ayuda protésica. **1%%

El uso de la amplificacion bilateral es ahora una practica clinica comun para los
usuarios de audifonos, pero no para los receptores de implantes cocleares. En
el pasado, la mayoria de los receptores de implantes cocleares se implantaron
en un oido y llevaban s6lo un procesador del implante coclear monoaural. Los
profesionales de la salud que recomiendan la unilateralidad de la implantacion

se basan en razones como:

1) Costo / reembolso.

2) Preservacion de un oido para futuras tecnologias.
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3) Riesgo adicional de dos cirugias.

4) Falta de informacién objetiva suficiente y / o evidencia subjetiva
documentada de los beneficios del implante coclear bilateral.

No obstante, el uso unilateral de los implantes ha tenido bastante éxito en la
mejora de la comprensién del habla en silencio, pero no sucede lo mismo con
la dificultad para entender el habla en ambientes ruidosos resultados

coincidentes con los obtenidos en nuestro estudio, *57:140:158.159)

Por otro lado, ha habido un interés reciente en los beneficios derivados de la
estimulacién bilateral que puede estar presente en los receptores de implantes
cocleares. Asi, el Willam House Cochlear Implant Study Group (CISG)
reconoce los resultados reportados en la literatura (mejoras en la localizacion
espacial, en la inteligibilidad de la palabra y de la localizacion del sonido) y
hace una declaracién de apoyo a la implantacion bilateral tanto en adultos
como en nifios clinicamente apropiados. El implante coclear bilateral es ahora

considerado como una practica médica aceptada. *°®

En la revision realizada por M.Bond et col., para Health Technology
Assessment 2009, el IC unilateral es seguro y eficaz tanto para adultos como
para nifios, mejora la percepcion del lenguaje y la produccion del habla asi
como la calidad de vida de los pacientes con hipoacusia profunda, sin
embargo, los resultados para la mejora de la calidad de vida para la
implantacion bilateral son ambiguas con puntuaciones positivas para la
comunicacion APHAB, como sucede en nuestro estudio y negativas no
significativas con el HUI-3. Los estudios de M. Bond sugieren que la
implantacion coclear bilateral secuencial probablemente sera menos efectiva

que la implantacién bilateral simultanea. 6%

Nuestros 25 pacientes fueron implantados en dos tiempos quirargicos frente a
la implantaciéon simultdnea realizada en los trabajos de Laszig, Gantz o

Litovsky. (161,162,157)
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En el meta-analisis llevado a cabo por Gaylor JM, et al., para evaluar las
mejoras en calidad de vida en adultos con IC unilateral o bilateral, revisan un
total de 42 estudios y encuentran una mejora significativa en la calidad de vida
de los pacientes implantado unilateralmente; y en los implantados
bilateralmente hay una mejora en la comunicacion en comparacion con los
unilaterales y mejora adicional en la localizacién de los sonidos. Bichey et al.,

Heidi Olze et al., encontraron los mismos resultados. (63152164

La media de tiempo con un implante coclear en nuestra muestra es de 6,86
afios, mientras que la media del tiempo que llevan nuestros pacientes dos
implantes es de 5,57 afios, con la caracteristica que los 25 pacientes
implantados bilateralmente presentan una media del primer implante de 8,13

afnos.

En nuestro estudio los pacientes portadores de implantes unilaterales
presentan menos dificultad media para oir en ambientes favorables y menos
aversion al ruido fuerte y los implantados bilaterales manifiestan menos
dificultad media en ambientes con ruido de fondo y con reverberacion, pero no
encontramos diferencias estadisticamente significativas. Asi como tampoco
encontramos diferencias significativas en la calidad de vida en los pacientes
implantados unilateral o bilateralmente, coincidiendo con los 2 estudios
publicados por Summerfield et al. evaluando la utilidad de la implantacion
coclear bilateral (HUI-3, SF-36) frente a la unilateral, donde no encontrd
diferencia significativa en la calidad de vida de los pacientes implantados

bilateralmente. (165166

Litovsky, en un estudio de 37 pacientes encontré mejoria significativa en las
sub-escalas de Facil comunicacién, Ruido de fondo y Reverberacion del
cuestionario APHAB en los pacientes con implantacion bilateral y diferencias,
pero no significativas, en la sub-escala de aversion al ruido. Estos resultados
no coinciden con los obtenidos en nuestro estudio, donde solo encontramos
diferencias a favor de la implantacion bilateral en las sub-escalas Ruido de

Fondo y Reverberacion; y no son estadisticamente significativas. ‘*”
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Heidi Olze, et al., utilizando el cuestionario NCIQ encontraron mejoras en los
subdominios audicion en ambientes tranquilos, en ambientes con ruido de
fondo y en la localizacion del sonido, en pacientes implantados bilateralmente
comparados con los unilateralmente. En general, sus resultados reflejan que el
segundo implante coclear proporciona un apoyo adicional a la mejora del

rendimiento auditivo obtenido con el primer Implante coclear. 4%

El segundo implante proporciona mejora en la escucha en situaciones de grupo
y capacidad de localizacion segun los resultados obtenidos por la Dra. Roberta
Buhagiar. En dicha presentacion, propone el desarrollo de una medida de
calidad de vida para adultos con implantes cocleares bilaterales para poder
detectar especificamente los cambios en estos pacientes, con respecto a los
que solo portan un implante. Teniendo en cuenta este estudio, la no
significatividad del nimero de implantes en nuestra muestra debe tomarse con
cautela dado que es posible que los cuestionarios utilizados (GHSI y APHAB)

no sean los mas adecuados para captar las diferencias. ¢*

En nuestro estudio utilizamos las redes neuronales para identificar qué factores
disponibles en la muestra pueden ser los causantes de que un paciente
implantado manifieste que su problema de audicion afecta a su calidad de vida
y en qué medida lo hace. Del modelo neuronal se deduce que ni el sexo, ni el
namero de implantes, ni la edad, ni el tiempo que el paciente lleva implantado
afecta de forma significativa a la percepcion que el paciente tiene sobre si su

problema de audicion afecta a su nivel de vida.

Por el contrario, la estimacién del modelo confirma lo que ya apuntaba el
analisis con redes neuronales. El apoyo social, el nivel de salud fisica y la
dificultad para oir en ambientes con reverberacion son variables que afectan
significativamente a la calidad de vida del paciente implantado. Ademas, el
modelo de regresion revela que, por término medio y "ceteris paribus”, cada
punto adicional en el indicador de apoyo social "mejora” la calidad de vida del
paciente implantado en 0,5 puntos. El efecto de la salud fisica sélo de 0,12
pero también es estadisticamente significativo. El efecto de los indicadores

elaborados a partir de la encuesta APHAB estadisticamente significativos
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presenta signo negativo. Es decir, cuanta mas dificultad de comunicacién tenga

el paciente, su calidad de vida empeora.

Sin embargo, solo un indicador es estadisticamente significativo al 5%, la
dificultad para oir en ambientes con reverberacion, con una propension
marginal de -0,3. También es significativo, pero ya al 11% y con el signo
esperado y valor de la propension marginal de -0,4, la dificultad de oir en
ambientes de facil comunicacion. El ruido de fondo y la aversion al ruido no
afectan significativamente a la calidad de vida tal y como se mide en nuestro

trabajo.

En la literatura solo hemos encontrado un estudio de redes neuronales
realizado por V. Necola de calidad de vida en 84 nifios menores de 18 afios
con implantacién unilateral e hipoacusia severa bilateral prelingual, la variable
calidad de vida es explicada por las variables edad de implantacién, SIR (la
puntuacion inteligibilidad del habla) y CAPr (puntuacion de rendimiento
auditivo) con un coeficiente de determinacion (R ajustado=0, 59) 59,5%. Por lo

que no podemos hacer estudio comparativo con nuestros resultados. ¢”

Los factores que menos incidencia tienen para pronosticar la calidad de vida
del paciente son el tener uno o dos implantes, el sexo y la edad. En el extremo
contrario, los que mas capacidad de prondstico presentan serian, el apoyo
social en primer lugar, la dificultad para oir en ambientes con reverberacién en

segundo lugar y en tercer lugar el de ambientes favorables.
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Conclusiones

El problema de la audicion no es una variable o factor que influya

negativamente en la calidad de vida de nuestros pacientes.

Los sujetos con dificultad en la comunicacion en ambientes de facil
comunicacién presentan mayores dificultades en ambientes con ruido de

fondo, con reverberacion y mayor aversion al ruido.

Las menores dificultades para la comunicacion en los diferentes ambientes

se presentan cuando el problema de audicion no afecta la calidad de vida.

La edad y la combinacion de ésta con el sexo son las Unicas variables que
aportan diferencias significativas al comportamiento de las distintas sub-

escalas.

Las mayores dificultades para la comunicacion en ambientes con ruido de
fondo y reverberacion se presentan en el grupo de pacientes de entre 18 y 30

afos de edad.

El tiempo de implantacion no afecta significativamente ni a la capacidad de
comunicarse ni a la calidad de vida. A pesar de ello, si se observa cierto
patron que indica que los pacientes que llevan menos tiempo implantados son
los que mejores niveles de calidad de vida manifiestan.

Los pacientes portadores de implante coclear bilateral presentan mejores
resultados en ambientes con ruido de fondo y con reverberacion que los

pacientes implantados unilateralmente.

Los factores estudiados mas determinantes a la hora de predecir la calidad de
vida de un paciente implantado son, el apoyo social, la dificultad de
comunicacién en ambientes favorables y con reverberacion y el nivel de salud

fisica.
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Abreviaturas

Abreviatura

Definicion

ADN Acido Desoxirribonucleico.

APHAB Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit.

AqoL Quality of Life.

AR Aversion al Ruido.

BIAP Bureau International dAudiophonologie.

CAE Conducto Auditivo Externo.

CAl Conducto Auditivo interno.

CAPr Auditory Performance Score.

CCE Células ciliadas externas.

CCl Células ciliadas internas.

CIDDM Clasificacion Internacional de Deficiencias,
Discapacidades y Minusvalias.

CISG William House Cochlear Implant Study Group.

CISQ Cochlear Implant Satisfaction Questionnarie.

Cv Calidad de vida.
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Abreviaturas

Abreviatura

CVRS Calidad de Vida Relacionada con la Salud.
Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno

CHUIMI _
Infantil.

dB Decibelios.

DFN Hipoacusias Neurosensoriales.

DFNA Hipoacusias Neurosensoriales Dominantes.

DFNB Hipoacusias neurosensoriales recesivas.

DHI Dizzines Handicap Inventory.

FC Facilidad de Comunicacion.

GBI Glasgow Benefit Inventory.

GHABP Glasgow Hearing Aid Benefit Profile

GHSI Glasgow Health Status Inventory.

HPS Hearing Patrticipation Scale

HRQOL Health Related Quality of Live

HUI Health Utilities Index

Hz Hertzios.
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Abreviaturas

Abreviatura Definicion

IC Implante Coclear.

IRQF Index Relative Questionnaire Form

kHz Kilohertzios.

NCIQ Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire.

NHP Perfil de Salud de Nottingham.

OMS Organizacion Mundial de la Salud.

PHAB Profile of Hearing Aid Benefit

PIPHL Performance Inventory for Profound Hearing Loss
Answer Form.

PQLF Patient Quality of life Form
Cuestionario de Evaluacion funcional.

QARS Multidimensional.

RF Ruido de Fondo.

RV Reverberacion.

SF-36 The Short Form (36) Health Survey.

SIP Sickness Impact Profile

SIR Speechinte lligibility Rates

SNC Sistema Nervioso Central.
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Anexos

DOCUMENTO DE APROBACION DEL COMITE ETICO (Anexo )

.. VOLC@N

Plan Estratégico del CH UIMI

« 2009 - 2013 »

Servicio Canario de la Salud Estado Version:
Complejo Hospitalario Certificados Definitiva
Universitario Insular-Materno

Infantil

CONFORMIDAD DE LA DIRECCION GERENCIA

ISABEL GUTIERREZ GINER, DIRECTOR/A GERENTE DEL COMPLEJO HOSPITALARIO
UNIVERSITARIO INSULAR- MATERNO INFANTIL

Vista la autorizacién del Comité Etico de Investigacion Clinica
CERTIFICA:

Que conoce la propuesta realizada por la Dra. M Luisa Zaballos Gonzalez, para que
se realice el estudio titulado:

“Evaluacién de calidad de vida de los pacientes entre 18 y 60 afios de la Comunidad
Auténoma de Canarias portadores de Implante Coclear”.

Protocolo: Version abril 2013.

HIP y Cl: Version abril 2013.

Y considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad de protocolo en relacién con los

objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el
sujeto.

La capacidad de la investigadora principal, Dra. M2. Luisa Zaballos Gonzalez, Servicio
de Otorrinolaringologia, Cabeza y cuello del CHUIMI.

Las Palmas de Gran maria’,/ a6

/

(

CEIC-CHUIMI-642

CEIC Complejo Hospitalario Universitario Insular-Materno Infantil © 2013
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Anexos

CUESTIONARIO GLASGOW HEALTH STATUS INVENTORY (GHSI)
(ANEXO II)

1. ¢Con qué frecuencia su problema de audicién afecta las cosas que hace?

Frecuentemente Casi la mitad Ocasionalmente Rara vez Nunca
o todo el tiempo del tiempo
1 2 3 4 5

2. ¢Cuanto le afecta su problema de audicion la vida cotidiana?

De ningln Muy poco Un poco Moderadamente Muy
Modo afectada afectada afectada Afectada
5 4 3 2 1

3. ¢Cual de las siguientes afirmaciones describe mejor su vision del futuro?

Optimista Un poco No puedo Un poco Pesimista
Optimista Decidir Pesimista
5 3 3 2 1

4. ¢Cuantas veces se siente incomodo/a en compafiia de otras personas como resultado de su
problema de audicion?

Frecuentemente Casi la mitad Ocasionalmente Rara vez Nunca
o todo el tiempo del tiempo
1 2 3 4 5

5. ¢Su confianza en si mismo se ha visto afectada por su problema de audicion?

De ningln Muy poco Un poco Moderadamente Muy
Modo afectada afectada afectada Afectada
5 4 3 2 1

6. ¢Con qué frecuencia algun problema con su audicion afecta sus relaciones con otros?

Nunca Rara vez Ocasionalmente Casi la mitad del  Frecuentemente
tiempo o todo el tiempo
5 4 3 2 1

7. ¢Cuanto apoyo recibe de sus amigos?

Mucho Bastante Suficiente Algo de Poco o
Apoyo Apoyo Apoyo Apoyo nada
5 4 3 2 1

8. ¢Cuantas veces consulta al médico por cualquier motivo?

Siete 0 mas Cinco o seis Tres o cuatro Una o dos Nunca
veces al afo veces al afo veces al afo Veces al afio
1 2 3 4 5
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CUESTIONARIO GLASGOW HEALTH STATUS INVENTORY (GHSI)
(ANEXO II)

9. ¢Cuantas veces algun problema con su audicion afecta su seguridad con respecto a
oportunidades de trabajo?

Nunca Rara vez Ocasionalmente Casi la mitad del  Frecuentemente
tiempo o todo el tiempo
5 4 3 2 1

10. ¢Cuéntas veces algun problema con su audicion le hace sentir cohibido/a?

Frecuentemente Casi la mitad Ocasionalmente Rara vez Nunca
o todo el tiempo del tiempo
1 2 3 4 5

11. ¢Cuantas personas realmente se preocupan por usted?

Mas de seis Cinco o seis Tres o cuatro Una o dos Ninguna
personas Personas personas personas
5 4 3 2 1

12. Si hay una epidemia de resfriados o infecciones, ¢, cuantas veces las suele coger?

Frecuentemente Casi la mitad Ocasionalmente Rara vez Nunca
todo el tiempo del tiempo
1 2 3 4 5

13. ¢Con qué frecuencia tiene que tomar medicinas por cualquier razén?

Frecuentemente Casi la mitad Ocasionalmente Rara vez Nunca
0 todo el tiempo del tiempo
1 2 3 4 5

14. ¢Algun problema con su audicién afecta la manera de cémo se siente usted consigo mismo?

Sentimientos Sentimientos Sentimientos poco Sentimientos Sentimientos
nunca Un poco ectad moderadamente muy
afectados
Afectados Afectados 5 afectados afectados
1 2 4 5

15. ¢Cuanto apoyo recibe de su familia?

Mucho Bastante Suficiente Algo de Poco o
Apoyo Apoyo Apoyo Apoyo nada
5 4 3 2 1
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CUESTIONARIO GLASGOW HEALTH STATUS INVENTORY (GHSI)

(ANEXO II)

16. ¢Cuantas veces tiene inconvenientes causados por algin problema con su audicién?

A diario Una o dos Una o dos veces al Menos de 6 Nunca
veces al mes afo
5 4 3 2 1
17. ¢Cuéntas veces toma parte en actividades sociales?
Mas de tres Una o dos Una o dos Una o dos Menos de 3
veces al dia al dia A la semana Al mes veces al mes
1 2 3 4 5
18. ¢Cuéntas veces se siente propenso a retirarse de acontecimientos sociales?
Frecuentemente Casi la mitad Ocasionalmente Rara vez Nunca
o todo el tiempo del tiempo
1 2 3 4 5
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CUESTIONARIO ABBREVIATED PROFILE OF HEARING AID BENEFIT (APHAB)
(ANEXO IlI)

Instrucciones: A Siempre (99%)
B Casi Siempre (87%)
Por favor escoja la respuesta que mas se aproxime a su C Generalmente (75%)

experiencia diaria. Si no ha experimentado una situacion en D La mitad del tiempo (50%)
particular, imagine como responderia en una situacion similar. E Ocasionalmente (25%)

F Raras veces (12%)

G Nunca (1%)

Con Implante
Coclear

1. [ Cuando me encuentro en una tienda de
comestibles donde hay mucha gente, y hablo A BCDETFG
con la cajera, puedo seguir la conversacion.

2. | Pierdo gran parte de la informacion cuando
escucho una conferencia.

3. | Los sonidos inesperados, como un detector de
humo o un timbre de alarma son incomodos.
4. | Tengo dificultad escuchando una conversacion
cuando me encuentro en mi hogar con alguien A BCDETFG
de mi familia .

5. | Tengo dificultad comprendiendo el dialogo de

una pelicula en el cine o de una obra en el A BCDETFG
teatro.

6. | Tengo dificultad escuchando las noticias, en la
radio del automavil, cuando los miembros de A B CDETFG®G

mi familia estan hablando.

7. | Cuando me encuentro comiendo con varias
personas y trato de mantener una
conversacion con una de ellas, me resulta
dificil entender el didlogo.

Los ruidos del trafico son demasiado altos. A B CDTETFG

9. | Cuando estoy hablando con alguien que se
encuentra al otro extremo de una habitacion A B CDEFG
grande vacia, comprendo las palabras.

10. | Cuando me encuentro en una oficina pequefia,
efectuando una entrevista o respondiendo a
ciertas preguntas, me resulta dificil seguir la
conversacion.

11. | Cuando estoy en el cine 0 en una obra de
teatro, y las personas a mi alrededor estan
cuchicheando o rasgando papeles, todavia
puedo seguir el dialogo.

175



Anexos

CUESTIONARIO ABBREVIATED PROFILE OF HEARING AID BENEFIT (APHAB)
(ANEXO I11)

A Siempre (99%)

B Casi Siempre (87%)

C Generalmente (75%)

D La mitad del tiempo (50%)
E Ocasionalmente (25%)

F Raras veces (12%)

G Nunca (1%)

Con Implante Coclear
A BCDTETFG

12. | Durante una conversacion tranquila con un amig
tengo dificultad entendiendo.

13.| Los sonidos de una llave de agua abierta, @mo
el caso de la ducha del bafio, son incomodamente A B C D E F G
altos.

14. | Cuando un orador se esta dirigiendo a un grupo
pequefo y todos escuchan tranquilamente, meyy A B C D E F G
obligado a esforzarme para poder comprender.
15. | Durante una conversacién tranquila con mi doctp
en su consulta, me resulta dificil seguir la A BCDEFG
conversacion.

16. | Puedo comprender la conversacion ain cuando
estan hablando varias personas a la vez.

17.| Los sonidos de una obra de construccion son
incomodamente altos.

18. | Me resulta dificil comprender lo que se dice en
conferencias o en servicios en la iglesia.

Puedo comunicarme con otras personas cuandg nos,
encontramos en una muchedumbre.

20. | El sonido cercano de una sirena de un carro de
bomberos es tan alto que me veo obligado a A B CDEFG
cubrirme los oidos.

21.| Puedo comprender las palabras de un sermén
durante un servicio religioso. A BCDEFG

19.

22. | El sonido de neumaticos que chillan es
incomodamente alto.

23.| Tengo que pedirles a las personas que repitan

cuando estoy en conversacionesdeunoaunognu® B C D E F G
salén silencioso.
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