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INTRODUCCION

La indicacion del Implante coclear en nifios desde una perspectiva interdisciplinaria
constituye, en la gran mayoria de los casos, una sequnda fase de intervencion, dado un
diagndstico otoldgico y audioldgico certero, con beneficios limitados en materia de
percepcion del habla con audifonos.

Los Protocolos y acciones instrumentadas en la Fase de Deteccion (Screening Auditivo
Neonatal Universal), Diagndstico (pruebas audioldgicas objetivas y comportamentales) y
1° Fase de Intervencion de la Hipoacusia (seleccion y programacion de audifonos, y terapia
auditivo verbal/oral), van a resultar en una cadena de aciertos y desaciertos que
determinardn, en parte, los criterios de indicacion del implante coclear y la edad de
intervencion, y en parte, los resultados.

Una adecuada correlacion de los resultados de la Bateria de Evaluacion Audioldgica
comportamental y objetiva pre implante coclear, junto con la evolucion en materia de
desarrollo de habilidades auditivas y lingiiisticas, valida el diagndstico y minimiza los
posibles errores a la hora de decidir la mejor opcidn terapéutica.

No es infrecuente observar diferentes comportamientos en la prdctica audiologica
vinculada con los criterios diagndsticos y terapéuticos, ante una misma situacion clinica.
Esto produce una variabilidad en la prdctica que, en ocasiones, puede ser aceptable, por
ejemplo, cuando la evidencia cientifica no es concluyente, y en otras, podria constituir en
un error diagndstico o terapéutico.

La utilizacion juiciosa de la mejor evidencia cientifica disponible en la toma de decisiones
clinicas, es lo que promulga la denominada prdctica basada en la evidencia.



La insuficiente evidencia cientifica internacional en relacidn a la validacidn funcional con
audifonos e implantes cocleares en nifios, la poca disponibilidad de recursos de evaluacion
de la percepcion del habla en nuestro idioma, tanto en silencio como en ruido,
debidamente validado, fundamenta la necesidad de realizar un consenso audioldgico en
nuestro pais con la participacion de expertos en el tema, para el desarrollo de un Protocolo
de Evaluacion Audioldgica Pedidtrica Pre Implante Coclear, que resulte en la publicacion
de una guia de recomendaciones basada en los recursos y contexto local, en la experiencia
y en la revision de la evidencia cientifica disponible.

El dia 16 de agosto de 2018, se llevd a cabo en Buenos Aires, la “I Reunion de Consenso
audioldgico”, en el marco de las “I Jornadas de implante coclear Hospital italiano”, en su
sede Central.

El objetivo principal del consenso fue (1) promover la interaccion entre profesionales
argentinos con la mayor experiencia disponible en materia de diagndstico audioldgico e
implantes cocleares en poblacidon pedidtrica, y como resultado del consenso (2) elaborar
una guia de recomendaciones para la Evaluacion Pre implante coclear pedidtrica, basados
en el andlisis critico de la bibliografia, en la mejor evidencia cientifica disponible, y en la
experiencia profesional de los participantes.

También se dieron los primeros pasos para (a) definir criterios terapéuticos segun el
diagndstico y (b) describir variables significativas para el prondstico con el implante
coclear.

Con la conviccion de que de esta manera, podemos contribuir a una disminucion en la
variabilidad de criterios y comportamientos dentro de la prdctica audioldgica referente a
la “Evaluacion Pre implante coclear Pedidtrica”, y conscientes del impacto que tiene esto
en la vida de nuestros pacientes, se describe a continuacién, la GUIA DE
RECOMENDACIONES PARA LA EVALUACION PEDIATRICA AUDIOLOGICA PRE IMPLANTE
COCLEAR DEL CONSENSO AUDIOLOGICO ARGENTINO 2018.

OBJETIVOS

e Proporcionar recomendaciones para la evaluacion pre implante coclear en nifios:
bateria audioldgica objetiva y comportamental para hipoacusia neurosensorial
bilateral, unilateral y desorden del espectro de neuropatia auditiva (DENA).

e Revision de evidencia cientifica disponible y experiencia acerca de la expansion
de criterios para la indicacién del implante coclear.

METODO

Inspirados en los métodos de consenso profesional Nominal y Delphi.



e El equipo del Programa de Audiologia Infantil del Hospital italiano de Buenos
Aires, realizd una sintesis bibliografica sobre los temas a tratar en el consenso, a
partir de lo cual se elabord un documento con argumentaciones tedricas sobre
cada procedimiento.

e Através de Formularios de Google, se enviaron dos rondas de preguntas a todos
los participantes del consenso, orientadas a recabar informacion acerca de los
protocolos de evaluacion audioldgica pediatrica utilizados por cada equipo
profesional, métodos de verificacion y validacion funcional con audifonos,
protocolos diferenciales para validar beneficios con equipamiento en hipoacusias
unilaterales, DENA e hipoacusias asimétricas, y expansion de criterios de
candidatura para implante coclear.

e Por ultimo se realizé el encuentro de expertos, donde (a) se expusieron los
resultados de la encuesta acerca de las pruebas audioldgicas objetivas vy
comportamentales instrumentadas por cada equipo profesional representado,
(b) se expuso la sintesis bibliografica sobre fundamentacién, utilidad clinica y
algunos aspectos metodoldgicos de las pruebas, (c) se abrid un espacio de
reflexion y puesta en comun sobre la experiencia, criterios y evidencia cientifica
disponible de cada participante, y finalmente (d) se volvié a votar en persona la
inclusion de cada prueba en el protocolo, la fundamentacion y recomendaciones
especificas y relevantes para cada prueba en particular (resultado >= al 80%).

POBLACION

Pacientes pediatricos con hipoacusias permanentes neurosensoriales potenciales
candidatos a beneficiarse con un implante coclear.

RESULTADOS
Las recomendaciones del consenso incluyen:

e La descripcion de pruebas audioldgicas objetivas que conforman el Protocolo
Pediatrico de Evaluacion Audioldgica Pre Implante Coclear consensuado.

e Pruebas audioldgicas comportamentales segln grupo etario.

e Seleccidn, verificacion objetiva y Validacion funcional con audifonos segun grupo
etario y nivel de lenguaje.

e Recomendaciones especificas sobre criterios diagndsticos y de intervencién en
nifios con desorden del espectro del nervio auditivo.

e Protocolo especifico para Hipoacusias unilaterales o SSD.



e Hipoacusias neurosensoriales bilaterales: Implante coclear simultaneo o
secuencial; audifonos antes del implante coclear.

e BATERIA AUDIOLOGICA OBJETIVA

A continuacion, se detallan las pruebas objetivas que se recomiendan incluir en un
protocolo de evaluacién diagndstica objetiva seglin dos rangos etareos:

e Menores a 6 meses

e Mayores a 6 meses

Menores a 6 meses

Prueba Especificaciones Frecuencias a evaluar

Timpanometria Tono sonda 1000 Hz.

Clasificacién de Baldwin (2006)'! adaptada de
Marchant et al (1986).

Reflejos Tono sonda 1000 Hz. 1000 Hz.

estapediales
Demostrar presencia o ausencia.

ipsilaterales
DPOAEs Utilizar equipo clinico. 2000, 3000, 4000 y 6000
Hz.
Se recomienda tomar timpanometria antes de
tomar DPOAES en la fase diagndstica. RSR: 6 dB SPL
Amplitud: 3 dB SPL en
mas.
PEAT Click VA Utilizar auriculares de insercion excepto que esté

contraindicado.
Evaluar oidos por separado.

El uso de estimulo click aislado no es suficiente
para la estimacion de la configuracion
audiométrica.

Diagnostico Diferencial de DENA.

PEAT pip/burst VA | Utilizar auriculares de insercién excepto que esté 500, 1000, 2000 y 4000
contraindicado. Hz.

Evaluar oidos por separado.

Evaluar al menos dos tonos, uno de baja frecuencia
y otro de alta frecuencia.




PEAT pip/burst VO

Evaluar siempre que los umbrales por VA se
encuentren por debajo de 40 dB nHL para
diagndstico diferencial de componente de
conduccion.

2000 Hz.

Evaluar frecuencia 500 Hz.
sélo cuando la VA de
dicha frecuencia se
encuentre por debajo de
40 dB nHL o solo cuando
sea la Unica frec.
descendida.

Ante la existencia de algun tipo de disgenesia de
oido externo / oido medio.

500, 1000, 2000 y 4000
Hz.

Microfdnicas

Evaluar cuando el PEAT esté ausente o

cocleares severamente alterado, para diagndstico diferencial
de DENA.
Mayores a 6 meses
Prueba Especificaciones Frecuencias a evaluar

Timpanometria

Tono sonda 226 Hz.

Cuando se visualiza CAE pequefio o malformacion
de oido medio, corroborar resultado con tono
sonda 1000 Hz.

Clasificacion de Jerger.

Reflejos
estapediales
ipsilaterales/
contralatrrales

Tono sonda 226 Hz.

500, 1000, 2000 y 4000
Hz.

DPOAEs Utilizar equipo clinico. 2000, 3000, 4000 y 6000
Hz.
Se recomienda tomar timpanometria antes de
tomar DPOEAS. RSR: 6 dB SPL
Amplitud: 3 dB SPL en
mas.
PEAT click VA Utilizar auriculares de insercion excepto que esté

contraindicado.
Evaluar oidos por separado.

El uso de estimulo click aislado no es suficiente
para la estimacién de la configuracion
audiométrica.




PEAT pip/burst VA | Utilizar auriculares de insercidon excepto que esté 500, 1000, 2000 y 4000
contraindicado. Hz.

Evaluar oidos por separados.

Evaluar al menos dos tonos, uno de baja
frecuencia y otro de alta frecuencia.

PEAT pip/burst VO | Evaluar siempre que los umbrales por VA se 2000 Hz.
encuentren por debajo de 40 dB nHL para
diagndstico diferencial de componente de Evaluar frecuencia 500 Hz.
conduccion. s6lo cuando la VA de

dicha frecuencia se
encuentre por debajo de
40 dB nHL o solo cuando
sea la Unica frec.
descendida.

Ante la existencia de algun tipo de disgenesia de 500, 1000, 2000 y 4000

oido externo / oido medio. Hz.
Microfdnicas Evaluar cuando el PEAT esté ausente o
cocleares severamente alterado, para diagndstico diferencial

de DENA.

e BATERIA AUDIOLOGICA COMPORTAMENTAL SIN EQUIPAMIENTO

Se detallan las pruebas comportamentales que se recomienda incluir en un protocolo de
evaluacién diagnostica subjetiva y especificaciones de evaluacién segln tres rangos
etareos:

¢ Menores a 6 meses.
e Entre 6y 36 meses.

e Mayores a 36 meses.

Menores a 6 meses

Método Observacion de la conducta.

Patrén de respuesta Tasa de succién.

Transductor Auriculares de insercion, salvo disgenesias.
Estimulo Tono Warble.

Habla: Test de Ling Abreviado (BA BA, mmm, sh).

Frecuencias minimas a evaluar 250, 4000 y 1000 Hz. (en ese orden).

Estado de vigilia Suefio ligero o estado aletargado.




Especificaciones

Evaluar oidos por separado.

No considerar respuestas como umbrales sino como Nivel
Minimo de Respuesta Observada (MRL). Con una adecuada
técnica, la diferencia con el umbral auditivo rondaria los 15/20
dB.

No debe utilizarse para predecir tipo y grado de pérdida
auditiva, solo para evaluar audibilidad. Correlacionar con
resultados electrofisioldgicos.

Entre 6y 36 meses

Método Refuerzo visual.

Transductor Auriculares de insercion y pastilla dsea.
Auriculares de copa: solo en caso de malformacién o de
problemas conductuales que impidan la colocacion de
auriculares de insercién.

Estimulo Tono Warble.

Habla: Test de Ling abreviado. (BA, MMM, SH).

Si hay lenguaje, umbral de reconocimiento de palabras (50% de
una lista de 10 palabras).

Frecuencias minimas a evaluar

250, 500, 1000, 2000 y 4000 Hz.

Estado de vigilia

Despierto.

Especificaciones

Evaluar oidos por separado con auriculares.

En caso de ser necesario, realizar el condicionamiento a campo
libre.

Es posible obtener informacion precisa respecto al tipo y grado
de hipoacusia y configuracién audiométrica.

Si la respuesta no es fiable, debe identificarse como respuesta
minima.

En caso de requerir ensordecimiento en oido contralateral, y no
poder instrumentarlo, se recomienda especificarlo.

Se considera respuesta normal por encima de 20/30 dB HL.

Mayor a 36 meses




Método

Audiometria por juego.

Transductor Auriculares de insercion y pastilla dsea.
Auriculares de copa: solo en caso de malformacién o de
problemas conductuales que impidan la colocacion de
auriculares de insercién.

Estimulo Tono Warble.

Umbral de deteccién de habla: Test de Ling abreviado.

Frecuencias minimas a evaluar

250, 500, 1000, 2000 y 4000 Hz.

Estado de vigilia

Despierto.

Especificaciones

Evaluar oidos por separado.

En caso de ser necesario, realizar el condicionamiento a campo
libre.

Es posible obtener informacion precisa respecto al tipo y grado
de hipoacusia y configuracién audiométrica.

Si la respuesta no es fiable, debe identificarse como respuesta
minima.

Se considera respuesta normal por encima de 20/30 dB HL.

Utilizar ensordecedor en caso de ser necesario. En caso de no
poder instrumentarlo, especificarlo.

PLAZOS DIAGNOSTICOS

Hay suficiente evidencia en la bibliografia sobre el impacto de la hipoacusia en el
desarrollo del habla y del lenguaje, socio-emocional y cognitivo y logros académicos, por

lo que se sustenta la necesidad de una identificacién temprana.

Se recomienda tener en cuenta los siguientes plazos:

e Diagnostico: antes de los 3 meses.

e Intervencion: antes de los 6 meses.

e 1 mes posterior al diagndstico el nifio deberia estar equipado con audifonos.

e SELECCION DE AUDIFONOS

En la primera fase de intervencion, la informacién minima recomendable para realizar

una prueba de audifonos es la siguiente:




e Anamnesis completa.
e Timpanometria.

e Reflejos estapediales.
e DOPAEs.

e PEAT click VA.

e PEAT tonal VA.

e PEAT tonal VO en una frecuencia (en caso de tener timpanometria alterada para
dimensionar el componente conductivo y sensorial).

e MCsdlo sino hay respuesta en PEATC, para diagndstico diferencial de DENA.

¢ Audiometria tonal por observacién de la conducta/refuerzo Visual/juego por VA y VO.

Con esta informacién sabremos el tipo, grado y caracter de la hipoacusia oidos por
separado y podremos realizar la validacion funcional del equipamiento y programa de
seguimiento especifico segln cada caso en particular.

VERIFICACION DE LA GANANCIA Y SALIDA DE LOS AUDIFONOS

Para determinar que un nifilo obtiene limitado beneficio con determinado tipo de
audifonos en materia de percepcion del habla en una instancia de evaluacion pre
implante coclear, es altamente recomendable verificarlo de manera objetiva. A través de
mediciones electroacusticas en oido real tendremos en cuenta las caracteristicas propias
del CAE del nifio y podremos documentar la. Ganancia para entradas suaves, moderadas
y fuertes y Salida de los audifonos segun la programacion actual. Si no es posible hacerlo
en oido real, se puede utilizar un acoplador de 2 cc., y basados en valores previstos segln
la edad, se puede verificar que el audifono cubra los requerimientos de ganancia y salida
de la pérdida auditiva, para todas las entradas (suave, moderada y fuerte).

Para el cdlculo de ganancia, introduciremos los umbrales estimados por Peatc
multifrecuencial en correlacién con las respuestas minimas / umbrales auditivos
comportamentales obtenidas en la audiometria tonal.

Estudios de validacion indican que, cuando los audifonos son calibrados utilizando targets
generados por férmulas prescriptivas independientes como el DSL, y cuando se verifica
la programacién a través de mediciones objetivas, los nifios alcanzan niveles superiores
de reconocimiento del habla en ambientes controlados y en la vida real.?

VALIDACION FUNCIONAL DE LOS AUDIFONOS



Siempre debe validarse funcionalmente la programacion del audifono a través de
pruebas comportamentales oidos por separado y a través de escalas funcionales.

Se detallan a continuacién las distintas pruebas comportamentales recomendadas segln
los diferentes rangos etdreos.

Menores a 6 meses

Audiometria tonal a campo libre con audifonos oidos por separado (Tonos Warble).

Test de Ling Deteccidn de los sonidos del test de Ling a viva voz a 1 metro o a 60 dB
SPL (habla moderada) y 6 metros o a 45dB SPL (habla suave).

Modalidad de respuesta: Técnica de Observacion de la conducta.

Vocales No se considera mandatorio.
Consonantes No se considera mandatorio.
Escalas de valoracion Little Ears o Peach.

funcional

Reporte del terapeuta del nifio.

Mayores a 6 meses - Nivel pre-lingiiistico

Audiometria tonal a campo libre oidos por separado con audifonos.

Test de Ling Deteccion e identificacion (por imitacion) de los sonidos del Test de Ling
aviva voz a 1 metro o a 60 dB SPL (habla moderada) y a 6 metros a viva
voz 0 a 45dB SPL (habla suave).

Modalidad de respuesta: Sefialamiento o imitacién.

Vocales No se considera mandatorio.
Consonantes No se considera mandatorio.
Escalas de valoracion Little Ears o Peach.

funcional

Reporte del terapeuta del nifio.

Mayores a 3 afios/ Nivel linguistico

Audiometria tonal con audifonos.




Test de Ling

Deteccion e identificacién de los sonidos del Test de Ling a vivavoza 1
metro o a 60 dB SPL (entrada moderada) y a 6 metros o a 45 dB SPL
(entrada suave).

Modalidad de respuesta: sefialamiento o imitacion.

Vocales

No se considera mandatorio.

Consonantes

A 1 metro a viva voz en posicion intervocalica (siempre que tenga un
repertorio fonético estable).

Identificacién de palabras
en formato cerrado

A viva voz.
»  Bateria ESP Suprasegmentos "8 o Bateria PIP suprasegmentos.*

» Bisilabos ESP versidn standard y verbal baja 78 segin edad y
nivel linglistico.

e Bateria PIP Vocales %7 (segun nivel lingiistico version standard o
verbal baja).

e Bateria PIP Consonantes *° (segun nivel linglistico seleccionar
version 10-20-25 o 50).

Reconocimiento de
palabras en formato
abierto

Listas de palabras del Dr. Tato para nifios a viva voz a 1 metro o a 60 dB
SPL (habla moderada) y a 6 metros o a 45 dB SPL (habla suave).

Escalas de valoracion
funcional

Little Ears o Peach.

Reporte del terapeuta del nifio.

Evaluacion Neurolinglistica

PERCEPCION DE HABLA EN RUIDO

Una buena performance en silencio con audifonos, no indica automaticamente un buen

reconocimiento de palabras en ruido. Por eso, es necesario medir reconocimiento de

habla en silencio y en ruido separadamente.

Si el nifio obtiene menos del 50% de reconocimiento de palabras en formato abierto en

silencio, no es recomendable realizar evaluacion de la percepcidn del habla en ruido.

Hay diferentes variables acusticas que pueden comprometer la percepciéon de habla en

ruido: nivel de ruido de fondo, nivel de sefial de habla relativa al nivel de ruido,

reverberacién y distancia con la fuente de ruido.3®

Relacién Serial Ruido




* % de Reconocimiento de palabras con RSR fijas:
Nivel de palabra a 60 dB SPL y ruido a 55/50 dB SPL (+5/+10 dB)

e RSR para alcanzar el Umbral de captacion (SRT) (50% de reconocimiento de
palabras):

Nivel de palabra a 60dB SPL y ruido variable (RSR desde + 15 a - 15 dB).

Ubicacién de la Fuente de Ruido y de Habla

En cuanto a la ubicacién de la fuente de habla y ruido, consideramos necesario evaluar el
rendimiento bajo condiciones donde el estimulo del habla y el ruido competente
provengan de diferentes direcciones. Esta condicidn, segun diferentes investigaciones, es
mas indicativa de las dificultades que tiene el nifio en la vida real. Asi, recomendamos la
siguiente ubicacion:

e Fuente de habla de frente (0°)
e Fuente de ruido derecha e izquierda (+/- 90°)

En caso de no contar con el Hardware para evaluar con tres parlantes se sugiere evaluar
en la siguiente condicion:

e Fuente de habla: 0 * azimuth (de frente)
e Fuente de Ruido 0* azimuth (de frente)

Lo importante es siempre comparar beneficios en la misma condicién de evaluacion.

Segun el objetivo se puede evaluar desempefio en condiciones monoaurales (oidos por
separado) o binaurales (ambos oidos juntos).

Tipo de Ruido

El tipo de ruido que se recomienda utilizar es el Multitalker Babble Speech. En caso de no
contar con él se puede utilizar Speech Noise, aunque éste es significativamente menos
competente que el anterior.

« DESORDEN DEL ESPECTRO DE NEUROPATIA AUDITIVA

PEAT Click ausente o severamente alterado a maxima intensidad + DPOEAs presentes y/o
microfdnicas cocleares presentes + reflejo acuUstico estapedial ausente + posible
discordancia entre respuestas comportamentales y respuesta electrofisiologica:
Diagnodstico de Desorden del Espectro del Nervio Auditivo (DENA).

Audibilidad en el DENA




En el DENA la respuesta electrofisiolégica no es predictiva de los umbrales
comportamentales o de la audibilidad del paciente.”® Por lo tanto, en la primera fase de
intervencion, la amplificacion debe proporcionarse en base a la evaluacién
comportamental y al reporte de los padres y terapéuta.

Reflejos Acusticos Estapediales

La ausencia de reflejos acusticos estapediales contribuye al diagndstico de DENA, aunque
existen muy pocos casos donde los reflejos pueden estar presentes en alguna frecuencia
a maxima intensidad.

Otoemisiones Acusticas

Las DPOEAs pueden negativizarse en el tiempo. Por lo que la ausencia de las mismas no
excluye el diagndstico de DENA. Ante estos casos, la confirmacién diagndstica se realiza
con la presencia de microfénicas cocleares.

Intervencién Audiolégica

Audifonos:

Recomendaciones generales segin el compromiso de la audibilidad (cada caso debe ser
evaluado en forma particular).

Compromiso de la audibilidad Recomendaciones generales

Nulo o leve Sistema de Comunicacién Digital Inaldmbrica y realizar
Terapia Auditivo Verbal.

Moderado o severo Uso de audifonos por un periodo maximo de 6 meses para
evaluar el desempefio auditivo y linglistico y luego
determinar si es potencial candidato a beneficiarse con
implante coclear.

Severo a profundo o profundo Se recomienda el préstamo de audifonos y la indicacién de
implante coclear en un plazo maximo de 3 meses.

Implante Coclear:

Ante la evidencia creciente sobre los beneficios del implante coclear en nifios con DENA,
se sugiere considerar esta opcidn terapéutica cuando la audibilidad esté severa o
profundamente comprometida, y/o cuando el nifio luego de una experiencia previa con
audifonos no progrese en materia de desarrollo linglistico independientemente del
compromiso de la audibilidad.



En caso de indicar implante coclear se recomienda que la implantacion sea secuencial en
las causas adquiridas y bilateral simultaneo o sucesivo corto ante gen OTOF comprobado.

En caso de estimulacién bimodal, se recomienda implantar primero el oido con peor
discriminacion.

e SSD E HIPOACUSIA UNILATERAL

Los nifios con hipoacusia unilateral pueden presentar retrasos en el desarrollo del
lenguaje, académico y socioemocional,® por lo que se recomienda evaluar algtn tipo de
intervencion audioldgica que promueva o restaurar la binauralidad, o reducir el efecto
sombra de la cabeza.

Opciones terapéuticas

e Audifono
Constituye una buena opcidn terapéutica cuando el grado de severidad de la
pérdida auditiva posibilita el acceso con audifono a los componentes acusticos del
habla.

e Sistema Cros / Implante Osteointegrado
Constituye una posible opcién terapéutica cuando el paciente no obtiene
beneficios con amplificacidon convencional, o cuando existe contraindicacién al
implante coclear.
Estos sistemas vencen el efecto sombra de la cabeza, pero no recomponen la
binauralidad.

e Sistema de comunicacion digital inaldmbrica / FM
La adaptacion de un sistema FM o sistema de comunicacién digital inaldmbrico
con el receptor en el oido bueno, podria ser una buena opcién para mejorar la
relacién sefial ruido en el entorno ruidoso escolar.

e Implante coclear.
Es la Unica opcidn terapéutica disponible para hipoacusias unilaterales profundas
que podria recomponer la binauralidad.
Existe vasta evidencia de que las hipoacusias sensorioneurales unilaterales
adquiridas o progresivas tienen mejor prondstico con implante coclear, en
relacion a las hipoacusias unilaterales neurosensoriales congénitas.
Los estudios actuales de la literatura sugieren no implantar al nifio congénito
después de los 5 afios.

La agenesia de Nervio auditivo constituye una contraindicacion absoluta,
mientras que las hipoplasias del VIII par, se asocian a pobres resultados con
implante coclear, aunque no estaria contraindicado.



Protocolo de Validacion funcional del equipamiento en Hipoacusias unilaterales

Reconocimiento de palabras en FA | Percepcion en Ruido

Audifono Por conexién directa de audio (FM e RSR fija. (+5/+10 dB)
/ Roger). ® RSR para alcanzar 50% de

reconocimiento de habla.
e Entrada suave (45 dB SPL).

e Entrada moderada (60 dB

SPL).
Sistema de FM A campo libre ¢ RSRfija (+5/+10 dB)
Sistema Roger * % de reconocimiento de e RSR para alcanzar 50% de
palabras con Entrada reconocimiento de habla.

Sistema Cros suave (45 dB SPL) del lado

malo (FM / Roger: mic. a 15 cm de la fuente

Implante de habla).
Osteointegrado

Implante coclear Por conexién directa de audio * RSRfija. (+5/+10 dB)
(FM / Roger / Mini Mic / Conexion * RSR para alcanzar 50% de
de audio directa) reconocimiento de habla.

e Entrada suave (45dB SPL).
e Entrada moderada (60 dB
SPL).

En nifios pequefios, es altamente recomendable determinar y verificar el acceso a los
componentes acusticos del habla a través de métodos objetivos. El reporte del terapeuta,
educadores y padres constituye una pieza fundamental en la validacién funcional del
dispositivo.

Se recomienda realizar seguimiento audiolégico del oido normal en menores de 24 meses
con la toma de las siguientes pruebas:

e DPOAE en oido normoacusico.

e Timpanometria.

e Reflejos estapediales.

e PEATCclick.

e PEATC pip.

e Audiometria tonal comportamental.

e HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL BILATERAL

Estimulacidn bimodal o implante coclear bilateral




La estimulacidn bilateral da como resultado una audicion mas natural, menor esfuerzo
auditivo y una mejor calidad de vida. El aporte auditivo en ambos oidos mejora la
percepcion del habla en el ruido, mediante una combinacion de la reduccién del efecto
sombra de la cabeza, la suma binaural y el silenciamiento binaural. También previene la
degeneracién neuronal que resulta de la deprivacion auditiva.

Tanto la estimulaciéon bimodal como el implante coclear bilateral son considerados
abordajes efectivos para proveer audicién bilateral. Sin embargo, la estimulacion bimodal
sélo es una alternativa valiosa en pacientes con audicion funcional residual (cuando con
audifono el nifio tiene acceso éptimo a los componentes acusticos del habla)

Implante coclear bilateral secuencial o simulténeo

Se recomienda el implante coclear simultdneo en nifios con nula o escasa reserva auditiva
bilateral, ya que este abordaje promueve el desarrollo simétrico normal de las vias

auditivas centrales, y ofrece el mayor beneficio de la audicidn binaural.*

Indicacién de audifonos pre implante coclear

Existe evidencia cientifica de que la audibilidad con audifonos previa al implante coclear
constituye una variable significativa para el prondstico. Por tal motivo, se recomienda el
equipamiento con audifonos en la instancia Pre implante coclear, incluso cuando el
acceso es insuficiente.

Cuando los beneficios con audifonos son muy limitados como consecuencia del grado de
severidad de la pérdida auditiva, y el nifio es mayor a 9 meses, existe la opcion de prestar
los audifonos, y asi evitar una mayor demora en la adquisicién del implante coclear, el
cual proveera el acceso necesario para la reorganizacion de las areas corticales auditivas
y el desarrollo de habilidades auditivo verbales.

CONCLUSIONES GENERALES

La indicacion del implante coclear bilateral o unilateral es el resultado de un proceso
diagndstico y de intervencion, y toda evaluacion pre operatoria y sus resultados deberian
tener una dimension interdisciplinaria.

La unificacion de criterios diagndsticos y terapéuticos entorno a las Hipoacusias
Permanentes infantiles basada en la utilizacion juiciosa de la mejor evidencia cientifica
disponible, y en consensos profesionales, contribuye a mejorar el Standard de atencion a
los pacientes, y como consecuencia, a alcanzar mejores resultados.

Conforme a la gran velocidad de los avances tecnoldgicos en materia de dispositivos de
ayuda auditiva, y con la conviccion de que el estudio de la evidencia cientifica impulsa y
promueve la revision constante de nuestra prdctica profesional, se re editard el actual



documento en forma anual, luego de que se lleve a cabo la Reunidn de Consenso
Audioldgico para la Evaluacion pre Implante Coclear 2019.
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