ARTICULO DE INVESTIGACION
Rev. Otorrinolaringol. Cir. Cabeza Cuello 2018; 78: 343-352

Desarrollo de lenguaje en nifios con implante coclear
en centro terciario de salud: Serie clinica

Language development in children with cochlear implant
at a tertiary health care center: Clinical series

Constanza Diaz S', Gloria Ribalta L2, Marcos Goycoolea V2, Felipe Cardemil M?, Pilar Alarcon F?,
Raquel Levy G, Monica Sierra G*, Mauricio Cohen V2, Tomas Labatut P?, Ernesto Reid G2.

RESUMEN

Introduceion: Desde la década de los 90, los implantes cocleares han progresado
desde aplicaciones experimentales a un uso clinico estandarizado en nifios con pérdida
auditiva severa y profunda. Las investigaciones han producido cambios en la tecnologia
de los implantes y ha dado lugar a la expansion de los candidatos a implante para incluir
a los nifios menores de 2 afios de edad. El objetivo principal de la implantacion coclear
pedidtrica es facilitar el desarrollo del lenguaje hablado. A pesar de los avances en la
tecnologia de implantes y los cambios en el manejo de la pérdida auditiva, los resultados
de lenguaje en nifios son todavia muy variables, participando de este proceso tanto el
tratamiento oportuno, la red familiar y nivel socioeconémico entre algunos de ellos.

Objetivo: Describir resultados de nifios menores 6 afios sometidos a cirugia de
implante coclear en un centro terciario de salud.

Material y método: Estudio longitudinal de cohorte retrospectivo, andlisis a 99 pa-
cientes implantados en centro terciario de salud desde inicio programa en 1994 a 2015.

Resultados: 99 pacientes, 57% hombres 43% mujeres, edad promedio implan-
tacion 16,3 meses. 54,8% casos origen congénito no especificado o prematurez. En
74,4% se objetivo presencia de lenguaje auditivo verbal. El nivel socioeconémico (NSE)
mostrd asociacion con no desarrollo de lenguaje (p =0,009) evidenciando que pacientes
de bajo NSE 20% no desarrolla lenguaje. La variable discapacidad asociada (p <0,001)
y la variable NSE (p =0,036) se asociaron de manera independiente a lenguaje de sefias
0 no desarrollo de lenguaje oral.

Conclusion: Los implantes cocleares ofrecen una opcion en la rehabilitacion auditiva
en hipoacusia sensorio neural profunda, para candidatos de todo el espectro de edad,
sin embargo los resultados dependen en gran medida del entorno en el que se utilizan
los implantes cocleares.

Palabras clave: Implante coclear, desarrollo de lenguaje, infantil, rol familiar, len-
guaje oral.
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ABSTRACT

Intraduction: Since the 90s, cochlear implantation has progressed from experimen-
tal to standard clinical practice for children with severe and profound hearing loss. Re-
search has produced changes in implant technology and has led to the expansion of
implant candidacy to include children younger than 2 years of age. The primary goal of
pediatric cochlear implantation is to facilitate spoken language development. Despite the
advances in implant technology and the changes to the management of hearing loss,
language outcomes for children are still highly variable, participating in this process
both timely treatment, the family network and socio economic level among others.

Aim: describe outcomes of patients younger than 6 years undergoing cochlear im-
plant surgery in a tertiary care center.

Material and method: retrospective longitudinal cohort study, 99 patients implanted
in a tertiary health center since the program’s inception in 1994 to 2015 was analyzed.

Results: 99 patients, 57 % men 43 % women, average age of implantation 16.3
months. 54.8 % of cases were congenital or prematurity. In 74.4 % they had audi-
tory verbal language. Socioeconomic status (SES) showed association with the lack of
language development (p =0.009) demonstrating that low SES patients (20%) do not
develop language. The disability associated variable (p <0.001) and the SES variable (p
=0.036) were independently associated with sign language or no oral language develo-

pment.

Conclusions: Cochlear implants offer an option for hearing rehabilitation in profound
hearing loss, for candidates of all ages, however the results depend largely on the envi-
ronment in which cochlear implants are used.

Key words: Cochlear implants, children, language outcomes, family involvement,

early diagnosis, auditory-oral.

INTRODUCCION

La disminucion de la capacidad auditiva impacta
profundamente la calidad de vida de quien la
padece, repercutiendo no solo en la capacidad de
comunicaciéon con los pares, sino que también
altera el desarrollo social, educacional y finalmente
la capacidad de insercion en la sociedad. Es por
este motivo que la deteccion temprana del déficit
auditivo, acompafiada de la implementacion
auditiva precoz, es hoy por hoy, la estrategia
mas eficaz para reducir su impacto. En Chile, la
hipoacusia congénita es una patologia con una
importante incidencia en la poblacion neonatal,
siendo incluso mas frecuente que el hipotiroidismo
congénito y la fenilcetonuria cldsica, ambas
patologias con tamizaje universal del recién nacido
cubiertas por ley AUGE (Acceso Universal de
Garantias Explicitas)™.

Cerca de 1-2 de cada 1.000 nifios nacen con
sordera profunda?®. La pérdida de audicion, es-
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pecialmente en sus formas mas graves, se asocia
con riesgos especificos de desarrollo. Multiples
estudios han demostrado el impacto que tiene el
diagnostico y manejo precoz de esta patologia en
el desarrollo posterior tanto del lenguaje como
del habla, asi como en el rendimiento académico
y bienestar social. Hoy en dia los métodos de
tamizaje disponibles permiten establecer un diag-
nostico definitivo de la severidad y la naturaleza de
la hipoacusia antes de los 3 meses de vida. Tanto
la identificacion y las intervenciones médicas tem-
pranas han sido perseguidas agresivamente como
prioridades de salud puablica®. Durante la década de
1990, el implante coclear (IC) se hizo disponible
como un tratamiento médico para nifios con pérdi-
da auditiva sensorio neural severa a profunda. Un
IC es un dispositivo que consta de un componente
externo que procesa el sonido en sefiales eléctricas
que Se envian a un conjunto de receptores y un
electrodo interno que estimula el nervio auditivo®.
Los IC son ampliamente utilizados en los nifios con
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hipoacusia sensorio neural (HSN) y han mostrado
ser una gran promesa en la facilitacion del lenguaje
oral, percepcion del habla y reconocimiento; asi
también como en la atencion y el desarrollo del
comportamiento®. Pese a los notables avances
en la tecnologia de IC, muchos nifios se quedan
muy por detras de sus pares en las habilidades del
habla y del lenguaje. Existen enormes diferencias
individuales en el grado en que los nifios sordos
se benefician plenamente de la intervencion tem-
prana con implantacion coclear. Nifios con perfiles
audioldgicos similares que reciben la misma in-
tervencion a menudo tienen diferencias drasticas
de comunicacion, lenguaje, habilidades sociales,
cognitivas, educativas, alfabetizacion y resultados
profesionales®.

OBJETIVO

Analizar las caracteristicas asociadas al desarrollo
del lenguaje en los nifios con hipoacusia congénita,
implantados antes de los 6 afios de vida en Clinica
Las Condes, Santiago, Chile (centro terciario de
atencion de salud). Se intent6 identificar factores
de riesgo asociados a la hipoacusia congénita que
sirvan de predictores de una mala capacidad de
reconocer lenguaje en formato abierto, para lograr
desarrollo de lenguaje hablado.

MATERIAL Y METODO

Estudio de serie clinica retrospectiva. Se incluyeron
pacientes con hipoacusia prelingual entre 0-6 afios

sometidos a implante coclear en el periodo 1994-
2015, con seguimiento minimo 6 meses. El estudio
fue aprobado por el Comité de Etica del centro
terciario de salud donde fue realizado el estudio.

Las variables fueron recopiladas en una base
de datos MS Excel. Se utilizaron descriptores es-
tadisticos generales como promedio, desviacion
estandar, frecuencias absolutas y relativas. Para
evaluar diferencias entre variables cuantitativas
se utilizd t de student, y para evaluar asociacion
entre variables cualitativas se utilizé test exacto de
Fisher. Para todos los andlisis se consider6 signifi-
cativa un alfa de 5%.

RESULTADOS

Se evaluaron 99 casos acogidos a los criterios
de inclusion del presente estudio. De éstos 57%
fueron hombres y 43% fueron mujeres. La edad
promedio de implantacién fue 16,3 meses con una
desviacion estandar de 13,6 meses. Existi6 una
diferencia significativa en la edad de implantacién
entre mujeres y hombres, siendo un promedio 18,9
meses y 14,4 meses, respectivamente (p =0,02).
En relacion a la etiologia de la hipoacusia (Figura 1)
el 54,8% de los casos correspondié a hipoacusia
congénita no especificada o prematurez, 14,9%
correspondié a TORCH, 12,8% posmeningitis y 9%
hereditaria sindrémica.

Del total, se obtuvo informacion respecto a
desarrollo de lenguaje en 98 pacientes. En 67
(74,4%) se objetivo la presencia de lenguaje audi-
tivo verbal, en 10 casos (11,1%) lenguaje total, 6
casos (6,7%) lenguaje de sefias 'y en 7 (7,8%) sin
desarrollo de lenguaje (Figura 2); de este dltimo
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Figura 1. Distribucién segln etiologia.
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Tipo Lenguaje Desarrollado

¥ Auditivo Verbal
“Total
Sefas

4 Sin lenguaje

Figura 2. Distribucion paciente segtn lenguaje alcanzado.

grupo cabe destacar que 4 pacientes se encontra-
ban sin seguimiento y 3 casos no eran evaluables
adn por su corta edad.

En relacion al tipo de lenguaje alcanzado pos-
terior al implante coclear se encontré que un PTP
(promedio tonal de tonos puros) posimplante de
22,1 dB tendria asociacion con desarrollo de len-
guaje auditivo verbal, mientras que un PTP posim-
plante de 31,6 dB se asociaria con desarrollo de
lenguaje de sefias (p =0,01). No se encontro aso-
ciacion entre la discriminacion bisilaba (p =0,718)
ni en discriminacion en oraciones (p =0,568) con
el tipo de lenguaje desarrollado. Tampoco se en-
contrd asociacion estadisticamente significativa
entre el uso de IC bilateral (p =0,06), usuarios de
audicién bimodal (p =0,315) y desarrollo de len-
guaje auditivo verbal. Respecto al tipo de colegio
que asisten los nifios implantados, 51 (53,1%)
lo hace en colegios normooyente, 23 (23,9%) se
dirige a colegios con integracion, 8 casos (8,3%)
va a escuela de sordos, 8 casos (8,3%) no acude
de los cuales 2 no lo hacen por edad muy pequefia,

3 nifios (3,1%) acude a colegio de educacion dife-
rencial o discapacitados y solo 3 casos (3,1%) no
tenian registro de seguimiento (Tabla 1).

En relacién a los factores asociados al tipo
de colegio que asiste cada nifio se encontro
asociacion estadisticamente significativa con PTP
post IC (p =0,0003), encontrando que aquellos
pacientes que asisten a escuelas normooyentes
poseen un PTP de 22,6 dB versus aquellos que
asisten a escuelas de sordos con un PTP de 32,2
dB (p =0,003). Respecto al nivel educacional
alcanzado (Figura 3), 40 casos (43,01%) poseen
escolaridad bésica, 24 casos (25,8%) ensefianza
media, 7 casos (7,5%) educacion universitaria, 5
casos (5,4%) educacion técnica superior, 12 casos
(12,9%) acuden a preescolar, 2 casos (2,15%) sin
seguimiento y en 3 casos (3,2%) no es evaluable.

Es importante mencionar que muchos de
los pacientes catalogados en el grupo de prees-
colares, escolaridad basica y media caen en
estas categorias pues actualmente, se encuentran
cursando este grado académico, lo cual no sig-

Tabla 1. Distribucion implantados segiin colegio al que asisten

Tipo colegio N nifios %

Normooyente 51 53,1
Con integracion 23 23,9
Escuela sordos 8 8,3
No acude 8 8,3
Diferencial 3 3,1
Sin seguimiento 3 3,1
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Figura 3. Distribucién segutn nivel educacional alcanzado.

nifica que sea el grado maximo de escolaridad
que hayan alcanzado. Al analizar el nivel educa-
cional alcanzado, se observo que este presenta
asociaciones estadisticamente significativas con
bimodalidad (p =0,005) y discriminacidn bisilaba
(p =0,007).

En relacion a la implementacion bimodal pode-
mos ver que de aquellos que cursan nivel prees-
colar 41,7% estd implementado bimodalmente,
en ensefianza bésica 30%, en ensefianza media
20,8% vy en nivel técnico y universitario 0% de
los pacientes. Esta diferencia en el uso de la bi-

Nivel Socio-econémico

Bajo

Figura 4. Distribucién segin nivel socioeconémico de los
pacientes implantados infantiles.

modalidad entre los escolares mas jovenes y 10s
universitarios se debe a que éstos Gltimos no se
les insisti6 en la bimodalidad pues en la época en
que fueron implantados, hace ya muchos afios, no
se consideraba esta practica tan importante como
se le considera hoy.

Se analizd la distribuciéon y comportamiento
segUn nivel socioeconémico (NSE) (Figura 4), ob-
servando que 51 pacientes (53,1%) pertenecieron
a un estrato socioecondmico alto, 40 (41,6%) a
un estrato medio y 5 pacientes (5,21%) a un nivel
bajo.

Se encontr6 que el nivel socioeconémico
tendria asociacion estadisticamente significativa
con asistir a escuela de sordos (p =0,04) mos-
trando que 20% de los nifios pertenecientes al
grupo de NSE bajo acude a escuela de sordos,
aquellos con NSE medio 15% y aquellos con
NSE alto solo 1,9%. A su vez el NSE mostr6
asociacion con el no desarrollo de lenguaje (p
=0,009) evidenciando que en aquellos pacientes
de NSE bajo el 20% no desarroll6 lenguaje, NSE
medio 8,1% no desarroll6 lenguaje mientras que
en NSE alto solo 6,3% de los pacientes no desa-
rroll6 lenguaje.

Al realizar una regresion logistica (Tabla 2) para
evaluar el riesgo de presentar lenguaje de sefias
0 no desarrollar lenguaje en nifios diagnosticados
antes de los 6 afios, se encontr6 que la variable dis-
capacidad asociada (0Odds ratio 0,008 - p <0.001)
y la variable nivel socioecondmico (Odds ratio 0,16
—p =0,036) se asociaron de manera independiente
a lenguaje de sefas o no desarrollo de lenguaje.
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Tabla 2. Regresion logistica para evaluar riesgo de presentar lenguaje de sefias
o0 no desarrollar lenguaje

Variable 0Odds ratio Valor p IC 95%
Sexo 0,97 0,981 0,08-10,6
Diagnéstico 1,73 0,052 0,99-3,02
N° Electrodos 12,7 0,095 0,64-253,6
Malformacion coclear 0,55 0,63 0,04-6,26
Discapacidad asociada 0,008 <0,001 0,0005-0,121
Nivel socioecondmico 0,161 0,036 0,02-0,88

DISCUSION

La hipoacusia es la discapacidad congénita mas
comun, tres veces mas frecuente que el sindrome
de Down’, con una incidencia general estimada que
oscila entre uno y dos casos entre 1.000 nacidos
vivos; la infeccion congénita por citomegalovirus y
mutaciones de conexinas son las dos principales
causas de la sordera al nacer, mientras que las
causas de acueducto vestibular dilatado con la
infeccion congénita por citomegalovirus son las
principales causas de la pérdida auditiva prelocutiva
que no se expresa en el nacimiento®. El diagndstico
precoz e intervencién temprana permiten un
desarrollo social y educacional normal en el nifio,
previniendo severas repercusiones lingiisticas y
psicosociales. Intervenciones antes de los 6 meses
permiten que nifios hipoacusicos tengan un normal
desarrollo del habla y del lenguaje, a la par de sus
compafieros normooyentes®.

La estrategia de realizar tamizaje auditivo uni-
versal es la Gnica alternativa realmente efectiva en
la pesquisa de la hipoacusia congénita y su aplica-
cién se ha ido generalizando a nivel mundial a par-
tir de la década de 1990. Antes de la introduccion
del tamizaje auditivo universal, la edad promedio
de diagnoéstico de una hipoacusia congénita era de
2 afios y medio. En el caso de hipoacusias leves,
éstas podian incluso pasar desapercibidas hasta
la edad escolar®. Tanto diversos estudios como la
practica clinica han demostrado que a edades mas
tempranas de la implantacion (<2 afos) se produ-
cen mayores niveles de rendimiento, mientras que
edades posteriores de implantacién se asocian con
mayores probabilidades de retrasos en el lenguaje,
en particular en los subdominios de la gramatica y
la pragmatica™. Existen varios factores que pueden
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predecir la capacidad de reconocer lenguaje en
formato abierto que es indispensable para el desa-
rrollo de lenguaje hablado tales como: Edad tem-
prana de implante coclear <2 afos, comunicacion
auditivo verbal, procesador al dia. Por otro lado,
predicen dificultad en desarrollo lenguaje formato
abierto: déficit cognitivo, retraso desarrollo psico-
motor y cécleas anormales y/o hipoplasia nervio
coclear entre los factores ya conocidos.

Intentos de comprender mejor las fuentes de
variabilidad en el habla y el desarrollo del lenguaje
después de la implantacion coclear, han conducido
al descubrimiento de otras éareas del funciona-
miento neurocognitivo que se verian afectadas de
manera adversa. Kronenberger y cols' reportaron
retrasos en tres grandes dominios de la funcién
gjecutiva (FE) en nifios con implante coclear: 1)
La memoria de trabajo, 2) La velocidad de fluidez
(velocidad de procesamiento durante las operacio-
nes cognitivas que requieren atencion controlada
con esfuerzo) y 3) La concentracidn-inhibicion
(la capacidad de mantener un nivel constante de
atencidn para controlar las respuestas). Un periodo
de sordera profunda durante los primeros periodos
criticos del desarrollo cerebral, combinado con una
pobre experiencia auditiva, puede afectar a amplias
areas de dominio general del desarrollo neuro-
cognitivo™. Como resultado, la privacion de expe-
riencias auditivas tempranas y actividades puede
influir en el desarrollo de las funciones cognitivas
y neurobiol6gicas mas basicas y elementales,
extendiéndose mucho mas alla de la lengua oral.

Un gran ndmero de investigaciones han de-
mostrado que las habilidades de FE, como la
memoria de trabajo y el control cognitivo son
criticos para el desarrollo del habla y el lenguaje
en nifios. Idioma y FE son dependientes entre si
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para el desarrollo, particularmente en el periodo
de la infancia™. De las tres grandes dreas de la FE
identificadas como en riesgo en usuarios de IC a
largo plazo, la memoria de trabajo ha recibido la
mayor atencion pues muestra asociaciones con el
lenguaje en nifios con IC. La capacidad de memo-
ria de trabajo se asocia significativamente con la
capacidad de percepcion del habla, la gramatica,
vocabulario, la lectura y la comunicacion conver-
sacional®™. Los individuos con mds rapido y mas
eficiente trabajo de habilidades de memoria verbal
son capaces de codificar, almacenar, procesar y
recuperar mas fonemas y representaciones léxicas
de sefiales de voz, lo que lleva a un mejor desarro-
llo del lenguaje; del mismo modo las habilidades
lingliisticas mas fuertes hacen que la codificacion
verbal y la memoria de trabajo sean mas rapidas y
mas eficientes, siendo la relacion entre el lenguaje
y la memoria de trabajo verbal mas fuerte para los
usuarios de IC que para sus pares normooyentes™.

Por otro lado, entre las grandes diferencias
existentes en nifios implantados, un factor im-
portante que moldea el desarrollo de ellos es el
entorno familiar en el que se desenvuelven. La
mayoria de las investigaciones sobre el tema han
hecho hincapié en el papel de la familia en el tra-
tamiento, apoyo en el hogar, tamafio de la familia,
nivel de educacion, estatus socioeconémico y
varios factores maternos incluyendo el apego y
la sensibilidad'®. El grado de estimulacion a los
12 meses determinaria en forma importante el
desarrollo lingiistico, marcando diferencias im-
portantes en edades de implantacion tan pequefas,
esto confirma la gran importancia del entorno y
en particular de la familia en la rehabilitacion del
nifio implantado con gran influencia en la funcion
gjecutiva y las habilidades del lenguaje hablado'®2";
grados mas altos de la estructura y organizacion
dentro de la familia parece promover un mejor vo-
cabulario, mientras que las familias que funcionan
a través del control estricto y reglas rigidamente
establecidas pueden de hecho tener el efecto con-
trario en el desarrollo del vocabulario. Nifios en
edad preescolar tienen menos problemas con el
control emocional cuando las familias reportaron
niveles mas altos de apoyo y niveles mas bajos de
conflicto*?'.

Tanto la sensibilidad materna y la estimula-
cion de los padres pueden ser responsables de

la variabilidad en estos resultados. Modelos de
aprendizaje de lenguaje temprano han subrayado
desde hace tiempo el papel clave desempefnado
por las interacciones con los primeros cuidadores
en la facilitacion de la intencion comunicativa y
los marcos de atencion, preparando el escenario
para el aprendizaje imitativo de expresion. Las
consecuencias de una interaccion pobre incluyen
apego menos seguro, dificultad para mantener
la atencion, y un desarrollo mas lento de las
competencias comunicativas. El comportamiento
de los padres, incluyendo la educacién materna,
estimulacion cognitiva y estimulacién lingiiistica,
afectarian significativamente el desarrollo del len-
guaje oral después de considerar la experiencia au-
ditiva temprana del nifio. A los 48 meses después
de la implantacion, los hijos de padres con mayor
educacion materna s6lo muestran un retraso en
el lenguaje de 1,3 afios, en comparacioén con el
retraso de 2,7 afos en los hijos de padres con
educacion materna baja. Los hijos de padres tanto
con alta sensibilidad materna y alta estimulacién
lingiistica, s6lo muestran un retraso de 1 afio en
el lenguaje, en comparacion con 2,5 afios en otros
grupos donde la sensibilidad materna es baja pese
a una alta estimulacién cognitiva o lingiiistica?.
Del mismo modo, es importante tener presen-
te que los nifios con HSN, presentan tasas mas
altas de problemas de comportamiento exteriori-
zado, tales como la falta de atencion y la agresion
(30%-38%) que los nifios con audicion normal
(3%-18%)*. Los padres de nifios sordos también
reportan mas problemas de internalizacion (por
ejemplo: ansiedad, tristeza) en comparacion con
los padres de nifios sin dificultades auditivas
(25%-38% vs 2%-17%)*. Usualmente la estimu-
lacion recibida suele ser muy alta en el comienzo
debido a que los padres se encuentran muy moti-
vados y con altas expectativas por el IC, pero con
el paso del tiempo no todas las familias logran el
mismo nivel de estimulacion™. La pérdida de la
audicion de un nifio lo afecta a él, asi como a su
familia. La crianza de nifios sordos o con proble-
mas de audicion presenta desafios unicos a largo
plazo que puede colocar a los padres en un mayor
riesgo de niveles elevados de estrés. El estrés de
los padres se puede definir como una reaccion
psicoldgica adversa a las demandas de ser padre,
este tipo especifico de estrés surge cuando las
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percepciones de las exigencias de la paternidad
de los padres superan sus recursos, lo que pone
en riesgo los resultados del desarrollo del len-
guaje?*. El entorno familiar es dindmico y puede
ser modificado con la educacion y la terapia; los
equipos de rehabilitacion deberian recomendar que
las familias buscaran educacion y/o asesoramien-
to en estrategias especificas con intervenciones
tempranas para modificar su dinamica familiar y
apoyar sus necesidades y asi facilitar los mejores
resultados posibles para sus hijos®%. Notese que
la familia puede crear condiciones optimas de mul-
tiples formas: facilitindole la integracion social,
creando dinamicas de interaccion que faciliten el
acceso al input, implicandose en las actividades
de rehabilitacion, o solucionando los problemas
técnicos asociados al IC. Por todo ello la familia es
tan importante. Pero también por algo mas: nadie
mas puede realizar esas funciones'.

Otro tema conflictivo y en boga que podria
determinar la variabilidad de respuesta entre
nifios implantados es el aprender lenguaje de
sefias, expertos coinciden en que un nifio debe
ser expuesto a un lenguaje accesible de forma re-
gulary frecuente antes de los 5 afios de edad para
desarrollar la competencia lingiiistica completa®.
Estudios indican que los nifios con IC educados
con algun tipo de lenguaje de sefias tienen niveles
significativamente mas altos de vocabulario que
aquellos educados exclusivamente por via oral®.
Informaron que una transicion de la sefial para
la comunicacion hablada era dependiente de la
edad de la implantacion. Los nifios implantados
antes de los 18 meses de edad fueron capaces de
hacer la transicion. Si la implantacion se produce
después de 30 meses de edad, la probabilidad
de transicion de la sefal a voz es significativa-
mente reducida. Se sugiere la lengua de sefias
temprana, por corto tiempo como un puente para
el lenguaje hablado, pues seria beneficioso®. De
esta manera la comunicacion multimodal de ini-
cio temprano muestra ser el enfoque mas natural
los primeros afios?%. El uso de un lenguaje de
signos facilita el aprendizaje de la lengua a través
del uso de medios no auditivos. El nifio es capaz
de asociar lo que él o ella escucha a través del
implante con las representaciones formadas del
desarrollo, portando un idioma de apoyo a la
lengua hablada'®.
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La eleccion de educacion integrativa tras el
implante coclear se asocia con una mayor inte-
ligibilidad de la voz y mejores puntuaciones de
lectura. Con la implantacion coclear precoz y la
intervencion educativa especial a los 2 afios de
edad, muchos nifios sordos jovenes estan listos
para asistir a escuela normooyente, exhibiendo ha-
bla y habilidades del lenguaje que se aproximan a
los compafieros de audicion normal®. En los casos
de HSN bilateral, se debe estimular los dos oidos
para proporcionar la informacion auditiva, con el
fin de proporcionar los beneficios potenciales de la
audicion biaural®®,

CONCLUSION

Se puede concluir con cifras claras en base a un
programa de implante coclear con mas de 20 afios
desde su implementacion, que mas del 70% de los
pacientes implantados desarrolla lenguaje auditivo
verbal. Sin duda el PTP posterior a la implantacion
se relacionaria con el tipo de lenguaje alcanzado y
con el tipo de colegio al cual asiste el nifio. Tras una
exitosa implantacion, bajo los criterios adecuados
sumado a una correcta estimulacion y seguimiento,
gran porcentaje de los nifios presentes en el estudio
(77%), logra integrarse a colegios normooyente
con o sin integracion. Se debe hacer énfasis como
tratantes en el uso de bimodalidad pues mostrd
asociacion con mayor nivel educacional por ende
mejor desarrollo de lenguaje.

Si bien, la discapacidad asociada y nivel so-
cioeconémico se asociaron de manera indepen-
diente a no desarrollo de lenguaje, hay que advertir
a los padres y educadores sobre la posibilidad de
complementar con comunicacion total para que se
brinden mejores posibilidades de comunicacion.
La presencia de NSE alto “protege” del no desa-
rrollo de lenguaje, sin embargo, se debe educar y
estimular a los padres a participar y cumplir con
las terapias de los nifios implantados, asi como
también en la importancia del ndcleo y dindmica
familiar sobre resultados que pueda tener el pa-
ciente.

Los implantes cocleares ofrecen una opcion
en la rehabilitacion auditiva en HNS profunda,
para candidatos de todo el espectro de edad,
sin embargo, los resultados dependen en gran
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medida del entorno en el que se utilizan los im-
plantes cocleares, produciendo una amplia gama
de variabilidad individual en los resultados. Hoy
en dia los criterios para la implementacion de
dicho dispositivo se centran en los beneficios
funcionales proporcionados por la amplificacion.
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