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OBJETIVO

Muchas decisiones deben ser tomadas antes de seleccionar el tipo de amplificacion para
un niflo. Estas decisiones se basan en las necesidades y habilidades individuales,
diagnéstico (por ejemplo, grado de pérdida auditiva, caracteristicas fisicas, etc.), entorno
del individuo, evidencia empirica y/o experiencia clinica. El objetivo general es hacer
coincidir la tecnologia/caracteristicas del sistema de amplificacion con las necesidades y
capacidades del paciente pediatrico. Muchas de estas decisiones deben revisarse de
manera continua a medida que el nifio madura.

1. ENRUTAMIENTO DE LA SENAL
A) Antecedentes

El enrutamiento de la sefial puede incluir la conduccion aérea, la conduccién 6sea, la
estimulacion eléctrica o alguna combinacién de estos métodos. Ademas, la sefal puede
dirigirse a un oido, ambos oidos o en el caso de la conduccion 6sea a ambas cocleas con
la mejor céclea usando la sefial. Cuando la sefial se envia a ambos oidos, el procesamiento
de la sefal puede ser independiente (bilateral) o coordinado en algun nivel, como en el caso
de los audifonos que comparan la configuracion de forma inalambrica para garantizar una
configuracion similar del micréfono, la configuracion del control de volumen, etc. entre los
oidos. La amplificacién bilateral se recomienda para la mayoria de los pacientes con pérdida
auditiva en ambos oidos, independientemente de la simetria. Los accesorios monoaurales
pueden estar previstos segun las necesidades especificas del paciente o en casos de
asimetria con interferencia binaural potencial.

B) Transmision por medio de la Conduccion Aérea versus conduccién 6sea

Tipicamente, los audifonos de conduccion aérea son el tratamiento estandar para la pérdida
auditiva neurosensorial y la pérdida auditiva conductiva, asumiendo que los audifonos se
pueden acoplar al oido (por ejemplo, en ausencia de malformacion del oido externo o
drenaje recurrente). Si el acoplamiento no es posible, un audifono de conduccién 6sea
puede ser mas apropiado. Un audifono de conduccion ésea se puede usar como un
dispositivo completamente externo con una banda que crea la presion necesaria para
transmitir la sefial vibratoria o se puede acoplar con un componente implantado (es decir,
un dispositivo osteointegrado). La implantacion y el soporte de un audifono con anclaje 6seo



requiere la colaboracion entre el audiologo y el otorrinolaringdlogo/otdlogo. La FDA ha
aprobado el uso de audifonos con anclaje 6seo para nifios de cinco afios 0 méas, aunque la
amplificacién por conduccién 6sea a menudo se usa sin el anclaje a través de una banda
de sujecion suave en nifios menores de 5 afos.

C) Estimulacion eléctrica

Las personas con pérdida auditiva neurosensorial severa o profunda en ambos oidos son
candidatos a implantes cocleares. Un implante coclear proporciona una estimulacion
eléctrica tonotopica al nervio auditivo. Algunos nifios pueden usar un audifono en un oido y
un implante coclear en el otro (bimodal). Los dispositivos de amplificacion hibridos son una
combinacién de audifono e implante coclear y proporcionan amplificacion acustica a las
bajas frecuencias y estimulacion eléctrica a las frecuencias mas altas. Estos dispositivos no
estan aprobados actualmente para su uso en los Estados Unidos para su uso en nifos.

D) Pérdida auditiva unilateral

El enrutamiento contralateral de la sefial (CROS por sus siglas en inglés) y el enrutamiento
bilateral de la sefial (BICROS por sus siglas en inglés) estan especialmente disefiados para
pacientes con pérdida auditiva unilateral o pérdida auditiva asimétrica bilateral donde un
oido no es susceptible de ser amplificado, respectivamente. Actualmente, las
configuraciones alambricas e inalambricas estan disponibles. Para el nifio con sordera
unilateral, un sistema de FM usando el receptor de micréfono remoto inalambrico con
adaptacion abierta al oido con mejor audicion puede ser preferible en situaciones de salén
de clases a la disposicion de CROS para proporcionar un aumento en la relacion
sefal/ruido, brindando asi ayuda en un ambiente ruidoso. ElI CROS transcraneal es una
opcion para las personas que no tienen respuesta auditiva en un oido. En esta
configuracion, un auxiliar auditivo potente se ajusta al oido que no tiene respuesta, por lo
que se supera la atenuacion interaural y el sonido se percibe en la céclea funcional. Este
no es un ajuste comuan para los nifios y, de nuevo, un dispositivo de escucha asistida que
sea apropiado puede ser una mejor solucién de comunicacion en el aula o salén de clases.
El dispositivo osteointegrado descrito anteriormente también se puede utilizar como un
sistema CROS transcraneal implantable; La evidencia que apoya el beneficio de esta ayuda
en nifos es limitada.

Si en una pérdida auditiva unilateral esta dentro del rango en el que se puede ayudar, se
debe considerar una adaptacién monoaural.

Recomendaciones para seleccionar el enrutamiento de la sefial

1. Se recomienda la amplificacion bilateral a menos que esté contraindicada.

2. Eltipo de transmision de sonido se elige segun el tipo y la gravedad de la pérdida auditiva
y las caracteristicas fisicas del oido externo.

3. Se recomienda la transmisién de sonido bimodal (Implante coclear en un lado y audifono
en el otro) para niflos implantados unilateralmente, a menos que esté contraindicado.

4. Para un nifio con sordera unilateral, un sistema de FM con el receptor del micr6fono
inalambrico con adaptacion abierta puede ser preferible a una configuracion CROS en
situaciones de saldn clase o aula.

5. El uso de una sefal de conduccion 6sea puede ser un medio eficaz de amplificacion para
los nifios con pérdida auditiva conductiva bilateral permanente.



6. El uso de una sefal de conduccion 6sea puede considerarse una opcién para los nifios
con pérdida auditiva unilateral.

Resumen de la evidencia en consideraciones de la seguridad

impresion del molde y/o los
moldes.

Recomendacién | Evidencia Fuente Nivel | Grado | EF/EV
bibliografica
1 Utilice puertas_de b_aterl'a a Eviplc_encia EF/EV
prueba de manipulaciones. fisica
2 Desactivar o bloquear el Evi@er_lcia EF/EV
control de volumen. acustica
Use una férmula de 1 4 D EF
prescripcion  independiente 5 4 D EF
gue tenga en cuenta la 3 4 D EV
diferencia entre el oido real y
4 4 D EV
3 e.I acoplador_(RE,CD por sus 5 5 D EV
siglas en inglés) cuando 6 3 B EE
prescriba la ganancia o el 7 3 B EE
rendimiento en un nifio para
evitar la sobreamplificacion 8 3 B EV
' 9 4 C EV
Monitorear el cambio de
umbral temporal si se
4 sospecha de una sobre- 7 3 B EV
amplificacién
Intente reducir la ansiedad de
los padres/cuidadores a 10 4 C EV
5 través del asesoramiento y la 11 4 C EV
instruccion. 12 4 C EV
Proporcionar a los padres /
cuidadores herramientas e
6 instrucciones para garantizar 13 4 C EV
gue los audifonos funcionen 14 6 D EV
adecuadamente.
Identifique las reacciones
cutaneas previas para
minimizar la incidencia de
7 dermatitis de contacto con la 15 3 B EV
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