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RESUMEN 

 

Introducción: Se considera que el implante coclear es el principal tratamiento de éxito 

para los problemas auditivos severos y profundos, en los que los otoamplífonos auditivos 

no son útiles. 

 

Resultados: Las edades comprendidas entre los 37 a 60 meses, fueron las edades más 

frecuentes de implantación, además, que el 32% corresponde a menores de 3 años.  El 

sexo masculino predominó sobre el femenino con el 55%. De la población general la 

etnia mestiza representó el 92%, los pacientes fueron de la región sierra en el 83,3% con 

mayor número de casos en la provincia de Pichincha (n=64). El 51% de los pacientes 

presentaron antecedentes familiares de hipoacusia, la prematurez fue el factor de riesgo 

más frecuente con el 11,7%.  En la etapa pre implantación la mayoría de pacientes se 

encontraba con una educación personalizada (62,7%), luego de la implantación se 

ubicaron dentro de una educación formal en el 91,6%. De una hipoacusia severa a 

profunda (PTA 103,3 ± 10,1db) el rendimiento auditivo mejoró a normoacusia o 

hipoacusia mínima (PTA 22,36 ± 3,2 db) posterior a la implantación. Las complicaciones 

posquirúrgicas se presentaron en el 11, 7% en general dividas en complicaciones mayores 

4,9% (hematoma, lesión de la piel del área quirúrgica, infección de zona del receptor, 

meningitis) y complicaciones menores 6,8% (parálisis del nervio facial y vértigo). El 

93% obtuvo una telemetría post implantación mayor al 60%. El 99 % de los pacientes 

refieren una mejor calidad de vida en la encuesta GBI (Glasgow Benefit Inventory) con el 

uso del implante coclear.   

 

Objetivo: Evaluar resultados en pacientes con hipoacusia neurosensorial que fueron 

sometidos a implantación coclear en el periodo enero 2015 a diciembre 2019 del Hospital de 

Especialidades Carlos Andrade Marín    

Metodología: El presente estudio observacional descriptivo transversal, se lo realizó en el 

Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, con pacientes implantados desde enero 

2015 a diciembre 2019, con una población de 102 pacientes. La tabulación y el 

procesamiento de la información se lo realizó a través del paquete estadístico SPSS 26, se 

aplicó estadística descriptiva e inferencial. 
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Conclusión:  Las características clínicas de los pacientes intervenidos por implante 

coclear fueron comparables con la literatura global, la mayoría usó estimulación previa. 

Hubo una inserción adecuada en la escolaridad en el período posoperatorio en los 

pacientes pediátricos. Las complicaciones postquirúrgicas estuvieron comparables con la 

frecuencia global.   La calidad de vida mejoró notablemente en los pacientes que fueron 

intervenidos por implante coclear, optimizando también la calidad de vida de su familia.  

Este estudio respalda la eficacia del implante coclear como una opción de tratamiento 

efectiva para personas con pérdida auditiva severa a profunda. 

Palabras clave: Implantación Coclear, Niños, Pérdida Auditiva bilateral, Calidad de 

Vida.   
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ABSTRACT 

Introduction: The cochlear implant is considered to be the main successful treatment for 

profound and severe hearing problems in which portable amplifiers are not useful. 

Objective: to evaluate results in patients with sensorineural hearing loss who underwent 

cochlear implantation from January 2015 to December 2019 at the Carlos Andrade Marín 

Specialty Hospital. 

 

Results: The ages between 37 and 60 months were the most frequent ages of 

implantation, and 32% corresponded to children under 3 years of age.  The male sex 

predominated over the female with 55%. Of the general population, mestizo ethnicity 

represented 92%, 83.3% of the patients were from the sierra region, with the highest 

number of cases in the province of Pichincha (n=64). Fifty-one percent of the patients had 

a family history of hypoacusis, prematurity was the most frequent risk factor with 11.7%.  

In the pre-implantation stage, most patients had a personalized education (62.7%); after 

implantation, 91.6% had a formal education. From severe to profound hearing loss (PTA 

103.3 ± 10.1db) auditoriry performance improved to normal or minimal hearing (PTA 

22.36 ± 3.2 db) after implantation. Postoperative complications occurred in 11.7% in 

general divided into major complications 4.9% (hematoma, surgical site skin lesion, 

recipient site infection, meningitis) and minor complications 6.8% (facial nerve palsy and 

vertigo). 93% obtained a post-implantation telemetry greater than 60%. 99% of patients 

reported a better quality of life in the GBI (Glasgow Benefit Inventory) survey with the 

use of the cochlear implant. 

Conclusion: The clinical characteristics of the patients who underwent cochlear 

implantation were comparable with the global literature, most of them used previous 

stimulation. There was an adequate insertion in schooling in the postoperative period in 

pediatric patients. Postoperative complications were comparable with the overall 

frequency.   The quality of life improved notably in the patients who underwent cochlear 

Methodology: the present descriptive observational study was carried out at the Carlos 

Andrade Marín Specialty Hospital, with patients implanted from January 2015 to December 

2019, with a population of 102 patients. The tabulation and processing of the information 

was carried out through the statistical package SPSS 26, descriptive and inferential statistics 

were applied. 
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implantation, optimizing also the quality of life of their families.  This study supports the 

efficacy of cochlear implantation as an effective treatment option for people with severe 

to profound hearing loss. 

Keywords: Cochlear Implantation, Children, Hearing Loss, Quality of Life. 
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CAPÍTULO I 

1.1 INTRODUCCIÓN  

 

 

El implante coclear, además de producir fondos de inversión financiera, este dispositivo 

actúa sobre el bienestar del paciente, devolviendo posteriormente el valor de la cuidadosa 

intercesión que se convierte en una mediación como ésta.  

Numerosos trabajos en otros países demuestran su ventaja en la ganancia auditiva y de 

lenguaje. En Ecuador se realiza colocación de implantes cocleares en las principales 

ciudades como Quito, Guayaquil y Cuenca; sin embargo, el impacto que estos 

dispositivos tienen está aún poco explorado a nivel nacional ya que no se cuenta con 

datos estadísticos o estudios locales que demuestren el beneficio que tiene el implante 

coclear y la composición de la población para la toma de decisiones. 

La investigación sobre el tema aportará datos sobre las cualidades sociodemográficas, la 

adición auditiva de los pacientes con la utilización de IC y la satisfacción personal. Se 

realizará en un establecimiento de salud de especialidades en Ecuador y de esta manera se 

obtendrá información local que pueden generar nuevas preguntas que van a dar paso a 

otras investigaciones.     

Los avances médicos y quirúrgicos en la lucha con la dificultad auditiva consiguen ayudar y 

paliar la alteración de la audición y aislamiento social.    

Estimar el efecto de las mediaciones clínicas en la satisfacción personal de los pacientes tiene 

una importancia cada vez mayor. La hipoacusia severa y profunda bilateral genera resultados 

significativos. 

A nivel singular, influye en la obtención del lenguaje, retrasa el aprendizaje, disminuye las 

capacidades mentales e interactivas y se relaciona con problemas sociales en diversas 

condiciones de asociación, menor bienestar psicológico y disminuye la productividad laboral, 

De la misma forma, los padres, familiares o cuidadores de niños hipoacúsicos presentan 

estrés físico-psicológico importante. 
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Los individuos perciben su entorno general a través de las experiencias sensoriales. De 

todas las facultades, la auditiva es la que mejor funciona con la correspondencia y 

fomenta las relaciones sociales, lo que nos permite establecer conexiones, participar en 

actividades cotidianas, ser conscientes de los riesgos y prestar atención a nuestros 

encuentros. (1) 

Alrededor de 360 millones de individuos (5% de toda la población ) tienen problemas de 

audición; unos 32 millones son jóvenes. Se calcula que uno de cada 1.000 recién nacido 

viene al mundo con una discapacidad auditiva bilateral severa, los cuales 

aproximadamente 430 millones necesitan servicios de recuperación. 

 La mayoría habita en naciones con ingresos bajos o intermedios. En niños, la audición es 

fundamental para aprender a hablar, ir bien en la escuela y participar en actividades 

públicas, por lo que la discapacidad auditiva es un obstáculo para la formación y la 

coordinación social. (2) 

Para los niños afectados por una discapacidad auditiva total o parcial (severa o profunda) 

que se produce al llegar al mundo o durante la vida, y que con frecuencia provoca la 

ausencia de mejora del lenguaje, el aprendizaje y la impedancia individual, lo que afecta 

a la combinación amistosa, puede ser muy valioso que la discapacidad auditiva se analice 

desde el principio en la vida diaria y se ofrezcan medidas adecuadas. 

 La Asociación Mundial para el Bienestar (OMS) calcula que alrededor del 60% de los 

casos de hipoacusia juvenil podrían evitarse con medidas preventivas. Aceptando que la 

impedancia de consulta es cierta, la intercesión se supone que garantiza que los niños 

llegan a su límite más extremo a través de la remediación, la instrucción y el 

fortalecimiento. Se espera actividad en los dos frentes. (1) 

El tratamiento de elección en cofóticos y con hipoacusia neurosensorial profunda es el 

IC. La mejora en las áreas de discernimiento del discurso y separación del discurso 

audible es trascendental. Asimismo, afecta excepcionalmente a la actividad pública, 

ejercicios y confianza de cada paciente (2).  En Salamanca, España, Díaz et al. apoyan el 

implante coclear como tratamiento de sorderas severas a profundas, en su revisión 

demuestran que la ganancia audiométrica con implante coclear es infinitamente mejor a 

la que se obtiene con audífonos portátiles. La mejoría verbal del joven es más prominente 
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cuanto más joven es el período de implantación (p<0.05) (3). En Cuba, Martínez et.al. 

contrastaron niños recientemente implantados y niños con diferentes tipos de 

amplificadores portátiles y mostraron que los pacientes implantados lograban mejor 

rendimiento auditiva, niveles más elevados en las etapas de recuperación y 

correspondencia preferida sobre los clientes de prótesis digital (4). En 2018, en la Clínica 

Las Condes de Chile, el 81,6% de los pacientes con uso de implante se encontraban 

cursando estudios (56,7%) o con un trabajo estable (24,9%). La ventaja de los implantes 

cocleares para las personas que los reciben es cierta, Más del ochenta por ciento de los 

individuos realizan una actividad en la sociedad (5).  

En Ecuador 65 050 individuos viven con hipoacusia, estos residentes enfrentan 

dificultades para su consideración social e instructiva y solo 1100 de ellos se acercan a 

una inserción coclear según información de la Red Pública (6). En el país no existen 

estudios sobre las secuelas de las personas con prótesis cocleares y la cultura ecuatoriana 

está generalmente desinformada sobre la realidad de los usuarios de prótesis cocleares, ya 

que no existe una fuente de datos o un conjunto de datos que reflejen este problema, por 

lo tanto, esta área local permanece indetectable y con un apoyo estatal restringido para su 

restauración y mantenimiento de amplificadores.  
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1.3 JUSTIFICACIÓN 

 

El implante coclear es un dispositivo electrónico muy arraigado para el tratamiento de 

pacientes cocleares con hipoacusia neurosensorial severa a profunda. La mejora de la 

audición en términos audiológicos es trascendental y ha tenido un comportamiento in 

crescendo. Las ventajas se han exhibido en diversos estudios, con una mejora crítica en 

áreas de discernimiento y segregación del discurso. Sea como fuere, influye en la 

capacidad auditiva, pero además afecta excepcionalmente a la actividad pública, los 

ejercicios, la confianza de cada paciente, y su efecto en la satisfacción personal ha sido 

incuestionable. (1) 

Gran porcentaje de usuarios de IC mejoran su agudeza sonora en comparación con su 

situación previa al implante con audífonos portátiles. Según una investigación de revisión 

de 72 casos, encajados menores de 14 años, en la que se observaron los límites 

audiométricos en el momento del procedimiento médico, se mostró un aumento 

audiométrico 2 años después de la intercesión de 62,79 dB (p<0,05), resultados muy 

superiores a los obtenidos con la utilización de dispositivos habituales (3). 

El trabajo y la responsabilidad de los tutores son cruciales para obtener buenos 

resultados. La oralización debe iniciarse desde el momento en que se analiza el problema 

auditivo. El pronóstico de un paciente integrado incorpora la valoración de la 

confirmación sonora, el discurso, la apreciación del lenguaje y la adquisición del 

lenguaje. Constanza Díaz S, et.al. muestra en 99 pacientes Los resultados están 

fuertemente influenciados por el entorno en el que se emplean los dispositivos, siendo el 

nivel económico bajo la no mejora del lenguaje (p <0,001) que se relacionó libremente 

con la comunicación basada en gestos o la no mejora del lenguaje oral desconociendo el 

significado y la información sobre la estimulación exterior. 

El implante coclear puede parecer costoso, pero es una estrategia inteligente. Teniendo en 

cuenta que, en todo el mundo, 1 de cada 1.000 bebés experimenta una sordera 

significativa. Su inicio en la etapa prelingual sugiere más tramos largos de restauración y 

tutoría, y posteriormente una menor eficiencia a lo largo de sus vidas económicamente 

dinámicas, para 2050 es normal que haya prácticamente cerca de 2.500 millones de 

personas presentan algún nivel de deterioro auditivo. y que algo así como 700 millones 

requieran recuperación. En el caso de que uno de los sujetos demuestre que 10 años de 

vida con un implante coclear son comparables a 8,5 largos periodos de vida con una 
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audición maravillosa (es decir, que renunciarían a 1,5 largos periodos de vida), evalúan 

que la satisfacción personal relacionada es de 8,5/10 = 0,8 (7).  Otra revisión vio como un 

diferencial de gasto financiero - en beneficio - de cerca de 204.000 dólares entre la 

implantación y la utilización de dispositivos de escucha. Esta cifra demuestra que, por 

cada unidad monetaria invertida en el implante coclear para el tratamiento del paciente, el 

beneficio del emprendimiento es de US$ 2,07, se debe afirmar que la implantación 

coclear es una intervención coste-efectiva (8). 

Con la incrustación coclear se consigue una mejora del lenguaje del paciente, trabajando 

con el interés de una comunidad de muestra normal (3). Asimismo, favorece aún más la 

condición del paciente, compensando posteriormente el valor de la cuidadosa intercesión. 

En el reporte de León P, et.al, de 5 niños usuarios de CI en escuelas de formación normal 

en la ciudad de Cuenca y Azogues, los resultados mostraron que la utilización del 

implante coclear trabaja con los ciclos integrales y favorece el aseguramiento de varios 

ítems escolares, asimismo, los niños implantados parecían sentirse contentos por el trato 

equitativo e integral dentro de la escuela (9).  

Las enfermedades auditivas neurosensoriales graves afectan negativamente al bienestar 

general, a la economía y a la satisfacción personal, pero se ha demostrado que su 

tratamiento precoz puede generar cambios positivos en los pacientes y sus familias. 

Desde un punto de vista financiero, la implantación coclear equivale a una intervención 

extravagante, pero los resultados compensan con creces lo invertido, ya que disminuye 

tanto los costes individuales como los largos periodos de vida sana perdidos debido a la 

debilidad auditiva, haciendo que se ahorren finanzas dentro de la estructura de asistencia 

gubernamental mediante la introducción de personas dinámicas y financieramente 

sólidas. (1) 

A nivel de país, aún no se ha obtenido datos que sirvan de información de una casuística 

local, regional o nacional que es importante, para conocer sus beneficios y por estos 

motivos es fundamental desarrollar esta investigación; en un hospital de tercer nivel y sus 

seguimientos postquirúrgicos, que formara la población de revisión. Al ocuparse de la 

información opcional y esencial, el plan financiero puede ser supervisado por los 

científicos, además de conocer el tema y dominar la materia, el seguimiento y desenlace 

audiológico de la casa comercial PROAUDIO que bajo concurso ha ganado  para la  

entrega de dispositivos y como parte del contrato interinstitucional realizan los 

seguimientos audiológicos hasta el año después de la cirugía que son entregados a la 
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unidad de otorrinolaringología y con lo que se elaborará una base de datos el período 

establecido 
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CAPÍTULO II 

2. MARCO TEÓRICO 

 

1. Sentido del oído  

Las personas son criaturas sociales y versátiles en los elementos del ciclo de desarrollo, 

para lo cual el lenguaje es básico. El hombre es el ser vivo principal usa un lenguaje 

genuino a través de la descarga de sonidos, por lo que la reunión de éstos es principal. 

El marco auditivo externo consta de tres segmentos: el oído externo (formado por el 

pabellón auricular y el canal auditivo externo), el oído central (que contiene los 

huesecillos auditivos y está limitado por la capa timpánica y medialmente por la cóclea) y 

el oído interno (órgano responsable de la capacidad auditiva y el sentido de equilibrio, 

constituidos por los canales semicirculares, el vestíbulo y la cóclea) (10). 

Las ondas sonoras pasan por el pabellón auricular, CAE lámina timpánica y la cadena de 

huesecillos, e influyen en la vía auditiva para que vibre y los líquidos laberínticos, donde 

animarán las células del oído interno, enviando señales eléctricas a los puntos sensibles, 

las motivaciones que llevarán la mejoría a la región cortical del lóbulo temporal (11). 

2. Pérdida auditiva  

Conocida también como hipoacusia es la baja del límite audible (12). En los adultos es 

una afección cuyos impactos van desde un nivel de minusvalía prácticamente 

imperceptible a una cuestión extrema en la capacidad de trabajar de cara al público (11). 

Su inicio insidioso suele ser desatendido por el médico, su entorno familiar y su persona 

(12). 

La audición es de vital importancia en el desarrollo del niño, ya que permite la 

adquisición del habla., para la mejora de la información (12).  
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La hipoacusia periférica se categoriza en tres tipos: conductiva, que surge debido a 

problemas en el oído externo o medio; neurosensorial, que resulta de disfunciones en la 

cóclea o el ganglio espiral; y mixta, que combina características de ambas. (13) 

La principal consecuencia de la discapacidad auditiva es la pérdida de comunicación y, si 

no se aborda, puede tener un impacto indirecto en el bienestar emocional, el ambiente 

social y la situación económica, provocando la separación social y disminución de la 

realización privada. A decir verdad, una parte de los resultados psicológicos de no oír son 

el abatimiento, la desesperación, el malhumor y el desasosiego (11). 

2.1. Hipoacusia Neurosensorial 

Es la disminución o pérdida total del límite auditivo provocada por un ajuste o daño en 

cualquier parte de la cóclea, el ganglio, el nervio auditivo o las vías auditivas centrales 

(13). 

2.1.1. Clasificación según su severidad 

 (14) 

Gráfico que muestra los distintos niveles de pérdida auditiva 

2.2. Estadísticas de hipoacusia neurosensorial  

La OMS (Organización Mundial de la Salud), en 2015 el 5% de los habitantes padecía 

una discapacidad auditiva debilitante, de los cuales 328 millones eran adultos y 31 



23 
 

 

millones niños. Alrededor del 33% de las personas con edades superiores a 65 años, un 

porcentaje posee una discapacidad auditiva. Del número total de personas con 

discapacidad auditiva, aproximadamente el 10% padece una discapacidad auditiva grave. 

Wilson y cols. hacen referencia en su artículo al estudio Worldwide Weight of Sickness 

Study de 2015, confirma que la discapacidad auditiva ocupa el cuarto lugar en la lista de 

las principales causas de discapacidad a nivel global, y afecta al 6-8% de la población 

total (15).  

La frecuencia es mayor en hombres que en mujeres, y aumenta considerablemente entre 

los 20 y los 64 años. (15).  

La prevalencia evaluada de hipoacusia infantil bilateral permanente (> 40 db HL) va de 1 

a 1,2 por 1000 en bebés y aumenta a 1,62-1,68 por 1000 a la edad de 16 años (16). 

Ibánez et al. informan que niños ingresados en la unidad de urgencias neonatales hasta el 

2-4% que la frecuencia de casos de hipoacusia aumenta y en bebés con antecedentes de 

hipoacusia hasta el 7-10%. Una gran parte de los casos de sordera infantil ocurren en 

individuos sin factores de riesgo característicos de sordera. En el 75-80% de los niños con 

hipoacusia, los dos tutores tienen hipoacusia (11). 

De todos los bebés con hipoacusia congénita, el 25-30% tienen una hipoacusia 

significativa (> 90 db HL) y el 20-25% una hipoacusia severa (71-90 dB HL), lo que 

implica que el 45% son candidatos a un IC (16). 

En cuanto a los adultos, una revisión pública realizada por Davis en el Unified Realm, el 

0,4% de la población tiene una pérdida auditiva superior a 85 db HL y el 0,3% una 

pérdida auditiva superior 95 db HL. (16) 

2.3. Causas de hipoacusia neurosensorial en niños y adultos 
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2.3.1. Niños 

Las causas de la sordera NS en niños son heterogéneas y pueden deberse a variables 

hereditarias o naturales. El origen de entre el 25 y la mitad de las sorderas es incierto. 

Tienen un origen hereditario en el 50- 60% de las sorderas infantiles, mientras que el 

resto se debe a factores ecológicos (17). 

2.3.1.1. Hipoacusias genéticas 

Las enfermedades auditivas hereditarias representan la mitad de todas las hipoacusias 

infantiles y afectan entre el 50 y el 60% de las enfermedades auditivas de crecimiento en 

los países desarrollados. Una gran parte de los casos hereditarios de sordera (60-70%) son 

aislados y no están relacionados con otras patologías y el 30% de los casos están 

relacionados con otras alteraciones hereditarias. 

La HNS de inicio hereditario se adquiere la mayoría de las veces, se adquiere como una 

característica mendeliana latente autosómica recesiva un porcentaje de entre el 75% y el 

80%, seguido de una predominante autosómica del diez al veinte porciento, conectada a 

la unidad genética X (1-5%) o  legado asociado con las mitocondrias (0-2%) (14) 

2.3.1.2. Pérdidas auditivas no asociadas a síndromes. 

• Las HNS de carácter autosómico recesivo son aquellas en que los códigos 

genéticos afectados codifican proteínas indispensables para la audición. Se les 

describe como naturales, particulares y críticos. Generalmente existe familiares 

sordos como historial. Algunos genes son; GJB2, GJB6, SLC26A4, OTOF. 

• Los HNS autosómicos comunes son evidentes a lo largo de la vida, son menos 

restringidos y tienen alianza familiar. Los más afectados son WFS1, KCNQ4, 

COCH, TECTA y GJB2. 
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• Cambios en estos genes codifican los transportadores de partículas, bombas y el 

colágeno regulando el pH y los iónes de la endolinfa. 

• La pérdida auditiva no sindrómica conectada a X es provocada por cambios en 

DFN3 que codifican un factor de registro responsable de la condición Gusher. 

Crea una hipoacusia mixta en los primeros 10 años de vida. Puede estar 

relacionada con varias rarezas del hueso temporal o cocleares. 

2.3.1.3. Hipoacusias sindrómicas  

• Síndrome (Sd) de Waanderburg que repercute en las células cerebrales máximas y 

se representa generalmente por HNS (60% de los casos). Da pigmentación ajustada de los 

ojos, el pelo, la piel e influye en la estría vascular coclear. 

• Sd. de CHARGE trastorno de dominancia autosómica (AD) reconocido por 

coloboma, ausencias cardíacas, cierre coanal, aplazamiento del desarrollo y de la 

formación, malformaciones en los órganos reproductores, pérdida auditiva y problemas 

en el equilibrio y la coordinación.. Se produce por alteraciones en el gen CHD7. 

•    Sd. braquiootorenal (BOR). Se describe por ausencias branquiales, rarezas otológicas 

y de los riñones. La discapacidad auditiva es el elemento principal de este trastorno del 

70-100%.  

•  Sd. Pendred es la afección autosómica recesiva que con más frecuencia causa 

hipoacusia. Influye en el 4-8% de los casos de desgracia auditiva significativa extrema. 

Incorpora bocio y deformidades subyacentes del temporal y del oído interno. 

• La condición de Usher (USH) tiene un legado autosómico recesivo y es una 

relación de HNS recíproca intrínseca y retinitis pigmentosa que fomentará influencias 

visuales perturbadoras. La predominancia es del 3-6% y es responsable de la mitad de los 

individuos sordociegos. 
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• Síndrome de Jervell y Lange-Nielsen, dominancia autosómica latente, es 

intrigante y se describe por HNS intrínseco significativo con trastorno de QT prolongado. 

• Síndrome de Alport presumiblemente la más popular de las herencias conectadas 

al cromosoma X y supone alrededor del 1% de las hipoacusias significativas graves. Esta 

afección da HNS de inicio tardío, moderado y de alta recurrencia; se une asimismo a 

nefropatía moderada, hematuria y anomalías visuales (17).  

2.3.1.4. Factores ambientales 

Hay unas cuantas causas de las hipoacusias adquiridas. 

• Contaminaciones intrínsecas como el Citomegalovirus (CMV) 

• Medicamentos ototóxicos 

• Hipoxia durante el parto 

• Hiperbilirrubinemia. 

De vez en cuando, hay más de una variable implicada simultáneamente y las causas más 

incesantes contrastan según la edad (17). 

2.3.2. Adultos  

2.3.1.2. Factores de riesgo 

Para la mala audición en adultos la edad representa el factor de mayor riesgo. La 

capacidad auditiva empieza a disminuir a partir de los cuarenta años. Otros factores son la 

conmoción y medicamentos tóxicos para el oído (aminoglucósidos, salisatos, furosemida, 

cisplatino) (11).  

2.3.1.3. Etiología  

Se enumeran las causas principales de la disminución auditiva neurosensorial: 
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1.  Edad avanzada: es la razón más habitual. Es particular, ajustada e impacta las 

frecuencias altas. Se describe por problemas en la comprensión del discurso a pesar de la 

expansión del tumulto. 

2. Mutaciones genéticas. 

3. Exposición a ruidos: La conmoción perjudica a las células ciliadas del oído 

interno ya que provoca una presión mecánica directa, una tensión grave que ejerce 

presión sobre las vías moleculares creando especies receptivas de oxígeno y una 

sobrecarga de calcio. 

4. Contacto de medicamentos ototóxicos 

5. Otosclerosis: Comienza como una pérdida auditiva conductiva y después puede 

avanzar a una HNS es la presencia de tejido óseo esclerótico grueso en la placa del 

estribo y la ventana oval que (10).  

6. Enfermedad de Meniere: Provoca episodios de vértigo, hipoacusia y acúfenos 

debido a una patología del laberinto membranoso donde la presión de endolinfa 

incrementa y. Influye entre los 30-60 años. 

7. Enfermedades inmunitarias: Por ejemplo; lupus, colitis ulcerosa, dolores 

articulares reumatoides pueden modificar la audición en un 1% (18).  

8. Laberintitis osificante: Es el endurecimiento del laberinto membranoso como 

reacción a una cuestión física (contaminación, irritación) del oído interno. Tras una 

contaminación del SNC (meningitis), conviene realizar un examen auditivo (19).  

2.4. Consecuencias de la hipoacusia  

2.4.1. Resultados de la disminución auditiva en la vida joven y avance del habla, quizá la 

principal habilidad innata del ser humano., se logra por la audición. Las dificultades 
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auditivas en la juventud bloquean o impiden la adquisición de la comunicación lingüística 

y modifican el ritmo, la correspondencia y la habilidad de aprendizaje que posee el niño y 

relación social (11). 

Versatilidad cerebral que tiene el cerebro humano de aprendizaje. En el periodo neonatal 

esta plasticidad es máxima, que es el momento en el que se instauran conexiones 

cerebrales de las rutas y centros nerviosos. (18).  

Para asegurar el lenguaje existe un periodo básico en el que las actualizaciones auditivas 

impulsan el desarrollo de las asociaciones cerebrales de las vías y focos corticales. El 

restablecimiento de la percepción auditiva en edades prontas proporciona sensación vital 

para salvaguardar conexiones y los focos auditivos (16).   

Esta observación justifica por qué los niños que reciben estimulación temprana (entre 0 y 

3 años) muestran notables diferencias en su desarrollo lingüístico en comparación con 

aquellos que la reciben más tarde. (13) 

Los niños con dificultades auditivas distinguidas tardíamente muestran un aplazamiento y 

una incapacidad críticos en la correspondencia oral. El resultado se refleja también en el 

aprendizaje escolar, el bienestar psicológico y la satisfacción personal de los jóvenes. La 

discapacidad auditiva produce elevados gastos inmediatos y aberrantes debido a la 

utilización de ayudas médicas, comunitarias y familiares. Estos gastos varían según la 

severidad de la discapacidad y etapa de la vida en el momento de determinación (19). 

2.4.2. Efecto del infortunio auditivo en la satisfacción personal y salud en adultos 

 El debilitamiento de este importante sentido disminuye la capacidad de oír, sintonizar, 

comprender y transmitir, lo que provoca aislamiento social, pérdida de autonomía y 

depresión en los adultos con lo cual tiene consecuencias sociales y de bienestar 

ilimitadas. Los individuos con problemas de pérdida auditiva leve tienen dos veces más 
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riesgo de sufrir los efectos nocivos de la demencia. El riesgo aumenta significativamente 

en la población con discapacidad auditiva moderada y quintuplica en personas con 

problemas auditivos graves (20). 

Asimismo, existen áreas de fuerza entre los problemas de audición. y otras circunstancias, 

como infecciones cardiovasculares, diabetes y enfermedades del sistema inmunitario, 

entre otras (20).  

2.5. Exámenes complementarios para el diagnóstico. 

El individuo que padece de pérdida auditiva muestra consciencia personal de hipoacusia 

o con preocupación respecto a familiares que la han visto. La historia clínica debe 

incorporar dominancia lateral, cambios intermitentes y evolución de la pérdida auditiva; 

así como historial clínico, antecedentes de traumatismo craneal o de oído, apertura a la 

prescripción y antecedentes familiares de circunstancias auditivas. En la evaluación real, 

es importante detectar la presencia de tapones de cerumen, anomalías de la vía auditiva 

externa, orificios en la membrana timpánica o supuración.  

Los pacientes con pérdida auditiva sospechada deben someterse a las pruebas que se 

indican a continuación: 

• Audiometría tonal 

• Otoemisiones acústicas evocadas 

• Potenciales evocados de tallo cerebral  

3. Implante Coclear 

El implante coclear (IC) reemplaza la capacidad de las células ciliadas que en ese 

momento no están preparadas para producir motivaciones eléctricas a la luz del sonido. 
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En consecuencia, eluden las células ciliadas dañadas enviando fuerzas de conducción 

eléctrica directamente al nervio acústico. 

Según Manrique (2019), el IC actúa aferentemente sobre el nervio coclear, creando la 

sensación audible por transformar los sonidos naturales y las conmociones en energía 

eléctrica (2). 

3.1. Componentes de un implante coclear 

Formada por una parte exterior y otra interior. La parte exterior, denominada procesador 

de discurso, tiene un receptor, una pila, un bucle y componentes importantes para tratar la 

señal. 

El bucle alberga un imán y un transmisor de recurrencia de radio para conversar con la 

parte interna. Los componentes observan exteriormente la señal acústica y la codifican 

como actualizaciones eléctricas. La parte interior se coloca mediante cirugía y se 

desconecta desde una perspectiva externa. Se compone de un envoltorio que se fija en 

una pieza de la mastoides y la caja timpánica, un aparato terminal ubicado en la parte 

timpánica de la cóclea. (2). 

3.2. Característica de pacientes candidatos para implantes cocleares 

Los IC son indicados en personas con diagnóstico de discapacidad auditiva 

neurosensorial profunda severa con pocas ventajas de la utilización de amplificadores 

portátiles. Por causas naturales o desarrolladas que pueden presentarse en los tiempos 

antes, durante o después del perfeccionamiento del lenguaje (21). 

3.3. Signo de inserción coclear en base a la edad  

3.3.1. Niños 

Indicaciones (2): 
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1. Hipoacusia NS biaural severa de 71 a 90 dB y profunda sobre 90 dB en 500 a 4.000 Hz 

en niños desde medio año o seis meses. En menores de 1 año, se requieren clínicas 

médicas con personal preparado y con medios suficientes, para que en tales 

circunstancias la apuesta sedante y cuidadosa de este lactante sea equivalente a la de 

jóvenes y adultos. 

2. Ventaja nula o insignificante con audífonos tras un tiempo para las pruebas de 3 a 

6 meses (excepto si está contraindicado). 

3. Hipoacuacusia   antes, durante y después del desarrollo del lenguaje. 

4. Imágenes que confirmen la probabilidad de la expansión catódica en la cóclea y la 

existencia del nervio coclear, sin que exista siquiera un indicio de alteraciones centrales.   

5. Evaluación médica multidisciplinaria, insistiendo en el beneficio de la inserción.  

3.3.2. Adultos 

En el Informe de Valoración del Desarrollo del Bienestar AIAQS 2010/03, el signo para 

IC en adultos (mayor a 18 años) son: (2) 

1.      Hipoacusia NS biaural de severa a profunda en las frecuencias conversacionales. 

2. Mala audición postlocutiva o prelocutiva. Ningún beneficio o beneficio inmaterial 

con el aparato auditivo tanto aparente como práctico (por debajo del 40% en la prueba de 

discurso a 65 dB) posterior a 3 meses. 

3. El paciente debe entender que la mejora del IC le ayudará en su entorno familiar y 

social. Antes se proponen valoraciones relacionadas con la palabra y neurológicas. 

4. Investigaciones por imagen que afirmen la presencia de cóclea y nervio coclear. 

Debe tenerse en cuenta que la presencia de una hipoacusia neurosensorial significativa 
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con respecto a la meningitis debe considerarse como una crisis en situación de IC uni o 

bilateral debido al riesgo de laberintitis osificante. 

3.4. Hipoacusia bilateral de grado severo-profundo 

3.4.1. Inserciones cocleares biaurales 

Las ventajas fundamentales son una mejor comprensión y la capacidad de restringir el 

sonido. La inserción coclear en pacientes con audición prelingual funciona con una mejor 

vía y los focos auditivos integros. Suele realizarse de forma consecutiva o al mismo 

tiempo. Según Yuri Tsumura (2019), se recomienda tener en cuenta las premisas que 

acompañan a la IC en grupos etarios (16): 

3.4.1.1. Niños 

1. Infantes con hipoacusia NS severa-profunda, pre o postlocutiva, adquirir, en la remota 

posibilidad, un IC bilateral concurrente (22).  

2. En el caso de implantes sucesivos en niños, el implante posterior debe realizarse, 

en un plazo superior a un año. 

3. Los niños encajados respectivamente, simultánea o progresivamente, antes de 4 

años lograrán un beneficio poco común. 

4. En niños de más de 7 años con sordera prelocutiva, la implantación sucesiva 

quedaría demostrada por los estándares audiométricos expresados anteriormente, con una 

gran mejora lenguaje oral, si el primer implante es antes de los 2 años y con un retraso 

entre las 2 inserciones de no más de 5 años, además si no existe una incapacidad mental 

importante.  

3.4.1.2. Adultos 
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1. En la sordera postlocutiva, la implantación recíproca sucesiva se demuestra en 

adultos con hipoacusia neurosensorial severo-profunda, según las medidas articuladas, las 

personas que han recibido el dispositivo primario al menos 12 meses. 

2. En personas con perdida auditiva NS relacionada con una grave deficiencia visual 

o que presente síntomas de obstrucción laberíntica en ambos oídos.. 

3.5. Hipoacusia auditiva asimétrica: sensación bimodal 

Las medidas audiométricas para la señal de un IC serían las siguientes: hipoacusia NS 

profunda grave en un oído y moderada a severa (90 dbB y 40 dB ) en el lado opuesto. El 

lugar del dispositivo se situaría en el sistema auditivo más deficiente. Esta perspectiva 

mundial de estimulación se denomina estrategia bimodal. En aquellas situaciones en las 

que se trata de plantear la conjetura de un implante en un oído con una desgracia auditiva 

crítica bien establecida, las pruebas auditivas objetivas (potenciales evocados corticales o 

PET audible) dan información exacta de los umbrales auditivos corticales perceptibles 

(22). 

3.6. Sordera unilateral: IC unilateral 

Dentro de las alternativas posibles para estos pacientes (como el sistema CROS o los 

implantes de conducción ósea), se encuentra el implante coclear (IC). Estos pacientes 

presentan una pérdida auditiva severa en un oído y una pérdida auditiva leve o moderada 

en el oído del lado opuesto. (23). 

3.6.1. Adultos 

Deben tenerse en cuenta en este grupo las directrices adjuntas para la implantación: 

1. 18 años o más. 

2. En el lado del implante: 
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- HNS severa a profunda. 

- Test de ejecución de discurso con bisílabos estados de apoyo ideales sin perorata labial 

< media. 

-Puntuación del Tinnitus Handicap Inventory > 58. 

- discapacidad por zumbidos por la hipoacusia y no por otras entidades. 

- 2. Acúfeno > 12 meses. 

3.En el oído opuesto al implante: 

- Pérdida auditiva moderada. 

4. Debido a los zumbidos, manejo de estos síntomas utilizando medicinas 

tradicionales, durante medio año. 

Los resultados expuestos en el escrito muestran las ventajas adquiridas en la 

reconstrucción de la información auditiva y la mejoría clínica observada en cuanto al 

discernimiento y la resistencia del tinnitus (24). 

3.6.2. Niños  

La sordera unilateral tiene una tasa elevada y, debido a sus ramificaciones inmediatas en 

la mejora de la audición, puede influir en la presentación escolar y la confianza de estos 

jóvenes (25). 

Los modelos de consideración para jóvenes con sordera unilateral sería la siguiente: 

1. niños de 0 a 12 años. 

2. Sordera unilateral: 
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- Oído a tratar con implante: discapacidad acústica extrema, con una pérdida auditiva 

inferior a 12 años. 

- Oído opuesto: hipoacusia típica o mínima. 

Se descartarán los infantes con: 

1. Osificación o deformación de la cóclea que dificulte la inserción... 

2. Hipoacusia retrococlear o central. 

3. Esperanzas poco realistas de los padres en cuanto a los posibles beneficios, riesgos y 

limitaciones del procedimiento.  

3.7. Sordera leve a profunda: Estimulación electroacústica combinada o híbrida. 

Modelos de incorporación son: 

1. Tener seis años. 

2. SNHL perlocutiva de severa o profunda en Fr(frecuencia) > 1.500 Hz e HNS 

postlingual de leve  > 500 Hz, sin impedimentos audiométricos para otro oído  

3.  < 30 años de perdida auditiva. Identificación de palabras de dos sílabas con asistencia 

de una prótesis auditiva. Los resultados descubiertos muestran ventajas asombrosas en la 

afinación y el discernimiento melódico (25). 

3.8. Indicación de las inserciones cocleares según la etiología 

A veces, explícitamente, la indicación de implantación se muestra por percepciones que 

dependen de la etiología. Tal es lo que ocurre con las alteraciones hereditarias o 

procuradas que causan mutilaciones naturales del oído interno (23). 
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Durante la determinación y selección del paciente la historia clínica, la valoración 

genética, la RMN (Resonancia Magnética Nuclear) nos ayudan en determinar qué 

pacientes con neuropatía auditiva serán más propensos a obtener un rendimiento óptimo 

con el implante coclear.  

Este gran número de componentes requiere un estudio preoperatorio intensivo, en 

ocasiones, estos factores pueden ser suficiente razón para no recomendar la implantación. 

ya que pueden condicionar el resultado tras el IC (26) 

3.9. Técnica quirúrgica 

Existen diversas variedades del método de implantación coclear (27) 

3.6.1. Mastoidectomía 

Se lleva a cabo una mastoidectomía de rutina. La pared del conducto auditivo externo 

(CAE) se disminuye todo lo que se pueda teniendo en cuenta no perforarla. El receso 

facial se abre ampliamente (timpanotomía posterior, Es esencial mantener una protección 

sobre el nervio facial. Es crucial visualizar la ventana redonda para asegurar que la 

cocleostomía se realice en la ubicación óptima. Cuando el endostio es proximal (situado a 

un nivel comparable a la lámina de la ventana redonda), el proceso de fresado debe ser 

cuidadoso y preciso para no penetrar en la cóclea. El oído se lava completamente. El 

endostio debe abrirse cuidadosamente. La cocleostomía, se alista el lecho óseo para no 

permitir que entren residuos se cubre con Gelfoam® (2). 

3.6.2. Lecho óseo 

El implante/estimulador se coloca en el lecho óseo del hueso parietal, situado 

aproximadamente a 1 cm del punto de entrada retroauricular y lo suficientemente hacia 

atrás para permitir al paciente llevar un procesador retroauricular. (26). 
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3.6.3. Inclusión terminal 

Se puede usas ácido hialurónico para permitir la introducción de los electrodos y evitar 

que la sangre penetre en la escala durante la adición. La inclusión debe ser suave y lenta 

(26). 

3.6.4. Telemetría 

Antes de concluir, se comprueba la fiabilidad mediante telemetría. Para ello, se conecta el 

aparato a un PC mediante un bucle en el disparador del colector, que garantiza la asepsia. 

Se requiere una programación explícita, que fluctúa según las indicaciones del fabricante. 

3.6.5. Cierre 

Se riega abundantemente y se cierra el corte en dos planos, primero pericraneal y 

muscular, luego subcutáneo y cutáneo. Se coloca una envoltura compresiva sobre la 

mastoides (27). 

3.6.6. Postoperatorio 

Durante 2 días la gasa compresiva se mantiene. Se realiza proyección de Stenvers en 

radiografía que comprueba de que el grupo terminal sigue la forma de la cóclea. 

3.6.7. Complicaciones 

El ritmo general de complicaciones de un procedimiento médico ha disminuido de 

aproximadamente el 39% en 1991 a < del 10% en la actualidad. Menos del 1% el riesgo 

de paresia del nervio facial ha disminuido en los últimos años (27). 

Jiménez, C. A.2011. Las tasas de cirugía de revisión varían entre grupos etarios en 

adultos de 3.8% a 7% y en niños de 8% a 12.5%. La falla del dispositivo, infección y 

migración de electrodo son las indicaciones más comunes, otras razones los electrodos 
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dañados o mal colocados; para la nueva técnica de implantación coclear robótica esta tasa 

ha disminuido del 1,74% al 1,18% en los últimos años (27). 

4. Calidad de vida en paciente con implante coclear  

Es un hecho ampliamente reconocido que la IC es el principal tratamiento convincente 

para las sorderas importantes y extremas en las que los dispositivos de escucha no son 

valiosos. Diversos exámenes exhiben sus ventajas en cuanto a la mejora de la audición. 

En cualquier caso, el efecto que estos dispositivos tienen en la existencia cotidiana de los 

pacientes está aún poco investigado y, aparentemente, no se ha hecho en nuestro país; 

siendo valedero una revisión sobre los factores que pueden influir en su mejoría como 

también los beneficios de pacientes con implantes cocleares y  

En los adultos, además de la recuperación auditiva, la implantación ayuda a sus 

relaciones sociales, oportunidades y prosperidad  

Una encuesta realizada en la Clínica de Emergencia Barros Luco Trudeau de Santiago, 

Chile, encontró "un cambio positivo en la realización individual general de los dos 

pacientes y su entorno familiar" detallando mejoras en su prosperidad física y profunda y, 

sorprendentemente, en su confianza (18). 

El IC también genera cambios en el ámbito escolar, permitiendo a los individuos estudiar; 

y en el experto, logrando un gran  abanico de resultados concebibles de la admisión al 

trabajo, lo que conlleva libertad y ayuda social gubernamental para los clientes de estos 

aparatos. 

Un punto de continua  investigación es la evaluación de las ventajas para el paciente con 

las prótesis cocleares (28). 
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Se centrar actualmente en los resultados del discurso. A medida que avanza la 

innovación, la capacidad para utilizar el dispositivo para escuchar el discurso se hizo 

realidad.   

Últimamente, la satisfacción personal relacionada con el bienestar (CVRS) Se ha tornado 

el foco principal de los estudios. Los evaluadores han tomado decisiones sobre los costes 

y han visto los beneficios utilizando medidas de CVRS, (29).  

Es posible establecer correlaciones con otras mediciones del bienestar. Los trabajos 

subjetivos han demostrado además que los pacientes se interesan por cómo pueden seguir 

con su vida social y laboral (28). 

Una metodología para recopilar información sobre los resultados. La prueba a la que nos 

enfrentamos a la hora de registrar los resultados de bienestar relacionados con el IC.   

La evaluación pública del programa de IC en el Reino Unificado estableció una estructura 

estable para ello. Entre las sugerencias se incluían medidas que reflejaban el grado en que 

los proyectos afectaban a la percepción del discurso del paciente, la CVRS, la 

debilitación auditiva y la situación económica (SES). Se atiende a las necesidades de 

datos de los socios, por ejemplo, los compradores de administraciones de bienestar 

(resultados de CVRS, medidas de coste-utilidad, cumplimiento de objetivos de acuerdos 

sociales). 

La convención sobre el surtido de información para la evaluación financiera de las 

medidas de bienestar propuesta por Drummond et al (1998). Sugiere la utilización de 

medidas no exclusivas de CVRS junto con medidas explícitas de enfermedad o 

discapacidad. En el momento en que las convenciones requieren un surtido de 

información a los niveles sugeridos por Summerfield y Marshall (1995), el científico se 

ve obligado a utilizar algunos instrumentos.   
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Desde el informe de Summerfield y Marshal, se han abierto unas cuantas medidas de 

utilidad no exclusivas que recuerdan datos para la prosperidad y los retos 

auditivos/sociales, y son razonables para el examen de coste-utilidad. Éstas incorporan 

los instrumentos Canadian Wellbeing Utilities File (HUI-3) (Feeny et al, 1996; Furlong et 

al, 1998) y Australian Appraisal of Personal satisfaction (AQoL) (Hawthorne et al, 1999) 

y la Glasgow Advantage Stock (GBI) Survey, creada y aprobada por Robinson et al en 

1996. 

4.1.1. Cuestionario Glasgow Benefit Inventory (GBI) 

Es una encuesta planeada y aprobada por Robinson et al. en 1996 para evaluar la ventaja 

obtenida por los pacientes de varias mediaciones otorrinolaringológicas. 

Consecuentemente hay encuestas para evaluar la condición de bienestar, para esta 

situación el GBI mide las progresiones en la condición de bienestar entregada por la 

mediación cuidadosa. (28). 

Cada pregunta está relacionada con una parte del bienestar, relacionada con la 

satisfacción personal que no depende del interés de la enfermedad o del entorno de la 

mediación. 

Este test consta de 18 preguntas que miden la progresión que el procedimiento médico ha 

producido en la satisfacción personal. Las respuestas a estas preguntas dependen de una 

escala del 1 al 5, que va desde una mejoría increíble hasta un cambio extraordinario para 

los más terribles, de modo que el paciente puede evaluar directamente su mejoría después 

de la mediación. 

Así pues, las preguntas pueden agruparse en tres grupos: evaluación general del estado de 

bienestar, evaluación social y evaluación del bienestar general. 

Las listas adjuntas se obtienen a partir de las respuestas a cada pregunta: 
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4.1.1.1. Puntuación 

La reacción a cada pregunta depende de 5 respuestas en la escala de Likert, con una 

variedad que va desde un debilitamiento extraordinario del estado de bienestar hasta una 

mejora extraordinaria del estado de bienestar de un singular. 

Para ayudar a controlar la asimetría de las reacciones, la mitad de las preguntas tienen un 

alcance que va desde una mejora para el lado pasado hasta una desintegración 

extraordinaria en el lado derecho, mientras que la otra mitad tiene un alcance opuesto. 

La encuesta GBI se divide en una puntuación total y 3 subescalas: - Una subescala 

general (12 preguntas), una subescala de ayuda social (3 preguntas) y una subescala de 

salud física (3 preguntas) (28). 

4.1.1.2. Interpretación   

La consecuencia de la prueba GBI y de cada una de sus fichas se comunica como un 

valor matemático en una escala entre - 100 y 100. De este modo, un valor negativo indica 

un empeoramiento de la situación anterior a la implantación coclear y un resultado 

positivo indica una mejora: - 100 sería el peor valor absoluto, 100 indicaría la mejor 

mejora y 0 demostraría que no ha habido alteración alguna en la situación estándar. (28) 

(30). 
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CAPÍTULO III 

3. METODOLOGÍA 

 

3.1 OBJETIVOS 

 

3.1.1 OBJETIVO GENERAL  

• Evaluar resultados en pacientes con hipoacusia neurosensorial que fueron 

sometidos a implantación coclear en el periodo enero 2015 a diciembre 2019 del 

Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín    

 

3.1.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

• Identificar la edad promedio de implantación. 

• Determinar las enfermedades asociadas, factores de riesgo y antecedentes 

familiares para hipoacusia de los pacientes que fueron implantados. 

• Identificar las características sociodemográficas en pacientes implantados. 
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• Describir el nivel de instrucción actual y escolaridad pre-implantación y 

post implantación de los pacientes del estudio. 

• Analizar el nivel de audición (normal, moderada, severa, profunda) pre y 

post implantación mediante la adquisición de promedio de tonos de controles 

audiométricos previamente realizados. 

• Determinar el tiempo de estimulación auditiva (uso de auxiliares 

auditivos) previo a la implantación coclear 

• Determinar el porcentaje de pacientes con estimulación auditiva (uso de 

auxiliares auditivos) previo a la implantación coclear 

• Identificar las complicaciones postquirúrgicas en pacientes implantados. 

• Describir el porcentaje de electrodos funcionantes intraoperatorio en la 

intervención quirurgica de implantación coclear. 

• Evaluar calidad de vida post implantación con la encuesta Glasgow 

Benefit Inventory 

3.1.3 HIPÓTESIS  

El presente estudio, no dispone de hipótesis debido a su naturaleza descriptiva.  

3.2  TIPO Y DISEÑO DE ESTUDIO  

 

 

3.3  POBLACIÓN 

 

Según estadísticas del hospital y como dato referencial del estudio durante el periodo 

enero 2015 a diciembre 2019, el Servicio de Otorrinolaringología realizó cirugías de 

implantación coclear en 130 pacientes con diagnóstico de hipoacusia neurosensorial 

severa a profunda uni o bilateral CIE-10: H90.3, H90.4 que han requerido hospitalización 

e ingreso a salas de quirófano tanto en la dependencia de hospitalización de 

Otorrinolaringología como en la de pediatría. Estas cirugías se realizaron por parte de 4 

médicos especialistas, 2 residentes de posgrado y 1 medico asistencial.    

El presente estudio es de tipo observacional descriptivo transversal 
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3.4   MUESTRA  

 

No se estimó una muestra, debido a que trabajó con toda la población. 

 

3.5 CRITERIOS DE SELECCIÓN  

3.5.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN  

• Pacientes que hayan sido implantados entre los años 2015 a 2019 en el 

Hospital Carlos Andrade Marín. 

• Pacientes que tengan estudios de potenciales auditivos de estado estable en 

el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín prequirúrgicos y que tengan 

una evaluación auditiva prequirúrgica adicional con Proaudio. 

• Pacientes con potenciales auditivos de estado estable prequirúrgico en 

Proaudio sin necesidad de estudio de potenciales auditivos de estado estable en el 

Hospital Carlos Andrade Marín, debido a que el equipo con el que se realiza el 

examen se encuentra dañado desde el año 2017. 

• Pacientes postlocutivos con audiometrías prequirúrgicas realizadas en el 

Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín. 

• Pacientes que tengan audiometrías post implantación en la casa externa 

Proaudio al menos por 12 meses después de la cirugía. 

• Ausencia de patología retro coclear que afecte el nervio auditivo, sin 

trastornos a nivel del procesamiento auditivo 

• Pacientes con uso de procesador del habla mínimo 12 meses. 

• Pacientes, o representantes legales que acepten a participar en el estudio 

voluntariamente y firmen el consentimiento o asentimiento informado (en caso de 

adolescentes / mayores a 12 años). 
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3.5.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Pacientes que no hayan sido implantados en el Hospital Carlos Andrade 

Marín HECAM. 

• Pacientes que no tengan seguimiento audiológico cumplido por un año. 

• Pacientes que tengan su seguimiento audiológico en otra casa auditiva o 

centro de terapia de lenguaje diferente a Proaudio. 

• Pacientes con potenciales auditivos de estado estable del Hospital Carlos 

Andrade Marín sin evaluación auditiva prequirúrgica por parte de Proaudio 

• Paciente implantado sin uso de procesador del habla o con uso de 

procesador del habla menor de 12 meses. 

• Pacientes que no acepten participar en el estudio. 

• Paciente fallecido que ha sido implantado    

3.6 VARIABLES 

Las variables examinadas fueron: La edad en el momento de la cirugía, Sexo, Etnias, 

Nivel de instrucción actual, Educación prequirúrgica, Educación posquirúrgica, 

Hipoacusia neurosensorial unilateral o bilateral, Promedio de tonos audibles pre-

implantación, Promedio de tonos audibles post implantación, Lateralidad del Implante 

coclear, Comorbilidades, Factores de riesgo para hipoacusia, Antecedentes familiares de 

hipoacusia, Telemetría, Lugar de residencia, Auxiliar auditivo previo, Tiempo de uso de 

Auxiliar auditivo previo, Infección del sitio quirúrgico, Parálisis facial , Vértigo, 

Meningitis, Calidad de vida. Ver cuadro de operacionalización de variables. 

 

3.7 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACIÓN 

 

Los pacientes con hipoacusia severa a profunda del año 2015-2019 fueron evaluados por 

los especialistas de Otorrinolaringología en el HECAM, los cuales varían en edad, 

cuando estos pacientes eran lactantes, niños menores a 5 años o no colaboraban con la 

realización de audiometrías como estudio diagnóstico; se realizó potenciales auditivos de 

estado estable que da un diagnóstico del tipo de pérdida auditiva del paciente, éste estudio 

se realizaba en el HECAM hasta antes del año 2017. Con el estudio de potenciales 

auditivos de estado estable se enviaba al paciente a la casa comercial que tenía convenio 

con el hospital para la realización de una evaluación prequirúrgica y si el paciente es 
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candidato o no a implantación coclear, dentro de esta evaluación la casa comercial realizó 

nuevamente potenciales auditivos de estado estable como parámetro. 

 

Desde el año 2017 no se realiza el examen de potencial auditivo de estado estable en el 

HECAM por lo que los pacientes desde esa fecha tienen solamente el examen realizado 

de la casa comercial Proaudio, y según la conclusión de la evaluación se decidía la 

implantación coclear.  

 

Luego de la aprobación del CEISH-HCAM, el estudio se ejecutó en el HECAM del IESS 

en Quito, en el departamento de Otorrinolaringología donde seguimos recopilando datos 

esenciales a través de un conjunto de datos mencionado de la división de mediciones de 

la clínica de urgencias donde se registraron los pacientes con una determinación de 

desgracia auditiva neurosensorial uni o bilateral CIE 10 H90.3 y H90.4 que ingresaron a 

las dependencias de hospitalización de Otorrinolaringología y Pediatría y tuvieron una 

cirugía en el período enero 2015 a diciembre del 2019. 

 

Se obtuvo datos de las historias clínicas digitales manejadas por la institución bajo el 

sistema AS400, en la tabla de Excel colocada como anexo 2; se recopiló datos de las 

variables como la fecha de nacimiento, fecha de la cirugía con lo que se calculó la edad 

que tenía el paciente al momento de la implantación y edad del paciente actual usando 

fórmulas de Excel. Se pudo verificar datos como antecedentes clínicos y familiares de los 

pacientes, residencia, nivel de instrucción y escolaridad, resultado de exámenes 

audiológicos, diagnósticos definitivos y tipo de pérdida auditiva; si el paciente usó 

auxiliares auditivos y la edad a la que inició el uso de estos, si el paciente tuvo 

complicaciones inmediatas o tardías luego de la cirugía. Dentro de los estudios 

audiológicos se tomaron en cuenta los potenciales auditivos de estado estable y las 

audiometrías como estudios diagnósticos.  

 

No todos los pacientes cuentan con potenciales auditivos de estado estable realizados en 

el HECAM, pero se tomó en cuenta el reporte de los estudios audiológicos en la historia 

clínica y el diagnóstico del tipo de pérdida auditiva si el estudio pertenece a Proaudio. En 

caso de que se encontraba el reporte de los exámenes visto como los decibeles por cada 

frecuencia se calculó el PTA (promedio de tonos puros) de las frecuencias 500, 1000, 

2000 y 3000 dividido el total entre 4, y según este resultado se dió el diagnóstico de 
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Hipoacusia leve si está entre 20 y 40 db, hipoacusia moderada si está entre 41 y 70 db, 

hipoacusia severa entre 71-90 db e hipoacusia profunda mayor a 90 db, con la 

información obtenida se elaboró una base de datos en el período comprendido y se 

verificó a los pacientes que ingresan al estudio bajo criterios de inclusión y exclusión. 

 

La tabla del anexo 2 se llenó de acuerdo con la variable; si se trata de variables 

dicotómicas SI= 1, NO=0. Si es múltiples opciones se colocará una X en la respuesta. Las 

variables numéricas como edad y fecha se llenaron con números, el llenado fue en 

concordancia con la operacionalización de variables. 

 

Además, dentro de registro de información de estadística del hospital se pidió el número 

telefónico de los pacientes. Se invitó al paciente a ser parte del estudio, se contactó 

mediante los números telefónicos de las historias clínicas para acudir a una cita presencial 

dónde se explicó los objetivos del estudio y se continuo a firmar un consentimiento 

informado (representantes legales o mayores de edad) y/o asentimiento (en caso de 

mayores de 12 años). En estos documentos se redactó si el paciente permite la revisión de 

las historias clínicas de la casa externa Proaudio. Luego de la firma del consentimiento 

informado se procedió a realizar la encuesta de calidad de vida Glasgow Benefit 

Inventory que consta de 18 preguntas.  

 

Con aprobación del CEISH- HCAM, el conjunto de datos de los pacientes que entran al 

estudio y el consentimiento firmado por parte del paciente se procedió a pedir una base de 

datos al departamento de estadística de Proaudio. La casa externa Proaudio que bajo 

concurso ha ganado la entrega de los dispositivos y realizan los seguimientos 

audiológicos y terapia de lenguaje hasta el año post implantación.  

 

Se dio acceso a la base de datos presentando al departamento de estadística la fecha de la 

cirugía del paciente y se nos entregó solamente la telemetría postquirúrgica inmediata y 

los estudios audiológicos (potenciales de estado estable y audiometrías), estos estudios ya 

fueron realizados con anterioridad y no se conoce el método que se usó para la 

realización. Los datos de los estudios audiológicos se tomaron calculando el promedio de 

tonos puros como se describió anteriormente y los diagnósticos que estén reportados.  Se 

tomó en cuenta los exámenes audiológicos a los 3, 6 y 12 meses a los pacientes que 

cumplan con 12 meses de controles en Proaudio y no se tomó en consideración las 
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pruebas y terapias de lenguaje debido a que no son variables estudiadas en nuestra 

investigación.  

 

 El estudio estuvo a cargo de los investigadores con la supervisión del departamento de 

otorrinolaringología y tutores designados la cual tiene como responsable a Dr Carlos 

Ríos. 

Conflictos de interés: No existe conflicto de interés por parte de los investigadores. 

Proaudio no financió el estudio sólo nos facilitó el obtener entrada a los registros médicos 

de los pacientes. del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social cuando sea aprobado por 

el CEISH- HCAM para completar datos de la investigación. 

 

3.8 INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 

3.9 ANÁLISIS DE DATOS 

Con los datos recopilados en la encuesta se efectuó el cálculo de calidad de vida y el 

promedio para su resultado y con los datos de las variables se realizó una estadística 

descriptiva realizando en Excel y el sistema analítico IBM SPSS versión 26 como 

software estadístico, el cálculo de la media, mediana y porcentaje de acuerdo con cada 

variable como se describe en el cuadro de operalización de variables. En caso de que los 

pacientes no firmen el consentimiento / asentimiento informado no se incluyeron dentro 

del estudio, al igual que pacientes que hayan fallecido.  

   

Se elaboró un formulario de recolección de datos con todas las variables a estudiarse, con el fin 

de recoger toda la información necesaria. 
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3.10 ASPECTOS BIOÉTICOS  

  

  

 

  

Esta exploración no incluyó ningún tipo de mediación de ensayo, es de naturaleza observacional 

descriptivo transversal, por lo que no hay riesgo para los miembros ni para los científicos. Hacia 

el final de la revisión, se obtuvieron datos aplicables para seguir desarrollando la atención 

médica y la satisfacción personal en el grupo de población mencionado anteriormente, y la 

información adquirida se utilizó con fines de investigación. Los pacientes marcaron una 

estructura de consentimiento informado en persona que incorporaba los datos adjuntos: título y 

motivo de la revisión, nombre de los examinadores, ventajas y peligros de la revisión, derecho 

a ser educado con respecto a cualquier información de interés y a negar la cooperación siempre 

que fuera necesario. Fecha y marca del miembro y del agente principal. Así, los nombres de los 

miembros se anonimizaron implicando un código compuesto por números enteros consecutivos 

en solicitud ascendente seguidos de la letra principal del nombre y la letra principales del 

apellido según la elección de cada miembro en el examen para las historias clínicas de Proaudio 

sólo se pidió una base de datos basados en la fecha de la cirugía.  
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CAPÍTULO IV 

4. RESULTADOS  

 

De un total de 138 pacientes de la base de datos entregada del HECAM, se investigó que 

5 pacientes habían fallecido, y 110 aceptaron la cita presencial. El resto de los pacientes 

no contestaron el teléfono o su número telefónico estuvo equivocado en el sistema por lo 

que no se logró la comunicación.  

A la cita presencial acudieron 102 pacientes que cumplen con los criterios de inclusión y 

dieron su consentimiento para llevar a cabo el estudio. 

Se obtuvo los siguientes datos: 

 

Edad al momento de la cirugía de 

implantación   
n:102  % Promedio 

 

Menor a 12 meses 1 0,9 7 meses 

12 a 24 meses 15 14,7 19 meses 

25 a 36 meses 16 15,7 30 meses 

37 a 60 meses 23 22,5 43 meses 

5 a 10 años 12 11,8 6,8 años 

11 a 18 años 8 7,8 13,5 años 

19 a 60 años 20 19,6 39,2 años 

Mayores a 60 años 7 6,0 66,5 años 

 

Esta tabla muestra que las edades comprendidas entre 37 y 60 meses fueron los periodos 

más regulares de implantación, con un 22,5%. Además, el 32% corresponde con 

pacientes menores de 3 años o tres años. 

  

Tabla 1. Edad promedio de implantación, de pacientes con hipoacusia neurosensorial que 

fueron sometidos a implantación coclear en el período enero 2015 a diciembre 2019 del 

Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín. 

Fuente: Base de datos (Hospital Carlos Andrade Marín).  

Elaborado por: Villacrés D, Guaquipana D, (2023) 
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Se puede observar en el gráfico 1 que, los niños fueron la mayoría en la muestra 

estudiada con el 66% de los casos.  

Tabla 1.  

 

Variable n=102 % 

Antecedentes familiares de 

hipoacusia 

Si 52 51,0 

No 50 49,0 

Factores de riesgo 

Otitis Media Crónica 7 6,8 

Meningitis 3 2,9 

TCE 1 1,0 

Meniere 1 1,0 

Sepsis neonatal 10 9,8 

Gráfico 1. Grupo de edad promedio de implantación, de pacientes con hipoacusia 

neurosensorial que fueron sometidos a implantación coclear en el período enero 2015 a 

diciembre 2019 del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín. 

Fuente: Base de datos (Hospital Carlos Andrade Marín).  

Elaborado por: Villacrés D, Guaquipana D, (2023) 

Enfermedades asociadas, factores de riesgo y antecedentes familiares para hipoacusia, de 

pacientes con hipoacusia neurosensorial que fueron sometidos a implantación coclear en el 

período enero 2015 a diciembre 2019 del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín. 
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Hiperbilirrubinemia 4 3,9 

Prematurez* 12 11,7 

Ninguna 64 62,7 

Enfermedades asociadas 

Parálisis Cerebral Infantil 2 2,0 

Síndrome de Waardenburg 2 2,0 

Neurofibromatosis 1 1,0 

Otosclerosis 1 1,0 

Neuropatía auditiva 3 2,9 

Ninguna 93 91,2 

*Se encuentran asociados en su mayoría con casos de hiperbilirrubinemia y uso de 

fármacos ototóxicos por sepsis.  

Se puede observar en la tabla 2 que, el 51% de los pacientes presentaron antecedentes 

familiares de hipoacusia, por su parte la prematurez fue el factor de riesgo que prevaleció 

con el 11,7%, y las enfermedades asociadas más frecuentes fueron la neuropatía auditiva 

con el 2,9%. 

Fuente: Base de datos (Hospital Carlos Andrade Marín).  

Elaborado por: Villacrés D, Guaquipana D, (2023) 
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Tabla 2.   

 

Característica sociodemográfica n=102 % 

Sexo 
Masculino 56 54,9 

Femenino 46 45,1 

Etnia 

Mestiza 94 92,2 

Indígena 1 1,0 

Blanco 2 2,0 

Montubio 4 3,9 

Afroecuatoriano 1 1,0 

Instrucción 

Primaria 55 53,9 

Secundaria 8 7,8 

Bachiller 13 12,7 

Superior 26 25,5 

Grupos de edad* 

0 a 20 años 73 71,6 

21 a 35 años 7 6,9 

36 a 45 años 5 4,9 

46 a 60 años 7 6,9 

61 años o más 10 9,8 

Promedio edad, años 21 años 

*Edad actual del paciente en el momento del estudio. 

 

 

Características sociodemográficas de pacientes con hipoacusia neurosensorial que fueron 

sometidos a implantación coclear en el período enero 2015 a diciembre 2019 del Hospital de 

Especialidades Carlos Andrade Marín. 

Fuente: Base de datos (Hospital Carlos Andrade Marín).  

Elaborado por: Villacrés D, Guaquipana D, (2023) 
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En la tabla 3, se puede evidenciar que, la población estuvo caracterizada por pacientes 

generalmente del sexo masculino (54,9%), etnia mestiza (92,2%), con una instrucción 

primaria (53,9%), y una edad promedio de 21 años como edad actual.  

Tabla 3.   

 

Residencia n=102 % 

 

Costa 13 12,7 

Sierra 85 83,3 

Oriente 3 2,9 

Galápagos 1 1,0 

NOTA: 

-Costa: la provincia con mayor número de casos fue Santo Domingo con 4 casos.  

-Sierra: la provincia con mayor número de casos fue Pichincha con 64 casos.  

-Oriente: la provincia con mayor número de casos fue Pastaza con 2 casos.  

 

 

En la presente tabla se puede apreciar que, en la mayor parte de casos fueron de la región 

sierra con el 83,3%, siendo la provincia de Pichincha la que presentó mayor casuística 

con 64 casos.  

  

 

  

Residencia de pacientes con hipoacusia neurosensorial que fueron sometidos a implantación 

coclear en el período enero 2015 a diciembre 2019 del Hospital de Especialidades Carlos 

Andrade Marín. 

Fuente: Base de datos (Hospital Carlos Andrade Marín).  

Elaborado por: Villacrés D, Guaquipana D, (2023) 
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Tabla 4. 

 

 

 

En la tabla 5 actual, se puede verificar que, en la etapa de pre implantación la mayor parte 

de pacientes se encontraban con una escolaridad de educación personalizada con el 

62,7%, sin embargo, luego de la implantación, la mayoría se ubicó en escolaridad 

particular, fiscal y del estado.  

  

Nivel escolaridad pre-implantación y post implantación, de pacientes con hipoacusia 

neurosensorial que fueron sometidos a implantación coclear en el periodo enero 2015 a 

diciembre 2019 del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín 

Escolaridad n=75 % 

Pre-

implantación 

Ninguna  1 1,3 

Educación personalizada  47 62,7 

Escuela especial  8 10,7 

Escuela particular  8 10,7 

Escuela fiscal  7 9,3 

Escuela del estado 4 5,3 

Post 

implantación 

Educación personalizada  3 4,0 

Escuela especial  3 4,0 

Escuela particular  25 33,3 

Escuela fiscal  19 25,3 

Escuela del estado 25 33,3 

*No se tomó en cuenta a pacientes mayores de 18 años, ya que tenían una escolaridad 

previa ya cursada.  

 

Fuente: Base de datos (Hospital Carlos Andrade Marín).  

Elaborado por: Villacrés D, Guaquipana D, (2023) 
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Gráfico 2.   

 

 

  

 

 

    

Nivel escolaridad pre-implantación y post implantación, de pacientes con hipoacusia 

neurosensorial que fueron sometidos a implantación coclear en el periodo enero 2015 a 

diciembre 2019 del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín. 

Fuente: Base de datos (Hospital Carlos Andrade Marín).  

Elaborado por: Villacrés D, Guaquipana D, (2023) 
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Tabla 5.   

 

 n:102 Tipo de audición n % 

Pre-

implantación 

Oido derecho 

(n=63) 

Hipoacusia moderada- severa* 1 1.5 

Hipoacusia severa 6 9,5 

Hipoacusia profunda 56 89,0 

Promedio, dB ± DE 101 ± 13,5 

Oido 

izquierdo 

(n=36) 

Hipoacusia severa 3 8,5 

Hipoacusia profunda 33 91,4 

Promedio, dB ± DE 103,9 ± 11,2 

Bilateral 

(n=3) 

Hipoacusia profunda 3 100 

Promedio, dB ± DE 103,3 ± 10,1 

Post 

implantación 

Oido derecho 

(n=63) 

Normal 35 55.5 

Hipoacusia leve 28 44,4 

Hipoacusia moderada 0 0 

Hipoacusia severa 0 0 

Hipoacusia profunda 0 0 

Promedio, dB ± DE 22,36 ± 3,2 

Oido 

izquierdo 

(n=36) 

Normal 13 37,1 

Hipoacusia leve 23 62,8 

Hipoacusia moderada 0 0 

Hipoacusia severa 0 0 

Hipoacusia profunda 0 0 

Promedio, dB ± DE 22,95 ± 4,3 

Bilateral** 

(n=3) 

Hipoacusia leve/ mínima 3 100 

Promedio, dB ± DE 21 ± 1,8 

*1 paciente con neurofibromatosis con hipoacusia moderada derecha y cofosis izquierda  

**Los 3 pacientes con hipoacusia bilateral, fueron implantados en diferentes eventos 

quirúrgicos.  

1er paciente con hipoacusia profunda bilateral debido a un trauma craneoencefálico 

severo con trauma temporal se implanta con diferencia de 1 mes en cada oído primero el 

derecho (secuencial) 

2do. paciente con hipoacusia congénita se implanta primero el oído izquierdo a los 2 

años 4 meses y luego el oído derecho a los 2 años 11 meses (secuencial) 

3er. paciente con hipoacusia congénita se implanta primero el oído derecho a los 11 años 

con diferencia de un año (secuencial).  

  

 

 

Comparación el tipo de audición pre y post implantación, de pacientes con hipoacusia 

neurosensorial que fueron sometidos a implantación coclear en el periodo enero 2015 a 

diciembre 2019 del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín. 

Fuente: Base de datos (Hospital Carlos Andrade Marín).  

Elaborado por: Villacrés D, Guaquipana D, (2023) 
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Se puede observar en la tabla 5 que, aquellos pacientes en su etapa preimplantación tanto 

del oído derecho, izquierdo, así como bilateral, presentaron una hipoacusia profunda 

generalmente con el 87%, 91,4 % y el 100% respectivamente, tras la implantación como 

tal, presentaron frecuentemente en el caso del oído derecho una hipoacusia normal con el 

55,5%, en el caso del oído izquierdo una hipoacusia leve con el 62,8% y en el bilateral de 

igual forma una hipoacusia leve con el 100%.  

Gráfico 3.   

 

 

  

 

 

En el diagrama 3 actual, se puede ver muy bien que la mayoría de los pacientes tenían 

una estimulación auditiva mayor a los 6 meses, sin embargo, los pacientes menores a los 

2 años, fueron en quienes tuvieron generalmente una estimulación auditiva menor a 6 

meses.  

Tiempo de estimulación auditiva de pacientes con estimulación auditiva previo a la 

implantación coclear según edad de implantación, de pacientes con hipoacusia neurosensorial 

que fueron sometidos a implantación coclear en el periodo enero 2015 a diciembre 2019 del 

Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín. 

Fuente: Base de datos (Hospital Carlos Andrade Marín).  

Elaborado por: Villacrés D, Guaquipana D, (2023) 
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Tabla 6.    

 

Complicaciones postquirúrgicas n=102 % 

Complicaciones mayores 5 4,9 

Hematoma  

Lesión de la piel área quirúrgica  

Infección de la zona del receptor 

2 

1 

1 

3,9 

0.98 

0.98 

Meningitis 1 0.98 

Complicaciones menores 7 6.8 

Parálisis VII 3 2.9 

Vértigo 4 3.9 

   

Ninguna 90 88.2 

 

 

 

 

*Explantación: Se implanta el oído derecho en el 2013 a los 3 años 6 meses, con 

infección del componente interno fue explantado en febrero del 2015 y un año después se 

coloca implante coclear el oído izquierdo, a los 6 años 6 meses. 

En la tabla 7 se puede apreciar que, de los pacientes que presentaron complicaciones, las 

complicaciones menores con el 6.8% fueron las más frecuentes, de ellas el vértigo fue el 

más frecuente en 3.9%.    

 

Complicaciones postquirúrgicas, de pacientes con hipoacusia neurosensorial que fueron 

sometidos a implantación coclear en el periodo enero 2015 a diciembre 2019 del Hospital de 

Especialidades Carlos Andrade Marín.  

Fuente: Base de datos (Hospital Carlos Andrade Marín).  

Elaborado por: Villacrés D, Guaquipana D, (2023) 
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Tabla 7.    

 

Telemetría n=102 % 

Mayor al 60% 95 93,1 

Menor al 60% 7 6,8 

Patologías previas   

Ninguna 3 42,8 

Otosclerosis 1 14,2 

Neurofibromatosis 1 14,2 

Neuropatía auditiva 1 14,2 

Parálisis Cerebral Infantil 1 14,2 

  

 

En la tabla 8, se puede evidenciar que, la mayor parte de pacientes tuvieron una 

telemetría mayor al 60% (93,1%), sin embargo, de los pacientes que presenaron una 

telemetría menor al 60%, el 57,2% presentó patologías previas como la otosclerosis, 

neurofibromatosis, neuropatía auditiva y parálisis cerebral infantil. 

 

 

 

 

 

 

 

Porcentaje de electrodos funcionantes luego de la cirugía de implante coclear, de pacientes 

con hipoacusia neurosensorial que fueron sometidos a implantación coclear en el periodo 

enero 2015 a diciembre 2019 del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín.  

Fuente: Base de datos (Hospital Carlos Andrade Marín).  

Elaborado por: Villacrés D, Guaquipana D, (2023) 
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Tabla 8.    

   

Preguntas 
Respuesta 

promedio 

1¿La utilización del implante coclear (IC) ha influido en sus actividades? 4,5 

2. ¿La consecuencia de la utilización de la IC ha hecho que su existencia 

cotidiana sea mejor o más lamentable? 
4,7 

3. ¿Desde que empezó a utilizar la IC, ¿se siente bastante esperanzado con lo 

que está por venir? 
4,7 

4. Desde que empezó a utilizar la IC, ¿se ha sentido bastante incómodo cuando 

está con otras personas? 
4,2 

5. ¿Desde que empezó a utilizar el IC se ha sentido más o menos seguro? 4,5 

6. Desde que empezó a utilizar el implante coclear, ¿le resulta más fácil o 

difícil manejar a otras personas? 
4,3 

7. Desde que empezó a utilizar el IC, ¿siente que cuenta con bastante ayuda de 

sus compañeros? 
4,4 

8. ¿Ha visitado a su especialista de cabecera, en cualquier circunstancia, más o 

menos de vez en cuando desde que empezó a utilizar el IC? 
3,4 

9. Desde que empezó a utilizar el IC, ¿se siente más o menos seguro de sí 

mismo en sus labores? 
4,1 

10. ¿Ha tenido dudas desde que empezó a utilizar el IC? 4,1 

11. ¿Hay muchas personas que realmente se preocupan por usted desde que 

empezó a utilizar el IC? 
3,9 

12. ¿Desde que empezó a utilizar su IC, ¿ha padecido resfriados o 

enfermedades con bastante frecuencia? 
3,6 

13. ¿Ha necesitado tomar algún tipo de receta desde que empezó a utilizar el 

IC? 
4,1 

14. ¿Ha mejorado o se siente peor consigo mismo desde que utiliza el IC? 4,6 

15. ¿Cuenta con bastante ayuda de su familia desde que empezó a utilizar el 

IC? 
4,6 

16. ¿Podría decirse que se siente bastante incómodo con su procesador 

auditivo desde que empezó a utilizar un IC? 4,4 

17. ¿Ha realizado ejercicios bastante amistosos desde que empezó a utilizar el 

IC? 
4,2 

18. ¿Se ha sentido más o menos inclinado a retirarse de los ejercicios sociales 

desde que empezó a utilizar el IC? 
4,2 

 

Respuestas promedio de la calidad de vida post implantación con la encuesta Glasgow Benefit 

Inventory, de pacientes con hipoacusia neurosensorial que fueron sometidos a implantación 

coclear en el periodo enero 2015 a diciembre 2019 del Hospital de Especialidades Carlos 

Andrade Marín.  

Fuente: Base de datos (Hospital Carlos Andrade Marín).  

Elaborado por: Villacrés D, Guaquipana D, (2023) 
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Tabla 9. 

 

Calidad de vida n=102 % 

Puntuación global 

Negativa (- 100 a 0) 1 0,9 

Neutro (0) 0 0,0 

Positiva (0 a 100+) 101 99,0 

Promedio, puntaje 91,1 

Subescala de Apoyo 

Social 

Negativa (- 100 a 0) 1 0,9 

Neutro (0) 1 0,9 

Positiva (0 a 100+) 100 98,0 

Promedio, puntaje 65,0 

Subescala de Salud 

Física 

Negativa (- 100 a 0) 12 11,7 

Neutro (0) 17 16,6 

Positiva (0 a 100+) 73 71,5 

Promedio, puntaje 36,3 

  

Este cuadro 10 muestra que la gran mayoría de los pacientes revelaron tenían una mejor 

calidad de vida, sin embargo, es preciso comentar que, el único paciente que comentó 

como calidad de vida negativa, es un paciente con diagnóstico de Parálisis Cerebral 

Infantil. Además, en cuanto a la subescala de apoyo social, el 98% manifestó una calidad 

de vida positiva, y en el caso de la subescala de salud física el 71,5% refirió una calidad 

de vida positiva. 

  

Calidad de vida post implantación con la encuesta Glasgow Benefit Inventory, de pacientes 

con hipoacusia neurosensorial que fueron sometidos a implantación coclear en el periodo 

enero 2015 a diciembre 2019 del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín.  

Fuente: Base de datos (Hospital Carlos Andrade Marín).  

Elaborado por: Villacrés D, Guaquipana D, (2023) 
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Gráfico 4.

 

 

 

 

  

Calidad de vida post implantación con la encuesta Glasgow Benefit Inventory, de pacientes con 

hipoacusia neurosensorial que fueron sometidos a implantación coclear en el periodo enero 2015 a 

diciembre 2019 del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín.  

Fuente: Base de datos (Hospital Carlos Andrade Marín).  

Elaborado por: Villacrés D, Guaquipana D, (2023) 
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CAPÍTULO V 

5. DISCUSIÓN  

 

El implante coclear ha evidenciado ser una solución prometedora para potenciar la 

percepción auditiva y el nivel de bienestar de los pacientes con dificultades auditivas 

significativas y que no sean beneficiarios de la amplificación con otoamplífonos 

calibrados para la pérdida auditiva. Siendo esta intervención estándar de oro para la 

pérdida auditiva permanente de severa a profunda; el deterioro puede variar de moderado 

en las frecuencias bajas con una pendiente hacia severa a profunda en las frecuencias más 

altas. 

En Ecuador, esta intervención quirúrgica es realizada continuamente solo en hospitales de 

especialidades de las ciudades de Quito, Guayaquil y Cuenca; por lo que, contamos con 

pocos datos de investigación de este procedimiento hasta el día de hoy a nivel nacional. 

La edad de 3-5 años fue el grupo más frecuente de implantación coclear representado por 

el 52,9 % (n= 54) en nuestro estudio comparado con la investigación de Cesur S, et al, 

quien encontró que la edad promedio en la que se realiza la implantación de sus pacientes 

fue de 2,5 años con un intervalo de edad de 1 a 4 años. (32) Ramos C, et al, reportó que la 

edad media de implantación fue de 37.26 meses implante unilateral y de 8.4 meses en 

implante bilateral con valor p de 0.003.(33); Se establece que la etapa crítica para la 

implantación es durante los primeros 3 años debido a la alta plasticidad neuronal auditiva. 

Después de este periodo, cada situación debe ser evaluada individualmente para decidir si 

se implanta o no, tomando en cuenta factores como la edad del diagnóstico, el estado 

neurológico, la duración de la pérdida auditiva, la estimulación auditiva previa, el 

desarrollo del lenguaje, el grado de involucramiento de los padres, entre otros; con el fin 

de determinar las expectativas correspondientes.(34); En la investigación actual los 
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pacientes implantados menores a 3 años solo corresponden a 32%, similar al estudio de 

Yépez, et al, que tiene un porcentaje del 35% de implantación en menores de 3 años. 

(27); Esto es un déficit ya que debería corresponder por lo menos un 50 % debido a que 

la implantación ideal es menor a este rango de edad. Escorihuela et. al, en su estudio 

comparativo indica que los niños implantados precozmente, los niños que reciben el 

implante antes de los 3 años tienen más probabilidades de adquirir el lenguaje oral en 

situaciones sin apoyo visual de la lectura labial y presentar un mejor desarrollo del habla. 

Este período crítico es cuando la vía auditiva alcanza su mayor potencial de plasticidad y 

capacidad de aprendizaje. (35) 

Se pudo evidenciar que, la población estuvo caracterizada generalmente del sexo 

masculino 54,9% (n=56), similar a algunos estudios publicados como el de Ribalta, et al, 

que reporta 106 mujeres (44,7%) y 131 hombres (55,3%) (5). Sin embargo, Yépez D, et 

al, evidencio una distribución equitativa entre géneros (50.54 % de varones frente a 49.46 

% de mujeres) (27); y esto se debe a que la población fluctúa durante las diferentes 

publicaciones sin afectar la relevancia del resultado. 

El 51% (n=52) de la población presentó algún tipo de antecedente familiar de hipoacusia 

que se diferencia con Oviedo S,et al, quienes indican que todos los niños de su estudio al 

menos uno de cada cinco pacientes tiene algún familiar con hipoacusia neurosensorial, y 

el 20% de ellos cuentan con más de un familiar afectado. Se ha observado una relación 

estadísticamente significativa entre la hipoacusia y la presencia de múltiples familiares 

con esta afección en la infancia. (34). Ortega, et al, refiere que, en su población estudiada, 

la mitad de las hipoacusias fueron de causa idiopática (71 casos). (36) 

Por otra parte, la prematurez fue el factor de riesgo que prevaleció con el 11,7% (n= 12), 

y estuvo relacionada con sepsis neonatal 9.8% e hiperbilirrubinemia 3.9% en nuestros 

pacientes.  Singh S, et. al, indica, la presencia de múltiples elementos que incrementan el 
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riesgo de pérdida auditiva, entre los cuales se encontraban prematuridad (37). En una 

revisión sistemática de Vasconcellos A, et al, indica que los recién nacidos con menos de 

2 desviaciones estándar por debajo del peso y también los niños de familias 

socioeconómicamente desfavorecidas, aumenta incidencia de prematuridad y bajo peso al 

nacer y con esto el riesgo de hipoacusia (38); Beswick, et al, en su revisión reveló otros 

factores adicionales, malformaciones craneofaciales, síndrome y ventilación prolongada, 

indicaron seguimiento por riesgo de hipoacusia. Por ello la importancia de realizar una 

adecuada historia clínica para recabar estos datos y ofrecerle al paciente una atención 

integral, óptima y pronta. (37; 39) 

En cuanto a reinserción con la sociedad de los individuos menores de 18 años. en la etapa 

de pre-implantación el 62,7%, (n=47) tuvo una educación personalizada y posterior a la 

implantación el 91,9 %, (n=69) estudió en escuela particular, fiscal o del estado. Singh S 

et al, describe, en su grupo menor a 3 años, que no asistían a la escuela, eligieron estudiar 

en el preescolar, la guardería, siendo estadísticamente significativo (p < 0.05) (37), 

situación que se asemeja a nuestros resultados (36). Muller L, et al, después de tres años 

de uso del implante, encontró que el 52 % había ingresado a la educación general sin 

apoyo adicional y a los 3 años el 73% estaba en la educación regular sin apoyo. (40); 

Czerniejewska, et al, evidenció que, los niños con implante coclear tuvieron un mejor 

rendimiento académico en comparación con los niños sin el implante con niveles 

similares de pérdida auditiva. Los mayores beneficios se observaron en los niños que 

recibieron implantes temprano (antes de los 18 meses de edad), que se desempeñaron en 

o por encima de las normas de edad y género en cuanto a lenguaje y rendimiento 

académico. (41); Singh S et al, indica como algo relevante la dificultad de algunos padres 

hacia la integración a una educación normalizada por dificultades socioeconómicas y 
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geográficas.  El implante coclear aumenta la confianza al paciente y su familia de que 

serán funcionales y estarán seguros fuera de casa. (37) 

Los resultados obtenidos demuestran que los pacientes intervenidos quirúrgicamente 

tenían un diagnóstico de hipoacusia severa a profunda previa a la implantación con un 

promedio de tonos puros de promedio, 101 ± 13,5 dB en el oído derecho, 103,9 ± 11,2 dB 

oído izquierdo y 103± 10,1dB en implantación bilateral. Esto va en relación a uno de los 

criterios de selección de pacientes como indica Manrique,et al, en su escrito: ” 

Hipoacusia neurosensorial bilateral de severa (71-90 dB HL) a profunda (pérdida > de 90 

dB HL) en el rango de frecuencias conversacionales (de 500 a 4.000 Hz) en niños  a 

partir de los 6 meses de edad” (2) al igual que Muller L, et al, en su estudio informa que, 

la media de sus pacientes antes de ser intervenidos fue de 108 dB (75 %). (40); En los 

controles audiológicos 12 meses posteriores a la implantación, el oído derecho presentó 

promedios de 22,36 ± 3,2 dB, del oído izquierdo promedio22,95 ± 4,3 dB y los bilaterales 

incrementaron el rendimiento auditivo a un promedio, 21 ± 1,8 dB; así en relación  del  

estudio  Ramos et al,  (n=267) de  pacientes  indica que, el desarrollo de habilidades 

auditivas, PTA en los individuos con implante coclear único fue una media de 30.60 ± 

12.21 dB (13.3-58), y en bilaterales fue de 33.21 ± 3.61 dB (27.5-38.3) (33);  por  tanto 

nuestras  ganancias  fueron superiores;  sin embargo siempre la  ganancia  tendría  que  

correlacionar  con  el  grado  de  compresión  del  lenguaje y su relación con 

enfermedades asociadas,  que  no  fue  realizado  en  nuestra  serie.      

Los pacientes del estudio tuvieron una estimulación auditiva mayor a los 6 meses en el 

45,1% (n=46) Muller L, et al, señala que los audífonos se usaron antes de la operación en 

el 82 % de los sujetos al menos un oído y el 99 % de los usuarios de audífonos los usaron 

>12 h por día, y recalca la importancia efectivamente del uso del audífono para 
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estimulación prequirúrgico, por los mejores resultados asociados a la hora de ser 

acoplado. (40) 

La cirugía de implante coclear es generalmente segura; sin embargo, como ocurre con 

cualquier intervención quirúrgica, no está exenta de riesgos. Yépez et al, refiere en 

estadísticas internacionales se ha demostrado baja tasa de complicaciones posterior a la 

cirugía con un índice global del 5 y 13 %. (27) Cohen 1995 divide las complicaciones 

posquirúrgicas de implante en dos categorías: menores y mayores. Complicaciones 

menores afectan o no el funcionamiento del implante, pero se resuelven espontáneamente 

o con tratamiento conservador y van del 7-37% y complicaciones mayores que requieren 

nueva cirugía para su resolución que se reportan del 2.5 al 15% (27); De los 102 

pacientes del estudio el 11.7% (n=12) presentó algún tipo de complicación en general. De 

las cuales las complicaciones menores fueron el 6.8% (n= 7 ) representadas por parálisis 

facial en 2.9% (n=3) y vértigo en 3.9% (n=4). Yepez et al, ha reportado tasas de 

complicaciones similares, con una incidencia de parálisis facial transitoria tardía en el 

2.55 % y casos de vértigo posquirúrgico en 1.09 %, mientras que el tinnitus en el 1 % de 

la población (27).  

Las complicaciones mayores se produjeron en 4.9% (n=5), se describe un caso de 

meningitis 1% como también infección del sitio quirúrgico que ameritaron reintervención 

quirúrgica 3.9%, (n=4). De estos pacientes; uno presentó exposición parcial del 

dispositivo que requirió colgajo de rotación, un caso de explantación por daño interno del 

dispositivo casos de hematoma para limpieza. Lo que va de acuerdo con Farinetti et al, en 

su estudio siendo en este caso la infección la causa más común de complicaciones 

postoperatorias y se asoció con un riesgo de explantación, en este mismo estudio reporta 

una tasa de infección de 7,2%. (42). Yepez et al, reporto el 4.36% de complicaciones 

mayores en las cuales  2.90% (n:8) de hematomas, 2  (0.73%) de colocación inadecuada 
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de electrodos y 2 (0.73%) de explantacion de dispositivo que se resolvieron 

quirúrgicamente. (27) 

Finalmente, el 99% de los pacientes refirieron una mejor calidad de vida, en cuanto a la 

subescala de apoyo social, el 98% manifestó una calidad de vida positiva, y en el caso de 

la subescala de salud física el 71,5% refirió una calidad de vida positiva. Czerniejewska 

et al, en su proyecto de investigación comenta que, los resultados del cuestionario SSQ, 

que trata sobre la autoevaluación de la capacidad auditiva en situaciones cotidianas, 

indican que en la evaluación subjetiva de los pacientes al año de la cirugía la audición del 

habla mejoró en un 77%, la audición espacial en un 84% y la calidad de la audición en un 

49%. (38.) La calidad de vida general subió del 49% al 56%. Observando que 

efectivamente la calidad de vida tanto para el paciente como para la familia, son mejores 

en las áreas más importantes de la vida, siendo un procedimiento que debe priorizarse en 

la gestión pública. (41) 

Nuestros hallazgos son consistentes con investigaciones previas que han demostrado los 

beneficios de los implantes cocleares en la rehabilitación auditiva. La mayoría de los 

participantes mostraron que su rendimiento auditivo mejoró significativamente y su 

calidad de vida. Estos resultados subrayan la importancia de proporcionar un adecuado 

apoyo y entrenamiento posterior a la implantación para maximizar los beneficios del 

implante. 

LIMITACIONES 

También es crucial tener en cuenta las limitaciones de este estudio siendo la principal 

contrastar la ganancia auditiva en tonos puros vs la ganancia de lenguaje, que nos podría 

haber mejorado la ganancia real en relación con su calidad de vida y su entorno social. 
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Evaluar el seguimiento a largo plazo mayor a un año es importante ya que los resultados 

varían si no existe un apoyo familiar y apoyo del estado para la ganancia final del 

lenguaje al largo plazo. 
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CAPÍTULO VI 

6. CONCLUSIÓN Y RECOMENDACIONES 

 6.1 CONCLUSIÓN 

 

• Las características clínicas de los pacientes intervenidos por implante coclear 

fueron comparables con la literatura global, ubicándose dentro de las 

recomendaciones generales para indicar dicho procedimiento quirúrgico.  

• Los pacientes implantados menores a 3 años corresponden al 32%, para nuestro 

entender es un déficit, ya que debería corresponder con una colocación mayor al 

50% de pacientes; debido a que es la edad de implantación ideal. 

• Hubo una inserción adecuada en la escolaridad en el período posoperatorio en los 

pacientes pediátricos, encontrando a la mayor parte dentro de un sistema de 

enseñanza regular establecido 

• Los pacientes pediátricos con hipoacusia severa a profunda que fueron 

intervenidos, la mayoría usó estimulación previa, ya que ello mejora los 

resultados de ganancia de lenguaje por implantación, manteniendo las 

indicaciones sugeridas por las guías internacionales.  

• Las complicaciones postquirúrgicas estuvieron comparables con la frecuencia 

global, por lo que se evidencia un manejo adecuado clínico, quirúrgico y de 

seguimiento.    

• La calidad de vida mejoró notablemente en los pacientes que fueron intervenidos, 

excepto la escala física; optimizando también la calidad de vida de su familia.  

• Este estudio respalda la eficacia del implante coclear como una opción de 

tratamiento efectiva para personas con pérdida auditiva severa a profunda. Los 

resultados destacan la importancia de un enfoque integral que incluya el apoyo 

posterior a la implantación y una evaluación individualizada para garantizar el 

éxito a largo plazo del implante. 
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6.2 RECOMENDACIONES 

 

• Se recomienda que la implantación sea menor a los tres por la plasticidad 

neuronal. En Ecuador persistimos con un porcentaje bajo de implantación a esta 

edad por lo que se debe insistir a las jefaturas del MSP y IESS que fomenten la 

cantidad de dispositivos necesarios para lograr este objetivo aunado con 

diagnóstico temprano de la audición 

 

• Se recomienda dar instrucciones claras y ejecutar normas con protocolos, 

dirigidos a los cuidadores y niños sobre el cuidado físico del implante coclear para 

que no exista limitaciones físicas en los niños y adultos usuarios del mismo. 

 

• Se sugiere, promover la educación médica continua en cuanto a la evaluación 

auditiva inicial en nivel primario de atención de salud con el fin de mejorar la 

captación de este tipo de pacientes en estadios iniciales y potenciar los resultados 

del lenguaje e inserción social.  
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8. ANEXOS.  

ANEXO 1. INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS   

 
  

Cuestionario Glasgow Benefit Inventory (GBI) 

Numero de formulario: 

1. ¿Ha afectado las cosas que usted hace el uso del implante coclear (IC)? 

Mucho peor Algo o un poco 

peor 

Sin cambio Algo o un poco 

mejor 

Mucho mejor 

1 2 3 4 5 
 

2. ¿El resultado del uso del IC ha hecho su vida cotidiana sea mejor o peor? 

Mucho mejor Algo o un poco 

mejor 

Sin cambio Algo o un poco 

peor 

Mucho peor 

5 4 3 2 1 
 

3. ¿Desde que empezó a usar el IC se ha sentido más o menor optimista a cerca 

del futuro? 

Mucho más 

optimista 

Mas optimista Sin cambio Menos optimista Mucho menos 

optimista 

5 4 3 2 1 
 

4. ¿Desde que empezó a usar el IC se ha sentido más o menos incómodo cuando 

estás con otras personas? 

Mucho más 

incomodo 

Mas incomodo Sin cambio Menos incomodo Mucho menos 

incomodo 

1 2 3 4 5 
 

5. ¿Desde que empezó a usar el IC se ha sentido más o menos seguro de sí mismo? 

Mucho mas 

seguro 

Mas seguro Sin cambio Menos seguro Mucho menos 

seguro 

5 4 3 2 1 
 

6. ¿Desde que empezó a usar el IC encuentra más fácil o difícil el trato con 

otras personas? 

Mas fácil Fácil Sin cambio Mas difícil Mucho mas difícil 

5 4 3 2 1 
 

7. ¿Desde que empezó a usar el IC siente que tiene más o menos apoyo de sus amigos? 
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Mucho más apoyo Mas apoyo Sin cambio Menos apoyo Mucho menos 

apoyo 

5 4 3 2 1 
 

8. ¿Ha visitado a su médico familiar, por algún motivo, más o menos frecuente 

desde que empezó a usar el IC? 

Mucho más 

frecuente 

Mas frecuente Sin cambio Menos frecuente Mucho menos 

frecuente 

1 2 3 4 5 
 

9. ¿Desde que empezó a usar el IC se siente más o menos seguro de sí mismo con respecto a sus 

oportunidades de trabajo? 

Mucho mas 

seguro 

Mas seguro Sin cambio Menos seguro Mucho menos 

seguro 

5 4 3 2 1 
 

10. ¿Desde que empezó a usar el IC se ha sentido más o menos cohibido/a? 

Mucho más 

cohibido 

Mas cohibido Sin cambio Menos cohibido Mucho menos 

cohibido 

1 2 3 4 5 
 

11. ¿Desde que empezó a usar el IC hay más o menos personas que realmente se 

preocupan por usted? 

Mas de 6 

personas 

5 o 6 personas 3 o 4 personas 1 o 2 personas Ninguna 

5 4 3 2 1 
 

12. ¿Desde que empezó a usar su IC ha tenido resfriados o infecciones con más a menos frecuencia? 

Frecuentemente o 

todo el tiempo 

Casi la mitad del 

tiempo 

Ocasionalmente Rara vez Nunca 

1 2 3 4 5 
 

13. ¿Ha tenido que tomar por alguna razón, más o menos medicamentos desde 

que empezó a usar el IC? 

Muchos más 

medicamentos 

Mas 

medicamentos 

Sin cambio Menos 

medicamentos 

Mucho menos 

medicamentos 

1 2 3 4 5 
 

14. ¿Se siente mejor o peor con usted mismo desde que empezó a usar el IC? 

Mucho mejor Mejor Sin cambio Peor Mucho peor 

1 2 3 4 5 
 

15. ¿Tiene más o menos apoyo de su familia desde que empezó a usar el IC? 



79 
 

 

Mucho apoyo Bastante apoyo Suficiente apoyo Algo de apoyo Poco o nada 

5 4 3 2 1 
 

16. ¿Está más o menos incomodo/a con su prob. Aud. desde que empezó a usar 

el IC? 

Mucho más 

incomodo 

Mas incomodo Sin cambio Menos incomodo Mucho menos 

incomodo 

1 2 3 4 5 
 

17. ¿Ha participado en más o menos actividades sociales desde que empezó a 

usar el IC? 

Muchas mas 

actividades 

Mas actividades Sin cambio Menos 

actividades 

Mucho menos 

actividades 

5 4 3 2 1 
 

18. ¿Ha estado más o menos propenso a retirarse de actividades sociales desde 

que empezó a usar el IC? 

Mucho más 

propenso 

Mas propenso Sin cambio Peor Mucho peor 

1 2 3 4 5 
 

 

Tabla para recolección de datos  
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO Y ASENTIMIENTO INFORMADO 
 

CONSIDERACIONES MÍNIMAS PARA EL DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA 

ESTUDIO OBSERVACIONAL CON USO DE MUESTRAS BIOLÓGICAS Y/O EN EL QUE SE INVOLUCRE A 

POBLACIÓN VULNERABLE1 

 

PARTE I: INFORMACIÓN PARA EL PARTICIPANTE/REPRESENTANTE LEGAL 

 

TÍTULO DE LA INVESTIGACIÓN “Evaluación de resultados en pacientes con hipoacusia neurosensorial que 

fueron sometidos a implantación coclear en el periodo enero 2015 a diciembre 2019 del Hospital de 

Especialidades Carlos Andrade Marín, Quito- Ecuador¨ 

 

NOMBRE DE INVESTIGADOR PRINCIPAL: 

Dra Diana Alejandra Villacrés Silva  

Dr Diego Fernando Guaquipana Manobanda 

  

NOMBRE DEL CENTRO O ESTABLECIMIENTO EN EL QUE SE REALIZARÁ LA INVESTIGACIÓN: 

Hospital de especialidades Carlos Andrade Marín 

 

EVALUADO Y APROBADO POR: EL COMITÉ DE ÉTICA DE INVESTIGACIÓN EN SERES HUMANOS DEL HOSPITAL 

CARLOS ANDRADE MARIN. 

 

INTRODUCCIÓN:  

La pérdida de la audición bilateral genera importantes consecuencias; por ejemplo, a nivel individual afecta la 

adquisición de lenguaje, retrasa el aprendizaje, disminuye las habilidades cognitivas y sociales, se asocia a 

problemas de comportamiento en los distintos ambientes de interacción, menor bienestar psicológico y 

disminuye la productividad laboral, De la misma forma, los padres, familiares o cuidadores de niños con 

pérdida auditiva presentan estrés físico-psicológico importante. 

El implante coclear mejora el estado de salud del paciente, es el único tratamiento eficaz para las hipoacusias 

profundas y aquellas severas en las que no resultan de utilidad los audífonos. Sin embargo, el impacto que 

estos dispositivos tienen sobre la vida diaria de los pacientes está aún poco explorado 

 

 

PROPÓSITO DEL ESTUDIO:  

Objetivo General:  

 
1 Tomado y modificado del Anexo 4. Consideraciones mínimas que debe cumplir el documento de consentimiento informado. 

De los requisitos de la Dirección Nacional de Inteligencia de la Salud- CGDES-MSP. 
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• Evaluar resultados en pacientes con hipoacusia neurosensorial que fueron sometidos a implantación 

coclear en el periodo enero 2015 a diciembre 2019 del Hospital de Especialidades Carlos Andrade 

Marín    

 

Objetivos Específicos:  

• Identificar la edad promedio de implantación. 

• Determinar las enfermedades asociadas, factores de riesgo y antecedentes familiares para 

hipoacusia de los pacientes que fueron implantados. 

• Identificar las características sociodemográficas en pacientes implantados. 

• Describir el nivel de instrucción actual y escolaridad pre-implantación y post implantación de los 

pacientes del estudio. 

• Describir el lugar de residencia de los pacientes del estudio. 

• Comparar el tipo de audición (normal, hipoacusia moderada, hipoacusia severa, hipoacusia 

profunda) pre y post implantación obteniendo el promedio de tonos puros de los controles 

audiométricos ya realizados. 

• Determinar el tiempo de estimulación auditiva (uso de auxiliares auditivos) previo a la 

implantación coclear 

• Determinar el porcentaje de pacientes con estimulación auditiva (uso de auxiliares auditivos) 

previo a la implantación coclear 

• Identificar las complicaciones postquirúrgicas en pacientes implantados. 

• Describir el porcentaje de electrodos funcionantes luego de la cirugía de implante coclear. 

• Evaluar la calidad de vida post implantación con la encuesta Glasgow Benefit Inventory. 

Tipo de muestreo:  

Para el estudio se integrarán a todos los pacientes que cumplan con los criterios de inclusión y exclusión y que 

hayan firmado el consentimiento informado. 

 

Criterios de inclusión 

1. Pacientes que hayan sido implantados entre los años 2015 a 2019 en el Hospital Carlos Andrade Marín. 
2. Pacientes que tengan estudios de potenciales auditivos de estado estable en el Hospital de Especialidades Carlos 

Andrade Marín prequirúrgicos y que tengan una evaluación auditiva prequirúrgica adicional con Proaudio. 
3. Pacientes con potenciales auditivos de estado estable prequirúrgico en Proaudio sin necesidad de estudio de 

potenciales auditivos de estado estable en el Hospital Carlos Andrade Marín, debido a que el equipo con el que 
se realiza el examen se encuentra dañado desde el año 2017. 

4. Pacientes postlocutivos con audiometrías prequirúrgicas realizadas en el Hospital de Especialidades Carlos 
Andrade Marín. 

5. Pacientes que hayan tenido audiometrías post implantación en la casa externa Proaudio al menos por 12 meses 
después de la cirugía. 

6. Ausencia de patología retro coclear que afecte el nervio auditivo, sin trastornos a nivel del procesamiento 
auditivo 

7. Pacientes con uso de procesador del habla mínimo 12 meses. 
8. Pacientes, o representantes legales que acepten a participar en el estudio voluntariamente y firmen el 

consentimiento o asentimiento informado (en caso de adolescentes / mayores a 12 años) 
Criterios de exclusión:    

1. Pacientes que no hayan sido implantados en el Hospital Carlos Andrade Marín. 
2. Pacientes que no tengan seguimiento audiológico cumplido por un año. 
3. Pacientes que tengan su seguimiento audiológico en otra casa auditiva o centro de terapia de lenguaje 

diferente a Proaudio. 
4. Pacientes con potenciales auditivos de estado estable del Hospital Carlos Andrade Marín sin evaluación 

auditiva prequirúrgica por parte de Proaudio 
5. Paciente implantado sin uso de procesador del habla o con uso de procesador del habla menor de 12 

meses. 
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6. Pacientes que no acepten participar en el estudio. 
7. Paciente fallecido que ha sido implantado en el Hospital Carlos Andrade Marín 

Método de recolección de información: 

Luego de la aprobación del CEISH-HCAM, el estudio se ejecutará en el Hospital de Especialidades Carlos 

Andrade Marín del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social en la ciudad de Quito, en el servicio de 

Otorrinolaringología donde se procederá a la recolección de información primaria mediante una base de datos 

solicitada al departamento de estadística del Hospital en la cual constará los pacientes con diagnóstico de 

hipoacusia neurosensorial uni o bilateral CIE 10 H90.3 y H90.4 que ingresaron a las dependencias de 

hospitalización de Otorrinolaringología y Pediatría y tuvieron una cirugía en el período enero 2015 a diciembre 

del 2019. 

Se obtendrá datos de las historias clínicas digitales manejadas por la institución bajo el sistema AS400. Después 

de la firma de éste consentimiento se podrá acceder a las historias clínicas y controles auditivos de Proaudio 

que bajo concurso ha ganado la entrega de los dispositivos y realizan los seguimientos audiológicos y terapia de 

lenguaje hasta el año post implantación. Con la información obtenida se elaborará una base de datos en el 

período comprendido y se verificará a los pacientes que ingresan al estudio bajo criterios de inclusión y 

exclusión. 

Se invitará al paciente a ser parte del estudio, se contactará mediante los números telefónicos de las historias 

clínicas para acudir a una cita presencial dónde se explicará los objetivos del estudio y se procederá a firmar un 

consentimiento informado (representantes legales o mayores de edad) y/o asentimiento (en caso de mayores 

de 12 años). 

Luego de la firma del consentimiento informado se procederá a realizar la encuesta de calidad de vida Glasgow 

Benefit Inventory que consta de 18 preguntas. Con los resultados obtenidos se realizará el cálculo de calidad de 

vida y se realizará el análisis estadístico para cada variable.  

En caso de que los pacientes no firmen el consentimiento / asentimiento informado no se incluirán dentro del 

estudio, al igual que pacientes que hayan fallecido.  

El estudio estará a cargo de los investigadores con la supervisión del departamento de otorrinolaringología y 

tutores designados la cual tiene como responsable a Dr Carlos Ríos. 

Conflictos de interés: No existe conflicto de interés por parte de los investigadores. Proaudio no financiará el 

estudio sólo nos facilitará el acceso a las historias clínicas de los pacientes del Instituto Ecuatoriano de 

Seguridad Social cuando sea aprobado por el CEISH- HCAM para completar datos de la investigación. 

 

PROCEDIMIENTOS:  

 

Luego de la aprobación del CEISH del Hospital Carlos Andrade Marín se procederá a pedir en estadística del 

Hospital, la base de datos de pacientes con diagnóstico de hipoacusia neurosensorial severa o profunda uní o 

bilateral con CIE-10: H90.3, H90.4, de hospitalización y quirófano tanto en la dependencia de 

otorrinolaringología y pediatría que han recibido implante coclear. Se revisará cada una de las historias clínicas 

para determinar si los pacientes cumplen con criterios de inclusión y exclusión, se realizará una nueva base de 

datos con las variables estudiadas y se procederá a llamar a los pacientes como representantes legales para 

informarles sobre el estudio y coordinar la firma presencial de consenciente informado y asentimiento (en caso 

que  lo requiera) como la realización de la encuesta de calidad  de  vida  pos  implante coclear, el cual se basa 

en 18 preguntas y se realizara durante el mes de junio a agosto del presente año, a todos los pacientes que 

cumplan con criterios de inclusión y que acepten participar en el estudio y los resultados serán analizados 

durante el mes de julio y agosto 2023 con la formación del articulo para la presentación oportuna. 

 

RIESGOS Y BENEFICIOS:  

El estudio se basa en revisar los resultados de los pacientes implantados y el uso de la encuesta Glasgow Benefit 
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Inventory la cual deberá ser respondida presencialmente. Esta investigación no involucra ningún tipo de 

intervención experimental, es de carácter observacional descriptivo transversal, por lo que no existe riesgo para 

los participantes o los investigadores. Al finalizarla, se obtendrá información relevante para mejorar la atención 

en salud y la calidad de vida en el grupo poblacional mencionado, y los datos obtenidos serán solo con fines de 

investigación. 

 

COSTOS Y COMPENSACIÓN: 

El estudio que se realizará no tiene costo para el paciente, las llamadas o uso de tecnología será dado por los 

investigadores. Las personas que deseen participar serán por voluntad propia sin obtener un reconocimiento 

económico para éste ni para familiares por su participación.  

 

CONFIDENCIALIDAD DE DATOS:  

Los nombres de los participantes serán anonimizados para lo cual se utilizará un código constituido por números 

enteros secuenciales en orden ascendente seguido de la primera letra del nombre y la primera letra del apellido 

de acuerdo con la selección de cada participante en la investigación. 

 

DERECHOS Y OPCIONES DEL PARTICIPANTE:  

La participación es completamente voluntaria, por lo que el participante o su representante legal pueden retirar 

su consentimiento en cualquier momento. 

Si el participante o representante legal decide retirarse, los datos obtenidos del participante serán eliminados y no 

podrán utilizarse para ningún fin. Esto no causará ninguna penalidad al participante, la negativa de participar no 

tendrá impacto alguno en la atención en salud que por ley le corresponde. 

 

Al aceptar y firmar el documento el paciente consiente la revisión de historias clínicas del HECAM como 

de Proaudio 

 

INFORMACIÓN DE CONTACTO:  

 

Dra. Diana Alejandra Villacrés Silva  

Posgradista de Otorrinolaringología  

Hospital de especialidades Carlos Andrade Marín  

Avenida Universitaria y 18 de septiembre  

Teléfono 0984467266 

davillacress@puce.edu.ec  

 

Dr. Diego Fernando Guaquipana  Manobanda   

Posgradista de Otorrinolaringología  

Hospital de especialidades Carlos Andrade Marín  

Avenida Universitaria y 18 de septiembre  

Teléfono 0986058433 

dfguaquipana@puce.edu.ec  

 

PARTE II: CONSENTIMIENTO INFORMADO 

A. DECLARATORIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO:  el participante/representante legal 

declara que ha leído el documento de consentimiento, que ha comprendido los riesgos y beneficios de 

participar, que se ha respondido a todas sus preguntas, que consciente voluntariamente su participación en el 

estudio y que tiene el derecho de retirarse de la investigación en cualquier momento sin que esto afecte las 

atenciones a las que tiene derecho. Se entregará una copia de este documento al participante/representante 

legal, una vez suscrito el mismo por las partes. 

 

Firma paciente  

Nombres: 

Cedula  

Fecha  

 

Firma representante legal  

Nombres: 

Cedula  

Fecha  

 

mailto:davillacress@puce.edu.ec
mailto:dfguaquipana@puce.edu.ec
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B. DECLARATORIA DE REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO: a pesar de que 

el participante/representante legal haya aceptado previamente su participación en la investigación en 

mención revoca su autorización, lo cual implicará que los datos obtenidos del participante sean eliminados y 

no se utilizaran para ningún fin. No causará ninguna penalidad para el participante y no tendrá impacto 

alguno en la atención en salud que por ley le corresponde. 

 

Firma paciente  

Nombres: 

Cedula  

Fecha  

 

Firma representante legal  

Nombres:  

Cedula  

Fecha  

PARTE III:  ASENTIMIENTO INFORMADO 

 

ASENTIMIENTO INFORMADO 

Mi nombre (profesional) DIANA ALEJANDRA VILLACRES SILVA y DIEGO FERNANDO GUAQUIPANA, de 

la ciudad de QUITO vamos a realizar un trabajo de investigación, para juntos tener datos de 

Evaluación de resultados en pacientes con hipoacusia neurosensorial que fueron sometidos a 

implantación coclear en el periodo enero 2015 a diciembre 2019 del Hospital de Especialidades 

Carlos Andrade Marín, Quito- Ecuador¨ 

 

Llevaremos a cabo este trabajo con tu padre, madre, parientes y otros familiares, que también tienen 

que participar y avanzar en su circunstancia. 

Lo que haremos es discutir mucho, sobre cualquier cosa que desees, también jugaremos y 

aprenderemos cosas, lo que puede ser entretenido. 

No hace falta que contestes ahora si lo necesitas o no, puedes hablar con tus padres primero y si no 

ves nada puedes preguntar tantas veces como necesites y yo le daré sentido a lo que quieres. 

En el caso de que decidas no participar en este trabajo no pasa nada y nadie se enfadará por ello. 

Afectar a lo hecho por otros tampoco va. 

 

En caso de que decida participar: 

 

1.- Pediremos a tu madre/padre o figura paterna que cuando tengas una discusión con alguien del 

grupo te traiga o quizás vayamos a tu casa. 

2.- Todo lo que hagamos, lo guardaré entre nosotros y posiblemente lo impartiremos a los demás 

suponiendo que estés de acuerdo. 

3.- Si tienes algún deseo de participar, haz un círculo o una huella en el dibujo pulgar hacia arriba y si 

no quieres participar, deja una huella en el pulgar hacia abajo. Esto será suficiente para conocer tu 

respuesta. 
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Si mientras se realiza el trabajo te sientes un poco escéptico, puedes preguntarme lo que necesites 

para ser consciente y seguir con el trabajo, puedes parar en el punto que necesites y nadie se 

enfadará contigo. 

 

Yo ___________________________________________________  

SI quiero participar      NO quiero participar 
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ANEXO 3. CUADRO DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES  

 

Nombre 

Definición 

conceptual de la 

variable 

Definición 

operacional, es 

decir el indicador 

Tipo de 

variable 

 

Escala de medición 

 

Estadísticos 

Edad al 

momento 

de la 

cirugía 

Tiempo de vida de 

los pacientes medido 

en meses desde su 

nacimiento hasta el 

momento de su 

cirugía  

Tiempo en meses 

desde su 

nacimiento hasta la 

cirugía 

Cuantitativa 

continua,  

 

 

Tiempo en meses 

Estadística 

descriptiva: 

Media  

Moda  

Rango  

Desviación 

estándar   

Sexo  

Determinación del  

sexo del paciente 

femenino o  

masculino   

Sexo  

establecido  

desde el 

nacimiento   

Variable 

Cualitativa 

nominal:  

Dicótoma  

Masculino 

Femenino 

Estadística 

descriptiva: 

Porcentaje 

Frecuencia 

absoluta y 

relativa  

Etnias 

Conjunto de 

personas que 

pertenecen a una 

misma comunidad 

lingüística y cultural 

Indígena  

Mestizo  

Blanco  

Montubio  

Afroecuatoriano  

Variable 

Cualitativa 

nominal no 

dicotómica  

  

 

 

Indígena  

Mestizo  

Blanco  

Montubio  

Afroecuatoriano 

Estadística 

descriptiva: 

Porcentaje  

Frecuencia 

absoluta y 

relativa 

Nivel de 

instrucción 

actual  

El nivel de instrucción 

es el grado más 

elevado de estudios 

realizados o en curso, 

sin tener en cuenta si 

se han terminado o 

están provisional o 

definitivamente 

incompletos. 

Ninguno  

Primaria  

Secundaria  

Bachiller  

Superior  

Variable 

Cualitativa 

nominal no 

dicotómica  

 

 

 

 

Ninguno  

Primaria  

Secundaria  

Bachiller  

Superior 

Estadística 

descriptiva: 

porcentaje  

Frecuencia 

absoluta y 

relativa 

Educación 

prequirúrg

ica  

Proceso de facilitar el 

aprendizaje o la 

adquisición de 

conocimientos, así 

Acude a escuelas 

especiales, 

particulares, 

fiscales o educación 

Variable 

Cualitativa 

nominal no 

 

 

Estadística 

descriptiva: 

porcentaje 
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como habilidades, 

valores, creencias y 

hábitos, previo a la 

cirugía 

personalizada dicotómica 

 

Ninguna  

Educación 

personalizada  

Escuela especial  

Escuela particular  

Escuela fiscal  

Escuela del estado 

Frecuencia 

absoluta y 

relativa  

Educación 

posquirúrg

ica  

Proceso de facilitar el 

aprendizaje o la 

adquisición de 

conocimientos, así 

como habilidades, 

valores, creencias y 

hábitos, luego de la 

cirugía  

Acude a escuelas 

especiales, 

particulares, 

fiscales o educación 

personalizada 

Variable 

Cualitativa 

nominal no 

dicotómica  

  

Educación 

personalizada  

Escuela especial  

Escuela particular  

Escuela fiscal  

Escuela del estado 

Estadística 

descriptiva: 

porcentaje 

Frecuencia 

absoluta y 

relativa  

 

Hipoacusia 

neurosens

orial 

unilateral 

o bilateral  

Paciente que pérdida 

de la audición 

ocasionada por una 

lesión en el oído 

interno, el nervio o la 

vía auditiva central 

en un solo oído o 

ambos oídos  

Presencia de 

exámenes 

complementarios 

audiometría y 

potenciales 

evocados sin 

respuesta a 

estímulos sonoros. 

Variable 

Cualitativa 

nominal:  

Dicótoma:  

  

 

 

Hipoacusia 

neurosensorial 

unilateral 

Hipoacusia 

neurosensorial 

bilateral 

Estadística 

descriptiva: 

porcentaje 

Frecuencia 

absoluta y 

relativa  

Promedio 

de tonos 

audibles 

pre-

implantaci

ón  

Es el promedio de 

audición en decibeles 

de un estudio 

audiológico que 

puede ser potencial 

evocado o 

audiometría tonal  

Promedio de las 

frecuencias 500, 

1000, 2000, 3000 

en decibeles  

Variable 

cuantitativa 

nominal  

Decibeles  

Normal 20 db 

Hipoacusia leve 20-

40 db 

Hipoacusia moderada 

41-70 db 

Hipoacusia severa 

71-90 db 

Hipoacusia profunda 

91 o mayor 

Estadística 

descriptiva: 

gráficos  
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Promedio 

de tonos 

audibles 

post 

implantaci

ón  

Es el promedio de 

audición en decibeles 

de un estudio 

audiológico que 

puede ser potencial 

evocado o 

audiometría tonal  

Promedio de las 

frecuencias 500, 

1000, 2000, 3000 

en decibeles  

Variable 

cuantitativa 

nominal  

Decibeles 

 Normal 20 db 

Hipoacusia leve 20-

40 db 

Hipoacusia moderada 

41-70 db 

Hipoacusia severa 

71-90 db 

Hipoacusia profunda 

91 o mayor 

Estadística 

descriptiva: 

Gráficos  

 

Lateralida 

del 

Implante 

coclear  

El implante coclear es 

un producto sanitario 

implantable activo de 

alta tecnología que 

consiste en un 

transductor que 

transforma las 

señales acústicas en 

señales eléctricas 

que estimulan el 

nervio auditivo 

Si paciente usa 

implante  

Variable 

Cualitativa 

nominal:  

no Dicótoma: 

Sí o No 

Unilateral  

Bilateral  

  

Implante coclear:  

Unilateral  

Bilateral 

Derecho  

Izquierdo  

Estadística 

descriptiva: 

porcentaje 

Frecuencia 

absoluta y 

relativa  

Comorbilid

ades  

Presencia de dos o 

más enfermedades al 

mismo tiempo en 

una persona. 

Si el paciente sufre 

de otras 

enfermedades 

Variable 

Cualitativa 

nominal no 

dicotómica  

 

 

Parálisis cerebral 

infantil  

Síndromes  

Otosclerosis  

Alteraciones 

cocleares 

Estadística 

descriptiva: 

porcentaje 

Frecuencia 

absoluta y 

relativa  

Factores 

de riesgo 

para 

hipoacusia 

Cualquier 

característica o 

circunstancia 

detectable asociada 

con la probabilidad 

de estar 

especialmente 

expuesta a 

desarrollar o padecer 

hipoacusia 

Si presenta los 

factores de riesgo 

Variable 

Cualitativa 

nominal no 

dicotómica  

 

Otitis media crónica 

Meningitis 

Trauma 

craneoencefálico  

Sepsis neonatal 

Hiperbilirrubinemia 

Ototóxicos  

Estadística 

descriptiva: 

porcentaje 

Frecuencia 

absoluta y 

relativa 
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Prematurez 

Anteceden

tes 

familiares 

de 

hipoacusia  

Registro de 

enfermedades y 

afecciones de salud 

de una persona y los 

familiares biológicos 

de la persona, tanto 

vivos como muertos. 

Si en la familia 

existen más 

personas con 

problema de 

audición 

Variable 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica  

 

Hipoacusia familiar  

1 si  

0 no 

Estadística 

descriptiva: 

porcentaje 

Frecuencia 

absoluta y 

relativa 

Telemetría  

Es un sistema 

electrónico calibrado 

que mide el número 

de electrodos 

funcionantes del 

implante coclear 

colocado 

 Porcentaje de 

electrodos 

funcionantes luego 

de la implantación 

coclear  

 Variable   

Cuantitativa 

continua  

Electrodos 

funcionantes luego 

de la implantación 

coclear en porcentaje 

Estadística 

descriptiva 

Promedio 

Mediana  

Moda  

Lugar de 

residencia 

Sector donde se 

encuentra ubicado el 

domicilio de la 

persona  

Ciudad donde vive 

Variable 

cualitativa 

nominal  

Quito  

Cuenca 

Guayaquil 

Manta 

Santo domingo  

Ambato 

Estadística 

descriptiva 

Porcentaje y 

gráficos  

Auxiliar 

auditivo 

previo 

Los aparatos 

auditivos son 

dispositivos médicos 

que se llevan detrás 

o dentro del oído. 

Pueden mejorar la 

audición  

Si ha usado auxiliar 

auditivo 

(audífonos) el 

paciente previo a la 

implantación  

Variable 

cualitativa 

dicotómica  

Si 1 

No 0 

Estadística 

descriptiva 

porcentaje  

Tiempo de 

uso de 

Auxiliar 

auditivo 

previo 

Es el tiempo en 

meses del uso del 

auxiliar auditivo 

Tiempo descrito en 

meses del uso del 

auxiliar auditivo 

(audífonos) el 

paciente previo a la 

implantación  

Variable 

cuantitativa 

nominal   

Número de meses de 

uso de auxiliar 

auditivo 

Estadística 

descriptiva en 

meses  
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Infección 

del sitio 

quirúrgico   

Presencia de signos y 

síntomas de infección 

a nivel del sitio 

quirúrgico dentro del 

primer mes del 

postoperatorio   

 Presencia de 

secreción 

purulenta, cultivo 

positivo, edema 

localizado, eritema 

a nivel de sitio 

quirúrgico 

Variable 

Cualitativa, 

nominal:  

Dicótoma:  

Infección del sitio 

quirúrgico  

Si 1 

No0 

Estadística 

descriptiva: 

porcentaje 

Frecuencia 

absoluta y 

relativa 

Parálisis 

facial  

Ausencia de 

movimientos de 

grados variables en la 

cara 

Presencia al 

examen físico de 

ausencia de 

parálisis facial. 

Temprana menor a 

24 horas y tardía 

mayor a 24 horas 

hasta 1 semana. 

Variable   

Cualitativa, 

nominal:  

Dicótoma: si o 

no 

Parálisis facial 

temprana  

Si 1 

No 0 

Parálisis facial tardía 

Si 1  

No 0 

Estadística 

descriptiva: 

porcentaje 

Frecuencia 

absoluta y 

relativa 

Vértigo  

Sensación de giro 

objetiva o subjetiva 

que puede tener una 

persona después de 

una cirugía 

Presencia al 

examen físico de 

nistagmus, 

inestabilidad, 

roomberg y fukuda 

positivos  

Variable 

Cualitativa, 

nominal:  

Dicótoma: si o 

no 

Vértigo  

Si 1  

No 0 

Estadística 

descriptiva: 

porcentaje 

Frecuencia 

absoluta y 

relativa 

Meningitis  

Inflamación de las 

meninges debida a 

una infección vírica o 

bacteriana. 

Infección 

determinada por 

cultivos de sistema 

nervioso central 

que confirmen el 

microorganismo. 

Temprana dentro 

de las 24 horas y 

tardía desde las 24 

horas hasta los 7 

días 

Variable 

Cualitativa, 

nominal:  

Dicótoma 

Meningitis temprana 

Si 1 

No 0 

Meningitis tardía  

Si  1 

No 0 

Estadística 

descriptiva: 

porcentaje 

Frecuencia 

absoluta y 

relativa 
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Calidad de 

vida 

Conjunto de factores 

que da bienestar a 

una persona, tanto 

en el aspecto 

material como en el 

emocional. 

The Glasgow 

Benefit Inventory 

(GBI) 

Diseñado para 

usarse solo una vez 

después de la 

intervención 

quirúrgica o médica 

específica. 

El cuestionario de 

calidad de vida 

consta de 18 

preguntas 

respondidas 

utilizando una 

escala de Likert de 

cinco puntos, que 

abordan el cambio 

en el estado de 

salud después de 

cualquier 

intervención. 

  

Variable 

compleja  

 

DIMENSIONES  

bienestar 

físico 

bienestar 

psicológico 

autoestima 

familia 

amigos 

desempeño 

educacional 

 

−100 (resultado más 

deficiente) a través 

de 0 (sin cambios) a 

+100 (resultado 

óptimo) 

Estadística 

descriptiva 

Media 

Chi cuadrado   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


