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The challenge of hearing amplification in pediatric patients
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Introduccion

La habilidad en nuestra especialidad para realizar una de-
bida amplificacion en los nifios ha sido siempre un reto,
que implica el conocimiento y la preparacion para adqui-
rir habilidades, la elaboracion de un diagnéstico médico
completo, la infraestructura para utilizar los métodos ac-
tualizados en el calculo de la amplificacion, la disposi-
cion, intuicion y paciencia que implica la observacion de
un nifo sordo y su familia.

Actualmente contamos con muchos apoyos, pero la
observacion clinica del comportamiento en una o varias
sesiones de un nifio no debe perderse; las pruebas neu-
rofisiolégicas son ahora cada vez mejores y nos orientan,
pero no son definitivas ni absolutas.

JCuales son las metas en una amplificacion pediatrica?

e QOtorgar un umbral auditivo lo mas cercano a lo normal.

e Que el auxiliar auditivo elegido priorice la amplificacion
en la zona del lenguaje (350 a 4,000 Hz).

e Obtener un volumen confortable dentro del espectro
del habla.

e Extraer del auxiliar elegido la maxima ganancia dentro
del rango dinamico del paciente (umbral de deteccidn
vs umbral de confort), y contar con las posibilidades
de modificar los rangos dinamicos, salidas y ganancias.

e Incluir los parametros necesarios para que escuche to-
dos los sonidos del habla.

e Todo esto para que adquiera lenguaje oral.

jCuando fue que se perdieron estas metas? jEn al-
gln momento de nuestra formaciéon nos aconsejaron
que las dejaramos en las manos de quienes venden
los auxiliares auditivos? Si fue asi, por favor retomen el
camino y aprendan a hacerlo personalmente. Reciente-
mente envié a todos los miembros de nuestra AMCAOF
una encuesta para preguntar sobre la atencién Pediatri-
ca. De entre mas de 400 miembros recibi respuesta de
50, quienes anotan que pueden hacer la conformacion
diagnostica psterior al tamiz auditivo, 25% de ellos rea-
lizan la amplificacion auditiva de forma personal. Esto
nos hace ver que s6lo un 2.5% de los especialistas en
el pais hacen esta tarea. De acuerdo con esta informa-
cion, jlos demas no quieren o no pueden atender a los
ninos pequenos?

jPara qué entonces luchamos por legislar debidamen-
te el tamiz auditivo en la poblacién universal en nuestro
pais?

/Qué podemos ofrecer como especialistas en el area a
la poblacién infantil para resolver esta discapacidad?

;Debe ser la adaptacion protésica para nosotros sélo
una forma de ingreso facil, y dejar de lado las considera-
ciones éticas o profesionales en todo el analisis que im-
plica el paciente? ;jOlvidaremos y no daremos importancia
a la marca que prescribimos?

iNo consideraremos la infraestructura a la que se en-
frentara el paciente para su mantenimiento y vigilancia?

En esta editorial, hago las siguientes propuestas para
realizar con calidad profesional y humana esta atencion.

* Especialista en Audiologia y Otoneurologia. Actualmente, miembro activo de la AMCAOF y COMCAOF.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http:/www.medigraphic.com/audiologia
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Tareas previas a la adaptacion

protésica infantil:

e Diagndstico audiologico completo

e Origen de la pérdida. Algunas patologias generan
dafio sensorial absoluto sobre las células ciliadas
y/o las fibras nerviosas, por lo que debemos ase-
gurarnos de que la condicién auditiva del paciente
requiere de un minimo de células sensoriales fun-
cionales que realicen la transduccién mecano/eléc-
trica del sonido. Habra nifios que no se beneficien
con la amplificacion por carecer de esta condicion,
y deberemos, entonces, considerarlos candidatos a
implantacion coclear. Otra excepcion para amplifica-
cion seran aquéllos que padezcan alteraciones del
procesamiento central auditivo y algunas varieda-
des de la neuropatia auditiva.

e Definicion de umbral audiométrico confiable, por
lo menos en las frecuencias audibles. Inicialmente
podremos basarnos en los resultados de las prue-
bas neurofisioldgicas (potenciales de latencia media
con pips o chirps, potenciales de estado estable,
etc..), pero siempre debemos observar al paciente
con el auxiliar auditivo tratando de obtener conduc-
tualmente los umbrales auditivos. Tarea realmente
dificil y que reclama mucha paciencia, que puede
llevar varias sesiones, pero a mi parecer indispen-
sable. Con esta informacion, se tomaran como can-
didatos a hipoacusia a quienes tengan una pérdida
mayor a 30 dB HTL promedio en ambos oidos o0 en
las frecuencias del lenguaje.

e Topografia otoldgica de la lesion (conductiva, senso-
rial, neurococlear, neural); esto sera atil para elegir
la forma de amplificacion (lineal, o no lineal, por
conduccion aérea u 6sea o con parametros suficien-
tes para proveer de una resolucion acdstica sufi-
ciente y adecuada a la discriminacion).

e Impedanciometria con reflejos aclsticos.

e Descartar otras patologias neuromotoras u otras
discapacidades.

La eleccion y la programacion

e Cuidados y calculos adecuados para programar los au-
xiliares auditivos.

En el calculo de la amplificacion debera cuidarse que
la maxima ganancia (MPO) se encuentre dentro del rango
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dinamico (diferencias entre niveles de confort MCL y nive-
les de incomodidad UCL); se debe tener cuidado especial
con las salidas de 132 dB en los nifios pequenos, y evitar
la sobreamplificacion que solamente ocasiona distorsion
e ininteligibilidad. En este punto habra que especificar
los tecnicismos para una mejor comprension: “Ganancia”
se refiere al factor de amplificacion que el AA aporta al
sonido capturado. Por ejemplo, si se dice que un AA tiene
una ganancia de 20 dB, se debe entender que dicho AA
amplifica 10 veces el sonido de entrada. Ahora bien, si
la ganancia del AA de este ejemplo fuera siempre de 10,
tanto para sonidos suaves (poco intensos) como para so-
nidos fuertes (muy intensos), podria suceder que cuando
el AA procesa un sonido de entrada fuerte, el sonido ya
amplificado podria alcanzar una valor excesivo -a pesar
de la accion del control automatico de ganancia (AGC)-
incomodando o inclusive lastimando al paciente. Es esta
la razén de ser del MPO, cuya funcion es limitar la am-
plificacion del circuito de salida del AA hasta un valor
maximo permisible, protegiendo al paciente de sonidos
excesivamente intensos.

Por otra parte, a veces se emplea el término “ganan-
cia” para referirse al control que coloquialmente [lama-
mos “volumen”.

e Componentes en una estrategia de amplificacion:

e Ganancia: punto medio de amplificacion comoda,
considerada en el rango dinamico.
Compresion: sefial de habla y sonido en rango dina-
mico residual. La compresion se refiere a que cuan-
do la amplitud del sonido capturado por el micréfo-
no del AA resulta excesiva, de acuerdo con disefio
electronico del AA, actlia una etapa -circuito electro-
nico- denominada Amplificador de Compresion que
reduce la amplitud de la sefal en su conjunto, a
fin de minimizar problemas de distorsion; de hecho

Sefnal comprimida
a ser procesada
en el AA.

Después del amplificador
de compresion.

Senal original
de entrada al AA.

Antes del amplificador
de compresion.

Figura 1. Efecto de la accion del amplificador de compresion sobre la
senal de entrada al AA.
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es una solucion mejorada al “recortador de picos”
empleada hasta ese entonces.

e Actla a partir del punto de flexion. Para cada 10 dB
de sonido capturado sélo se amplifican 5 o 3 dB.

e (onstante de tiempo: rapida: mayor ganancia a soni-
dos suaves consonantes y menor a sonidos fuertes
vocales. Lenta: se ajusta mejor a la capacidad de res-
puesta de la coclea danada (adaptacion patoldgica).

La amplificacion con control automdtico de volumen
permite la amplificacion regulada de los sonidos de
manera automatica, sin que exista la distorsion del
caso anterior. Este sistema es el mas indicado para los
problemas llamados de reclutamiento, en los cuales el
sujeto no oye los sonidos débiles y siente molestia e
incluso dolor cuando aumentan ligeramente los esti-
mulos. Como siempre, existe la sospecha de que este
problema de reclutamiento se presente en los trastor-
nos del oido interno en nifios; el sistema de control
automatico de volumen, también llamado sistema de
compresion, sera en general el mejor para ellos.

En los bebés, debemos recordar que tienen un volumen
menor (1 cm3) del conducto auditivo externo y una dis-
tensibilidad mayor; asi, la presion sonora en el CAE del
adulto aumenta 6 dB; en una cavidad reducida son 12
dB. Por ello, debera calcularse un 50% del crecimiento
en amplitud. En esta condicion, la resonancia es mayor
por las diferencias anatomicas: no se ha formado la
porcion cartilaginosa, mayor cercania a la membrana
timpanica y la direccion del conducto es horizontal.
Este factor debe ser tomado en cuenta para la adapta-
cion de protesis auditivas en niflos pequefios con base
en los datos técnicos provistos por los fabricantes de
audifonos y los calculos de caracteristicas electroac(sti-
cas, generalmente basadas en adultos promedio y que
regularmente no toman en cuenta estas variaciones.
Actualmente, los avances tecnologicos nos permiten rea-
lizar el calculo de ganancia sin la necesidad de hacer los
calculos matematicos que Northern, Seewald y Scoolie
en 2002 publicaron en la Universidad de Ontario, quienes
con el apoyo de las lecturas del oido real disefnaron la
ganancia adecuada para no danar los oidos de los pe-
queios debido a la cercania coclear entre el molde y la
MT gue generara resonancia dafiina en una cavidad mas
pequena. Es interesante describir esta tecnica:

e |[nicialmente disefa los valores de entrada del AAE
en funcién del tipo de compresion utilizado (NAL,
DSL, etc...).

e Establece los valores del rango dinimico de entrada
en funcion de los umbrales del paciente.
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e Sugiere las caracteristicas electroacdsticas del auxi-
liar auditivo y sus radios de compresidén, con énfa-
sis para las frecuencias agudas.

e Sino se tiene forma de aplicar las pruebas, o el au-
xiliar no las modifica automaticamente, existen va-
lores preestablecidos en funcién de grupos etarios
de control.™ (Univ. Western Ontario: R. Seewald.)

Gracias a este trabajo previo que precedi6 a los progra-
mas automatizados de adaptacion protésica, se dieron las
bases para un calculo adecuado. Todos los programas de
adaptacion de los auxiliares digitales modernos nos permi-
ten hacer ese calculo, entonces no veo tanta complicacion
para realizar esta tarea debidamente. Pero hay algo mas
que hacer antes de tomar una receta en donde aparezca
nuestro nombre y prescribir auxiliares auditivos en un nino:

e Calculo de ganancia maxima (maxima cantidad de ener-
gia que el audifono puede otorgar) y ganancia requeri-
da o ganancia meta (cantidad de energia modificada en
la sefial aciistica para una optima rehabilitacion): este
calculo siempre es individual y la diferencia entre estos
dos parametros se llama ganancia de reserva.

e Otras metas en la amplificacion serian: elevar la ampli-
ficacion hasta el umbral deseado, adaptando a la dina-
mica reducida del hipoacdsico los sonidos del entorno.
Y compensar, en la medida de lo posible, la percepcion
y comprension de la palabra en el entorno ruidoso.

e Un auxiliar auditivo potente no es el mejor, por la dis-
torsion que ocasiona, la tolerancia de un sordo para
sonidos por arriba de su umbral es menor, pero ha-
bra pacientes que lo requieran como consecuencia de
una pérdida auditiva evolutiva; en este caso, hay que
vigilar si la distorsion no sera un impedimento para
su cotidianidad, sobre todo en aquéllos en donde los
cambios afectaran su entorno.

e Para mejorar la sefial/ruido para mejorar la relacion
sefial/ruido del AAE los fabricantes incluyen, inmedia-
tamente después del microfono, circuitos de compre-
sion de sefial que privilegian el habla. Al hacer esta
funcion se originan retrasos para cubrir los tiempos de
ataque que cada auxiliar tiene disefiado, y este retraso
en el tiempo de ataque puede ocasionar en algunos
pacientes el que no tengan esta funcion en cuanto la
necesitan.

e QOtros controles disponibles para mejorar la amplifica-
cion y enfatizar las altas frecuencias: uno de tantos
retos ha sido la patologia que afecta la base de la c-
clea, en donde se procesan las altas frecuencias. Esta
patologia es conocida como “regiones muertas de la
coclea” en donde la despoblacion celular ha sido muy
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importante. De hecho, es la zona mas afectada en to-
das las patologias generadoras de sordera neurosenso-
rial.

e las altas frecuencias son importantes para detectar
los supra-segmentos del lenguaje; cuando se ampli-
fican en la hipoacusia se tiene una mejor resolucion
temporal y mejor capacidad para escuchar los soni-
dos suaves; completan la informacion para la con-
versacion en competencia con sonidos ambientales;
otorgan claridad a los sonidos ambientales agrada-
bles o necesarios como son: la risa, voces infantiles,
teléfono, masica, trinos de pajaros, sonidos de las
hojas con el viento, etc. Algunos autores definen esta
habilidad como el “color” de la audicion. En algu-
nos auxiliares auditivos se ha definido esta funcion
como:

e Ampliacion del rango frecuencial, también menciona-
da como transposicion frecuencial. Con esta funcion,
el micréfono realiza un analisis del contenido en el
sonido a procesar y lo traslada hacia otras frecuen-
cias que si pueden ser audibles para el paciente.
Previamente a esta funcion, se manejaba la funcion
conocida como WRCD (ampliacion del rango dinami-
co); con ella, se modifica la sefial en un rango de 1
a 9 dB para hacer énfasis sobre algunas consonantes
agudas; pero esta funcion necesita un menor ajuste
de volumen, y tiene la desventaja de generar ma-
yor grado de retroalimentacion, y con niveles altos
de ruido en competencia reduce la ganancia en la
zona del lenguaje. En los pacientes en donde se de-
muestren regiones muertas de la coclea y se hubiera
ensayado la trasposicion o ampliacion frecuencial, y
a pesar de ello no se beneficien, no olvidar que pue-
den ser considerados para una implantacion hibrida.

Elaboracion de moldes a la medida con las caracteris-
ticas adecuadas al grado de amplificacion: este pun-
to esta casi olvidado por algunos colegas, y son muy
pocos aquéllos que dedican tiempo y esfuerzo por
elaborarlos adecuadamente. Un buen auxiliar auditivo
sin un molde correcto es, como alguna vez dijo Daniel
Ling, unos zapatos tenis muy caros sin calcetines: a la
hora de la carrera, nos sacaran ampollas.

Establecer el entorno que seguira

a la amplificacion

Explicacion a los padres sobre el significado de la dis-
capacidad auditiva.
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Informacion sobre las alternativas de manejo: apoyos
econdémicos, acceso sobre programas gubernamentales
o0 sociales, apoyo en los seguros de gastos médicos.
Definir el manejo terapéutico para adquirir lenguaje
oral, acorde a las necesidades de cada familia y del
propio paciente.

Apoyo emocional en el duelo de la discapacidad.
Seguimiento de cada paciente apoyado por el equipo
profesional que intervenga en la atencién temprana;
esto es responsabilidad del médico audiélogo y debe-
ra contar con la infraestructura necesaria para reali-
zarlo.

Si no se han realizado estos pasos, que nos distinguen

como médicos especialistas, la intervencién temprana se-
nalada como meta a seguir en el tamiz auditivo para ven-
cer la discapacidad auditiva no se cumplira.

El seguimiento y la comprobacion

en la eficiencia de la amplificacion

El Dr. Carlos Calvo ha publicado un protocolo de adap-
tacion pediatrica en el programa infantil patrocinado
por Phonak en donde enumera las acciones indispen-
sables para que ésta se cumpla y todos los aspectos
que debemos contemplar en este reto; me he permi-
tido transcribirla con algunas adaptaciones a nuestro
pais. También tiene desarrollada una prueba clinica de
discriminacion en competencia con ruido, llamada PA-
VER PIP.UNED vy se utiliza para observar la eficiencia de
la calibracion en diferentes ambientes.>

El protocolo que publica se resume de la siguiente forma:
Propiciar la formacion e informacion de los profesiona-
les que intervienen en los bebés o nifios con pérdida
auditiva.

Las decisiones previas a la amplificacion se basan en
las necesidades y habilidades individuales, el diagnos-
tico, el entorno ambiental del paciente y pueden ser
cambiadas durante el seguimiento, como seria en su
caso la decision de migrar de una adaptacion protésica
a una implantacion coclear.

En la habilitacion auditiva el equipo interprofesional
es fundamental, y en mi opinién considero que si no
existe comunicacion entre ellos no funciona.

Las administraciones pUblicas deben estar involucra-
das de forma eficaz en la deteccion y diagnoéstico e
intervencion tempranas.

La prescripcion audioprotésica debera ser apoyada en
los métodos objetivos de calculo de ganancia.
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e La comprobacion en la eficiencia de la amplificacion
no es suficiente con las pruebas tonales de ganancia
funcional; serd necesario verificarla con métodos elec-
troacdsticos.

e El seguimiento de las protesis auditivas y su rendimien-
to sera realizado con la informacion de los terapeutas,
padres de familia y maestros, y deberad ser modificada
de acuerdo con la condicion auditiva del nifio, que debe-
ra ser vigilada por el audidlogo, asi como sus necesida-
des individuales a lo largo de su desarrollo, aconsejando
todo lo necesario para un mejor rendimiento, como los
sistemas FM. Se han creado pruebas y cuestionarios ela-
borados por diferentes autores que nuestras terapeutas
aplican en forma muy eficiente para observar la evolu-
cion de los pacientes y comprobar si existe congruencia
entre las expectativas que tenemos para cada nifio y, en
caso contrario, consensuar con el equipo lo necesario
para modificar parametros en el calculo de ganancia,
estrategias terapéuticas y tratamientos médicos.

e El médico especialista debe asistir a las familias para
obtener la amplificacién y propiciar la habilitacion de
forma congruente con su habitat.

Como un comentario personal, en este punto, com-
parto con ustedes la experiencia vivida en Australia, en
donde cada nifio sordo tiene dentro de su casa un equipo
con comunicacion satelital para recibir la atencion tera-
péutica cotidiana, acudiendo a los centros de seguimiento
periddicamente para sus evaluaciones; todo esto propor-
cionado por el estado.

En ningln caso, la adaptacion debe sujetarse a crite-
rios econdmicos; debera propiciarse como una prestacion
gratuita, (esto esta contemplado en nuestro pais dentro

h ctl

Figura 2. El Dr. Jerry Northern, realizando pruebas con oido real. Jun-
to con Marion Downs, es coautor del libro "Hearing in children".!
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de las prestaciones del seguro popular, y debemos luchar
para que las instituciones del sector salud tengan los re-
cursos y la infraestructura para poder ofrecerla).

Los métodos de comprobacion

audiomeétrica son:

e Valoracion con “oido real”. Mide ganancia de salida y
calcula ganancia meta con los valores del audiograma.
Para realizar este protocolo deberan ingresarse los pa-
rametros audiométricos del paciente y colocar la sonda
dentro del conducto auditivo y calcular de manera in-
dividual los rangos de amplificacién. Esta metodologia
ha caido en desuso a partir de los audifonos digitales
que hacen muestreos en tiempo real de sus circuitos.

e Valoraciones subjetivas: Igual que la audiometria tonal,
sigue siendo el estandar dorado, cuando el nifio pue-
de expresar lo que escucha y como lo escucha. Si es
pequefo, se deben utilizar los rangos recomendados
para correccién de su grupo etario (Seewald).

e Audiometria en campo sonoro: audiograma con el au-
difono, moldes a la medida posterior al calculo de ga-
nancia meta. Esta prueba ha sido descrita por muchos
autores como no valida para comprobar la eficiencia de
la amplificacion, pero en nuestro medio, en ausencia
de otros analizadores objetivos, sigue siendo muy efi-
ciente, pero requiere de las habilidades y paciencia del
examinador y tal vez varias sesiones de observacion al
paciente.

Los métodos electrofisiologicos

Potenciales auditivos de latencia media: Se ha identificado
la presencia de un pico de actividad positiva (Pa) localiza-
do en la vecindad de los 30 ms en la respuesta evocada
auditiva de latencia media, 0 a 75 ms. Para una pobla-
cion de sujetos normales, hombres y mujeres de 20 a 25
anos, la latencia de este pico es inversamente proporcio-
nal tanto al nivel de presion sonora del estimulo como
a la frecuencia del mismo. La amplitud de este pico es
directamente proporcional al nivel de presion sonora de la
estimulacion; esta amplitud es mayor a frecuencias bajas
que a frecuencias altas. Esta respuesta no se afecta por
el grado de conciencia.”® Lo mencionado anteriormente se
ha observado de manera experimental utilizando tonos
rafaga para frecuencias de 500, 1,000 y 2,000 Hz y niveles
de o a 70 dB, (con audifonos TDH-39 y campo libre). El
pico de P_ se observa muy deprimido o bien no se presen-
ta cuando el sujeto no utiliza su AA, esto dependiendo del
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grado de hipoacusia del sujeto. En contraste, cuando el
sujeto emplea su AA y se aplica la prueba, se observa la
presencia del pico de P, exhibiendo una conducta como la
observada en los sujetos normales. Se ha planteado que
este pico de actividad corresponderia a la informacion
eléctrica generada en la coclea hacia la corteza auditiva
primaria, como una respuesta del sistema auditivo y que
atiende a las caracteristicas fisicas del estimulo aclstico y
es previa al procesamiento central. En diferentes estudios
experimentales en colaboracién entre el laboratorio de
Audiologia de la UAM y el HIMFG (SS)*'> comparados con
grupos control, en donde se fijaron parametros de norma-
lidad, esta hipétesis se logré comprobar con sujetos que
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utilizaban auxiliares auditivos e implantes cocleares. Las
respuestas obtenidas fueron un parametro indicador del
nivel de amplificacion aportado por una ayuda auditiva,
colaborando con aquellos pacientes pediatricos en quie-
nes las pruebas subjetivas fueron poco confiables. Estos
estudios ayudaron a identificar aquellos pacientes que te-
nian en la implantacién coclear un rango de estimulacion
eléctrica satisfactoria, los que tenian excedido el nivel de
estimulacion y los que no tenian una respuesta clinica y
coincidentemente nula en los potenciales, como aquéllos
con defectos en la insercién durante la cirugia. Con ellos
se hicieron cambios en la programacion y las respuestas
bioeléctricas confirmaron la modificacién congruente con

SEE | W 0o

Figura 3.

Respuesta tipica normal de un sujeto
con implante coclear, en donde sus res-
puestas clinicas, audiométricas y discri-
minacion son normales.'

Figura 4.

Respuesta en un sujeto en donde
los rangos de estimulacion estaban

excedidos y le generaba molestia
la estimulacion eléctrica disenada
para el implante coclear.”
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Cuadro 1. Parametros utilizados durante la prueba (NAL-ACA) mediante un modulo que genera diferentes tipos de estimulacion acustica.

Estimulo ACA
CTE
Salida ACA
CTE
Nivel de presentacion ACA
CTE
Adquisicion

Figura 5. Las pruebas se realizan dentro de una cabina sonoamorti-
guada, con campo libre, manteniendo la atencion de los nifos con
estimulos visuales (peliculas) y se obtiene la respuesta sincronica a la
estimulacion acustica para ser analizada.”

los hallazgos clinicos (audiometria en campo libre, repor-
tes terapéuticos y opinion del propio paciente).

e En este trabajo se demuestra objetivamente la res-
puesta bioeléctrica adecuada o inadecuada, con ana-
lisis en: congruencia forma, crecimiento amplitud/in-
tensidad, latencia y umbral, que genera el disefio de la
amplificacion o el calculo de la estimulacion eléctrica
en los implantes cocleares. Esta misma prueba se ha
ensayado también con pacientes usuarios de auxiliares
auditivos.

Potenciales auditivos de larga latencia:'*'* Los poten-
ciales de latencia tardia fueron descritos en los afos
60s, enfocados a la determinacion de umbral en nifios y
adultos (Barnet 1971, Picton et al 1977). En 2006, emer-
ge un interés renovado (Lightfoot 2006 y Tsui en 2002).
Esta metodologia fue implementada y hecha posible en
el NAL (National Acoustic laboratories) en Australia a tra-
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Figura 6. Parametros de adquisicion.”

Figura 7. Integrantes del HEARLab."

vés del HEARLab para determinacion de umbral en ninos
y adultos. En 2010, en la publicacion del reporte anual
NAL se incluyé esta investigacion metodolégica que de-
sarrollo el grupo comandado por Bram Van Dun y Harvey
Dillon.>®7 Con ella se estandarizé la forma de evalua-
cion para pacientes amplificados con la comparacion de
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umbrales conductuales, estimando asi las modificaciones
de la P-300 en donde también se observaron parametros
de modificacion en: amplitud, latencia y su correlacion
con los estimulos presentados, logrando una desviacion
estandar o en su investigacion previa.

Este mismo modelo se aplicd en la poblacion pediatri-
ca para determinacién de umbral neurofisiolégico,’ donde
se presentan en un ambiente lidico, dentro de una cabi-
na sonoamortiguada, y auxiliados con estimulos visuales
simultaneos para mantener a los nifios con actividad fisi-
ca reducida, y atencion conservada; se presentan sonidos
de Ling o palabras con un espectro frecuencial especifi-
co para observar la respuesta de latencia tardia (P-300)
correlacionada con sus parametros estandarizados. Con
ellas, los clinicos se auxilian para modificar, si fuera nece-
sario, los rangos de corriente o la forma de programacion
en la amplificacion auditiva y lograr asi una armonia entre
lo que escuchan y lo que su cerebro debera procesar.

Esta metodologia ha sido establecida en todo el pais
en los centros clinicos con el equipo necesario para revi-
sar a los pacientes pediatricos implantados o amplifica-
dos de forma rutinaria.

De estos dos trabajos se tiene como consecuencia be-
néfica el que podamos calcular debidamente la amplifi-
cacion sin hacer dafio a los elementos neurales residua-
les con una estimulaciéon inadecuada que trae consigo
que el paciente detecte sonidos, pero que no tenga una
adecuada discriminacion de lo que escucha y, por ende,
con gran distorsion; nunca pueda lograr expresion oral y
comprension de la maravilla que es el lenguaje oral. En
general, en nuestro medio, cuando un paciente no escu-
cha adecuadamente y recibimos los reportes de las tera-
peutas, los audiélogos como primer parametro modifican
la intensidad en la estimulacion eléctrica o acdstica, sin
recapacitar si al modificar estos parametros estamos da-
fiando de forma permanente los recursos fisiologicos que
tratamos de utilizar.

Conclusiones

Si consideramos todos los elementos que actualmente tie-
ne el médico especialista en Audiologia, para desempenar-
se de forma ética, cientifica y profesional, seria un error
imperdonable el no proveer a sus pacientes de las opor-
tunidades que se tienen para lograr una adaptacion pro-
tésica en la poblacién pediatrica con resultados dptimos.
Seria un logro que corresponde a quienes hoy coman-
dan los servicios audioldgicos en las instituciones del sec-
tor salud el que se habilitara la infraestructura necesaria
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para realizar los protocolos descritos en esta editorial. Es
dificil que en la practica privada se tengan los equipos,
pero todos deberiamos procurar a nuestros pacientes por
lo menos una de ellas debidamente mantenida y estanda-
rizada para cumplir asi con los principios hipocraticos que
juramos al graduarnos.
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