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RESUMEN

El presente ensayo aborda una tematica novedosa como lo es la sordera unilateral, o
Single-Sided Deafness (SSD), en nifios y los desafios que esta implica para el desarrollo de

sus habilidades comunicativas.

La sordera unilateral en la infancia constituye un desafio creciente para la clinica
fonoaudiologica. La evidencia actual indica que la SSD puede comprometer el desarrollo de
habilidades auditivas y lingiiisticas esenciales, repercutiendo no solo en el aprendizaje
académico, sino también en aspectos emocionales y sociales vinculados a la inclusion

escolar y a la calidad de vida de los nifios.

En este contexto, el rol del fonoaudidlogo se vuelve indispensable dado que posee las
competencias necesarias para realizar evaluaciones precisas, planificar estrategias de
rehabilitacion auditiva adaptadas a cada paciente, brindando un acompafiamiento que

favorezca el desarrollo del lenguaje y las habilidades comunicativas.

El objetivo de este trabajo es revisar de manera critica la literatura reciente sobre las
consecuencias de la SSD en nifios, asi como también las alternativas de equipamiento
protésico disponibles, sus ventajas y limitaciones, con especial énfasis en el implante coclear
como dispositivo capaz de restaurar la binauralidad. Se busca aportar evidencia que oriente
la toma de decisiones clinicas interdisciplinarias y contribuya a la formulacion y
cumplimiento de politicas publicas que garanticen diagnosticos tempranos, acceso equitativo

y tratamientos oportunos y eficaces en la poblacion pediétrica con sordera unilateral.

Palabras clave: Sordera unilateral, equipamiento protésico, implante coclear,

binauralidad, politicas publicas.



INTRODUCCION

La audicion constituye un canal sensorial fundamental en la adquisicion del lenguaje, la
comunicacion y el aprendizaje durante la infancia, permitiéndole al sujeto recibir
informacion y relacionarse con el mundo circundante. Cuando se presenta un déficit auditivo
en la infancia, no solo se ven comprometidas las habilidades comunicativas, sino también
procesos cognitivos, psicologicos, afectivos y sociales vinculados al desarrollo integral del
nifio.

La sordera unilateral (SSD), acorde a lo planteado por Pantaleo (2024), se define como
una pérdida auditiva neurosensorial de severa a profunda en un oido y una audicion normal
en el oido contralateral. Entre sus principales consecuencias se encuentran las dificultades
para comprender el habla en ambientes ruidosos, la reduccion de la capacidad para localizar
la fuente sonora y el incremento de la carga cognitiva, lo que con frecuencia suele asociarse
a fatiga auditiva. Segun Santopietro (2024) estas dificultades no solo repercuten en el
desarrollo lingiiistico, sino también en habilidades neurocognitivas como la atencion
sostenida, la memoria de trabajo y el procesamiento secuencial de la informacion, esenciales

para el aprendizaje académico.

Los profesionales de la Fonoaudiologia, dedicados al estudio y cuidado de la
comunicacion humana y sus distintas alteraciones, desempefian un papel fundamental dentro
de los equipos interdisciplinarios de la Atencion Primaria de la Salud. En este contexto,
abordar la pérdida auditiva desde una perspectiva interdisciplinaria y preventiva resulta
esencial para garantizar no solo un mejor desarrollo lingiiistico y auditivo, sino también

desde una perspectiva integral.

En este contexto, se enfatiza la importancia del cumplimiento efectivo de la Ley 25.415
- Programa Nacional de Deteccion Temprana y Atencion de la Hipoacusia - como elemento
clave para asegurar diagndsticos precoces y tratamientos oportunos en servicios de atencion
fonoaudiologica. Que los profesionales fonoaudidlogos cuenten con este conocimiento
resulta esencial para prevenir las posibles alteraciones que afectan directamente el desarrollo
del lenguaje y, al mismo tiempo, garantizar que las familias accedan a la informacion

necesaria para promover la realizacion de los estudios auditivos desde el nacimiento.



PROBLEMATIZACION

Las alteraciones auditivas durante la primera infancia pueden incidir de manera
significativa en la comprension y expresion del lenguaje, lo que pone de relieve la necesidad

de una intervencion temprana y oportuna que permita minimizar sus posibles consecuencias.

La sordera unilateral en la infancia plantea un problema complejo en el campo de la
fonoaudiologia, ya que se situa en la interseccion entre creencias tradicionales, evidencia
cientifica emergente y decisiones clinicas con implicancias sociales y politicas.
Historicamente, la SSD fue considerada una condicion de escasa relevancia clinica, al
asumirse que un solo oido funcionante bastaba para sostener el desarrollo del lenguaje y del
aprendizaje. Esta concepcion llevé a que la mayoria de los programas de deteccion,
diagnodstico y tratamiento priorizaran los casos de hipoacusia bilateral, relegando a un

segundo plano a los nifios con sordera unilateral.

En la actualidad, los avances en neurociencias y en el estudio de la plasticidad cerebral
han demostrado que la ausencia de estimulacion auditiva en un oido durante los periodos
criticos de desarrollo puede tener consecuencias permanentes en el desarrollo de los nifios.
En el ambito escolar, estas dificultades se traducen en bajo rendimiento académico, mayor
esfuerzo para seguir las consignas y, en algunos casos, problemas de autoestima y

aislamiento social.

En virtud de lo expuesto, se plantea la necesidad de analizar las estrategias de
intervencion y de equipamiento disponibles. Mientras que los dispositivos convencionales,
como los audifonos, sistemas CROS o de conduccion 6sea, consiguen atenuar el efecto
sombra de la cabeza y mejorar la percepcion de sefiales provenientes del lado afectado, no
logran restaurar la binauralidad cortical. Frente a este escenario, el implante coclear surge
como una alternativa que despierta gran interés por su potencial de estimular directamente

el oido sordo y favorecer la reorganizacion cortical hacia una audicidon binaural verdadera.

Si bien ha demostrado ser una herramienta efectiva en la rehabilitacion de hipoacusias
profundas bilaterales, su uso en casos unilaterales alin continta siendo objeto de debate
debido a las controversias relacionadas con su costo, su caracter invasivo y la falta de

consenso en torno a la edad y los criterios de implantacion mas adecuados.

Abordar esta tematica resulta esencial para fundamentar decisiones clinicas basadas en

evidencia empirica, orientar el disefio de politicas publicas y, fundamentalmente, asegurar



que los nifios con SSD reciban las mejores oportunidades para favorecer su desarrollo

auditivo y comunicativo.



OBJETIVOS
Objetivo general

e Discutir sobre las posibilidades que ofrece el equipamiento auditivo en nifios con

SSD sobre el desarrollo de sus habilidades comunicativas.
Objetivos especificos

e Dar a conocer como influye la SSD en el desarrollo del lenguaje, el rendimiento
académico y las funciones cognitivas.

e Reflexionar sobre la importancia de la atencion temprana fonoaudiolédgica.

e Analizar los posibles abordajes terapéuticos respecto de los dispositivos de ayuda
auditiva a utilizar y el restablecimiento de la binauralidad.

o Considerar estudios recientes sobre la reorganizacion de la actividad cortical en casos
de nifios con SSD.

e Resaltar los aspectos legales que amparan el derecho del paciente a recibir atencion

profesional para la deteccion, diagnostico y tratamiento oportuno de su hipoacusia.



DESARROLLO

Audicion normal

Tal como propone la Organizacion Mundial de la Salud (2021), "La audiciéon es un
componente clave de la capacidad intrinseca del ser humano; es el sentido mas necesario
para comunicarse y relacionarse con los demas." (p.10). En cuanto al mecanismo de la
audicion, el oido humano sano recoge el sonido por el pabellon auricular, el cual se propaga
a través del conducto auditivo externo hasta el timpano, haciéndolo vibrar. La vibracion
mueve los huesecillos del oido medio, desplazandolos hacia el interior y el exterior. En el
oido interno, la coclea transforma las vibraciones mecanicas en vibraciones en el fluido
coclear, el cual varia de presion segin estos movimientos. Las mismas oscilaciones de
presion provocan el desplazamiento de la membrana basilar. Estos desplazamientos
contienen informacion sobre la frecuencia de la sefial actstica. Unidas a la membrana basilar
se encuentran las células ciliadas, las cuales detectan el movimiento de la membrana basilar
y convierten la sefial en impulsos electroquimicos, transmitidos al nervio auditivo por el cual
llega hasta la corteza auditiva. Es a nivel cortical donde la informacion acustica se analiza y

S€ procesa.

Hipoacusia

Cuando se presenta una disminucion en la sensibilidad auditiva se emplea el término
hipoacusia. Gonzéles y Goémez (2022) proponen que las pérdidas auditivas pueden

clasificarse segun distintos criterios:
Segtin el momento de adquisicion:

e Hipoacusia prelocutiva o prelingual: la pérdida auditiva se establece antes del
momento en el que las representaciones del lenguaje comienzan a desarrollarse.

e Hipoacusia perilocutiva: la pérdida de audicion ocurre durante el periodo de
adquisicion del lenguaje, cuando la produccion del habla no ha sido todavia
firmemente establecida.

e Hipoacusia postlocutiva o postlingual: la pérdida auditiva aparece cuando ya se han

desarrollado las representaciones del lenguaje.

Continuando con los postulados de dichos autores, la hipoacusia también puede

clasificarse segin la edad de adquisicion en:



Hipoacusia congénita: el déficit auditivo esta presente en el nacimiento y, por tanto,
es detectable por medio de pruebas de cribado auditivo. Este concepto implica que
el sistema auditivo central no ha tenido nunca ninguna experiencia auditiva.

Hipoacusia progresiva o de aparicion tardia: el déficit auditivo aparece después del

nacimiento y, por tanto, no es detectable con las pruebas de cribado auditivo.

Con respecto a la localizacion de la lesion, las pérdidas auditivas pueden ser:

Conductivas: la estructura afectada puede ser el oido externo y/o oido medio. Se
produce una interrupcion de cualquier naturaleza en la transmision del sonido entre
el pabellon y el oido interno, las vibraciones sonoras se ven imposibilitadas de
estimular debidamente la coéclea por la via aérea normal. Tienen un prondstico
favorable, con escasas consecuencias sobre el lenguaje, siempre que se realice un
abordaje: farmacologico, quirtrgico y/o audioprotésico adecuado en tiempo y forma.
Neurosensoriales: pueden clasificarse en cocleares y retrococleares. En las cocleares,
la lesion se localiza en las células sensoriales del 6érgano de Corti, donde la energia
mecanica del sonido se transforma en energia eléctrica. En las retrococleares, la
lesion se localiza en la via nerviosa que conduce el impulso eléctrico, bien a nivel
periférico (nervio coclear) o central (tronco cerebral y centros superiores hasta la
corteza cerebral).

Mixtas: generadas por la combinacion de una alteracion del aparato conductivo y

sensorioneural.

Por otro lado, la autora Silvestre Nuria, en su publicacion "Sordera. Comunicacion y

aprendizaje" (1998), retoma los criterios establecidos por la Oficina Internacional de

Audiologia en los cuales se diferencian cuatro grados de pérdida auditiva, que corresponden

de manera aproximada a un nivel de deficiencia en la percepcion del habla.

Sordera leve (pérdida de 20 a 40 dB): se logra la percepcion global del habla con
excepcion de algunos fonemas en determinadas posiciones y en emisiones a
intensidades muy bajas.

Sordera media (pérdida entre 40 a 70 dB): en estos casos una correcta adaptacion de
audifonos permite la percepcion global del habla.

Sordera severa (pérdida entre 70 a 90 dB): con el equipamiento protésico y el

entrenamiento auditivo adecuado la persona puede percibir los elementos
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suprasegmentales del habla, aunque debe complementar lo que discrimina
auditivamente con lectura labiofacial.

e Sordera profunda (pérdida superior a 90 dB): para la percepcion del lenguaje cobran
especial importancia las vias vibratiles y visuales. La correcta aplicacion de los
audifonos posibilita el control de la emision del sujeto, aportando a la inteligibilidad

de su habla.

Es fundamental destacar que el grado de pérdida auditiva es un factor importante en el
desarrollo del lenguaje ya que determina los mecanismos de recepcion y produccion, pero

no la competencia lingliistica que depende de la integracion de muchos otros factores.

Se debe considerar, ademas, que la mayor parte de los sonidos de una conversacion
normal se encuentra en un umbral de audicion comprendido entre 40 y 65 dB (Fig.1), por lo
que las sorderas que se encuentran por encima de este umbral de audicion presentaran
mayores dificultades relacionadas con el lenguaje. La seleccion adecuada de un dispositivo
que restaure o posibilite la audicidén es importante, pero mayor es la importancia cuando el
desarrollo del lenguaje depende del dispositivo, como en el caso de las hipoacusias

prelocutivas en la poblacion pediatrica.
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Fig. 1. Audiograma de los sonidos familiares

Fuerte

Sordera unilateral

El Dr. Carlos Curet (2018) define a la sordera unilateral, o su equivalente en inglés SSD,

a la pérdida permanente y profunda de la audicion en un oido y audicion normal en el lado
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contralateral. Esta definicion equivale a umbrales promedios de tonos puros para el peor oido

igual o mayor a 90 decibeles (dB), y para el mejor oido igual o menor a 15 decibeles (dB).

En la actualidad existen multiples controversias al hablar de hipoacusia unilateral,
especialmente en lo que respecta al impacto o consecuencias en el desempeno general y
calidad de vida del paciente, en los instrumentos de medicion objetiva y en el tratamiento
mas adecuado segin cada caso. Nicklas et al. (2021) proponen que se trata de un grupo de
pacientes diversos segun el tipo o grado de la hipoacusia, la edad del paciente, su nivel

sociocultural y cognitivo e incluso segun el lado afectado, y diferencian cuatro perfiles.

Por un lado, existen aquellas personas, por lo general adultas, con hipoacusia unilateral
postlingual, en donde las conexiones neurales fueron establecidas en su tiempo y por lo tanto
existe un equilibrio en la configuracion central de la audicion, y donde el problema
prevalente es la falla en la localizacion sonora y la percepcion del habla en ambientes

ruidosos.

Por otra parte, son frecuentes las hipoacusias unilaterales leves, entre 20 y 30 dB, o las
que comprometen solo las frecuencias altas sobre los 4000 Hz manteniendo un promedio
tonal puro normal, que son un desafio para el diagndstico y tratamiento oportuno,

especialmente en edades tempranas.

Otro grupo esta compuesto por las hipoacusias de conduccidn unilaterales que tienen
coclea funcionante en las que, si se logra un estimulo adecuado en el tiempo adecuado, se
pudiera conseguir una audicion binaural cercana a la normal. Aqui también se incluyen las
malformaciones del oido externo que son facil y precozmente identificables, y todo tipo de

otitis media persistente o recurrente.

Finalmente, pueden hallarse el grupo de hipoacusias sensorioneurales unilaterales
presentes al nacer, que fueron diagnosticadas en el transcurso del tiempo o que fueron

desestimadas por existir “otro 0ido” que supliera ambas funciones.

Resulta dificil dar cifras exactas sobre la incidencia de la SDD debido a lo heterogéneo
de las publicaciones y la falta de criterios en comun a la hora de realizar estudios sobre los

programas de screening auditivo universal.

Segun lo reportado por Van Wieringen (2019) en su publicacion “Centers for Disease
Control and Prevention” en Estados Unidos, la incidencia estimada de hipoacusia

neurosensorial congénita es de 1,86 por cada 1000 nacidos vivos, siendo entre 0,6 y 0,7 por
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cada 1000 casos unilaterales. Por otro lado, Lieu (2018) sostiene que esta cifra aumenta en
nifios de edad escolar a medida que surge la pérdida auditiva congénita de inicio tardio y las
adquiridas, estimandose una incidencia de entre el 3,0 % y el 6,3 % en nifios de entre 6 y 19

anos.

Publicaciones recientes en nuestro pais, como las presentadas por Curet (2018) del
Hospital Universitario Maternidad Nacional de Cérdoba, con datos de 14 afios de tamizaje
auditivo neonatal, exponen estadisticas de incidencia de hipoacusia neurosensorial bilateral
de 0,95 % e hipoacusia neurosensorial unilateral de 0,16 %, en concordancia con datos de

relevamiento de otros centros a nivel mundial.

Las razones de que esta condicion suele pasar por alto son multifactoriales. En parte, se
pueden explicar debido a que la pérdida auditiva puede no ser detectada por los adultos
responsables, los propios nifios, o incluso por los profesionales de la salud. Ademas, algunos
se pierden durante el seguimiento o se tratan de forma insuficiente. Esta falta de tratamiento,
en algunos casos, se debe a la idea de que el oido contralateral con audicion normal puede
compensar una pérdida auditiva unilateral. Sin embargo, existen multiples estudios que
aseguran que los nifios con pérdida auditiva unilateral tienen un mayor riesgo de sufrir
retraso en el desarrollo del habla y del lenguaje, asi como de padecer dificultades académicas,

sociales y cognitivas.

Impacto sobre el desarrollo del nifio

La sordera unilateral (SSD) puede tener efectos negativos significativos en la capacidad
de una persona para localizar sonidos y en entender el habla en ambientes ruidosos, lo que
en numerosos casos resulta en una disminucion de la calidad de vida y un mayor aislamiento
social. Pantaleo et al. (2024) proponen que, en los nifios, la falta de informacion binaural
asociada a la SSD y las reducidas habilidades espaciales, especialmente en entornos sonoros
complejos (por ejemplo, aulas, escuelas y patios de recreo), pueden resultar en un
rendimiento lingliistico y académico deficiente, afectacion cognitiva e incidencias sobre el

autoestima.

Entre los aspectos que se ven afectados en el nifio con SSD se pueden identificar los

siguientes:

1. Reconocimiento de los sonidos del habla
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Para entender el impacto de la pérdida unilateral es preciso aclarar las ventajas que tiene
la audicién binaural. La combinacion de la suma binaural, el manejo binaural del
enmascaramiento y el fenomeno del efecto de la sombra de la cabeza contribuyen a la mejora
de la audicion y la comprension, de la que disfrutan las personas con audicidon bilateral

normal.

Por un lado, Kamal et al. (2012) plantean que el efecto de suma binaural es un
fendmeno psicoacustico caracterizado por una mayor sensibilidad al sonido por parte del
oyente cuando los dos oidos funcionan simultdineamente, en lugar de uno solo, mejorando el

procesamiento auditivo central.

Los datos experimentales muestran que esta suma es de 2 a 3 dB por encima del umbral,
cuando los sonidos son apenas detectables. Bess y Tharpe (1986) afirman que esta ventaja
binaural es ain mayor a niveles de intensidad sobre umbrales. Un estimulo presentado a 30
dB en un oido tiene aproximadamente la misma sonoridad que un estimulo de 24 dB
presentado simultdneamente en ambos oidos: un efecto de 6 dB. Para estimulos presentados

a 90 dB, el efecto puede ser de hasta 10 dB.

Debido a que la discriminacion del habla mejora con una tasa del 6 % por decibel, 2 a 3
dB pueden aportar una mejoria significativa al considerar sus efectos en el reconocimiento
del habla (del 12 % al 18 %). A modo ilustrativo, en la Figura 2 se presentan las curvas de
rendimiento en funcion de la intensidad, comparando la condicién de escucha monoaural
con la binaural. Los datos muestran que ambas progresan con un incremento de
aproximadamente 6% por decibel, manteniendo entre ellas una diferencia cercana a los 3
dB. De este modo, la audicion binaural permite alcanzar un puntaje de reconocimiento de
palabras alrededor de un 18% mayor respecto al obtenido con escucha monoaural a la misma
intensidad. Este beneficio puede llegar a representar mejoras de hasta un 30% en el

reconocimiento del habla cuando se emplean oraciones como estimulos.
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Fig. 2. Relacion entre rendimiento en el reconocimiento de palabras monosilébicas e intensidad en dB.

Bess y Tharpe (1986).

Este fendmeno de suma binaural, que contribuye a la facilidad para escuchar, no se

presenta en personas con pérdida auditiva unilateral.

En segundo lugar, la liberacion binaural del enmascaramiento o "efecto squelch" hace
referencia a la mejora en la detectabilidad de una sefial cuando es escuchada en condiciones
binaurales. De acuerdo con Kamal et al. (2012), aquellas personas que gozan de una audicion
binaural son capaces de alcanzar puntuaciones equivalentes de discriminacion del habla en
ruido en una relacion sefial-ruido inferior. Por consiguiente, los autores afirman que el efecto
squelch representa una mejora funcional de 2 a 3 dB en la discriminacion del habla en ruido

para la audicion binaural en comparacion con la audicion monoaural.

Este fenémeno ocurre debido a que el cerebro utiliza las diferencias interaurales de
tiempo entre la sefal y el ruido enmascarador para separarlos con mayor eficacia. De esta
manera, la audicion binaural permite identificar estimulos que serian mas dificiles de percibir

con un solo oido o cuando la sefial y el ruido presentan parametros idénticos en ambos oidos.

En estudios experimentales, se ha demostrado que esta ventaja puede alcanzar entre 12
y 15 dB para tonos puros y entre 3 y 8 dB para estimulos del habla. En la vida cotidiana, este
mecanismo permite a las personas con audicién normal focalizar la atencién en una

conversacion especifica en ambientes ruidosos. (Bess y Tharpe, 1986).
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El ultimo beneficio de la binauralidad es el efecto de sombra de la cabeza. El mismo
se refiere a la atenuacion del sonido por efecto de la cabeza que se situa entre los dos oidos.
Empiricamente, hay una reduccion de 5 a 6 dB de la intensidad del habla desde un lado de
la cabeza al otro. Para los tonos puros, el efecto de sombra de la cabeza es mayor para las

altas frecuencias (20 dB para 5.000 a 6.000 Hz).

Los nifios con sordera unilateral a menudo describen situaciones sociales incomodas por
mala comprension del mensaje cuando les hablan desde el lado del peor oido. En la mayoria
de los casos, puede parecer que no prestan atencidon o que ignoran a sus interlocutores. A su
vez, el efecto de la sombra actstica de la cabeza puede contribuir a la pérdida de percepcion
de los fonemas consonanticos de alta frecuencia, como /S/ o /CH/, que son fundamentales
para el reconocimiento del habla, especialmente cuando el ruido se dirige al oido sano y la

sefal al oido con hipoacusia. (Nufiez et al., 2018).

2. Localizacion de la fuente sonora

Dado que la localizacion en el plano horizontal es principalmente un fenémeno binaural,
no es sorprendente que las personas con SSD experimenten dificultades en lo que respecta a
la direccionalidad. Tokita et al. (2014) afirman que las principales claves que utiliza un
oyente normal para localizar sonidos en el plano horizontal son las diferencias de intensidad
y de tiempo interaural del estimulo. Si una fuente de sonido se encuentra en el lado derecho
del oyente, por ejemplo, el estimulo llegara al oido derecho antes que al izquierdo y serd mas

intenso en el oido derecho que en el izquierdo.

Para los estimulos de tonos puros, se ha demostrado que la principal sefial para las
frecuencias menores a 800 Hz son las diferencias de tiempo interaurales, mientras que para
frecuencias superiores a 1600 Hz, el sistema auditivo se basa principalmente en diferencias
de intensidad interaurales, ya que la diferencia de tiempo interaural se vuelve demasiado
pequefia para ser identificada. Esta denominada "Teoria diplex de la localizacion del sonido"
se aplica unicamente a los estimulos tonales, para estimulos mas complejos, como los
sonidos del habla, se ha demostrado que tanto las diferencias de intensidad como las de

tiempo interaurales proporcionan informacion util.

En cualquier caso, un oyente monoaural no dispone de sefiales de diferencias de

intensidad y de tiempo interaural, por lo que debe basarse en sefiales menos informativas
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relacionadas con los efectos del pabellon auricular y los movimientos de la cabeza para

localizar los sonidos en el plano horizontal.

Por su parte, autores que coinciden con los postulados presentados anteriormente son
Snapp y Ausili (2020), quienes proponen que, en un escenario acustico cotidiano normal, los
sonidos cambian constantemente de nivel, ubicacion y frecuencia, lo que hace imposible

tener una audicidn espacial precisa basada solo en sefales monoaurales.

Es fundamental destacar la dificultad de un oyente monoaural para orientarse con
precision y rapidez a las sefiales de interés o importancia. Por consiguiente, este déficit puede
tener un impacto significativo en lo que respecta a la seguridad en la vida cotidiana, ya que
puede aumentar el riesgo de accidentes, por ejemplo, al cruzar la calle o al presentarse una

bocina o sefnal de emergencia.

3. Rendimiento académico

Los logros académicos se pueden medir en funcidon de numerosos factores, entre los que
se incluyen la repeticion de curso, la necesidad de apoyo especial y los informes de los

profesores.

Se ha identificado que, al fallar la localizacion, los nifios deben utilizar la vision para
identificar la fuente sonora. Si tomamos en consideracion que las clases escolares en nuestro
pais suponen tareas simultdneas como escuchar, pensar respuestas, responder, tomar notas,
ver afiches o imagenes, agregado a ambientes auditivamente complejos como son los de

clases, la situacion se vuelve especialmente desafiante para los nifios con sordera unilateral.

Los nifios con pérdida auditiva dedican un esfuerzo cognitivo adicional destinado a
detectar, decodificar, procesar y comprender el habla, condicién que suele derivar en fatiga
e influye de manera negativa en su desempefio académico. Carpenter et al. (2022) proponen
que la fatiga puede ser fisica o mental y esta relacionada con el esfuerzo y el agotamiento.
Dado que la atencién es uno de los requisitos necesarios para el aprendizaje, los nifios con
pérdida auditiva deben ejercer mas energia que sus compaieros con audicion normal para
escuchar en un entorno de aula, dejandolos asi con menor energia o capacidad de atencioén
para procesar lo que escuchan, tomar notas y otras actividades requeridas de los nifios en

edad escolar.

Los primeros en informar sobre las consecuencias negativas de la SSD en el rendimiento

académico fueron Bess y Tharpe (1984), quienes demostraron que el 35 % de los nifios con
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SDD repitieron al menos un afio escolar en comparacion con el 3,5 % del total de su distrito

escolar, y un 13% requiri6 asistencia educativa extracurricular.

En informes mas recientes, como el de Fitzpatrick et al. (2019), se demostré que los
nifios con sordera unilateral tuvieron dos veces mas probabilidades de haber recibido
tratamiento de lenguaje que sus hermanos con audicion normal. Asimismo, estos autores
seflalan que aproximadamente el 50% de estos nifios precisaron un plan educativo
individualizado en su trayectoria educativa, en comparacion con el promedio de nifios con

audicion normal.
4. Desarrollo de habilidades del habla y del lenguaje

Historicamente, se creia que los nifios con sordera unilateral no tenian dificultades en el
desarrollo del habla ni del lenguaje, ya que contaban con la escucha por parte del oido sano.
Se ha demostrado que esto no es cierto, puesto que dichos nifios se enfrentan a multiples
desafios en el desarrollo de las habilidades del habla y del lenguaje, de la lectura y el deletreo,
la comprension auditiva, bajo rendimiento en las escalas de reconocimiento de palabras y de
lenguaje (Nufiez et al, 2018), asi como también puntuaciones mas bajas en reconocimiento

de silabas en condiciones de ruido de fondo (Bess y Tharpe, 1984).

El articulo de Fitzpatrick et al. (2019) examino los resultados de pruebas de adquisicion
del lenguaje y la audicién en un grupo de nifios con sordera unilateral, comparando sus
puntuaciones con las de sus pares con pérdida auditiva bilateral y con audicion normal. Las
habilidades de lenguaje receptivo y expresivo, medidas con la escala Preschool Language
Scale Fifth edition o PLS-5, mostraron una brecha de 11 a 12 puntos, entendida como una
desviacion estandar, en las puntuaciones entre el grupo con sordera unilateral y el grupo de
control con audicién normal. Si bien las puntuaciones promedio se mantuvieron dentro de
las normas de las pruebas estandarizadas, los resultados demostraron que los nifios con
sordera unilateral tienden a tener un rendimiento inferior en comparaciébn con sus

compaifieros con audicion normal en el desarrollo del lenguaje receptivo y expresivo.

Con respecto al aspecto gramatical, Lieu (2015) sostiene que no existen diferencias
significativas en el momento de la aparicion de las primeras palabras, el cual normalmente
comienza alrededor de los 12 meses de edad. No obstante, si reconoce la existencia de un
retraso de un promedio de 5 meses en la aparicion de la primera frase de dos palabras, siendo

lo considerado como normal su produccion a los 18 meses de edad.
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Estos datos difieren con los presentados por Kishon-Rabin L. et al. (2015), quienes
claramente demostraron que la manifestacion de los efectos adversos de la SSD en las
habilidades auditivas y lingliisticas comienza en edades tempranas, mas especificamente en
la etapa prelingiiistica. En su estudio, los investigadores evaluaron el comportamiento
auditivo y las vocalizaciones preverbales en bebés con SSD, de edad media de 9,4 meses, en
comparacion con bebés con audicion normal. Los resultados evidencian que el
comportamiento auditivo temprano, medido por la Escala de integracion auditiva
significativa para bebés y nifios pequenos (IT-MAIS), se retras6 en el 21% de los nifios con
SSD en comparacion con el 4% en los nifios con audicidon normal. Asimismo, las
vocalizaciones preverbales se retrasaron en el 41% de los nifios con SSD en comparacion

con el 3% de sus pares normooyentes, incluso en ausencia de otros factores de riesgo.

Con respecto al desarrollo del habla y el lenguaje en nifios y adolescentes, es relevante
mencionar el estudio de Fischer y Lieu (2014), donde se compararon el rendimiento en
pruebas de lenguaje estandarizadas (Escalas de Lenguaje Oral y Escrito - OWLS, y
Evaluacion Clinica de los Fundamentos del Lenguaje - CELF) de un grupo de adolescentes
con SSD (de 12 a 17 afios) con sus hermanos adolescentes de audicion normal. El grupo con

SSD obtuvo peores puntuaciones de lenguaje general y expresivo que sus hermanos.

Estos adolescentes habian participado previamente en un estudio similar en la primaria
y, si bien las puntuaciones de las pruebas de lenguaje de los nifios con SSD mejoraron con
el tiempo, la magnitud del déficit en comparacion con sus hermanos normooyentes parecid

aumentar.

En el siguiente grafico se muestra la variacion relativa de las puntuaciones a lo largo del

tiempo con respecto al estudio anterior.

120 f e ¥

B LR
£ 100
ot
i
5 90
£ Receptive
BO
? Expressive
g 70
A B Composite
&0
%0 ceop < D001
UHL NH UHL MH ==p ¢ 0,01
*P<005
6-12year olds 13-17 year olds

19



Fig. 3. Diferencias en las puntuaciones de las pruebas estandarizadas de lenguaje desde la infancia hasta

la adolescencia. (Fischer y Lieu 2014).

Por otro lado, entre los primeros en investigar el desarrollo fonolégico y morfosintactico
en nifios con sordera unilateral (SSD) se destacan los postulados de Sangen et al. (2017).
Los resultados de sus estudios mostraron puntuaciones significativamente mas bajas en las
pruebas de morfologia, sintaxis y vocabulario, posiblemente como consecuencia de una
entrada auditiva alterada durante el periodo habitual de adquisicion del lenguaje. El uso
correcto del participio pasado y de los pronombres resultod particularmente desafiante para
varios de los niflos con SSD. Ademas, la formulacion de oraciones fue mas dificil en
comparacion con los nifios con audicién normal, ya que cometieron mds errores gramaticales

y semanticos.

Estos resultados destacan la importancia de llevar a cabo una intervencion y
rehabilitacion adecuadas desde las primeras etapas del desarrollo. La adquisicion del
lenguaje hablado ocurre en forma incidental, y cuando la estimulacion auditiva es
insuficiente o no se logra la sumacion binaural, se restringe el acceso a la informacion
acustica. Esta limitacion puede afectar los procesos de aprendizaje y, en consecuencia,
generar un vocabulario reducido, dificultades en la estructuracion de las reglas gramaticales

y un conocimiento menos completo del entorno.
5. Comportamiento y desarrollo social

Recientemente se ha reconocido que las personas con SSD experimentan una reduccion
de la calidad de vida social y emocional, puesto que la misma supone una perturbacion en la
relacion con los demas. La sordera unilateral afecta a la interaccion social, prefiriendo la
relacion de uno en uno, y afiade dificultad en las conversaciones entre varios interlocutores.
La dificultad para comprender la informacion auditiva y sostener conversaciones puede
generar que las personas afectadas eviten las situaciones sociales potencialmente

Vergonzosas.

En términos generales, Lieu (2015) plantea que entre un 20 y 59% de nifios con SSD
presentan desafios en el &mbito social, conductual y emocional a causa de su deficiencia
auditiva, como consecuencia de la frustracién que se sufre por no oir cdmo se deberia. Entre
los problemas de comportamiento mas frecuentes se encuentran el déficit de atencion,
distractibilidad, retraimiento social, falta de cooperacion y agresividad. Ademas, al menos

uno de cada tres nifios siente vergiienza por su pérdida auditiva, en la mayoria de los casos

20



acompanado por un sentimiento de inferioridad con respecto al resto de compafieros con

audicion normal.

Estas respuestas emocionales a los desafios de la audiciéon no desaparecen, sino que
continuan en la edad adulta. Informes de cuestionarios aplicados por Krishnan y Van Hyfte
(2016) revelan que los adultos con SSD presentan sentimientos de frustracion, malestar y

exclusion, asi como molestia, vergiienza, confusion e impotencia en entornos ruidosos.

Una relacién interesante entre el rendimiento académico y los desafios conductuales y
emocionales fue la postulada por Bess y Tharpe (1984), quienes sostienen que los nifios con
SSD que reprobaron un curso escolar presentaron una mayor incidencia de presentar
problemas de conducta y trastornos emocionales, lo que respalda la idea de que los mismos
pueden ser una manifestacion directa de la angustia que experimentan estos nifios debido a

su pérdida auditiva.
6. Funciones cognitivas

Diversos estudios han investigado las habilidades cognitivas de los nifios con SSD
utilizando las Escalas abreviadas de inteligencia de Wechsler, abreviada internacionalmente
como WASI, por Wechsler Abbreviated Scale of Intelligence. Segin Wechsler (2011), la
misma se basa en una prueba psicologica disefiada para ofrecer una estimacion rapida y
confiable del coeficiente intelectual (CI) de una persona, y esta disefiada para aplicarse en
personas de entre 6 a 90 afios de edad. Los resultados arrojan informacion sobre el CI de
escala completa, el cual indica el puntaje global de inteligencia; el CI verbal, que evalua la
inteligencia relacionada con el lenguaje y el pensamiento verbal; y por ultimo el CI de

rendimiento, que mide la inteligencia no verbal o el razonamiento perceptivo.

Ademas de evaluar las habilidades lingiiisticas, Fischer y Lieu (2014) evaluaron las
habilidades cognitivas de nifios con SSD en comparacion con sus hermanos con audicion
normal. Se evidencio que los nifios con SSD tuvieron un desempefio significativamente mas
bajo en las tres subpruebas en comparacion con sus hermanos. Estas disminuciones, de 12 a
14 puntos, se consideran grandes diferencias de tamano del efecto en el CI, que habian
aumentado en magnitud desde las pruebas de la edad elemental. La magnitud del efecto de
las diferencias en las puntuaciones parece aumentar de 0,2 a 0,3 en la escuela primaria

(efecto pequefio) a 0,8 - 0,9 en la adolescencia (efecto grande).
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Las diferencias en las puntuaciones de CI fueron respaldadas en una revision sistematica
de Purcell et al. (2016) en el que realizaron un metaanalisis de puntuaciones de CI para
comparar nifios con SSD y audicién normal de 6 a 18 afios. Observaron que los nifios con
SSD tenian puntuaciones mas bajas en CI de escala completa, verbal y de rendimiento, en

concordancia con lo propuesto por investigaciones anteriores.
7. Reorganizacion cerebral

El desarrollo cortical depende en gran medida de la experiencia sensorial. A diferencia
de los adultos con SSD adquirida, en quienes el desarrollo de las vias auditivas se realizé a
partir de informacion proveniente de ambos oidos, asegurando la formacion del
procesamiento binaural, en los nifios pequefios la situacion es diferente. En estos casos, el
desarrollo de las vias auditivas es determinado por la plasticidad neuronal del SNC y éste
necesita del ingreso de informacion auditiva. Tal como sostiene Curet (2018), la asimetria
auditiva influencia el desarrollo del tronco cerebral y pone obstaculos para la realizacion del

verdadero proceso binaural.

Diversos estudios, como los de Arndt et al. (2015) y Sharma et al. (2016), sugieren que
la profunda deprivacion auditiva unilateral en la etapa critica sensible de gran plasticidad del
SNC, y en consecuencia la falta de estimulacion sensorial en el l6bulo temporal contralateral
a la via afectada, produce una inhibicion temprana del desarrollo de la red neural auditiva,

acortando los tiempos de espera para una intervencion exitosa.

Se ha demostrado que, en sujetos con audicion normal, la estimulacion auditiva
monoaural produce una activacion bilateral de la corteza cerebral, con mayor activacion
contralateral al oido estimulado, mostrando una activacion asimétrica del sistema auditivo
central y predominio de vias contralaterales a nivel de la corteza. Este fendmeno es conocido
como dominancia contralateral. Las personas con SSD muestran una reorganizacion
cerebral en la activacion auditiva cortical con preferencia por el oido con audicion normal.
Es decir, aunque la activacion bilateral todavia estd presente, la corteza contralateral al oido
con audicion normal muestra una respuesta fortalecida cuando se estimula el oido con

audicion normal.

Estudios con imdgenes de resonancia magnética funcional y electroencefalografia de alta
densidad han demostrado que la estimulacion auditiva del oido con audicién normal en un
paciente con SSD resulta en la activacion no solo temporal, sino también frontal en la corteza

contralateral a este oido. Como se menciond anteriormente, esto es consistente con patrones
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observados en individuos con audicién normal, en los que la estimulacidon de un oido resulta
en una mayor activacion del hemisferio contralateral. Sin embargo, segiin Sharma et al.
(2016), la presencia de activacion cortical frontal en respuesta a la estimulacion auditiva

parece reflejar plasticidad compensatoria indicativa de mayor carga cognitiva.
8. Alteraciones del equilibrio

Mantenerse erguido es una tarea compleja que requiere de la coordinacion de un conjunto
de sistemas sensoriomotores, incluyendo informacién visual, auditiva, propioceptiva y
vestibular. Las deficiencias sensoriales, como la pérdida auditiva, pueden dificultar este

proceso y, en consecuencia, tener un impacto significativo en el equilibrio y el movimiento.

Basandose en la premisa de que los nifios con pérdida auditiva bilateral frecuentemente
tienen problemas del equilibrio y la funcion vestibular, Wolter et al. (2016) investigaron si
la SSD también podria repercutir negativamente en el equilibrio. Las puntuaciones de BOT-
2, una prueba clinica validada de equilibrio, reflejaron que las habilidades de equilibrio
estaticas y dinamicas fueron similares a los valores esperables en las tareas mas sencillas,
sin embargo, a medida que aumentaba la dificultad de la tarea por limitaciones visuales y
somatosensoriales (0jos cerrados y equilibrio sobre un pie, respectivamente), los nifios con
SSD demostraron un rendimiento significativamente peor que sus compaferos

normooyentes.

Estos hallazgos sugieren que aquellos nifios con SSD confian mas en la informacién
visual para mantener el control postural que sus pares con audicion normal. A su vez, los
datos presentados podrian ser de utilidad clinica al considerar que no solo la funcidn auditiva,

sino también la vestibular, pueden verse afectadas en los nifios con SSD.
9. Calidad de vida

La OMS define la calidad de vida como "La percepcion del individuo sobre su posicion
en la vida dentro del contexto cultural y el sistema de valores en el que vive y con respecto
a sus metas, expectativas, normas y preocupaciones." (WHO, 1996: 385). Se trata de un
concepto multidimensional y complejo que incluye aspectos personales como salud,
autonomia, independencia, satisfaccion con la vida y aspectos ambientales. Ademas del
déficit auditivo funcional, en los casos de SSD, la misma puede tener implicancias en el

bienestar autopercibido de un nifio en los dominios fisico, emocional, social y mental.
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Una de las herramientas estandarizadas para evaluar la calidad de vida de los nifios
relacionada a la audicion es el cuestionario HEAR-QL, por Hearing Environments and
Reflection on Quality of Life, que permite conocer como la pérdida auditiva afecta diferentes
aspectos de la vida diaria, como la interaccion social, el rendimiento escolar, las emociones
y la participacion en actividades. En las versiones de 7 a 12 afios (HEAR-QL para nifios) y
de 13 a 18 afios (HEAR-QL para adolescentes), se ha demostrado que la calidad de vida
disminuye significativamente en los niflos con SSD en comparacién con los nifios con
audicién normal. Segun los datos presentados por Lieu (2018), las puntuaciones se vieron
afectadas negativamente no solo por la presencia de pérdida auditiva, sino también por el

sexo femenino, el menor nivel educativo materno y el uso de protesis auditivas.

Resumiendo hasta este punto, se hace evidente que los nifios con pérdida auditiva
neurosensorial unilateral pueden experimentar diversas complicaciones en la comunicacion
y/o la educacion. Se ha demostrado que la escucha binaural es superior a la monoaural, y no
cabe duda de que el oyente con pérdida auditiva unilateral se encuentra en una situacion

auditiva desfavorable simplemente por tener un solo oido funcional.

Etiologias

La pérdida auditiva es una condicion que puede tener multiples causas, incluyendo tanto
factores genéticos como no genéticos. La comprension de estas patologias es crucial para
mejorar los métodos de diagnostico, tratamiento y prevencion de la hipoacusia. Al igual que
en las hipoacusias bilaterales, el factor causal de un caso de SSD no siempre se puede
determinar. En la actualidad, se estima que en un 25% de los casos la etiologia es

desconocida.

A. Hipoacusias genéticas

Segtn Trinidad y Jaudenes (2012), las causas genéticas representan el 50% de los casos
de hipoacusia, y se pueden a su vez clasificar en sindromicas y no sindromicas. Por un lado,
el término "hipoacusia sindromica" se refiere a aquellos casos en donde la hipoacusia va
asociada a otras alteraciones clinicas, representando aproximadamente el 30% de las
hipoacusias prelinguales de causa genética. Por otro lado, la "hipoacusia no sindromica"

abarca las formas de sordera simple o aislada que se da en el 70% de los casos restantes.

Las etiologias sindromicas cuentan con diferentes patrones de herencia, pudiendo ser
de tipo autosémico dominante, autosémico recesivo o el ligado al Cromosoma X. Segtn los

postulados de Gonzalez y Sanchez (2022), los sindromes que frecuentemente se asocian a
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hipoacusias conductivas son: Sindrome de Down, Sindrome de Treacher-Collins, Sindrome
Braquio-oto-renal (BOR), Sindrome de Charge, entre otros. Por otro lado, aquellos asociados
al desarrollo de hipoacusia neurosensorial son: Sindrome de Waardenburg, Sindrome de

Charge, Sindrome Braquio-oto-renal (BOR), Sindrome de Pendred y Sindrome de Usher.

Estos trastornos genéticos se caracterizan por la presencia de signos clinicos especificos,
en términos generales se pueden mencionar defectos auriculares (microtia), alteraciones de
los conductos auditivos externos (atresia), anomalias de la membrana timpénica o del oido
medio, presencia de fistulas o quistes preauriculares, posicionamiento andémalo de ojos,
orbitas, pomulos o mandibula, y asimetria facial. En relacion a la audicién, durante el
desarrollo embrionario se interrumpe la maduracién normal produciendo pérdida auditiva
conductiva, neurosensorial, o0 mixta, que puede presentarse en forma uni o bilateral. Lieu
(2015) sostiene que los cuadros que frecuentemente estan asociados a una hipoacusia
unilateral son el Sindrome braquio-oto-renal (conductiva) y el Sindrome de Waardenburg

(neurosensorial).

Por otro lado, la Confederacion Espafiola de Familias de Personas Sordas sostiene que
"En un 70% de recién nacidos que no pasan el cribado auditivo y se sospecha una hipoacusia
hereditaria y no hay otros hallazgos clinicos, la hipoacusia se clasifica de no sindromica o
aislada." (Trinidad y Jaudenes, 2012, p. 33). Las mismas pueden heredarse de diferentes
maneras, siendo en el 80% de los casos autosdmica recesiva, mientras que las autosémicas
dominantes representan alrededor del 20% de los casos y en menos del 1% - 2% de los casos

la herencia ocurre a través del cromosoma X o son mitocondriales.

Por su parte, Krishnan (2016) afirma que el 59 % de los nifios con sordera unilateral
tienen antecedentes familiares de hipoacusia, de los cuales el 26 % referia concretamente

antecedentes de hipoacusia unilateral.

Los avances en el conocimiento genético de las hipoacusias han convertido, en los
ultimos afos, a esta herramienta en crucial para el diagnostico etiologico. Su importancia
radica no solo en conocer la causa de la enfermedad, sino también en prever el pronostico
de progresion de la hipoacusia, detectar problemadticas asociadas y planificar un enfoque
terapéutico individualizado. Asimismo, posibilita a los padres del nifio tomar decisiones

informadas en el caso de que deseen ampliar la familia.
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B. Hipoacusias no genéticas

Las hipoacusias adquiridas por factores ambientales representan el 25% de las
hipoacusias y pueden aparecer al nacimiento (causas prenatales y perinatales), o a lo largo

de la vida (causas postnatales).
I. Factores prenatales

Diversos estudios, como el de Curet et al. (2018), realizado en el Hospital Universitario
Maternidad Nacional de Cordoba, y el de Usami et al. (2017), en la Clinica Shinshu de Japon,
coinciden en senalar que la aplasia y la hipoplasia del nervio coclear representan la principal
causa de sordera unilateral congénita en nifios. Estas malformaciones, diagnosticadas
mediante resonancia magnética y tomografia computarizada de alta resolucion, son definidas
por Riveros et al. (2017) como la ausencia total del nervio (aplasia) o un desarrollo anormal
o incompleto de su estructura (hipoplasia o deficiencia de nervio coclear). Usami et al.
(2017) ademas estimd que esta deficiencia del nervio coclear presenta una prevalencia

cercana al 40 % en la poblacion pediatrica con SSD congénita.

Otras anomalias del hueso temporal comunmente identificadas en casos de sordera
unilateral incluyen el acueducto vestibular dilatado, la malformacién de Mondini, las
anomalias cocleares y vestibulares, y la malformacion de la cavidad comtn. En su articulo
del afio 2015, Lieu propone que el grado de severidad de la pérdida auditiva tiene una
relacion directa con la probabilidad de encontrar una alteracion anatémica. Es decir, sostiene
que las pérdidas mas severas suelen asociarse a un mayor porcentaje de anomalias

anatoémicas.

Por otro lado, el Instituto de Investigacion Biomédica de Salamanca (Gonzéles y Gomez,
2022) destaca como importantes las infecciones del complejo TORCH (toxoplasmosis,
rubéola, citomegalovirus, herpes simple y sifilis congénita). La infeccion por
citomegalovirus y rubéola durante el embarazo podria causar malformaciones en el feto,
incluyendo cardiopatia, cataratas y sordera. Asimismo, la ingesta excesiva de alcohol
durante el embarazo, asociado al llamado sindrome alcoholico fetal, se asocia con el riesgo

de desarrollar hipoacusia neurosensorial.

Por tultimo, diversos autores (Lieu, 2015; Usami et al., 2017) afirman que otro factor

causal de sordera unilateral congénita en nifios es por infecciones de paperas y sarampion.

26



Sin embargo, actualmente gracias a la aplicacion de los calendarios de vacunacion, es poco

frecuente encontrar sorderas secundarias a este tipo de enfermedades.
II. Factores perinatales

Son aquellas que inciden alrededor del parto y en general estdn vinculadas con el parto
pretérmino como son el bajo peso, la utilizacion de ventilacion mecanica, la sepsis neonatal,
la falta de oxigeno o hipoxia-isquémia perinatal e hiperbilirrubinemia (asociada
generalmente a niveles de bilirrubina que requieren exanguinotransfusion). La prevencion
incluye todas las medidas que disminuyan las posibilidades del parto pretérmino y una mejor
asistencia perinatal. Suelen asociarse a hipoacusia bilateral por lo cual no se abordardn en

profundidad en el presente ensayo.
III. Factores postnatales

Con respecto a esta subcategoria, Nufiez et al. (2018) sostienen que la causa mas
frecuente de inicio postnatal de la hipoacusia unilateral es la infeccién congénita por

citomegalovirus, seguido por los traumatismos craneales y la meningitis.

La infeccion congénita por citomegalovirus (CMV) es la infeccion viral congénita mas
comun y la principal causa no genética de pérdida auditiva neurosensorial en nifios en el
mundo desarrollado, representando aproximadamente entre el 5 y el 10% de la pérdida
auditiva congénita en nifos estadounidenses (Stout et al., 2025). Si bien se estima que solo
el 10% de los nifios son sintomaticos al nacer, de los cuales entre un 50 a 70% presentan
hipoacusia neurosensorial; el 90% restante no muestra signos de infeccion congénita,
pudiendo desarrollar hipoacusia neurosensorial de aparicion tardia entre un 10 a 20% de los
casos y de grado leve a profunda. Esta infeccion presenta un caracter progresivo y en general,

comienza en forma unilateral y se extiende al oido contralateral. (Gonzales y Gémez, 2022).

Es importante destacar que, mientras que la deteccion del CMV se estd incorporando
gradualmente en los exdmenes de deteccion neonatal en los Estados Unidos, dicho estudio
aun no ha sido incluido en programas de prevencion primaria en Argentina. Podria sugerirse
la inclusion del test de CMV en el Programa de Pesquisa neonatal en nuestro pais con el

objetivo de mitigar los efectos adversos de la infeccion mediante su diagndstico precoz.

Atencion temprana fonoaudiologica

Aunque existe una fuerte evidencia que la SSD constituye una discapacidad auditiva,

muchos audidlogos y otdlogos experimentados conocen pacientes que descubrieron su
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pérdida auditiva so6lo a través de programas de evaluacion escolar, en la adolescencia o

incluso como adultos.

La deteccion temprana de un trastorno posibilita la implementacion inmediata de las
acciones necesarias para la habilitacion de las funciones afectadas y minimizar al maximo
las consecuencias negativas en el desarrollo integral del paciente, tales como retrasos en el
aprendizaje o en el aprendizaje pedagogico. Incluso en los casos severos, y aunque el
paciente se encuentre en la etapa prelingliistica, es factible establecer un diagnostico

fonoaudiologico temprano y oportuno de la patologia de la comunicacion o del lenguaje.

Segin la Organizacion Mundial de la Salud (2021), es posible prevenir la pérdida
auditiva a lo largo de la vida mediante intervenciones eficaces de salud publica. En la nifiez,
es posible prevenir alrededor del 60% de los casos a través medidas como la vacunacion, la
mejora de la atencion materna, el cribado neonatal y el tratamiento temprano de la pérdida

auditiva.

La prevencion de la hipoacusia se clasifica segun la etapa de la enfermedad en que se
intervenga en prevencion primaria, secundaria y terciaria. La prevencion primaria se dirige
a la fase prepatogénica, es decir al periodo anterior a la aparicion de la sordera, y tiene como
objetivo evitar los factores causales. Entre sus medidas se encuentran las campafias de
vacunacion, la prevencion y tratamiento de infecciones, la reduccion de la exposicion a

ototdxicos y el control de enfermedades metabolicas y complicaciones perinatales.

La prevencion secundaria actiia en el periodo de latencia o presintomadtico, y persigue
identificar y tratar precozmente la pérdida auditiva. En este nivel se incluye el cribado
neonatal universal, el cribado postnatal de lactantes con factores de riesgo y las evaluaciones

auditivas contempladas en los controles de ingreso escolar. (Omelanzuczuk y Sturla, 2024).

Por ultimo, la prevencion terciaria se aplica una vez que la sordera ya estd instaurada y
apunta a minimizar sus secuelas mediante intervenciones rehabilitadoras y terapéuticas

integrales, con un enfoque amplio e interdisciplinario.

Es relevante destacar que, previo a la implementacion de los programas de cribado
auditivo neonatal, el diagnostico de la pérdida auditiva unilateral en niflos solia retrasarse en
comparacion con aquellos que presentaban pérdida auditiva bilateral. Tal como afirman
Pantaleo et al. (2024), alrededor del afio 1960 se estimaba que el 52% de los casos de sordera

unilateral no se identificaban hasta después del primer afio de escuela, con una edad
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promedio de 6 afios en el momento de deteccion de la hipoacusia. En la actualidad, Nicklas
et al., (2021) sostienen que la creacion de programas de screening auditivo universal para
recién nacidos ha reducido significativamente la edad promedio de diagnostico a entre 0,3 y

2,6 afios.

Detectar lo antes posible una pérdida auditiva resulta esencial, ya que el tratamiento
inmediato tiene un impacto exponencial en el desarrollo de las distintas habilidades de la

audicion y el lenguaje.

En nuestro pais, la Ley N° 25.415 (2001) establece el objetivo de crear el Programa
Nacional de Deteccion Temprana y Atencion de la Hipoacusia. Esta ley, determina la
obligatoriedad de la realizacion de los estudios pertinentes para la deteccion temprana de la
hipoacusia a todo recién nacido, antes del tercer mes de vida y se le brinde tratamiento en

forma oportuna si lo necesitase.

Dicho programa tiene como finalidad identificar precozmente la pérdida auditiva en
recién nacidos posibilitando realizar intervenciones oportunas. A su vez, facilita tratamientos
que favorecen el desarrollo del lenguaje y la integracion social, reduciendo los impactos
negativos de una hipoacusia no tratada. El programa incluye numerosas acciones claves
como la implementacion de estudios auditivos neonatales por medio de otoemisiones
acusticas, asi como la capacitacion de profesionales de la salud y el suministro de recursos

necesarios para diagndstico y tratamiento de la pérdida auditiva.

Asimismo, cabe destacar que el programa de pesquisa auditiva neonatal también
contempla la educacioén y orientacion hacia los padres. A través de los profesionales, los
padres reciben indicaciones para consultar nuevamente con el equipo de salud si advierten
conductas o hitos del desarrollo que no se correspondan con la maduracion auditiva esperada
segun la edad del nifio. Este abordaje integral favorece una vigilancia continua del desarrollo
auditivo, disminuye la posibilidad de diagndsticos erréneos y contribuye a optimizar los

resultados del programa.

La Direccion Nacional de Maternidad e Infancia (2014) establece los procedimientos
necesarios para la realizacion adecuada de la pesquisa neonatal auditiva prevista por la ley.
La primera etapa consiste en aplicar un tamizaje auditivo a todos los recién nacidos antes del
primer mes de vida mediante la prueba de otoemisiones actsticas (OEA). Las OEA son un
examen objetivo y no invasivo que permite evaluar el estado de las células ciliadas externas

de la coclea; por ello se recomienda su realizacion preferentemente antes del alta
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hospitalaria. La prueba explora cada oido por separado y utiliza un criterio de “pasa /no
pasa” por oido. Que un oido “pase” indica una respuesta favorable, es decir, funcionamiento
de las células ciliadas externas, mientras que un “no pasa’” puede requerir la repeticion del

estudio y/o la derivacion a pruebas complementarias para alcanzar un diagnostico oportuno.

En la practica, tanto en sectores publicos y privados, puede ocurrir que el tamizaje no se
realice antes del alta, en esos casos corresponde al adulto responsable gestionar el turno para
completar la pesquisa, lo cual también aplica cuando se solicita una segunda medicién de
OEA. Con frecuencia las citas no se efectivizan y se producen pérdidas en el seguimiento,

lo que dificulta la deteccion temprana y la provision de la atencion adecuada.
En cuanto a la cobertura econdmica de dicho programa, la Ley dispone que:

Las obras sociales y asociaciones de obras sociales regidas por leyes nacionales y las
entidades de medicina prepaga deberan brindar obligatoriamente las prestaciones
establecidas en esta ley, las que quedan incorporadas de pleno derecho al Programa
Médico Obligatorio dispuesto por Resolucion 939/2000 del Ministerio de Salud,
incluyendo la provision de audifonos y prétesis auditivas, asi como la rehabilitacion

fonoaudiologica. (Ley 25.415, 2001, art. 3).

Asimismo, se establece el objetivo de "Proveer gratuitamente protesis y audifonos a los
pacientes de escasos recursos y carentes de cobertura médico-asistencial." (Ley 25.415,

2001, art. 4).

Por ultimo, la norma contempla que "Los gastos que demande el cumplimiento de la
presente ley, con excepcion de los que quedan a cargo de las entidades mencionadas en el
articulo 3°, se financiaran con los créditos correspondientes a la partida presupuestaria del

Ministerio de Salud." (Ley 25.415, 2001, art. 6).

La Ley N° 25.415 no solo busca mejorar la calidad de vida de los nifios con hipoacusia,
sino también concientizar a la sociedad sobre la importancia de la deteccion temprana y
garantizar que todos los nifios, sin importar su lugar de nacimiento, tengan acceso a los

mismos derechos y oportunidades en cuanto a su salud auditiva.

Por otro lado, desde el afio 1981 en Argentina existe la Ley N°® 22.431, Sistema de
proteccion integral de los discapacitados. Dicha legislacion entiende a la persona con

discapacidad como "Aquella que padece una alteracion funcional permanente o prolongada,
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fisica 0o mental, que en relacion con su edad y medio social implica desventajas considerables

para su integracion familiar, social, educacional o laboral” (Ley 22.431, 1981, art. 2).

En virtud de esta norma, se cred el Certificado Unico de Discapacidad (CUD), que
garantiza cobertura plena, incluyendo tratamientos, equipamientos y medicacion, para las

prestaciones de rehabilitacion vinculadas al grado y tipo de discapacidad certificada.

Segun los criterios reglamentarios derivados de dicha ley (Disposicion 1614/2008,
2008), el CUD puede otorgarse a toda persona que presenten alguno de los siguientes

diagnosticos audioldgicos:

e Hipoacusia conductiva moderada bilateral.

e Hipoacusia mixta moderada bilateral.

e Hipoacusia perceptiva profunda unilateral con hipoacusia perceptiva leve en el oido
contralateral.

e Hipoacusia perceptiva severa unilateral con hipoacusia perceptiva leve contralateral.

e Hipoacusia perceptiva moderada unilateral con hipoacusia perceptiva leve
contralateral.

e Hipoacusia conductiva moderada unilateral con hipoacusia conductiva leve
contralateral.

e Hipoacusia mixta profunda unilateral con hipoacusia mixta moderada en el oido
contralateral.

e Hipoacusia mixta profunda unilateral con hipoacusia mixta leve contralateral.

e Hipoacusia mixta severa unilateral con hipoacusia mixta moderada contralateral.

e Hipoacusia mixta severa unilateral con hipoacusia mixta leve contralateral.

De manera explicita, la reglamentacion descarta como discapacitante la hipoacusia
estrictamente unilateral (sin afectacion del oido contralateral), al no implicar, segin los
estandares oficiales, las desventajas funcionales prolongadas que justifican la emision del

certificado.

Es relevante destacar el elevado precio que los dispositivos de ayuda auditiva tienen hoy
en dia. Este es el principal motivo por el cual, si no es a través de la cobertura economica

que ofrecen el Programa Nacional de Deteccion Temprana y Atencion de la Hipoacusia o a
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través del Certificado Unico de Discapacidad (CUD), el tratamiento fonoaudiolégico y

equipamiento protésico son inaccesibles para la gran mayoria de familias en nuestro pais.

Segun los criterios de Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud de la OMS (2021), una persona con la reduccion mas leve de la
sensibilidad auditiva tiene una afeccion potencialmente “discapacitante”. Acorde a esta
Organizacion, la discapacidad esta determinada, no solo por la pérdida auditiva, sino también
por el entorno fisico, social y de actitudes en el que vive la persona, y la posibilidad de

acceder a servicios de atencion de calidad.

El reconocimiento de la sordera unilateral (SSD) como trastorno auditivo discapacitante
continta siendo objeto de debate entre profesionales, y su consideracion es una tematica
recurrente en congresos y ateneos de fonoaudiologia. Numerosos audiologos afirman que
aun existen pacientes con diagnostico tardio de SSD que fueron detectadas solo a través de
programas de evaluacion escolar, en la pubertad o incluso como adultos. La impresion que
dan aquellos pacientes es la relatividad de la discapacidad auditiva. En términos generales,
las personas con SSD que fueron identificadas mas tarde no se consideraban con una
discapacidad. Ademads, tampoco fueron estigmatizadas de ninguna manera ya que
desarrollaron un comportamiento compensatorio relativamente bueno, aprendieron y
entrenaron su sistema auditivo para aprovechar al maximo las sefiales acusticas con una sola

sefal de entrada.

No obstante, se ha comprobado que la sordera unilateral tiene un impacto significativo
en la calidad de vida y debe ser reconocida como un handicap para las personas afectadas.
La ausencia de su inclusion en los criterios de discapacidad nacional evidencia, asimismo,
un conocimiento insuficiente por parte de la poblacion acerca del impacto que esta condicion

ejerce sobre la salud y el desarrollo de habilidades comunicativas de quienes la padecen.

Abordaje terapéutico

A pesar de la errdnea creencia que se tenia en el pasado de que el oido no afectado era
suficiente para el desarrollo general del habla en casos prelinguales y adecuado para una
funcion auditiva aceptable en casos postlinguales, actualmente es reconocido que el

tratamiento de la pérdida auditiva unilateral es crucial tanto para nifios como para adultos.

La fase de tratamiento engloba, tanto las terapias encaminadas a facilitar un desarrollo

auditivo (amplificacion auditiva) como a promocionar la adquisicion del lenguaje a partir de
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terapias como la Terapia Auditiva Verbal o TAV. Tal como sefialan Gonzéles y Goémez
(2022), la misma se plantea como una estrategia de intervencion temprana en la que el
terapeuta trabaja con la familia con el objetivo de aprovechar al méaximo las interacciones
naturales del dia a dia, favoreciendo el desarrollo de las habilidades comunicativas del nifio
y promoviendo la audiciéon como via principal para el desarrollo del lenguaje y del habla.
Este abordaje fortalece la discriminaciéon de sonidos y del habla, la ampliacion del
vocabulario, el dominio gramatical y la expresion oral, apoydndose en una evaluacion

continua del desarrollo auditivo.

Siguiendo esta corriente de pensamiento, la adquisicion del lenguaje se sustenta en un
proceso de interaccion en el que el nifio asume un rol activo y protagdnico, siendo la familia
el entorno natural que favorece la intencion comunicativa y el desarrollo del lenguaje y del

habla.

En los nifios con sordera, la exposicion a estimulos lingiiisticos suele ser limitada vy,
sumada a la recepcion parcial del lenguaje oral, puede dar lugar a la interiorizacion
inadecuada de patrones fonologicos y a la construccion de estructuras lingiiisticas
incompletas o incorrectas. En este sentido, tal como sefiala la Dra. Silvestre (1998), el acceso
al lenguaje oral no se justifica inicamente por razones comunicativas, sino también por la

funcion esencial que cumple en la adquisicion de procesos cognitivos de mayor complejidad.

Es importante destacar que, a lo largo de este proceso de desarrollo del lenguaje, existe
un periodo critico que se extiende desde los 0 a los 3 afios, donde el sistema nervioso central
estd preparado para recibir informacion sensorial especifica. Se considera que los tres
primeros afios de la vida son esenciales para el desarrollo de las habilidades comunicativas
que se completan en la adolescencia y se apoyan en un sinnimero de adquisiciones
tempranas. El proceso de comunicacion tiene como sustento fundamental la maduracion del
sistema nervioso y dentro de éste, la mielinizacion de la via auditiva, de tal manera que se
establecen relaciones con otros centros nerviosos que aportan la informacion necesaria para

poder generar las respuestas adecuadas a los sonidos que escuchamos.

La adecuada intervencion durante el periodo critico implica comenzar tempranamente
con la deteccion, el seguimiento y la intervencion mediante un equipo interdisciplinario de
profesionales especializados en el campo de la comunicacion, con el objetivo de lograr el
menor tiempo de deprivacion auditiva en estos tres primeros afios de vida. (Direccion de

Maternidad e Infancia, 2012).

33



Como cualquier otra intervencion, el abordaje terapéutico fonoaudioldgico ha de ser
individualizado y debe atender a las necesidades y expectativas de cada nifio y su familia,
priorizando la percepcion y la discriminacion de los sonidos del habla. Si bien no existe un
protocolo unico para todas las situaciones, hay una gran variedad de opciones disponibles
para los nifios con sordera unilateral que van desde la modificacion de su ubicacion en el

aula, sistemas de apoyo, prétesis implantables y protesis no implantables.

La asignacion selectiva y preferencial de asientos en el aula ha demostrado ser una
estrategia de gran utilidad en los casos de sordera infantil. Las ubicaciones cercanas a las
paredes se someten a mas reverberancia, lo que es mayor si se afiaden superficies, techos y
pisos lisos sin amortiguacion acustica, determinando ambientes auditivamente complejos.
Tal como afirman Krishnan y Van Hyfte (2016), los nifios con SSD deben ubicarse entre 3
y 5 metros mas cerca del docente que sus pares normooyentes para alcanzar un nivel de

discriminacion del habla equivalente.

Por otra parte, resulta pertinente proponer la reconfiguracion del disefio tradicional de
las aulas, caracterizado por la disposicion de los bancos en filas y columnas, lo que no solo
representa un obstaculo a la propagacion de la onda sonora para las ubicaciones mas
posteriores, sino que ademas afiade la dificultad de visualizar al profesor o al recurso
audiovisual expuesto. La disposicion de los bancos en forma de herradura, o el trabajo en
grupos de pocos estudiantes han resultado ser herramientas utiles para mejorar las

condiciones auditivas en los salones. (Nicklas et al., 2021)

Asimismo, el uso de sistemas de frecuencia modulada (FM) / sistema Roger puede
facilitar la escucha de los nifios con SSD al mitigar los efectos de la distancia y la
reverberacion en el aula, y los audifonos pueden mejorar la audibilidad. La ubicacion
preferente en el aula y el uso de productos de apoyo debe realizarse con el menor impacto

sobre el nifio para que no le diferencien del resto de sus compatfieros.

Equipamiento protésico

En la actualidad, los avances tecnologicos en relacion al equipamiento protésico
permiten el aprovechamiento de la audicion en los nifios con hipoacusias severas y
profundas, lo cual no era considerado factible afios atrds. Si bien estos avances representan
un pilar fundamental dentro del proceso de rehabilitacion auditiva, es necesario entenderla

como un componente mas dentro de la estrategia del plan terapéutico general.
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El equipamiento protésico temprano y oportuno, ajustado a las necesidades individuales

y perfil audiométrico del paciente, garantiza una estimulacién sonora continua y evita su

aislamiento del mundo circulante. El objetivo principal de la adaptacion protésica pediatrica

es proveer al nifio sonidos amplificados en todo el rango de las frecuencias del habla, de

modo que resulten audibles sin llegar a ser incomodos, asegurando al mismo tiempo una

calidad optima del sonido y una mayor inteligibilidad del habla en diversos ambientes

auditivos. Se busca facilitar el desarrollo auditivo oportuno y optimo como precursor del

desarrollo del lenguaje hablado.

Las alternativas disponibles son multiples e incluyen las siguientes:

a) Protesis no implantables

Audifonos por via aérea: Es la opciéon mas utilizada en las hipoacusias
neurosensoriales, tanto bilaterales como unilaterales de grado leve a severo, y se
establece como primera opcion de rehabilitacion auditiva en todos los nifios
diagnosticados con HNS, independientemente del umbral auditivo inicial.
Audifonos de enrutamiento contralateral de la sefial o CROS (Contralateral Routing
of Signals): Proporcionan un enfoque no invasivo para mejorar el acceso al sonido
que llega del lado sordo para las personas con SSD. Los audifonos CROS constan
de un microfono y un transmisor en un audifono que se coloca en el oido afectado y
que transmite el sonido de forma inalambrica a un receptor que el paciente lleva en
el oido funcional.

La evidencia sugiere que estos dispositivos son exitosos en reducir los efectos
negativos de la sombra acustica de la cabeza, mejorar la conciencia del sonido y la
relacion sefal-ruido cuando los sonidos se dirigen hacia el oido afectado. (Pantaleo
et al., 2024)

Dispositivos de conduccion osea: Actuan estimulando la coclea a través del hueso
craneal. Pueden colocarse directamente sobre el hueso mediante una banda

ajustable, la patilla de un lente o a través de un adhesivo.

b) Protesis implantables

Implantes de conduccion 6sea: Los dispositivos de conduccion dsea osteointegrados
proporcionan una alternativa donde un micréfono en un procesador de sonido

externo recoge el sonido y lo transmite de forma percutdnea o transcutdnea a un
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implante osteointegrado en el hueso temporal del oido sordo. La sefial viaja
transcranealmente para estimular directamente el oido interno con audicién normal
a través de la conduccion 6sea. Esto permite que el oido con audicién normal
permanezca abierto y sin oclusion, manteniendo asi las sefiales espectrales
monoaurales.

Implantes cocleares: se trata de un dispositivo que se inserta quirdrgicamente y
funciona mediante la transduccion de energia acustica en una sefial eléctrica que
estimula las fibras del nervio auditivo. Representan una opcion de tratamiento
emergente para SSD, proporcionando estimulacion directa al oido sordo a través de
un array de electrodos colocado en la coclea dafiada. Los implantes cocleares
resultan especialmente utiles cuando un audifono convencional ofrece poco o
ningln beneficio. A diferencia de este ultimo, el implante coclear no amplifica los
sonidos, sino que los transforma en impulsos eléctricos que estimulan directamente
el nervio auditivo, simulando asi la funcidon de las células ciliadas de la coclea.
Estudios de rendimiento en personas con SSD informan una mejora sistematica en
la percepcion del habla en el oido sordo, audiciéon en ruido y localizacién en
comparacion con los no tratados o con proétesis de redireccionamiento de la sefal
auditiva.

Tal como establece la Organizacion Mundial de la Salud (2021), "Su uso en los
niflos con hipoacusia severa ha aportado beneficios sustanciales y, cuando se
acompanan de una rehabilitacion adecuada, conducen a una mejora significativa del
estado audiologico, el funcionamiento general y las habilidades de percepcion del
lenguaje". (p. 98).

De tronco cerebral: Esta compuesto por una placa de electrodos que se coloca en el
receso lateral del IV ventriculo, estimulando directamente los nucleos cocleares.
Estan indicados para pacientes con aplasia coclear o del nervio coclear,
malformaciones cocleares severas, osificacion de la coclea o neurofibromatosis de

tipo IL.
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Fig. 4. Soluciones terapéuticas mas utilizadas para la sordera unilateral. (Snapp y Ausili, 2020)

La finalidad del equipamiento consiste en lograr la estimulacion binaural, esencial para
el desarrollo integral de la audicion. Segin el Comité de Expertos en Implante Coclear y
dispositivos implantables, “La sumacion binaural se produce cuando a ambos oidos les llega
una sefial similar por el procesamiento del sistema nervioso central” (Boccio et al., 2016. p.
1). De este modo, la estimulacion binaural permite al oyente lograr una percepcion mas
precisa de la localizacion de las fuentes sonoras, una mejor capacidad para atenuar el ruido

de fondo y una mayor claridad en la comprension del sonido y del habla.

Tanto los dispositivos CROS como los dispositivos quirurgicos de conduccidon osea
presentan sus respectivas ventajas y desventajas, su principal beneficio es reducir el efecto
sombra acustica de la cabeza, descrito anteriormente, y mejorar la percepcion sonora de los
sonidos provenientes del lado sordo. Al ser dispositivos que conducen la sefial acustica
sonido al lado sano y no proporcionan audicion al oido afectado, se considera que ofrecen
una pseudobinauralidad, ya que no logran una verdadera integracion binaural en el sistema
nervioso central. El desenmascaramiento del habla en situaciones con ruido interferente y la

localizacion del sonido contintan significando un gran desafio para estos pacientes.

La implantacion coclear, anteriormente reservada para individuos con hipoacusia
sensorioneural bilaterales de severa a profunda, es el tnico dispositivo de ayuda auditiva que
proporciona audicion al oido afectado y permite la estimulacion auditiva binaural de la
corteza auditiva. De esta manera, resulta en mejoras significativas en la percepcion del habla,
localizacion espacial, control de actfenos y una mejoria en la calidad de vida del paciente.
Todas estas habilidades no serian recuperadas con la pseudobinauralidad que le brindan los

demas equipamientos.
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No obstante, las demds alternativas contintian siendo una opcioén valida cuando el
implante coclear est4 contraindicado, como ocurre en los casos de malformaciones de oido
interno severas, osificacion coclear, ausencia de nervio coclear o deprivacion auditiva

prolongada de muchos afios de duracion.

En la actualidad, existen numerosos modelos de implante coclear, aunque todos constan
de componentes similares para su funcionamiento: un micréfono que capta los sonidos, un
procesador de sefales que selecciona y organiza los sonidos y los convierte en sefales
eléctricas, un sistema de transmision que recibe las sefiales eléctricas y las envia a los
electrodos implantados, un conjunto de electrodos que son introducidos en la coclea a través

de una cirugia y, por ultimo, la bateria del implante.

Actualmente, los implantes cocleares estan aprobados para su uso clinico en nifios a
partir de los doce meses de edad, aunque la posibilidad de implantar nifios pequenios depende
en gran medida de los tiempos de diagnostico e inicio de la intervencion de la hipoacusia,

asi como también de las condiciones socioecondémicas de sus familias.

El desempefio de los nifios con implante coclear estd condicionado por multiples
factores, entre los que se incluyen la edad cronoldgica del nifio, el tiempo de evolucion de la
sordera, las habilidades auditivas previas, asi como el nivel de desarrollo cognitivo y
lingliistico. También resultan determinantes la dindmica familiar y su grado de participacion
en el tratamiento, la disponibilidad de servicios de apoyo y rehabilitacion, el contexto
educativo, la coexistencia de otras patologias y los hallazgos obtenidos en estudios médicos

y radioldgicos.

Un elemento critico que define el tipo de abordaje a implementar es la edad del nifio al
momento de realizarse el implante. Esto se debe a que, dentro del proceso de desarrollo del
lenguaje, es durante los tres primeros afios que se habilita el canal auditivo para la recepcion

de los sonidos del habla.

Teniendo en consideracion el concepto de neuroplasticidad, que caracteriza a este
periodo, se define como “La habilidad que tiene el sistema nervioso central de adaptarse a
nuevas situaciones” (Direccion de Maternidad e Infancia, 2012, p. 70). Es decir que, si un
nifio en este periodo critico se encuentra privado de su canal auditivo, las 4reas destinadas a

la funcidn auditiva a nivel cortical serdn reemplazadas por areas kinestésicas o visuales. Esta
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compensacion, conocida como "reorganizacion cortical intermodal" constituye un fendémeno

complejo de revertir pasada la etapa de méxima plasticidad.

Diversos investigadores han utilizado los potenciales evocados auditivos corticales
(CAEP por sus siglas en inglés) para medir el grado de plasticidad neural en nifios con
sordera. Los CAEP se caracterizan por tres componentes principales: P1, N1 y P2. El
componente P1, generado en la corteza auditiva primaria y el tdlamo, refleja la transmision

sindptica a lo largo de la via auditiva ascendente.

Tal como plantean Sharma et al. (2015), entre las ventajas de esta prueba se destaca que
puede aplicarse en bebés y nifios mientras se encuentran despiertos y en estado de alerta,
evitando la necesidad de sedacion o suefio para registrar las respuestas. Ademads, en aquellos
casos en que las evaluaciones audiométricas conductuales resultan poco confiables, como
ocurre en lactantes o en nifios con discapacidades multiples, los CAEP proporcionan
medidas objetivas y consistentes del funcionamiento auditivo a niveles superiores del

sistema nervioso central.

La latencia del componente P1 disminuye sistematicamente en funcion de la edad, ya
que ocurre alrededor de 300 ms en recién nacidos y disminuye rapidamente durante los
primeros 2 a 3 afos de vida. Por lo tanto, la latencia del componente P1 representa un
biomarcador no invasivo que puede ser utilizado para inferir el estado madurativo de las vias

y de la corteza auditiva en nifios con sordera y candidatos a implantes cocleares.

Con el objetivo de determinar los limites de plasticidad en el sistema auditivo central, la
doctora Sharma Anu y colaboradores (2002) realizaron investigaciones en nifios sordos que
recibieron un implante coclear a diferentes edades. Para ello, se basaron en el analisis de
potenciales evocados auditivos corticales, especificamente del componente P1, comparando
las latencias de los nifios con implantes con las latencias P1 de sus compafieros de la misma

edad con audicion normal.

Los resultados de dicha publicacion no mostraron diferencias significativas entre los
valores obtenidos en niflos que fueron equipados con implantes cocleares antes de los 3,5
afios de edad y los nifios con audicion normal. Estos hallazgos indican que la implantacion

temprana se produce en un sistema auditivo central minimamente degenerado o con alta
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plasticidad. En algunos nifios, la plasticidad persiste hasta aproximadamente los 7 afios,

después del cual la plasticidad se reduce considerablemente.

Otro estudio de referencia sobre la existencia y los limites temporales de los periodos
sensibles para la implantacidon coclear es el presentado por Kral y Sharma (2012). En su
estudio, los autores describen los efectos de la reorganizacion cortical en gatos con sordera
congénita tras la estimulacién crénica con un implante coclear (Fig. 5), comparando

individuos sin estimulacion (panel izquierdo) con individuos con estimulacion cronica.

Dichos autores afirman que, al aumentar la edad de implantacién, como se muestra en el
caso de la implantacién a los 6 meses de edad (panel derecho), disminuye sustancialmente
el efecto de la estimulacidon en comparacion con la implantacion a una edad mas temprana.
Por otro lado, aumentar la duracion de la estimulacion expande progresivamente el drea

cortical activada y amplifica las respuestas del potencial auditivo evocado cortical (panel

central).
A Mo implantation Implantation age ~ 3 mo. Implantation age & mo.
= 2 mo. 3 mo. 5 mo. 5 mo.
: stimulation stimulation stimulation stimulation
. S
{ - : . l

Fig. 5. Reorganizacion del mapa de activacion cortical tras la estimulacion eléctrica cronica con un implante
coclear. (Kral y Sharma, 2012).

De esta forma, la evidencia de un periodo sensible del sistema auditivo central en la
primera infancia en humanos (Sharma et al. 2002) se ve respaldada por la evidencia de un

periodo sensible similar en gatos con sordera congénita (Kral y Sharma (2012).

Tomando como fundamento a los hallazgos de Anu Sharma y colaboradores, el Comité
de Expertos en Implante Coclear y dispositivos implantables de la Federacion Argentina de

Sociedades de O.R.L. afirma que:

El Sistema Nervioso Central Auditivo requiere estimulo auditivo en los primeros afios

de vida, para que ocurra un desarrollo auditivo central efectivo:

e De 1 afio a 3, 5 afios es el maximo periodo critico
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e De 4 afios a 7 afios, es el periodo critico abierto

e De 7 afios a 12 afios, es el periodo critico tardio. (Boccio et al., 2016, p. 2)

Tomando en consideracion los postulados de Yaar-Soffer et al. (2023), se ha demostrado
que la entrada auditiva restringida durante el desarrollo temprano en nifios con SSD da como
resultado una reorganizacion cortical que deja las vias del oido afectado inmaduras y
débilmente representadas centralmente, conocidas como el "sindrome de preferencia

auditiva".

Dentro de esta linea de investigacion se destaca el trabajo de Polonenko y otros autores
(2017), quienes analizan la reorganizacion cerebral y la plasticidad neuronal de las cortezas
auditivas a partir de la estimulacion con un implante coclear. El objetivo principal de los
autores fue evaluar si la representacion esperada puede restaurarse mediante la estimulacion

eléctrica de un IC en un oido con audiciéon normal en el otro, durante el desarrollo temprano.

Para llevar a cabo dicha investigacion, estudiaron un grupo de cinco nifios pequefios
(<3,6 afios de edad) con audicion derecha normal que recibieron un implante coclear para
tratar la sordera en sus oidos izquierdos. EI método utilizado para evaluar la actividad
cortical evocada fue la electroencefalografia, la cual se midi6 repetidamente a lo largo del
tiempo en: estimulacion aguda (1 semana de activacion); cronica temprana (1 mes); y cronica

(6 meses) del implante coclear.

Acute stimulation Early chronic stimulation Chronic stimulation
0.520.7 weeks 1.1 2£0.2 months 5.8 % 3.4 months:
Laft sar Right ear Loft sar Right ear Laft sar Right ear
(implanted) (narmal) (implanted) (narmal)

{bmplanted) (mormal)

0'1

Fig. 6. Registros corticales longitudinales tras la activacién del implante coclear. (Polonenko et al.,

2017).
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Como puede observarse en la Figura 6, las vistas axiales de los registros muestran que la
estimulacion aguda con implante coclear evocd una pequefia region de activacion en la
corteza temporal derecha con alta actividad frontal izquierda. Con la estimulacioén crénica
temprana, esta tiltima respuesta cortical se redujo, con pequefios focos de actividad en ambos
l6bulos temporales. Con la exposicidon cronica al IC, la actividad se concentro en el 16bulo

temporal derecho contralateral.
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Los resultados indicaron respuestas consistentes del oido derecho (oido normal) con
cambios marcados en la actividad del oido izquierdo (oido implantado). La distribucion
atipica de la actividad del oido implantado en la estimulacion aguda marcé la lateralizacion
anormal de la actividad a la corteza auditiva izquierda ipsilateral y el reclutamiento de areas
extratemporales, incluida la corteza frontal izquierda. La actividad extratemporal
identificada puede reflejar la profunda atencidon que se necesita para el procesamiento
cortical del sonido en la etapa temprana. Estas anomalias se resolvieron con el uso crénico

de implantes.

Por otra parte, Piva et al. (2025) afirman que existe una mejora significativa en la calidad
de vida tras la implantacion coclear en los nifios con SSD. Los resultados mostraron mejoras
significativas en la calidad de vida evaluada tanto por los propios nifios como por sus padres,
con un aumento promedio de 1,51 y 2,70 puntos respectivamente, en una escala de 10 puntos.
Los autores informan una mejora homogénea tanto en casos congénitos como postlinguales.
Sin embargo, es relevante sefalar que en casos postlinguales con privacioén prolongada, las
mejoras en la audicion espacial se vieron menos pronunciadas, lo que sugiere un
mantenimiento de la preferencia auditiva y, por lo tanto, una restauracion incompleta de la

audicion binaural.

En resumen, los hallazgos de los estudios analizados indican y coinciden en que la
implantacion temprana en nifios pequefios con sordera unilateral implica una alta plasticidad
neural y, por lo tanto, puede restaurar rapidamente la entrada auditiva bilateral a la corteza
necesaria para lograr la audicion binaural. Asimismo, intervenir en forma temprana protege
a los nifios de la dominancia auditiva por el oido sano y de posibles repercusiones sociales

y educativas asociadas.

Estos resultados refuerzan la necesidad de promover diagndsticos tempranos y
considerar el implante coclear en edades tempranas como una estrategia efectiva para
mejorar la calidad de vida, asi como también garantizar un desarrollo auditivo y

comunicativo Optimo en nifios con sordera unilateral.
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CONCLUSION

En base a los objetivos planteados y al desarrollo tedrico expuesto, es posible afirmar
que el desarrollo del sistema nervioso central auditivo depende, en gran medida, de la
estimulacion sensorial recibida durante los periodos criticos de la infancia. La evidencia
revisada demuestra que la sordera unilateral (SSD) en nifios no debe subestimarse, ya que
implica consecuencias negativas sobre la percepcion del habla en ruido, la localizacion

sonora, el rendimiento académico, y diversas funciones cognitivas y sociales.

Es fundamental destacar que cada caso clinico debe ser considerado como unico,
valorando de forma individualizada factores como la edad del paciente, la etiologia, la
duraciéon de la deprivacion auditiva, las condiciones anatomicas, las comorbilidades, las

expectativas familiares y la disponibilidad de recursos.

Dentro del abanico de alternativas protésicas disponibles, el implante coclear se presenta
como la alternativa que mayor potencial tiene para restablecer la audicion binaural.
Considero que, siempre que sea factible desde el punto de vista anatomico, médico y
socioeconomico, tiene el potencial para mejorar ampliamente las habilidades comunicativas
y la calidad de vida del paciente, especialmente si la implantacion se realiza en los periodos
de mayor neuroplasticidad. No obstante, la decision final debe basarse en un enfoque
interdisciplinario, informado y compartido con la familia, considerando riesgos, beneficios,

costos econdmicos y expectativas a corto y largo plazo.

Mi conviccion es que los déficits y discapacidades asociados con la SSD contintan
siendo poco conocidos y carecen de conciencia publica en el territorio nacional. Sostengo
firmemente que el equipamiento con implante coclear constituye la opcion que mas
beneficios integrales otorga al paciente pedidtrico con SSD. Es por estas razones que, como
futura profesional Licenciada en Fonoaudiologia, defiendo la inclusion de la sordera
unilateral dentro de la Ley 22.431 - Sistema de proteccion integral de los discapacitados,
garantizando que todo nifio con este diagndstico pueda acceder a las mejores alternativas de
equipamiento y abordaje terapéutico, favoreciendo su desarrollo auditivo, lingiiistico y

cognitivo.

Es esencial destacar que la efectividad del tratamiento fonoaudiologico se encuentra
determinada, no solo por la indicacion del dispositivo de ayuda auditiva de forma temprana
y oportuna, sino también por la adherencia al tratamiento por parte del paciente, la educacion
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en el uso y mantenimiento del dispositivo y la superacion de las barreras sociales y culturales
que todavia rodean a la hipoacusia. Por otro lado, ademas de la amplificacion, resulta
sumamente beneficioso brindar a los padres del paciente educacion y orientacidon para

enriquecer el entorno lingiiistico y el aprendizaje incidental en casa.

Para finalizar, considero pertinente resaltar que desde la fonoaudiologia resulta esencial
mantenernos actualizados respecto de los ultimos hallazgos cientificos y los avances
tecnologicos en el area de la audicion para garantizar una practica profesional basada en la
evidencia. Creo que, de la misma forma en que las necesidades de la poblacion cambian
constantemente, los avances y descubrimientos en neurociencias nos permiten adaptarnos a

las nuevas necesidades.

La actualizacion permanente nos permite como profesionales seleccionar las
herramientas mas adecuadas para cada paciente, optimizar los resultados de rehabilitacion
auditiva y promover una atencion personalizada e integral. Asimismo, el conocimiento de
las innovaciones tecnologicas favorece la deteccion temprana de alteraciones auditivas y la
implementacion oportuna de intervenciones eficaces, contribuyendo al desarrollo

lingiiistico, cognitivo y social de los nifios con SSD.
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