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RESUMEN: Introducción y objetivo: Los grados profundo y severo de la deficiencia auditiva (DA) 
prelocutiva se consideran una discapacidad con importantes consecuencias en el desarrollo intelectual 
de los niños. En este escenario, el diagnóstico precoz y la atención temprana surgen como una solución 
efectiva. Método: Estudio retrospectivo longitudinal de 72 pacientes, implantados por debajo de los 14 
años, y comparación de parámetros audiométricos antes y después de la cirugía, y estudio del desarrollo 
verbal tras 2 años post-intervención. Resultados: Se objetivó una ganancia audiométrica a los 2 años de 
la intervención de 62,79 dB (DE=14,86 dB) (p<0,05); resultados muy superiores a los obtenidos con el 
uso de audífonos. La mejora audiométrica no tuvo relación estadísticamente significativa con la edad del 
niño, pero sí con el tipo de implante. El desarrollo verbal del niño es mayor cuanto menor sea la edad de 
implantación (p<0,05). Discusión: Diversas sociedades y estudios colocan a los implantes cocleares (IC) 
como el tratamiento más eficaz de la DA severa-profunda y sus comorbilidades, avalando los resultados de 
nuestro estudio, al igual que ocurre con los estudios que demuestran que el desarrollo verbal es mejor si la 
implantación es temprana. Conclusiones: El IC obtiene unos resultados auditivos mejores que la estimulación 
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audioprotésica, mejorando el pronóstico de la DA severa y profunda. La edad es fundamental en el desa-
rrollo verbal (relación inversamente proporcional), no así en la ganancia auditiva. El análisis del desarrollo 
verbal según el tipo de implante mostró una distribución favorable a los IC bilaterales simultáneos (p>0,05).

PALABRAS CLAVE: Deficiencia auditiva; implante coclear; audífonos; niños; audiometría; desarrollo 
verbal.

SUMMARY: Introduction and objective: Severe to profound grades of the prelocutive auditory deficiency 
(AD) are considered a disability with significant consequences on intellectual development of children. In 
this context, early diagnostics and treatment arise as an effective solution. Method: Retrospective, longitu-
dinal analysis of 72 implanted patients, younger than 14 years, and comparison of audiometric parameters 
before and after surgery, and analysis of verbal development at 2 years after intervention. Results: Post-sur-
gical follow-up showed an audiometric gain at 2 years of 62,79 dB (SD=14,86 dB) (p<0,05); greater results 
to those obtained with the use of hearing aid. Audiometric improvement had no a statistically significant 
relationship with the child´s age, unlike with the kind of cochlear implant (CI). Verbal development of the 
child is inversely proportional to the lower the age of implant (p<0,05). Discussion: Different societies and 
studies placed to CI as the most effective treatment of the severe-profound AD, supporting the outcomes 
of our analysis, as so as occurring with those which show that verbal development is greater with earlier 
implantation. Conclusions: CI gets greater auditory outcomes that hearing aid, improving the prognostic 
of severe-profound AD. The age is essential in verbal development (inversely proportional relationship), 
but not in auditory gain. Analysis of verbal development according to the kind of CI showed a favorable 
distribution to simultaneous bilateral CIs (p>0,05).

KEYWORDS: Auditory deficiency; cochlear implant; hearing aid; children; audiometry; verbal devel-
opment.

INTRODUCCIÓN

La capacidad de percepción auditiva, medida 
en decibelios (dB), representa el nivel más bajo del 
sonido al que un individuo puede oír. Una pérdida 
parcial o total de dicha capacidad es lo que deno-
minamos deficiencia auditiva (DA). La DA puede 
clasificarse según diversos criterios, enumerados 
en la Tabla 1. 

Según datos de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), la incidencia de la DA neonatal se 
sitúa en torno a 5/1000 recién nacidos (RN) vivos, 
siendo DA moderada en 3/1000 RN y DA severa o 
profunda en 1/1000 RN. En España, la incidencia 
de DA es de 7,69% (2,8/1000 RN vivos), y dentro 
de esta cifra, el 2,13% son DA de grado severo o 
profundo (0,77/1000) [1, 2]. Esto supone que cada 

año, en España, alrededor de 2000 familias tienen 
un RN con problemas en su audición, siendo unos 
500 casos clasificados como DA profundas [1]. 
Además, se sabe que: 
• Más del 95% de los niños y niñas sordos nacen 

en el seno de familias cuyos padres son normo-
yentes [3].

• Más del 40% de la población infantil con sorde-
ras severas y profundas va a ser candidata a 
implante coclear (IC) [3].

• El 80% de las DA infantiles están presentes en 
el momento del nacimiento, según datos de 
la Comisión para la Detección Precoz de la 
Hipoacusia (CODEPEH) [3].

• En el 50% de los nacidos con DA se identifican 
factores de riesgo (Tabla 2) [3-5].
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Tabla 1. Clasificación de la Deficiencia Auditiva (DA).

1. Según extensión: 
• Unilaterales.
• Bilaterales.

2. Según localizacióna:
• Conductiva o de transmisión: lesión de oído externo o 

medio (parte mecánica).
• Neurosensorial o de percepción: lesión de oído interno.
• Mixta.
• Neuropatía auditiva: lesión a nivel nervioso de la vía au-

ditiva.
• Retrococlear: lesión del nervio auditivo secundaria a mal-

formación o tumor.
• Central: lesión en los centros auditivos cerebrales.

3. Según intensidadb:
• Audición infranormal: pérdida auditiva inferior a 20 dB.
• DA ligera: pérdida de entre 21 a 40 dB.
• DA moderada: pérdida de entre 41 a 70 dB.
• DA severa: pérdida de entre 71 a 90 dB.
• DA profunda: pérdida de entre 91 a 120 dB.
• DA total o cofosis: pérdida superior a 120 dB.

4. Según etiologíac:
• Genéticas.
Ø Aisladas (AR, AD, Ligadas al X).
Ø Asociadas a otras malformaciones.
• Adquiridas:
Ø Prenatales: infecciones (TORCH), radiaciones, ototóxi-

cos, enfermedades metabólicas maternas, hábitos tóxi-
cos maternos (alcohol).

Ø Perinatales: prematuridad, bajo peso, ventilación mecá-
nica, hipoxia-isquemia perinatal, hiperbilirrubinemia, 
traumatismo craneal.

Ø Postnatales: infecciones (otitis, laberintitis, meningitis, 
parotiditis, OMC), ototóxicos, ruidos, mastoiditis, frac-
tura temporal, neuropatías.

5. Según momento de aparición.
• Prelocutiva: previa a la adquisición del lenguaje (0 a ± 2 

años).
• Perilocutiva: durante la adquisición del lenguaje (≈ 2 a 4 

años).
• Postlocutiva: posterior a la adquisición de un lenguaje 

consolidado.
a Moruno López E. Desarrollo del lenguaje en niños con 
implante coclear: diseño de un corpus y su aplicación al es-
tudio de la fonología. Departamento de Filología Española, 
Italiana, Románica, Teoría de la Literatura y Literatura 
Comparada. Facultad de Filosofía y Letras. Universidad de 
Málaga; 2016.
b Bureu International d´Audiophonologie (BIAP).
c Manual básico de formación especializada sobre discapa-
cidad auditiva.

Tabla 2. Factores de riesgo del JCIHa (2007)4.

1. Sospecha de Deficiencia auditiva (DA) o de un retraso 
del desarrollo o en la adquisición del habla o del lenguaje.

2. Historia familiar de DA infantil permanente*.
3. Todos los niños, con o sin indicadores de riesgo, con un 

ingreso en UCIN mayor de 5 días, incluyendo cualquiera 
de lo siguiente: oxigenación extracorpórea*, ventilación 
asistida, antibióticos ototóxicos (gentamicina, tobramici-
na), diuréticos del asa (furosemida). Además, indepen-
dientemente de la duración del ingreso, hiperbilirrubine-
mia que requiera exanguinotransfusión.

4. Infecciones intraútero como citomegalovirus*, herpes, 
rubéola, sífilis y toxoplasmosis.

5. Anomalías craneofaciales, incluidas aquellas que afectan 
al pabellón auditivo, conducto auditivo y malformaciones 
del hueso temporal.

6. Hallazgos físicos, como un mechón de cabello blanco 
frontal, que se asocian con un síndrome que incluye una 
sordera neurosensorial o transmisiva permanente.

7. Síndromes asociados con DA o sordera progresiva o de 
aparición tardía, como la neurofibromatosis*, la osteope-
trosis* y el síndrome de Usher. Otros síndromes frecuen-
temente identificados incluyen el Waardenburg, Alport, 
Pendred y Jervell and Lange-Nielsson.

8. Enfermedades neurodegenerativas* como el síndrome de 
Hunter, neuropatías sensitivo-motoras, como la ataxia de 
Friedreich y el síndrome de Charcot-Marie-Tooth.

9. Infecciones posnatales asociadas con DA neurosensorial 
incluyendo meningitis bacteriana y vírica confirmadas 
(especialmente los virus herpes y varicela)*.

10. Traumatismo craneal, especialmente de base de cráneo o 
fractura temporal, que requiere hospitalización.

11. Quimioterapia*.
a Joint Committee on Infant Hearing (JCIH).
* Los indicadores de riesgo marcados están asociados con 
gran probabilidad de DA de desarrollo tardío.

La percepción auditiva es la base para la 
adquisición del lenguaje y de diversas habilidades 
comunicativas. Por ello, cualquier trastorno de la 
audición, sobre todo a edades tempranas, afectará 
al desarrollo lingüístico, comunicativo y de otras 
áreas cognitivas, y, consecuentemente, a la posterior 
integración escolar, social y laboral [6-8].

El periodo crítico de aprendizaje es el intervalo 
de tiempo dentro del cual las estructuras corticales 
auditivas implicadas en el desarrollo del lenguaje 
deben recibir una adecuada estimulación, estable-
ciéndose su mayor plasticidad hasta los 3,5 años 
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aproximadamente [9, 10]. Tras él, quedan selladas 
las características morfológicas y funcionales de 
las estructuras neurológicas [11, 12], sentando las 
bases para una apropiación global y automática 
del lenguaje y del habla [6, 13, 14]. Por ello, el 
Joint Committee on Infant Hearing (JCIH) en 
su declaración de 2007 [4], promueve el acceso a 
pruebas de detección de la DA antes de un mes de 
edad (fase de cribado), una evaluación completa 
para confirmar el diagnóstico durante los tres 
primeros meses (fase de diagnóstico), y un inicio 
de tratamiento no más tarde de los seis meses (fase 
de tratamiento).

Es importante recordar que el cribado, exclu-
sivamente basado en los factores de riesgo (JCIH, 
2007 [4]), sólo identifica al 50% de los RN con 
una DA severa congénita [15]. En este sentido, el 
cribado auditivo universal posibilita dicho diag-
nóstico y un abordaje terapéutico global lo más 
precoz posible. En Castilla y León, el Programa de 
Detección Precoz y Atención Integral de la Hipoa-
cusia Infantil se introdujo en todos los hospitales de 
la comunidad en el año 2004 [16], estableciéndose 
que los potenciales auditivos del tronco cerebral 
automáticos (PEATC-A) son ligeramente más efec-
tivos que la combinación de otoemisiones acústicas 
(OEAT) y potenciales auditivos del tronco cerebral 
(PEATC) [16]. Si no pasa el cribado, se introduce 
al paciente en la fase de diagnóstico. En función 
del grado de pérdida auditiva, se inicia la fase de 
tratamiento que conlleva una terapia audioprotésica 
(con audífonos o IC) y una terapia auditivo-verbal.

La experiencia auditiva a través del IC puede 
ser capaz de suspender los efectos de la sordera 
en el cerebro, como el reclutamiento de las vías 
auditivas por parte de las vías visuales o el déficit 
sináptico de las estructuras de la vía dorsal auditiva 
(modelo neurolingüístico de la doble vía [17, 18]).

Un IC es un dispositivo electrónico que trans-
forma los sonidos y ruidos ambientales en energía 
eléctrica capaz de actuar sobre las aferencias del 
nervio coclear y determinar así una sensación 

acústica. El paciente candidato a IC debe cumplir 
unas indicaciones, siendo los parámetros más 
importantes los criterios audiométricos (Tabla 3).

Tabla 3. Indicación de implante coclear (IC)  
en la población infantil*.

1. Deficiencia auditiva (DA) neurosensorial bilateral de 
severa (pérdida auditiva 71-90 dB) a profunda (pérdida 
auditiva mayor de 90 dB) en niños de 5 hasta 17 años. En 
menores de 5 años solo DA bilaterales profundas. 

2. DA prelocutiva, perilocutiva y postlocutiva. 
3. DA sin beneficio o con mínimo beneficio con audífono 

tras un período de 3-6 meses. 
4. Confirmación previa del beneficio que aportará el IC en la 

evaluación psicológica y neurológica. 
5. Confirmación de viabilidad de inserción de los electrodos 

en la cóclea y la presencia del nervio coclear en estudios 
de imagen (TC, RNM o ambas). 

6. DA en niños menores de 1 año de edad.
*Referencia: Informe de Evaluación de Tecnologías 
Sanitarias AIAQS 2010/03.

El seguimiento de los pacientes implantados 
incluye las revisiones periódicas por parte del 
otorrinolaringólogo y el foniatra, para valorar el 
buen funcionamiento y uso del dispositivo y la 
ganancia auditiva, trabajando, además, en el desa-
rrollo de las competencias auditivas y verbales del 
niño, en busca de un nivel de audición, compren-
sión y lenguaje que se asemeje lo máximo posible 
al de un niño normoyente. Este progreso puede 
verse alterado por una serie de factores como la 
edad de implantación, el momento de aparición 
y duración de la sordera, la audición residual, el 
entorno familiar, el trabajo logopédico y educativo 
o el modo de comunicación, entre otros [9].

El objetivo de este estudio consiste en evaluar 
el desarrollo auditivo en una muestra de pacientes 
con deficiencia auditiva prelocutiva sometidos a 
una implantación coclear en el Complejo Asisten-
cial Universitario de Salamanca. Así mismo, nos 
planteamos analizar si es real la asociación entre 
una implantación más precoz y un mejor resultado 
a nivel verbal (comprensión y expresión).
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MATERIAL Y MÉTODO

Estudio observacional y retrospectivo, de una 
cohorte de pacientes en edad pediátrica con una 
deficiencia auditiva neurosensorial (DANS) bila-
teral intervenidos para la colocación de un IC 
unilateral o bilateral, en la Unidad de Implante 
Coclear Pediátrico del Servicio de Otorrinolarin-
gología del Complejo Asistencial Universitario de 
Salamanca, entre los años 2007 y 2016. Todas las 
intervenciones del estudio fueron realizadas por el 
mismo equipo quirúrgico.

La muestra objeto de estudio se compuso de 
72 pacientes menores de 14 años, con una DANS 
severa (71-90 dB) y profunda (>90 dB). La edad 
de implantación está comprendida entre los 4 
meses y los 12 años y 11 meses (con una media de 
3 años y 1 mes y una desviación estándar [DE] de 
34,32 meses).

Se realizó una valoración de la DA siguiendo 
los criterios de su definición y clasificación. En 
todos los sujetos de la muestra se registró en 
la medida de lo posible: edad cronológica y de 
implante, sexo, resultado del cribado auditivo, 
PEATC, potenciales evocados auditivos de estado 
estable (PEAEE) y audiometría tonal liminar (ATL) 
prequirúrgicos sin y con audífono; ATL a los 6 
meses, 1 año y 2 años posimplante; test de bisílabas 
de Cárdenas-Marrero, test de percepción temprana 
de la palabra (ESP, por sus siglas en inglés) y el test 
PPVT-III (Peabody). 

El análisis estadístico se realizó mediante el 
programa SPSS versión 23. Para ello, y tras compro-
bar que todas las variables siguen una distribución 
normal (prueba de Kolmogorov-Smirnov), las 
variables cuantitativas se presentan como la media 
y su desviación estándar (DE) y fueron analizadas 
mediante la prueba t de Student y el análisis de la 
varianza (ANOVA). Las variables cualitativas son 
presentadas como valor absoluto y se compararon 
mediante la prueba de Chi-cuadrado, establecién-
dose un nivel de significación de p<0,05.

RESULTADOS

De los 72 pacientes de nuestra muestra, 35 
eran niñas y 37 niños. A 17 de ellos no se les realizó 
cribado, mientras que de los 55 que sí lo tenían, 
11 lo superaron. 

El estudio de los PEATC en sendos oídos, 
realizado en 61 (84,7%) de los pacientes, mostró 
que, aproximadamente, un 65% no registraba acti-
vidad (onda V) a 95 dB, mientras que un 19,4% (14 
pacientes) sí lo hacía. 

Los PEAEE, obtenidos en 51 de nuestros 
pacientes, mostraron un umbral medio de 98,14 
dB en OI (DE=10,86 dB) y de 99,02 dB en OD 
(DE=11,36 dB). Por su parte, la ATL sin audífonos 
prequirúrgica obtuvo unos resultados muy simi-
lares, con umbrales medios de 103,50 dB en OI 
(DE=11,51 dB) y 102,42 dB en OD (DE=11,77 dB).

Del total de pacientes, a 60 se les realizó ATL 
antes de la cirugía, mientras que 10 solo poseían 
PEAEE y 2 carecían de datos. A través de las 
pruebas audiológicas, los pacientes fueron clasifica-
dos entre DA severa (OI: 10 sujetos = 16,67%; OD: 
15 sujetos = 25%) y DA profunda (OI: 50 sujetos 
= 83,3%; OD: 45 sujetos = 75%). De los 10 niños 
con PEAEE exclusivamente, 7 se clasificaron como 
DA profunda, 2 como DA severa y uno mostró una 
DA profunda en OI y moderada (41-70dB) en OD.

Con el uso de audífonos, los pacientes anali-
zados (N=49) mostraron una mejoría auditiva 
en torno a 20 dB, encontrándose unos umbrales 
medios de 79,39 dB en OI (DE=23,11 dB) y de 
81,63 dB en OD (DE=23,44 dB).

De los 72 pacientes, 27 de ellos (37,50%) fueron 
implantados antes de los 18 meses de edad, 22 
(30,56%) entre los 18 y 36 meses y 23 (31,94%) 
después de los 36 meses de edad.

Respecto al IC, 34 pacientes (47,22%) fueron 
intervenidos unilateralmente y 38 (52,78%) bilate-
ralmente, de los cuales 20 (27,78%) fueron simul-
táneos en el tiempo y 18 (25,00%) secuenciales. 
La tasa de reimplante fue del 9,72% (7 pacientes).
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De la totalidad de IC colocados (N=111), 6 
no pudieron ser evaluados. En el resto (N=105), 
obtuvimos unos niveles medios preintervención 
en torno a 104 dB (DE=10,77 dB), con un rango 
entre 70 y 120 dB. 

El parámetro utilizado en nuestro estudio, para 
evaluar la posible mejora auditiva post-implante, 
fue la ATL a los 6 meses, 1 año y 2 años. A los 6 
meses, la audición media obtenida se situó en 53,56 
dB, suponiendo una ganancia auditiva de 50,72 dB 
(DE=21,01 dB). Al año, esta ganancia aumentó 
hasta los 58,35 dB (DE=17,76 dB), llegando a los 
62,79 dB (DE=14,86 dB) a los 2 años de segui-
miento. Estos resultados fueron estadísticamente 
significativos (p<0,05).

Comparando el beneficio audiométrico obte-
nido con el uso de audífonos y de IC, observamos 
que es mayor en el segundo caso, duplicando la 
capacidad auditiva (41 dB con IC, 85 dB con audí-
fonos). Dicha ganancia resultó estadísticamente 
significativa (p<0,05).

Realizando un análisis de nuestra muestra 
según la edad de implante, se comprobó que la 
ganancia audiométrica fue de 64,33 dB en aquellos 
implantados después de los 36 meses de edad, 
frente a los 63,78 y 59,62 dB mostrados por los 
implantados antes de los 18 meses y entre los 18 y 
36 meses, respectivamente. Dicha ganancia resultó 
estadísticamente significativa (p<0,05). En cambio, 
al comparar esta mejora audiométrica a los 2 años 
entre los diferentes grupos etarios, obtenemos 
que no hay diferencias significativas entre ellos 
(p>0,05).

Este mismo estudio, basado en la unilatera-
lidad o bilateralidad del IC, mostró una mayor 
ganancia con el IC unilateral (64,50 dB), frente a 
los 61,98 dB del bilateral. Tanto la ganancia como 
la comparación entre sendos IC a los 2 años de la 
cirugía fue estadísticamente significativa (p<0,05). 

Este análisis audiométrico fue complementado 
con una evaluación del desarrollo del lenguaje a 
través de la identificación de bisílabas (Listas de 
Cárdenas-Marrero), el test de percepción temprana 

de la palabra (ESP, por sus sílabas en inglés) y el 
Peabody PPVT-III.

Los resultados del test de bisílabos de Cárde-
nas-Marrero, mostró que el 80,43% (N=37) de los 
pacientes a los que se les realizó (N=46) identificaba 
más del 70% de bisílabas (nivel alto de identifica-
ción). Un 15,22% (N=7) se encuadró en niveles 
medios-altos, mientras que un 2,17% (N=1) iden-
tificaban un 30-49% (nivel medio-bajo) y 10-29% 
(nivel bajo). La comparativa de estos resultados, 
en función de la edad de implante y el lado del 
mismo, no mostró una mejor evolución estadísti-
camente significativa (p>0,05) en ninguno de los 
estratos, tanto etarios como por unilateralidad/
bilateralidad del IC.

De nuestra muestra total de pacientes (N=72), 
a 40 de ellos (55,60%) se les realizó el test ESP. Los 
resultados de este mostraron una distribución 
categórica compuesta, mayoritariamente, por una 
identificación consistente de la palabra (categoría 
4 de 4) (Figura 1).

La comparativa de los valores obtenidos a 
partir de este test indicó que la mayor parte de los 
niños poseían una capacidad de identificación de 
palabra consistente, sin diferencias estadísticamente 
significativas (p>0,05).

Del total de la muestra, 28 pacientes (38,90%) 
superaron el test Peabody, mientras que de los 
restantes, 4 pacientes (5,60%) no lo hicieron y al 
resto (40 pacientes = 55,60%) no se les realizó.

Dentro de la muestra de pacientes que supera-
ron el Peabody (N=28), observamos que aquellos 
implantados después de los 36 meses de edad 
(N=12) obtuvieron peores puntuaciones en compa-
ración con los pacientes implantados antes de los 
18 meses (N=11). Esta diferencia se demostró esta-
dísticamente significativa al comparar los rangos 
etarios extremos (p<0,05). Sin embargo, el análisis 
comparativo con el rango entre 18 y 36 meses no 
demostró significación estadística en relación con 
los otros dos estratos (p>0,05). 

En lo referente al desarrollo lingüístico de los 
pacientes implantados, al analizar cuál es la opción 
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que muestra un mayor acceso a dicho desarrollo, 
observamos que, si bien la distribución parece 
favorecer a los implantes simultáneos, la diferencia 
no es estadísticamente significativa (p>0,05).

Figura 1. Distribución según categorías de percepción de 
palabra (ESP).

DISCUSIÓN

Dentro de las pruebas utilizadas para el cribado 
de la DA, los PEATC-A poseen una efectividad y 
eficiencia demostradas [16], al igual que la ATL 
usada en el seguimiento [19].

El desarrollo de algunas habilidades lingüís-
ticas de los niños con IC parece que sigue una 
trayectoria diferente cuando se les compara con 
niños con sordera profunda sin implante, al igual 
que ocurre con algunas habilidades en comparación 
con niños normoyentes. Dicha trayectoria podría 
entenderse mejor si analizamos las relaciones exis-
tentes entre la señal acústica proporcionada por 
el IC, el proceso de percepción y las habilidades 
lingüísticas de los niños con IC. Dichas relaciones 
ayudarán a comprender cuál es el proceso que 
caracteriza el desarrollo del lenguaje de estos [9].

El uso de IC frente a audífonos ha sido amplia-
mente estudiado, concluyendo que ambos permiten 
una ganancia auditiva significativa [20-21]. Sin 
embargo, la implantación ofrece unos mejores 

resultados que los audífonos (Miyamoto y cols. 
[22], Manrique y cols. [23]), lo cual también se 
comprueba en nuestro estudio a través del análisis 
de las ATL medias con ambos dispositivos.

Se ha demostrado que los niños con un IC 
unilateral presentan mayores dificultades audi-
tivas y de localización del sonido [24]. Existen 
diversos estudios que aseguran que la estrategia de 
estimulación bimodal (IC más audífono) [25], ha 
demostrado mayor discriminación del lenguaje en 
comparación con audífonos o un solo implante [21, 
26-28]. Diferentes estudios han demostrado que la 
implantación bilateral presenta una mejora en la 
percepción del sonido en silencio [29], detección 
y percepción del discurso [30-32] e inteligibili-
dad en ruido [29] y localización del sonido [31], 
permitiendo, a su vez, mejorar la comprensión de 
la palabra hablada [32]. Otro beneficio de la bila-
teralidad radica en la completa estimulación de las 
vías y centros del sistema auditivo, promoviendo el 
desarrollo bilateral del córtex auditivo, cuestión no 
alcanzable en el caso de una estimulación unilateral 
con un único IC [33]. 

En nuestro estudio comprobamos una ganan-
cia auditiva estadísticamente significativa tanto con 
la implantación unilateral como con la bilateral. Sin 
embargo, nuestros resultados muestran que dicha 
ganancia es menor con los IC bilaterales, siendo 
esta diferencia estadísticamente significativa.

Respecto a la duda de realizar el implante de 
forma secuencial o simultáneo, existen estudios que 
muestran que es mejor la modalidad simultánea o, 
de no ser posible, que el tiempo trascurrido entre 
ambos IC sea el mínimo posible (Manrique et al., 
2004) [28], ya que se ha comprobado que existe 
una edad crítica a partir de la cual el segundo IC 
deja de ser efectivo [34]. La razón de esta actitud 
está basada en alcanzar un normal desarrollo de la 
actividad cortical auditiva [28, 33, 35].

Muchos de los resultados que se obtienen 
del estudio del lenguaje en niños con IC destacan 
por la gran variabilidad interindividual, propo-
niéndose algunos factores (ya mencionados en 
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la introducción) que pueden afectar al beneficio 
obtenido con el implante. La relación de todas 
estas variables es difícil de cuantificar, pero tenerlas 
en cuenta puede ser de especial interés cuando se 
evalúa y trabaja con niños con IC que no muestran 
una mejora significativa [9]. 

Otro aspecto a tener en cuenta es la edad de 
implante. Si bien, a nivel audiométrico no se han 
visto grandes diferencias entre los estratos etarios 
(como también se comprueba en nuestro estudio), 
la mayor prematuridad de la intervención se ha 
relacionado muy estrechamente con un mayor 
desarrollo neurológico [18, 36] y, con ello, lingüís-
tico y verbal. De esta manera se ha demostrado 
que una implantación antes del año o, al menos, 
no más tarde de los dos años de edad cronológica, 
está asociada a una mayor capacidad de percep-
ción, comprensión y producción del lenguaje y a 
una mejor habilidad de lectura. Todo esto, para 
ser lo más efectivo y eficiente posible, ha de estar 
acompañado de una rehabilitación auditivo-verbal 
los más intensa y continua posible [36, 37].

En lo referente a nuestro estudio, los test de 
identificación de bisílabas de Cárdenas-Marrero y 
el Test de Percepción Temprana de la Palabra (ESP), 
nos permitió ver que la mayoría de ellos alcanza un 
alto nivel de identificación de bisílabas, en el caso 
del primer test, y una identificación consistente de 
la palabra (categoría 4 de 4), en el caso del segundo. 
Un análisis comparativo de estos resultados con 
la edad de implante y el tipo de este, no mostró 
diferencias estadísticamente significativas, lo cual 
podría deberse a la escasa muestra de niños que 
evoluciona negativamente.

El estudio de la evolución lingüística, a través 
del test Peabody, mostró que los niños implantados 
antes de los 18 meses evolucionaban mejor que 
aquellos que lo hacían después de los 36 meses, si 
bien el estrato intermedio no demostró diferencias 
en comparación con estos dos extremos. Estos datos 
concuerdan con algunos estudios que aseguran 
que existe un periodo crítico de unos dos años en 
los que es importante la implantación temprana, 

mientras que más allá de los 4 años los efectos de 
la deprivación auditiva son irreversibles, existiendo 
un periodo intermedio en el cual no se demuestra 
una variación interna significativa [36, 38]. En este 
sentido, Niparko y cols. [39] demostraron la asocia-
ción positiva entre la implantación temprana y un 
mejor desarrollo verbal, asegurando que cada año 
que se recorta al periodo de deprivación auditiva 
supone un mayor desarrollo verbal.

Analizando este test en relación al tipo de 
IC, se comprobó una distribución favorable hacia 
los IC bilaterales simultáneos, no existiendo una 
diferencia estadísticamente significativa entre los 
tres tipos de IC. Esto puede deberse a la pequeña 
muestra que suponían aquellos a los que se les 
realizó dicho test.

CONCLUSIONES

El implante coclear obtiene unos resultados 
auditivos mejores que la estimulación audio-
protésica, además de mejorar significativamente 
el pronóstico de la deficiencia auditiva severa-
profunda, demostrando ser un tratamiento efectivo 
contra dicha deficiencia y sus comorbilidades. 
La edad es fundamental en el desarrollo verbal 
(relación inversamente proporcional), no así en la 
ganancia auditiva. El análisis del desarrollo verbal 
basado en el tipo de implante mostró una distribu-
ción favorable a los IC bilaterales simultáneos, pero 
sin una diferencia estadísticamente significativa.
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