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1. INTRODUCCIÓN

Más del 5% de la población mundial (466 millones de 
personas) tiene una pérdida auditiva incapacitante, y se 
estima que en 2050 la tendrán más de 900 millones de 
personas (una de cada diez)1. Por otro lado, se piensa 
que alrededor de 47 millones de personas padecían una 
demencia en 2015, y se prevé que este número se tripli-
que en 20502. Con estas premisas, nos encontramos ante 
el reto de, no sólo vivir más tiempo, sino hacerlo sin o con 
pocas discapacidades.

Fue en 1989 cuando se puso de manifiesto por primera 
vez que la pérdida auditiva en adultos de edad más avan-
zada estaba asociada de manera fuerte e independiente 
con la probabilidad de tener demencia3. Recientemente, 
en el informe de la Comisión Lancet sobre “prevención, 
intervención y atención de la demencia”4, uno de los men-
sajes clave es la necesidad de promover la prevención. 
Los autores estimaron que hasta un 35% de los casos de 
demencia podrían prevenirse si se focalizara en los nue-
ve factores de riesgo modificables: educación, hiperten-
sión, obesidad, tabaquismo, depresión, inactividad física,  
diabetes, aislamiento social y pérdida auditiva. La hipoa-
cusia podría representar el 9% de los casos de demencia 
que aparecen durante la mediana edad (Fig.1). 

En la literatura podemos encontrar varios trabajos que 
intentan encontrar un vínculo entre la hipoacusia y el es-
tado cognitivo, la mayoría de ellos en sujetos de edad 
avanzada, ya que ambos fenómenos son altamente pre-
valentes en la población mayor5-7. Gallarcher y cols.8 es-
tablecieron 55 años como la edad media más joven en 
la que se demostró que la presencia de pérdida auditiva 
aumenta el riesgo de demencia. 

Existen varias hipótesis que tratan de explicar la relación 
entre la pérdida auditiva y el deterioro cognitivo: (1) hipó-
tesis de carga cognitiva; (2) hipótesis de causa común; (3) 
hipótesis en cascada; y (4) sobrediagnóstico o “hipótesis 
de presagio”9. Aunque se presentan como hipótesis alter-
nativas, pueden no ser mutuamente excluyentes. Por el 
contrario, es más que probable que varios mecanismos, o 
todos, actúen en conjunto10 (Fig. 2).

Como ya han publicado varios autores, la discapacidad 
auditiva ocasiona limitaciones y puede afectar tanto a las 
habilidades cognitivas como a la calidad de vida y a la 
calidad del sonido11, aumentando así la vulnerabilidad de 
las personas con hipoacusia12. 

A la vista de estos estudios, parece razonable suponer 
que corrigiendo la discapacidad auditiva, con audífonos 
o implantes cocleares (ICs), se podría detener el deterio-
ro cognitivo. Con respecto a los audífonos, la literatura 
muestra resultados contradictorios sobre el efecto positivo 
del uso de audífonos en el deterioro cognitivo7, 13, 14. Igual-
mente, los estudios que analizan los efectos del IC en 
los resultados cognitivos son pocos y no muy concluyen-
tes15-17. Se han utilizado diferentes pruebas para evaluar 
el deterioro cognitivo. En 2016, Claes y cols.18 emplearon 
por primera vez una versión de la Batería Repetible para 
la Evaluación del Estado Neuropsicológico19, adaptada 
para sujetos con discapacidad auditiva (RBANS-H). En el 
RBANS-H todas las instrucciones orales están respalda-
das por explicaciones escritas mediante una presentación 
en PowerPoint. Recientemente, Hillyer y cols.20 confirma-
ron que la evaluación cognitiva en pacientes sordos po-
dría mejorarse mediante la aplicación de la presentación 
visual.

Teniendo en cuenta estas premisas, el objetivo de nues-
tro estudio es determinar los cambios en las capacidades 
cognitivas, la calidad de vida y la calidad del sonido per-
cibidas por pacientes mayores de 55 años tras la implan-
tación coclear.

Parece razonable suponer 
que corrigiendo la discapacidad 
auditiva, con audífonos o implantes 
cocleares, se podría detener 
el deterioro cognitivo
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2. MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño del estudio

Se realizó un estudio prospectivo en los Servicios de Oto-
rrinolaringología del Hospital Universitario La Paz y del 
Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid-España. 
Los procedimientos del estudio fueron aprobados previa-
mente por el Comité de Ética de ambos Centros.

Los criterios de inclusión fueron: 1) adultos postlocuti-
vos programados para un primer IC mayores de 55 años, 
2) ausencia de diagnóstico conocido de enfermedad neu-
rológica o deterioro cognitivo, 3) fluidez en español y 4) 
disposición para realizar una evaluación de aproximada-
mente de una a una hora y media.

Las pruebas incluyeron una evaluación cognitiva, tests 
de calidad de vida y calidad del sonido, y una evaluación 
audiológica. Todas las pruebas se realizaron antes de la 
cirugía y un año después de la activación del procesador 
de audio.

Procedimientos

- Evaluación cognitiva

El estado cognitivo se evaluó mediante el RBANS-H18 (una 
modificación del RBANS19 que se creó para evaluar las ha-
bilidades cognitivas en sujetos con hipoacusia mediante una 
presentación de PowerPoint con las instrucciones escritas). 
Evalúa cinco dominios o subgrupos cognitivos mediante 12 
subcategorías (Fig. 3). El personal investigador de ambos 
Hospitales fue entrenado para evaluar con el RBANS-H 
(en español), minimizando así el sesgo de la persona que 
evalúa. Las puntuaciones totales “brutas” de las pruebas 
en cada dominio son necesarias para la conversión a una 
puntuación “índice”. Estas puntuaciones “índice” se calculan 
mediante tablas corregidas con las siguientes categorías de 
edad: 50-59, 60-69, 70-79, 80-89 años. La puntuación total 
de RBANS-H se calcula mediante la suma de las 5 puntua-
ciones índice. Una de las principales ventajas del RBANS-H 
es que proporciona una puntuación total de estado cognitivo, 
que se puede convertir en una puntuación estándar corregi-
da por edad con una media igual a 100 y una desviación es-
tándar de 15, lo que se denomina “escala total” en la hoja de 
conversión de la puntuación; además, también se muestra el 
valor del percentil (ver [Claes et al., 2016]) (Fig.3).

- Evaluación audiológica

Las pruebas audiológicas se realizaron en una cabina in-
sonorizada de doble pared. Para la evaluación se utilizó el 
audiómetro Madsen Astera² de dos canales (Otometrics, 
Taastrup, Dinamarca). Si un sujeto tenía mejor audición 
en el oído no implantado, éste fue enmascarado durante 
la prueba. Todos los sujetos se sometieron a las siguien-
tes pruebas: antes de la cirugía se realizó audiometría to-
nal y verbal como parte del protocolo para la implantación 
coclear21; tras la implantación, se realizó una audiometría 
tonal en campo libre con el IC a frecuencias de 250, 500, 
1.000, 2.000, 4.000, 6.000 y 8.000 Hz. para fines de cál-
culo estadístico, consideramos los umbrales medios de 
PTA en 500, 1.000, 2.000 y 4.000 Hz (PTA4)22. La percep-
ción del habla se evaluó mediante palabras bisílabas23 y 
frases24 en campo libre, tanto en silencio como en ruido, 
expresándose los resultados como porcentajes. Los su-
jetos se sentaron a 1 metro de los altavoces a 0º azimut. 
Las pruebas se realizaron sin lectura labial, a 65dB SPL 
y con una relación señal / ruido de 10dB SPL con s-ruido 
por debajo de la señal. 

- Cuestionarios subjetivos

El beneficio subjetivo tras el IC se evaluó mediante la ver-
sión española de los siguientes cuestionarios: el Cuestio-
nario de implante coclear de Nijmegen (NCIQ); el Inventa-
rio de Beneficio de Glasgow (GBI); el índice de calidad del 
sonido de implantes auditivos (HISQUI19); y el cuestiona-
rio sobre el lenguaje, la audición espacial y las calidades 
auditivas (SSQ12). Estos cuestionarios fueron completa-
dos por todos los sujetos dos veces: antes de la cirugía y 
un año después de la activación; excepto GBI que solo se 
completa después de la implantación.

• NCIQ

El NCIQ es un cuestionario con respuestas cerradas y 
validado en español en el 2015 por el grupo del Hospi-
tal La Paz con puntuaciones cuantificables25. Distingue 
3 dominios generales: funcionamiento físico, psicológico 
y social. Cada dominio general se compone de subdo-
minios. El dominio físico se compone de percepción de 
sonido básica, percepción de sonido avanzada y produc-
ción del habla; el dominio social de actividad y funciona-
miento social; y el dominio de funcionamiento psicológico 
contiene solo un subdominio: la autoestima. Cada ítem 
se contesta con una escala de respuesta de 5 puntos 
indicando el grado en que el enunciado era cierto.

Todas las pruebas se realizaron antes 
de la cirugía y un año después de la 
activación del procesador de audio
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• GBI

El GBI es un cuestionario validado, también por el gru-
po de La Paz en 201526, de calidad de vida desarrolla-
do para evaluar retrospectivamente el resultado de las 
intervenciones27. Consta de 18 preguntas (puntuación 
total y 3 subescalas) y genera una escala de -100 (de-
trimento máximo) a 0 (sin cambios) a +100 (beneficio 
máximo). Evalúa la percepción de un sujeto individual 
sobre el éxito general del uso del IC en su funciona-
miento social y físico (beneficio general, salud general, 
apoyo social y salud física).

• HISQUI19

El HISQUI19 es un cuestionario validado en 2016 
por el grupo de La Paz28 que se utiliza para deter-
minar la calidad del sonido de un individuo en la 
vida diaria. Mide qué tan buena o mala encuentra 
la persona la calidad del sonido con su mejor con-
dición de escucha en situaciones auditivas cotidia-
nas. Consta de 19 ítems y cada ítem se responde 
según la frecuencia en una escala de 7 puntos, 
cuyos puntos finales son “siempre” (7 puntos) y 
“nunca” (1 punto). A las puntuaciones totales se les 
asigna un nivel cualitativo de calidad de sonido: una 
puntuación de 19‒29 indica una calidad de sonido 
muy deficiente; 30‒59 una mala calidad de sonido; 
60‒89 una calidad de sonido moderada; 90‒109 
una buena calidad de sonido y 110‒133 una muy 
buena calidad de sonido.

• SSQ12

El SSQ12 es un cuestionario de 12 ítems que cuantifica la 
gravedad de la discapacidad auditiva. Los ítems indivi-
duales se responden en una escala Likert de 10 puntos: 
cuanto más alta es la puntuación, menos discapacidad 
experimenta. La puntuación total del SSQ12 (máximo 10, 
mínimo 0) es el promedio de las puntuaciones29.

Análisis de datos

Las características demográficas y las medidas de resulta-
do se muestran como frecuencias absolutas (n) y, si corres-
ponde, como media más desviación estándar (DE) y rango. 
Para comparar el cambio del estado cognitivo y la evolución 
de los datos audiológicos y los resultados reportados por el 
paciente en los diferentes test subjetivos (RBANS-H, NICQ, 
GBI, HISQUI19, SSQ12) después de la implantación se utilizó 
la prueba de Wilcoxon. La prueba U de Mann-Whitney y la 
prueba T (esta última cuando los datos se distribuyen nor-
malmente) se utilizaron para examinar la diferencia entre los 
subgrupos del RBANS-H. Se realizó un análisis de correla-
ción utilizando el coeficiente de Pearson para evaluar la rela-
ción entre las puntuaciones del RBANS-H con los diferentes 
cuestionarios (NICQ, GBI, HISQUI19, SSQ12) y datos audio-
lógicos (PTA4, y pruebas de percepción del habla -bisílabos 
y frases en silencio y en ruido). Los valores no completados 
y la opción de respuesta “no aplicable” se consideraron valo-
res “perdidos”. Se consideró significativo un nivel de p≤0,05 
(2 colas). Los análisis estadísticos se hicieron con el paquete 
de software SPSS v26.0 (IBM Corp., Armonik, NY, EE. UU.).
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3. RESULTADOS

Participantes

Los datos demográficos de la muestra se muestran en la 
tabla 1 del Anexo. 34 pacientes cumplieron los criterios de 
inclusión. Adultos con hipoacusia de severa a profunda 
mayores de 55 años con una edad media de 67.8 años 
(DE=7,4, rango 56-82 años), de los que 15 eran hombres 
y 19 mujeres. La duración media de la pérdida de audición 
fue de 20,4±15,0 años y los años dedicados a la educa-
ción fueron 9,7±6,3. Las etiologías fueron diversas, sien-
do la de causa desconocida la más frecuente (38%).

Estado cognitivo

La prueba estadística de Wilcoxon reveló mejoras signifi-
cativas después de la implantación en la puntuación total 
RBANS-H y en todos los dominios excepto en el de “visuoes-
pacial/constructivo”. En la Fig. 4 del Anexo se muestran las me-
dias y las medianas de las puntuaciones totales de RBANS-H 
y las puntuaciones de los dominios antes de la implantación 
y tras doce meses con el IC. Puntuaciones más altas indican 
un mejor estado cognitivo. Por otro lado, en tres pacientes la 
diferencia entre los valores obtenidos en la puntuación total 
final y la evaluada preoperatoriamente fue negativa, lo que 
implica que el estado cognitivo del paciente empeoró tras un 
año con el implante. Cuando se hace este mismo análisis en 
los diferentes dominios, se comprueba como el subgrupo en 
la que un mayor número de pacientes tuvo una puntuación 
negativa (deterioro) fue en el de “visuoespacial/constructivo” 
con un 32% de los pacientes, seguido de las subcategorías 
de “memoria inmediata” y “diferida” y del “lenguaje” (21% de 
los pacientes en cada una), y un 15% de los pacientes experi-
mentaron un deterioro en el dominio de “atención”.

Pruebas audiológicas

A los doce meses de la cirugía, todos los sujetos usa-
ban diariamente el procesador. En la tabla 2 del Anexo 
se pueden ver los valores medios de la audiometría tonal 
sólo con el IC, así como los porcentajes obtenidos en las 
pruebas de inteligibilidad (bisílabos y frases en silencio y 

en ruido). El test de Wilcoxon determinó una diferencia 
significativa (p=0,011) en los valores obtenidos en el test 
de frases en silencio (90,4±12,1%) respecto a las frases 
en ruido (79,1±2,0%). También se observó un cambio sig-
nificativo respecto a los valores preoperatorios evaluados 
en el oído a implantar (PTA4: 107,0±18,9 vs 34,6±5,3dB; 
% bisílabos en silencio: 16,5±23,9 vs 68,7±21,7%).

Cuestionarios subjetivos

• NCIQ

Las puntuaciones de todos los subdominios aumentaron 
significativamente después de doce meses de uso del IC 
(Fig. 5), siendo éste el orden en el que el incremento fue 
mayor: sonido básico > habla > limitaciones de actividad 
> sonido avanzado > autoestima > interacciones sociales. 

• GBI

La puntuación media total (+37,0) y la puntuación me-
dia de la subescala general (+48,0) fueron positivas. 
La puntuación media de la subescala de apoyo social 
fue también positiva (+23,3), aunque el 48,5% de los 
sujetos indicó “no cambio”. La puntuación media de la 
subescala de salud física fue positiva pero baja con 
+6,6; un 69,7% de los sujetos no expresaron cambios 
(Tabla 3 del Anexo).

• HISQUI19

La puntuación media antes de la cirugía fue 43,6±19,3, 
lo que implica un nivel “malo” de calidad de sonido. Doce 
meses después de la cirugía este valor cambió de forma 
estadísticamente significativa a 73,4±2,0, nivel “moderado” 
de calidad del sonido (Fig.6A); 1 sujeto (3,1%) calificó la ca-
lidad del sonido como “muy buena”, 5 (15,1%) como “bue-
na”, 19 (57,6%) respondieron “moderada”, 8 (24,2%) res-
pondieron “mala” y ninguno respondió como “muy pobre”.

• SSQ12

Las puntuaciones preoperatorias marcaron un alto gra-
do de discapacidad auditiva percibida de manera subje-
tiva 1,23±1,19. Después de doce meses de uso del IC, 
la media de SSQ12 aumentó significativamente a 3,7±2,0 
(Fig.6B). Cuando se calculó la diferencia entre las puntua-
ciones de después y de antes de la cirugía, un 12,1% de 
los pacientes obtuvo un valor negativo, que implica una 
disminución de la discapacidad auditiva percibida.

Los participantes fueron adultos 
con hipoacusia de severa a profunda 
mayores de 55 años con una edad media 
de 67.8 años, de los que 15 eran hombres 
y 19 mujeres
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Relación de la evaluación del estado cognitivo con las 
variables estudiadas

- Edad

No encontramos una correlación significativa entre la 
edad de implantación y la variación del RBANS-H antes 
y después de la cirugía, ni en la puntuación total ni en las 
diferentes subcategorías. En cambio sí se observó una 
correlación inversa entre la edad y los valores obtenidos 
en los dominios “visuoespacial/constructivo”, “lenguaje”, 
“atención” y “memoria diferida”, tanto en la evaluación 
preoperatoria como en la postoperatoria; según aumenta-
ba la edad del paciente las puntuaciones eran peores de 
cada valor individual.

- Nivel educativo

A más años de educación formal, mejor puntuación 
total del RBANS-H y de todos los subdominios (ex-
cepto el “lenguaje”), tanto antes como después de la 
implantación. 

- Resultados audiológicos con el IC

Los porcentajes obtenidos en la prueba de frases en 
ruido se relacionaron de manera positiva y significa-
tiva con los resultados conseguidos en los dominios 
de memoria inmediata y diferida antes de la cirugía, 
así como con la subcategoría de lenguaje tras la im-
plantación. Del mismo modo, hay una correlaccion 
positiva con los bisílabos en ruido y la diferencia de 
resultados post y preoperatorios en la subcategoría 
de la memoria diferida. 

- Cuestionarios subjetivos

El mayor número de correlaciones significativas posi-
tivas son con las subcategorías del sonido avanzado y 
la autoestima del NCIQ y los diferentes subgrupos del 
RBANS; una mayor puntuación tanto pre como posto-
perativa de dichas subcategorias implica una mayor 
puntuación en diferentes subniveles del test cognitivo  
(Tabla 4 del Anexo).

4. DISCUSIÓN

En este estudio hemos demostrado una mejora significati-
va en el estado cognitivo general de personas mayores de 
55 años con discapacidad auditiva grave tras doce meses 
de uso del IC. Más específicamente, hemos encontrado 
un incremento significativo de las puntuaciones en cuatro 
de los cinco dominios del RBANS-H: “Memoria inmedita”,  
“Lenguaje”, “Atención” y “Memoria diferida”. 

Prueba cognitiva utilizada

Se han descrito diversas pruebas para evaluar el estado cog-
nitivo, siendo las más comunes la *Evaluación cognitiva de 
Montreal (MoCA, por sus siglas en inglés), el *Miniexamen 
del estado mental (MMSE, en inglés) y el *Mini-Cog. En 
este estudio utilizamos el RBANS-H para evitar un posible 
sesgo en la evaluación del estado cognitivo en personas 
con sordera15. Al administrar una prueba de memoria ver-
bal a una persona con pérdida auditiva, es posible que no 
perciba correctamente las palabras que debe memorizar 
y, como consecuencia, no rinda al máximo30. Además, in-
cluso si es capaz de percibir las palabras, puede requerir 
más esfuerzo para hacerlo correctamente, disminuyendo 
sus recursos cognitivos para recordarlas después31. Esto 
puede condicionar una subestimación de las capacidades 
cognitivas de una persona con hipoacusia. Por otra parte, 
dado que el IC mejora la percepción auditiva, es probable 
que el efecto negativo de la hipoacusia sobre la evaluación 
cognitiva sea mayor antes que después de la implanta-
ción32, 33. Por lo tanto, si se elige una herramienta de eva-
luación inadecuada o no se adapta adecuadamente, puede 
haber una mejora en las puntuaciones de la prueba tras 
la implantación debido a una mejor audición en lugar de 
un mejor estado cognitivo. Así, el RBANS-H incluye una 
presentación audiovisual tanto de las instrucciones (escri-
tas, presentadas en PowerPoint, en combinación con las 
instrucciones orales) como de los ítems de la prueba para 
evitar este riesgo de sesgo18. Otra herramienta adaptada 
recientemente para evaluar la cognición en adultos con hi-
poacusia es el MoCA para personas con discapacidad au-
ditiva (HI-MoCA)34. Es una prueba de detección cognitiva 
únicamente visual, pero es menos sensible y solo puede 
diferenciar entre función cognitiva normal y anormal, a di-
ferencia del RBANS-H que es capaz de cuantificar los dife-
rentes niveles del estado cognitivo.

Los resultados indican mejoras 
en el rendimiento cognitivo 
después de la implantación 
coclear en adultos

El mayor rendimiento se identifica 
en “Memoria inmedita”, “Memoria 
diferida”, “Lenguaje” y “Atención”
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Estado cognitivo inicial

Al inicio del estudio, nuestros pacientes tenían una pun-
tuación media en el RBANS-H total de 77,5±14,5 (la 
puntuación más elevada que se puede obtener es 160). 
Estos valores están en concordancia con otros estudios 
sobre pérdida auditiva y deterioro cognitivo. El estu-
dio de Lin y cols. mostró que las personas con pérdida  
auditiva tenían una tasa acelerada de deterioro cogniti-
vo del 32% al 41%35. En otro trabajo36 donde emplearon 
la misma prueba cognitiva que nosotros, la puntuación 
total media del RBANS-H antes de la implantación fue 
89,6±15,2, más alta incluso que nuestra media tras doce 
meses con el IC (83,7±18,0). En el estudio de Claes y 
cols37, al evaluar los resultados tras un año con el IC la 
media fue de 88,1±14,9. Para analizar por qué nuestra 
muestra de pacientes obtuvo puntuaciones más bajas 
(tanto en las evaluaciones pre- como post-operatorias) 
hay que ver las características de las poblaciones. De-
bido a que los tres estudios (36, 37 y el nuestro) incluyen 
implantados >55 años y que la puntuación RBANS-H 
incorpora una corrección de edad, el factor edad no 
debería ser el origen de la diferencia. En el estudio de 
Claes y cols.37 encontraron, al igual que nosotros, una 
correlación positiva entre el nivel educativo y el esta-
do cognitivo (cuantos más años de estudios formales, 
mejores resultados cognitivos). Nuestra población de 
estudio presentaba una mediana de años de estudios 
reportados por el paciente de 8, mientras que un estudio 
de Claes y cols.37 fue de 11 y en otro del mismo autor36 
de 10 años. Por lo que podríamos decir que nuestros 
pacientes tienen un estado cognitivo peor antes de ser 
implantados que el resto de estudios realizados hasta el 
momento, pudiéndose atribuir este hecho al menor nivel 
educativo de nuestra población de estudio. Aquí entra 
en juego también lo que ya se había indicado en el in-
forme de 20174, que la educación era uno de los nueve 
factores de riesgo modificables implicados en el 35% de 
los casos de demencia.

Efecto del implante coclear en el estado cognitivo

Al comparar nuestros resultados con estudios previos 
debemos ser cautelosos, ya que hay diferencias en las 
pruebas cognitivas utilizadas: MoCA en Ambert y cols38 
y en Castiglione y cols39, MMSE en Sarant y cols 17 y 
en Mosnier y cols40.  En general, nuestros resultados son 
consistentes con los de investigaciones previas, que indi-
can mejoras en el rendimiento cognitivo después de la im-
plantación coclear en adultos mayores38-42. Sin embargo, 
otros autores17, 43 no encontraron cambios significativos 
en sus estudios. Según un estudio publicado en la revista 

Lancet4 se afirmaba que el mecanismo subyacente al de-
terioro cognitivo asociado con la hipoacusia periférica aún 
no está claro; tampoco está establecido si su corrección, 
con los audífonos o IC, puede prevenir o retrasar la apa-
rición de la demencia. La edad avanzada y la patología 
microvascular aumentan el riesgo de demencia y pérdida 
auditiva periférica y, por lo tanto, podrían confundir la aso-
ciación.

Como decíamos al comienzo de la discusión, el esta-
do de cognición general de nuestros pacientes mejora 
de forma significativa al año de estar implantados (pasa 
de 77,5±14,5 a 83,7±18,0; diferencia: 6,2). Claes y cols36 
también demostraron un incremento en la puntuación 
del RBANS-H total (diferencia de 5,7). Esta mejora sig-
nificativa podría atribuirse principalmente a mejoras en la 
“memoria inmediata y diferida”, así como en el “lenguaje” 
y “atención”. Los pacientes que empeoraron ligeramente 
su estado cognitivo al año de estar implantados (un 9%), 
fueron aquellos pacientes cuyo nivel cognitivo era muy 
bajo (percentil <0,01) antes de la cirugía, y que además 
presentaban un nivel educativo menor. 

¿Consiguen los mismos resultados que un paciente 
normoyente? 

En comparación con las personas con audición normal, 
los adultos con pérdida auditiva de leve a grave tienen un 
riesgo de dos a cinco veces mayor de desarrollar demen-
cia44. Claes y cols.37 realizaron de forma simultánea el test 
cognitivo a pacientes con audición normal obteniendo una 
media en la puntuación del RBANS-H total de 100,5±13,2, 
siendo más elevada que la obtenida en nuestros pacien-
tes implantados. Este hecho se podría explicar por el he-
cho de que un IC no restaura la audición por completo. 
Además, nuestra muestra tiene un 44% de pacientes con 
discapacidad auditiva severa bilateral que sólo reciben in-
formación auditiva a través de su IC unilateral, ya que ac-
tualmente no utilizan un audífono contralateral. Esto hace 
que la percepción de las señales binaurales sea extrema-
damente difícil o imposible, lo que conduce, por ejemplo, 
a una mala localización en el plano horizontal45.

En comparación con personas  
con audición normal,  
los adultos con pérdida auditiva  
de leve a grave tienen un riesgo  
de dos a cinco veces mayor 
de desarrollar demencia 
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Cambios en variables objetivas y de calidad de vida

También se encontraron mejoras significativas en las 
pruebas audiológicas y en los cuestionarios de calidad de 
vida. La percepción del habla mejoró significativamente al 
año de la implantación, hecho ya demostrado en estudios 
previos también en pacientes mayores46, 47. Además, la 
calidad de vida relacionada (NCIQ y GBI), la discapaci-
dad auditiva que percibe el paciente (SSQ12) y la calidad 
subjetiva del sonido (HISQUI19), mostraron un cambio sig-
nificativo doce meses después de la implantación, siendo 
también todos estos resultados consistentes con investi-
gaciones previas32, 46-48.

- Edad

No por tener más edad el paciente experimenta necesa-
riamente un mayor deterioro cognitivo (evaluado a través 
de la diferencia entre los valores postoperatorios menos 
los preoperatorios del RBANS-H), ya que el RBANS-H 
incorpora una corrección por rango de edad. Sin embar-
go, en nuestros pacientes comprobamos cómo según 
aumentaba la edad del paciente las puntuaciones em-
peoraban en todos los dominios excepto en el de “me-
moria inmediata”, en el que suponemos que la dificultad 
de las tareas que plantea está menos influenciada por 
esta variable.

- Nivel educativo

Ya comentábamos anteriormente que uno de los facto-
res asociados a mejor puntuación en el RBANS-H son 
los años de educación formal18, 37. Y así lo encontramos 
en nuestra muestra de pacientes; sujetos con un menor 
nivel educativo obtuvieron puntuaciones más bajas. Este 
efecto también fue descrito por Franco-Marina y cols49. 
que afirmaron que al utilizar como prueba cognitiva el 
MMSE se puede crear un efecto “techo” cuando se usa 
para personas con bajo nivel educativo y efecto “suelo” 
para aquellos con educación superior. 

- Resultados audiológicos

También se examinó la correlación entre la inteligibili-
dad con el IC y el estado cognitivo. Se observó cómo 
la percepción del habla en ruido estaba correlacionada 
con una mejor función cognitiva. Esto se puede explicar 
atendiendo al modelo de la facilidad de comprensión del 
lenguaje50, ya que la comprensión del habla en ruido se 
considera más exigente cognitivamente. El resultado de 
esta correlación también está en concordancia con lo 
afirmado por Zhan y cols51 que apoyan la propuesta de 

que los factores cognitivos, además de los tecnológicos 
y fisiológicos, contribuyen al rendimiento con el IC. Por 
ello se plantea que podría ser interesante investigar el 
efecto del entrenamiento cognitivo específico en la inteli-
gibilidad entre los usuarios de IC con bajo rendimiento36.

- Resultados subjetivos

La correlación positiva observada entre el estado cogni-
tivo y la subcategoria de sonido avanzado del cuestio-
nario NCIQ se podría explicar por los items que evalúa 
dicho dominio: controlar volumen y tono de la voz, hablar 
por teléfono… Son tareas adversas para un paciente im-
plantado11, que si logra desarrollar con éxito podría estar 
más capacitado para llevar a cabo otras cuestiones tam-
bién complicadas como las que plantea el RBANS-H.
También se ha visto cómo los pacientes implantados que 
aumentan su autoestima52, evaluada con el test NCIQ, 
presentan mejores resultados cognitivos. Con un plan-
teamiento similar a lo expresado en el párrafo anterior, 
aquellos pacientes que tras la implantación presentaron 
una mayor confianza en sí mismos, son capaces de  
desarrollar mejor cualquier tarea que se les proponga.
Skidmore y cols53 afirmaron que la inclusión de medidas 
cognitivas como predictores podría ayudar a explicar la 
variabilidad en los resultados, especialmente para los 
dominios de calidad de vida.

Limitaciones del estudio

Claes y cols36 propusieron que serían necesarios más es-
tudios para averiguar si la mejoría en el estado cognitivo 
es debida realmente al efecto de rehabilitación auditiva 
del IC o a la práctica del ejercicio; es decir, si el paciente 
puntúa mejor las diferentes pruebas la segunda vez por-
que tiene la experiencia de haberlas realizado antes (aun-
que la mejoría observada en el subgrupo de “atención” 
debido al tipo de ejercicios que emplea -ver Fig.3 del Ane-
xo- es complicada de explicar por el “efecto práctica” si no 
por un cambio positivo en la cognición). Una forma de so-
lucionar esta limitación sería el uso de dos versiones del 

También se encontraron mejoras 
significativas en las pruebas audiológicas 
y en los cuestionarios de calidad de 
vida. La percepción del habla mejoró 
significativamente al año de la 
implantación, hecho ya demostrado en 
estudios previos también en pacientes 
mayores
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RBANS-H, aunque Claes y cols15. afirmaron incluso que 
esto no sería suficiente para eliminar este efecto práctica. 
Por tanto, es importante establecer un diseño que inclu-
ya un grupo control: pacientes sin discapacidad auditiva 
o pacientes con déficit auditivo en los que no está indica-
do el IC (no cumplen criterios clínicos para implantación, 
problemas de salud que impiden cirugía, o no motivación 
para el IC). 

Además del sesgo del efecto de la práctica, la revisión 
de Claes y cols.15 insiste en la importancia de que las prue-
bas cognitivas estén adaptadas para los adultos mayores 

con sordera, evitando así subestimar los resultados. En 
nuestro estudio, los participantes no fueron evaluados for-
malmente para determinar la capacidad de lectura, aun-
que antes de la prueba sí se les preguntó si podían leer 
fácilmente las instrucciones del RBANS-H en la pantalla 
del ordenador (en caso de sospecha de analfabetismo o 
discapacidad visual, se excluyeron del estudio).

Por otro lado, deberían tenerse en cuenta en futuras 
investigaciones el impacto de otros factores de riesgo 
conocidos de deterioro cognitivo y demencia (diabetes, 
tabaquismo, hipertensión, etc.)4.

5. CONCLUSIONES

El uso del IC mejora el funcionamiento cognitivo tras un año de uso en los pacientes mayores de 55 años. Los datos 
obtenidos también confirman el efecto positivo de la implantación coclear sobre la inteligibilidad, la calidad de vida, la 
discapacidad auditiva autopercibida y la calidad del sonido en la población mayor.

Un mayor seguimiento de los pacientes podría revelar los efectos del IC en todas las variables evaluadas, en parti-
cular, si puede retrasar el deterioro cognitivo.
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Figura 1. Modelo de factores de riesgo de demencia potencialmente modificables y no modificables a lo largo de la vida.
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Figura 2. Hipótesis que tratan de explicar la pérdida auditiva y su relación con el deterioro cognitivo.

1) Hipótesis de carga cognitiva: la pérdida 
auditiva podría aumentar el esfuerzo 
auditivo durante la percepción del habla. 
La pérdida de audición aumentaría la 
carga cognitiva de un cerebro vulnerable 
y provocaría cambios en el cerebro1 y una 
atrofia acelerada2, pudiendo contribuir a un 
deterioro cognitivo acelerado.

2) Hipótesis de causa común: tanto la pérdida auditiva 
como el deterioro cognitivo son el resultado de un 
proceso neurodegenerativo común en el cerebro que va 
envejeciendo2, 3.

Continua en la página siguiente
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4) Sobrediagnóstico o “hipótesis de presagio”: Área a: 
sobrediagnóstico o incluso diagnóstico erróneo de 
deterioro cognitivo debido a la detección de deterioro 
auditivo en determinadas pruebas neuropsicológicas7. 
Área b: Pero puede ser que el deterioro cognitivo inicial 
esté potencialmente oculto detrás de los síntomas 
tratados como pérdida auditiva8.
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8. Swords GM, Nguyen LT, Mudar RA, Llano DA. “Auditory system dysfunction in Alzheimer disease and its prodromal states: A review”. 
Ageing Res Rev. 2018;44:49-59

3) Hipótesis en cascada: la audición 
periférica alterada afecta la estructura 
del cerebro directamente a través de 
una entrada sensorial empobrecida. 
Si no se usan las habilidades de 
escucha y procesamiento, se podrían 
perder esas habilidades. Los perjuicios 
relacionados con la pérdida de audición 
(aislamiento social, depresión4, soledad5, 
apatía6) pueden ocurrir en cascada 
directa o indirectamente, lo que llevaría 
a un deterioro cognitivo.

Figura 2. Hipótesis que tratan de explicar la pérdida auditiva y su relación con el deterioro cognitivo.

Viene de la página anterior
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Figura 3. Hoja de conversión de la puntuación con los cinco dominios (I-V) y las doce subpruebas (1-12) 
y descripción de los diferentes dominios del RBANS-H.

Dominios Subtests Descripción

Memoria inmediata

(1) Aprendizaje de una lista
Una lista de 10 palabras no relacionadas se presenta audiovisualmente al 
participante y se le pide que recuerde tantas palabras como sea posible 
después de cada uno de los cuatro intentos de aprendizaje.

(2) Memorización de una historia
Se presenta audiovisualmente una historia corta de dos oraciones al 
participante que después tiene que volver a contar con la mayor precisión 
posible tras cada una de las dos pruebas de aprendizaje.

Visuoespacial/Constructivo

(3) Copia de figura El participante debe copiar una figura geométrica, mientras esta figura 
permanece mostrada en el ordenador.

(4) Orientación de líneas

Se muestra al participante un patrón semicircular en forma de abanico de  
13 líneas. Las líneas son idénticas, excepto por su orientación. Debajo de este 
patrón hay dos líneas que coinciden con la orientación de dos de las líneas del 
patrón. Se dice al participante que identifique esas dos líneas coincidentes.

Lenguaje
(5) Nombres de imágenes El participante nombrará diez dibujos de objetos que se irán presentando en el 

ordenador.

(6) Fluidez semántica El participante debe enumerar tantos ejemplos como sea posible de una semántica 
determinada. Por ejemplo, frutas y verduras, en 1 minuto.

Atención

(7) Retención de dígitos

Se indica al participante que repita una serie de dígitos, presentados 
audiovisualmente, en el mismo orden. La longitud del número de dígitos a 
memorizar aumenta en uno en cada prueba, comenzando desde dos hasta 
nueve dígitos.

(8) Codificación
Se entrega un formulario con símbolos al participante. Éste debe llenar el 
número que corresponde debajo de cada símbolo, usando la “clave” en la parte 
superior de la página. El límite de tiempo es de 90 segundos.

Memoria diferida

(9) Recuerdo de la lista
Se pide al participante que recuerde tantas palabras como sea posible de la 
lista de palabras aprendidas anteriormente en la subprueba de aprendizaje de 
una lista (1).

(10) Reconocimiento de palabras de la lista
Se presentan veinte palabras audiovisualmente al participante, de las cuales  
10 estaban en la lista del principio (1). Se debe indicar si cada palabra estaba 
en la lista original o no.

(11) Recuerdo de la historia Se le pide al participante que vuelva a contar la historia aprendida 
anteriormente (2).

(12) Recuerdo de la figura La figura geométrica mostrada anteriormente en la subprueba de copia de figura 
(3) debe repetirse de memoria con la mayor precisión posible.



XVI

Especiales FIAPAS

Tabla 1. Datos demográficos de los pacientes evaluados en el estudio. *si no se detecta respuesta al realizar 
la audiometría tonal se emplea el valor numérico de 140dB.

n 34

Edad (años) (media±DE) (rango) 67,8±7,4 (56-82)

Sexo (n)
Masculino 15

Femenino 19

Educación formal (años) (media±DE) (rango) 9,7±6,3 (0-20)

Etiología (n)

Desconocido 13

Infección 2

Ototoxicidad 2

Otosclerosis 8

Trauma 2

Meniere 2

Meningitis 3

Colesteatoma 2

PTA4 oído a implantar (dB)* 107,0±18,9 (70-140)

% Bisílabos máximo en silencio oído a implantar 16,5±23,9 (0-80)

Duración hipoacusia (años) (media±DE) (rango) 20,4±15,0 (0-57)



XVII

Figura 4. Puntuaciones totales de RBANS-H y las de los diferentes subdominios. Los diagramas de caja representan 
el mínimo, el primer cuartil, la mediana, el tercer cuartil y máximo de las puntuaciones totales de RBANS-H y puntuaciones 

de subdominio antes de la implantación y doce meses después de la implantación (n = 34). 
(Véase que las escalas son diferentes en cada gráfico).



XVIII

Especiales FIAPAS

Tabla 3. Puntuaciones de GBI: total y subescalas. + es cambio positivo, - es cambio negativo, NC es no cambio.

Figura 5. Diagrama de barras con las medias y las desviaciones estándar de cada una de 
las subcategorías del cuestionario NCIQ. * indica p ≤ 0,05.

Tabla 2. Valores medios, mínimos y máximos junto con la desviación estándar en las diferentes evaluaciones 
audiológicas tras doce meses con el IC.

Resultados en campo libre  PTA4 (%) Bisílabos en silencio  (%) Bisílabos en ruido  (%) Frases en silencio  (%) Frases en ruido

n 30 29 16 29 16

Media 34,6 68,7 48,9 90,4 79,1

Desviación estándar 5,3 21,7 22,7 12,1 22,0

Mínimo 27,5 17,0 12,0 58,0 12,0

Máximo 43,8 100,0 92,0 100,0 100,0

Puntuación GBI Media (±DE)
N

Rango
+ - NC

Total +37,0 (±22,0) 31 2 0 -19 - +81

Subescala general +48,0 (±30,9) 31 2 0 -38 - +100

Subescala social +23,2 (±28,2) 17 0 16 -0 - +100

Subescala física +6,6 (±23,2) 7 3 23 -33 - +88



XIX

Tabla 4. Correlaciones entre las subcategorías del test cognitivo y los diferentes cuestionarios subjetivos. 
X significa correlación positiva estadísticamente significativa, p≤0,05.

Figura 6. Puntuaciones totales del HISQUI19 (A) y SSQ12 (B). Los diagramas de caja representan el mínimo, 
el primer cuartil, la mediana, el tercer cuartil y máximo de las puntuaciones totales de RBANS-H y puntuaciones 

de subdominio antes de la implantación y doce meses después de la implantación; 
* significa  p ≤ 0,05, una mejora significativa después de un año con el implante coclear.

NCIQ GBI HISQUI19 SSQ12

S. básico S. Avanz Autoestima Habla Actividad Social Total Gen Físico Social
PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST POST PRE POST PRE POST

PRE

M. inmediat

Vis/const X X X X X X X X X

Lenguaje X X X

Atención X X X X X

M. diferida X

Punt total X X X X X

POST

M. inmediat

Vis/const X

Lenguaje X X

Atención X X X X X

M. diferida

Punt total X X
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