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Variabilidad en los  
resultados clínicos 
después de la  
implantación coclear
La implantación coclear precoz com-
pensa muchos déficits causados por 
la pérdida auditiva profunda en la in-
fancia4. Los niños sordos que reciben 

un implante coclear de forma precoz 
y tienen una capacidad cognitiva nor-
mal muestran trayectorias similares 
en el aprendizaje del lenguaje que sus 
pares oyentes5. Uno de los sellos dis-
tintivos de los resultados del implan-
te coclear, sin embargo, es la enorme 
variabilidad referida en las funciones 
auditiva, del habla y lenguaje después 
de la implantación5,27,44-46. La pérdida 

auditiva tiene efectos neurológicos y 
neurocognitivos en cascada; ya que 
ninguna parte del cerebro trabaja ais-
ladamente, la pérdida de un sistema 
sensorial como la audición también 
afecta a otras funciones, incluyen-
do tareas neurocognitivas de primer 
orden superior47. Además de hacer 
contribuciones importantes a la va-
riabilidad de resultados (Tabla 1), los 
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factores que oscilan desde las carac-
terísticas neuronales centrales (inclu-
yendo efectos en el bulbo raquídeo, en 
el mesencéfalo y en los centros au-
ditivos talamocorticales) a las expe-
riencias sociales e interacción paren-
tal pueden tener efectos sustanciales 
tanto en los resultados proximales 
como en los cognitivos después de la 
implantación. 

La plasticidad neuronal como correlati-
vo de aprendizaje en sociedades mole-

culares cambia en neuronas y sinapsis 
y, como resultado, en adaptaciones del 
conectoma. El gran sistema de histo-
compatibilidad tiene una función en el 
desarrollo sináptico y la plasticidad48,49. 
Dada la alta variabilidad de este sis-
tema, no es sorprendente que la ca-
pacidad de aprendizaje pueda diferir 
considerablemente entre individuos. El 
trabajo en animales muestra tanto la 
variabilidad y la constancia de las es-
pecíficas conexiones corticocorticales y 
subcorticales bajo condiciones de pri-

vación auditiva (Figura 3)15. Al trazar 
conexiones anatómicas se muestra un 
complejo patrón de proyecciones de re-
troalimentación de otras áreas dentro 
del primario campo auditivo felino A1. 
En gatos con sordera congénita, algu-
nas conexiones son más fuertes, algu-
nas más débiles, y algunas conexiones 
no tienen equivalencia en animales 
oyentes (conexiones ectópicas)15. El 
subcomponente auditivo del conecto-
ma en seres humanos (Figura 4) incor-
pora substrato de la memoria implícita 
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Causa o mecanismo Efecto en el sistema auditivo

Efecto periférico

Périda de células ciliadas Genético o ambiental; ruido ambiental, potencialmente excito-
tóxico para las fibras nerviosas auditivas

Pérdida de la transducción de entradas acústicas; incapaz de combinar 
audición acústica y eléctrica

Pérdida de células de soporte Genético o ambiental Menos células supervivientes del ganglio espiral; monor potencial para la 
terapia de regeneración

Población mermada de células de 
ganglio espiral

Depende de la edad de inicio(inicio más temprano, mayor 
efecto); pérdida de factores tróficos de las células de soporte; 
pérdida de factores tróficos de las células ciliadas; neurotoxi-
cidad por sobreestimulación

Cuan más alto el umbral, más pobre la separación del canal, más pe-
queño el rango dinámico

Patrón de degeneración (regiones co-
cleares muertas)

Genético Regiones cocleares sin sensibilidad

Cambios en sinapsis y neuronas (sinap-
topatía y neuropatía)

Genético A pesar de la presencia de células ciliadas, actividad neuronal evocada 
poco fiable; rendimiento auditivo degradado

Efecto central

Degeneración neuronal y sináptica Depende de la edad de inicio, duración, severidad de deafe-
rentación

La pérdida auditiva temprana puede llevar a la pérdida de neuronas cen-
trales y a cambios funcionales degenerativos y morfológicos en sinapsis

Reorganización plástica después de la 
pérdida auditiva

La plasticidad depende de la edad de inicio; el alcance depen-
de de la severidad de la pérdida auditiva, rango de progresión 
y duraciñon de la pérdida sensorial

Los recursos neurales para regiones cocleares eléctricamente pueden ser 
superadas por aquellas regiones que sirven de audición residual; relacio-
nado con el alcance de la reorganización

Reorganización intermodal La plasticidad depende de la edad de inicio; severidad y dura-
ción de la pérdida auditiva; estrategia de adpatación sensorial

Los recursos neurales desviados a procesamiento somatosensorial o 
visual, afectando potencialmente al rendimiento tras la restauración 
auditiva

Audición biaural Umbrales auditivos asimétricos entre los oídos Habilidad de localización reducida, comprometiendo la audición en am-
bientes reducidos

Déficits centrales adicionales Genético y ambiental La restauración auditiva estará comprometida por dificultades cognitivas 
asociadas

Efecto neurocognitivo

Función ejecutiva Privación auditiva y retarsos en el lenguaje Déficits de lenguaje, comprensión, aprendizaje y de conducta social

Procesamiento secuencial Privación auditiva Déficits en procesamiento de secuencia y planificación

Formación de concepto Privación auditiva y retarsos en el lenguaje Aprendizaje conceptual reducido, dificultades en resolver problemas

Procesamiento visual Compensación de la ausencia de audición Reditribución de la atención a la periferia; aprendizaje de secuencia re-
ducido

Efecto relacionado con el dispositivo

Tamaño y forma del electrodo Diseño ingenieril del haz de electrodos Algunos diseños facilitan más canales independientes, otros reducen el 
trauma coclear; el escaneo avanzado permite la personalización del haz 
de electrodos para la microanatomía coclear

Estrategia de codificaión del habla Diseño ingenieril del procesador biofuncional Más estimulación de canales independientes, índices más altos de esti-
mulación, dirección actual, etc., para ensalzar la representación de las 
señales del habla

Interfaz electroneural Haz de electrodos biofuncional Factores neurotróficos liberados por el implante atraen a las neuronas 
primarias más cerca de los electrodos, reduciendo las corrientes de es-
timulación necesarias

Posición del dispositivo relativo a las 
neuronas

Selección del procedimiento de implantación y del haz de elec-
trodos; diseño ingenieril del haz de electrodos

A posición más cerca de los electrodos a las neuronas, menor tejido 
fibroso al reducir la difusión de corriente y rebajar los requisitos de 
impedancia y energía del sistema

Daño tisular debido a la implantación Trauma de la implantación; penetración en la rampa vestibu-
lar o daño a la membrana basilar y ligamento espiral

Conduce a una respuesta inflamatoria con la pérdida de neuronas, a 
veces por zonas, causando los llamados agujeros de la audición eléctrica

Además de estos factores, se sabe del papel fundamental que juegan los factores sociales en el desarrollo del lenguaje

Tabla 1. Factores conocidos y supuestos que contribuyen a la variación interindividual entre los niños sordos.
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(en conexión con los ganglios basales y 
el cerebelo) y contribuye a hacer explícita 
la memoria declarativa y la orientación 
espacial (en conexión con el córtex en-
torrinal y el hipocampo), la memoria del 
miedo (en conexión con la amígdala), 
y la atención50,51. La variabilidad en el 
desarrollo de estos circuitos neuronales 
en respuesta a la privación auditiva y su 
restauración probablemente afectará a 
los resultados neurocognitivos de orden 
superior y psicosociales después de la 
implantación coclear.

Los individuos con audición normal 
usan varias estrategias para oír – p. ej. 
la detección del tono52 con ruido o la 
percepción de la inflexión53 – para que 
múltiples señales acústicas pueden pro-
porcionar la misma información. La 
pérdida sensorial y las prótesis auditivas 
podrían degradar las señales específicas 
que algunas personas necesitan, y estos 
individuos se esforzarán después de la 
implantación de un implante coclear en 
mayor medida de lo que lo harán per-
sonas que usan señales que están con-
servadas de manera fiable. Por ejemplo, 
el circuito del lenguaje incluye una ruta 
de procesamiento dorsal y ventral54; los 
individuos que activan preferentemente 
la ruta (no fonológica) ventral normal-
mente tienen un rendimiento pobre en 
la comprensión del habla después de la 
implantación coclear55,56. Las modernas 
técnicas de escaneo son un prometedor 
enfoque para la detección objetiva de 
las adaptaciones individuales56,57. 

El entorno social es otro factor clave 
para el desarrollo neurocognitivo58. La 
sensibilidad paterna y la estimulación 
cognitiva afecta los resultados del len-
guaje en los niños con implante coclear 
tan fuertemente como lo hace la edad 
de implantación59, y las características 
del entorno familiar influyen los resulta-
dos de las funciones ejecutivas después 
de la implantación58. Las interacciones 

14 integración

Figura 3. Componente auditivo del conectoma del cerebro en gatos.
Datos tomados de la ref. 15. Ilustración de las conexiones anatómicas corticales en gatos oyentes 
(A) y en gatos con sordera congénita (B). El punto rojo (campos auditivo primario) representa el 
área de colocación del colorante para teñir las conexiones. La fuerza de las conexiones (líneas 
negras) es proporcional al grosor de las líneas. Las líneas rojas muestran las conexiones ectópicas 
(no encontradas en los controles oyentes). Los porcentajes representan la proporción comparada 
con todas las conexiones del área determinada. AB = Áreas de Brodmann.

Figura 4. Componente auditivo del conectoma del cerebro humano.
Ilustración de las interacciones del córtex auditivo con las áreas de orden superior involucradas en 
las funciones cognitivas. Las localizaciones de las funciones en el cerebro son esquemáticas. Se 
muestran en verde las conexiones ascendentes, en rojo las descendentes. El grosos de las líneas 
no reflejan la fuerza de la conexión. Se muestran en el mismo lado del cerebro el procesador del 
habla y el córtex activo con fines ilustrativos.

Atención

Planificación motora

Memoria 
operativa

Función ejecutiva

Lenguaje Identidad 
del objeto

Atención

Córtex auditivo

Memoria 
declarativa 
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sociales proporcionan las tempranas 
experiencias del lenguaje, incluyendo 
vocabulario, comprensión verbal y ra-
zonamiento, y formación del concepto 
verbal. Estas experiencias, una por una, 
se convierten en los cimientos para las 
habilidades del lenguaje que apoyan 
más tarde el desarrollo de la percepción 
del habla – p. ej. al usar el contexto y el 
razonamiento, se facilita la percepción 
del habla. El desarrollo del lenguaje es 
una importante piedra angular para el 
desarrollo neurocognitivo derivado60-62. 

Existe interacción recíproca, dinámica, 
del lenguaje, experiencias sensoriales, 
y resultados neurocognitivos durante 
el desarrollo, cada uno apoyando a los 
otros para producir resultados funcio-
nales holísticos y de comportamiento 
en personas con implante coclear. Por 
ejemplo, una mejor función sensorial 
del implante coclear está relacionada 
con unas habilidades de lenguaje más 
fuertes y robustas63; unas habilidades 
de lenguaje más fuertes predicen unos 
mejores resultados neurocognitivos; y 
el funcionamiento neurocognitivo ac-
túa como apoyo del lenguaje64,65. La 
compleja interdependencia de los di-
ferentes subsistemas del cerebro, con 
diferentes líneas de tiempo de desa-
rrollo, da como resultado la sorpren-
dente variabilidad interindividual en 
los resultados neurocognitivos después 
de la restauración neurosensorial. 

Evaluación clínica de 
los resultados  
neurocognitivos
Para las personas sordas prelinguales 
(es decir, individuos que nacieron sordos 
o perdieron su audición antes de la ad-
quisición del lenguaje hablado) que reci-
bieron un implante coclear precozmen-
te, al menos tres áreas relacionadas con 
el funcionamiento neurocognitivo están 

en riesgo por un desarrollo retrasado o 
atípico9,64,66: funcionamiento ejecutivo; 
procesamiento secuencial y aprendiza-
je de secuencias; y formación de con-
ceptos. El desarrollo de estos dominios 
neurocognitivos depende muchísimo de 
la experiencia auditiva y las habilidades 
del lenguaje hablado, que sufren un re-
traso sustancial en algún momento en 
todas las personas con implante coclear 
como resultado de una sordera tempra-
na47. Ejemplos de los tests más apro-
piados para la evaluación clínica de los 
dominios neurocognitivos están listados 
en la Tabla 2.

Función ejecutiva
La función ejecutiva se define como 
los procesos de control cognitivo y 
supervisión que son necesarios para 
emprender actividades dirigidas a ob-
jetivos planeados67. La función ejecuti-
va consiste en múltiples componentes 
– esto es, memoria operativa, atención 
controlada, autocontrol, organización, 
inhibición, flexibilidad ante los cam-
bios, y dirección hacia la meta68. La 
memoria verbal operativa69,70, la fluidez 
cognitiva controlada67,71, las fuentes de 
atención de redistribución21,72,73, y la in-
hibición-concentración están en riesgo 
por los retrasos en los individuos con 
sordera temprana a pesar de la im-
plantación coclear66,74,75. La memoria 
verbal operativa se evalúa con métodos 
neurocgonitivos que requieren que los 
individuos tengan una secuencia de 
estímulos verbales familiares – p. ej. 
dígitos, letras o palabras – en la me-
moria inmediata mientras están inmer-
sos simultáneamente en otra actividad 
cognitiva, tales como invertiendo el 
orden de los ítems de un test o com-
pletando un cálculo mental sencillo76. 
Los tests de inhibición-concentración 
requieren una combinación de aten-
ción controlada y gestión activa de las 
respuestas automáticas para responder 

correctamente al estímulo objetivo. La 
fluidez cognitiva controlada puede ser 
evaluada con tests neurocognitivos que 
requieran una rápida completitud de 
tareas múltiples de percepción visual o 
tareas simples de toma de decisiones 
bajo conciliaciones que necesiten aten-
ción sostenida, concentración y esfuerzo 
mental67,71. Estos dominios de función 
ejecutiva se pueden probar con métodos 
de comportamiento estándares; sin em-
bargo, algunos necesitan de componen-
tes de software o hardware (Tabla 2). 
Aunque los retrasos de procesamiento 
en estas tres áreas de función ejecutiva 
se pueden ver en muchas personas con 
implantes cocleares66,74,75, también es-
tán presentes considerables diferencias 
individuales en niños que reciben un 
implante precozmente (Figura 5); por lo 
tanto, está justificado un enfoque indi-
vidualizado para la evaluación de estas 
áreas en riesgo de función ejecutiva.

La sensibilidad 
paterna y  

la estimulación 
cognitiva afecta 

los resultados del 
lenguaje en los 

niños con implante 
coclear tan  

fuertemente como 
lo hace la edad de 

implantación
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Procesamiento secuencial
La privación auditiva temprana puede 
afectar a las habilidades de procesa-
miento secuencial a varios niveles9,77. 
Por lo tanto, podría estar justificada 
una evaluación clínica del procesa-
miento secuencial y el aprendizaje 
en secuencia para las personas con 
implante coclear. Aunque ningún test 
de uso común mide solo el procesa-
miento secuencial, de manera aislada 
de otras áreas de función neurocog-
nitiva, el procesamiento secuencial es 
un componente central de diversos 
dominios neurocognitivos que pue-
den ser evaluados sistemáticamente 

con los tests existentes. Por ejemplo, 
tests para la memoria operativa (p. 
ej. retención de dígitos o letras) que 
evalúan el procesamiento secuencial y 
la memoria de estímulos lingüísticos 
mostraron retrasos del desarrollo en 
muchas personas con implante co-
clear74,75,78. Sin embargo, el pobre ren-
dimiento en los tests de retención de 
memoria verbal pueden reflejar o bien 
déficits de procesamiento del lenguaje 
o de procesamiento secuencial (o am-
bos). Por otro lado, el procesamiento 
secuencial espacial, de diseño o táctil 
y las tareas de aprendizaje no están 
restringidos por el lenguaje y permi-

ten la evaluación de más déficits de 
procesamientos secuencial y memoria 
no-verbal de dominio general. En una 
tarea de retención espacial, por ejem-
plo, los individuos deben reproducir 
una serie de localizaciones espaciales 
secuenciales mostradas por el exami-
nador o por el ordenador79. Las tareas 
de procesamiento de secuencias que 
no implican a la memoria incluyen 
tests secuenciales de razonamiento 
matriz, para los cuales los individuos 
seleccionan, una opción de respuesta 
que completa una secuencia de diver-
sos pasos previos80, y tests de secuen-
cia de motor tales como el repiquetear 
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Explicación Rango de edad Evaluación

Preescolar 
(3-5 años)

Edad escolar  
y adolescencia

Adulto 
(< 18 años)

Por debajo de la 
media

Problemático

Inteligencia fluida 
(CI no verbal)

Razonamiento y resolución 
novedosa de problemas que no se 
basa en el lenguaje o acopio de 
conocimiento

Subtest DAS-II de si-
militudes fotográficas

Subtest WISC-V de 
razonamiento matriz

Subtest WAIS-V 
de razonamiento 
matriz

T <40; 
escalado <7

T <30; 
escalado <4

Función ejecutiva 
(memoria operativa verbal 
y a corto plazo)

Retener una secuencia de estímulos 
verbales en la memoria mientras 
desempeña otra actividad cognitiva; 
memoria inmediata para estímulos 
basados en el lenguaje

Test Leiter-R de 
memoria progresi-
va (usa estímulos 
pictóricos que son 
codificados por el 
niño fácilmente)

Subtest WISC-V de 
secuenciación de 
retención de dígitos y 
letra-número

Subtest WAIS-V de 
secuenciación de 
retención de dígi-
tos y letra-número

Escalado <7 Escalado <4

Función ejecutiva 
(inhibición-concentración)

Retraso con esfuerzo de la acción 
en el servicio de evaluación y 
respondiendo apropiadamente a 
estímulos

Conners K-CPT-2 TOVA TOVA T >60;  
estandarizado <85

T >70; 
estandarizado 
<70

Función ejecutiva (fluidez 
cognitiva controlada)

Habilidad de concentración eficiente 
y sostenida bajo presión del tiempo 
- p. ej., tachar todas las fotos de 
animales de un conjunto complejo 
dentro de un tiempo límite

Subtest Leiter-R de 
atención sostenida

Subtest WISC-V de 
codificación

Subtest WAIS-IV de 
codificación

Escalado <7 Escalado <4

Formación de concepto vi-
sual basado en categorías

Categorización de ideas y estímulos 
basada en caracetrísticas funciona-
les o sensoriales

Subtest WJ-IV de for-
mación de concepto

Subtest W-IV de for-
mación de concepto

Subtest W-IV de 
formación de 
concepto

Estandarizado <85 Estandarizado 
<70

Formación de concepto del 
lenguaje hablado

Comprensión de ideas lingüísticas Subtest DAS-II de 
comprensión verbal

Subtest NEPSY-II 
de comprensión de 
instrucciones

Subtest WJ-IV de 
entendimiento de 
direcciones

T <40 escalado 
estandarizado <85

T <30 escalado 
<4 estandariza-
do <70

Función ejecutiva listado 
de verificación del compor-
tamiento

Preguntas (a cuidadores o pacien-
tes) con respuestas usando escalas 
cuantitativas

LEAF (versión de 
preescolar)

LEAF LEAF (versión de 
autoinforme de 
adultos)

Resultado <4 Resultado <9

Tabla 2. Repertorio de pruebas sugerido para el diagnóstico de déficits cognitivos en niños con pérdida auditiva congénita e implante 
coclear antes y después de la implantación.
Los resultados de la T son resultados normalizados con una media de 50 (DE 10); los resultados escalados son resultados normalizados con una media 
de 10 (DE 3); los resultados estandarizados son resultados normalizados con una media de 100 (DE 15). Conners K-CPT-2 = el Test de Rendimiento 
Contínuo para Niños de Conners, 2a ed. DAS-II = Escalas Diferenciales de Habilidad, 2a ed. LEAF = Escala de Aprendizaje Ejecutivo y Función de Aten-
ción. Leiter-R = Escala Manipulativa Internacional de Leiter. NEPSY-II = evolución del desarrollo NEuroPSIcológico, 2a ed. TOVA = Test de las Variables 
de Atención. WAIS-IV = Escala de Inteligencia de Weshsler para Adultos, 4a ed. WISC-V = Escala de Inteligencia de Wechsler para Niños, 5a ed. WJ-IV 
= Woodcock-Johnson IV.
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con las puntas de los dedos10. Aunque 
se han reseñado retrasos y trastor-
nos en el procesamiento secuencial 
en algunas personas con implante 
coclear en tests de memoria espacial 
y de repiqueteo de las puntas de los 
dedos9,81, esto no es siempre el caso, 
particularmente con los tests de me-
moria espacial74,75,78. Como sucede con 
la función ejecutiva, grandes diferen-
cias individuales en las habilidades 
de procesamiento secuencial dentro 
de la población con implante coclear 
necesitan de un enfoque individuali-
zado centrado en el paciente para su 
evaluación. 

Formación de conceptos 
La formación de conceptos implica la 
categorización y diferenciación de los 
estímulos basados en características 
sensoriales o funcionales. Los niños 
sordos en general82, y aquellos con im-
plante coclear en particular83, corren 
un alto riesgo de sufrir retrasos en la 

formación de conceptos (Figura 5) que 
están afectados, en parte, por los défi-
cits del lenguaje y memoria operativa. 
Los tests de formación de conceptos 
que necesitan sólo razonamiento no 
verbal de las analogías sencillas de un 
solo paso80 normalmente no muestran 
retrasos en personas con implante co-
clear83, pero los test de formación de 
concepto que requieren que los indi-
viduos mantengan y procesen diver-
sas características de los estímulos de 
forma simultánea – p.ej., el subtest de 
formación de concepto de los Test Woo-
dcock-Johnson de Habilidades Cogniti-
vas – muestran sustanciales retrasos 
en personas con implante coclear83. Los 
déficits en la formación de conceptos 
y relaciones abstractas podrían causar 
problemas adicionales en la compren-
sión del lenguaje, que requiere entendi-
miento conceptual de ideas y relaciones 
más complejas. La habilidad para inte-
grar y combinar unidades lingüísticas 
más pequeñas para producir unidades 
mayores con más significado puede ser 

difícil para personas con implante co-
clear por el flujo aumentado de infor-
mación y la cantidad de formación de 
conceptos que conlleva; las tareas lin-
güísticas tales como seguir direcciones, 
responder a preguntas, y comprender 
lenguaje hablado o impreso necesitan 
de este nivel de integración y conexión. 
Las influencias derivadas de la forma-
ción de conceptos en la comprensión del 
lenguaje pueden ser evaluadas por test 
de entendimiento de direcciones y com-
prensión del lenguaje hablado (Tabla 2). 

Listas de verificación del  
comportamiento
Además de la evaluación con tests 
neurocognitivos de rendimiento clínico, 
también es importante la evaluación 
sistemática de la función neurocogni-
tiva del comportamiento diario en el 
mundo real. Una técnica comúnmen-
te usada es la lista de verificación del 
comportamiento, que consiste en una 
serie de preguntas que son puntua-
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Figura 5. Diagrama de hallazgos del cuestionario LEAF en niños con implante coclear precoz y sus pares de control. 
Datos tomados de la referencia 47. Se muestran en rojo los niños con implante coclear y sus pares en edad con audición normal en azul. Los puntos de 
datos individuales son representados como círculos; las líneas verticales de puntos muestran el rango de los datos (no se incluyen los valores atípicos 
más allá del 99,3% de población total); la caja representa el IQR; la línea de intersección horizontal significa la media; losvalores atípicos estadísticos 
están en marcados por una cruz. Las puntuaciones LEAF son puntuaciones brutas basadas en la suma de los ítemssegún la clasificación de los padres. 
Las puntuaciones van de 0 a 15 y se trata de criterios referenciados, con 0-4 no denotando un problema significativo, 5-9 denotando un problema leve 
o al límite, y >10 denotando un problema en el área evaluada por la subescala LEAF. LEAF = Escala de Aprendizaje Ejecutivo y Función de Atención. *Di-
ferencia entre niños con implante coclear y los pares de control, p <0,05. †Diferencia entre niños con implante coclear y los pares de control, p <0,001.
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das por una escala cuantitativa, ya sea 
por la persona con implante coclear o 
por el cuidador. Tanto el Inventario de 
Calificación del Comportamiento de la 
Función Ejecutiva (BRIEF) como la Es-
cala de Aprendizaje Ejecutivo y Función 
de Atención (LEAF) se han usado para 
evaluar las habilidades en función eje-
cutiva, procesamiento secuencial y for-
mación de conceptos en personas con 
implante coclear47. Las puntuaciones en 
las subescalas de estas listas de verifi-
cación de clasificación proporcionan más 
información diagnóstica convergente so-
bre las habilidades neurocognitivas en el 
funcionamiento diario sin poner mucha 
carga en el evaluador. Una investigación 
con BRIEF y LEAF con una muestra de 
niños que recibieron un implante coclear 
precozmente mostró que el riesgo de 
problemas con la función ejecutiva en el 
comportamiento diario era tres o cuatro 
veces mayor comparado con sus pares 
con audición normal (Figura 5)47. Este 
resultado no se relacionó con la edad de 
implantación, ya que el 80% de los niños 
fueron implantados antes de los cuatro 
años de edad47. 

Otros dominios del  
funcionamiento neurocognitivo
Las puntuaciones en áreas neurocogni-
tivas en riesgo deberían interpretarse en 
el contexto más amplio de otros domi-
nios del funcionamiento neurocognitivo. 
Las medidas de la inteligencia (fluida) 
no verbal y las habilidades lingüísticas, 

por ejemplo, pueden proporcionar una 
explicación y un mejor entendimien-
to de otras áreas del funcionamiento 
neurocognitivo para los individuos con 
implante coclear, a pesar de que, como 
grupo, las personas con implante coclear 
no corren el riesgo de puntuar más bajo 
en la inteligencia fluida66. 

Intervenciones clínicas 
para mejorar los resul-
tados neurocognitivos 
El rápido crecimiento de investigación 
sobre evaluación neurocognitiva de 
personas con implante coclear no ha 
sido acompañado por un crecimiento 
paralelo de las opciones de interven-
ción neurocognitiva basadas en las 
evidencias. Tal progreso será importan-
te para abordar las potenciales secuelas 
neurocognitivas de la pérdida auditiva. 
Ya se han hecho prometedores avances 
hacia intervenciones neurocognitivas 
para personas con implante coclear en 
dos áreas. La primera, se han diseñado 
intervenciones en la función ejecutiva 
para niños con audición normal que se 
puede aplicar a los individuos con im-
plante coclear. Segunda, como suma a 
las intervenciones convencionales de ha-
bla-lenguaje para personas con implante 
coclear se puede incorporar estrategias 
específicas de procesamiento para mejo-
rar el desarrollo neurocognitivo. 

Intervenciones de la función 
ejecutiva
En individuos con audición normal, la 
evidencia emergente proveniente de 
ensayos clínicos aleatorios indica que 
algunas intervenciones pueden mejorar 
la función ejecutiva68,84. Enfoques que 
se han mostrado como prometedores 
para mejorar las funciones ejecutivas 
en personas con audición normal, in-
cluyen programas de entrenamiento de 

la memoria operativa por ordenador85,86, 
programas con una actividad que re-
quiera disciplina (p.ej. el entrenamiento 
en artes marciales)87, cursos con base 
en la escuela que enseñan habilidades 
de la función ejecutiva88, y métodos con 
base en los padres o en la familia que 
enseñan y fomentan las habilidades de 
función ejecutiva89. 

Ejemplos específicos de programas de 
entrenamiento de la función ejecutiva 
por ordenador incluyen el Entrena-
miento Cogme para la Memoria Ope-
rativa (CWMT)62,85 y el Entrenamiento 
N-back para la Memoria Operativa 
(NBWMT)86. Estos dos programas pre-
sentan a los individuos ejercicios por 
ordenador parecidos a un videojuego, 
en el cual se tiene que memorizar los 
ítems y la dificultad se incrementa a 
medida que mejora el rendimiento. En 
estudios de CWMT y NBWMT, incluyen-
do un estudio de personas con implante 
coclear90, se han visto mejoras en ta-
reas entrenadas y tareas parecidas de 
memoria (transferencia cercana), pero 
han sido menos consistentes los resul-
tados de transferencia lejana mostran-
do cambios en los comportamientos de 
la función ejecutiva en la vida diaria91. 

Otras estrategias para el entrenamiento 
de la función ejecutiva que se han mos-
trado prometedores en personas con 
audición normal incluyen cursos de en-
trenamiento en las escuelas – p. ej. He-
rramientas de la Mente88, Promoción de 
Estrategias Alternativas de Pensamien-
to92, el Proyecto de Preparación de la 
Escuela Chicago93,94, y el Proyecto de los 
Treinta Millones de Palabras95. Estas in-
tervenciones proporcionan experiencias 
de aprendizaje a los niños enseñando 
y fomentando directamente la función 
ejecutiva y otras habilidades de compor-
tamiento adaptables y creando un am-
biente positivo de aprendizaje y familiar 
que enfatiza el desarrollo cognitivo. 
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Incorporando intervenciones 
neurocognitivas dentro de las 
terapias del habla-lenguaje
Dadas las fuertes asociaciones entre el 
lenguaje y la función ejecutiva (parti-
cularmente con la memoria operativa) 
en personas con implante coclear64 y 
en individuos con audición normal60,61, 
las intervenciones en el habla-lenguaje 
pueden mejorar los resultados neuro-
cognitivos en personas con implante co-
clear. Tales métodos están bien verifica-
dos, son efectivos e importantes para la 
habilitación al dispositivo96. Además, las 
intervenciones en el habla-lenguaje in-
corporan con frecuencia la práctica con 
las habilidades de la función ejecutiva – 
p. ej. atención controlada (a elementos 
de la señal de voz o a componentes del 
lenguaje), inhibición (centrándose en un 
aspecto del sonido o lenguaje mientras 
se ignoran los estímulos competidores), 
y eficiencia cognitiva (procesamiento rá-
pido y eficiente del lenguaje)97. Ejercicios 
de entrenamiento auditivo innovadores 
por ordenador98 y entrenamiento de re-
petición sin palabras99 (práctica activa 
con procesamiento e identificación de 
los estímulos auditivos con el objetivo 
de mejorar las habilidades de procesa-
miento auditivo o de lenguaje) también 
incluyen un componente significativo de 
función ejecutiva en la forma de pro-
cesos cognitivos de orden superior de 
atención controlada y regulación activa. 
En los pocos estudios que han investi-
gado los cambios en la función ejecu-
tiva en personas con implante coclear 
después de la terapia del habla-lengua-
je, se ha informado de mayores mejoras 
en las habilidades de habla y lenguaje 
que en las de función ejecutiva100. 

Las primeras investigaciones sobre la 
efectividad de las intervenciones neuro-
cognitivas en los individuos con implan-
te coclear han mostrado efectos positi-
vos en la transferencia cercana, pero es 

escasa la evidencia para la generaliza-
ción y para los efectos de transferen-
cia lejana o mejora a largo plazo98,100. 
Básicamente, un enfoque integrado que 
incorpore la función ejecutiva e inter-
venciones neurocognitivas derivado de 
muestras de personas con audición 
normal en terapias de habla-lenguaje 
ofrece la mejor promesa para mejorar 
los resultados de transferencia lejana y 
a largo plazo en personas con implante 
coclear. 

Direcciones futuras
La pérdida sensorial es prevalente en la 
población humana y puede tener efec-
tos profundos en el desarrollo, el ajuste 
y la calidad de vida. Las prótesis neu-
rosensoriales ofrecen el potencial para 
mitigar los efectos de la pérdida senso-
rial, restaurando algunos componentes 
de la función sensorial. Sin embargo, la 
pérdida sensorial tiene efectos distales 
que se extienden mucho más allá del 
sistema sensorial y está relacionado con 
las funciones del cerebro, con marcados 
efectos sobre el funcionamiento neuro-
lógico central y neurocognitivo de orden 
superior. 

La investigación y la experiencia clíni-
ca con implante coclear proporciona el 
apoyo para la aplicación de un modelo 
conectoma a la restauración neurosen-
sorial después de la implantación co-
clear. Es importante enfatizar que las 
influencias derivadas sobre el desarrollo 
neural central y neurocognitivo surgen 
como resultado de la pérdida sensorial 
y no como resultado de la restauración 
sensorial dada por el implante coclear; 
de hecho, la restauración sensorial en 
un modelo conectoma ofrece el poten-
cial para la mejora en los resultados. 
La investigación sobre el desarrollo del 
cerebro después de la sordera y de la 
implantación coclear puede servir como 

sistema modelo para entender los re-
sultados de otros dominios de la res-
tauración sensorial humana. 

La terapia génica y la ingeniería de 
tejidos podrían mejorar considerable-
mente la fidelidad de la restauración 
sensorial, principalmente para las en-
fermedades en las que la causa sub-
yacente sea monogenética y haya dado 
como resultado unos cambios degene-
rativos en el órgano sensorial – p. ej. 
sinaptopatías aisladas o mutaciones 
del canal de transducción101-103. Opti-
mizando la infraestructura biológica 
del sistema auditivo implantado po-
dría mejorar la capacidad para recibir 
y procesar información sensorial, per-
mitiendo más estrategias de estimu-
lación específicas para cada paciente, 
y en última instancia podría obviar 
la necesidad de una implantación co-
clear104. 

Una importante área para una futura 
investigación es el desarrollo de inter-
venciones innovadoras para los niños 
sordos congénitos que tienen poca 
mejora en la lengua hablada después 
de recibir un implante coclear. Actual-
mente, sólo se explica parcialmente 
la enorme variabilidad de resultados 
a través de características conven-
cionales de demografía, dispositivo e 
historia auditiva. Un apremiante pro-
blema clínico crucial es cómo asistir a 
los niños sordos que no consiguen un 
funcionamiento adecuado del lenguaje 
hablado a pesar de una exitosa cirugía 
de implantación. Se ha sugerido que a 
los niños con implante coclear se les 
debería enseñar también la lengua de 
signos como un medio de proporcio-
nar experiencia lingüística, en caso de 
que no se desarrolle el lenguaje habla-
do105,106. Sin embargo, se ha criticado 
esta propuesta ante la falta de eviden-
cia suficiente en las investigaciones107. 
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La aplicación de un modelo de conec-
toma sensorial para los efectos de la 
implantación coclear proporciona po-
sibles explicaciones neurales y neu-
rocognitivas sobre la variabilidad en 
los resultados del lenguaje hablado, 
yendo más allá del dispositivo y de las 
características audiológicas. La bús-
queda de estas explicaciones basadas 
en el conectoma es una fructífera 
área para la investigación que podría 
llevar a las recomendaciones de in-
tervención para beneficiar a aquellos 
que tienen resultados menos óptimos 
después de la implantación. 

Estrategia de la investigación y  
criterios de selección
Buscamos en PubMed, ISI Web of Scien-
ce, y Google Scholar los términos “im-
plante coclear”, “implantación coclear”, 
“neurocognitivo”, “función ejecutiva”, 
“memoria operativa”, y “atención”, en 
informes publicados entre enero del 
2011 y noviembre de 2015. También 
incluimos los informes referenciados en 
los artículos recuperados por la búsque-
da inicial. Nuestra atención se centró 
principalmente en los estudios que con-
cernían a niños que habían recibido un 
implante coclear precozmente (sin estar 
mezclados con muestras de personas 
con implante coclear y individuos con 
pérdida auditiva) y que abordaran los 
dominios de la función neurocognitiva 
– p. ej. función ejecutiva. Cuando era 
relevante, incluimos trabajos en otros 
grupos para compararlos. 

Colaboradores
AK elaboró las secuelas neurobiológi-
cas de la privación auditva. DBP y WGK 
consideraron conjuntamente los aspec-
tos neurocognitivos de la sordera y los 
implantes cocleares. GMO se centró en 
las implicaciones clínicas de estos ha-
llazgos. 
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