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RE SUMEN

Introducción: Los pacientes mayores de 65 años con hipoacusia neurosensorial 
unilateral e implante coclear hacen parte de una población especial que requiere 
estudios mas profundos sobre el rendimiento audiológico con este dispositivo. Di-
seño:  Estudio observacional de corte transversal. Métodos: Se analizaron datos de 
la historia clínica electrónica a partir del año 2006 hasta el año 2016 en 33 pacientes 
adultos (>65 años) con diagnóstico de hipoacusia neurosensorial severa/profunda 
unilateral manejados con implante coclear. Resultados: Se reclutaron 33 pacientes 
con una mediana de edad de 68 años (RIQ 5 años). La mediana para el promedio de 
tonos puros del habla pre-quirúrgicos fue de 90 con un RIQ de 13dB, mientras que 
a los 6 meses fue de 31dB con un RIQ de 9 y a los 6 meses de 30db con un RIQ de 
5. El porcentaje de discriminación del lenguaje pre-quirúrgico tuvo una mediana de 
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Introducción

Existe gran variedad de definiciones respecto a la pérdida 
de audición en la literatura internacional. Sin embargo, la 
clasificación más ampliamente usada es la clasificación pro-
puesta por la OMS que se basa en la hipoacusia según el 
tono puro promedio percibido del mejor oído. Las categorías 
varían entre, sin compromiso hasta compromiso profundo. 
La clasificación requiere de un análisis por medio de una au-
diometría según los resultados para el mejor oído evaluado 
en cuatro frecuencias 0,5, 1, 2, y 4 kHz (1).
 Una hipoacusia severa se define como la pérdida auditiva 
mayor a 60 dB en el mejor oído para la población adulta 
(mayores a 15 años) (2).
 La pérdida auditiva o hipoacusia es una alteración común 
en la edad adulta e incapacitante. Se estima a nivel mundial 
un 4.5% de la población adulta (328 millones personas) tie-
nen pérdida auditiva (3), de estos 1/3 son >65 años (4,5), y de 
estos 0-6 a 1.1% tienen pérdida auditiva severa o profunda 
(6). Latinoamérica tiene una prevalencia para >65 años del 
38.6 según las estimaciones de la Organización Mundial de 
la Salud (4). Esto impone a nivel mundial unos costos de 750 
billones de dólares/año en el sector salud, en costos sociales, 
en soporte educacional y en perdida de la productividad (3). 

Key words (MeSH):
Cochlear Implants, Hearing Loss, 
Frail Elderly.

20 % con un RIQ de 20, a los 6 meses de 85.13  % con un RIQ de 4.07, y a los 12 
meses de 90.9 % con un RIQ de 2.65. La correlación de Pearson mostró diferencias 
estadísticamente significativas entre los valores del promedio de tonos puros del ha-
bla pre-quirúrgicos y a los 6 y 12 meses (p=0.004 y 0.028 respectivamente) y entre 
los valores del porcentaje de discriminación del lenguaje pre-quirúrgico y a los 6 y 
12 meses (p=0.000). Conclusiones: Concluimos que el implante coclear mejora los 
resultados de las pruebas audiológicas en pacientes mayores de 65 años con hipoa-
cusia neurosensorial unilateral.

 
ABSTR ACT

Introduction: Patients with unilateral sensorineural hearing loss older than 65 years  
and cochlear implant are part of a special population that requires more in-depth 
studies on audiological performance with this device. Design: Cross sectional study 
Methods: Data from the electronic medical history was analyzed from 2006 to 2016 
in 33 adult patients (> 65 years old) with diagnosis of unilateral severe/profound 
sensorineural hearing loss and who were taken to surgical treatment with a cochlear 
implant. Results: A total of 33 patients were found. The median age was 68 years 
with a RIQ of 5 years. The median for the pure tone average of all pre-surgical was 
90 Db with an RIQ of 13, while at 6 months it was 31 Db  with an RIQ of 9 and 
at 6 months of 30 Db  with an RIQ of 5. The percentage of pre-surgical language 
discrimination had a median of 20 % with a RIQ of 20, at 6 months of 85.13 % 
with a RIQ of 4.07, and at 12 months of 90.9 % with a RIQ of 2.65. The Pearson 
correlation showed statistically significant differences between the mean values of 
all pre-surgical PTA and at 6 and 12 months (p = 0.004 and 0.028 respectively) and 
between the values of the discrimination percentage of the pre-surgical language 
and the 6 and 12 months (p = 0.000). Conclusions: We concluded that the cochlear 
implant improves the results of audiological tests in patients older than 65 years with 
sensorineural deafness. 

Cuadro 1. Grados de compromiso auditivo OMS.

Grado de compromiso
Valor 

audiométrico
Descripción del 

compromiso

0 
(sin compromiso)

25 dB o menos
Sin problemas de audición 
o leves. 

1 
(compromiso leve) 26-40 dB

Capaz de escuchar y repetir 
palabras habladas con voz 
normal a un metro.

2 
(compromiso 
    moderado)

41-60 dB
Capaz de escuchar y repetir 
palabras habladas con voz 
elevada a un metro.

3 
(compromiso severo) 61-80 dB

Capa de escuchar algunas 
palabras cuando son gritadas 
en el mejor oído.

4 
(compromiso profundo 

incluyendo sordera) 
dB: decibeles.

81 dB o mas
Incapaz de escuchar o 
entender incluso un grito

Fuente: Mathers C, Smith A, Concha M (1).

 La hipoacusia puede ser clasificada como conductiva 
o neurosensorial. La hipoacusia conductiva usualmente se 
relaciona con problemas en el oído externo o medio que 
interfieren con la transición del sonido y su conversión en 
vibraciones mecánicas. La hipoacusia neurosensitiva invo-
lucra problemas en la conversión de vibraciones mecánicas 



120  Prieto JA, Ruiz-García CA, Jiménez-Montealegre CA..

en potencial eléctrico en la cóclea y/o la transmisión en el 
nervio auditivo al cerebro. Usualmente relacionado con un 
daño permanente en el órgano de Corti (7,8). Más del 90% 
de las pérdidas de audición relacionadas con la edad están 
asociadas a la afectación neurosensorial, la cual es gradual, 
simétrica, predominante para frecuencias altas y que se 
empeora en ambientes ruidosos (7). La hipoacusia neuro-
sensorial relacionada con la edad es el octavo indicador de 
perdida de años de vida por discapacidad. Tiene múltiples 
consecuencias: la principal es la perdida de la habilidad para 
comunicarse, lo que se traduce en alteraciones emocionales, 
de interacción y de rendimiento laboral. 
 En aquellos pacientes con hipoacusia neurosensorial se-
veras/profundas se encuentra indicado el implante coclear. 
Específicamente en pacientes mayores de 65 años tiene un 
menor impacto en la calidad auditiva pero con mejoría en la 
calidad de vida equiparable a la de la población joven (5,9). 
En general, es un procedimiento bien tolerado y las tasas de 
riesgos menores y mayores derivados de la intervención son 
comparables con la población joven (10). Menos del 1% de 
los pacientes presentan falla del dispositivo, y en este caso, 
puede ser remplazado por otro sin pérdida del beneficio 
auditivo (11). En pacientes adultos mayores a 65 años, se 
identificó una mejoría en el umbral auditivo y la percepción 
del lenguaje, los factores que influencian la respuesta son el 
soporte familiar y de los profesionales, así como la duración 
de la pérdida auditiva y la puntuación previo a la implanta-
ción (6). En pacientes adultos mayores de 60 años tuvieron 
una mejoría significativa de la calidad de vida especialmente 
en el área de salud general, encontrándose que la edad, la 
duración de la pérdida auditiva y el tiempo de uso de un sis-
tema de ayuda contribuyeron a tener una mejor calidad de 
vida posterior a la implantación (12,13). Pacientes mayores 
que recibieron implante coclear con sordera profunda tuvie-
ron mejoría significativa en las pruebas de percepción del 
lenguaje (14). La percepción del lenguaje sin pistas visuales 
mejoró significativamente después del implante coclear y 
después de realizar una revisión de la información disponible 
no existen diferencias entre la población de adultos mayores 
y jóvenes a los 6 y 12 meses de seguimiento; se ha reportado 
que la población más joven tiene una ganancia más rápida. 
El desempeño comunicativo reportado por el paciente fue 
evaluado en diferentes estudios en donde se ha encontrado 
una mayor confianza y participación en las actividades socia-
les entre el 81-94% y el 50–80% respectivamente. También 
se ha evidenciado mejoría de la depresión (15). 
 El presente estudio, buscó determinar las diferencias en 
los resultados de las pruebas de audiometría y logoaudiome-
tría antes y a los 6 y 12 meses posteriores al implante coclear 
en pacientes mayores de 65 años en el Hospital Universitario 
Clínica San Rafael.

Metodología

Se realizó un estudio observacional de corte transversal, to-
mando datos de la historia clínica: promedio de tonos puros 

del habla (PTA) por audiometría y porcentaje de discrimina-
ción del lenguaje (SD) por logoaudiometría en pacientes con 
diagnóstico de hipoacusia neurosonsorial severa profunda 
unilateral previo al tratamiento quirúrgico con implante co-
clear y su respectivo control entre los 6 y 12 meses posterior 
la inserción quirúrgica del mismo, en pacientes mayores de 
65 años que asisten a la consulta de otología del Hospital 
Universitario Clínica San Rafael  desde 2006 hasta 2016. 
 Se realizó un muestreo no probabilístico por convenien-
cia, con un tamaño de muestra de 30 pacientes para una 
prevalencia de la enfermedad y tratamiento del 2%. Se reco-
lectaron los datos en un instrumento de recolección de datos 
en Excel versión 15.17 con todas las variables a medir (edad, 
lateralidad, ID paciente, etiología, tipo de dispositivo y re-
sultados audiométricos pre y post quirúrgicos) previamente 
codificados. Para proteger los datos estas bases fueron prote-
gidas por un código de acceso el cual solo era conocido por 
los investigadores principales y estas se encontraron en los 
computadores personales del personal de investigación. 
 Se realizó un análisis de las variables por medidas de 
tendencia central y de dispersión para aquellas variables 
cuantitativas. El análisis de las variables cualitativas se rea-
lizó por medio de frecuencias y porcentajes. Se realizaron 
pruebas de bondad de ajuste normal (p=0.05) (kolmogorov-
smirnov) y diagramas de distribución normal para cada una 
de las variables. Para aquellas variables con distribución no 
normal cuantitativas se reportaron medianas y los cuarti-
les. Para el análisis bivariado se realizó una matriz de datos 
conteniendo las observaciones relacionadas con las pruebas 
audiológicas de cada paciente formado pares antes y después 
del implante coclear. Aquellas variables cuantitativas de 
distribución normal se analizaron por medio de una compa-
ración de medias utilizando la prueba t-student para muestras 
relacionadas y las variables con distribución no normal se 
realizó una comparación de medianas por medio de una 
prueba de Wilcoxon. El análisis de las variables cualitativas 
se realizó por medio de chi-cuadrado de Pearson (valores es-
perados >5) o Fisher (valor esperado <5). Adicionalmente, 
se realizó una correlación de Pearson para el análisis biva-
riado de las variables cuantitativas vs cuantitativas. Aquellas 
variables con significancia estadística fueron evaluadas por 
medio de una regresión lineal. Los análisis estadísticos se 
realizaron por medio del paquete estadísticos para las cien-
cias sociales (SPSS v.20, Chicago, IL). Se estableció un 
error alfa de 0.5, un ß del 80% y un intervalo de confianza 
del 95% determinando una p estadísticamente significativa 
como aquella menor de 0.05. 

Consideraciones éticas 

Este estudio se realizó dentro de las normas éticas que tie-
nen su principio en la última versión oficial de la declaración 
de Helsinki y cumplió con lo estipulado en la Resolución 
008430/1993 por el Ministerio de Salud de la República de 
Colombia, catalogándola como una investigación sin riesgo 
por lo cual no se requirió el consentimiento informado. Se 
contó con aprobación del comité de ética institucional.
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Resultados

Se encontraron un total de 33 pacientes, de los cuales el 
60.6% eran del género masculino y el 39.4% del género 
femenino. Un 60.6% de los pacientes no tenían etiología 
clara (presbiacusia), seguidos de un 18.2% con exposición 
al ruido, un 6.1% de tipo familiar, viral o por otoesclerosis 
y un 3% por ototoxicidad (Tabla 1). 

Tabla 2: Características poblacionales de las variables 
cuantitativas

Media (DE) IC 95%

Edad 68 (5) * 67.03 70.97

Pre PTA(dB): 0.5, 1, 2, 4 KHz 90 (13) * 85.61 94.26

Post PTA (dB): 6 meses 31 (9) * 28.37 33.36

Post PTA (dB): 12 meses 30 (5) * 26.58 30.48

Pre SD (%) 20 (20) * 14.14 29.19

Post SD (%) 6 meses 85.13 (4.07) 76.41 93.86

Post SD (%) 12 meses 90.93 (2.65) 85.25 96.61

Pre SD (Db) 95 (13) * 86.71 96.82

Pre SD (Db): 6 meses 58.67 (1.14) 56.22 61.11

Pre SD (Db): 12 meses 58.67 (1.14) 56.22 61.11

Tabla 1. Características poblaciones de las variables 
cualitativas.

Frecuencia (n) Porcentaje (%)

GENERO

Masculino 20 60.6

Femenino 13 39.4

LATERALIDAD

DERECHA 19 57.6

IZQUIERDA 14 42.4

DISPOSITIVO

Cochlear Freedom 8 24.2

Nucleous CI422 5 15.2

Advance Bionics 4 12.1

Medel Sonata 2 6.1

Medel 2 6.1

Medel OpusII 2 6.1

Cochlear CI423 1 3

Cochlear CI422 1 3

Sonaflex 28 1 3

Cochlear SLIM CI422 1 3

Medel Sonata Flex 1 3

Cochlear Slim 1 3

Cochlear 1 3

HiRes 90K HiFOCUS 1 3

Medel Duvet 1 3

Cochlear CP800 1 3

ETIOLOGíA

Presbiacusia 20 60.6

Etiologia Exposicion a ruido 6 18.2

Familiar 2 6.1

Viral 2 6.1

Otoesclerosis 2 6.1

Ototoxicidad 1 3

 

 El dispositivo más utilizado fue el Cochlear Freedom 
en un 24.4% y la distribución en frecuencias de los disposi-
tivos puede observarse en la figura 1. Otras características 
clínicas de la población en estudio pueden observarse en las 
tablas 2 y 3. 
 La mediana para el promedio de tonos puros del habla 
pre-quirúrgicos fue de 90 con un RIQ de 13, mientras que a 
los 6 meses fue de 31 con un RIQ de 9 y a los 12 meses de 30 

con un RIQ de 5 (Tabla 2). El porcentaje de discriminación 
del lenguaje pre-quirúrgico tuvo una mediana de 20 con un 
RIQ de 20, a los 6 meses de 85.13 con un RIQ de 4.07, y a 
los 12 meses de 90.9 con un RIQ de 2.65 (Tabla 3). En la va-
loración para el promedio de tonos puros del habla el 100% 

Figura 1: Distribución de frecuencias en dispositivos de implante 
coclear.

Tabla 3. Promedio de tonos puros y porcentaje de 
discriminación del lenguaje pre y post quirúrgico en la 
población en estudio.

PRE-QUIRÚRGICO
POST-QUIRÚRGICO

6 MESES 12 MESES

PTA ( Db) 90 31 30

SD  ( %) 20 85.13 90.93

SD  (Db) 95 58.67 58.67

* se reportan Mediana (RIC) por distribución no normal (p<0.05)
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Discusión 

Existen pruebas de que durante el envejecimiento ocurre no 
solo una degeneración de la vía periférica, sino también de 
las áreas auditivas centrales (6,16). El resultado de la reha-
bilitación en los pacientes mayores luego del IC parece ser 
consecuencia de las habilidades de memoria y aprendizaje al 
momento de la cirugía (17). El rendimiento cognitivo es el 
factor mas influyente sobre el resultado, independientemente 
de la edad. 

de los pacientes paso de un valor >60db (hipoacusia severa) 
a un valor entre 20-40 (hipoacusia leve) con el uso del dis-
positivo. En la evaluación del porcentaje de discriminación 
del lenguaje pre-quirúrgico el 51.5% no discriminaban nin-
guna palabra (0%), el 12.1% 1, 2 y 3 palabras y el 9.1% 4 
palabras. Al realizar valoraciones post-quirúrgicas este por-
centaje cambio al 36% discriminando entre 3-5 palabras, un 
44% entre 5-7 palabras y un 14% más de 8 palabras. 
 En análisis de correlación de Pearson entre las variables 
de desenlace se demostró que existen diferencias estadística-
mente significativas entre los valores del promedio de todos 
puros del habla pre-quirúrgicos y a los 6 y 12 meses (p=0.004 
y 0.028 respectivamente). Adicionalmente, se encontró dife-
rencias estadísticamente significativas entre los valores del 
porcentaje de discriminación del lenguaje pre-quirúrgico y a 
los 6 y 12 meses (p=0.000). Dada la significancia estadística, 
para los análisis posteriores se tomaron como variables de 
desenlace los valores del promedio de todos puros del habla 
y del porcentaje de discriminación del lenguaje. 
 Durante el análisis de las variables cualitativas, se 
encontró por medio del chi cuadrado una diferencia estadísti-
camente significativa para el tipo de dispositivo (p=0.000) y 
la etiología (p=0.000). Con los anteriores hallazgos se proce-
dió a determinar el impacto que esto tenía sobre el desenlace. 
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas 
entre el tipo de dispositivo y el valor del porcentaje de discri-
minación del lenguaje pre-quirúrgico (p=0.039), la etiología 
y el valor promedio de tonos puros pre-quirúrgicos (p=0.023) 
a los 6 meses (p=0.004); y del promedio de todos puros del 
habla a los 12 meses y la etiología (p=0.029). 
 Se procedió a evaluar el impacto de las variables pre-
viamente descritas en un modelo de regresión lineal, para 
determinar el impacto de la etiología y dispositivo; se adicio-
naron las variables edad y genero al modelo de la regresión. 
Se encontró que el 22% de la varianza del valor de promedio 
de todos puros a los 6 meses es explicado por la etiología 
de la enfermedad para (p=0.048) (Tabla 5), mientras que el 
29% de la varianza del porcentaje de discriminación del len-
guaje pre-quirúrgico es explicado por el tipo de dispositivo 
(p=0.004) (Tabla 4). 
 En nuestro estudio no se reportaron complicaciones in-
traoperatorias, ni post operatorias durante todo el periodo de 
seguimiento. No tuvimos reportes de vértigo, inestabilidad 
ni afectación del nervio facial en el post operatorio inmedia-
to ni tardío luego de 12 meses de seguimiento.

Tabla 4. Resultados Regresión Lineal

Valor p R2

Valor promedio de tonos puros a los 6 meses

Constante 0.003

0.22
Edad 0.249

Dispositivo 0.353

Etiología 0.048

Valor promedio de tonos puros a los 12 meses

Constante 0.006
24.2
15.2
12.1
6.1

Edad 0.603

Dispositivo 0.312

Etiología 0.095

Valor del porcentaje de discriminación del lenguaje pre-quirúrgico

Constante 0.691
6.1
3
3
3

Edad 0.33

Dispositivo 0.004

Etiología 0.226

 La indicación para rehabilitación auditiva con cirugía de 
IC en adultos ha cambiado dramáticamente durante la ultima 
década. Teniendo en cuenta los cambios socioculturales y el 
aumento en la expectativa de vida de la población, existe 
cada vez mas un numero mayor de pacientes de edad avanza-
da con patología auditiva que requieren un adecuado manejo 
y rehabilitación. Debido a las restricciones económicas, y a 
su alto costo, se ha puesto en duda la conveniencia y benefi-
cio de la cirugía de IC en pacientes de edad avanzada.  
 Adicionalmente otros aspectos individuales propios del 
envejecimiento a tener en cuenta en estos pacientes son; 
cognición, comorbilidades, riesgo quirúrgico y anestésico, 
cumplimiento de los requisitos para la rehabilitación audi-
tiva integral y el adecuado manejo de los dispositivos. La 
mejoría auditiva es el principal objetivo de la cirugía del 
implante coclear. Sin embargo parece ser que en pacientes 
mayores de 65 años, existe adicionalmente una mejoría en la 
calidad de vida, reducción del tinnitus, y disminución de los 
trastornos mentales propios del envejecimiento. 
 El presente estudio contó con una muestra total de 33 
pacientes cuyas historias clínicas fueron valoradas retros-
pectivamente en adultos mayores de 65 años en el Hospital 
Universitario San Rafael y quienes fueron llevados a implan-
te coclear. El análisis de los datos permite confirmar que el 
implante coclear consistentemente mejora los resultados en 
las pruebas audiométricas, como ha sido previamente des-
crito en pacientes mayores (>60 años) y muy mayores (>85 
años) por ende se indica su uso en estos pacientes (10,18,19). 
Nuestros datos, permiten determinar que los pacientes pasan 
de tener hipoacusia severa sin discriminación de palabras a 
una discriminación entre 3-5 palabras e hipoacusia leve; lo 
cual no es valorado en el presente estudio pero es conocido 
por mejorar la calidad de vida de estos pacientes (19,20). Es-
tos hallazgos son consistentes con la revisión sistemática de 
la literatura publicada en el año 2015, que encontró mejorías 
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en la percepción del lenguaje, la funcionalidad social y en 
general la calidad de vida (21). 
 Otros estudios han publicado hallazgos contradictorios, 
indicando que entre mayor sea la edad; menos es el beneficio 
del implante en datos audiométricos (10,17,22). En nuestro 
estudio, la edad no presento diferencias en los hallazgos post 
quirúrgicos, como en aquellos estudios presentados por Bu-
denz y cols (23). Lo anterior puede corresponder a no tener 
población muy mayor (>85 años), la cual se ha evidencia-
do presenta un menor impacto en pruebas audiométricas, y 
una mayor influencia de la edad en los resultados (10,24). 
El presente estudio se queda corto en determinar tiempo de 
evolución de la patología, dato que podría influir en el desen-
lace; mayores tiempos de evolución, se asocian con pérdida 
de habilidades lingüísticas y podrían explicar las diferencias 
en compresión de lenguaje relacionadas con la edad. 
 En estudios realizados evaluando la calidad de vida en 
pacientes implantados mayores de 65 años se ha reportado 
una mejoría superior a la alcanzada en pacientes implantados 
mas jóvenes,  a pesar de ser significativa en ambos grupos 
(25). Algunos autores describen en pacientes mayores de 80 
años una mejoría en la discriminación del habla, con reduc-
ción del deterioro cognitivo, el aislamiento social, menor 
prevalencia de demencia, y mejoría en la capacidad física 
(26). Por esta razón, se ha sugerido que la edad de los pacien-
tes no es una contraindicación para el IC (27).
 Un estudio retrospectivo en la Universidad de Nueva 
York con pacientes mayores de 79 años, demostró una mejo-
ría significativa en el PTA post operatorio y la discriminación 
en ruido (26,28). Otros autores también han confirmado re-
sultados similares (27). Algunos estudios han sugerido una 
escaza mejoría en la discriminación en pacientes mayores de 
70 años, en los primeros 6 meses post implante coclear, pero 
en nuestra experiencia consideramos que este resultado es 
consecuencia de un tiempo de rehabilitación muy corto (29). 
Según Chan y cols los déficit auditivos mejoran significati-
vamente luego de los 12 meses post operatorios sugiriendo 
como probable causa  de este ligero retraso, el deterioro en el 
sistema nervioso central a nivel del área temporal asociado 
con la edad (30). Aunque un análisis multivariado de regre-
sión en una población de pacientes mayores de 65 años no 
revelo ninguna diferencia entre los resultados audiológicos y 
el tiempo de rehabilitación en relación con la edad (31).
 Adicionalmente, estudios a largo plazo (seguimiento 
>2 años)  demuestran que los pacientes con edad avanzada 
no presentan la misma evolución que los jóvenes (10). En 
nuestro estudio no se encontraron diferencias entre el segui-
miento de 6 meses y 12 meses en el promedio de tonos puros 
del habla  y los valores del porcentaje de discriminación del 
lenguaje que pudieran sugerir estos hallazgos en nuestra 
población y que han sido previamente reportados en la lite-
ratura (24). 
  No se encontraron diferencias estadísticamente sig-
nificativas en los valores del Db de los valores del de 
discriminación del lenguaje en nuestra muestra (p>0.05), lo 
anterior pude ser secundario a problemas de concentración 
en los adultos mayores o fatiga frente a las pruebas. 

 Rohloff y cols comparó las diferencias en la rehabi-
litación auditiva luego de un IC entre pacientes jóvenes y 
adultos mayores, encontrando que los resultados fueron es-
tables y constantes luego de 12 meses de implantación, con 
seguimiento a 2 y 3 años, y un numero de terapias similar en 
los dos grupos (32). Concluyendo que el IC es altamente efi-
caz con un desempeño postoperatorio similar independiente 
de la edad, y con recuperación de las habilidades auditivas 
complejas (discriminación en ruido) similares en el tiempo 
(32). Otros autores han evaluado el rendimiento de pacientes 
mayores a través del tiempo sin encontrar disminución en el 
desempeño, con curvas de mejoría estables, máximo rendi-
miento luego de 6 meses post operatorios  y sin diferencias 
entre la discriminación del habla a los 6 meses y los 13 años 
de seguimiento (33). Lenarz y cols reporto una diferencia 
significativa en una cohorte de pacientes de 70 años o más en 
su rendimiento en ruido, atribuyendo esta diferencia a cam-
bios a nivel central (33). Friedland y cols en una cohorte de 
mayor edad mostró un menor rendimiento al año post im-
plante, posiblemente atribuido a la necesidad de una fase de 
adaptación mas larga en pacientes aun mayores (17). Jolink y 
cols en su estudio evaluó el desempeño de la discriminación 
del lenguaje en personas mayores luego del IC y su estabi-
lidad, con seguimiento entre 4,4 y 5,3 años, sin encontrar 
diferencias significativas en la discriminación del lenguaje 
con grupos mas jóvenes, ni cambios significativos durante 
el seguimiento a través del tiempo (34). Chatelin y cols tam-
poco encontró diferencias estadísticamente significativas a 
través del tiempo (35). 
 En nuestra población, se encontraron diferencias para los 
valores del PTA a los 6 meses de acuerdo a la etiología (r2: 
0.22, p=0.039). Cabe aclarar, que el porcentaje de variación 
es bajo y esto puede ser secundario al tamaño de la mues-
tra y el tipo de muestreo, que genera una selección como su 
nombre lo dice por conveniencia de los pacientes y puede in-
troducir sesgos en los resultados. Sin embargo, el porcentaje 
de pacientes descritos como etiología desconocida a la luz de 
la medicina moderna pueden corresponder a pacientes con 
alteraciones de tipo genético en los genes de sordera y que 
han sido evidenciados en el 35.8% de los pacientes adultos 
con hipoacusia (36). Esta sub-clasificación podría generar 
variaciones en los resultados, dado que pacientes con sorde-
ras no sindrómicas tienen mejores resultados en las pruebas 
audiométricas al ser comparados con otros pacientes (36).
 Alrededor del mundo se han desarrollado diferentes tipos 
de dispositivos, técnicas y procedimientos con la intención de 
mejorar los resultados quirúrgicos y mantener bajas las tasas 
de complicaciones intra y post operatorias (37). En nuestro 
estudio el tipo de dispositivo no se vio asociado con los re-
sultados de las pruebas audiométricas post-quirúrgicos, pero 
si con los resultados pre-quirúrgicos. Lo anterior, nos hace 
pensar que de acuerdo al tipo de audiometría pre-quirúrgica 
el médico tratante encargado del paciente puede escoger un 
diferente dispositivo. Sin embargo, dadas las condiciones de 
nuestro sistema de salud, es más probable pensar que esto 
es un efecto al azar pues se usaron los implantes que fueron 
autorizados por las EPS de cada paciente. 
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 Nuestro estudio fue retrospectivo y por ende tiene las 
limitaciones propias de su diseño metodológico, adicional-
mente variables como tiempo de evolución y complicaciones 
que pueden influenciar el resultado no fueron tomadas en 
cuenta y el tamaño de muestra puede influenciar los desenla-
ces por lo cual los datos deben ser tomados con cautela. 

Conclusiones

Nuestro estudio permite determinar que el implante coclear 
( IC) es una estrategia de intervención efectiva y útil en pa-
cientes mayores de 65 años y aporta el sustento científico 
para el uso de este dispositivo en este tipo de pacientes. 
 Los resultados demuestran que en pacientes mayores 
de 65 años de edad con criterios audiológicos para rehabi-
litación auditiva, el IC es una excelente opción terapéutica. 
Generalmente la cirugía es bien tolerada, sin incremento en 
las complicaciones  quirúrgicas postoperatorias. Las investi-
gaciones al respecto demuestran que la cirugía de IC es un 
procedimiento seguro incluso en pacientes mayores de 80 
años, sin embargo, se requiere una evaluación preoperatoria 
cuidadosa debido al incremento de los riesgos anestésicos.  
 El IC en los ancianos (≥ 65 años) es altamente efectivo; 
El desempeño auditivo postoperatorio es similar comparado 
con pacientes mas jóvenes. Aunque el desempeño de tareas 
auditivas complejas como la discriminación en ruido, puede 
requerir un mayor tiempo de rehabilitación a medida que au-
menta la edad. Algunos estudios sugieren que esto se debe 
a una fase de adaptación que se hace mas prolongada y que 
es inherente al procesamiento cognitivo y asociativo central 
mas lento relacionado con la edad (29).
 Nuestro estudio proporciona evidencia para sugerir un 
excelente beneficio del IC en pacientes mayores de 65 años, 
con una mejoría significativa en la discriminación del habla, 
determinada por pruebas de discriminación del lenguaje en 
contexto abierto y cerrado, con resultados aun mas favora-
bles a través del tiempo.  Por lo tanto, hemos confirmado la 
importancia de la cirugía de IC en pacientes adultos mayo-
res, y su beneficio al evitar déficits cognitivos resultantes del 
aislamiento social. En nuestra experiencia hemos concluido 
que la discriminación del lenguaje en usuarios ancianos me-
jora a través del tiempo.
 Se requieren estudios  prospectivos con mayor tamaño 
de muestra, que permitan valorar no solo resultados en las 
pruebas audiológicas sino también el impacto de la calidad 
de vida, el riesgo y beneficios del implante coclear. 
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