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Resumen
Introducción: Los protocolos y las acciones ins-
trumentadas en la fase de detección, diagnóstico y 
primera fase de intervención de la hipoacusia, re-
sultan en una cadena de aciertos y desaciertos que 
determinarán, en parte, los criterios de indicación 
del Implante Coclear (IC), la edad de intervención, 
y los resultados. No es infrecuente observar dife-
rentes comportamientos en la práctica audiológica 
vinculada a este tema, ante una misma situación 
clínica. Esto produce una variabilidad en la prácti-
ca que en ocasiones puede ser aceptable y en otras 
podría constituir un error diagnóstico o terapéutico. 
La utilización juiciosa de la mejor evidencia cientí-
fica disponible en la toma de decisiones clínicas es 
lo que promulga la denominada práctica basada en 
la evidencia. La insuficiente evidencia científica en 
relación a la validación funcional con audífonos e 
IC en niños, los escasos recursos de evaluación de 
la percepción del habla en nuestro idioma debida-
mente validados, fundamentaron la necesidad de 
realizar un consenso audiológico en nuestro país 
con la participación de expertos en el tema, para el 
desarrollo de un protocolo de evaluación audiológi-
ca pediátrica pre IC. 
Objetivos: Proporcionar recomendaciones para la 
evaluación pre IC en niños y la revisión de eviden-
cia científica disponible y experiencia acerca de la 
expansión de criterios para la indicación del IC. 
Material y método: Métodos de consenso profesio-
nal Nominal y Delphi. 
Resultados: Se confeccionó una Guía de Recomen-
daciones, avalada por el Comité de Expertos de IC 
de la FASO y por ASARA, que incluye: 
1. Describir y recomendar las pruebas audiológicas 
objetivas y comportamentales que conforman el 
protocolo consensuado. 
2. Describir la selección, verificación objetiva y vali-
dación funcional con audífonos según grupo etario 
y nivel de lenguaje. 
3. Recomendaciones específicas sobre criterios 
diagnósticos y de intervención en niños con DENA. 
4. Protocolo específico para hipoacusias unilatera-
les o SSD. 
5. HNS bilaterales: IC simultáneo o secuencial; au-
dífonos antes del IC. 
Conclusiones: La unificación de criterios diagnós-
ticos y terapéuticos en torno a las hipoacusias per-
manentes infantiles, sobre la base de la utilización 
juiciosa de la mejor evidencia científica disponible, 
contribuye a mejorar el standard de atención a los 
pacientes  y a alcanzar mejores resultados. 
Palabras clave: Evaluación audiológica pediátrica, 
implante coclear, consenso audiológico, hipoacusia 
neurosensorial o neural.

Abstract 
Introduction: The protocols and actions implemen-
ted in the phase of detection, diagnosis and first 
phase of hearing intervention, result in a chain of 
successes and mistakes that will determine in part, 
the criteria for indication of the Cochlear Implant 
(IC), age of intervention, and the results. It is not 
uncommon to observe different behaviors in au-
diological practice linked to this issue, given the 
same clinical situation. This produces a variability 
in practice that can sometimes be acceptable and in 
others it could constitute a diagnostic or therapeu-
tic error. The judicious use of the best scientific evi-
dence available in clinical decision making is what 
promulgates the so-called evidence-based practice. 
The insufficient scientific evidence in relation to the 
functional validation with hearing aids and HF in 
children, the scarce resources of evaluation of the 
perception of speech in our language duly valida-
ted, founded the need to carry out an Audiological 
Consensus in our country with the participation of 
experts in the topic, for the development of a Pre IC 
Pediatric Audiological Evaluation Protocol.
Objectives: Provide recommendations for the pre-
IC evaluation in children and the review of availa-
ble scientific evidence and experience regarding the 
expansion of criteria for the indication of the CI.
Material and method: Nominal and Delphi profes-
sional consensus methods.
Results: A Recommendations Guide was prepared, 
endorsed by the FASO IC Expert Committee and by 
ASARA, which includes:
1. Describe and recommend the objective and beha-
vioral audiological tests that make up the Consen-
sus Protocol.
2. Describe the selection, objective verification and 
functional validation with hearing aids according 
to age group and language level.
3. Specific recommendations on diagnostic and in-
tervention criteria in children with DENA.
4. Specific protocol for unilateral hearing loss or 
SSD. 5. Bilateral HNS: simultaneous or sequential 
IC; hearing aids before IC.
Conclusions: The unification of diagnostic and 
therapeutic criteria related to permanent infantile 
hearing loss based on the judicious use of the best 
available scientific evidence, contributes to improve 
the standard of patient care, and to achieve better 
results.
Keywords: Pediatric audiological evaluation, co-
chlear implant, audiological consensus, neurosen-
sory or neural hearing loss, consensus statement.
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Resumo
Introdução: Os protocolos e ações implementados 
na fase de detecção, diagnóstico e primeira fase de 
intervenção auditiva resultam em uma cadeia de 
acertos e erros que determinarão, em parte, os cri-
térios para indicação do Implante Coclear (IC), ida-
de de intervenção e os resultados. Não é incomum 
observar diferentes comportamentos na prática 
audiológica ligados a essa questão, dada a mesma 
situação clínica. Isso produz uma variabilidade na 
prática que às vezes pode ser aceitável e em outros 
pode constituir um erro diagnóstico ou terapêutico. 
O uso criterioso das melhores evidências científicas 
disponíveis na tomada de decisão clínica é o que 
promulga a chamada prática baseada em evidên-
cias. As insuficientes evidências científicas em re-
lação à validação funcional com próteses auditivas 
e IC em crianças, os escassos recursos de avaliação 
da percepção de fala em nossa língua devidamente 
validados, fundamentaram a necessidade de reali-
zar um Consenso Audiológico em nosso país com 
a participação de especialistas em o tópico, para o 
desenvolvimento de um Protocolo de Avaliação 
Audiológica Pediátrica Pre IC.
Objetivos: Fornecer recomendações para a ava-
liação pré-IC em crianças e a revisão das evidências 
científicas disponíveis e experiência em relação à 
expansão dos critérios para a indicação do IC.
Material e método: Métodos de consenso profissio-
nal Nominal e Delphi.
Resultados: Um Guia de Recomendações foi pre-
parado, endossado pelo Comitê de Especialistas do 
FASO IC e pelo ASARA, que inclui: 1. Descreva e 
recomende os testes audiológicos objetivos e com-
portamentais que compõem o Protocolo de Con-
senso. 2. Descreva a seleção, a verificação objetiva 
e a validação funcional com aparelhos auditivos de 
acordo com a faixa etária e o nível de linguagem. 3. 
Recomendações específicas sobre critérios diagnós-
ticos e de intervenção em crianças com DENA. 4. 
Protocolo específico para perda auditiva unilateral 
ou SSD. 5. HNS bilateral: IC simultânea ou sequen-
cial; aparelhos auditivos antes do IC.
Conclusões: A unificação dos critérios diagnósticos 
e terapêuticos relacionados à perda auditiva infan-
til permanente, com base no uso criterioso das me-
lhores evidências científicas disponíveis, contribui 
para melhorar o padrão de atendimento ao paciente 
e obter melhores resultados.
Palavras-chave: Avaliação audiológica pediátrica, 
implante coclear, consenso audiológico, perda au-
ditiva neurossensorial ou neural.

Introducción
La indicación del implante coclear en niños des-

de una perspectiva interdisciplinaria constituye, en 
la gran mayoría de los casos, una segunda fase de 
intervención, dado un diagnóstico otológico y au-
diológico certero, con beneficios limitados en mate-
ria de percepción del habla con audífonos. 

Los protocolos y las acciones instrumentadas en 
la fase de detección (screening auditivo neonatal 
universal), diagnóstico (pruebas audiológicas obje-
tivas y comportamentales) y primera fase de inter-
vención de la hipoacusia (selección y programación 
de audífonos, y terapia auditivo verbal/oral), van a 
resultar en una cadena de aciertos y desaciertos que 
determinarán, en parte, los criterios de indicación 
del implante coclear y la edad de intervención, y en 
parte, los resultados. 

Una adecuada correlación de los resultados de la 
batería de evaluación audiológica comportamental 
y objetiva preimplante coclear, junto con la evolu-
ción en materia de desarrollo de habilidades auditi-
vas y lingüísticas, valida el diagnóstico y minimiza 
los posibles errores a la hora de decidir la mejor op-
ción terapéutica. 

No es infrecuente observar diferentes comporta-
mientos en la práctica audiológica vinculada con los 
criterios diagnósticos y terapéuticos, ante una mis-
ma situación clínica. Esto produce una variabilidad 
en la práctica que, en ocasiones, puede ser acepta-
ble, por ejemplo, cuando la evidencia científica no 
es concluyente, y en otras, podría constituir en un 
error diagnóstico o terapéutico.

La utilización juiciosa de la mejor evidencia cien-
tífica disponible en la toma de decisiones clínicas es 
lo que promulga la denominada práctica basada en 
la evidencia. 

La insuficiente evidencia científica internacional 
en relación a la validación funcional con audífonos 
e implantes cocleares en niños, la poca disponibili-
dad de recursos de evaluación de la percepción del 
habla en nuestro idioma, tanto en silencio como  en 
ruido, debidamente  validado, fundamenta la nece-
sidad de realizar un consenso audiológico en nues-
tro país con la participación de expertos en el tema, 
para el desarrollo de un protocolo de evaluación 
audiológica pediátrica preimplante coclear, que re-
sulte en la publicación de una guía de recomenda-
ciones basada en los recursos y el contexto local, en 
la experiencia y en la revisión de la evidencia cien-
tífica disponible. 
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El día 16 de agosto de 2018 se llevó a cabo en 
Buenos Aires, la “I Reunión de Consenso Audioló-
gico”, en el marco de las “I Jornadas de Implante 
Coclear Hospital italiano”, en su sede central. 
El objetivo principal del consenso fue: 1) pro-

mover la interacción entre profesionales argentinos 
con la mayor experiencia disponible en materia de 
diagnóstico audiológico e implantes cocleares en 
población pediátrica, y como resultado del consen-
so; 2) elaborar una guía de recomendaciones para la 
evaluación preimplante coclear pediátrica, sobre la 
base del análisis crítico de la bibliografía, la mejor 
evidencia científica disponible, y la experiencia pro-
fesional de los participantes.
También se dieron los primeros pasos para: a) 

definir criterios terapéuticos según el diagnóstico, y 
b) describir variables significativas para el pronósti-
co con el implante coclear.

Con la convicción que, de esta manera, podemos 
contribuir a una disminución en la variabilidad de 
criterios y comportamientos dentro de la práctica 
audiológica referente a la   “evaluación preimplante 
coclear pediátrica”, y conscientes del impacto que 
tiene esto  en la vida de nuestros pacientes, se des-
cribe a continuación, la GUÍA DE RECOMENDA-
CIONES PARA LA EVALUACIÓN PEDIÁTRICA 
AUDIOLÓGICA PREIMPLANTE COCLEAR DEL 
CONSENSO AUDIOLÓGICO ARGENTINO 2018.

Objetivos
—— Proporcionar recomendaciones para la eva-
luación preimplante coclear en niños: Bateria 
audiológica objetiva y comportamental para 
hipoacusia neurosensorial bilateral, unilateral 
y desorden del espectro de neuropatía auditi-
va (DENA).

—— Revisión de evidencia científica disponible y 
experiencia acerca de la expansión de criterios 
para la indicación del implante coclear.

Material y método
El consenso se llevó a cabo en tres etapas, a partir 

de las cuales se desarrolló la correspondiente guía 
de procedimientos y recomendaciones para la eva-
luación audiológica pediátrica preimplante coclear.

En primer instancia, el equipo del Programa de 
Audiología Infantil del Hospital Italiano de Buenos 
Aires realizó una síntesis bibliográfica sobre los te-
mas a tratar en el consenso, a partir de lo cual se ela-
boró un documento con argumentaciones teóricas 
sobre cada procedimiento.

Se convocó a un grupo de  13 profesionales  con 
demostrada experiencia  en  el área de audiología 

pediátrica, implantes cocleares y sectores afines (te-
rapia auditivo verbal). 

Inspirados en el método Delphi, a través de 
formularios de Google, se enviaron dos rondas de 
preguntas a todos los participantes, orientadas a re-
cabar información acerca de los protocolos de eva-
luación audiológica pediátrica utilizados por cada 
equipo profesional, métodos de verificación y vali-
dación funcional con audífonos, protocolos diferen-
ciales para validar beneficios con equipamiento en 
hipoacusias unilaterales, DENA e hipoacusias asi-
métricas, y expansión de  criterios de candidatura 
para implante  coclear. 

Por último se realizó el encuentro de expertos, 
donde se expusieron los resultados de las encues-
tas acerca de las pruebas audiológicas objetivas y 
comportamentales instrumentadas por cada equipo 
profesional representado, se expuso la síntesis bi-
bliográfica sobre fundamentación, utilidad clínica 
y algunos aspectos metodológicos de las pruebas, 
se abrió un espacio de reflexión y puesta en común 
sobre la experiencia, criterios y evidencia científica 
disponible de cada participante, y finalmente se vol-
vió a votar en persona la inclusión de cada prueba 
en el protocolo, la fundamentación y las recomen-
daciones específicas y relevantes para cada prueba 
en particular (resultado >= al 80%).

Población 
Pacientes pediátricos con hipoacusias perma-

nentes neurosensoriales potenciales candidatos a 
beneficiarse con un implante coclear.

Resultados
1.	 Las recomendaciones del consenso incluyen:

2.	 La descripción de pruebas audiológicas objeti-
vas que conforman el Protocolo Pediátrico de 
Evaluación Audiológica Preimplante Coclear 
Consensuado.

3.	 Pruebas audiológicas comportamentales según 
grupo etario.

4.	 Selección, verificación objetiva y validación fun-
cional con audífonos según grupo etario y nivel 
de lenguaje.

5.	 Recomendaciones específicas sobre criterios 
diagnósticos y de intervención  en niños con des-
orden del espectro del nervio auditivo.

6.	 Protocolo específico para hipoacusias unilatera-
les o SSD.
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 Hipoacusias neurosensoriales bilaterales: Im-
plante coclear simultáneo o secuencial;  audífonos 
antes del implante coclear. 

Batería audiológica objetiva 

Menores a 6 meses

Prueba	 Especificaciones	 Frecuencias 
		  a evaluar
Timpanometría	 Tono sonda 	 1.000 Hz.	
	 Clasificación de Baldwin (2006) adaptada  
	 de Marchant et al. (1986).(14)

Reflejos 	 Tono sonda 1.000 Hz.	 1.000 Hz.
estapediales 	 Demostrar presencia	
ipsilaterales 	 o ausencia.

DPOAEs	 Utilizar equipo clínico.	 2.000, 3.000, 4.000 y
	 Se recomienda tomar timpanometría	 6.000 Hz. 
	 antes de tomar DPOAES en la  
	 fase diagnóstica.	 RSR: 6/8 dB SPL

PEAT Click VA	 Utilizar auriculares de inserción excepto  
	 que esté contraindicado.
	 Evaluar oídos por separado.
	 El uso de estímulo click aislado no es  
	 suficiente para la estimación de la  
	 configuración audiométrica.
	 Diagnóstico diferencial de DENA. 	

PEAT pip/burst VA	 Utilizar auriculares de inserción excepto 	 500, 1.000, 2.000 y 
	 que esté contraindicado.	 4.000 Hz.
	 Evaluar oídos por separado.
	 Evaluar al menos dos tonos, uno de baja  
	 frecuencia y otro de alta frecuencia.	

PEAT click VO	 Evaluar siempre que los umbrales por VA  
	 se encuentren por debajo de 40 dB nHL  
	 para diagnóstico diferencial de componente  
	 de conducción.	

PEAT pip/burst VO	 Evaluar siempre que los umbrales por VA 	 2.000 Hz. 
	 se encuentren por debajo de 40 dB nHL 	 Evaluar frecuencia 
	 para diagnóstico diferencial de componente 	 500 Hz. sólo cuando 
	 de conducción.	 la VA de dicha
		  frecuencia se encuen-
		  tre por debajo de 40 
		  dB nHL o solo cuando 
		  sea la única frec 
		  descendida.

	 Ante la existencia de algún tipo de 	 500, 1.000, 2.000 y 
	 disgenesia de oído externo / oído medio.	 4.000 Hz.

Microfónicas	 Evaluar cuando el PEAT esté  ausente o  
cocleares 	 severamente alterado, para diagnóstico  
	 diferencial de DENA.

que se recomiendan incluir en un protocolo de 
evaluación diagnóstica objetiva según dos rangos 
etáreos:(1)(2)(3)(4)(5)(6)(7)(8)(9)(10)(11)(12)(13)

•	Menores a 6 meses.
•	Mayores a 6 meses.A continuación se detallan las pruebas objetivas
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Mayores a 6 meses

Prueba	 Especificaciones	 Frecuencias a  
		  evaluar

Timpanometría	 Tono sonda 226 Hz.
	 Cuando se visualiza CAE pequeño o  
	 malformación de oído medio, corroborar  
	 resultado con tono sonda 1.000 Hz.
	 Clasificación de Jerger.	

Reflejos estapediales	 Tono sonda 226 Hz.	 500, 1.000, 2.000 y 
ipsilaterales contralaterales 		  4.000 Hz.

DPOAEs	 Utilizar equipo clínico.	 2.000, 3.000, 4.000 y
	 Se recomienda tomar timpanometría antes 	 6.000 Hz. 
	 de tomar DPOEAS.	 RSR: 6/8 dB SPL

PEAT click VA	 Utilizar auriculares de inserción excepto  
	 que esté contraindicado.
	 Evaluar oídos por separado.
	 El uso de estímulo click aislado no es  
	 suficiente para la estimación de la  
	 configuración audiométrica.	

PEAT pip/burst VA	 Utilizar auriculares de inserción excepto 	 500, 1.000, 2.000 y 
	 que esté contraindicado.	 4.000 Hz.
	 Evaluar oídos por separados.
	 Evaluar al menos dos tonos, uno de baja  
	 frecuencia y otro de alta frecuencia.	

PEAT click VO	 Evaluar siempre que los umbrales por VA  
	 se encuentren por debajo de 40 dB nHL  
	 para diagnóstico diferencial de componente  
	 de conducción.	

PEAT pip/burst VO	 Evaluar siempre que los umbrales por VA 	 2.000 Hz. 
	 se encuentren por debajo de 40 dB nHL 	 Evaluar frecuencia 
	 para diagnóstico diferencial de componente	 500 Hz. sólo cuando 
	 de conducción.	 la VA de dicha 
		  frecuencia se encuen-
		  tre por debajo de 40  
		  dB nHL o solo cuando  
		  sea la única frec. 
		  descendida.

Microfónicas	 Ante la existencia de algún tipo de 	 500, 1.000, 2.000 y 
cocleares 	 disgenesia de oído externo / oído medio.	 4.000 Hz.

Microfónicas	 Evaluar cuando el PEAT esté  ausente o  
cocleares 	 severamente alterado, para diagnóstico  
	 diferencial de DENA.

Batería audiológica comportamental sin 
equipamiento

Se detallan las pruebas comportamentales que 
se recomienda incluir en un protocolo de evalua-

ción diagnóstica subjetiva y especificaciones de eva-
luación según tres rangos etáreos: (3)(6)(8)(10)(13)(15)(16)(17)

•	Menores a 6 meses.
•	Entre 6 y 36 meses.
•	Mayores a 36 meses.
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Método	 Observación de la conducta.

Patrón de respuesta	 Tasa de succión.

Transductor 	 Auriculares de inserción, salvo  
	 disgenesias.

Estímulo	 Tono Warble.
	 Habla: detección de sonidos del habla,  
	 estímulos: BA BA, mmm, sh.

Frecuencias 	 250, 4.000 y 1.000 Hz. (en ese orden). 
mínimas	 Ante diferencia entre las frecuencias  
a evaluar	 1.000 y 4.000 Hz. mayor a 20 dB HL,  
	 es mandatario evaluar la frecuencia  
	 2.000 Hz. 

Estado de vigilia	 Sueño ligero o estado aletargado  
	 (no en estado de sueño profundo).

Especificaciones	 Evaluar oídos por separado.
	 La audiometría comportamental sirve  
	 para determinar audibilidad. Para  
	 definir tipo y grado de pérdida auditiva.  
	 Es importante correlacionarla con los  
	 resultados electrofisiológicos.
	 No considerar respuestas como  
	 umbrales sino como Nivel Mínimo  
	 de Respuesta Observada (MRL).
	 Se considera nivel de respuesta  
	 mínima aceptable por vía aérea hasta  
	 20 dB HL en cada una de las  
	 frecuencias evaluadas.

Entre 6 y 36 meses

Método	 Refuerzo visual.

Transductor 	 Auriculares de inserción y pastilla  
	 ósea.
	 Auriculares de copa: Solo en caso  
	 de malformación o de problemas  
	 conductuales que impidan la  
	 colocación de auriculares de inserción.

Estímulo	 Tono Warble.
	 Habla: Detección de sonidos del habla,  
	 estímulos: BA, MMM, SH.
	 Si hay lenguaje, umbral de  
	 reconocimiento de palabras (mínima  
	 intensidad en la que reconoce el 50%  
	 de una lista de 10 palabras).

Frecuencias	 250, 500, 1.000, 2.000 y 4.000 Hz.
mínimas a evaluar

Estado de vigilia	 Despierto.

Especificaciones	 Evaluar oídos por separado con  
	 auriculares.

Especificaciones	 En caso de ser necesario, realizar el 
	 condicionamiento a campo libre.
	 Es posible obtener información precisa  
	 respecto al tipo y grado de hipoacusia  
	 y la  configuración audiométrica.
	 Si la respuesta no es fiable, debe  
	 identificarse como nivel de respuesta  
	 mínima.
	 En caso de requerir ensordecimiento  
	 en oído contralateral, y no poder  
	 instrumentarlo, se recomienda  
	 especificarlo. 
	 Se considera nivel de respuesta  
	 mínima aceptable por vía aérea hasta  
	 20 dB HL en cada una de las  
	 frecuencias evaluadas.

Mayor a 36 meses

Método	 Audiometría por juego.

Transductor 	 Auriculares de inserción y pastilla  
	 ósea.
	 Auriculares de copa: Solo en caso  
	 de malformación o de problemas  
	 conductuales que impidan la  
	 colocación de auriculares de inserción.

Estímulo	 Tono Warble.Umbral de detección de  
	 sonidos del habla, estímulos: BA,  
	 MMM, SH.

Frecuencias	 250, 500, 1.000, 2.000 y 4.000 Hz. 
mínimas a evaluar

Estado de vigilia	 Despierto.

Especificaciones	 Evaluar oídos por separado.
	 En caso de ser necesario, realizar el  
	 condicionamiento a campo libre.
	 Es posible obtener información precisa  
	 respecto al tipo y grado de hipoacusia  
	 y la configuración audiométrica. 
	 Si la respuesta no es fiable, debe  
	 identificarse como nivel de  respuesta  
	 mínima.
	 Se considera nivel de respuesta  
	 mínima aceptable por vía aérea hasta  
	 20 dB HL en cada una de las  
	 frecuencias evaluadas.
	 Utilizar ensordecedor en caso de ser  
	 necesario. En caso de no poder  
	 instrumentarlo, especificarlo. 

Método	 Refuerzo visual.

Menores a 6 meses Entre 6 y 36 meses (cont.)
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Plazos diagnósticos
Hay suficiente evidencia en la bibliografía so-

bre el impacto de la hipoacusia en el desarrollo del 
habla y del lenguaje, socio-emocional y cognitivo y 
logros académicos, por lo que se sustenta la necesi-
dad de una identificación temprana. 
Se recomienda tener en cuenta los siguientes plazos:
•	Diagnóstico: Antes de los 3 meses.
•	Intervención: Antes de los 6 meses.
•	Un mes posterior al diagnóstico el niño debería 

estar equipado con audífonos.

Selección de audífonos 
En la primera fase de intervención, la informa-

ción mínima recomendable para realizar una  prue-
ba de audífonos es la siguiente:
•	Anamnesis completa.
•	Timpanometría.
•	Reflejos estapediales.
•	DOPAEs.
•	PEAT click VA.
•	PEAT tonal VA.
•	De no tener umbrales comportamentales confia-

bles, realizar PEAT tonal VO en una frecuencia 
( en caso de tener timpanometría alterada para 
dimensionar el componente conductivo y senso-
rial).

•	MC sólo si no hay respuesta en PEATC, para 
diagnóstico diferencial de DENA.

•	Audiometría tonal por observación de la conduc-
ta / refuerzo visual / juego por VA y VO.

Con esta información sabremos el tipo, grado 
y carácter de la hipoacusia oídos por separado y 
podremos realizar la validación funcional del equi-
pamiento y programa de seguimiento específico se-
gún cada caso en particular. 

Verificación de la ganancia y salida de los 
audífonos

Para determinar que un niño obtiene limitado 
beneficio con determinado tipo de audífonos en 
materia de percepción del habla en una instancia 
de evaluación preimplante coclear, se debe veri-
ficar de manera objetiva. A través de mediciones 
electroacústicas en el oído real tendremos en cuen-
ta las características propias del CAE del niño y 
podremos documentar la ganancia para entradas 
suaves, moderadas y fuertes y Salida de los audí-
fonos según la programación actual. Si no es posi-
ble hacerlo en oído real, se puede utilizar un aco-

plador de 2 cc., y sobre la base de valores previstos 
según la edad, se puede verificar que el audífono 
cubra los requerimientos de ganancia y salida de la 
pérdida auditiva, para todas las entradas (suave, 
moderada y fuerte).(15)(18)

Para el cálculo de ganancia, introduciremos los 
umbrales estimados por PEATC multifrecuencial 
en correlación con las respuestas mínimas / umbra-
les auditivos comportamentales obtenidas en la au-
diometria tonal. 

Estudios de validación indican que, cuando los 
audífonos son calibrados utilizando targets gene-
rados por fórmulas prescriptIvas independientes 
como el DSL, y cuando se verifica la programación 
a través de mediciones objetivas, los niños alcanzan 
niveles superiores de reconocimiento del habla en 
ambientes controlados y en la vida real.(18)

Validación funcional de los audífonos 
Siempre debe validarse funcionalmente la pro-

gramación del audífono a través de pruebas com-
portamentales oídos por separado y a través de 
escalas funcionales y pruebas de percepción del 
habla. (15,18) Toda prueba de percepción del habla 
a campo libre audiométrica, requiere de una ade-
cuada calibración tonal del audiómetro  y parlantes 
según normas ISO 389-7 2005 Acoustics,  ANSI S1.4-
1983,  ANSI S1.11-1986, ANSI S3.1-1977.

Se detallan a continuación las distintas pruebas 
comportamentales recomendadas según los dife-
rentes rangos etáreos.

Menores a 6 meses

La audiometría tonal a campo libre con audífonos tiene un 
valor relativo, sólo determina niveles de audibilidad (detección 
de tonos Warble), es importante tener en cuenta la atención y 
experiencia auditiva.

Test de Ling	 Detección de los sonidos del test de  
	 Ling a viva voz a 1 metro o a 50 dB 
	 HL (habla moderada) y 6 metros o a  
	 35 dB HL (habla suave).
	 Modalidad de respuesta: Técnica de  
	 observación de la conducta. 

Vocales	 No se considera mandatorio.

Consonantes	 No se considera mandatorio. 

Escalas de	 Little Ears o Peach. (19)

valoración funcional

Reporte del terapeuta del niño.
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Mayores a 6 meses - nivel prelingüístico 

La audiometría tonal a campo libre con audífonos tiene un 
valor relativo, sólo determina niveles de audibilidad (detección 
de tonos Warble), es importante tener en cuenta la atención y 
experiencia auditiva.

Test de Ling	 Detección e identificación (por  
	 imitación) de los sonidos del test  
	 de Ling a viva voz a 1 metro o a  
	 50 dB HL (habla moderada) y a  
	 6 metros a viva voz o a 35 dB HL  
	 (habla suave).

	 Modalidad de respuesta:  
	 Señalamiento o imitación. 

Vocales	 No se considera mandatorio.

Consonantes	 No se considera mandatorio. 

Escalas de	 Little Ears o Peach.(19) 
valoración funcional

Reporte del terapeuta del niño.

Mayores a 3 años/ nivel lingüístico

La audiometría tonal a campo libre con audífonos tiene un 
valor relativo, sólo determina niveles de audibilidad (detección 
de tonos Warble), es importante tener en cuenta la atención y 
experiencia auditiva.

Test de Ling	 Detección e identificación de los sonidos del  
	 test de Ling a viva voz a 1 metro o a 50 dB  
	 HL (entrada moderada) y a 6 metros o  
	 a 35 dB HL (entrada suave).  
	 Modalidad de respuesta: Señalamiento o  
	 imitación.

Vocales	 No se considera mandatorio. 

Consonantes	 A 1 metro a  viva voz en posición  
	 intervocálica (siempre que tenga un  
	 repertorio fonético estable). 

Identificación	 A viva voz.  
de palabras	 - 	Batería PIP suprasegmentos.(20) 
en formato	 - 	Batería PIP Vocales (según nivel  
cerrado 		  lingüístico versión standard o verbal  
		  baja)(21) 

	 - 	Batería PIP Consonantes (según nivel  
		  lingüístico seleccionar versión 10-20-25  
		  o 50)(22)

Reconocimiento	 Listas de palabras del Dr. Tato para niños  
de palabras	 a viva voz a  1 metro o a 50 dB HL (habla 
en formato	 moderada) y a 6 metros o a 35 dB HL 
abierto 	 (habla suave). 

Escalas de	 Little Ears o Peach.(19)

valoración  
funcional

Reporte del terapeuta del niño.

La audiometría tonal a campo libre con audífo-
nos tiene un valor relativo, sólo determina niveles 
de audibilidad (detección de tonos Warble), es im-
portante tener en cuenta la atención y experiencia 
auditiva.

Percepción de habla en ruido
Una buena performance en silencio con audífo-

nos, no indica automáticamente un buen reconoci-
miento de palabras en ruido. Por eso, es necesario 
medir reconocimiento de habla en silencio y en rui-
do separadamente. (23,24)

Si el niño obtiene menos del 50% de reconoci-
miento de palabras en formato abierto en silencio, 
no es recomendable realizar evaluación de la per-
cepción del habla en ruido.  

Hay diferentes variables acústicas que pueden 
comprometer la percepción de habla en ruido: Ni-
vel de ruido de fondo, nivel de señal de habla rela-
tiva al nivel de ruido, reverberación y distancia con 
la fuente de ruido. (25,26,27)

Percepción en ruido:

•	% de reconocimiento de palabras con RSR fijas:
Si se utiliza el Ruido Babble Speech, la relación 
más utilizada internacionalmente es la de  +5 dB 
/+10 dB. En cambio, no existe consenso internacio-
nal respecto de cuál sería la RSR fija recomendada 
cuando se utilizan ruidos estáticos.
Desde Consenso Audiológico 2019, sobre la base 
de la propia  experiencia, se recomienda: Estable-
cer la RSR fija, a un nivel de 5 dB más positivo que 
la RSR/URH adaptativa alcanzada por el paciente 
(ej: RSR /URH adaptativa: 0dB entonces, la RSR 
fija es  + 5 dB).

•	RSR para alcanzar el umbral de captación (SRT) 
(50% de reconocimiento de palabras):

Nivel de palabra a 50 dB HL y ruido variable.

Ubicación de la fuente de ruido y de habla
En cuanto a la ubicación de la fuente de habla 

y ruido, consideramos necesario evaluar el rendi-
miento bajo condiciones donde el estímulo del ha-
bla y el ruido competente provengan de diferentes 
direcciones. Esta condición, según diferentes inves-
tigaciones, es más indicativa de las dificultades que 
tiene el niño en la vida real. (28,7,29)

Recomendamos la siguiente ubicación:
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•	Hipoacusia neurosensorial simétrica:
La fuente de habla estará situada de frente al in-
dividuo (0° azimuth), siendo variable la ubicación 
del ruido, a +/- 90° azimuth según cuál sea el oído 
a evaluar. 

•	Hipoacusia neurosensorial asimétrica/unilateral/
SSD:
La ubicación de la fuente de habla variará según 
el oído afectado, pudiendo encontrarse a +90° ( 
derecha) si la pérdida es del lado derecho, o a -90° 
( izquierda)  si la misma es de lado izquierdo. La 
fuente de ruido  se ubicará en el lado opuesto (+/-
90°) a la señal de habla siempre a 1 metro de dis-
tancia del oído del paciente ambas fuentes. 

Tipo de ruido
El tipo de ruido que se recomienda utilizar es el 

Multitalker Babble Speech. En caso de no contar con 
él se puede utilizar Speech Noise, aunque éste es 
significativamente menos competente que el  ante-
rior. 

Desorden del espectro de neuropatía  
auditiva

PEAT Click ausente o severamente alterado a 
máxima intensidad + DPOEAs presentes y/o micro-
fónicas cocleares presentes + reflejo acústico estape-
dial ausente + posible discordancia entre respuestas 
comportamentales y respuesta electrofisiológica: 
Diagnóstico de Desorden del Espectro del Nervio 
Auditivo (DENA).(15,4,8,13)

Audibilidad en el DENA
En el DENA la respuesta electrofisiológica no 

es predictiva de los umbrales comportamentales o 
de la audibilidad del paciente. Por lo tanto, en la 
primera fase de intervención, la amplificación debe 
proporcionarse en base a la evaluación comporta-
mental y al reporte de los padres y el terapeuta. (30)

Reflejos acústicos estapediales
La ausencia de reflejos acústicos estapediales 

contribuye al diagnóstico de DENA,  aunque  exis-
ten muy pocos casos donde los reflejos pueden es-
tar presentes en alguna frecuencia a máxima inten-
sidad.   

Otoemisiones acústicas
Las DPOEAs pueden negativizarse en el tiempo. 

Por lo que la ausencia de las mismas no excluye el 
diagnóstico de DENA.  Ante estos casos, la confir-
mación diagnóstica se realiza con la presencia de 
microfónicas cocleares.

Intervención audiológica
Audífonos:

Recomendaciones generales según el compro-
miso de la audibilidad (cada caso debe ser evaluado 
en forma particular).

Compromiso de	 Recomendaciones generales 
la audibilidad

Nulo o leve	 Sistema de comunicación digital  
	 inalámbrica y realizar terapia  
	 auditivo verbal. Evaluar la resolución  
	 auditiva en ambiente silencioso y en  
	 ruido, con bisílabos y oraciones, para  
	 determinar si es potencial candidato a 
	 beneficiarse con implante coclear.

Moderado o severo	 Uso de audífonos por un período  
	 máximo de 6 meses para  
	 evaluar el desempeño auditivo y  
	 lingüístico y luego determinar si es  
	 potencial candidato a beneficiarse con  
	 implante coclear.

Severo a profundo o	 Se recomienda el préstamo de  
profundo	 audífonos y la indicación de  
 	 implante coclear en un plazo máximo  
	 de 3 meses. 

Implante coclear:
Ante la  evidencia creciente sobre los beneficios 

del implante coclear en niños con  DENA presiná-
pitco se sugiere considerar esta opción terapéutica 
cuando la audibilidad esté severa o profundamente 
comprometida, y/o cuando el niño luego de una ex-
periencia previa con audífonos no progrese en ma-
teria de desarrollo lingüístico independientemente 
del compromiso de la  audibilidad. (31)

En caso de indicar implante coclear se recomien-
da que la implantación sea secuencial en las causas 
adquiridas y bilateral simultáneo o sucesivo corto 
ante gen OTOF comprobado.

En caso de estimulación bimodal, se recomienda 
implantar primero el oído con peor discriminación.

SSD e hipoacusia unilateral 
Los niños con hipoacusia unilateral pueden pre-

sentar retrasos en el desarrollo del lenguaje, acadé-
mico y socioemocional, por lo que se recomienda 
evaluar algún tipo de intervención audiológica que 
promueva o restaurar la binauralidad, o reducir el 
efecto sombra de la cabeza. (15,17,8,13,32)
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Opciones terapéuticas
a) Audífono

Constituye una buena opción terapéutica cuando 
el grado de severidad de la pérdida auditiva po-
sibilita el acceso con audífono a los componentes 
acústicos del habla y los beneficios en términos de 
percepción del habla son adecuados.

b) Sistema Cros / implante osteointegrado
Constituye una posible opción terapéutica cuan-
do el paciente no obtiene beneficios con amplifi-
cación convencional, o cuando existe contraindi-
cación al implante coclear.
Estos sistemas vencen el efecto sombra de la ca-
beza, pero no recomponen la binauralidad. 

c) Sistema de comunicación digital inalámbrica / FM 
La adaptación de un sistema FM o sistema de co-
municación digital inalámbrico  con el receptor 
en el oído bueno, podría  ser una buena opción 
para mejorar la relación señal ruido en el entorno 
ruidoso escolar.

d) Implante coclear
Es la única opción terapéutica disponible para 
hipoacusias unilaterales profundas que podría 
recomponer la binauralidad.  
Existe vasta evidencia de que las hipoacusias 
sensorioneurales unilaterales adquiridas o pro-
gresivas tienen mejor pronóstico con implante 
coclear, en relación a las hipoacusias unilaterales 
neurosensoriales  congénitas.
Los estudios actuales de la literatura sugieren 
no implantar al niño congénito después de los 5 
años. 

La agenesia de nervio auditivo constituye una 
contraindicación absoluta, mientras que las hipo-
plasias del VIII par  se asocian a pobres resultados 
con implante coclear aunque no estaría contraindi-
cado. (33)

Protocolo de validación funcional del  
equipamiento en hipoacusias unilaterales
	 Reconocimiento de 	 Percepción  
	 palabras en FA	 en ruido

Audífono	 Por conexión directa 	 -	 RSR fija.(+5/+10 dB). 
	 de audio (FM / Roger).	 -	 RSR para alcanzar 
	 -	 Entrada suave 		  50% de reconoci- 
		  (45 dB SPL).		  miento de habla. 
	 -	 Entrada moderada 		
		  (60 dB SPL).	

Sistema de FM	 A campo libre	 -	 RSR fija (+5/+10 dB) 
Sistema  Roger	 -	 % de reconocimiento		  Babble

Sistema Cros		  de palabras con		  Speech Noise 

Implante		  Entrada suave	 -	 RSR para alcanzar 50%	
osteointegrado 		  (45 dB SPL)		  de reconocimiento de 
		  del lado malo.		  habla.	
 			   (FM / Roger: Mic. a 15 cm  
			   de la fuente de habla).

Implante 	 Por conexión directa 	 -	 RSR fija.(+5/+10 dB) 
coclear	 de audio (FM / Roger /		  Babble

	 Mini Mic / 		  Speech Noise 
	 Conexión de audio	 -	 RSR para alcanzar 50%  
	 directa)		  de reconocimiento de
	 -	 Entrada suave (45 dB 		 habla.  
		  SPL). 
	 -	 Entrada moderada  
		  (60 dB SPL).

En niños pequeños, es altamente recomendable 
determinar y verificar el acceso a los componentes 
acústicos del habla a través de métodos objetivos. 
El reporte del terapeuta, los educadores y los 
padres constituye una pieza fundamental en la 
validación funcional del dispositivo. 

Se recomienda realizar seguimiento audiológi-
co del oído normal en menores de 24 meses con la 
toma de las siguientes pruebas: 
•	DPOAE en oído normoacúsico.
•	Timpanometría.
•	Reflejos estapediales.
•	PEATC click.
•	PEATC pip.
•	Audiometría tonal comportamental.
•	Hipoacusia neurosensorial bilateral

Estimulación bimodal o implante coclear  
bilateral

La estimulación bilateral da como resultado una 
audición más natural, menor esfuerzo auditivo y 
una mejor calidad de vida. El aporte auditivo en 
ambos oídos mejora la percepción del habla en el 
ruido, mediante una combinación de la reducción 
del efecto sombra de la cabeza, la suma binaural y 
el silenciamiento binaural. También previene la de-
generación neuronal que resulta de la deprivación 
auditiva.

Tanto la estimulación bimodal como el implante 
coclear bilateral son considerados abordajes efecti-
vos para proveer audición bilateral. Sin embargo, la 
estimulación bimodal sólo es una alternativa valio-
sa en pacientes con audición funcional (cuando con 
audífono el niño tiene acceso óptimo a los compo-
nentes acústicos del habla).

Implante coclear bilateral secuencial o  
simultáneo

Se recomienda el implante coclear simultáneo en 
niños con nula o escasa reserva auditiva  bilateral, 
ya que este abordaje promueve el desarrollo simé-
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trico normal de las vías auditivas centrales, y ofrece 
el mayor beneficio de la audición binaural. (34)

Indicación de audífonos pre implante coclear
Existe evidencia científica que la audibilidad con 

audífonos previa al implante coclear constituye una 
variable significativa para el pronóstico. Por tal mo-
tivo, se recomienda el equipamiento con audífonos 
en la instancia Pre implante coclear, incluso cuando 
el acceso es insuficiente. (16)

Cuando los beneficios con audífonos son muy li-
mitados como consecuencia del grado de severidad 
de la pérdida auditiva, y el niño es mayor a 9 meses,  
existe la opción de prestar los audífonos, y así evitar 
una mayor demora en la adquisición del implante 
coclear, el cual proveerá el acceso necesario para la 
reorganización de las áreas corticales auditivas y el 
desarrollo de habilidades auditivo-verbales.

En caso de hipoacusia neurosensorial severa se 
recomienda el uso inmediato de audífonos e inicio 
de habilitación auditiva y esperar un período de 3 a 
6 meses para evaluar la evolución.

En caso de hipoacusia profunda bilateral o ana-
cusia se recomienda la indicación inmediata de im-
plante coclear bilateral e inicio de habilitación au-
ditiva.

Conclusiones generales
La indicación del implante coclear bilateral o 

unilateral es el resultado de un proceso diagnóstico 
y de intervención, y toda evaluación preoperatoria 
y sus resultados deberían tener una dimensión in-
terdisciplinaria.

La unificación de criterios diagnósticos y tera-
péuticos entorno a las hipoacusias permanentes 
infantiles basada en la utilización juiciosa de la me-
jor evidencia científica disponible, y en consensos 
profesionales, contribuye a mejorar el standard de 
atención a los pacientes, y como consecuencia, a al-
canzar mejores resultados.

Conforme a la gran velocidad de los avances 
tecnológicos en materia de dispositivos de ayuda 
auditiva, y con la convicción de que el estudio de la 
evidencia científica impulsa y promueve la revisión 
constante de nuestra práctica profesional, se ree-
ditará el actual documento en forma anual, luego 
de que se lleve a cabo la Reunión de Consenso Au-
diológico para la Evaluación pre Implante Coclear 
2019. 
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