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INTRODUCCION 

Serafín Sánchez, Manuel Manrique 

ENVEJECIMIENTO Y NECESIDADES DE LAS PERSONAS MAYORES: ESTRATEGIAS 
SANITARIAS PARA UN ENVEJECIMIENTO SALUDABLE 

La mayoría de los países del mundo están asistiendo a un aumento de la longevidad de sus 

poblaciones en las últimas décadas1. Este nuevo escenario supera conceptos anteriores en relación 

con la ancianidad y plantea también nuevos retos sanitarios y sociales. El proceso de 

envejecimiento es tan diverso como las condiciones físicas y mentales de las personas mayores. 

Muchas personas que llegan a edades muy avanzadas en plenitud de facultades y capacidades de 

movilidad, interacción social, rendimiento intelectual, ocio y deporte se han convertido en un modelo 

que guía un nuevo enfoque sanitario para el manejo del envejecimiento. La Organización Mundial 

de la Salud (OMS) planteó en el año 2002 un marco de política sanitaria para la promoción del 

envejecimiento activo, entendido éste como “El proceso de optimización de las oportunidades de 

salud, participación y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que envejecemos”, 

permitiendo a las personas “desarrollar su potencial para alcanzar el bienestar físico, social y mental 

a lo largo del curso de la vida”2. Su definición de ‘persona mayor’ a partir de los 60 años de edad 

asumía el umbral fijado por las Naciones Unidas, reconociendo al mismo tiempo que la edad 

cronológica no es un marcador preciso de los cambios que acompañan al envejecimiento, sobre 

todo cuando este umbral puede parecer joven en el mundo desarrollado y en los países en 

desarrollo donde ya se han producido importantes avances en la esperanza de vida. La propia OMS 

aconsejaba adaptar este estándar a los contextos para evitar que el umbral cronológico pudiera ser 

discriminatorio y contraproducente para el bienestar en la vejez. El concepto de vejez o cuándo una 

persona es ‘mayor’ se encuentra, no obstante, en permanente revisión en la literatura3. 

El objetivo de la OMS de conseguir que las personas mayores se mantuvieran activas e 

independientes se consideró meramente instrumental e insuficiente para el auténtico objetivo de 

conseguir verdaderos resultados en salud. Por ello, publicó en 2015 su ‘Informe Mundial sobre 

Envejecimiento y Salud’,4 proponiendo para el envejecimiento de la población un abordaje integral 

de salud pública que realmente transforme unos sistemas sanitarios que ya no responden a las 

nuevas características de las poblaciones que atienden y que debe comprender no sólo la atención 

del nivel de funcionalidad de las capacidades físicas y mentales, sino también las interacciones con 

los entornos a lo largo de la vida. La lista de factores contribuyentes al envejecimiento saludable es 

larga y variada, y son cada vez más abundantes las referencias a factores tan prevalentes como la 

pérdida de la audición y los trastornos del equilibrio y cómo la prevención y tratamiento de la sordera 

y/o los trastornos de equilibrio pueden desencadenar efectos positivos sobre diversos dominios de 

la salud (cognición, autonomía, salud mental), mejorando en definitiva el estado general de salud y 



la calidad de vida de las personas y reduciendo el impacto económico que todas estas morbilidades 

tienen para las familias y la sociedad en general.  

En este sentido, el Informe de la OMS reconoce que “la hipoacusia sin tratar afecta a la 
comunicación y puede contribuir al aislamiento social y la pérdida de autonomía, 
acompañados por ansiedad, depresión y deterioro cognitivo” 5. Es frecuente que las personas 

con audición normal no entiendan la magnitud del impacto de la pérdida auditiva considerable en la 

vida de una persona y equiparen la dificultad para comprender el habla con deficiencia intelectual, 

lo que a menudo provoca que la persona mayor se retraiga más para no ser etiquetada como ‘lenta’ 

o ‘mentalmente deficiente’”6. Precisamente, uno de los objetivos estratégicos de la OMS para

armonizar las prestaciones de los sistemas sanitarios con las necesidades de las personas mayores

incluye proporcionar soluciones auditivas adecuadas para restablecer la comunicación perdida

como consecuencia de la hipoacusia7. La OMS recomienda a los sistemas sanitarios que plasmen

su necesaria transformación promoviendo el cambio entre los profesionales sanitarios,

especialmente en atención primaria, para responder activamente ante una de las necesidades más

relevantes para las personas mayores, como es la de recibir soluciones auditivas para su

hipoacusia.

España, con 83´4 años (80´9 en hombres; 86´2 en mujeres) es el tercer país del mundo detrás de 

Japón y Suiza con mayor esperanza de vida al nacimiento8. La pandemia COVID-19 está mostrando 

una letalidad en torno al 2,74% en la población general, pero que llega hasta el 11´2% en el grupo 

de edad de mayores de 80 años9. Se estima que, en regiones con una esperanza de vida 

relativamente alta, la pandemia de COVID-19 romperá la tendencia de aumentar la esperanza de 

vida. Si finalmente la pandemia alcanza una prevalencia del 10%, se perderá un poco más de un 

año de esperanza de vida y con un 50% de prevalencia, se perderán unos 5 años10. Serán 

reducciones inferiores, en cualquier caso, a las sufridas durante la pandemia por la influenza de 

1918, que provocó una caída de la esperanza de vida al nacer de hasta 11´8 años en Estados 

Unidos11. La estructura poblacional en los países de la OCDE, no obstante, mantendrá la previsión 

de que los grupos etarios de mayores de 65 años superarán en el año 2050 el 30% de la ciudadanía 

en muchos países, como en España, con un 15% de la población mayor de 80 años (Figura 1). 

Además de la población y su configuración etaria, las organizaciones sanitarias destacan la 

relevancia de medir la esperanza de vida en buena salud que pueden albergar los mayores de 65 

años (Figura 2). El 47% de las mujeres españolas mayores de 65 años tendrán menor salud durante 

sus restantes 23´4 años de vida, fundamentalmente por la limitación de su actividad, mientras que 

esta reducción se producirá en el 36% de los hombres españoles. La limitación de la actividad es 

un factor determinante de la necesidad de atención y cuidados de las personas mayores, pero es 

mayor en intensidad de recursos la necesidad derivada de la población que padecerá demencia en 



un corto-medio plazo, que pasará de 20´5 en 2019 a 41´8 personas por cada 1.000 habitantes en 

2050 (Figura 3). 

LA PRESBIACUSIA COMO UN PROBLEMA DE SALUD PÚBLICA: FRAGILIDAD EN LAS 
PERSONAS MAYORES Y EFECTOS AUDITIVOS Y NO AUDITIVOS 

La pérdida de la audición relacionada con la edad, también llamada presbiacusia, es la pérdida de 

audición que se produce gradualmente en la mayoría de las personas a medida que se envejece. 

La hipoacusia es la tercera enfermedad más prevalente en los mayores de 65 años, después de la 

artritis y la hipertensión arterial. Según Roth et al12, aproximadamente el 30% de los hombres y 20% 

de las mujeres en Europa tienen una pérdida auditiva de 30 dB HL o más a la edad de 70 años, y 

el 55% de los hombres y el 45% de las mujeres a la edad de 80 años. Aproximadamente un tercio 

de los afectados a nivel europeo tiene una pérdida auditiva incapacitante y se estima que alrededor 

de 900.00013 tienen una pérdida auditiva lo suficientemente grave como para ser candidatos a un 

Implante Coclear (IC). 

La presbiacusia es un importante trastorno de comunicación que se caracteriza no sólo por un 

componente periférico (coclear), sino también por un componente central. Esto significa que estos 

pacientes tienen dificultades para entender el lenguaje hablado. Aun teniendo una suficiente 

audibilidad o sensibilidad auditiva, no pueden entender patrones complejos de estímulo acústico 

(lenguaje, música), particularmente si se perciben en un ambiente ruidoso. La velocidad de 

procesamiento neuronal central y el tiempo de integración aferente se encuentran alterados. 

Asimismo, se ha observado una pérdida del control inhibitorio y memoria espacial como resultado 

de la pérdida de células sensoriales (células ciliadas) y de la progresiva desaferenciación14. 

Estudios epidemiológicos muestran que el riesgo de desarrollar una presbiacusia central se 

incrementa en un 4-9% por año de edad (comenzando alrededor de los 55 años) con mayor 

prevalencia en hombres15. La presbiacusia central debe ser considerada como un factor 

subestimado responsable de la ruptura de la comunicación interhumana en los ancianos, generando 

aislamiento, ansiedad y depresión. La falta de información auditiva también se asocia con 

disfunciones cognitivas y, en casos extremos, a la demencia relacionada con la edad16, afectando 

ampliamente la calidad de vida de los ancianos17.  

Investigaciones recientes sugieren que las personas con pérdida auditiva son más propensas a 

desarrollar la enfermedad de Alzheimer u otras formas de demencia a lo largo del tiempo18, y que 

la discapacidad auditiva relacionada con la edad es un factor de riesgo potencialmente reversible 

que puede reducir la severidad de la demencia y de la enfermedad de Alzheimer19. Se ha 

encontrado que la pérdida auditiva constituye la fracción atribuible poblacional (FAP) más alta para 

la aparición de demencia, con un riesgo relativo (RR) de 1´9 en poblaciones seguidas durante 9 a 

17 años20. La desaparición del factor hipoacusia por sí solo es capaz de reducir el 8% de los casos 



de demencia21.22, en mayor medida que los otros factores de riesgo conocidos para el desarrollo de 

demencia (bajo nivel educativo, presión arterial alta, obesidad, pérdida de audición, depresión, 

diabetes, inactividad física, tabaquismo, aislamiento en las relaciones sociales, alcohol, 

contaminación, traumatismo craneal) y es el más fácilmente modificable.  

La fragilidad es un estado clínico que aumenta la vulnerabilidad de un individuo para desarrollar 

dependencia y/o aumentar la mortalidad como resultado de una serie de enfermedades y 

condiciones médicas, y su evolución hacia la discapacidad puede ser retrasarse o evitarse si se 

identifica y maneja precozmente23. Varias de las patologías prevalentes en el anciano condicionan 

un estado de fragilidad y tienen además un impacto sobre la hipoacusia, pero también la hipoacusia 

pro sí misma es un factor que contribuye a la fragilidad24. La detección temprana de los riesgos 

asociados al envejecimiento (como es el caso de la hipoacusia) y la intervención precoz sobre la 

misma, pueden reducir las consecuencias negativas que ellos provocan sobre las personas 

mayores25. La Tabla 1 ilustra la magnitud de la población mayor de 60 años, contraponiendo la 

situación de las provincias más y menos pobladas de España.  La Tabla 2 muestra una estimación 

de los casos de demencia que podrían evitarse con la aplicación de soluciones auditivas asumiendo 

la prevalencia de presbiacusia en ese grupo de edad12 y la reducción factible del 8% de demencias 

entre los hipoacúsicos21.  

Los objetivos de este documento son difundir información sobre: 1) el tipo de hipoacusia y alteración 

del equilibrio en personas mayores de 55 años de edad y aquellos rasgos epidemiológicos y 

etiopatogénicos que pueden estar vinculados a dichas alteraciones; 2) el impacto producido por la 

hipoacusia y las alteraciones del equilibrio sobre aspectos relacionados con un envejecimiento 

saludable como son: comunicación, aislamiento, dependencia, cognición, caídas, depresión y, en 

resumen, analizar la calidad de vida de las personas mayores; y 3) el impacto positivo que tiene la 

intervención precoz de la hipoacusia y de las alteraciones del equilibrio en las personas mayores, 

en orden a mejorar su capacidad de comunicación, cognición, estado mental, autonomía y en 

resumen, su calidad de vida y los beneficios que ello proporciona a la sociedad y a su economía. 



Figura 1. Proporción de grupos de población de personas mayores en los países de la OCDE 
en 2017 y proyección para 2050. Tomado de ‘OECD, Health at a Glance 2019: OECD 
Indicators’8.  

Figura 2. Esperanza de vida y años de vida en buena salud a la edad de 65 años, por sexo. 
2017. Tomado de ‘OECD, Health at a Glance 2019: OECD Indicators’8.  



Figura 3. Prevalencia estimada de demencia en los países de la OCDE, 2019 y 2050. Tomado 
de ‘OECD, Health at a Glance 2019: OECD Indicators’8.  

Tabla 1. Proporción de grupos de población de personas mayores por grupos etarios en las 
5 provincias españolas más pobladas y en las 5 menos pobladas. 2019. Fuente: Instituto 
Nacional de Estadística26. 

Población total 61-80 años 81-99 años   ≥ 100 años 
  n %   n %   n % 

Madrid 6.747.425 1.176.760 17´44 336.900 4´99 1.939 0´03 
Barcelona 5.635.043 1.037.296 18´41 307.572 5´46 1.367 0´02 
Valencia 2.568.536 486.545 18´94 132.346 5´15 590 0´02 
Sevilla 1.957.197 335.695 17´15 78.456 4´01 344 0´02 
Alicante 1.885.214 381.185 20´22 92.854 4´93 358 0´02 
Palencia 159.846 37.921 23´72 13.340 8´35 74 0´05 
Ávila 158.930 35.207 22´15 14.542 9´15 77 0´05 
Segovia 154.228 30.524 19´79 12.434 8´06 81 0´05 
Teruel 133.291 27.241 20´44 12.059 9´05 95 0´07 
Soria 89.912 18.838 20´95 8.701 9´68 78 0´09 

Tabla 2. Demencias evitables entre la población española mayor de 60 años aplicando 
soluciones auditivas a las hipoacusias en las edades medias de la vida, teniendo en 
consideración la prevalencia de la presbiacusia por sexo12. (Elaboración propia a partir de 
datos del Instituto Nacional de Estadística)26. 

Hombres Mujeres Total 
Población > 61 años 2.867.300 3.969.415 6.836.715 
Personas > 61 años con presbiacusia 1.204.266 1.488.531 2.692.797 
Demencias evitables 96.341 119.082 215.424 
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RESUMEN 
Si bien han sido estudiados los umbrales auditivos de las personas en relación a la edad 

(presbiacusia), no existe suficiente información y concienciación en nuestro sistema 

socio-sanitario sobre el impacto que una pérdida auditiva produce en la calidad de vida 

de una persona mayor. Por otra parte, también son desconocidos, por parte de nuestro 

tejido sanitario, la relación entre la presbiacusia y alteraciones del equilibrio con otras 

comorbilidades asociadas. Esta información puede ser de gran valor en orden a proveer 

atención integral y temprana a las personas mayores con una hipoacusia asociada o no 

a alteraciones del equilibrio, contribuyendo a optimizar los medios de prevención y 

tratamiento existentes en la actualidad y reducir el impacto que una hipoacusia y/o 

trastorno del equilibrio puede tener más allá del aspecto sensorial, sobre áreas como la 

cognición, autonomía y sociabilidad de las personas que la padecen. Así mismo, toda 

esta información debe de ser de gran interés para nuestras autoridades y para la 

población en general, a la hora de evaluar el impacto económico que sobre la sociedad 

genera una pérdida de audición y del equilibrio de este grupo de población de adultos 

mayores. Con todo ello, se pretende avanzar en el concepto de “envejecimiento activo 

o saludable”, definido por la OMS como “‘the process of optimizing opportunities for

health, participation and security in order to enhance quality of life as people age”.

Los objetivos de este documento son difundir información sobre: 1) el tipo de hipoacusia

y alteración del equilibrio en personas mayores de 55 años de edad y aquellos rasgos

epidemiológicos y etiopatogénicos que pueden estar vinculados a dichas alteraciones;

2) el impacto producido por la hipoacusia y las alteraciones del equilibrio sobre aspectos

relacionados con un envejecimiento saludable como son: comunicación, dependencia,

cognición, caídas, depresión y en resumen analizar la calidad de vida de las personas

mayores y 3) el impacto positivo que tiene la intervención precoz de la hipoacusia y de

las alteraciones del equilibrio en las personas mayores, en orden a mejorar su capacidad

de comunicación, cognición, estado mental, autonomía y en resumen, su calidad de vida

y los beneficios que ello proporciona a la sociedad y a su economía.
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INTRODUCCION 

Manuel Manrique 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define el envejecimiento activo como ‘’El 

proceso de optimización de las oportunidades de salud, participación y seguridad con el 

fin de mejorar la calidad de vida a medida que envejecemos´´, permitiendo a las 

personas ´desarrollar su potencial para alcanzar el bienestar físico, social y mental a lo 

largo del curso de la vida´. La lista de factores contribuyentes al envejecimiento 

saludable es larga y variada, siendo escasas las referencias a factores tan prevalentes 

como la pérdida de la audición y los trastornos del equilibrio. Por otra parte, la prevención 

y tratamiento de la sordera y/o los trastornos de equilibrio, puede desencadenar efectos 

positivos sobre diversos dominios de la salud (cognición, autonomía, salud mental), 

mejorando en definitiva el estado general de salud y la calidad de vida de las personas, 

reduciendo el impacto económico que todas estas morbilidades tienen para las familias 

y la sociedad en general.  

Los objetivos de este documento son difundir información sobre: 1) el tipo de hipoacusia 

y alteración del equilibrio en personas mayores de 55 años de edad y aquellos rasgos 

epidemiológicos y etiopatogénicos que pueden estar vinculados a dichas alteraciones; 

2) el impacto producido por la hipoacusia y las alteraciones del equilibrio sobre aspectos

relacionados con un envejecimiento saludable como son: comunicación, dependencia,

cognición, caídas, depresión y en resumen analizar la calidad de vida de las personas

mayores y 3) el impacto positivo que tiene la intervención precoz de la hipoacusia y de

las alteraciones del equilibrio en las personas mayores, en orden a mejorar su capacidad

de comunicación, cognición, estado mental, autonomía y en resumen, su calidad de vida

y los beneficios que ello proporciona a la sociedad y a su economía.

PÉRDIDA DE AUDICIÓN RELACIONADA CON LA EDAD: PRESBIACUSIA 
Manuel Manrique 

La pérdida de la audición relacionada con la edad, también llamada presbiacusia, es la 

pérdida de audición que se produce gradualmente en la mayoría de nosotros a medida 

que envejecemos. Es una de las patologías más comunes que afectan a adultos 

mayores y ancianos. Según Roth1 et al, aproximadamente el 30% de los hombres y 20% 

de las mujeres en Europa tienen una pérdida auditiva de 30 dB HL o más a la edad de 
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70 años, y el 55% de los hombres y el 45% de las mujeres a la edad de 80 años. 

Aproximadamente un tercio de los afectados a nivel europeo tiene una pérdida auditiva 

incapacitante y se estima que alrededor de 900.0002 tienen una pérdida auditiva lo 

suficientemente grave como para ser candidatos a un Implante Coclear (IC). 

La presbiacusia es un importante trastorno de comunicación que se caracteriza no sólo 

por un componente periférico (coclear), sino también por un componente central. Esto 

significa que estos pacientes tienen dificultades para entender el lenguaje hablado. Aun 

teniendo una suficiente audibilidad o sensibilidad auditiva, no pueden entender patrones 

complejos de estímulo acústico (lenguaje, música), particularmente si se perciben en un 

ambiente ruidoso. La velocidad de procesamiento neuronal central y el tiempo de 

integración aferente se encuentran alterados. Asimismo, se ha observado una pérdida 

del control inhibitorio y memoria espacial como resultado de la pérdida de células 

sensoriales (células ciliadas) y de la progresiva desaferenciación3. La presbiacusia 

central debe ser considerada como un factor subestimado responsable de la ruptura de 

la comunicación interhumana en los ancianos. Esto a menudo conduce al aislamiento 

social y subdepresión. La falta de información auditiva también se asocia con 

disfunciones cognitivas y en casos extremos a la demencia relacionada con la edad4. 

Sin embargo, estudios epidemiológicos muestran que el riesgo de desarrollar una 

presbiacusia central se incrementa en un 4-9% por año de edad (comenzando alrededor 

de los 55 años) con mayor prevalencia en hombres5. Todo esto apunta a que una 

deficiencia auditiva es algo que afecta ampliamente la calidad de vida de los ancianos6. 

Estudios recientes sugieren que las personas con pérdida auditiva son más propensas 

a desarrollar la enfermedad de Alzheimer u otras formas de demencia a lo largo del 

tiempo7, y que la discapacidad auditiva relacionada con la edad es un factor de riesgo 

potencialmente reversible que puede reducir la severidad de la demencia y de la 

enfermedad de Alzheimer8. 
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PRESBIVERTIGO Y TRASTORNOS DEL EQUILIBRIO RELACIONADOS CON LA 
EDAD 

Eusebi Matiño, Nicolás Pérez, Manuel Manrique 

La prevalencia anual de trastornos de equilibrio en las personas mayores de 65 años es 

de 8,3% y más entre las mujeres que entre los hombres. La incidencia en este segmento 

de la población es de 47,1 mil personas al año (1). 

El término más adecuado para referirse a los cambios fisiológicos producidos por la 

edad en el vestíbulo es el de presbi-vestibulopatía (PVp). El diagnóstico se basa en la 

historia clínica y la exploración clínica y otoneurológica. Este diagnóstico requiere un 

síndrome vestibular crónico de más de 3 meses de evolución en un sujeto mayor de 60 

años que presenta una hipofunción bilateral de grado leve en el reflejo vestíbulo-ocular 

que se pueda diagnosticar mediante estudio vHIT, sillón rotatorio o pruebas calóricas 

(2). 

Desde el punto de vista clínico se debe sospechar en un paciente de ese rango de edad 

que al menos refiere dos de los siguientes problemas: 1) mareo crónico sistemático 

estando de pie, moviendo la cabeza y en deambulación, 2) más de 1 caída en el año 

precedente, 3) inestabilidad postural estática y en deambulación, 4) trastorno de la 

marcha: lenta, insegura, inestable. 

La PVp típicamente se produce de manera conjunta con otros cambios fisiológicos que 

ocurren con la edad y que van desde alteraciones visuales, propioceptivas o centrales 

(alteración en la función cortical, extrapiramidal o cerebelosa). Aparecen alteraciones 

visuales (degeneración macular, cataratas), alteraciones propioceptivas que producirán 

inestabilidad postural en reposo y durante la marcha, y alteraciones vestibulares 

(reducción de células en el ganglio vestibular y menor capacidad de compensación 

central) (3). No solo es difícil lograr un grado de compensación vestibular adecuado 

cuando se instaura un déficit vestibular, sino que en el sujeto o paciente mayor también 

puede ocurrir que en cada uno de esos elementos sensoriales la compensación sea 

incorrecta e inadecuada. La suma de estas deficiencias va a inducir una discapacidad 

de grado mayor a lo habitual. Se deben atender todas ellas en conjunto a la hora de 

hacer un tratamiento rehabilitador pues posiblemente dejar una de lado sin tratar hace 

que los resultados terapéuticos sean inferiores a lo esperado. 

El diagnóstico exige al menos una caída en el período anterior de un año. Las caídas 

debido a la pérdida de equilibrio son una fuente importante de morbilidad y mortalidad 
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en las personas mayores. Las fracturas de cadera y otras lesiones relacionadas con la 

caída pueden requerir la admisión en hospitales y hogares de ancianos y dar lugar a 

grandes gastos de atención médica. En general se puede decir que 3 de cada 10 

personas se han caído al menos una vez y 2 de cada 10 se han caído más de una vez 

en un año. El riesgo de caídas aumenta en un 74% en sujetos ancianos que toman 

medicación psicotrópica y en particular las benzodiazepinas aumentan en un 50% el 

riesgo de fractura de cadera. De la misma manera, los fármacos anticolinérgicos son el 

segundo grupo farmacológico en orden de frecuencia que se asocia este efecto adverso. 

Aunque los síntomas pueden aparecer a partir de los 60 años, no es hasta los 70 años 

(4) o 80 años (5) que se producen los trastornos del equilibrio de una manera más

significativa.

El parámetro de déficit vestibular se puede medir de muy diversas maneras como ya se

ha dicho. En cada una de ellas el proceso de envejecimiento natural impacta de forma

particular y es necesario conocerlo para hacer una interpretación adecuada de lo que

es normal y patológico. La medición de la agudeza visual dinámica es un procedimiento

no exigido en el diagnóstico de la PVp; en su resultado se integra la acción de cada uno

de los diferentes sistemas implicados en la estabilidad visual durante los movimientos

activos (vestibular, propioceptivo cervical y visuo-oculomotor). Se muestra una

reducción significativa (>0.2logMAR) en los sujetos por encima de los 60 años sea cual

sea el plano de movimiento de la cabeza (6).

La presbiacusia y la hipofunción vestibular debido a la presbivestibulopatía se presentan

conjuntamente en el mismo paciente, atribuyéndose este hecho a que la cóclea y el

sáculo tienen un origen embrionario común. Este paralelismo se ha podido determinar

en pacientes mayores de 65 años con hipoacusia, en los que se observa una menor

amplitud y una mayor latencia en los potenciales vestibulares miogénicos que en

pacientes mayores de 65 años con normoacusia (7). Esta alteración cócleo-vestibular

funcional tiene su sustrato morfológico en estudios de huesos temporal con y sin

hipoacusia, en los que se ha observado que el recuento celular en el ganglio vestibular

tiene correlación negativa con los umbrales de la audiometría tonal liminar y con la edad

(8).

Por todo ello se recomienda, en los pacientes mayores con hipoacusia, realizar un

estudio vestibular que permita diagnosticar problemas subclínicos vestibulares que

puedan ser origen de caídas (9).

Hasta el momento actual se han realizado múltiples estudios sobre genética de la

presbiacusia y menos sobre genética sobre la presbivestibulopatía. Únicamente, en

patología vestibular, se han podido hallar alteraciones genéticas en la ataxia familiar, en
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la vestibulopatia bilateral (6q) y en la enfermedad de Meniere familiar. Se necesitan, por 

tanto, un mayor número de estudios genéticos sobre función cócleo-vestibular (10). 

VESTIBULAR INDIRECTLY VESTIBULAR OTHERS

BPPV Peripheral neurophaty Polypharmacy (more than 4  drugs)

Meniere disease Diabetes Orthostatic hipotension

Recurrent vertigo Incapacity to stand up without assistance Tachycardia

Bilateral vestibulophaty Loss of movement and/or sensation in the feet Macular degeneration

Chronic BD Brain stroke* Clogs in the environment

Difficulty perciving depth setting Shuffling walk

Brain stroke*

Memory problems

Osteoporosis

Parkinson disease

Depression

Age

Glaucoma

Alcoholism

Tabla1. Causas más comunes de alteración del equilibrio en el anciano. 
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ASOCIACIÓN ENTRE LA PÉRDIDA DE AUDICIÓN RELACIONADA CON LA EDAD 
Y TRASTORNOS DE EQUILIBRIO 

Justo Ramón Gómez y Manuel Manrique 

La pérdida de audición relacionada con la edad suele desarrollarse en el contexto de 

procesos degenerativos que afectan al oído interno. Estos pueden causar cambios en 

el laberinto, generando una pérdida auditiva neurosensorial permanente sintomática y/o 

trastornos vestibulares, que clínicamente conducen a un deterioro del equilibrio. 

Los problemas relacionados a la audición y el equilibrio, así como las caídas son 

comunes entre las personas mayores1. La identificación de factores de riesgo 

modificables asociados a las caídas en adultos mayores es de suma importancia para 

la salud pública. Si bien la audición no ha solido considerarse un factor de riesgo de 

caídas en esta población, informes recientes han demostrado una fuerte asociación 

entre la pérdida de audición y la incidencia de caídas2,3. Lin4 señala que la pérdida 

auditiva se asocia significativamente a la probabilidad de caídas. Por cada 10 dB de 

aumento en la pérdida auditiva, hubo un aumento de 1,4 (95% IC, 1,3-1,5) en la 

probabilidad de que un individuo reporte una caída en los últimos 12 meses. Esta 

probabilidad es igualmente referida por otros autores con ratios muy parecidos6,7. En 

una revisión sistemática y metaanálisis de la literatura Jiam8observó que las personas 

con una deficiencia auditiva multiplican por 1,69 el riesgo de sufrir caídas. La asociación 

observada entre la pérdida auditiva y las caídas puede ser explicada a través de 

diversos mecanismos, como por ejemplo una disfunción concomitante de los órganos 

de los sentidos tanto coclear como vestibular dada su ubicación compartida dentro del 

laberinto óseo del oído interno. La disminución de la sensibilidad auditiva podría también 

limitar directamente la percepción de espacialidad9. Finalmente, los recursos de 

atención son críticos para mantener el control postural y acaban detrayendo recursos 

cognitivos. Una disminución de los recursos cognitivos y atencionales debidos a la 

pérdida de audición puede perjudicar al mantenimiento del equilibrio postural en 

situaciones del mundo real y aumentar el riesgo de caídas. Estos dos últimos factores 

sugieren una posible relación causal entre la pérdida auditiva y la caída. Ello plantea 

una vía de actuación dado que la pérdida auditiva es muy prevalente, pero sigue siendo 

sin ser tratada en un alto porcentaje de mayores10,11. 

La audición es importante para mantener el equilibrio. Tradicionalmente, el 

mantenimiento del equilibrio postural se describe como un proceso que se basa en la 

correcta interacción de los sistemas somatosensorial, vestibular y visual, con un 
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aumento en la probabilidad de deterioro del equilibrio si el número de sistemas 

subyacentes afectados es mayor. Es posible que, al menos en cierta medida, el 

deterioro en un uno de estos subsistemas pueda ser compensado por la información a 

través de los restantes, incluyendo la audición. La intervención sobre el equilibrio 

disminuye significativamente el riesgo de caídas. Actuar sobre la pérdida de audición 

debe ser una prioridad cuando se pretende prevenir caídas y promover la salud y el 

bienestar entre las personas mayores. 
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3. Lopez D, McCaul KA, Hankey GJ, et al. Falls, injuries from falls, health related quality of life and mortality
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6. Kulmala J, Viljanen A, Sipilä S, Pajala S, Pärssinen O, Kauppinen M, Koskenvuo M, Kaprio J, Rantanen
T. Poor vision accompanied with other sensory impairments as a predictor of falls in older women.
Age Ageing. 2009 Mar;38(2):162-7.
7. Stam H, van der Horst HE, Smalbrugge M, Maarsingh OR. Chronic dizziness in older people: apply a
multifactorial approach. Ned Tijdschr Geneeskd. 2014;159
8. * Jiam NT-L, Li C, Agrawal Y. Hearing loss and falls: a systematic review and meta-analysis.
Laryngoscope. 2016;126: 2587-2596.
9. Lin FR, Ferrucci L, Metter EJ, An Y, Zonderman AB, Resnick SM. Hearing loss and cognition in the
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10. Lin FR, Niparko JK, Ferrucci L. Hearing loss prevalence in the United States. Arch Intern Med.
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11. Lin FR, Thorpe R, Gordon-Salant S, Ferrucci L. Hearing loss prevalence and risk factors among older
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FACTORES PREDISPONENTES VINCULADOS A LA PRESBIACUISA Y A LOS 
TRASTORNOS DEL EQUILIBRIO 

ASPECTOS GENÉTICOS: TELOMEROS Y ENVEJECIMIENTO 

Ángel Batuecas 

Introducción 

Los telómeros son secuencias especiales de ADN que se localizan en el extremo final 

de los cromosomas. En sentido metafórico, serían como los adhesivos de los extremos 

finales de los cordones de los zapatos, que impiden que éstos se “deshilachen”. Y es 

que ésa es la función principal de los telómeros: impedir que el ADN se dañe o se rompa 

con cada mitosis que se produce a lo largo de la vida. 

Son exclusivos de las células eucariotas, y son motivo de constantes investigaciones 

relacionadas con la división celular, el tiempo de vida de las células y del cáncer. Han 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12678149
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12678149
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19008307
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25589281
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25589281
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sido motivo de premio nobel tanto su descubrimiento en los años 30 como su descripción 

molecular en 2009. 

En el caso de los humanos la secuencia que se repite hasta en 2000 ocasiones al final 

del cromosoma, y que marca el final del mismo en los telómeros, es 5´TTAGGG 3´(1). 

Al marcar el final de los cromosomas impiden que se mezclen entre sí por sus 

terminaciones y ayudan a que los cromosomas homólogos se emparejen en la meiosis. 

En función de las mitosis que se van produciendo, esos telómeros se dividen y se van 

acortando entre 30 y 200 pares de bases en cada mitosis, hasta que se ha producido 

un acortamiento determinado que impide que la célula se pueda dividir más, ya que no 

se puede asegurar la integridad del ADN (2). Vendría a ser como un reloj biológico. Por 

el tamaño de los telómeros la célula reconoce su edad.  

Precisamente, el valor y la trascendencia que los telómeros tienen en el estudio del 

cáncer es que en las células tumorales los telómeros no se acortan a pesar de las 

repetidas mitosis. 

Asociación entre el tamaño de los telómeros y el riesgo de hipoacusia asociada a 
la edad.  

Seidman en 2002 (3) estableció que los cambios en los telómeros podrían predisponer 

a la pérdida de audición relacionada con la edad. Existe una relación directa entre el 

estrés oxidativo y el tamaño de los telómeros, y una relación inversa entre el tamaño de 

los telómeros y la edad (4).  

Los primeros estudios relacionando la hipoacusia neurosensorial asociada a la edad con 

las especies reactivas de oxígeno, que son ese conjunto de radicales libres que tienen 

la capacidad de producir daños oxidativos, se realizaron en animales (5). 

En esos estudios se sentaron las bases para determinar, ya en humanos, que es el 

estrés oxidativo el nexo de unión entre la pérdida de audición relacionada con la edad y 

el acortamiento telomérico. (6)  

Analizando pacientes con pérdida de audición relacionada con la edad mayores de 70 

años y controles mayores de 70 años sin hipoacusia se ha conseguido demostrar un 

acortamiento telomérico en los pacientes con hipoacusia. Y ese acortamiento telomérico 

se aprecia en los distintos tipos de pérdida auditiva, tanto pantonal, como a partir de los 

2000 Khz, o pérdidas moderadas de audición. No así en aquellos pacientes que sólo 

tienen pérdida auditiva en los 8000Hz (7). 

La relación entre la hipoacusia y el acortamiento telomérico sólo se ha podido establecer 

para pérdidas de audición relacionadas con la edad, ya que no se ha podido demostrar 

en pacientes con hipoacusia adolescentes y jóvenes o pacientes con hipoacusia en 
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edades medias de la vida, donde no había diferencias en la longitud de los telómeros 

entre padres e hijos hipoacúsicos (8). 
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Hearing. 2019; 40: 1256-1259.

FACTORES DE RIESGO METABÓLICOS: HIPERTENSIÓN ARTERIAL, DIABETES E 
HIPERLIPIDEMIA. 

Hipertensión arterial 
Ana Isabel Lorenzo, Sol Ferrán, Manuel Manrique 

La hipertensión arterial (HTA) es la enfermedad crónica más frecuente en adultos. La 

prevalencia mundial de la hipertensión (definida como presión arterial sistólica y/o 

diastólica igual o superior a 140/90 mm Hg) en adultos de 18 años o más fue de un 22% 

en 2014, según el último informe de la OMS1. La máxima prevalencia de hipertensión 

se registra en la Región de África, con un 46% de los adultos mayores de 25 años, 

mientras que la más baja se observa en la Región de las Américas, con un 35%1. En 

general, la prevalencia de la hipertensión es menor en los países de ingresos elevados 

(35%) que, en los países de otros grupos de ingresos, en los que es del 40%1. En 

nuestro país, son 11 millones de personas (el 36,7% según la OMS) las que padecen 

esta enfermedad. 
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Según la OMS, más del 5% de la población mundial, o 466 millones de personas, tiene 

pérdida auditiva incapacitante (432 millones de adultos y 34 millones de niños). Se 

estima que para 2050 más de 900 millones de personas, o una de cada diez personas, 

tendrán una pérdida auditiva incapacitante. La pérdida auditiva discapacitante se refiere 

a la pérdida auditiva mayor de 40 decibelios (dB) en el oído con mejor nivel auditivo en 

adultos y una pérdida auditiva mayor de 30 dB en el oído con mejor nivel auditivo en 

niños. La mayoría de las personas con pérdida auditiva discapacitante viven en países 

de bajos y medianos ingresos. Aproximadamente un tercio de las personas mayores de 

65 años se ven afectadas por la discapacidad auditiva. La prevalencia en este grupo de 

edad es mayor en el sur de Asia, Asia Pacífico y África subsahariana. En España, 

la sordera afecta a más de un millón de personas (de las que casi el 72% tienen más de 

65 años) y entre uno y cinco recién nacidos de cada mil nacen con algún tipo de sordera. 
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En un estudio, Rosen y Olin (1964) encontraron que las personas de 40 a 59 años con 

enfermedad cardíaca tenían una sensibilidad auditiva más pobre que las personas de 

edad similar sin enfermedad cardíaca5,35

La hipótesis del efecto perjudicial de la hipertensión arterial sobre la cóclea y el sistema 

vestibular se desarrolló en 1968 en un estudio realizado por Hansen et al2 Desde 

entonces se han realizado múltiples estudios con resultados dispares.3,35 

Se han realizado estudios experimentales con animales que concluyen que mantener 

un flujo sanguíneo adecuado en la cóclea es crítico para la función coclear y cualquier 

reducción en el suministro de sangre tendrá una reducción correspondiente en la función 

coclear y puede desarrollar un daño irreversible en la integridad de la cóclea.5 

Tan et al6 exponen en su estudio sobre la pérdida de audición y la retinopatía 

hipertensiva que los pacientes con retinopatía hipertensiva tenían peores umbrales 

audiológicos en frecuencias altas y concluyen que la afectación vascular que se puede 

observar en pacientes con hipertensión mal controlada se asocia a pérdida de audición 

en frecuencias altas. Los autores sugieren que es la micro-angiopatía hipertensiva en la 

cóclea y en la retina lo que produce pérdida de audición y de agudeza visual 

respectivamente.  

Nazar et al,7 llevaron a cabo un estudio donde controlaron y trataron a 217 pacientes 

con HTA sin DM, sin exposición a ruido ni drogas ototóxicas durante 3 años y los 

compararon con un grupo control sano, y el análisis comparativo de los resultados de 

ambos grupos no revelo diferencias significativas, permitiendo postular que el perfil 
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audiométrico en la población hipertensa crónica bien controlada es similar al de la 

población general. 

Por otra parte, Marchiori et al 9 estudiaron la asociación entre la hipertensión arterial y la 

pérdida de audición. Concluyen que existe una asociación significativa entre la 

hipertensión arterial y la pérdida de audición, y sugieren que la hipertensión es un factor 

acelerador de la degeneración del aparato auditivo debido al envejecimiento9,10,11. Así 

mismo describen que la HTA, la edad avanzada, el sexo masculino y la exposición a 

ruido son factores de riesgo independientes para la pérdida de audición.6,34 De igual 

modo Chen et al4 estudiaron la relación entre la hipertensión arterial y las alteraciones 

auditivas en personas mayores y exponen que la hipertensión asociada a niveles altos 

de triglicéridos y colesterol empeora la audición en personas mayores. Las alteraciones 

auditivas en personas mayores pueden ser el resultado de una HTA de larga duración 

y de sus complicaciones.  
Borg et al 8 realizaron un estudio experimental donde se expone a ambiente ruidoso a 

dos grupos de ratas (normotensas e hipertensas, respectivamente) y concluyen que el 

grupo de ratas normotensas no tenía apenas pérdida de células ciliadas en contraste 

con el grupo de ratas hipertensas donde se encontró mayor pérdida de las mismas. 

Tachibana et al 12 publicó otro estudio en ratas en el que reveló que el sitio primario del 

deterioro coclear es la estría vascular, seguido por el órgano de Corti. 

Por otro lado, Makishima et al13 estudiaron histopatológicamente 80 huesos temporales 

de 40 pacientes mayores de 50 años, prestando especial atención a los cambios 

angioscleróticos. Los hallazgos histopatológicos se correlacionaron con registros 

audiométricos y manométricos obtenidos mientras los pacientes estaban vivos. 

Demostraron que existe una considerable relación entre el estrechamiento de la luz de 

la arteria auditiva interna, la atrofia del ganglio espiral y la pérdida auditiva. 

Así mismo Esparza et al 14 en su estudio sobre la disfunción del oído interno y la presión 

arterial, sugieren que los pacientes con HTA pueden tener disfunción coclear asociada 

a la enfermedad vascular motivada por la HTA, la cual puede ser silente y sin clara 

evidencia de disfunción vestibular.  

Varias investigaciones muestran que la pérdida auditiva sucede con la edad y está 

asociada a una microcirculación inadecuada bien por oclusión vascular, émbolos, 

hemorragia o vasoespasmos15. Otros autores atribuyen la pérdida de audición a 

hiperviscosidad o microangiopatía en relación a DM, HTA y a la asociación de varias 

patologías. 11,15,32 

La fisiopatología de la pérdida de audición en relación con la HTA es multifactorial. El 

daño producido en la estría vascular que está altamente vascularizada se ha propuesto 

como un mecanismo indirecto de pérdida de audición. La función normal de la estría 
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vascular es necesaria para mantener la homeostasis del oído interno.  La pérdida de 

tejido estrial interrumpe la producción y la recaptación de potasio, lo que se traduce en 

un deterioro de la transducción de señales y posiblemente aumenta la producción de 

radicales libres en el oído interno17,18. Todo esto produce un entorno de estrés oxidativo 

y de hipoxia con el consecuente daño capilar.  

Además, la estría vascular que corresponde a las frecuencias altas de la cóclea es 

particularmente vulnerable a la degeneración capilar y adelgazamiento de la membrana 

basal debido a alteraciones en el aporte sanguíneo coclear.  Esta combinación de 

cambios en la homeostasis secundario a la hipertensión puede aumentar el efecto 

negativo de factores extrínsecos, como la exposición excesiva al ruido, y da como 

resultado una hipoacusia acelerada en las frecuencias altas en un área de la cóclea 

organizada tonotópicamente que es también susceptible a la hipoacusia relacionada con 

la edad. 17 

Reed et al17 observaron una fuerte relación entre la hipertensión en pacientes de 

mediana edad e hipoacusia a frecuencias más altas. Carrasco et al,15 en 1990 

demostraron mediante métodos histoquímicos la presencia de terminaciones nerviosas 

adrenérgicas en las arteriolas terminales y radiales cuyas ramas nutren la estría vascular 

de la cóclea de ratas, así mismo en este estudio establecen la presencia y distribución 

de receptores adrenérgicos en la microcirculación coclear y observaron la 

vasoconstricción arteriolar tras la administración intravascular de agonistas 

alfadrenérgicos.  

En el estudio realizado por Duck et al 16 se apoya la hipótesis de que el daño coclear 

está intensificado en el contexto de HTA concomitante32. De igual manera, esta hipótesis 

fue verificada en un estudio en animales mediante la elevación significativa de la pérdida 

media de células ciliadas en la cóclea del grupo de ratas con DM insulinodependiente e 

HTA, en comparación con las ratas DM insulinodependientes normotensas. De la misma 

forma se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la pérdida de 

audición en pacientes con DM insulinodependientes e HTA con respecto a los pacientes 

con DM insulinodependiente con tensión arterial normal. 

A partir de estos resultados parece razonable apoyar la hipótesis de que la HTA es un 

factor de riesgo para pérdida de audición en frecuencias agudas. Besser et al37. Al 

estudiar la relación con las enfermedades cardiovasculares, encuentran que individuos 

diagnosticados de HTA tenían una odds de 1.5 con respecto a los individuos sanos, e 

incluso mencionan una relación lineal entre la presión sanguínea y la pérdida de 

audición, en la que por cada 1mmHg hay un incremento de pérdida de audición de 0.03 

dB HL.  
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De la misma forma existen varios estudios sobre la asociación de la exposición al ruido 

y el desarrollo de HTA y pérdida de audición32. En 1990 Talbott et al,19 describe la 

relación existente entre la exposición al ruido ocupacional, la pérdida auditiva inducida 

por ruido y la HTA.  

Chan et at 20 en 2011, realiza un estudio transversal, donde se expone que existe una 

asociación entre la exposición prolongada al ruido ocupacional y el aumento de la 

incidencia de HTA. Chan explica que el ruido es un factor de estrés psicológico que 

produce una activación del eje hipotálamo-hipofisario-adrenal y del sistema nervioso 

simpático. Esto causa un aumento en los niveles de adrenalina, noradrenalina y cortisol, 

y estas tres hormonas influyen en la regulación de la presión arterial. 24,25,26  

Muchos estudios han sugerido que la exposición al ruido laboral se asocia a una 

elevación mantenida de la presión arterial o a un mayor riesgo significativo de HTA11,21-

23,28-30,32,34. Otros sin embargo no encuentran que esta relación sea estadísticamente 

significativa19,27. Esta diferencia puede atribuirse al grado de protección auditiva de los 

trabajadores de manera que los niveles de ruido exterior no son en realidad la verdadera 

intensidad de exposición al ruido del oído interno.20   

Tarter et al31 encontró que la exposición a niveles de ruido ≥ 85 dB durante más de 5 

años se asoció con una pérdida auditiva de 28.3 dB a 4 kHz entre los trabajadores de 

ensamblaje automotriz. 

De igual forma Chan en su estudio describe que hay una mayor prevalencia de HTA en 

los grupos de pérdida de audición en frecuencias agudas y medias. Así mismo un 

aumento de prevalencia de HTA en los grupos poblacionales mayores de 40 años, 

concluye en su estudio que la pérdida de audición inducida por el ruido estaba 

significativamente asociada a la HTA después de controlar los posibles riesgos 

concomitantes, que la pérdida de audición en frecuencias agudas es un buen 

biomarcador de exposición al ruido laboral y que los umbrales auditivos que exceden de 

15dB en 4kHz o 6kHz en > 5 años se asocia a un aumento del riesgo de HTA, pero que 

este riesgo desaparece cuando se utiliza protección auditiva (tapones).  

Por todo ello, se concluye que, 1-La HTA es un importante factor de riesgo de la 

hipoacusia neurosensorial de altas frecuencias. 2-La presbiacusia se asocia a una 

inadecuada microcirculación. La HTA causa una microangiopatía que compromete el 

flujo cochera e intensifica el daño cochera aumentando la perdida auditiva que sucede 

por la edad. 3-La exposición mantenida al ruido laboral se asocia a una elevación 

mantenida de la presión arterial o a un mayor riesgo de HTA. Este riesgo disminuye con 

protección auditiva. 4-El perfil audiométrico en la población hipertensa crónica 

controlada es similar al de la población general. 5-La HTA asociada a otras 
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comorbilidades como dislipemia o diabetes mellitus, empeora mas aún la audición en 

las personas mayores. 
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Diabetes 
Ángel Ramos 

La evidencia actual sustenta una potente relación entre la hipoacusia leve-subclínica en 

la diabetes mellitus (DM), tanto tipo I como tipo II. Además, parece ser que el control 

glucémico, el tiempo de evolución del mismo y la presencia de comorbilidades o 

complicaciones pueden ser factores predictores de desarrollo de hipoacusia. Sin 

embargo, es destacable que la mayor potencia estadística de asociación entre diabetes 

e hipoacusia ocurre en pacientes jóvenes, particularmente estudiado en diabetes tipo I, 

al evitar el factor de confusión de la hipoacusia asociada a la edad. Por otro lado, parece 

que la diabetes mellitus está asociada de forma significativa con el aumento del riesgo 

de desarrollar hipoacusia súbita, más si se tratan de enfermos con mal control glucémico. 

La implicación de la DM en la pérdida de audición está evidenciada en la mayoría de los 

artículos revisados. Oh et al.1, encontraron que la edad y la DM estaban correlacionadas 

con la prevalencia de pérdida de audición, y mostró que la DM era un predictor 

significativo de pérdida auditiva (OR 1.398). En este estudio, se evidenció que la 

hipoacusia debido a la edad (presbiacusia) comienza en frecuencias altas, y 

progresivamente alcanza a las frecuencias medias, y a las bajas. 

Rolim et al.2 realizan un estudio para demostrar si en pacientes con DM e HTA tenía 

lugar una pérdida de audición acelerada con respecto a individuos sin estas 

enfermedades. Para ello, llevaron a cabo dos estudios audiométricos con un intervalo 

de 3-4 años, encontrando diferencias estadísticamente significativas para el grupo de 

HTA a partir de 4kHz, y para el grupo de DM e HTA en frecuencias de 500, 2kHz, 3kHz 

y 8kHz. 
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Besser et al.3 recogen estudios que revelan una mayor prevalencia de hipoacusia en 

frecuencias altas y medias-bajas en pacientes con una glucosa basal alterada 

comparada con individuos con niveles normales de glucosa, así como individuos con 

una hemoglobina glicosilada alta. 

Las relaciones causales todavía no están establecidas, aunque se ha sugerido que la 

fisiopatología responsable esté mediada por daño a la cóclea por trastornos circulatorios 

del oído interno; alteración en la actividad de la bomba ATPasa encontrada en la estría 

vascular debido a cambios en el flujo sanguíneo, dando lugar a un aumento de la 

concentración de sodio en la endolinfa, produciendo cambio en el potencial de acción 

endococlear; pérdida de audición retrococlear causada por neuritis del nervio auditivo; 

la aparición de neuropatía diabética; y mutaciones de ADN mitocondrial. 
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Hiperlipidemia 
Ana Isabel Lorenzo 

Los efectos de la hiperlipidemia (HLP) sobre la función auditiva se han investigado 

desde el primer informe que observó la relación entre la hiperlipidemia, la pérdida 

auditiva y los factores de riesgo cardiovascular en 1964.5 Se han hecho muchos intentos 

para describir la disfunción auditiva relacionada con la hiperlipidemia. Esta pérdida 

auditiva inducida por una condición patológica (HTA, HLP o ruido) se ha definido como 

una variante de la presbiacusia3,4 , la hipoacusia neurosensorial en altas frecuencias3,5-

7 

Algunos autores encontraron que no hubo una asociación significativa entre la audición 

y los niveles de triglicéridos o colesterol en ayunas. Descubrieron que la pérdida auditiva 

no era mayor en una población cuyos lípidos en sangre en ayunas estaban elevados 

que en una población control 7,8.  

Pero la mayoría de autores muestran que existe una relación entre la hiperlipidemia y 

flujo sanguíneo.  La lámina espiral y la estría vascular son las partes más vascularizadas 

del oído interno y consumen oxígeno en cantidades iguales a la retina9. La pérdida 

http://www/
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auditiva neurosensorial secundaria a hiperlipidemia puede estar relacionada con 

ateroesclerosis, embolia microvascular, factores hereditarios, hipertensión y 

envejecimiento7. Las paredes vasculares cocleares regulan el flujo sanguíneo coclear 

produciendo óxido nítrico, que tiene efecto vasodilatador10. El colesterol LDL (de baja 

densidad) puede impedir el flujo sanguíneo coclear al bloquear la producción de óxido 

nítrico en la pared vascular y reducir la motilidad de las células ciliadas externas1,3,11,21-

24 Además, se propuso que la hipertrigliceridemia, la hipercolesterolemia y la 

hiperfibrinogenemia pueden conducir a una disminución del flujo sanguíneo coclear 

debido a la hiperviscosidad y los defectos vasculares resultantes de la 

ateroesclerosis.3,21 

Estudios experimentales en dietas ricas en lípidos revelaron cambios patológicos en la 

estría vascular y en las células ciliadas externas con efectos aditivos cuando se asocia 

a HTA y colesterol elevado.1  Satar et al 2 realizaron un estudio experimental en cerdos 

donde compararon a un grupo de control alimentado con una dieta normal, y un grupo 

de colesterol que recibió una dieta compuesta de 1 g de colesterol por día durante 4 

meses. El grupo de control mostró estructuras cocleares normales con umbrales de 

audición normales, mientras que el grupo de colesterol tenía edema profundo en la capa 

marginal de la estría y edema leve en las células ciliadas externas, en línea con los 

datos de las respuestas auditivas del tronco encefálico que revelaban cambios en la 

sensibilidad auditiva. 

Gatehouse et al.12 investigó la relación entre la hiperviscosidad y sus efectos sobre las 

funciones auditivas. A la luz de este estudio, se demostró que la hiperviscosidad puede 

conducir a una hipoacusia neurosensorial en frecuencias más altas, como 2–4 KHz. Se 

concluyó que la disfunción auditiva debido a hiperlipidemia puede atribuirse a la 

hiperviscosidad, la oclusión vascular y la mayor susceptibilidad al ruido.  

Sikora et at.32 argumentó que una dieta alta en colesterol podría aumentar la 

susceptibilidad al ruido y provocar pérdida de audición en roedores. Axelsson y 

Lindgren14 observaron un riesgo ligeramente mayor de adquirir hipoacusia 

neurosensorial en frecuencias altas para las personas que trabajan en entornos ruidosos 

y que tienen niveles elevados de colesterol en suero. Erdem et al 3 describen que las 

amplitudes reducidas de las OEA a 4 KHz en pacientes con hipertrigliceridemia son 

compatibles con el patrón de pérdida auditiva visto en la hiperviscosidad y la mayor 

susceptibilidad al ruido en pacientes con hiperlipidemia.  

Suzuki et al.15 observaron que los niveles de audición eran mejores en 2 y 4 KHz en 

pacientes con colesterol de lipoproteína de alta densidad (HDL) más alto. 

Wang et al16 en enero de 2020 concluyó que los niveles elevados en sangre de no-HDL 

colesterol está asociado a un mayor riesgo de hipoacusia neurosensorial súbita y que 
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los niveles de no-HDL colesterol pueden servir como un biomarcador predictor de riesgo 

de hipoacusia súbita. De la misma forma Ballesteros17 y Aimoni18 proponen que la 

hipercolesterolemia y el IMC19 están asociados al riesgo de hipoacusia neurosensorial 

súbita.  

Cai et al, 20 en el 2009 realizaron un estudio experimental en ratones donde 

comprobaron que los medicamentos utilizados para la prevención y el tratamiento del 

aterosclerosis, como la simvastatina, actúan como otoprotectores en ratones. Así mismo, 

Syka y col.25,22 sugirió como resultado de un estudio experimental en 34 ratones que la 

atorvastatina podría disminuir la progresión de la pérdida auditiva relacionada con la 

presbiacusia en ratones. 

Diferentes estudios evaluaron el efecto de las estatinas sobre la función auditiva 

basándose en el argumento de que el grupo de las estatinas, que inhiben 

competitivamente la 3-hidroxi-3-metilglutaril coenzima A reductasa (HMG-COA 

reductasa) están asociados con una disminución de la viscosidad plasmática y la 

vasodilatación del óxido nítrico (ON) derivado del epitelio.22-24 Por lo tanto 

independientemente de los  efectos reductores del colesterol, las estatinas afectan el 

endotelio vascular y aumentan la síntesis de ON, disminuyen la viscosidad de la sangre 

y regulan la microcirculación coclear.24,22 Estas observaciones dan lugar a la idea de que, 

con el uso de estatinas, los efectos microvasculares de la hiperlipidemia pueden 

reducirse.19,22.   Yucel et al22  en su estudio sobre el efecto de las estatinas en la función 

auditiva y la sensación subjetiva de acúfenos observó que  a pesar de que hubo mejoría 

en los niveles auditivos en todos los grupos de estatinas a 6000Hz en la audiometría, 

no hubo diferencias estadísticamente significativas entre los grupos de estatinas en 

términos de mejoría en esta frecuencia. Sin embargo, se encontró una mejora 

estadísticamente significativa de aproximadamente 2 dB en los umbrales auditivos 

después del uso de estatinas a 6000 Hz. Pero esta diferencia era demasiado pequeña 

para ser clínicamente significativa y también este resultado podría deberse al técnico de 

audiometría o al paciente. 

En contraposición a lo antes expuesto hay informes de que las estatinas pueden tener 

efectos negativos en la audición. En un estudio de Chung SD et al. 27 donde examinaron 

la relación entre la hipoacusia neurosensorial súbita (HNSS) y el uso de estatinas, 

detectaron una relación estadísticamente significativa entre HNSS y el uso previo de 

estatinas, independientemente de si la estatina se usa regularmente. Olzowy y col. 26 en 

un ensayo clínico doble ciego estudiaron el efecto de la atorvastatina en pacientes de 

edad avanzada sobre la pérdida auditiva y los acúfenos y no encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en los umbrales auditivos, pero encontraron que podía 

disminuir la sensación subjetiva de los acúfenos.  



23 

Por otra parte la presencia de síndrome metabólico (SM) está asociado a un aumento 

de pérdida de audición.28-30 Se define el SM como la presencia de 3 o más de las 

siguientes características: 1. Circunferencia abdominal mayor o igual a 102 cm en 

hombres y mayor o igual a 88cm en mujeres, 2. Hipertrigliceridemia  mayor o igual a 

150mg/dl, 3. Niveles bajos de HDL < 40mg/dl en hombres y < 50mg/dl en mujeres, 4. 

Presión arterial elevada: sistólica mayor o igual a 130 mmHg o diastólica mayor o igual 

a 85 mmHg, 5. Glicemia elevadas mayor o igual a 20mg/dl. 28 

Sun et al 28 en 2015 encontraron que la presencia del síndrome metabólico se asoció 

significativamente con pérdida de  audición en frecuencias altas y bajas, también 

observaron una relación positiva entre la pérdida de audición y un mayor número de 

componentes del síndrome metabólico, en especial un nivel bajo de HDL y un nivel alto 

de triglicéridos demostraron una asociación más fuerte con el aumento de pérdida de 

audición al igual que Shin et al 29 quienes concluyen que a un mayor número de 

componentes de SM mayor riesgo de pérdida de audición. Zhang et al 31 en 2019 

argumentaron que el SM afecta negativamente a la recuperación de la hipoacusia 

neurosensorial súbita y que estos pacientes tenían peores pronósticos con el aumento 

más componentes del SM.  

Por todo ello se concluye que: 1-Existe una relación directa entre la dislipemia y la 

hipoacusia neurosensorial en frecuencias altas. 2-La dislipemia aumenta la 

hiperviscosidad, disminuye la vasodilatación al disminuir el óxido nítrico y disminuye el 

flujo sanguíneo coclear. 3-La dislipemia aumenta el riesgo de hipoacusia neurosensorial 

en expuestos al ruido. 4-El HDL alto parece proteger la pérdida auditiva. 5-Las estatinas 

tienen un efecto protector y pueden minimizar los efectos microvasculares de la 

dislipemia. 
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Factores de riesgo metabólico: Conclusiones 

En conclusión, los factores cardiovasculares han sido ampliamente estudiados en 

relación con la pérdida de audición, y concretamente con la pérdida de audición 

asociada a la edad, encontrándose asociaciones significativas con muchos de ellos, 

especialmente con la diabetes mellitus y la hipertensión arterial. No obstante, también 
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encontramos estudios que no apoyan esa asociación, y en algunos casos, aunque 

puedan resultar estadísticamente significativas, no son clínicamente relevantes. 

CONSECUENCIAS NO AUDITIVAS ASOCIADAS A LA PRESBIACUSIA Y A LOS 
TRASTORNOS DEL EQUILIBRIO 

AISLAMIENTO SOCIAL  
Rubén Polo, Manuel Manrique 
Numerosos estudios han demostrado que el aislamiento social es un predictor de 

mortalidad, enfermedad psiquiátrica, deterioro cognitivo y físico en ancianos. La 

hipoacusia produce un déficit funcional con disminución de la inteligibilidad y la 

discriminación de la palabra hablada, sobretodo en ambientes con ruido. Pero este 

déficit sensorial también genera una pérdida de la autoestima con alteraciones 

cognitivas, emocionales, tales como vergüenza, pena o enfado, y comportamentales, 

como distanciamiento y reclusión social. Todo esto lleva a un rechazo de las reuniones 

sociales y al aislamiento1,2. Según Bowl y colb. aislamiento social es un predictor de 

mortalidad, de cualquier causa, asociando deterioro cognitivo y depresión en la 

población de mayor edad. Señala que es necesario desarrollar estrategias para prevenir 

el aislamiento vinculado a la presbiacusia, y con ello las morbilidades asociadas al 

aislamiento social y emocional3. 

Pronk y colb.4 evalúan de manera prospectiva los efectos del estado auditivo en la 

soledad y la depresión en una población de 3107 ancianos. El déficit objetivo se mide 

mediante estudios audiométricos en ruido (Speech in noise test, SNT). El déficit 

subjetivo auditivo se mide mediante un indicador de discapacidad denominado OECD 

(long-term disability indicator), que consta de tres preguntas: 1) Sin audífono, ¿puedes 

seguir una conversación en un grupo de 3 personas?; 2) Sin audífono, ¿puedes 

mantener una conversación con una persona?; 3) ¿Puedes usar un teléfono con 

normalidad? El grado de aislamiento se mide mediante la Escala de Jong Gierveld, que 

evalúa el componente social (no tener contactos frecuentes ni grupos de personas 

recurrentes) y el emocional (falta de una figura de confianza (pareja, mejor amigo). Las 

conclusiones a las llega son las siguientes: 

1. Los varones con presbiacusia se sienten significativamente más aislados que las

mujeres con presbiacusia. Se teoriza que ello es debido a que los hombres dependen

más de la comunicación verbal que las mujeres, y además niegan más su enfermedad.

Ello conduce a un mayor aislamiento por la mayor necesidad de comunicación para

sentirse integrados y la no solicitud de ayuda.
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2. Las parejas en las que existe una persona con presbiacusia, a nivel emocional,

sienten mayor deterioro de la relación y menor de intimidad, con diferencias

significativas respecto a las parejas en las que ambos son normo-oyentes.

3. Las personas con presbiacusia que conviven con alguien normo-oyente, se sienten

significativamente más aislados que los que no conviven con un normo-oyente. Esto se

atribuye a la constante comparación con la situación auditiva normal de su pareja,

independientemente del grado objetivo de hipoacusia que padezca.

4. Se ve que las personas con presbiacusia y nivel educativo alto se sienten más

aisladas que las personas con presbiacusia y nivel educativo bajo. Esto se estima así

porque los primeros generalmente se exponen a situaciones de mayor demanda auditiva

(conferencias, charlas, reuniones sociales) y, por tanto, aunque el déficit objetivo no sea

muy grande, se sienten frustrados al no alcanzar buenos niveles de comprensión en una

conversación.

5. Las personas con presbiacusia que no usan ayudas auditivas están significativamente

más aisladas que las que si lo hacen.

6. Se concluye en el estudio que las prótesis auditivas previenen el aislamiento social

en personas con presbiacusia.

Mick y colb.5 evalúan de manera transversal la asociación entre la hipoacusia y el

aislamiento social en ancianos. Para medir el aislamiento social utilizan el Social

Isolation Score (SIS) y el déficit auditivo mediante Audiometría Tonal obteniendo el

umbral medio en frecuencias conversacionales. Subdivide una población de 1453 en

dos grupos de edad: 60-69 años y de 70-84 años. En el primer grupo, 60-69 años de

edad, 20,6% presentaban una pérdida auditiva y 11,9% no la padecían. El índice de

aislamiento fue significativamente mayor (p=0.003) en aquellos que presentaban una

hipoacusia. En el segundo grupo, 70-84 años de edad, las proporciones fueron de 19,8%

y 15,6% para los que padecían o no una pérdida de audición, no hallándose diferencias

significativas respecto al nivel de aislamiento, atribuible al tamaño de la muestra y a la

mayor demanda social y laboral en el grupo más joven. Sin embargo, en el grupo de

mayor edad se observó un fallecimiento más precoz en las personas que sufrían

hipoacusia más aislamiento que en las que sentían aisladas, pero mantenían niveles

auditivos dentro de los rangos de la normalidad.
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DEPRESION 
Rubén Polo, Manuel Manrique 

El envejecimiento también podría estar vinculado a un mayor riesgo de depresión 

(Freeman et al., 2016), caracterizado por tristeza, autoestima baja o culpabilidad, 

pérdida de interés en el día a día, y trastornos de sueño o apetito, que tienen un impacto 

en la concentración (Organización Mundial de la Salud, 2018).  

Aproximadamente un 15% de los adultos mayores tienen síntomas leves de depresión 

y entre un 1% y un 5% viven con trastornos depresivos graves (Fiske, Wetherell y Gatz, 

2009). Es más, la investigación científica ha mostrado que la hipoacusia y la depresión 

en los adultos mayores (p.ej.: Keidser y Seeto, 2017; Rosso et al., 2013) están 

relacionadas con cambios en la experiencia psicosocial y la degeneración de la actividad 

cortical propuesta para explicar estos trastornos concomitantes. La relación entre 

hipoacusia y depresión en los adultos mayores se ha examinado y justificado más 

comúnmente en el contexto de la potencial influencia de los cambios psicosociales que 

se sufren con edad. Kiely, Anstey y Luszcz (2013) en un primer momento descubrieron 

que la gravedad de los síntomas depresivos estaba asociada a la hipoacusia en adultos 

mayores, pero era insignificante (es decir, se justificaba) al incluir en el modelo la 

dificultad de completar actividades rutinarias y el grado de interacción social en la vida 

diaria. Más adelante, la evidencia demuestra un declive más pronunciado de la audición 

en un contexto de mayor soledad social y emocional entre adultos mayores (Pronk et al. 

2014), y de no tratarse, la hipoacusia podría convertirse en una causa de estrés crónico 

que lleve a la proliferación de la depresión como factor de estrés adicional (West, 2017). 

Por tanto, la hipoacusia podría empeorar las dificultades ya existentes en relación a las 

capacidades psicosociales y funcionales en la tercera edad, aumentando así la 

probabilidad de desarrollar una depresión. Y al mismo tiempo, la evidencia más reciente 

muestra que los factores psicosociales (p. ej.: menor participación en las actividades 

sociales o acceso a una red social) no influyen en modo alguno en la relación entre 

hipoacusia y depresión en adultos añosos (Cosh et al., 2018). Los autores propusieron 

que los adultos añosos pudieran estar aceptando la hipoacusia como parte de la 

experiencia normal de envejecer y, por tanto, se adaptaban a los cambios auditivos 

modificando/mejorando sus aptitudes comunicativas o utilizando audífonos para paliar 

la hipoacusia, lo cual a su vez mitiga el posible impacto negativo de la hipoacusia en las 

experiencias psicosociales que podrían preceder a la depresión (Cosh et al., 2018).  
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Por tanto, no está claro que un mecanismo psicosocial en la tercera edad explique la 

relación entre hipoacusia y depresión en adultos añosos. Con la finalidad de aclarar esta 

posible relación, Blake J. Lawrence et al. (2019), lleva a cabo un meta-análisis y revisión 

sistemática de la literatura con el objetivo de estimar la asociación de comorbilidad y la 

posible influencia de las características psicosociales o de salud que pudieran explicar 

esta relación en ancianos. 

La evidencia más reciente sugiere además que la degeneración de los mecanismos 

neuropatológicos asociados con la percepción auditiva y la regulación del estado de 

ánimo podrían ser la razón de la relación entre hipoacusia y depresión en ancianos.  Tal 

y como han revisado minuciosamente Rutherford, Brewster, Golub, Kim y Roose (2018), 

los estudios de neuroimagen muestran patrones parecidos y una actividad menor en el 

sistema límbico (responsable de las emociones y el comportamiento), la corteza frontal 

(responsable de la regulación de emociones, el razonamiento y la planificación), y la 

corteza auditiva en ancianos con hipoacusia o depresión.  Estos hallazgos iniciales 

sugieren la presencia de una degeneración neuronal común asociada con la hipoacusia 

y la depresión en ancianos, pero hace falta más evidencia para entender mejor la 

patofisiología que subyace bajo la hipoacusia y la depresión en la tercera edad. 

Hasta la fecha, se ha informado de la relación entre hipoacusia y depresión con 

frecuencia en los estudios epidemiológicos. Algunos estudios transversales informan de 

un vínculo entre la hipoacusia y la depresión en la tercera edad (Behera et al., 2016; 

Keidser y Seeto, 2017; Lee y Hong, 2016), mientras que otros informan de la inexistencia 

de dicho vínculo (Bergdahl et al., 2005; Chou y Chi, 2005). Hay evidencia similar en los 

estudios de cohortes, donde los resultados iniciales muestran una hipoacusia asociada 

con una mayor probabilidad de depresión entre los adultos mayores (Forsell, 2000) y 

estudios posteriores que repudian estos hallazgos (Chou, 2008; (Cosh et al., 2018). Los 

hallazgos contradictorios en la literatura quizá se deban a las diferencias metodológica 

entre los estudios y las limitaciones asociadas con la investigación epidemiológica. 

Como método de investigación, la epidemiología permite examinar las características 

de salud en muestras de población amplias, cuando llevar a cabo un ensayo clínico más 

controlado no es factible (p. ej.: examinar los patrones dietarios entre distintos países) 

o ético (p.ej.: examinar los efectos del tabaquismo en la salud). Sin embargo, los

estudios epidemiológicos a menudo se ven influenciados por sesgos que socavan la

fiabilidad de los resultados. Tal y como informó Ioannidis (2016), la mayoría de los

hallazgos epidemiológicos con significancia estadística no se suelen replicar después

en ensayos controlados y aleatorizados más potentes científicamente. Es más, los

estudios epidemiológicos longitudinales grandes que examinan los cambios en las

características de salud (p.ej.: la encuesta epidemiológica nacional estadounidense
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sobre salud y nutrición), a menudo encuentran correlaciones estadísticamente 

significativas entre casi todas las variables de interés (Patel, Ioannidis, Cullen y Rehkopf, 

2015). Sin embargo, teniendo en cuenta estas limitaciones, un meta-análisis y una 

revisión sistemática de los estudios epidemiológicos (p.ej.: transversal y cohorte) quizá 

ofrezcan una estimación más rigurosa de la relación entre las características de salud 

(p.ej.: hipoacusia y depresión), al tiempo que ponen de relevancia las fortalezas y 

debilidades de la evidencia existente y ofrecen recomendaciones para la práctica en 

clínica a futuro. 

Estudios previos que investigan el vínculo entre la hipoacusia y la depresión han 

estimado la hipoacusia con medidas objetivas, como la audiometría (PTA) (Hidalgo et 

al., 2009; Kiely et al., 2013), pero una parte de los estudios solo informan de una 

hipoacusia subjetiva, medida con resultados informados por el propio paciente (p.ej. 

Boorsma et al., 2012; Saito et al., 2010).  

Algunos estudios incluían un porcentaje de participantes con declive cognitivo 

(Perlmutter, Bhorade, Gordon, Hollingsworth y Baum, 2010). El declive cognitivo se ha 

descrito como déficits de la función cognitiva anormales para la edad y el nivel educativo, 

y en adultos añosos podría oscilar desde un deterioro cognitivo leve hasta la demencia 

(Albert et al., 2011). Cada vez hay mayor evidencia que pone de relieve el vínculo entre 

la hipoacusia y el declive cognitivo en adultos añosos (Loughrey, Kelly, Kelley, Brennan 

y Lawlor, 2017), y el declive de la función cognitiva se ha asociado con la depresión 

(Wang y Blazer, 2015). Por tanto, cabría esperar un vínculo más estrecho entre la 

hipoacusia y la depresión en adultos añosos, lo cual demostraría también la presencia 

de declive cognitivo (Rutherford et al., 2018). 

La experiencia de los participantes con los audífonos también varía de un estudio a otro 

(Chou, 2008; Pronk et al., 2011; Rosso et al., 2013). Los audífonos podrían aliviar los 

síntomas de depresión asociados con la hipoacusia en adultos añosos (Choi et al., 2016; 

Manrique-Huarte, Calavia, Irujo, Girón y Manrique-Rodríguez, 2016), lo cual podría 

influir en el vínculo entre hipoacusia y depresión en la investigación observacional.  

Además, un porcentaje alto de estudios no incluye los resultados ajustados a la 

influencia externa de las covariables (p.ej.: características de salud/psicosociales), lo 

cual socava la validez de los hallazgos (Al Sabahi, Al Sinawi, Al Hinai, y Youssef, 2014; 

Chou y Chi, 2005; Hidalgo et al., 2009). 

Es además ampliamente aceptado que con los estudios transversales no se infiere la 

causalidad, y por tanto es imposible establecer la existencia de una relación temporal 

entre la hipoacusia y la depresión de esta manera. La evidencia meta-analítica con un 

número reducido de estudios inicialmente mostró un vínculo entre hipoacusia y 

depresión en la tercera edad (Huang, Dong, Lu, Yue, y Liu, 2010). No obstante, se han 
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publicado más estudios desde entonces y la incoherencia entre hallazgos justifica la 

necesidad de una revisión sistemática y un meta-análisis de la evidencia. 

En base a todo ello, el objetivo principal de la revisión sistemática y el meta-análisis 

realizado por Blake J. Lawrence et al. (2019) era resumir la evidencia disponible para 

ofrecer una estimación resumida del efecto de la relación entre hipoacusia y depresión 

en ancianos. El segundo objetivo era examinar si las características del estudio (p.ej.: el 

diseño, la medición de resultados) o los participantes (p.ej.: demografía, salud) podrían 

influir en la asociación entre hipoacusia y depresión. Una revisión sistemática y 

minuciosa de la literatura se llevó a cabo por este autor y toda la evidencia disponible 

se incluyó en el estudio para ofrecer una estimación más rigurosa del vínculo entre 

hipoacusia y depresión en ancianos. 

Los hallazgos de esta revisión sistemática y el meta-análisis (Blake J. Lawrence et al., 

2019) indican que la hipoacusia se asocia con una probabilidad 1,47 veces mayor 
de depresión en adultos mayores. 
Es más probable que los adultos mayores con hipoacusia sientan soledad 
emocional y social (Contrera, Sung, Betz, Li y Lin, 2017; Pronk et al., 2014), función 
cognitiva pobre (Jayakody, Friedland, Eikelboom, Martins y Sohrabi, 2018; Loughrey 

et al., 2017) y dificultad a la hora de completar actividades rutinarias (Gopinath et 

al., 2012), que también se asocian independientemente con más síntomas de 
depresión en la tercera edad (Hörnsten, Lövheim, Nordström y Gustafson, 2016; 

Luanaigh y Lawlor, 2008; Wang y Blazer, 2015). Por tanto, la hipoacusia podría 

empeorar las dificultades ya existentes que se relacionan con las capacidades 

psicosociales y funcionales en la tercera edad, aumentando así la probabilidad de 

desarrollar una depresión. 

Dentro del paradigma del proceso del estrés (Pearlin, Menaghan, Lieberman y Mullan, 

1981), el grado de apoyo social podría explicar la relación entre hipoacusia y depresión 

en adultos añosos (West, 2017). En un amplio estudio longitudinal (N > 6000) con 

adultos estadounidenses (edad ≥50 años), West (2017) observó que, sin apoyo social 
suficiente, la hipoacusia se manifiesta como un factor de estrés crónico en los 
adultos mayores, lo cual lleva a la proliferación de la depresión como factor de estrés 

adicional. Kiely y colaboradores en un trabajo anterior (2013) también informaron del 

vínculo entre la hipoacusia y la depresión, algo que justificaba totalmente la interacción 

social y la participación en actividades que estimularan la mente. Pocos estudios en este 

meta-análisis han medido o han controlado el apoyo social, por lo que no ha sido posible 

indagar en esta relación en la revisión actual.  No obstante, los hallazgos de este meta-

análisis indican que los adultos mayores con hipoacusia tienen una probabilidad mayor 
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de depresión y los últimos estudios sugieren que un apoyo social adecuado podría 

mitigar la gravedad de los síntomas depresivos. 

Los cambios neuropatológicos al cerebro envejecido también se han propuesto 

como un mecanismo potencialmente asociado a la hipoacusia y la depresión en adultos 

añosos (Rutherford et al., 2018). El sistema límbico y la actividad de la corteza auditiva 

en respuesta a estímulos auditivos positivos y negativos emocionalmente hablando se 

deteriora en personas con hipoacusia (Husain, Carpenter-Thompson y Schmidt 2014; 

Rutherford et al., 2018). La evidencia de la neuroimagen también muestra una activación 

menor de las regiones corticales frontales en ancianos con hipoacusia (Boyen, Langers, 

de Kleine y van Dijk, 2013; Husain et al., 2011) y depresión (Murrough et al., 2016). 

Aunque no se sabe mucho acerca de las vías corticales vinculadas a la hipoacusia y la 

depresión en adultos añosos, estos estudios preliminares sugieren mecanismos 

neuropatológicos homogéneos que podrían favorecer la hipoacusia y la depresión en 

ancianos. Sin embargo, hace falta una investigación de mayor calidad que combine la 

imagen, la audiología y la neuropsicología para entender mejor estas relaciones y 

establecer la relación temporal entre estas comorbilidades. 

Había un grado amplio y significativo de heterogeneidad dentro de la vinculación 
general entre hipoacusia y depresión, pero las diferencias en el estudio y las 

características de los participantes no justifican la varianza de este efecto. Cuando se 

miden y controlan las covariables suficientes en el resultado, los estudios de cohorte (en 

comparación con los estudios transversales) arrojan evidencia más significativa, porque 

permiten inferir la naturaleza temporal de las comorbilidades por otros trastornos de la 

salud. Los estudios transversales también están sujetos a limitaciones metodológicas, 

inclusive un sesgo en la respuesta del participante y un muestreo de conveniencia 

(Sedgwick, 2013), que podrían inflar artificialmente el vínculo entre resultados cuando 

se miden en un momento concreto.  Por tanto, la asociación transversal entre hipoacusia 

y depresión podría disminuir cuando se mide de forma constante a lo largo del tiempo. 

De todas formas, este meta-análisis mostró un vínculo significativo entre hipoacusia y 

depresión aunando los efectos de la transversalidad y la cohorte. Los hallazgos de esta 

revisión sugieren que los adultos mayores parecen tener una mayor probabilidad de 

depresión asociada a la hipoacusia, y esta asociación podría ser constante a lo largo 

del tiempo. 

Medir el resultado de forma subjetiva podría suscitar un sesgo en la respuesta que 

lleve a una sobre o subestimación de la gravedad de los trastornos de salud (Daltroy, 

Larson, Eaton, Phillips y Liang, 1999; Dowling, Bolt, Deng y Li, 2016) y estudios 

anteriores habían sugerido que el uso de audífonos podría mejorar los síntomas 

depresivos asociados a la hipoacusia (Manrique-Huarte et al., 2016). Sin embargo, esta 
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revisión no mostró diferencia alguna en la asociación entre hipoacusia y depresión 

cuando los estudios usaban mediciones objetivas o subjetivas de la hipoacusia o cuando 

incluían un porcentaje de participantes con experiencia previa en el uso de audífonos. 

En un estudio comunitario amplio (N > 100.000), Keidser, Seeto, Rudner, Hygge y 

Rönnberg (2015) encontraron que independientemente de la medida empleada para 

evaluar la hipoacusia o si los participantes usaban audífonos, la gravedad de la 

hipoacusia se asociaba con mayores síntomas de depresión.  Tal y como describe 

Ioannidis (2016), incluso los estudios de cohorte más rigurosos y minuciosos en la 

ejecución a menudo no pueden establecer la relación temporal entre las variables de 

interés. Teniendo en cuenta la naturaleza observacional de los hallazgos actuales, es 

difícil establecer si la hipoacusia de un individuo precede al inicio de la depresión o si 

los achaques a la salud aumentan la sensación de depresión, teniendo un efecto 

negativo en la percepción de su audición. También es importante observar que la 

mayoría de los estudios incluidos en esta revisión no informaron de la proporción exacta 

de la muestra que era usuaria de audífonos. Además, hay una discrepancia entre los 

dueños de audífonos y los usuarios de audífonos, pues hasta un 24% de los dueños de 

audífonos informaron no haber utilizado sus audífonos nunca (Hartley, Rochtchina, 

Newall, Golding y Mitchell, 2010). Por tanto, es probable que los dueños y usuarios de 

audífonos no estén correctamente representados en este meta-análisis, lo cual podría 

haber contribuido al hallazgo nulo.  Teniendo en cuenta estas salvedades, los resultados 

de los análisis preliminares del autor sugieren que la hipoacusia informada por el mismo 

paciente podría ser un baremo suficiente de la hipoacusia y de su relación con la 

depresión en adultos mayores y los audífonos quizá no alivien los síntomas de depresión 

asociados a la hipoacusia. 

La hipoacusia se asocia con un declive de la función cognitiva en ancianos 

(Jayakody et al., Loughrey et al., 2017), y el deterioro cognitivo se ha asociado con 

niveles mayores de depresión en edades avanzadas (Wang y Blazer, 2015). Por tanto, 

esperábamos una mayor probabilidad de depresión entre los estudios que incluían 

participantes con hipoacusia y deterioro cognitivo y aquellos que informaban sus 

resultados sin ajustar a las covariables. Por un lado, los hallazgos actuales sugieren que 

los ancianos con hipoacusia y declive cognitivo no necesariamente se enfrentan a una 

mayor probabilidad de depresión en comparación con individuos con hipoacusia pero 

sin declive cognitivo, y la asociación entre hipoacusia y depresión podría no verse 

influida por diferencias en las características demográficas y de salud a nivel de grupo 

o individual. Sin embargo, en línea con el efecto nulo de los audífonos, pocos estudios

informaron del porcentaje de su muestra y la gravedad del déficit cognitivo o del

deterioro cognitivo examinado sobre todo en relación con la hipoacusia y la depresión.
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Por tanto, no está claro qué porcentaje de los participantes en este meta-análisis tuvo 

deterioro cognitivo, lo cual se debe tener en cuenta al interpretar estos resultados.  

Los análisis de sensibilidad tampoco ofrecieron explicación alguna respecto a la 

heterogeneidad del efecto conjunto de la hipoacusia y la depresión. Hubo estudios 

eliminados de dicho efecto conjunto por haber informado coeficientes beta que debían 

haberse convertido a OR para este meta-análisis, por incluir muestras grandes 

(N>20.000) que podrían sesgar la relación dada su alta ponderación, y  por examinar la 

hipoacusia y la depresión en adultos mayores que viven en régimen de cuidados (p.ej.: 

residencias de ancianos, hospitales) donde es más probable sufrir hipoacusia severa y 

depresión (Boorsma et al., 2012; Cosh et al., 2018; Keidser y Seeto, 2017; Kiely et al., 

2013; Krsteska, 2012; Pronk et al., 2011; Rosso et  al., 2013; Yasuda et al., 2007). Sin 

embargo, la relación entre hipoacusia y depresión se mantuvo relevante, habiendo 

también un grado entre amplio y moderado de heterogeneidad después de cada análisis 

de sensibilidad. Estos hallazgos sugieren que la relación entre hipoacusia y depresión 

no se había inflado artificialmente con los métodos estadísticos que se emplean para 

convertir el tamaño de los efectos del estudio para el meta-análisis (sobre todo por los 

estudios con muestras muy grandes), o influido por una relación potencialmente más 

clara entre hipoacusia y depresión que a menudo encontramos en adultos añosos que 

viven en régimen de cuidados. Desde luego que la evidencia que ratificaba el vínculo 

entre hipoacusia y depresión era baja (Schünemann et al., 2013). Desde luego que la 

evidencia se redujo sobre todo dadas las limitaciones que suponía incluir solo estudios 

observacionales que carecen del rigor metodológico de un diseño más potente (p.ej. 

ensayos clínicos). Entre los criterios GRADE (Schünemann et al., 2013), solo el riesgo 

de sesgo se redujo un nivel al considerar que más de la mitad de los estudios incluidos 

no informaban de resultados ajustados a las covariables. Dicho esto, los análisis del 

autor de este estudio e meta-análisis no mostraron diferencia alguna entre estudios con 

resultados ajustados o no ajustados. También es importante recalcar que la falta de 

coherencia en la evidencia no se redujo a pesar de un grado alto de heterogeneidad 

(I2 = 83,26%) dentro del efecto conjunto. La heterogeneidad del meta-análisis debe 

considerarse dentro del cuerpo de evidencia respectivo (Schünemann et al., 2013), y la 

mayoría de los estudios (>70%) incluidos en el meta-análisis informaron de efectos 

menores y medios con intervalos de confianza solapados. Por tanto, concluimos que las 

diferencias en las estimaciones del efecto estudio eran relativamente coherentes entre 

estudios, lo cual ratificaba la asociación estadísticamente significativa y constante entre 

hipoacusia y depresión de la que se informa en este meta-análisis. 

Hay limitaciones a esta revisión. Se han empleado muchos resultados diferentes y 

puntuaciones de corte para medir la depresión y la hipoacusia, y hay estudios que no 
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han ofrecido suficiente detalle como para poder establecer el método empleado en 

concreto. Solo un estudio (Saito et al., 2010) informó del vínculo subjetivo entre 

hipoacusia y depresión con un cuestionario validado y estandarizado (p.ej.: el inventario 

para evaluar el déficit auditivo en ancianos, HHIE por sus siglas en inglés), y el resto de 

los estudios emplea una gama de preguntas y criterios que el propio paciente contesta. 

La variabilidad de metodologías empleadas para informar en los estudios ha llevado a 

una clasificación burda de las variables por parte del autor, lo cual probablemente sea 

causa en parte de los hallazgos nulos del autor y que haya limitado también nuestra 

capacidad de investigar si la gravedad de la hipoacusia o la depresión causaban la 

varianza dentro del efecto total. La conversión del coeficiente beta de Kiely y 

colaboradores (2013) a un OR para este meta-análisis llevó a que se inflara 

artificialmente un hallazgo no significativo hasta llegar a ser una relación entre 

hipoacusia y depresión considerable y significativa. Eliminar Kiely y colaboradores (2013) 

no tuvo ningún impacto en el efecto global, pero la diferencia estadística entre efectos 

debería tenerse en cuenta. Es más, los hallazgos actuales están limitados a adultos 

mayores (≥60 años) y la evidencia sugiere que los adultos más jóvenes podrían tener 

síntomas de depresión más graves en relación con la hipoacusia (Keidser y Seeto, 2017). 

Para entender mejor estos trastornos de la salud concomitantes a lo largo de la vida, los 

investigadores quisieran revisar y meta-analizar de forma sistemática el vínculo entre 

hipoacusia y depresión en poblaciones de adultos más jóvenes y adolescentes. Es más, 

recomendamos encarecidamente que los hallazgos de los análisis efectuados por el 

autor se interpreten con cautela, y que, en un futuro, los estudios sigan el diseño de los 

ensayos controlados aleatorizados para ofrecer evidencia más contundente acerca de 

si los audífonos mejoran los síntomas de depresión en adultos añosos con hipoacusia y 

si el declive cognitivo se asocia o no a la relación entre hipoacusia y depresión. También 

recomendamos que los estudios epidemiológicos en un futuro adopten diseños más 

rigurosos, asegurando que miden, informan y controlan de forma coherente la influencia 

de uso y propiedad de audífono, presencia y grado del declive cognitivo, gravedad de la 

depresión y de la hipoacusia, y más ampliamente, el estado de salud en general y las 

características demográficas (p.ej., edad, años con hipoacusia) que probablemente 

influyan en el vínculo entre hipoacusia y depresión en la tercera edad. Los hallazgos de 

esta revisión apuntan a que la rehabilitación auditiva con audífonos podría no aliviar 

los síntomas de depresión asociada a la hipoacusia. Hay evidencia reciente que muestra 

que el apoyo social podría moderar la relación entre hipoacusia y depresión en la tercera 

edad (West, 2017), lo cual sugiere que los ancianos podrían beneficiarse de una 

formación educativa (Preminger y Meeks, 2010) y terapia psicosocial (Lindsey, 2016) 

para dotarse de los recursos necesarios que les ayuden con los cambios de salud y el 
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impacto que tienen en su calidad de vida. Los adultos con hipoacusia severa y profunda 

también informan de no haber recibido terapia psicosocial como parte de su 

rehabilitación auditiva, a pesar de querer que se les refiera (Hallam, Ashton, Sherbourne 

y Gailey, 2006). No obstante, es importante apuntar que la depresión y los trastornos de 

la salud están estigmatizados para muchos adultos añosos (Conner et al., 2010), lo cual 

a menudo inhibe su intención de buscar ayuda y hace que sea más difícil para 

audiólogos y geriatras identificar cuándo podrían necesitar y beneficiarse de una 

intervención. Por ejemplo, la sociedad de psiquiatría de Reino Unido (Royal College of 

Psychiatrists), informó de que casi la mitad de todos los ancianos ingresados con un 

diagnóstico de depresión no tenían ese diagnóstico incluido en su informe médico en el 

momento del ingreso ni añadido en la notificación de alta a su médico de cabecera (Hood, 

Plummer y Quirk, 2018). Los audiólogos se beneficiarían de formación para comprender 

mejor las dificultades psicosociales que viven los ancianos con hipoacusia (Ekberg, 

Grenness y Hickson, 2014) y tener más confianza a la hora de identificar y hablar de 

temas de salud mental con sus clientes añosos. Que los profesionales de la salud que 

trabajan con ancianos con hipoacusia usen más herramientas para cribar la depresión 

(p.ej., la escala de depresión geriátrica, GDS por sus siglas en inglés) también 

concienciaría más respecto a la depresión en esta población y la proporción de personas 

que se beneficiarían de psicólogos y psiquiatras especializados en el tratamiento de la 

depresión (Smarr y Keefer, 2011).  

Por último, es importante observar el tamaño del efecto encontrado en este meta-
análisis. La hipoacusia se asoció con una probabilidad 1,47 veces mayor de desarrollar 

depresión. De acuerdo con las convenciones recomendadas, (Chen et al., 2010), es un 

efecto mínimo. Aunque la asociación fue estadísticamente significativa, un aumento 

mínimo en la probabilidad de depresión indica que un porcentaje pequeño de ancianos 

podría tener síntomas depresivos en relación con su hipoacusia, pero la mayoría no. 

Dentro de la población en general solemos asociar la depresión a acontecimientos 

vitales negativos (p.ej.: la muerte de un ser querido, la pérdida de ingresos), largos 

periodos de estrés, trastornos de la personalidad, drogodependencia, y una mala dieta 

(Beck y Alford, 2009) y estos factores podrían ser peor para ancianos que sufren un 

declive general de su salud o tienen una percepción negativa del envejecimiento 

(Freeman et al., 2016). Los profesionales de la salud (en concreto los audiólogos) que 

trabajan con ancianos con hipoacusia deben ser conscientes de la etiología heterogénea 

de la depresión y entender que una parte, pero no una mayoría de los clientes añosos 

tendrán síntomas depresivos asociados a su hipoacusia. 

En conclusión, una revisión sistemática y amplia y un meta-análisis (Blake J. Lawrence 

et al., 2019) han identificado 35 estudios que examinan la hipoacusia y la depresión en 
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adultos añosos. Esta revisión incluye dos hallazgos principales. Primero, que la 

hipoacusia se asocia con una probabilidad 1,47 veces mayor de desarrollar depresión 

en ancianos, a pesar de ser una asociación mínima. Segundo, la asociación entre 

hipoacusia y depresión podría no verse influenciada por el tipo de medición de la 

hipoacusia, uso de audífonos o características demográficas o de salud. Estos hallazgos 

se refuerzan con la evidencia de una muestra grande (N>145.000) de adultos añosos 

que es representativa mundialmente. Un porcentaje de los ancianos puede desarrollar 

síntomas depresivos relacionados con la hipoacusia, y recomendamos a los 

profesionales de la salud relacionados con ellos y médicos de cabecera en general que 

sean más conscientes y conocedores de la depresión que se sufre al envejecer. 
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Deterioro cognitivo 
Jaime Marco, Antonio Morant 

La hipoacusia o discapacidad auditiva representa una condición prevalente en la 

población, afecta alrededor de 360 millones de personas en todo el mundo, 

determinando distintos niveles de discapacidad que van desde el aspecto físico hasta lo 

social y psicológico. Se espera que la incidencia y prevalencia de la hipoacusia aumente 
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en forma importante en los próximos años debido al fenómeno de transición demográfica 

que se experimenta a nivel mundial. (1). 

 Por pérdida de audición discapacitante se entiende una pérdida de audición superior a 

40 dB en el oído con mejor audición en los adultos, y superior a 30 dB en el oído con 

mejor audición en los niños. Actualmente, un 80% de la población con discapacidad 

auditiva pertenece a países en desarrollo, de bajos y medianos ingresos. Sin duda 

alguna la hipoacusia representa un verdadero desafío para la salud pública, ubicándola 

como el déficit sensorial más frecuente en poblaciones humanas (1). 

Aproximadamente una tercera parte de las personas mayores de 65 años padece 

pérdida de audición discapacitante (2). 

La comunidad científica ha propuesto tres teorías distintas para explicar la asociación 

entre hipoacusia y envejecimiento: 

 La primera por medio de estudios neurofisiológicos, apoyados en la neuroimagen, que 

utilizan el concepto de sobrecarga cognitiva refiriéndose a la actividad cerebral 

necesaria para entender y reconocer una voz, aunque la plasticidad neuronal es capaz 

de compensar cualquier declive en la memoria funcional (working memory), la audición 

y la organización neuronal, incluso en adultos. 

La segunda es que el aislamiento social y la depresión provocadas por el déficit auditivo 

provocan una percepción negativa de la propia salud y una disminución en la actividad 

diaria. 

La tercera es que el papel del sistema nervioso central y periférico debido al 

envejecimiento pueden alterar las sinapsis y la anatomía del sistema nervioso central  

Estas tres teorías no se excluyen, sino que tienden a superponerse e influir en la 

situación clínica general de cada individuo. Las consecuencias de todo lo anteriormente 

descrito promueven una desorganización neuronal irreversible desencadenando un 

deterioro en la capacidad de comprender el lenguaje hablado. Otros problemas 

específicos como las enfermedades cardiovasculares, la enfermedad de Alzheimer y 

otras comorbilidades y estancias hospitalarias prolongadas pueden precipitar esta 

tendencia (Figura 1). 
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Figura 1. Diagrama que explica el efecto del deterioro sensorial sobre el sistema 
nervioso central y las enfermedades que le afectan. 

De media los individuos con hipoacusia necesitan unos 7.7 años para alcanzar un 

deterioro congnitivo que alcanza 5 puntos en el test 3MS (un test aceptado como 

indicador del nivel del deterioro cognitivo) por 10.9 que precisan para alcanzar ese nivel 

cuando se trata de normo-oyentes (3,4). 

Los resultados de Lin (4-5) son consistentes con publicaciones previas que demuestran 

la asociación entre una hipoacusia más severa y una función cognitiva más pobre tanto 

en test cognitivos verbales como en los no verbales (6). 

Varios mecanismos pueden estar teóricamente implicados en la asociación entre 

hipoacusia y cognición. Una comunicación verbal pobre asociada a hipoacusia puede 

llevarnos a error en los tests cognitivos, además en los individuos con deterioro 

congnitivo subclínico puede sobreestimarse la hipoacusia. Las dificultades de 

comunicación raramente ocurren debido a la hipoacusia (salvo si es de grado severo) y 

es dudoso que dificulte la comunicación cara a cara en entornos silenciosos (ie durante 

la realización de tests cognitivos) particularmente si los llevan a cabo personas 

experimentadas (7). Para Lin sus resultados son consistentes tanto en los tests verbales 

(3MS) como no verbales (DSS) 

Los trabajos pioneros de Lin (4, 8) y de Amieva (9) sugieren que la población de adultos 

mayores que presentan una pérdida auditiva no atendida adecuadamente, son más 
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susceptibles de desarrollar deterioro cognitivo de diversas clases. Las personas con 

pérdida de audición leve, moderada y severa, son respectivamente 2, 3, 5 veces más 

proclives a desarrollar demencia que un normo-oyente. De esta manera, la pérdida de 

la memoria y el deterioro cognitivo podrían aumentar, cuando el cerebro está obligado 

a hacer un esfuerzo adicional para interpretar los sonidos que recibe con dificultad. 

Algunas propuestas consideran que esta relación puede variar cuando la persona con 

el trastorno auditivo es diagnosticada oportunamente y recibe una adecuada adaptación 

protésica (9). Sin embargo, Wong et al (10) afirman que sólo el uso de audífonos no es 

suficiente para frenar el declive cognitivo en las personas con algún tipo de pérdida 

auditiva.  

Las personas con pérdida auditiva sufren una merma de sus habilidades cognitivas 

cerca de un 40% más rápido que aquellas que oyen sin dificultad. Los estudios 

relacionan directamente esa disminución de la función cerebral con el nivel de audición 

(Figura 2). 

Figura 2. Diagrama donde se expresa el efecto de la hipoacusia en la percepción verbal, 
esfuerzo mental y deterioro cognitivo. 

Varias investigaciones (4, 9,11,12) afirman que la pérdida auditiva está asociada con 

una pobre ejecución cognitiva, por lo que contribuye a un declive cognitivo en general y 

limita el estatus emocional al causar aislamiento social y depresión. Una teoría es que 

“si el cerebro dedica recursos extra para intentar escuchar lo que 
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ocurre, probablemente le quite recursos a otras partes del cerebro, como el pensamiento 

y la memoria”. Además de provocar que a las áreas 41, 42 de Brodmann, encargadas 

de la audición, les llegue menos información auditiva. Algunas propuestas consideran 

que esta relación puede variar cuando la persona con el trastorno auditivo es 

diagnosticada oportunamente y recibe una adecuada adaptación protésica (9,13). 

Atender estas pérdidas con auxiliares auditivos puede aliviar o mejorar la ejecución 

cognitiva de estos pacientes y favorecer su participación social. Sin embargo, afirman 

que sólo el uso de audífonos no es suficiente para frenar el declive cognitivo en las 

personas con algún tipo de pérdida auditiva (10). Teniendo en cuenta que cerca del 10 

% de las personas mayores de 60 años tienen pérdida auditiva y que hay estudios que 

concluyen que pasan 7 años desde que un paciente comienza a tener problemas 

auditivos, hasta que deciden ponerse audífonos, vamos a tener una población de 

mayores con deterioros cognitivos importantes, si no se corrigen esas hipoacusias a 

tiempo. 

Las conclusiones de una investigación (9) realizada en la Universidad de Burdeos con 

más de 3.700 personas indica que las personas que utilizan este tipo de dispositivos 

para superar sus problemas de audición obtienen unos mejores resultados en los 

exámenes psicológicos que evalúan su estado de ánimo y sus habilidades cognitivas. 

Los resultados de la investigación señalan que las personas con más problemas de 

audición mostraban también menos habilidades cognitivas y más síntomas depresivos. 

Por el contrario, las personas que usaban audífonos tenían unas habilidades cognitivas 

similares a las que no sufrían pérdida auditiva. 

En resumen, en la actualidad disponemos de información suficiente para confirmar que 

la hipoacusia de cualquier tipo, si bien la neurosensorial es la que más se ha estudiado, 

es uno de los muchos factores que influyen en la aceleración del deterioro cognitivo. 

También conocemos que la hipoacusia es la tercera enfermedad más frecuente en la 

llamada tercera edad. El efecto de los tratamientos paliativos de la hipoacusia como los 

audífonos, implantes cocleares e incluso los simples amplificadores de sonido son 

capaces de reducir, enlentecer o detener el proceso de deterioro cognitivo, 

No debemos olvidar el impacto económico que suponen las ayudas sociales y los costes 

directos e indirectos para el tratamiento y ayuda de las personas con deterioro cognitivo. 

Así en un estudio realizado en Australia se evalúa este coste en su población en 

302.307.969 millones de dólares australianos por año (14). 

Todas estas referencias bibliográficas nos deben estimular a realizar estudios de este 

tipo en la población hispano parlante, en España y con nuestros colegas Ibero-

Americanos. 
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IMPACTO POSITIVO DE LA INTERVENCIÓN PRECOZ DE LA HIPOACUSIA Y DE 
LAS ALTERACIONES DEL EQUILIBRIO EN LAS PERSONAS MAYORES: 
CONSIDERACIONES CLÍNICAS Y SOCIO-ECONÓMICAS.  
Manuel Manrique 

La pérdida auditiva es a menudo un problema silencioso 

En la gran mayoría de los casos, la familia y los amigos son más conscientes del 

problema que el paciente. Por otro lado, aunque parece prudente para los profesionales 

de la salud realizar un cribado para la detección de una de las enfermedades crónicas 

más prevalentes que afectan a los pacientes mayores, por desgracia esto no es llevado 

a la práctica.  Desafortunadamente si bien los audífonos y los implantes cocleares han 

demostrado ser medios eficaces para tratamiento de la pérdida de audición, la tasa de 

penetración de los usuarios está entre 10% y 15%. Estos datos demuestran que hoy en 

día es necesario avanzar más en los enfoques globales del problema, facilitando la 

sensibilización de los profesionales sanitarios, y de la sociedad en general, y la 

implementación de programas de detección precoz, diagnóstico e intervención, con un 

monitoreo óptimo para asegurar el logro de los beneficios deseados. 
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Las causas de esta baja tasa en la aplicación de ayudas auditivas pueden ser las 

siguientes: 

- Negación del problema por la persona afectada.

- Retraso en el momento de la adaptación de audífonos e implantes cocleares, en un

sistema auditivo no estimulado durante un período de tiempo excesivo.

- Desajuste entre las expectativas y los resultados obtenidos.

- Estigma social asociado a la pérdida de audición que, como consecuencia del

envejecimiento, conlleva una resistencia del paciente para llevar un audífono visible.

- Abordaje parcial del problema, centrándose exclusivamente en el tratamiento de la

pérdida de audición, olvidando que esta deficiencia aparece en un contexto de múltiples

problemas asociados que también deben ser considerados.

- Control inadecuado de los audífonos empleados.

Consecuencias de la presbiacusia y de los trastornos del equilibrio. Su impacto 
económico 

El impacto de la presbiacusia y de los TE en una población que envejece, como es el 

caso de Europa, es alto. Si la pérdida de audición y los trastornos del equilibrio no son 

adecuadamente diagnosticados y tratados, se produce un impacto negativo sobre la 

posibilidad de envejecer de manera activa y saludable para la población europea y 

mundial. Como ya se ha venido señalado en este documento, la presbiacusia y los TE 

van a generar una serie de efectos que menoscaban la calidad de vida de nuestros 

mayores: 

- Impacto funcional. La pérdida auditiva y de autonomía en la movilidad reducen la

calidad de vida a través de diferentes mecanismos: dificultad para la comunicación,

aumento del aislamiento social, reducción de la capacidad de participar en todas las

áreas de la vida social y contribuir a otros problemas de salud.

- Impacto socio/emocional y salud. La pérdida auditiva puede aumentar el riesgo de

problemas de salud mental: ansiedad, paranoia y depresión, son riesgos a considerar.

Las personas con pérdida auditiva se encuentran sobre-representados entre las

muestras de pacientes que sufren de psicosis paranoides en las últimas etapas de la

vida y las personas mayores con pérdida de audición presentan más probabilidades de

desarrollar depresión comparadas con aquellas sin pérdida de audición.

- Impacto cognitivo. Un nutrido número de publicaciones1,2 muestran que la pérdida de

audición en personas mayores está asociada con la demencia de una manera

independiente, lo cual contribuye al conocimiento de aquellos factores que contribuyen

al descenso de la función cognitiva en nuestros mayores.
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- Impacto económico. La pérdida de audición genera una pérdida de ingresos, pérdida

de empleo (Kochkin 2015) (las tasas de desempleo son más altas), aumento de en las

tasas de bajas por enfermedad, reducción en las oportunidades para la progresión de

su carrera profesional, y dificultades para recuperar el empleo. Se estima, que el coste

en Europa de las pérdidas de audición no tratadas para 2025 es de 213 billones de

euros. Así mismo, se estima que aproximadamente 900 millones de personas en el

mundo padecerán una hipoacusia, de las cuales 90 millones pertenecerán a Europa3,4.

Los costes anuales, directos e indirectos, de las pérdidas de audición no tratadas en

diferentes países europeos oscila entre 32.000 euros en Alemania, 23.400 en Francia,

22.000 en Reino Unido, 21.300 en Italia, 16.300 en España y 14.000 en Polonia5.

“The real cost of Hearing Loss”, un informe de The Ear Foundation (2014)6 muestra el

costo real de la pérdida auditiva de adultos y la posibilidad de reducir su impacto

mediante el acceso a las últimas tecnologías en el tratamiento de la hipoacusia y de los

TE. O’Neil7 ha de mostrado que el coste económico de NO proporcionar soluciones

tecnológicas para el tratamiento de la hipoacusia es superior al de haberlo

proporcionado. Los Sistemas Sanitarios en Europa necesitan calcular el coste real

generado por las pérdidas de audición. No proporcionar audífonos, implantes de

conducción de vía ósea, implantes cocleares u otras soluciones auditivas, debe ser

considerado como un riesgo importante. Ello da lugar hoy a costosas demandas sobre

los Sistemas Sanitarios y generará relevantes gastos en cuidados sociales en el futuro.

Proporcionar hoy ayudas para el tratamiento de la hipoacusia cambia las vidas de las

personas y ahorra dinero a la sociedad. Un estudio en EEUU8 comparó personas

portadoras o no de audífonos; aquellas con una hipoacusia severa no usuarias de

audífonos tenían tasas de desempleo de casi el doble de las observadas en los que sí

utilizaban audífonos, 15,6 versus 8,3%. Los resultados obtenidos con los implantes

cocleares también ofrecen oportunidades en el mundo laboral. Monteiro9 describe que

aquellos pacientes tratados con implantes cocleares incrementaron significativamente

sus ingresos respecto a los que tenían antes de la implantación. Clinkard10 en un estudio

encontró que mientras el 60% de los pacientes estaban desempleados antes de acceder

a un implante coclear, después de ser tratados con él la tasa de desempleo se redujo al

49%. Huarte11, en un estudio, aplicando un cuestionario para la valoración de la

satisfacción laboral en pacientes tratados con implante coclear, aprecia que el 93,05%

de ellos se sienten más motivados para ir a trabajar, un 79,31% se consideran más

competentes y un 67,23% mejoraron sus relaciones interpersonales en el ámbito de

trabajo un año después de la activación del implante coclear. El trabajo concluye que el

implante coclear proporciona una ayuda positiva en la esfera profesional al igual que en



46 

las destrezas sociales al beneficiar la capacidad de comunicación de los pacientes 

implantados.  

Las caídas constituyen la causa más frecuente de traumatismos fatales y no-fatales, con 

un coste económico estimado en EEUU de 67,7 mil millones de dólares. Entre los 

factores de riesgo modificables descritos, se hace alusión a las medicaciones, 

problemas visuales, debilidad de extremidades inferiores y déficit de vitamina D, pero 

sorprendentemente, no se menciona la hipoacusia como factor predisponente, aunque 

como hemos señalado en este documento, existen evidencias científicas que muestran 

una asociación entre caídas e hipoacusia. 

Como también se ha descrito en este documento, el deterioro cognitivo es una de las 

consecuencias de la hipoacusia en las personas mayores. En 2010 la prevalencia 

estimada de demencia en mayores de 70 años en EEUU era del 14,7%12. Cada año, 

entre 6 y 9 millones de personas sufren de demencia en Europa. El coste económico 

anual por persona en EEUU atribuible a demencia, publicado en 2013, fue de 56.290 

dólares americanos12. En Europa, el coste económico directo e indirecto de todas las 

enfermedades cerebrales excede los 790 billones de euros, en comparación con los 200 

billones relacionados con enfermedades cardiovasculares o 150 billones gastados en 

cáncer13. En 2009, el coste de la demencia, en personas mayores de 60 años, supuso 

un 0,79% y 0,77% del producto interior bruto de Francia e Italia, respectivamente14. Un 

inadecuado manejo de la hipoacusia puede dar lugar a costes adicionales. Se ha 

estimado que al menos se podría ahorrar 28 millones de libras esterlinas de los servicios 

Sociales en Reino Unido, si la hipoacusia se hubiera tratado adecuadamente en 

pacientes con demencia severa, retrasando así su necesidad de admisión en 

residencias con el coste económico correspondiente15. 

Impacto positivo del tratamiento de la presbiacusia y los trastornos del equilibrio 

En las últimas décadas se ha producido una revolución en la eficacia y poder de la 

tecnología de la comunicación, incluyendo audífonos, implantes de conducción de vía 

ósea, implantes cocleares y otras ayudas auditivas. Los Sistemas Sanitarios de Salud 

se encuentran en una mejor posición para enfocar correctamente aquellos problemas 

de salud y sus consecuencias sociales provocados por las pérdidas de audición y los 

trastornos del equilibrio. 

Audífonos 
Los audífonos constituyen una eficaz y bien aceptada solución para el tratamiento de la 

hipoacusia que arroja un 80-90% de utilización en diferentes estudios llevados a cabo. 
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También conocemos por revisiones sistemáticas que los audífonos constituyen una 

intervención coste efectiva16,17,18. Las personas usuarias de audífonos presentan tasas 

de empleo de casi el doble que de aquellas que no lo hacen8.  

Una revisión sistemática de la literatura médica llevada a cabo por la “American 

Association of Audiology Task Force” concluyó que los audífonos mejoran la calidad de 

vida de sus usuarios reduciendo los efectos negativos de la hipoacusia sobre aspectos 

psicológicos, sociales y emocionales19. Estudios más recientes sobre calidad de vida 

han señalado el efecto beneficioso de los audífonos20,21,22. También se han reportado 

resultados positivos en aquellos usuarios de audífonos, respecto a los no usuarios, que 

describen una mejoría en su socialización, salud mental y física23. El uso de audífonos 

mitiga el riesgo de dependencia social y de muerte precoz24,25, y su efecto es positivo 

sobre la depresión26. 

Cada vez son más los estudios que demuestran la posibilidad de reducir el deterioro 

cognitivo con el empleo de audífonos. Un extenso estudio francés realizado de forma 

randomizada en una cohorte de 3.670 pacientes de 65 años o más demuestra el 

beneficio de la estimulación de la vía auditiva con el empleo de audífonos. Dicho estudio 

comenzó en 1989-1990 y los participantes han sido regularmente evaluados durante 25 

años. El estudio concluye que la hipoacusia está asociada con una aceleración del 

deterioro cognitivo en adultos mayores y que en aquellos que utilizan audífonos este 

proceso se atenúa de forma signiticativa27. 

Implantes cocleares 
Los implantes cocleares, en líneas generales, son empleados en aquellas personas que 

padecen una pérdida de audición de grado severo-profundo. Desde su introducción en 

la década de los 80, son numerosos los estudios que demuestran su capacidad 

restablecer el acceso a la palabra hablada de aquellos pacientes con pérdidas severo-

profundas, indistintamente de la edad a la que sean implantados28. 

Los implantes cocleares, al restaurar la percepción auditiva, reduce la prevalencia de 

acúfenos, mejoran la calidad de vida, disminuyen los síntomas asociados con depresión 

y mejoran globalmente sus capacidades cognitivas29,30,31. 

Los beneficios de una implantación coclear en términos de coste-beneficio han sido bien 

establecidos por una serie de revisiones sistemáticas e investigaciones32. Una revisión 

realizada en 2011 concluyó que la implantación unilateral muestra un balance costo-

beneficio positivo, incluyendo entro de esta asunción a los adultos mayores33. El empleo 

de implantes cocleares bilaterales está formando parte de la práctica clínica habitual en 

los últimos años, tanto de forma simultanea como secuencial34,35. Los implantes 

cocleares bilaterales ofrecen una superior capacidad para la localización de sonidos y 



48 

discriminación del habla en ruido, en comparación con la implantación unilateral en 

adultos36,37. Una reciente evaluación económica en adultos tratados con implantes 

cocleares bilaterales secuenciales en Canadá, demostró ratios positivos de coste-

beneficio38. Otro estudio randomizado multicéntrico realizado en Europa que compara 

el uso unilateral versus bilateral de implantes cocleares en una población adulta 

postlocutiva, concluye en el balance positivo coste-beneficio en aquellos pacientes con 

expectativas de vida igual o superior a 5-10 años39. 

La audición es importante para el mantenimiento del equilibrio. Tradicionalmente, el 

equilibrio postural corresponde a un proceso donde el correcto funcionamiento del 

sistema músculo-esquelético depende de la adecuada interacción de los subsistemas 

somato-sensorial, vestibular y visual. Un fallo en uno de estos subsistemas afecta al 

mantenimiento del equilibrio. Es posible que este fallo pueda ser compensado por la 

actuación sobre otro subsistema, como es el de la audición. Como también ha sido 

comentado y Lin40 señala, las personas con una pérdida de audición tienen entre dos y 

tres veces más posibilidades de sufrir caídas que una persona normo-oyente. La 

adopción de medidas terapéuticas destinadas a reparar o rehabilitar aquellas lesiones 

que afectan al equilibrio resultan clave para reducir el riesgo de caídas, pero también 

puede colaborar en ello el tratamiento del problema auditivo. Resulta razonable 

considerar que el tratamiento de la hipoacusia también debe ser una prioridad en la 

prevención de las caídas y así promocionar la calidad de vida de los adultos mayores. 

Por último, señalar la importancia del concepto de una detección precoz y una visión 

integral en el manejo de la presbiacusia y/o trastornos del equilibrio y sus factores 

etiopatogénicos. Ello permitirá la prevención como una intervención temprana, que será 

muy útil para mantener las habilidades comunicativas, cognitivas, mentales y de 

autonomía de los ancianos que en definitiva mejorará su calidad de vida y reducirá el 

impacto negativo que produce su dependencia en sus cuidadores y en la sostenibilidad 

económica de los sistemas de salud. 
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