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RESUMEN

La hipoacusia o discapacidad auditiva representa una 
condición prevalente en la población, afecta alrededor 
de 360 millones de personas en todo el mundo, determi-
nando distintos niveles de discapacidad que van desde el 
aspecto físico hasta lo social y psicológico. El origen de 
la hipoacusia puede ser diverso, conocer sus causas y sus 
factores de riesgo asociados es primordial para el diag-
nóstico precoz y un tratamiento oportuno. Se espera que 
la incidencia y prevalencia de la hipoacusia aumente en 
forma importante en los próximos años debido al fenó-
meno de transición demográfica que se experimenta a 
nivel mundial. Es importante que el tratamiento y el 
enfoque de estos pacientes no solo se centre en la rehabili-
tación auditiva, si no también en la consejería y educación 
para la adherencia y los buenos resultados. 

Palabras clave: Hipoacusia, deficiencia auditiva, disca-
pacidad auditiva, diagnóstico hipoacusia, audífonos, 
implante coclear.

SUMMARY

Hearing loss or hearing disabilities represents a 
prevalent condition in the population, affecting about 
360 million people worldwide, determining different 
levels of disabilities ranging from physical disability 
to the social and psychological disability. The origin of 
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the hearing loss may be different, know its causes and 
associated risk factors is essential for early diagnosis 
and early treatment. It is expected that the incidence 
and prevalence of hearing loss increase significantly 
in the coming years due to the phenomenon of 
demographic transition experienced worldwide. It 
is important that treatment and approach of these 
patients not only focus on hearing rehabilitation, it is 
also necessary counseling and education for adhesion 
and good results. 

Key words: Hearing loss, hearing impairment, hearing 
disorders, diagnosis hearing loss, treatment outcome.

INTRODUCCIÓN

La hipoacusia o pérdida de la capacidad auditiva, es una 

discapacidad crónica que afecta alrededor del 5% de la 

población mundial. La hipoacusia o pérdida de la capa-

cidad auditiva es una condición prevalente (1-3). De 

acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS), la 

hipoacusia ocupa el tercer lugar entre las patologías que 

involucran años de vida con discapacidad (Years lived with 

disability, YLDs) luego de la depresión y lesiones no inten-

cionadas (4,5). Esto implica un desafío tanto en las acciones 

que se deben realizar para prevenir la hipoacusia, como 

en la implementación de tratamientos efectivos y que 

mejoren la calidad de vida de las personas que la padecen. 
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INCIDENCIA, PREVALENCIA Y CAUSAS

Cifras de la misma OMS estiman que 360 millones de 

personas en el mundo viven con hipoacusia que les genera 

algún tipo de discapacidad (hipoacusia en rango mode-

rado), siendo el 91% de estos casos en adultos y 56% en 

hombres. Esto representa el 5.3% de la población mundial 

(5). Sin embargo, se estima que hasta el 15% de la pobla-

ción adulta del mundo tiene hipoacusia en cualquier 

rango, lo que se eleva a un tercio de la población mayor 

de 65 años (6). El porcentaje de crecimiento en el número 

de personas de 65 años o más será de entre 18% a 50% en 

el período 2010-2020 en todas las regiones del mundo. 

Por este motivo, el número de personas con pérdida de 

audición, en consecuencia, crecerá en proporciones simi-

lares, en paralelo con estos cambios demográficos (5,7,8). 

En adultos mayores, según la Organización Panamericana 

de Salud, la prevalencia de hipoacusia fluctúa entre un 

30% en mayores de 65 años hasta un 60% en mayores de 

85 años (7). En adultos mayores chilenos, la prevalencia se 

estima en 52.4% en personas de 65 años o más de acuerdo 

a la Encuesta Nacional de Salud 2009-2010 (9), que se 

eleva a 91.1% en mayores de 80 años de acuerdo a datos 

de la Encuesta Nacional de Salud 2003 (10), cifra que no 

es posible desprender de la Encuesta 2009-2010 debido 

a que no informan ese grupo etáreo, aunque estas estima-

ciones no se realizaron con métodos objetivos de evalua-

ción auditiva. 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 (11-13).

Se aprecia que con el transcurso de los años el número 

de personas estimadas con discapacidad auditiva ha ido 

en aumento, esta creciente incidencia se explica por el 

envejecimiento de la población y a su vez por la mejora 

en el diagnóstico precoz con la implementación del tami-

zaje auditivo neonatal, una mejor detección de casos y la 

pérdida de audición inducida por ruido (5,7).

Se considera hipoacusia cuando el promedio tonal puro 

auditivo excede los 20 decibeles (dB) para cada oído 

para las frecuencias 0.5-1-2-4KiloHertz (KHz) (5,11). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la 

pérdida de audición en distintos niveles de severidad. 

Estos niveles comprenden leve entre 26-40dB, mode-

rada 41-60dB, severa 61-80dB y profunda 81dB o 

mayor (6). La nueva clasificación creada por Globalburden  

(www.globalburden.org) en la que la OMS está involu-

crada, define pérdida de audición leve, tanto en niños 

como en adultos, como 20-34.9dB HL. También define seis 

niveles de severidad de la pérdida de audición, cada una 

definida por un rango de 15dB en el nivel de audición en 

el mejor oído. El uso de esta nueva clasificación daría lugar 

a un aumento sustancial en el número de personas en todo 

el mundo que se considera que tienen discapacidad audi-

tiva. El nuevo cálculo, con el uso de estos nuevos puntos 

de corte, aumenta la prevalencia global de la hipoacusia 

moderada y severa. Se debe enfatizar que la nueva clasi-

ficación aún no ha sido aceptada oficialmente por la OMS 

(5).

Por pérdida de audición discapacitante se entiende 

una pérdida de audición superior a 40dB en el oído con 

mejor audición en los adultos y superior a 30dB para los 

niños. El rango de frecuencia crítica de la conversación es 

audible entre las frecuencias 0.5 a 4KHz11, y se estima 

que después de los 60 años de edad, la audición disminuye 

en promedio 1dB por año, con una mayor pérdida obser-

vada en hombres que en mujeres (14). La hipoacusia puede 

tener diferentes orígenes, reconocer su causa se vuelve 

fundamental para el abordaje y tratamiento del paciente.

 

Causas Hipoacusia 

Dependiendo de la gravedad, las frecuencias afectadas 

y la etapa de vida en que se manifieste, la hipoacusia 

puede causar un daño profundo al desarrollo del habla, 

el lenguaje y las habilidades cognitivas, especialmente 

si comienza en niños en etapa prelocutiva (15). Diversos 

estudios en líneas generales concuerdan en que 1-2 de 

cada 1000 recién nacidos tienen una discapacidad audi-

tiva severa a profunda. Actualmente los equipos de encar-

gados de tamizaje auditivo neonatal se han concentrado 

en la detección de tales deficiencias auditivas lo más 

temprano posible (4). El déficit auditivo afecta el progreso 

del niño en la escuela y, más tarde, su capacidad para 

obtener, mantener y llevar a cabo una ocupación. Para 

todas las edades y para ambos sexos, la pérdida de la audi-

ción provoca dificultades en la comunicación interpersonal 

y conduce a problemas sociales individuales significa-
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tivos, especialmente el aislamiento y la estigmatización 

(15-17). Los recientes avances tecnológicos, así como 

las decisiones políticas han hecho que los recién nacidos 

sean sometidos a programas de tamizaje auditivo dando 

lugar a una nueva era en el diagnóstico y la intervención 

en la deficiencia auditiva congénita temprana, pudiendo 

identificar los defectos de audición durante los primeros 

días después del nacimiento (18). Esto puede tener un 

impacto muy significativo en el desarrollo del lenguaje, la 

vida social de los niños, así como en el desarrollo profe-

sional, emocional, cognitivo y el progreso académico 

afectando significativamente la calidad de vida del niño 

(19). 

A pesar de que existen programas de esas caracterís-

ticas desde hace algunos años en todo el mundo, existen 

problemas con respecto a los protocolos específicos 

involucrados e inconvenientes comunes, tales como altas 

tasas de derivación, gran número de falsos positivos, o el 

aumento de las tasas de los bebés que se pierden durante 

el seguimiento. Hoy en día, es axiomático que la disca-

pacidad auditiva debe ser detectada tempranamente, 

antes de los 3 meses de edad, con la intervención tan 

pronto sea posible (2,4,18). En el pasado, la edad media 

de identificación era, aproximadamente, a los 19-36 

meses. Ahora, en la era del tamizaje auditivo universal, la 

mayoría de los estudios muestran que la edad promedio 

de diagnóstico ya se ha reducido de manera significativa: 

entre el tercer y el sexto mes de edad. Niños post era 

tamizaje auditivo comienza tratamiento unos 24 meses 

antes que los niños con deficiencia auditiva que los niños 

que no tuvieron tamizaje al nacer (2,4,5). 

Es importante reconocer los factores de riesgo que están 

relacionados con la aparición de hipoacusia a modo de 

realizar un diagnóstico y tratamiento precoz (Tabla 1). 

TRASCENDENCIA

Un comité de expertos de América recomienda que los niños 

con factores de riesgo para desarrollar hipoacusia debieran 

ser controlados y examinados periódicamente durante  

3 años (20).

Por otra parte, otra causa de déficit auditivo que adquiere 

cada vez más relevancia es la originada por ruido, que 

afecta tanto a jóvenes como adultos y su aparición se ve 

en forma frecuente a edades mas tempranas. El Insti-

tuto Nacional de Seguridad y Salud Ocupacional (NIOSH) 

informa que aproximadamente 30 millones de estadou-

nidenses están expuestos a niveles de ruido diarios que 

probablemente dará lugar a la pérdida de audición. Los 

TABLA 1. FACTORES DE RIESGO ASOCIADO A 
HIPOACUSIA

>

 >

adultos sordos se presentan cada vez en edades más 

tempranas que en el pasado, 1 de cada 8 niños y adoles-

centes entre las edades de 6 a 19 años ya tienen algún 

nivel de pérdida de audición. Mientras que la persona 

promedio nace con aproximadamente 16000 células 

ciliadas, hasta 30-50% puede ser dañado o destruido antes 

de que cualquier nivel apreciable de pérdida de audición 

sea detectado (21). Hay, por desgracia, una capacidad 

limitada para detectar las primeras etapas de la pérdida 

de la audición inducida por ruido. La pérdida de audición  

relacionada con la destrucción de las células ciliadas del 

oído interno no es reversible y no puede normalmente ser 

restituida por el uso de un audífono. Reglamentos indus-

triales exigen a los empleadores a tomar medidas cada 

vez que sus trabajadores están expuestos a ruido de más 

de 85dB durante 8 horas al día (11,21).
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Acercándonos hacia el otro extremo de la vida, la altera-

ción sensorial más comúnmente observada en la pobla-

ción de adultos mayores es la pérdida de la audición 

relacionada al envejecimiento, o “presbiacusia” (22-30).  

 

La presbiacusia puede ser definida como el conjunto de 

cambios de  las estructuras auditivas centrales y periféricas 

relacionados al proceso de envejecimiento (24,25,31-35). 

Dentro de las causas de hipoacusia en adultos mayores se 

encuentra la presbiacusia, así como otras causas, como 

otitis media crónica, otoesclerosis, hipoacusia por exposi-

ción a ruidos e hipoacusias genéticas, entre otras (18). Se 

considera que la presbiacusia es un fenómeno biológico 

del que ninguna persona puede escapar, comenzando alre-

dedor de los 20 a 30 años de edad y dando sus primeras 

manifestaciones a los 50 a 60 años de edad (34-36). Por 

este motivo, podría ser considerada como una condición 

natural que aumenta su prevalencia con la edad. En este 

contexto, generaría alteración de la comunicación oral, 

que se refiere a la dificultad de una persona de participar 

activa y efectivamente en una conversación en distintos 

medios de escucha. Además, se ha asociado la hipoacusia 

con deterioro cognitivo, como demencia, y trastornos de la 

salud mental, como ansiedad y depresión (9,15,34-46), e 

incluso con mayor riesgo de mortalidad (36-41). A menudo, 

es subestimada por ser un problema de lenta progresión 

o debido a la creencia de que la pérdida de audición es 

una parte normal de envejecimiento. La hipoacusia afecta 

la calidad de vida de quienes la padecen, en particular el 

funcionamiento psicológico, social y emocional (36). En 

términos sociales puede traer varias consecuencias en las 

relaciones interpersonales y en las actividades grupales 

(33). Las variables psicológicas que se han asociado con 

hipoacusia son múltiples: depresión, soledad, ansiedad, 

somatización y funcionamiento social pobre (32), siendo la 

depresión la enfermedad psiquiátrica más frecuentemente 

relacionada con hipoacusia en adultos (34). Esta asocia-

ción no es causal, pero se podría plantear que la hipoacusia 

sin tratamiento tendría un impacto en la salud mental de 

quienes la padecen. Además, está descrito que la presencia 

de hipoacusia genera un impacto socioeconómico en los 

adultos que la padecen, observándose menor salario (Odds 

Ratio 1.58), e incluso más posibilidades de estar desem-

pleado (OR 1.98) (43,46). Debido a la importancia de la 

comunicación oral y las dificultades observadas en ella en 

los adultos mayores, el Committee on Hearing, Bioacoustics 

and Biomechanics propuso en 1988 un modelo acerca de los 

aspectos que afectan adversamente la comunicación oral 

en los adultos mayores (36). De acuerdo a este modelo, los 

cambios relacionados al envejecimiento de las estructuras 

auditivas periféricas y centrales, así como la disminución de 

las funciones cognitivas, tales como memoria y atención, 

aisladas o en combinación entre ellas, llevan consigo difi-

cultades en la comunicación oral.

Se ha reportado que la hipoacusia está subdiagnosticada y 

subtratada (9,18). Esto podría deberse al ser un problema de 

lenta evolución o a la creencia general que la pérdida audi-

tiva es parte normal del envejecimiento en primer lugar, y a la 

poca disponibilidad de opciones terapéuticas o a la resistencia 

al uso de ayuda auditivas en segundo lugar (18). Una inter-

vención efectiva en pacientes con hipoacusia puede mejorar 

la función social y emocional, la comunicación, funciona-

miento cognitivo y depresión (37). 

TRATAMIENTO Y CALIDAD DE VIDA

El tratamiento de la hipoacusia se puede dividir en programas 

de rehabilitación auditiva, programas de consejería y 

educación y en dispositivos de ayuda auditiva, dentro de 

los que se incluyen los audífonos, dispositivos de asistencia 

auditiva y los implantes cocleares (47,48). La gran mayoría de 

los adultos mayores que reciben tratamiento son intervenidos 

mediante la implementación con audífonos, con una limi-

tada participación en programas de rehabilitación (49). Con 

el fin de abordar eficazmente el enorme desafío de la pérdida 

de la audición en una escala masiva, hay una necesidad de 

desarrollar un enfoque de salud pública para el problema. El 

enfoque tiene que ser colocado en problemas de audición que 

tienen una alta prevalencia en la población y en la búsqueda 

de un medio eficaz para su prevención o control. Existe, sin 

embargo, una escasez general de intervenciones apropiadas y 

efectivas en este ámbito, no sólo a nivel científico básico, sino 

también en cuanto a la ejecución de programas. La situación 

con respecto a la provisión de audífonos es un ejemplo de este 

último. La OMS estima que 30 millones de nuevos audífonos 

se requieren anualmente en los países en vías de desarrollo, 

pero el suministro real representa solo el 3% de esta necesidad. 

Incluso en países desarrollados, sólo un tercio del número de 

audífonos que podría ser utilizado está disponible. Habría, por 

lo tanto, una gran oportunidad para los fabricantes de audí-

fonos para ampliar su mercado y la oferta (50-54). Las prin-

cipales partes interesadas, incluida la OMS como observador, 

están tratando de permitir la prestación de los audífonos y 

los servicios de forma masiva en los países en desarrollo, a 

través del trabajo de una nueva asociación denominada  

WWHearing - La audición de todo el mundo para países en 

desarrollo (5). 

Se estima que sólo alrededor de un 20% de los adultos 

mayores con hipoacusia moderada a profunda se perciben 

a sí mismos con una discapacidad (18), sólo un 25% de los 

pacientes potencialmente elegibles obtiene un audífono y un 

porcentaje importante de quienes lo tienen no lo usa (47,48). 
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La Organización Mundial de la Salud ha establecido que 

sólo 1 de cada 5 personas que potencialmente se podrían 

beneficiar del uso del audífono, tienen acceso a uno (41). 

Basado en datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 

(NHANES), en Estados Unidos, se menciona que 1 de cada 7 

personas de 50 años o más de edad con hipoacusia usa un 

audífono (42,55,56). Algunos autores mencionan que sólo 

1 de cada 8 adultos con indicación de audífonos acepta su 

uso y que sólo el 85% de los pacientes usaría correctamente 

éste (43,44,57). Se ha mencionado que la edad promedio de 

implementación con audífonos en personas con hipoacusia 

es 74 años, aún cuando muchos de los sujetos del estudio 

presentaban síntomas desde 10 años antes de la implemen-

tación auditiva (45). Hay que considerar que la entrega de 

audífonos va aumentando exponencialmente, estimándose 

que en Estados Unidos ha experimentado un incremento de 

300% en el período 1996-2006 (46,58).

El uso del audífono ha mostrado mejorar aspectos relacio-

nados con la calidad de vida, específicamente la comu-

nicación en las relaciones interpersonales y familiares, 

estabilidad emocional, sensación de control sobre los 

eventos vitales, percepción de funcionamiento mental 

y salud física, así como también se ha asociado a menor 

prevalencia de trastorno depresivo mayor (51,52,59-53). 

Se ha propuesto que en países donde existe acceso a dispo-

sitivos auditivos, como Chile, es imperioso determinar por 

qué la gente no usa el audífono, de manera tal de intervenir 

en estos factores (53).

Por otra parte, el implante coclear es un dispositivo elec-

trónico de gran ayuda a millones de personas con pérdida 

auditiva neurosensorial severa a profunda. Los implantes 

cocleares sirven como un puente para las células dañadas en 

el oído interno y estimulan directamente el nervio auditivo 

para enviar información al cerebro (64,65). Sin embargo, la 

cirugía está más allá del alcance de muchos casos en países 

de bajos y medianos ingresos como la India. La razón prin-

cipal de la baja penetración de la cirugía de implante coclear 

es el alto costo asociado con la cirugía. Sin ir más lejos, 

aproximadamente uno de cada 1000 recién nacidos en la 

India es profundamente sordo (≥90dB en el mejor oído). Por 

lo tanto, teniendo en cuenta los casi 40000 nacimientos 

en el país por día, el número de niños totalmente sordos 

sería increíblemente alto. El único tratamiento disponible 

para estos niños y otras personas con discapacidad auditiva 

profunda es prótesis auditiva y cirugía de implante coclear, 

recurso que en la mayoría de las ocasiones no esta dispo-

nible (56). Por otro, lado en lugares como en África donde la 

salud es precaria, la evidencia sugiere que la prevalencia de 

la discapacidad auditiva es alta y que gran parte de ella es 

evitable o tratable, pero no se conocen cifras pues existen 

diferencias en los puntos de corte para hablar de hipoacusia 

en un mismo territorio (57,58).

Al analizar la calidad de vida de las personas con discapacidad 

auditiva, es importante entender a qué hace referencia este 

punto. El término “calidad de vida” hace mención a aspectos 

generales del bienestar de los individuos. En su evaluación 

convergen aspectos multidimensionales: calidad de vida física, 

material, social y emocional, entre otras (66-69). En hipoacusia, 

el vínculo con la calidad de vida se da a nivel de reacciones 

emocionales (soledad, aislamiento, frustración, depresión, 

ansiedad, y vergüenza, entre otros), reacciones de compor-

tamiento (abandono de actividades, mayor dependencia), y 

reacciones cognitivas (confusión, dificultad en la concentra-

ción, distractibilidad y baja autoestima) (54,55,68,69).

El impacto de la hipoacusia puede ser significativo, 

con eventuales consecuencias para el bienestar social, 

funcional y psicológico de la persona afectada. Esto está 

dado debido a que no se comprende bien el proceso de 

la enfermedad, ni se tienen herramientas para detener 

su progresión. En este sentido, se deberían considerar las 

consecuencias de la hipoacusia en la calidad de vida de 

los afectados, así como evaluar su estado y evolución (56). 

Esto se suma a la mayor presencia de ciertas condiciones 

en personas con hipoacusia que por sí mismas afectan 

su calidad de vida, como depresión, trastornos ansiosos 

y aislamiento social (70-79). Esto se sustenta en que las 

dificultades en la comunicación afectan la interacción 

con otras personas y este fundamental aspecto de las 

actividades de la vida diaria puede generar un impacto 

negativo en la calidad de vida (55). Sólo un 39% de las 

personas que padecen hipoacusia refieren tener una 

excelente calidad de vida global, comparado con el 68% 

de la población sin hipoacusia. Además, las personas con 

hipoacusia están menos satisfechas con su vida como “un 

todo” que las personas sin hipoacusia (72,73,80-84).

Respecto a la calidad de vida después de la implementa-

ción con audífonos o implante coclear, se ha sugerido que 

nuevos usuarios experimentan menos ansiedad y depresión 

luego del uso de estos (57,86-102). También se ha demos-

trado menor nivel de depresión en usuarios de audífonos 

al compararlos con la población geriátrica general (37). Por 

otro lado, se ha mostrado mejoría en ciertos dominios de la 

calidad de vida en usuarios de audífonos. Mc Ardle demostró 

que la implementación con audífonos mejoraba los niveles 

globales y más aún niveles específicos audiológicos de 

calidad de vida en personas con hipoacusia (59,103-113). 

También, se ha reportado disminución en las consecuencias 

psicológicas, sociales y emocionales de la hipoacusia luego 

de la implementación con audífonos (59,114-122).
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