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1. Introducción 

La evolución humana, el desarrollo de una colectividad, ha ido dejando de lado muchas herramientas 

de defensa y evasión y ha permitido poner énfasis en otras habilidades grupales que nosotros como 

especie nos hemos ido forjando. El instinto de alerta ha ido desapareciendo y nos acercamos al peligro 

como si de una ficción televisiva se tratase. Las capacidades de resistencia ante las adversidades han 

empeorado y, aun así, los humanos seguimos teniendo una clara ventaja sobre el resto de los anima-

les. Hemos desarrollado las áreas asociadas al lenguaje hasta extremos insospechados, pero, de 

algún modo, la comunicación está fallando, bien sea por un exceso de información, por una introspec-

ción o por no prestar atención a lo que nos rodea, y en este proceso se han ido perdiendo capacidades 

de relación con otras personas y con el entorno, sufriendo una desconexión con nuestro medio y la 

consiguiente peligrosidad asociada. Oímos, pero no escuchamos. Y ahí radica parte de nuestra fragi-

lidad. Por eso es vital mantener una alerta ante los sonidos que nos acompañan y discernir los riesgos 

que señalan unos y otros.  

Una escucha activa facilita que encajemos en la sociedad, la familia, el trabajo y nos permita una 

correcta interrelación social. La merma de esta capacidad puede lastrar nuestro desarrollo personal, 

de ahí que sea necesario vigilar atentamente los síntomas incipientes de pérdida auditiva y facilitar un 

correcto seguimiento, buscando métodos de medida adecuados, tanto cuantitativos como cualitativos. 

Los lugares idóneos para realizar este control han de ser las consultas del médico de familia y de 

enfermería comunitaria, así como los centros de Geriatría. Es donde se encuentran los profesionales 

sanitarios más cercanos a las personas que van desarrollando estas limitaciones para, de esta forma, 

poder orientar los siguientes pasos hacía otros estamentos más especializados. Se intenta generar 

un engranaje donde la persona con pérdida auditiva pueda ser diagnosticada y tratada de manera 

temprana y así intentar paliar las dificultades que se puedan desarrollar.  

La audición nos conecta con nuestro entorno, brindando conciencia de éste, advirtiendo sobre peligros 

potenciales y es la vía principal para la conexión social. Sin embargo, la pérdida auditiva a menudo se 

considera un efecto secundario, desafortunado e inherente al envejecimiento, lo que lleva a no darle 

la importancia que merece, tanto por parte de las personas, que llegan a retrasar la búsqueda de 

ayuda ante los problemas auditivos una media de 8,9 años, como de los profesionales sanitarios1. 

Ante esta realidad, y buscando un elemento que cohesionase la labor de los diferentes estamentos 

sanitarios relacionados con la pérdida auditiva, se planteó consensuar un protocolo para que los dife-

rentes profesionales sanitarios pudiesen afrontar la búsqueda de soluciones para mejorar la hipoacu-

sia y la sordera de la población. 

2. Objetivo general y objetivos específicos 

Objetivo general 

Elaborar un protocolo consensuado con relación al déficit auditivo, en base a la evidencia científica y 

a la práctica asistencial actual de los profesionales sanitarios de la Atención Primaria y Geriatría, que 

incluya recomendaciones para una mejor prevención, detección precoz y manejo de las personas 



PROTOCOLO PARA LA DETECCIÓN PRECOZ Y EL ABORDAJE DE LA HIPOACUSIA DE LAS PERSONAS ADULTAS EN ATENCIÓN PRIMARIA Y GERIATRÍA. 
CONSENSO DE EXPERTOS  

 

2 
 

adultas con déficit auditivo en el ámbito de la Atención Primaria y la Geriatría y así lograr una mejora 

en la calidad de vida y una disminución de la morbimortalidad. 

Objetivos específicos 

● Sensibilizar y concienciar a los especialistas de Atención Primaria y Geriatría sobre la impor-

tancia que tiene el déficit de audición como patología.  

● Resaltar el papel clave de los especialistas de Atención Primaria y Geriatría para ayudar a que 

la población general elimine el estigma asociado y convierta el tratamiento de la hipoacusia en 

una oportunidad de mejorar su calidad de vida y su integración social. 

● Convertir a la hipoacusia/presbiacusia en una patología tan importante como otras (diabetes, 

problemas de la visión...), poniendo en valor esta enfermedad entre el colectivo de los profe-

sionales sanitarios y la población general. 

● Promover y posibilitar la detección precoz. 

● Establecer recomendaciones sencillas y prácticas que faciliten a los especialistas de Atención 

Primaria y Geriatría confirmar la sospecha de diagnóstico, sin que suponga una carga de 

tiempo significativa. 

● Aportar unos criterios unificados y consensuados de derivación al otorrinolaringólogo para tra-

tar adecuadamente la hipoacusia, prevenir un agravamiento del deterioro auditivo y evitar po-

sibles complicaciones derivadas del mismo. 

● Poner en valor las prótesis auditivas prescritas por el otorrinolaringólogo, facilitando su adhe-

rencia y ayudar a erradicar el tabú asociado al tratamiento de la hipoacusia, mejorando la in-

tegración social de las personas con déficit auditivo. 

● Informar de las innovaciones tecnológicas que ofrece el amplio campo de los implantes audio-

lógicos de los que disponen los otorrinolaringólogos para solucionar situaciones de hipoacusia 

que superan la capacidad de los audífonos de proporcionar una audición útil. 

3. Metodología 

Durante un periodo de 12 meses se han realizado 3 reuniones presenciales contando con la colabo-

ración de profesionales indicados en la tabla de autores pertenecientes a SEMERGEN, SEMG, SEGG 

y SEORL-CCC. Cada uno de ellos ha ido aportando las consideraciones adecuadas a cada capítulo, 

indicando las preferencias y necesidades en base a su experiencia profesional, y en calidad de experto 

en la materia. Cada capítulo ha sido desarrollado por un grupo de tres expertos, redactado por un 

responsable de dicho grupo y revisado el trabajo por el resto del grupo, de manera que cada capítulo 

ha sido revisado por todos los firmantes y ha recibido 3 vueltas de control, añadiendo en todo momento 

las correcciones necesarias. Esto ha permitido que sea un documento aceptado de manera unánime 

por todos los miembros. Posteriormente se ha facilitado una copia del documento a la SemFYC que 

ha aportado sus comentarios y refrendado este protocolo. De esta manera se ha conseguido un do-

cumento inédito para el estudio y prevención de la hipoacusia y sordera, donde las sociedades cien-

tíficas españolas se han cohesionado para un logro común. La SEORL-CCC ha aportado mejoras en 

el protocolo y ha avalado el documento final. 
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4. Definición de la patología 

La hipoacusia o déficit de audición es una de las pérdidas sensoriales más frecuentes y de mayor 

relevancia1-7. La hipoacusia se suele acompañar de restricciones en la actividad cotidiana, de forma 

que afecta a las habilidades de comunicación, con importantes repercusiones físicas, psicológicas y 

económicas6,8. Además, las personas adultas de edad avanzada con hipoacusia, cuya enfermedad se 

conoce como presbiacusia, sufren aislamiento, depresión, deterioro cognitivo y tienen un mayor riesgo 

de caídas9-11. 

En este documento vamos a tratar sobre la hipoacusia, que es la patología que padece una persona 

adulta que no es capaz de oír y entender correctamente12. Esta situación clínica se corresponde con 

un umbral auditivo superior a 20 dB en las frecuencias 500 a 4.000 Hz. La OMS define la hipoacusia 

cuando el umbral auditivo es superior a 26 dB, estableciendo los siguientes grados de hipoacusia: de 

26 a 40 dB como leve, de 41 a 60 dB como moderada, de 61 a 80 dB como severa y de 81 dB en 

adelante como profunda6,7,13. La Tabla 1 muestra la clasificación de los niveles de severidad de la 

hipoacusia según los modelos de categorización más comunes. 

Tabla 1. Clasificación de los niveles de severidad de la hipoacusia según los modelos más comunes 

de categorización13-16. (Adaptada de Michels TC)16 

 Grados de pérdida auditiva en el oído con 

mejor audición (dB) 

 

Severidad 

Modelo 

de la 

OMS13 

Modelo de los Cen-

tros para el Con-

trol y Prevención 

de Enfermedades14 

Modelo de 

Clark15 

Ejemplos de percepción del so-

nido 

Normal ≤ 25 dB ≤ 25 dB 10 a 15 dB Puede oír la respiración normal16, los susu-

rros.(13) 

Ligera – – 16 a 25 dB La dificultad para oír es infrecuente. Puede oír 

susurros a 1,5 metros.16 

Leve 26 a 40 dB 26 a 40 dB 26 a 40 dB Dificultad para oír un habla suave, sonidos bajos 

de una biblioteca de sonidos o el habla a distan-

cia o sonidos de fondo desde detrás.16 

Moderada 41 a 60 dB 41 a 55 dB 41 a 55 dB Dificultad para oír un habla normal, aún a corta 

distancia o el sonido que hace la nevera.16 

Moderadamente 

severa 

– 56 a 70 dB 56 a 70 dB Dificultad extrema para oír una conversación 

normal, puede oír un cepillo de dientes eléc-

trico.16 

Severa 61 a 80 dB 71 a 90 dB 71 a 90 dB No puede oír la mayoría de las conversaciones, 

solo si el tono o los sonidos son muy altos (p. ej, 

alarma del reloj).16 

Profunda ≥ 81 dB ≥ 91 dB ≥ 91 dB Podría percibir sonidos fuertes (p.ej. maquina-

ria, bocina del coche) como si fuesen vibracio-

nes.16 
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Tipos de hipoacusia 

Según su localización en la vía auditiva16-18, la hipoacusia se clasifica en: 

• Neurosensorial o de percepción (por alteraciones que pueden afectar a la cóclea, nervio audi-

tivo o a las vías neuronales del sistema nervioso central). 

• Conducción o de transmisión (dificultad para la transmisión normal del sonido a nivel del con-

ducto auditivo externo [CAE], membrana timpánica u oído medio).  

• Mixta (combinación de las dos anteriores). 

En la figura 1 se señalan diversos componentes del sistema auditivo (la cadena osicular del oído 

medio, la cóclea, el órgano de Corti y las células ciliadas y el nervio auditivo) y su correlación con las 

enfermedades que causan hipoacusia de tipo conductivo o de tipo sensorial. 

 

Figura 1. Esquema de las enfermedades que afectan a la audición y su correlación con 

         diversos componentes del sistema auditivo. Ilustración elaborada por el   

         Dr. Sánchez (ASF). 
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Dada la gran variedad de enfermedades y causas que alteran la audición, deben participar en el diag-

nóstico y clasificación de la hipoacusia de cada paciente, no sólo los especialistas en otorrinolaringo-

logía, sino también, y de forma fundamental, los médicos de familia y geriatras16-23. 

 

Puntos clave 

• La hipoacusia o déficit de audición es una de las pérdidas sensoriales más 

frecuentes y de mayor relevancia1-7. 

• Las causas y enfermedades que alteran la audición son múltiples y variadas, 

siendo fundamental que participen en su detección precoz, en el diagnóstico 

y en la clasificación de la hipoacusia de cada paciente, además de los oto-

rrinolaringólogos, los médicos de familia y los geriatras13-20. 

5. Magnitud (epidemiología) e impacto audiológico y no audiológico (so-

cial, económico, sanitario, laboral, familiar)  

La hipoacusia afecta a alrededor del 10 % de la población adulta1 y, de este porcentaje, más de la 

mitad tiene una pérdida de audición discapacitante2. 

La prevalencia de la pérdida de audición aumenta con la edad. En edades comprendidas entre los 65 

y 84 años, la prevalencia es del 43 %, ya que se incluye la presbiacusia, patología más frecuente en 

este grupo etario3,4. Al menos 1 de cada 4 mayores de 60 años padece una pérdida de audición dis-

capacitante2,3. 

La OMS estima que, para 2050, casi 2.500 millones de personas vivirán con algún grado de pérdida 

auditiva, de las cuales, al menos 700 millones, necesitarán servicios de rehabilitación3,4, es decir, 1 de 

cada 12 personas de la población total. Además, en su último informe mundial sobre la audición, la 

OMS señala que “solo un 17 % de todas las personas que podrían beneficiarse de utilizar un audífono 

lleva uno” y que “el porcentaje de personas que no lo lleva es prácticamente igual de alto en todas las 

partes del mundo“1.  

Según los últimos datos oficiales, en España cerca de dos millones de personas tienen problemas 

auditivos5, desconociéndose el número de personas que usan prótesis u otro tipo de ayudas (gráfico 

1). 

Cuando no se recibe tratamiento, la hipoacusia afecta a muchos aspectos de la vida de la persona 

(tabla 2), no solo a la comunicación y el habla, sino también a la cognición. La prevención del déficit 

auditivo y el uso de ayudas técnicas para paliarlo son los factores de protección más relevantes de 

prevención de demencia6. Otras consecuencias bien conocidas de la hipoacusia son el desarrollo de 

depresión7 y el aislamiento social8, con toda la pérdida de calidad de vida e incremento de costes que 

esto conlleva. 
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La falta de coordinación del sistema sanitario tiene costes para la salud y el bienestar de los afectados 

y, además, causará pérdidas económicas derivadas de la exclusión de esas personas de la comuni-

cación, la educación y el empleo4. 

Además de todos los costes no tangibles, las personas con déficit auditivo tienen un coste laboral 

importante, ya que la tasa de desempleo es mucho más alta en ellas. Y en aquellos que tienen un 

trabajo, el porcentaje de personas con pérdida de audición que ocupan puestos de menor cualificación 

es mayor que el de la media de la problación1. 

Todo ello produce consecuencias (tabla 2) en la sociedad y en la economía, con un aumento de los 

años perdidos por discapacidad (APD) y de los años de vida ajustados en función de la discapacidad 

(AVAD)2,3. 

Tabla 2. Consecuencias de la hipoacusia no tratada2-11. 

– Mayor riesgo de exclusión social. 

– Mayor riesgo de desempleo o empleo de baja calidad. 

– Menor productividad laboral. 

– Mayor riesgo de sufrir aislamiento y depresión. 

– Mayor riesgo de desarrollar deterioro cognitivo. 

– Aumento de los años perdidos por discapacidad. 

– Aumento de los años de vida ajustados en función de la discapacidad. 

– Aumento de los costes sanitarios. 

Gráfico 1. Población con déficit auditivo según la encuesta de discapacidad, autonomía personal y situa-

ciones de dependencia 2008 (INE)5. 
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La OMS calcula que los casos desatendidos de pérdida de audición suponen un coste mundial anual 

de 833.000 millones de euros3, lo que representa cerca del 80 % del PIB de España en el 2020. Dicha 

cifra incluye los costes del sector sanitario (excluyendo el coste de los dispositivos de ayuda a la 

audición), los costes del apoyo educativo, las pérdidas de productividad y los costes sociales3. Existen 

varios estudios de distintos países que calculan el coste anual por la pérdida de audición (tabla 3). 

Estos valores fluctúan de los 1.360 € por persona/año9 a un total de 252.450 € en aquellas personas 

con un déficit severo de audición10.  

 

Tabla 3. Estimación del coste sanitario según distintos estudios (tomado de “Global costs of un-

addressed hearing loss and cost-effectiveness of interventions: a WHO report. 2017”)9  

País 
Población adulta 

incluida 

Coste sanitario 

anual por persona 

de la pérdida au-

ditiva ($ 2015) 

Observaciones 

Australia  

(Access Economics, 2006) 

Jóvenes y adultos 

de edad >15 años 

  134,32 Cobertura de los costes sanitarios incluidos las próte-

sis auditivas y los implantes cocleares. 

Países Bajos  

(Nachtegaal y cols., 2010) 

Adultos de edades 

entre 18 y 65 años 

1.071,12 Únicamente da cobertura a la utilización de contactos 

primarios, secundarios, laborales y complementarios.  

Reino Unido 

(Archbold y cols., 2015 

Adultos de edades 

entre 22 y 65 años 

     44,58 Únicamente da cobertura a los costes del médico y la 

asistencia social. 

Estados Unidos 

(Stucky, Wolf & Kuo, 2010) 

Adultos de edad 

>65 años 

1.668,11 Cobertura de todos los costes médicos Su estimación 

se basa en el primer año de tratamiento en lugar de 

en el coste medio de tratamiento. 

Este coste sanitario sobrepasa el billón de euros en el caso de las personas que sufren el déficit 

auditivo previo a haber adquirido su lenguaje. En España, este importe está calculado en 16.300 mi-

llones de euros11, que equivale al 1,4 5% del PIB de España. 

 

Puntos clave 

• La hipoacusia produce graves consecuencias tanto a nivel social, como laboral 

y sanitario2-11. 

• La prevalencia de la pérdida de audición aumenta con la edad1-4. 

• El coste de la hipoacusia no tratada a nivel mundial equivale a cerca del 80 % 

del PIB español3. 

• El coste de la hipoacusia en España antes de la adquisición del lenguaje equi-

vale al 1,45 % del PIB de España11. 

• El coste del déficit auditivo severo puede llegar a ser de 252.450 € por persona 

al año10. 
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6. Prevención 

Prevención primaria y de las comorbilidades 

La prevención de la hipoacusia pasa por dos aspectos fundamentales: 

1. La prevención primaria de la hipoacusia en personas jóvenes y adultas y, en particular, de la 

presbiacusia. 

2. El manejo de las comorbilidades. 

Son numerosos los factores de riesgo descritos que influyen en el desarrollo de la hipoacusia del 

adulto y deben ser identificados. La exposición crónica al ruido, la ingesta de medicamentos ototóxi-

cos, enfermedades cardiovasculares, principalmente la arterioesclerosis, trastornos metabólicos entre 

los que se ha demostrado de especial importancia la diabetes1,2, y el hipotiroidismo, también pueden 

contribuir al desarrollo de la pérdida auditiva. Hábitos de vida no saludables como el tabaquismo, el 

alcohol y la malnutrición contribuyen a la pérdida auditiva relacionada con la vejez, sin olvidarnos del 

factor genético en las personas con historia familiar de sordera o pérdida auditiva y en la patología 

otológica previa, particularmente la infecciosa3,4. Al ser la hipoacusia una enfermedad multifactorial, la 

prevención estaría basada en actuar sobre esos factores. En el anexo 1 se incluye una relación de 

consejos para pacientes que contribuyen a la prevención del deterioro de la audición. 

En cuanto a la prevención primaria se han identificado diferentes niveles de evidencia5: 

• Control de ruido (Nivel B). 

• Control de factores de riesgo cardiovascular (Nivel B). 

• Evitar drogas ototóxicas (Nivel C). Consultar tabla 4.  

• Tratar patología otológica (Nivel C). 

Otras acciones no han aportado ninguna evidencia, como la restricción calórica, la administración de 

salicilatos, los antioxidantes, hipolipemiantes, el ginkgo biloba o la estimulación eléctrica3. 

Para las personas afectas de hipoacusia, la detección temprana del deterioro cognitivo es fundamental 

para brindar una intervención médica y apoyo social oportunos6. La limitación auditiva suele ser, en 

las personas mayores, un síntoma previo al deterioro cognitivo, además de un factor de riesgo inde-

pendiente y modificable del desarrollo de dicho deterioro, aumentando hasta en 5 veces el riesgo de 

demencia con respecto a las personas con audición normal4. A la vista de estos datos, es obvio que 

se debe prestar una especial atención en la detección de la hipoacusia en las personas mayores, pues 

detectar precozmente una pérdida auditiva y actuar sobre ella debe formar parte de la terapia del 

deterioro cognitivo7.  

Se proponen medidas de prevención secundaria como acciones complementarias, es decir la bús-

queda de enfermedades lo más precozmente posible en sujetos aparentemente sanos8. Comprende 

acciones, en consecuencia, de diagnóstico precoz y tratamiento oportuno, objetivos que se pueden 

lograr a través del examen médico periódico (por ejemplo, los reconocimientos en las empresas) y la 

búsqueda de casos. Aunque faltan evidencias y no se puede determinar el equilibrio entre los benefi-

cios y los daños de las pruebas de detección temprana de la hipoacusia y del tratamiento de la misma, 

los inconvenientes de estas pruebas son pequeños o nulos4.  
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Tabla 4. Fármacos con efectos potencialmente ototóxicos9,10 

 

Familia de compuestos Agente 

Antibióticos aminoglucósidos Estreptomicina              Amikacina 
Dihidroestreptomicina   Netilmicina 
Capreomicina                Espectinomicina 
Framicetina                   Kanamicina 
Neomicina                     Paromomicina 
Gentamicina                  Sisomicina 
Tobramicina 

Antibióticos macrólidos y afines  Eritromicina 
Azitromicina 
Claritromicina 
Clindamicina 
Lincomicina 

Antibióticos glucopeptídicos  Vancomicina 
Teicoplanina 

Otros antibióticos  Minociclina  
Cloramfenicol 
Cefalexina 
Teicoplamina 

Diuréticos  Furosemida 
Bumetanida 
Piretanida 
Torasemida 
Ácido etacrínico 

Antiinflamatorios no esteroideos Ácido acetil salicílico  
Otros salicilatos  
Indometacina  
Ácido mefenámico 

Antimaláricos  Quinina  
Cloroquina 
Hidroxicloroquina 
Primaquina 
Pirimetamina 

Citostáticos  Bleomicina                Cisplatino 
Vincristina                 Vinblastina 
Misonidazol              Carboplatino 
Ciclofosfamida          Ifosfamida 
Metotrexato              Dactinomicina 
Droloxifeno 

Bloqueadores Beta - Adrenérgicos Propanolol 
Practolol 

Anticonceptivos Medroxiprogesterona 

Otros Desferroxiamina      Dextropropoxifeno 
Nortriptilina              Imipramina 
Quinidina                 Pentobarbital 

Otros (de aplicación tópica en el 
oído) 

Solución Bonain (Cocaína, Fenal y Timol), For-
maldehído de Gelatín (Gelatina absorbible en 
esponja), Lignocaína. 
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Punto clave 

● Es importante prestar una especial atención a la detección de la hipoacusia en 

las personas mayores. La detección y tratamiento precoz de la pérdida auditiva 

en personas mayores debe formar parte de la terapia del deterioro cognitivo7. 

7. Detección precoz de la hipoacusia en el adulto 

Papel de la Atención Primaria  

La Atención Primaria (AP) es un pilar fundamental del sistema sanitario que presta una atención inte-

gral, centrada en la persona a lo largo del tiempo, que cubre las necesidades de salud tanto desde el 

punto de vista curativo como preventivo y que actúa, además, como elemento regulador del acceso a 

la Atención Hospitalaria. Sin embargo, las evidencias muestran que la detección de la pérdida auditiva 

y la provisión de derivaciones oportunas y adecuadas no son una práctica rutinaria en el ámbito de la 

Atención Primaria1. 

Se impone que, en dicho ámbito, se dé respuesta a las demandas de las personas en cuanto a la 

detección precoz de la hipoacusia y a su correcto manejo.  

Detección precoz 

En las consultas de Atención Primaria la presión asistencial suele ser alta, por lo que es necesario 

optimizar los recursos disponibles. Todo el personal sanitario se debe implicar en la detección precoz 

de las personas con sospecha de hipoacusia, incorporando aquellas pruebas complementarias de las 

que puedan disponer (por ejemplo, con un audiómetro portátil). Labor del médico será la exploración 

física, con el fin de derivar al otorrinolaringólogo aquellos sujetos que precisen un tratamiento espe-

cializado.  

Son varios los sistemas que se han ensayado con el objeto de determinar cuál sería el ideal para llevar 

a cabo la detección precoz de problemas auditivos en Atención Primaria1-8. Entre ellos se ha usado el 

test de discapacidad auditiva (HHIE-S, del inglés Handicap Hearing Impairment in the Elderly. Scree-

ning version) (Tabla 5), solo o en combinación con una pregunta sobre la audición subjetiva, y una 

prueba auditiva de despistaje, generalmente una prueba objetiva de emisión de tono (que se considera 

positiva si no percibe en uno o ambos oídos un tono de 40 dB a 2 KHz) o una prueba audiométrica 

con una app validada para smartphone (anexo 5).  

Herramientas para la detección precoz de la hipoacusia 

Herramientas para la autoevaluación del paciente 

Autorreporte de pérdida de audición: 

Considerando la audiometría tonal como el gold standard, con un resultado de pérdida auditiva de 

más de 26 dB, el autorreporte de pérdida de audición tiene una sensibilidad de 71 % a 93 % y una 
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especificidad de 56 % a 75 % en diferentes estudios, lo que determina una razón de verosimilitud 

positiva de 3,0 y negativa de 0,49,10. 

Cuestionario HHIE-S8:  

Es una prueba de discapacidad auditiva en personas mayores.  

El HHIE-S consta de 10 preguntas (ver tabla 5), con cinco ítems referentes a aspectos situacionales 

y / o sociales y cinco que se enfocan en aspectos emocionales de la pérdida auditiva. Esta escala 

puede ser administrada directamente con el paciente cara a cara o a través de un formato de papel y 

lápiz8.  

Tabla 5. Cuestionario para valorar el impacto de la pérdida auditiva (HHIE-S) 

 

HHIE-S Si  
(2 puntos) 

A veces 
(1 punto) 

No 
(0 puntos) 

1. ¿Se siente incómodo al conocer a gente nueva debido 

a su audición? 

   

2. ¿Se ha sentido frustrado al hablar con miembros de su 

familia por causa de su audición? 

   

3. ¿Tiene dificultades para oír cuando alguien habla su-

surrando? 

   

4. ¿Se siente limitado por su problema de audición?    

5. ¿Tiene dificultades a la hora de visitar a sus amigos o 

vecinos debido a su problema de audición? 

   

6. ¿Asiste a los servicios religiosos con menos frecuencia 

de la que le gustaría debido a su audición? 

   

7. ¿Tiene discusiones con miembros de su familia por 

problemas de audición? 

   

8. ¿Tiene dificultades para oír la televisión o la radio por 

problemas de audición? 

   

9. ¿Tiene la sensación de que la dificultad de audición 

limita u obstaculiza su vida personal o social? 

   

10. ¿Tiene dificultades a la hora de ir a un restaurante 

con sus familiares o amigos por su problema de audi-

ción? 

   

Puntuación: no: 0, a veces: 1, si: 2.   

Interpretación de las puntuaciones:                - 0-8 sin limitaciones, 

                                                                                  - 10-24 limitación entre leve y moderada 
                                                                                  - 26-40 limitación grave 

La simplicidad, fiabilidad y viabilidad en la aplicación del inventario ayuda al examinador a establecer 

una relación entre la pérdida auditiva y las variables psicológicas, emocionales y la pérdida de habili-

dades comunicativas. El HHIE-S con un punto de corte en 8 muestra una sensibilidad de 35 % a 80 

% y una especificidad de 76 % a 94 % en diferentes estudios, con una razón de verosimilitud positiva 

de 3,5 y negativa de 0,5211-16. 

El “test rápido para la detección de la pérdida auditiva en Atención Primaria” puede sustituir al HHIE-

S en caso de falta de tiempo, y está compuesto por las preguntas 3 y 8 del anterior. Si ambas resultan  
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positivas, su valor predictivo positivo es del 95,1 %, prácticamente igual que el HHIE-S, y mejora su 

valor predictivo negativo al 17,4 %8,17. 

Herramientas para el profesional sanitario 

Otoscopia 

Acumetría (test de Rinne y Weber mediante diapasones) 

Test de la voz susurrada 

La prueba de la voz susurrada (tabla 6), utilizada como método de detección de una pérdida auditiva, 

tiene una sensibilidad del 87-96 % y una especificidad del 70-90 %. Actualmente, muchos países 

occidentales (incluidos el Reino Unido y Australia) han establecido recomendaciones para detectar 

problemas de audición en la población mayor, y la prueba de voz susurrada es una de las pruebas 

recomendadas. Varios estudios han demostrado que el test es suficientemente válido para la detec-

ción de problemas de audición en las personas adultas, siendo una prueba precisa y sencilla que 

podría utilizarse en un primer contacto con el paciente. No obstante, como método de detección tem-

prana no se ha evaluado adecuadamente en entornos de Atención Primaria. La disparidad en la pre-

cisión entre los estudios publicados podría explicarse por las diferencias en la realización de la prueba 

debidas a la falta de estandarización del procedimiento17-22. 

El procedimiento para la realización del test de la voz susurrada se describe en la Tabla 6 y en el 

anexo 5 se ha incluido un enlace a un video en el que se puede ver a un profesional sanitario reali-

zándolo. 

Tabla 6. Procedimiento de la prueba de la voz susurrada 

1. El examinador se coloca a la distancia de un brazo (0,6 m) detrás del paciente sentado y susurra 

una combinación de números y letras (por ejemplo, 4-K-2) y luego le pide al paciente que repita la 

secuencia. 

2. El examinador debe exhalar en silencio antes de susurrar para asegurarse de que la voz sea lo 

más tranquila posible. 

3. Si el paciente responde correctamente, la audición se considera normal; si el paciente responde 

incorrectamente, la prueba se repite usando una combinación diferente de números y letras. 

4. Se considera que el paciente ha superado la prueba de detección si repite correctamente al menos 

tres de los seis números o letras posibles. 

5. El examinador siempre está detrás del paciente para evitar la lectura de labios. 

6. Cada oído se prueba individualmente, comenzando con el oído con mejor audición, y durante la 

prueba, el oído que no es de prueba se enmascara ocluyendo suavemente el canal auditivo con 

un dedo y frotando el trago con un movimiento circular. 

7. El otro oído se evalúa de manera similar con una combinación diferente de números y letras. 
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Población y actuaciones para la detección precoz propuestas en este protocolo 

Los beneficios de la intervención auditiva facilitada por el médico de familia se demostraron en el 

Reino Unido, donde la introducción de cuestionarios de detección auditiva permitió identificar casos 

de pérdida auditiva no detectados previamente en el 26 % de los participantes, el 58 % de los cuales 

precisaron la adaptación de audífonos23. Otros autores no llegan a las mismas conclusiones. Así, para 

personas adultas mayores de 50 años que no hayan notado ningún problema con su audición, el 

USPSTF y otras organizaciones, sobre todo anglosajonas, constatan que las pruebas son insuficientes 

para evaluar el equilibrio entre los beneficios y los daños de la detección de la pérdida auditiva en 

personas adultas mayores y se necesita más investigación24. 

En cualquier caso, y dada la magnitud, impacto y consecuencias de la hipoacusia no tratada (apartado 

5), este grupo colaborativo multidisciplinar recomienda la detección temprana en todos los 

mayores de 65 años y en menores de 65 años si hay sospecha de hipoacusia o presentan fac-

tores de riesgo de hipoacusia (antecedentes personales y familiares, trabajo en ambientes ruidosos, 

uso crónico de fármacos ototóxicos…). 

En base a lo anterior se proponen las siguientes actuaciones: 

1. Tareas de autoevaluación que deberá realizar el paciente en la sala de espera: 

a. Cuestionario HHIE-S (tabla 5). 

2. Pruebas a realizar por el profesional sanitario en consulta: 

a. Exploración otoscópica, descartando la presencia de cerumen, patología de oído ex-

terno, patología timpánica, …  

b. Acumetría. 

c. Test de la voz susurrada. 

d. Prueba audiométrica con una App de teléfono móvil validada (anexo 5). 

La figura 2 esquematiza a modo de algoritmo la forma de proceder propuesta. 

Puntos clave 

• Los profesionales de Atención Primaria tienen un papel decisivo en la detección 

precoz del diagnóstico de la hipoacusia. 

• Este grupo colaborativo multidisciplinar recomienda la detección precoz en to-

dos los mayores de 65 años y en menores de 65 años si hay sospecha de hi-

poacusia o que presenten factores de riesgo de hipoacusia (trabajo en ambien-

tes ruidosos, uso crónico de fármacos ototóxicos o antecedentes personales o 

familiares de hipoacusia). 

• Actuaciones a realizar para la detección precoz: 

o Tareas de autoevaluación a realizar por el paciente en la sala de espera: 

cuestionario HHIE-S (tabla 5) y una prueba audiométrica con una App de 

Smartphone validada (anexo 5). 

o Pruebas a realizar por el profesional sanitario en consulta: exploración otos-

cópica, (descartando la presencia de cerumen, patología de oído externo, 

patología timpánica, etc), acumetría y la prueba del susurro (tabla 6). 
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Figura 2. Algoritmo para la detección precoz de la hipoacusia/presbiacusia en Atención Primaria propuesto 

por este grupo colaborativo. Elaboración propia. 
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8. Diagnóstico de la hipoacusia en la persona adulta 

El médico otorrinolaringólogo es el responsable de conducir e interpretar las diferentes pruebas au-

diológicas que se describen en este apartado.  

La prueba fundamental para el diagnóstico de la hipoacusia es la audiometría tonal liminar (ATL)1. 

Ésta consiste en la medición de los umbrales de audición para las distintas frecuencias, generalmente 

de 125 a 8.000 Hz. Si el estímulo auditivo se realiza a través de unos auriculares, estaremos explo-

rando la vía aérea. Si, por el contrario, el estímulo se realiza a través de vibradores óseos colocados 

en la mastoides o en el vértex, estaremos estudiando la vía ósea. 

Se trata de una exploración subjetiva que tiene por objeto establecer la existencia o no de una posible 

hipoacusia, así como caracterizar el tipo y el posible origen de ésta. 

Se pueden obtener fundamentalmente tres tipos de curvas (figura 3) en función de la localización de 

las curvas de la vía aérea y de la vía ósea: 

1. Las dos curvas están juntas y con menos 

de 25 dB: normoacusia. 

2. Las dos curvas están juntas y con más de 

25 dB de pérdida: hipoacusia de percep-

ción o neurosensorial. 

3. La vía aérea está por debajo de 25 dB y 

la vía ósea por encima con una diferencia 

(GAP), al menos, de 15 dB: Hipoacusia de 

transmisión o de conducción. 

4. Una combinación de las anteriores con 

ambas curvas por debajo de 25 dB y un 

GAP de, al menos 15 dB: Hipoacusia 

mixta. 

 

 

 

 

 

 

 

La audiometría verbal (AV) o logoaudiometría tiene por objeto la medición de la capacidad de una 

persona para entender el habla, y es considerada el parámetro más importante que se puede medir 

en el estudio de la función auditiva2. Debe realizarse siempre previamente a una adaptación proté-

sica3,4. 

Figura 3. Principales tipos de curvas audiométricas 
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En el proceso de diagnóstico es conveniente tener presentes varios aspectos con relación al posible 

deterioro cognitivo5: 

• Ser consciente de la comorbilidad de la pérdida auditiva y el deterioro cognitivo. 

• Tener en cuenta que la cognición juega un papel fundamental en la actividad de comunicación. 

• Incluir preguntas en el historial audiológico sobre la memoria, la depresión y las lesiones en la 

cabeza. 

• Prestar atención a la información de familiares o cuidadores que pueda indicar un problema 

cognitivo. 

• Considerar el uso de pruebas de detección cognitiva en pacientes mayores que puedan tener 

deterioro cognitivo. 

• Asegurar la adaptación a las dificultades auditivas cuando utilice una prueba de detección cog-

nitiva. Puede resultar útil usar algún dispositivo de amplificación. 

• Disponer de un protocolo con instrucciones sobre qué hacer cuando un paciente mayor pre-

senta un deterioro cognitivo. 

A título informativo, en el anexo 2 se ha incluido un algoritmo de diagnóstico y tratamiento 

 

Puntos clave 

● El médico otorrinolaringólogo es el responsable de conducir e interpretar las 

diferentes pruebas audiológicas. 

● La audiometría verbal (AV) o logoaudiometría tiene por objeto la medición de 

la capacidad de una persona para entender el habla, y es considerada el pará-

metro más importante que podemos medir en el estudio de la función auditiva2.  

● La AV debe realizarse siempre previamente a una adaptación protésica3,4. 

● En el proceso de diagnóstico es conveniente tener presentes los aspectos re-

lacionados con un posible deterioro cognitivo5. 

9. Plan terapéutico  

Una vez diagnosticada la hipoacusia, debemos plantearnos cuál es la mejor opción terapéutica para 

cada paciente. En determinadas patologías están disponibles tratamientos médicos, como por ejemplo 

los antibióticos para la otitis, o los corticoides para la sordera súbita.  

Sin embargo, para el caso de la hipoacusia del adulto, la adaptación de audioprótesis (audífono) de 

forma precoz es el tratamiento de elección1. En estos casos de sordera neurosensorial generalmente 

producidas por lesión coclear, en la que se encuentra alterada la comprensión verbal, podemos co-

rregir algunos factores implicados con una prótesis que, no solo actúa como amplificador, sino que 

puede adaptar el estímulo a las capacidades alteradas de la cóclea2. 
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Prescripción de audioprótesis 

El médico otorrinolaringólogo es el responsable de la prescripción de las prótesis auditivas. 

Un audífono estaría indicado ante cualquier pérdida auditiva que afecte a las frecuencias conversa-

cionales (entre 500 y 2.000 Hz) y que tenga repercusión en la interacción del individuo con su entorno. 

También algunas sorderas de transmisión en las que se contraindique el tratamiento quirúrgico pue-

den beneficiarse de una adaptación protésica, como la otosclerosis3. Son contraindicaciones relativas 

o temporales las sorderas fluctuantes, las rápidamente progresivas y recientes, así como la existencia 

de otorrea o enfermedad del conducto auditivo externo2. 

Existe una serie de condiciones o premisas que deben cumplirse para una correcta prescripción de 

una prótesis auditiva4: 

- Que la hipoacusia no pueda solucionarse con un tratamiento médico y/o quirúrgico. 

- En el caso de que la hipoacusia tuviera un tratamiento quirúrgico, cuando exista una contrain-

dicación para la cirugía, o bien que el paciente rechace la misma.  

- Que no exista una patología grave (por ejemplo, un neurinoma), que pudiera quedar “enmas-

carada” tras la adaptación protésica. 

Teniendo en cuenta estas indicaciones, la adaptación de prótesis auditiva debería plantearse en la 

mayoría de las hipoacusias neurosensoriales y en algunas de transmisión, en las que exista un déficit 

comunicativo, social y/o profesional. 

Criterios para la prescripción de audioprótesis 

Los principales criterios que se valoran para la adaptación protésica son los audiométricos y los indi-

viduales.  

Los criterios audiométricos incluyen el tipo, la naturaleza y el grado de hipoacusia. Los datos apor-

tados por las pruebas audiológicas nos informan del grado (promedio de pérdida tonal obtenido en las 

frecuencias conversacionales) y del tipo de pérdida auditiva. De acuerdo con los criterios de 2008 de 

la OMS5, hablamos de: 

• Pérdidas leves: el umbral de audición está situado entre 26-40 dB. En estos casos la adap-

tación es opcional y depende de las necesidades del paciente.  

• Pérdidas moderadas: umbral entre 41 y 60 dB. A partir de aquí, la amplificación es necesa-

ria  

• Pérdidas severas: entre 61 y 80 dB. La amplificación es imprescindible para que sea posible 

la comunicación del paciente.  

• Pérdidas profundas: más de 81 dB. También en estos casos es imprescindible la adaptación 

protésica, aunque desde el punto de vista auditivo habría que considerar seriamente el im-

plante coclear.  

 

Está indicada la adaptación protésica binaural en los casos de hipoacusia bilateral y simétrica a partir 

de los niveles señalados anteriormente (pérdida media en frecuencias conversacionales mayor de 30-

40 dB) y siempre que se compruebe que el déficit auditivo repercute en la percepción del lenguaje. El 

restablecimiento de la binauralidad permite la localización espacial de la fuente sonora, mejora la au-

dición cuando hay ruido de fondo y también mejora la inteligibilidad global de la palabra hablada4,7-10. 
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En aquellos casos de hipoacusia unilateral con normoacusia contralateral, la adaptación protésica en 

el oído afecto es opcional, quedando a criterio del paciente la decisión de la adaptación6. Esto es así, 

porque la repercusión en la percepción del lenguaje de la adaptación monoaural con audición normal 

contralateral no va a ser muy llamativa, pero sí va a mejorar la riqueza sonora y, sobre todo, la este-

reofonía, mejorando además la audición cuando hay ruido de fondo. La adaptación monoaural es 

mejor que no hacer nada, y además se ha comprobado que mejora la sintomatología depresiva11. 

Los factores individuales a tener en cuenta al indicar la adaptación de audioprótesis son la edad del 

individuo con hipoacusia, su estilo de vida, su integración laboral, su grado de interacción social, su 

función cognitiva y sus expectativas personales, además de los referidos a la hora de valorar la eficacia 

de una prótesis de conducción aérea, como el grado de reconocimiento del habla, la intensidad de la 

hipoacusia y la función cognitiva, siendo más satisfactorio el resultado cuando mejores son estos pa-

rámetros12. 

 

Puntos clave 

• El médico otorrinolaringólogo es el responsable de la prescripción de las pró-

tesis auditivas. 

• La adaptación de audioprótesis (audífono) de forma precoz es el tratamiento 

de elección en las personas adultas con hipoacusia 4. 

• Las personas adultas con hipoacusia bilateral y simétrica con más de 35 dB 

y en los que el déficit auditivo influya en la percepción y comprensión del 

lenguaje deberían adaptarse una prótesis auditiva binaural4,7-10. 

• En las personas adultas con hipoacusia unilateral con normoacusia contra-

lateral, la adaptación de una prótesis auditiva del oído afecto es opcional, 

dejándose a criterio del paciente la decisión de adaptarse un audífono6. 

• Al indicar la adaptación de una prótesis a una persona con hipoacusia hay 

que tener también en cuenta los factores individuales (edad, estilo de vida, 

grado de integración laboral e interacción social, función cognitiva y expec-

tativas personales)12. 

10. Papel y coordinación con otros agentes implicados  

Son varios los perfiles profesionales implicados tanto en la detección y en el manejo, como en el 

seguimiento de la pérdida auditiva, debiendo ser el objetivo de todos ellos conseguir una mejor calidad 

de vida, integración social y autonomía en estos pacientes.  

Dependiendo de cuál sea el origen de esta pérdida será relevante el papel de los médicos de familia, 

personal de enfermería, médicos geriatras, neurólogos, otorrinolaringólogos y audioprotesistas, por 

ser todos ellos agentes implicados en el manejo de las personas que presentan esta patología.  

Ante un paciente que acude a una consulta de AP por referir una pérdida auditiva, el médico de familia 

debe realizar la correspondiente anamnesis y exploración para hacer la orientación diagnóstica, pu-

diendo encontrarse la existencia de tapón de cerumen, otitis medias agudas, otitis medias secretoras, 

otitis crónicas simples, colesteatoma, otosclerosis, sospecha de tumores, o que nos encontremos ante 
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una hipoacusia neurosensorial. Unos podrán ser resueltos a nivel de AP, pero otros deberán ser deri-

vados a la consulta del otorrinolaringólogo para completar el diagnóstico, por mala evolución o por no 

mejoría (tabla 7). 

La pérdida auditiva relacionada con la edad es inherente al envejecimiento, pero la intervención pre-

ventiva del médico de familia/enfermería comunitaria en una consulta de AP es muy importante, al 

poder minimizarla o actuar sobre otros tipos de pérdidas auditivas, además de la actuación diagnós-

tica-terapéutica. 

La pérdida auditiva inducida por ruidos tiene una compleja patogenia que se intenta explicar con múl-

tiples teorías. Ninguna es concluyente, pero se sabe que si se actúa sobre ella precozmente la fatiga 

auditiva puede recuperarse gradualmente, pero si no se adopta una estrategia preventiva puede verse 

afectada de forma permanente, por lo que es importante educar a la población general sobre salud 

auditiva (evitar ambientes ruidosos, uso de cascos protectores, controlar el volumen de los auriculares, 

etc.). Esta es una labor que debe hacerse en AP (médico de familia junto con enfermería comunitaria)2. 

El médico de familia también ha de sopesar el riesgo /beneficio a la hora de prescribir ciertos fármacos 

ototóxicos (ver tabla 4).  

Por otro lado, las enfermedades cardiovasculares y sus factores de riesgo como el tabaquismo, disli-

pemia y la diabetes se han asociado a pérdida auditiva y es ahí donde es muy importante la actuación 

del equipo de profesionales de AP. El buen control de estas patologías ayuda a prevenir la hipoacusia 

por causas que no comprenden el deterioro neural de la audición. El Programa de Actividades Pre-

ventivas y Promoción de la Salud (PAPPS) en su actualización del año 2022 presenta las recomen-

daciones para lograr dicho objetivo3. 

 

Tabla 7. Criterios de derivación de la hipoacusia al especialista en otorrinolaringología1 

Tipo de priorización de la derivación Situación clínica 

Derivación urgente 1. Hipoacusia de menos de 72 horas de evolución (sospecha 
de hipoacusia súbita). 

2. Hipoacusia asociada a: 
− Fiebre alta no controlada. 
− Signos o síntomas neurológicos: cefalea, meningismo. 
− Vértigo y/o parálisis facial asociados. 
− Traumatismo craneoencefálico. 

Derivación preferente 1. Hipoacusia que no mejora tras un tratamiento correcto. 
2. Hipoacusia con otoscopia patológica: 

− Otorragia. 
− Otorrea crónica. 
− Perforación timpánica. 

3. Hipoacusia rápidamente progresiva.  

Derivación normal 1. Hipoacusia conocida que empeora lentamente. 
2. Hipoacusia con dificultad para la comprensión del habla. 

3. Hipoacusia con relevante impacto no audiológico en forma 
de aislamiento social, depresión o deterioro cognitivo. 
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La elevada prevalencia de la hipoacusia y las consecuencias de no tratarla a tiempo justificarían que, 

dentro del marco de visitas de este programa de actividades preventivas, se incluya una estrategia 

para su detección temprana como la que proponemos, de forma consensuada, en este grupo colabo-

rativo multidisciplinar. 

No obstante, dada la repercusión en la calidad de vida de los sujetos, hemos de plantearnos que 

debemos derivar a otro nivel asistencial para intentar ofrecer alguna solución. Es importante que el 

diagnóstico y el tratamiento sea lo más precoz posible y es el especialista en otorrinolaringología el 

encargado del diagnóstico, de prescribir tratamiento y realizar el seguimiento. 

Las posibilidades terapéuticas pueden ser fármacos, cirugía o tratamiento audioprotésico, pero hay 

ocasiones en las que, partiendo de la gran relación del déficit auditivo con el deterioro cognitivo y el 

desarrollo de demencia, se recomienda valorar la derivación a neurología o geriatría en caso de dudas 

clínicas. Se debe también considerar la valoración por psiquiatría o geriatría en caso de presencia de 

trastorno conductual con alucinaciones auditivas asociadas y de difícil control4,5. 

Las pérdidas auditivas que precisan adaptación audioprotésica deben tratarse de modo individuali-

zado. Una vez que el otorrinolaringólogo prescribe los audífonos, hay que elegir el que sea mejor para 

cada persona en función de la destreza del paciente en su manejo, nivel educativo, economía y esté-

tica y para ello aquí es muy importante el papel del audioprotesista, cuyo conocimiento técnico y ex-

periencia debe orientar a un asesoramiento en beneficio del paciente al ser aparatos costosos y cuya 

adaptación hasta ver su beneficio no es fácil y requiere de mucha paciencia6. El papel del especialista 

de AP para asesorar al paciente que necesita la adaptación de una audioprótesis es fundamental, y 

debe intentar que el paciente valore que adaptarse un audífono disminuye el aislamiento social y el 

riesgo de desarrollar deterioro cognitivo y demencia al evitar la hipoacusia7.  

El otorrinolaringólogo deberá hacer un seguimiento del grado de mejoría que le aportan al paciente, 

pero el audioprotesista, ante dudas o problemas con el audífono, como por ejemplo escasa mejoría 

en la audición, incomodidad, sensación de autofonía o escuchar pitidos o mucho ruido de fondo, puede 

modificar la configuración del aparato basándose en lo que le cuenta el paciente y en las pruebas 

audiológicas que él puede realizar, tanto tonales como verbales. 

El cuidado de las prótesis auditivas es importante para lograr que duren entre 3-5 años, que es su 

vida media. Aquí es muy importante la destreza y capacidad cognitiva del usuario porque, a veces, 

ante un deterioro cognitivo o situación depresiva, precisa la ayuda de un familiar. 

Es muy importante el soporte de los profesionales de AP en esta labor de mejora de la adherencia en 

su uso, en ocasiones dificultosa, además de la intervención del audioprotesista y la del otorrinolarin-

gólogo, por su cercanía con el paciente y la confianza que tienen en ellos para que quiten el miedo de 

un manejo inadecuado8. 

La participación en programas de rehabilitación audiológica individuales y grupales mejoraría la au-

topercepción de discapacidad y esto se logra compartiendo estrategias de comunicación, sentimientos 

de frustración y otras técnicas9. En los servicios de otorrinolaringología, las personas pueden encontrar 

el apoyo del especialista en las consultas, así como el soporte audiológico necesario para aceptar la 

noción de su sordera y la necesidad de su tratamiento, que también de forma habitual podrá ser faci-

litado por audiólogos acreditados en los centros auditivos donde se adapten los dispositivos. 
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Punto clave 

• El papel del especialista de AP en el asesoramiento del paciente que nece-

sita la adaptación de una audioprótesis es fundamental. Debe apoyar al pa-

ciente y ayudarle a que valore que la adaptación a un audífono disminuye su 

aislamiento social y el riesgo de desarrollo de deterioro cognitivo y demencia 

al evitar la hipoacusia9. 

 

11. Seguimiento 

La hipoacusia debe ser tratada de forma correcta en el tiempo,1 por tratarse de una pérdida sensorial 

muy prevalente y asociada a restricciones en la actividad cotidiana que afecta a las habilidades de 

comunicación, con importantes repercusiones físicas, psicológicas y económicas9. Para ello, es fun-

damental realizar un adecuado seguimiento del paciente una vez que se ha efectuado el diagnóstico 

de la hipoacusia. 

Para el seguimiento, es esencial la colaboración entre el especia-

lista en otorrinolaringología y los especialistas de Atención Primaria 

y Geriatría10-15.  

Es necesario desarrollar herramientas que permitan esta colabora-

ción, basadas en complementar la audiometría tonal, prueba diag-

nóstica básica en otorrinolaringología, con pruebas diagnósticas 

más accesibles en Atención Primaria como la detección precoz con 

cuestionarios, como el HHIA16,17, validado en español18, o con apli-

caciones de smartphone para audiometría (ver anexo 5), como la 

recomendada por la OMS (figura 4)19-23.  

Con el objetivo de reforzar la adherencia del paciente al tratamiento 

pautado, es decir, a la adaptación de las audioprótesis, el anexo 4 

incluye una serie de recomendaciones, preguntas y puntos clave a 

transmitir al paciente en las visitas de seguimiento. 

 

Punto clave 

● Para el seguimiento del paciente con hipoacusia es esencial la colaboración en-

tre los Especialistas en Otorrinolaringología, Atención Primaria y Geriatría. 

 

 

 

 

 

Figura 4. App de la OMS 

para smartphone 
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12. Conclusiones 

Dentro de las patologías más invalidantes que se pueden seguir desde la Atención Primaria está la 

pérdida auditiva en sus diferentes estadios.  

El diagnóstico y seguimiento de estos trastornos ha estado relegado en muchas ocasiones a un se-

gundo plano, primando otros procesos, en teoría de problemática más acuciante; pero se aprecia que 

los problemas auditivos implican una importante merma en el desarrollo vital de las personas afecta-

das al analizar detenidamente el deterioro de la calidad de vida de las personas y las limitaciones 

consecuentes. Oír nos conecta con el mundo, con nuestro entorno, nos permite socializar y lograr una 

vida plena. La rehabilitación auditiva mediante el uso de audífonos y otras ayudas técnicas va a facilitar 

la integración de las personas con pérdida auditiva en su entorno. 

Es necesario seguir una dinámica acorde al paciente, con diagnóstico, valoración, adaptación y se-

guimiento adecuados. 

La meta: buscar la mejor solución para su necesidad auditiva, sin poner barreras prácticas, y ade-

cuada a su necesidad audiológica y social, y orientada a su nivel cognitivo-funcional. 

El reto: la coordinación entre los médicos de Atención Primaria, Geriatras, ORL y Audioprotesistas, 

para conseguir el diagnóstico y la valoración apropiados a la adaptación. 

La clave: el seguimiento adecuado del paciente, manteniendo su confianza y asegurando una calidad 

de vida auditiva óptima. 
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Anexo 1: Consejos para pacientes para prevenir la hipoacusia 

• Si se escucha música con auriculares, hacerlo a un volumen moderado: que la música permita 

escuchar los sonidos de alrededor. 

• Si en el entorno hay sonidos intensos y constantes, buscar espacios de tranquilidad. Dejar des-

cansar tus oídos de vez en cuando. 

• Cuando se hagan deportes acuáticos tomar precauciones, utilizar tapones y secarse bien después 

de los baños. 

• Si hay que trabajar con equipos ruidosos, utilizar la protección auditiva adecuada para cada caso. 

• Los oídos son especialmente sensibles a infecciones, así que hay que vigilarlos ante gripes o 

catarros. 

• Si se tapan los oídos al viajar en tren o en avión, hacer la maniobra de Valsalva: taparse la nariz, 

cerrar la boca y trata de expulsar el aire. 

• El consumo de alcohol y tabaco puede influir en la transmisión del sonido al cerebro. 

• No introducir objetos extraños en los oídos, ni siquiera para limpiarlos, ya que pueden provocarse 

tapones o incluso lesiones involuntarias. 

• Algunos fármacos también pueden dañar tu salud auditiva. No te automediques, consulta con tu 

médico.  
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Anexo 2: Algoritmo diagnóstico y terapéutico de la hipoacusia 

 

Fuente: Plaza Mayor G, Domingo Carrasco C. Guía de Otorrinolaringología en Atención Primaria. AMORL, 

Madrid 2014;19-27. Disponible en: t.ly/tbfg (con permiso del Dr. Plaza Mayor)  
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Anexo 3: Comunicación  

El presente anexo contiene aquellos mensajes fundamentales a transmitir por los profesionales a sus 

pacientes y sus familias, adoptando para ello un lenguaje sencillo y fácilmente entendible por la po-

blación. 

A.  Comunicación de los profesionales sanitarios con las personas y su entorno cer-

cano 

La hipoacusia representa una de las causas más frecuentes de discapacidad que padecen las perso-

nas mayores. Esté déficit puede impactar negativamente en su bienestar físico, psíquico y social, 

significando para muchas de estas personas importantes limitaciones en la comunicación con su en-

torno, un incremento del riesgo de adoptar conductas de aislamiento y una mayor percepción de es-

tigmatización social.  

El momento en el que se comunica al paciente que su diagnóstico es una hipoacusia puede suponer 

para muchos de ellos un fuerte impacto emocional negativo. Por ello, el diagnóstico debe acompa-

ñarse de una información veraz, equilibrada y honesta y además es necesario que, tanto el contenido 

como las formas de comunicar, sean claras, eficientes y adaptadas a cada situación. Proponemos, 

para ello, basarse en el modelo informativo diseñado por el National Institute on Deafness and Other 

Communication Disorders (NIDCD) del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EEUU, 

que estructura el contenido de una entrevista en la siguiente secuencia informativa: 

¿Qué es la pérdida de audición o hipoacusia? 

La pérdida de audición es una disminución de la capacidad para oír. Es uno de los problemas de salud 

más comunes que afecta a las personas adultas mayores y ancianas. Aproximadamente una de cada 

tres personas de 65 a 74 años tiene algún nivel de pérdida de audición. Casi la mitad de las personas 

mayores de 75 años tienen dificultad para oír. Cuando se tienen problemas de audición, puede ser 

difícil entender y seguir los consejos del médico, responder a las advertencias y oír los timbres y las 

alarmas. También puede ser difícil disfrutar de las conversaciones con amistades y familia. Todo esto 

puede ser frustrante, vergonzante e incluso peligroso. 

¿Tengo un problema de audición? 

Hágase las siguientes preguntas. Si contesta “sí” a tres o más de las siguientes preguntas, usted 

podría tener un problema de audición y tal vez sea necesario que un profesional sanitario implicado 

en el estudio de la audición le haga una prueba de audición. 
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 Si  No 

1. ¿Se siente incómodo al conocer a gente nueva de-

bido a su audición? 

  

2. ¿Se ha sentido frustrado al hablar con miembros de 

su familia por causa de su audición? 

  

3. ¿Tiene dificultades para oír cuando alguien habla su-

surrando? 

  

4. ¿Se siente limitado por su problema de audición?   

5. ¿Tiene dificultades a la hora de visitar a sus amigos 

o vecinos debido a su problema de audición? 

  

6. ¿Asiste a los servicios religiosos con menos frecuen-

cia de la que le gustaría debido a su audición? 

  

7. ¿Tiene discusiones con miembros de su familia por 

problemas de audición? 

  

8. ¿Tiene dificultades para oír la televisión o la radio 

por problemas de audición? 

  

9. ¿Tiene la sensación de que la dificultad de audición 

limita u obstaculiza su vida personal o social? 

  

10. ¿Tiene dificultades a la hora de ir a un restaurante 

con sus familiares o amigos por su problema de audi-

ción? 

  

 

¿Qué debo hacer si tengo dificultad para oír? 

Los problemas de audición pueden ser graves. Es prioritario buscar ayuda profesional siempre que 

piense que tiene un problema de audición. 

Puede comenzar por solicitar ayuda médica acudiendo a su centro de Atención Primaria, donde le 

atenderán y, si fuera necesario, le remitirán al especialista en oído, el otorrinolaringólogo. 

Otra alternativa es acudir a un centro auditivo especializado donde pueda recibir consejos auditivos 

cuando no sea precisa una atención médica. 

El audioprotesista es el profesional encargado de ayudarle a mejorar en su capacidad de escucha y 

entendimiento de las conversaciones por medio de la adaptación de prótesis auditivas, pero este pro-

ceso de adaptación debe realizarse siempre después del correspondiente examen médico. 

¿Por qué estoy perdiendo la audición? 

La pérdida de audición ocurre por diferentes razones. Muchas personas pierden su audición lenta-

mente a medida que envejecen. Esto se conoce como presbiacusia. Se desconoce por qué la pérdida 

de audición afecta a unas personas más que a otras, pero parece ser hereditario. Otra razón para la 

pérdida de audición que ocurre con la edad puede ser el haber estado expuesto a ruidos fuertes du-

rante años. Esto se conoce como pérdida de audición inducida por el ruido. Muchos trabajadores de 

la construcción, agricultores, músicos, trabajadores del aeropuerto, jardineros y militares tienen 
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dificultad para oír aun cuando son jóvenes o alcanzan la mediana edad porque han estado expuestos 

con demasiada frecuencia a ruidos fuertes. 

La pérdida de audición también puede ser el resultado de infecciones por virus o bacterias, enferme-

dades del corazón, infarto cerebral, lesiones en la cabeza, tumores y ciertos medicamentos. 

¿Qué tratamientos o dispositivos auditivos me pueden ayudar? 

Podemos disponer de dos tipos de ayuda claramente diferenciadas, las no tecnológicas, que son la 

lectura de labios y el lenguaje de signos, y las ayudas tecnológicas. 

El audífono es la solución auditiva tecnológica más utilizada para paliar los efectos de la hipoacusia; 

su correcta elección y posterior proceso de adaptación son la clave del éxito en la ayuda que el pa-

ciente puede recibir. 

Los factores que determinarán la elección del audífono que le sea más adecuado son el grado de 

severidad de la pérdida y sensibilidad auditiva del paciente, sus exigencias ergonómicas, estéticas y 

funcionales, así como su estilo de vida y capacidad económica. Cada persona tiene unas necesidades 

únicas y su adaptación audiológica debe ser la respuesta tecnológica que el audioprotesista le aporte 

para satisfacer dichas necesidades. 

Hoy día es posible la conectividad con otros dispositivos como smartphones, televisores, dispositivos 

MP3, etc. gracias a tecnologías inalámbricas adaptadas a las soluciones auditivas, aumentando la 

eficiencia de los audífonos en situaciones donde antes la audición del paciente se sentía comprome-

tida. También se dispone de avances tecnológicos que mejoran tanto la calidad del sonido como el 

manejo del audífono, como los micrófonos direccionales, los supresores de ruido, la capacidad de 

geolocalización de los audífonos de última generación y la irrupción de los audífonos sin pilas. 

Por último, es importante señalar que la adaptación audiológica es un proceso gradual que puede 

prolongarse alrededor de cuatro semanas. Gracias a este proceso de adaptación, el paciente y el 

audioprotesista deben ser capaces de optimizar el rendimiento del dispositivo y la capacidad de audi-

ción, la comprensión lingüística y por tanto la calidad de vida del paciente. 

Cuando la ayuda proporcionada por los audífonos no es suficiente para satisfacer la necesidad del 

paciente, existen otra serie de ayudas tecnológicas tales como los implantes auditivos. 

Dependiendo del tipo de pérdida de audición, será el otorrinolaringólogo quien recomiende el implante 

apropiado. En la actualidad existen tres tipos diferenciados de implantes: 

● Implante coclear, dispositivo médico electrónico que sustituye la función del oído interno dañado. 

Tiene dos partes: una externa, llamada procesador de sonido, y una interna, que se ubica en el 

oído interno mediante una intervención quirúrgica. 

● Implante osteointegrado, caracterizado por su capacidad de trasladar el sonido a través del hueso 

directamente al oído interno en forma de vibraciones y sin forzar el conducto auditivo.  

● Implante de oído medio, cuya particularidad es que no tiene un dispositivo externo, sino que toda 

la tecnología está oculta bajo la piel, por lo que es 100 % invisible. 
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¿Me pueden ayudar mis familiares y amigos? 

Sí. Con la ayuda de su familia puede conseguir oír más fácilmente. Aquí hay algunas recomendacio-

nes que puede hacer: 

• Dígale a sus familiares y amigos que tiene pérdida de audición. Ellos necesitan saber que no le es 

fácil entender. Mientras más les hable sobre esto a las personas con las que pasa tiempo, más le 

podrán ayudar. 

• Pídale a sus familiares y amigos que le miren cuando le hablan para que pueda ver sus caras. Si 

puede ver cómo ellos mueven sus caras y sus expresiones, es posible que les entienda mejor. 

• Pídales a las personas que hablen más alto, pero que no griten. Dígales que no tienen que hablar 

despacio, sólo con más claridad. 

• Apague el televisor o la radio si no les está prestando atención. 

• Esté atento al ruido a su alrededor, ya que éste puede dificultarle el entender bien. Cuando vaya 

a un restaurante, no se siente cerca de la cocina o cerca de la música. El ruido de fondo hace que 

sea difícil entender lo que dicen las demás personas. 

Trabajar juntos para que pueda oír y entender mejor puede ser difícil para todos durante un tiempo. 

Le llevará algún tiempo acostumbrarse a ver a las personas cuando le hablan, igual que les costará a 

las personas que le rodean el que le hablen más alto y claro. Deben tener paciencia y seguir trabajando 

juntos. Poder oír y entender, bien vale este esfuerzo.  

Fuente. Adaptado de: Pérdida de audición en los adultos mayores. National Institute on Deafness and 

Other Communication Disorders (NIDCD). Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EEUU. 

NIH. Disponible en: https://www.nidcd.nih.gov/es/espanol/perdida-de-audicion-en-los-adultos-mayo-

res 

B. Recomendaciones para los profesionales sanitarios: comunicación con un pa-

ciente con hipoacusia, con o sin audioprótesis.  

1) Relación con el paciente 

• Al inicio de la consulta, llama la atención de la persona antes de comenzar a hablar. 

• Asegura la confidencialidad. 

• Sé empático y paciente.  

• Asegúrate que la persona esté prestando atención y mantén contacto visual.  

• Sitúate a su altura. 

• Habla dirigiéndote al oído bueno si este factor puede influir. 

• Inicia la conversación dejando claro el motivo de consulta. 

• Para que pueda ver los movimientos de tu boca: 

o Mantente a una distancia pequeña del paciente (1 a 2 metros), no te gires mientras le hablas. 

o Asegúrate de que tu cara o boca no se oculte tras tus manos, el pelo o la barba/bigote.  

• En situaciones especiales, por ejemplo, de declaración de pandemia, toma las medidas de segu-

ridad recomendadas, desde mantener la distancia de seguridad antes de retirarte la mascarilla en 

caso de ser necesario para facilitar la lectura de los labios, hasta el uso de medidores de CO2 o 

el uso de pantallas transparentes.  

• Habla de forma natural, vocalizando bien. 

https://www.nidcd.nih.gov/es/espanol/perdida-de-audicion-en-los-adultos-mayores
https://www.nidcd.nih.gov/es/espanol/perdida-de-audicion-en-los-adultos-mayores
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• Mantén un ritmo de conversación normal, pero ve un poco más lento. 

• No grites. 

• Usa la expresión facial, el lenguaje corporal y los gestos. 

• Si una frase no es comprendida o la repuesta de la persona no tiene sentido, repite lo que has 

dicho con otras palabras. Puedes pedir a tu interlocutor que te repita lo que ha oído para asegurarte 

de que ha recibido el mensaje correctamente. Como última medida, escribe lo que quieras comu-

nicarle o utiliza alguna aplicación para teléfono móvil que recoja el dictado de tu voz. 

• Si ambos conocéis la lengua de signos, úsala. 

• Si en la conversación participan varias personas, es necesario respetar los turnos entre los inter-

locutores e indicar previamente quién va a intervenir. 

• Haz que el paciente resuma lo que entendió de la conversación. 

2) Ambiente 

• Asegúrate que hay suficiente luz y colócate de forma que la luz recaiga sobre tu cara, sin contraluz, 

y que el paciente pueda ver tu cara. 

• Minimiza, dentro de lo posible, los ruidos de fondo. 

• Sitúa al paciente enfrente de ti. En caso de ir acompañado, solicita al acompañante que se ponga 

ligeramente delante y sentado de manera lateral a ambos (entrevistador y entrevistado). 

3) Aspectos técnicos 

• Anota en la historia clínica la forma de comunicación que el paciente prefiere y el grado de pérdida 

auditiva.  

• Si el paciente usa audífonos, comprueba que éstos funcionan y que están correctamente coloca-

dos.  

• Si el paciente usa otras ayudas auditivas que le ayudan a comunicarse (ej. gafas), asegúrate que 

las esté usando.  

• Es recomendable que conozcas el alfabeto por signos (A- Z) y puedas utilizarlo con ciertos pacien-

tes, o puedas escribir en una hoja o utilices una aplicación para teléfono móvil para comunicarte 

con el paciente en casos de hipoacusia más severa.  

• Intenta que la información proporcionada al paciente esté en su idioma natal, de forma sencilla y 

no técnica. Cuando sea posible, complementa la información por escrito o con material impreso.  

• Asegúrate que la información escrita esté en letra mayor a tamaño 14 y en un tipo de letra fácil de 

leer (arial o helvética).  

• Si el paciente no puede comunicarse por teléfono, en la medida de lo posible entrégale un número 

de fax o email. 

  

Fuente: Adaptado de Guía Clínica AUGE. Hipoacusia bilateral en personas de 65 años y más. que 

requieren uso de Audífono. Series Guías Clínicas Minsal 2013. Subsecretaría de Salud Pública. 

División de Prevención y Control de Enfermedades. Secretaría Técnica AUGE. Ministerio de Sa-

lud. Santiago de Chile. 2013. 
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Anexo 4: Papel del Médico de Atención Primaria durante el proceso de 

adaptación audioprotésica 

Para que la adaptación audioprotésica sea exitosa, es clave la coordinación entre el otorrinolaringó-

logo y el audioprotesista.  

El Médico de Atención Primaria debe reforzar el diagnóstico y la recomendación del otorrinolaringó-

logo. 

Previa indicación al paciente que acuda a consulta, a ser posible, con un acompañante: 

 Cada 4 semanas, intercalando con las revisiones del otorrinolaringólogo y del audioprotesista 

para reforzar las indicaciones de ambos. 

 Valoración cognitiva. 

 Situación emocional, preguntas en relación con cómo se siente. Los miedos y expectativas. 

 Cita en 4 semanas, repitiendo el proceso durante los siguientes 4 meses. Posteriormente de 

manera trimestral. 
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Anexo 5: Recursos online  

Recomendaciones para profesionales sanitarios 

 

Cómo realizar una otoscopia de Oxford Medical Edu-

cation (en inglés) 

https://www.youtube.com/watch?v=FE0sot4OoAE 

 
Como realizar la prueba de la voz susurrada de                      

UCSF Division of Geriatrics (en inglés) 

https://www.youtube.com/watch?v=jkMVz8qcBzw 

 

Diagnóstico diferencial de la sordera neurosensorial 

vs de transmisión de curso MIR Asturias 

https://www.youtube.com/watch?v=NaxOQABI8EE 

 
Aplicación audiométrica 
https://apps.apple.com/es/app/aud-

cal/id647212278?form=MY01SV&OCID=MY01SV 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.youtube.com/watch?v=FE0sot4OoAE
https://www.youtube.com/watch?v=NaxOQABI8EE
https://apps.apple.com/es/app/audcal/id647212278?form=MY01SV&OCID=MY01SV
https://apps.apple.com/es/app/audcal/id647212278?form=MY01SV&OCID=MY01SV
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Recomendaciones para la población general 

 

Aplicación para la autoevaluación de deterioro auditivo de la 

OMS (sonido en inglés) 

 

Versión para Apple 

https://apps.apple.com/us/app/hearwho-check-you-

hearing/id1449966543?ls=1 

 

 

Versión para Android 

https://play.google.com/store/apps/de-

tails?id=com.hearxgroup.hearwho 

 

 

 

 

Recomendaciones para personas con déficit de audición 

 
 

Cómo hablar a la persona con discapacidad auditiva 

(FIAPAS) 

https://fiapas.es/recursos/como-hablar-a-la-persona-con-

discapacidad-auditiva 

 

 
 

Recopilatorio de asociaciones para personas con alteracio-

nes de audición  

Confederación Estatal de Personas Sordas                                      

https://www.cnse.es 

 

 

 

 

 

Confederación española de familias de personas sordas | 

FIAPAS       

https://fiapas.es     

 

  

https://apps.apple.com/us/app/hearwho-check-you-hearing/id1449966543?ls=1
https://apps.apple.com/us/app/hearwho-check-you-hearing/id1449966543?ls=1
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.hearxgroup.hearwho
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.hearxgroup.hearwho
https://fiapas.es/recursos/como-hablar-a-la-persona-con-discapacidad-auditiva
https://fiapas.es/recursos/como-hablar-a-la-persona-con-discapacidad-auditiva
https://www.cnse.es/
https://www.cnse.es/
https://fiapas.es/
https://fiapas.es/
https://fiapas.es/
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Anexo 6: Papel de la Inteligencia Artificial (IA) en el campo de la audición 

La inteligencia artificial (IA) también tiene un papel importante y prometedor en el ámbito de la audi-

ción. Ofreciendo soluciones innovadoras para el diagnóstico, por ejemplo, en el uso de la tele audio-

logía potenciada por la IA, facilitando la evaluación y rehabilitación auditiva a distancia.  O también en 

el tratamiento. No sólo a nivel del desarrollo de productos protéticos, con audífonos equipados con IA 

que ayudan a adaptarse dinámicamente a diferentes entornos sonoros, sino a través de la creación 

de aplicaciones de generación de lengua de signos a la carta o de transcripción en tiempo real. 

En el futuro, se prevé que la IA continúe revolucionando la audiología mediante el desarrollo de siste-

mas de diagnóstico temprano que identifiquen patrones sutiles de pérdida auditiva antes de que se 

manifiesten clínicamente. Asimismo, la personalización de tratamientos basados en datos individuales 

y la integración de asistentes virtuales para pacientes con trastornos del habla son áreas en expan-

sión.  

En resumen, la integración de la inteligencia artificial está transformando la manera en que se diag-

nostica y trata la hipoacusia, ofreciendo soluciones más precisas y accesibles para mejorar la calidad 

de vida de las personas afectadas.  
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