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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Con el avance de la edad, aumenta también el riesgo de sufrir trastornos de salud crénicos, y muchas perso-

Recibido el 31 de octubre de 2017 nas mayores tienen miltiples problemas de salud coexistentes, es decir, una multimorbilidad. Uno de los

Eeczlglsgo en version revisada el 18 de mayo trastornos de salud frecuentes es la pérdida auditiva o hipoacusia (HA). En el presente articulo se presentan
e

las consecuencias que tiene para la asistencia audiolégica, cuando la HA es uno de entre varios trastornos que
forman parte de la multimorbilidad. Se presenta una descripcion general de los trastornos de salud que coe-
xisten a menudo con la HA, las denominadas comorbilidades, incluidos los datos indicativos de la solidez de
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Palabras clave: las asociaciones. Esta descripcion general se basa en un examen de la literatura médica en el que se exami-
Hipoacusia naron los estudios de cohorte publicados en los afios 2010-2018 y se evaluaron las asociaciones entre la
Comorbilidad hipoacusia y otros trastornos, como la deficiencia visual, las limitaciones de movilidad, el deterioro cognitivo,
Multimorbilidad los problemas de salud psicosocial, la diabetes, las enfermedades cardiovasculares, el ictus, la artritis y el
Asistencia audiologica cancer. Esta seleccién se basé en las publicaciones previas sobre los trastornos crénicos frecuentes en las

personas de edad avanzada y las comorbilidades de la hipoacusia. Para todos estos trastornos, se observé que
la prevalencia es superior en las personas con HA y varios estudios longitudinales indicaron también un
aumento de las tasas de incidencia en las personas con HA. Las publicaciones examinadas aportan poca
informacién sobre cémo debe abordarse la hipoacusia en la asistencia clinica de sus comorbilidades y vice-
versa. En este articulo se comentan varias opciones para introducir adaptaciones en la asistencia actual. No
obstante, no existen todavia soluciones para un modelo integrado de asistencia audiolégica que aborde la HA
dentro de una multimorbilidad y ello debera ser objeto de futura investigacion.

© 2018 Los Autores. Publicado por Elsevier B.V. Este es un articulo de acceso libre (open access)

que se distribuye al amparo de la licencia CC BY (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).

Sumario

B PO 1 e a1 Ul U)o T 2

B VU o e [0) (o3 T U 2
2.1, Seleccion de 1as COmMOIDIlIAAES . . . .. ..ottt et ettt e e et et e e e e e e e e s 2
2.2.  Criterios de inclusion de 1as PUDIICACIONES . . .. ... ...ttt ettt ettt e et e e et e et et e et e e et e ettt e 2

3. ResumMen de [0S TESUITAAOS . ... v ittt ettt ettt et ettt e ettt ettt et e e et e et e et e e et e e e e et e e et e e e e e e 3
78 PR 0 < § o 1<) Vo = IR £ 7= ) 3
3.2.  Limitaciones de MOVILIAAd . . ... ...ttt e e e e e e e e e e 3
10 T B <3 3 (0] oIl =4 s U1 L/ PP 3
20 Y 1 T 51 (a0 1o T T 1 7
20 TR D = 1 0T (T30 1 0 U] 1 8
3.6.  Enfermedad CardioVasCUIAr . ... ...ttt ettt e ettt e et e e e e e e e e e 8
T8 Y v 1 £ 8
TR T € T Lol 9
1 2R R ot 7S PP 9

N 1Yl £ (o) s 9

TR €0 s Vol LT o) 13 10

* Autor para la correspondencia.
Correo electrénico: jana.besser@sonova.com (J. Besser).

https://doi.org/10.1016/j.heares.2018.06.008
© 2018 Los Autores. Publicado por Elsevier B.V. Este es un articulo de acceso libre (open access) que se distribuye al amparo de la licencia CC BY (http://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/).



2 J. Besser et al. / Hearing Research 369 (2018) 3-14

FINanCiacion. . . ....vuvtt e e
Bibliografia. . .......ouiii e

1. Introduccion

La proporcién de personas ancianas (edad igual o superior a 60
afios) en la poblacién mundial estd aumentando, como consecuencia
del incremento de la longevidad y del crecimiento general de la pobla-
cién (UN, 2015). En la vejez hay un aumento del riesgo de apariciéon de
diversos tipos de trastornos crénicos. Dichos trastornos se producen a
menudo de forma combinada (Bayliss et al., 2003) y la multimorbili-
dad, es decir la coexistencia de 2 trastornos crénicos o mas, es fre-
cuente en las personas ancianas (Britt et al., 2008; WHO, 2015; Wolff
et al.,, 2002). La prevalencia elevada de la multimorbilidad es causa de
una enorme preocupacién, no solo por su repercusion negativa en la
funcionalidad y la calidad de vida (CdV) de los pacientes, sino también
porque los costes de la asistencia sanitaria aumentan exponencial-
mente con el aumento del nlimero de trastornos crénicos coexistentes
en una persona (Valderas et al., 2009). La relacién entre las enferme-
dades coexistentes suele ser dificil de evaluar y las enfermedades
pueden coexistir también sin que haya una relacién etiolégica entre
ellas (Valderas et al., 2009). Con independencia de las relaciones etio-
légicas, la multimorbilidad aumenta la carga de tratamiento a la que
se ven sometidos los pacientes e incrementa la complejidad de los
planes de tratamiento (Bayliss et al., 2003). Asi pues, los profesionales
de la salud deben ser conscientes de las posibles comorbilidades con
objeto de actuar de manera apropiada, definir el plan adecuado de
tratamiento de la multimorbilidad y fomentar, por tanto, la asistencia
y el bienestar de los pacientes (Kernick, Chew-Graham y O’Flynn,
2017; Muth et al., 2014; Stam et al., 2014).

Uno de los trastornos crénicos de mayor prevalencia a una edad
avanzada es la hipoacusia (HA; Stevens et al., 2013). En un metandlisis
de 42 estudios de diferentes regiones del mundo, Stevens et al. (2013)
observaron que la prevalencia de la HA era inferior al 10% en las per-
sonas de 50 afios de edad, del 20% en las de 60 afios, de mas del 40%
en las de 70 afios y superior al 50% en las de 80 afios. La HA se observa
a menudo de manera combinada con otras enfermedades (crénicas)
(Kramer et al., 2002; Stam et al., 2014). En la asistencia clinica, a
menudo uno de los trastornos crénicos se considera la enfermedad
primaria o “indice”, y constituye el enfoque principal de la via clinica
en cuestion, mientras que las demas enfermedades coexistentes se
denominan comorbilidades (Valderas et al., 2009). Segtin cudl sea la
gravedad de las enfermedades coexistentes, el tratamiento de la HA
puede desempefiar un papel secundario en la asistencia del paciente.
No obstante, el conocimiento, el asesoramiento adecuado y el trata-
miento de los pacientes con hipoacusia que presentan comorbilidades
es de gran importancia (Stam et al., 2014), y lo ideal es que el proceso
de rehabilitacién tenga en cuenta todas las comorbilidades.

El objetivo del presente articulo fue reflexionar sobre el manejo de
la HA en una situacion de multimorbilidad. Por un lado, se comentan
las posibilidades de manejo de la multimorbilidad en la asistencia
audiolégica. Por otro, se considera la forma en la que puede tenerse
en cuenta la hipoacusia en la asistencia clinica de los trastornos de
salud, cuando esta constituye una comorbilidad de otra enfermedad
indice. Se presenta en primer lugar una descripcién general de las
comorbilidades frecuentes de la hipoacusia, con definiciones breves
de los respectivos trastornos e informacion resumida sobre la fuerza
de las asociaciones observadas con la hipoacusia, como se ha hecho
en publicaciones previas. Esta descripcion general se basa en una
revision de la literatura médica en la que se examinaron los estudios
de cohorte publicados de 2010 en adelante con un minimo de 400
participantes. Este tltimo criterio se adopt6 para limitar la revisién a
los estudios con una potencia estadistica suficiente para examinar las

asociaciones entre la HA y las comorbilidades, al tiempo que se intro-
ducia un control respecto a posibles factores de confusiéon, como la
edad, el tabaquismo y el peso corporal (véase en Rigters et al. [2016]
una lista de los factores determinantes de la HA). Los trastornos con-
siderados en la revisién de la literatura son la deficiencia visual, las
limitaciones de movilidad, el deterioro cognitivo, los problemas de
salud psicosocial, la diabetes, las enfermedades cardiovasculares, el
ictus, la artritis y el cancer. Esta seleccion se basé en una lista de
trastornos crénicos que son frecuentes en la edad avanzada, segln la
OMS (2015) y en dos estudios previos relativamente grandes en los
que se examinaron las asociaciones de la hipoacusia con otros pro-
blemas de salud (McKee et al., 2017; Stam et al., 2014); se presenta
informacién adicional al respecto en el apartado 3.1. Tras el analisis
general de las comorbilidades de la hipoacusia, comentaremos las
posibilidades de realizar adaptaciones en la asistencia audioldgica
actual para tener en cuenta la posible coexistencia de varios trastor-
nos de salud.

2. Metodologia
2.1. Seleccion de las comorbilidades

En el “World Report on Ageing and Health” (WHO, 2015) se enume-
ran como trastornos asociados al envejecimiento los siguientes: defi-
ciencias sensoriales, dorsalgia y cervicalgia, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, trastornos depresivos, caidas (restricciones de la
movilidad), diabetes, demencia y artritis (incluida la artrosis). Para
la bisqueda bibliografica tuvimos en cuenta, de estos trastornos, los
que mostraban una asociacién significativa con la hipoacusia en al
menos uno de dos estudios de cohorte recientes de gran tamafio
(véase McKee et al., 2017; Stam et al., 2014). Por consiguiente, se
excluyeron de la btisqueda bibliografica los trastornos de “dorsalgia y
cervicalgia” y “enfermedad pulmonar obstructiva crénica”. En cambio,
en funcion de lo indicado por Stam et al. (2014) y McKee et al. (2017),
se afadieron otros tres trastornos, no incluidos en la lista de la OMS,
es decir, enfermedades cardiovasculares, ictus y cancer, que presentan
una asociacion significativa con la hipoacusia. Ademas, segtin lo indi-
cado por Stam et al. (2014), la categoria de los trastornos depresivos se
amplié a la salud psicosocial. Agregamos estos trastornos a la bsque-
da bibliografica. Asi pues, finalmente, la bisqueda bibliografia se
centro en las relaciones existentes entre la HA y los siguientes trastor-
nos: deficiencia visual, limitaciones de movilidad, deterioro cognitivo,
problemas de salud psicosocial, diabetes, enfermedades cardiovascu-
lares, ictus, artritis y cancer.

2.2. Criterios de inclusion de las publicaciones

Se incluyeron los estudios que cumplian los siguientes criterios:
(1) estudios transversales o longitudinales prospectivos con un mini-
mo de 400 adultos participantes; (2) publicacion en inglés entre enero
de 2010 y mayo de 2018; (3) examinaban una asociaciéon directa entre
la HA y una comorbilidad. Se excluyeron explicitamente los estudios
centrados en la enfermedad de Meniere, los de pacientes con implan-
tes cocleares y/o los de grupos de estudio pediatricos.

Se realiz6 una bisqueda por separado para cada una de las comor-
bilidades. Todas las biisquedas incluyeron los términos de biisqueda
“hearing loss OR hearing impair* OR hearing problem OR hearing*” en
combinacién con términos de biisqueda especificos para el respectivo
trastorno de salud (por ejemplo, para la diabetes: “diabetes OR diabe-
tes mellitus”). Con objeto de limitar el nimero de resultados de la
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btsqueda, en el titulo del articulo debia constar tanto el término de
btisqueda de audicién como el de la comorbilidad. Fuimos conscientes
de que con ello podrian no identificarse posibles publicaciones apro-
piadas. Sin embargo, la idea fue limitar los resultados de la biisqueda
a estudios que se centraran en la hipoacusia, dado que muchos estu-
dios de cohorte miden la hipoacusia como factor de confusién, pero
no analizan necesariamente las asociaciones entre ella y las demas
comorbilidades. Ademas, los términos de btisqueda incluyeron las
palabras clave “cohort™ study OR population* study OR longitudinal
OR cross-sectional” para identificar mas especificamente articulos
que cumplieran los criterios de inclusién.

La inclusion de publicaciones en el examen de la literatura médica
se basé en la informacién aportada en el titulo o el abstract de la
publicacién, y finalmente en el texto completo si el abstract no era
concluyente.

3. Resumen de los resultados

En este apartado se resumen los resultados de los estudios exami-
nados segtin la comorbilidad; puede consultarse una lista completa de
los estudios en la tabla 1. La medida de la asociacién entre la HA y las
comorbilidades presentada fue diferente en los distintos estudios;
pero la mas frecuente fue la odds ratio (OR) con los intervalos de con-
fianza (IC) del 95%. La OR describe la probabilidad de un resultado
dada una determinada exposicién, en comparacioén con el resultado
observado sin esa exposicién; por ejemplo, la probabilidad de HA en
un paciente con diabetes en comparaciéon con un paciente sin diabetes
(Bland y Altman, 2000; Szumilas, 2010). Los valores de hazard ratio
(HR) se presentaban sobre todo en los andlisis longitudinales, puesto
que este parametro tiene en cuenta los cambios a lo largo del tiempo
(Stare y Maucort-Boulch, 2016); es decir, la incidencia de un resultado
si se da otro factor. Con menor frecuencia, se presentaba el riesgo
relativo (RR) o el cociente de tasas de incidencia (CTI). El RR compara
el riesgo o la incidencia de una enfermedad en dos grupos diferentes,
mientras que el CTI refleja el nimero de casos incidentes en relacién
con la poblacién en riesgo teniendo en cuenta el tiempo-persona de
riesgo (véase Stare y Maucort-Boulch, 2016). Para los fines de este
articulo, mantuvimos las medidas del resultado utilizadas en las
publicaciones originales, pero resumimos los resultados de forma que
simplificara la interpretacién, con independencia de cudl fuera la
medida aplicada. En todos los casos en los que las publicaciones exa-
minadas presentaban modelos estadisticos ajustados respecto a edad,
sexo u otros factores de confusion, consideramos tan solo los resulta-
dos del modelo con un mejor ajuste.

3.1. Deficiencia visual

El aumento de la prevalencia del deterioro sensorial a una edad
avanzada no se limita a la hipoacusia, sino que incluye también la
deficiencia visual (DV). Varios de los estudios identificados presenta-
ban las tasas de prevalencia de la HA sola, la DV sola y el denominado
deterioro sensorial doble (DSD; Fisher et al., 2014; Gopinath et al.,
2014; Liu et al.,, 2016; Mitoku et al., 2016; Schneck et al., 2012). El
porcentaje de prevalencia oscilaba entre 3,1y 18,2% para el DSD; entre
12,8 y 28,1% para la HA sola, y entre 2,4y 14,4% para la DV sola (Fisher
et al. [2014], Gopinath et al. [2014], Schneck et al. [2012], Mitoku et al.
[2016], Liu et al. [2016]). Aunque en ninguna de las publicaciones
mencionadas se examinaron los riesgos de uno de los deterioros fun-
cionales en presencia del otro, la observacién de que la prevalencia del
DSD era superior al producto de la prevalencia de cada deterioro
individual en todos los estudios indica que la HA y la DV no son inde-
pendientes una de la otra. Ninguno de los estudios examinados
coment6 los mecanismos fisioldgicos subyacentes que podrian expli-
car la asociacién entre la HA y la DV, con excepcién del de Gopinath et
al. (2014), que observaron indicios de una influencia del consumo de
nutrientes.

3.2. Limitaciones de movilidad

Es frecuente que las restricciones de movilidad sean consecuencia
del control postural, que se refleja principalmente en los trastornos
del equilibrio y la orientacién con un aumento de riesgo de caida. Los
problemas del equilibrio se encuentran entre los mas frecuentes en
los individuos ancianos y pueden causar una reduccién de la CdV, una
limitacion de la independencia y traumatismos graves, que a su vez
dan lugar a un empeoramiento del estado de salud o incluso a la
muerte (por ejemplo, Agmon et al., 2017; Verghese et al., 2006). Las
personas con HA presentan restricciones de movilidad mayores que
las de las que tienen una AN, y las restricciones aumentan con el
aumento de la HA (Mikkola et al., 2015; Polku et al.,, 2015). En los
estudios examinados se presenté la odds ratio, corregida segtn la
edad, de caidas o mareos causantes de caidas, que fue 1,4-2,5 superior
en los grupos con HA en comparacién con los incluidos con AN
(Gopinath et al., 2016; Liljas et al., 2017; Lopez et al., 2011; Stam et al.,
2014). Ademas, en los andlisis longitudinales se observé que los indi-
viduos en los que se consideraba que habia una “prefragilidad” en la
situacion inicial mostraban un riesgo superior de presentar fragilidad
en un periodo de cuatro afios (OR ajustada = 1,64, IC del 95% [1,07-
2,51]), cuando tenian una HA (Liljas et al., 2017).

Los mecanismos que subyacen en la asociacién del descenso del
control postural con la hipoacusia parecen ser diversos y no se cono-
cen por completo. Se sugiere que los mecanismos neurales, como los
cambios asociados a la edad en el cuerpo calloso, podrian influir de
manera similar en la audicién y la deambulacién en los ancianos al
retardar la transferencia interhemisférica (Agmon et al., 2017; Gates y
Mills, 2005; Rosano et al., 2005). Ademas, los cambios asociados a la
edad o los cambios debidos a enfermedades del oido interno podrian
afectar a la cdclea, asi como al sistema vestibular, y ello podria dar
lugar a la presencia simultanea de problemas de audicién y reduccién
del control postural (Agmon et al., 2017; Gispen et al., 2014). También
podria haber mecanismos cognitivos y conductuales que influyeran
en la asociacion entre las limitaciones de la movilidad y la hipoacusia
(Agmon et al., 2017; Clark, 2015).

3.3. Deterioro cognitivo

La demencia y las formas mas leves de deterioro cognitivo son fre-
cuentes a una edad avanzada. En 2010, habia en todo el mundo apro-
ximadamente 35,6 millones de personas con demencia y se estima que
el nimero absoluto se doblara cada aproximadamente 20 afios (Prince
et al., 2013). Existen indicios de que la demencia y la HA estan relacio-
nadas, y los estudios que revisamos confirman este concepto. En los
andlisis transversales se observé que la prevalencia del deterioro cog-
nitivo era mayor en las personas con HA, tanto por lo que respecta a la
HA evaluada (Davies et al., 2017; Dawes et al., 2015; Heywood et al.,
2017; Hung et al., 2015; Su et al., 2017; Teipel et al., 2015) como en lo
relativo a la HA autoevaluada (Amieva et al., 2015; Davies et al., 2017).
La prevalencia de la demencia esta relacionada también con la grave-
dad de la hipoacusia: Davies et al. (2017) observaron una OR de 4,4 (IC
del 95% [1,9-9,9]) para la demencia en las personas con mala audicién
y una OR de 1,6 (IC del 95% [1,0-2,8]) en las personas con audicién
moderada en comparacién con las que tenian una AN.

Ademas de los andlisis transversales de la prevalencia, la relacién
entre la hipoacusia y el deterioro cognitivo se ha examinado en un
numero considerable de estudios longitudinales en los dltimos afios.
Varios estudios (Davies et al.,, 2017; Deal et al., 2016; Fritze et al., 2016;
Golub et al.,, 2017; Gurgel et al., 2014; Heywood et al., 2017; F. R. Lin et
al,, 2011; E R. Lin et al., 2013; Mitoku et al., 2016; Su et al., 2017) identi-
ficaron un aumento del riesgo de incidencia de demencia en compara-
cién con lo observado en las personas sin hipoacusia, con unos valores
de HR que eran habitualmente de 1,2-1,5. Asimismo, la rapidez del
deterioro cognitivo a lo largo del tiempo parece verse afectada por la HA.
Amieva et al. (2015) observaron en un estudio longitudinal de 25 afios
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Tabla 1
En la tabla se enumeran las publicaciones consideradas en el examen de la literatura médica respecto a cada comorbilidad. Tan solo se presenta informacién completa respecto a
la muestra del estudio, el disefio y los criterios de valoracién para los articulos que presentan resultados de OR, HR o RR.

Referencia bibliografica y muestra  Disefio del estudio Asociacion entre comorbilidad e HA

Deficiencia visual

Schneck et al., 2012 Analisis transversal Riesgo significativamente superior de HA en la vision baja:
n =464 (57% f); AN n = 389 (58% f); Modelo ajustado para la edad - Agudeza de contraste bajo (10%) OR = 1,50, IC del 95% [1,02-2,22]

HA n =57 (53%f) Examen de audicion (tonos a 40 dB: 0,5, 2,4 kHz) - Agudeza de luminancia/contraste bajo OR = 1,46, IC del 95% [1,07-1,98]
Medad =799 a - Agudeza de contraste bajo en resplandor OR = 1,40, IC del 95% [1,02-1,91]

Referencias adicionales sobre el deterioro visual:

Fisher et al., 2014; longitudinal; mayor riesgo de mortalidad (enfermedad cardiovascular) en pacientes con HA; mayor riesgo de mortalidad (por cualquier causa) en pacientes
con DSD.

Gopinath et al., 2013; longitudinal; los pacientes con DSD tuvieron un riesgo superior de muerte 10 afios después.

Gopinath et al., 2014; longitudinal; la DSD fue mds prevalente en los grupos con una puntuacién de dieta total baja.

Gopinath et al., 2016; longitudinal; riesgo de caidas superior en los usuarios de audifonos; riesgo de caidas superior con la coexistencia de deterioro visual con mejor
correccion y HA leve.

Liu et al., 2016; longitudinal; los individuos con un deterioro visual, cognitivo o auditivo mostraron un aumento de la probabilidad de actividades de la vida diaria
(instrumentales) y de baja autoevaluacion de la salud.

Mitoku et al., 2016; longitudinal; riesgos superiores de deterioro cognitivo en pacientes con DSD y HA; riesgo superior de mortalidad con DSD y deterioro cognitivo y HA y
deterioro cognitivo.

Trastornos del equilibrio

Gopinath et al., 2016 Estudio longitudinal (5 afios) - Riesgo de caidas superior con coexistencia de DV (con correccién) y HA leve:
n= 1478 (78% f); AN n = 893 (543 Modelos ajustados para la edad, sexo, discapacidad para  OR = 2,19, IC del 95% [1,03-4,67]

f); HA n = 440 (236 f) caminar, deficiencia visual y 3 o mas comorbilidades - Aumento del riesgo de caidas en personas con audifonos: OR = 1,75, IC del
edad: >49 a HA medida con ATP (0,5-4 kHz) 95%[1,08-2,84]
Liljas et al., 2017 - Andlisis transversal de los datos; modelos ajustados Andlisis transversal:
n =2.836 (44% f); HA n = 643 para edad, sexo (y nivel de renta, nivel de estudios, - Los pacientes fragiles o prefragiles tienen mayor probabilidad de presentar
edad: > 60 a ECV, funcién cognitiva y depresién); HA: OR ajustada = 1,41, IC del 95% [1,14-1,73]
clasificacién en - Estudio longitudinal con un seguimiento de 4 afios; - Las personas con HA tienen mayor probabilidad de fragilidad OR = 1,52, IC del
no fragil, prefragil y fragil modelo ajustado respecto a sexo y edad 95%: [1,25-1,86] o prefragilidad: OR = 2,32, IC del 95% [1,67-3,24]

Audicién autoevaluada Andlisis longitudinal:

- Las personas con HA del grupo con prefragilidad tienen mayor probabilidad
de evolucionar a una fragilidad con el paso del tiempo: OR = 1,64, IC del 95%

[1,07-2,51]
Lopez et al., 2011 Disefio longitudinal (6,36 afios) - Riesgo superior de caidas con la HA: OR = 1,38, IC del 95% [1,08-1,78] en los
n =5.354 (3557 f); HAn = 1.228 Modelo ajustado para el indice de masa corporal varones; OR = 1,45, IC del 95% [1,08-1,93] en las mujeres
edad: 76-81 a Audicion autoevaluada
Stam et al., 2014 Analisis transversal - Riesgo superior de mareo causante de caidas con HA: OR = 2,09, IC del 95%
n=1.865; AN n=975; HAn =890 Modelos ajustados para edad y sexo [1,12-3,89]
edad: 18-70 a Examen de audicion (prueba de digitos en ruido)

Referencias adicionales sobre restricciones de movilidad:

Messina et al., 2017; transversal; el 42,9% de los pacientes con vértigo presentaron hipoacusia; el 80% indicaron un inicio antes del diagndstico de vértigo postural paroxistico
benigno (potencialmente debido también a la edad).

Mikkola et al., 2015; transversal; la HA mayor se asoci6 a dificultades para subir escaleras y caminar distancias mas grandes; la HA mayor se asoci6é a mas dificultades en las
actividades de la vida diaria.

Polku et al., 2015; longitudinal; mayor restriccién de la movilidad a lo largo de la vida y HA leve y HA mayor (en la situacién inicial); riesgo superior de restriccion de la
movilidad a lo largo de la vida en el seguimiento en el grupo de HA leve y mayor.

Deterioro cognitivo

Davies et al., 2017 Estudio longitudinal con una media de seguimiento de  Riesgo superior de demencia con la HA:
n=7.865(56% f); ANn=3.242 (63% 11 afios - Audicién autoevaluada: OR = 1,6, IC del 95% [1,1-2,4] (audicién moderada);

f); mala audicion n = 1.771 (43% f); También analisis transversal de los datos OR = 2,6, IC del 95% [1,7-3,9] (mala audicién)

audicién moderada n = 2.669 (55% Modelos ajustados para edad, sexo, origen étnico, nivel - Audicion objetiva: OR = 1,6, IC del 95% [1,0-2,8] (audicién moderada),

f) de renta, nivel de estudios, uso de audifono, OR =44, IC del 95% [1,9-9,9] (mala audicién)

tabaquismo, diabetes mellitus, hipertension, ictus Riesgos de desarrollar demencia en los casos de audicion moderada o mala: HR
Audicién autoevaluada y examen de audicion (ATP) =14, IC del 95% [1,0-1,9]; HR = 1,6, IC del 95% [1,1-2,0]

Deal et al., 2016 Estudio longitudinal (seguimiento de 7 afios) Incidencia de demencia superior en la HA: HR = 1,55, IC del 95% [1,10, 2,19]

n=1.889; AN n = 786 (63% f); HA Modelos ajustados para edad, sexo, raza, nivel de
leve n = 716 (50% f); HA moderada  estudios y lugar de estudio, tabaquismo, hipertension,

n=387(35%f) diabetes, ictus
edad: 70-79 a Examen de audicion (ATP; 0,5, 1, 2 y 4 kHz)
Fritze et al., 2016 Estudio longitudinal (6 afios) Riesgo superior de demencia con la HA bilateral: HR = 1,43, p < 0,001
n = 14.602; HA bilateral n = 3.238; Modelo ajustado para edad, sexo, actifenos y

AN n = 7.035 comorbilidades

Diagnéstico por profesional previo al estudio
Estado de la audicion segtin la historia clinica

Golub et al., 2017 Estudio longitudinal (media de seguimiento 7,3 afios) Riesgo superior de demencia con la HA: HR = 1,69, IC del 95% [1,3-2,3];
n=1.881; HA n =204 (63% f); AN Analisis prospectivo enfermedad de Alzheimer: OR = 1,85, IC del 95% [1,3-2,6]; aspecto
n=1.667 (70% f) Audicion observada (por el evaluador) o audicion longitudinal: HR = 1,52, IC del 95% [1,1-2,0]
M edad =758 a autoevaluada
Gurgel et al., 2014 Estudio longitudinal La HA es un factor predictivo independiente para la aparicion de demencia: HR
AN n = 3.627 (60% f); HA n = 836 Modelo ajustado para sexo, presencia de alelo APOE-¢4, =1,27,1C del 95% [1,03-1,56]
(45% f) nivel de estudios, edad inicial
Medad =754 a(DE=69a) Audicion observada (por el evaluador)
Heywood et al., 2017 Estudio longitudinal y andlisis transversal de los datos - HA asociada a una mayor prevalencia de demencia: OR = 3,63, IC del 95%
n=2.599; AN n = 2.530 (64% f); HA Modelo ajustado para sexo, edad, origen étnico, nivel de  [1,16-11,4]
n =69 (48% f) estudios, obesidad central, hipertension, diabetes, - Las personas con funcién cognitiva inicial normal y HA presentan un riesgo
dislipidemia, tabaquismo, alcohol, actividad en tiempo  superior de incidencia de deterioro cognitivo: HR = 2,30, IC del 95% [1,08-
libre, enfermedades cardiacas, sintomas depresivos 4,92]

Examen de audicion (prueba de voz susurrada)
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Referencia bibliografica y muestra

Disefio del estudio

Asociacién entre comorbilidad e HA

Hung et al., 2015
Alzheimer n = 488 (56% f)
M edad = 76,20 a

control n = 1.952 (56% f)
M edad = 75,24 a

Lin et al., 2013
n =3.075; HA n = 1.162 (45% f); AN
n =822 (62%f)

Lin et al., 2011

n =639

AN n =455 (51% f);

HA leve n = 125 (25% f);

HA moderada n = 53 (32% f);
HA grave n =6 (17% f)

Su et al,, 2017

Analisis transversal

Modelo ajustado para edad, hipoacusia, depresion,
diabetes mellitus, traumatismo craneal,
hiperlipidemia, hipertension, enfermedad de
Parkinson

Estado de la audicion segtin la historia clinica

Estudio longitudinal (6 afios de seguimiento)

Modelos ajustados para edad, sexo, raza, nivel de
estudios, centro de estudio, tabaquismo, hipertension,
diabetes, antecedentes de ictus

Examen de audicion (ATP)

Estudio longitudinal (media de 11,9 afios)

Modelos ajustados para edad, sexo, raza, nivel de
estudios, diabetes mellitus, tabaquismo, hipertensién

Examen de audicion (ATP)

Estudio longitudinal (10 afios)

HAAE n = 4.108 (39% f); AN n = 4.013 También andlisis transversal de los datos

(39,1% f)

Grupos de audicion e hipoacusia
igualados en cuanto a edad (en un
margen de 5 afios), sexo y afio del
diagndstico de la demencia

modelos ajustados para edad, sexo, comorbilidades
Estado de la audicion segtin la historia clinica

Referencias adicionales sobre deterioro cognitivo:

- Riesgo superior de enfermedad de Alzheimer con la HA: OR = 1,39, IC del 95%
[1,05-1,84]

- Aumento del riesgo de deterioro cognitivo con la HA: HR = 1,24, IC del 95%
[1,05-1,48]

- Puntuaciones globales inferiores en las pruebas cognitivas y mayor descenso
anual en el grupo de HA en comparacién con el grupo de AN

- Riesgo superior de demencia con la HA: HA leve: HR = 1,89, IC del 95%: [1,00-
3,58]; HA moderada: HR = 3,00, IC del 95% [1,43-6,30];

HA grave: HR = 4,94, IC del 95% [1,09-22,4]

- Aumento de la incidencia de la demencia por cualquier causa con la gravedad
de la HA inicial: HR = 1,27 por 10 dB de reduccién; IC del 95% [1,06-1,50]

- Riesgo superior de demencia en el grupo de HA: HRa = 1,30, IC del 95% [1,14-
1,49]

- La HA con comorbilidades tuvo un riesgo 3,57 veces superior de desarrollar
demencia

- Las mujeres tuvieron un riesgo superior al de los varones: HRa = 1,17, IC del
95%[1,01-1,34]

Amieva et al., 2015; longitudinal; la HA autoevaluada mostré una asociacion significativa con un deterioro cognitivo acelerado; el deterioro es menos grave en los individuos
con audifonos en comparacién con los individuos con HA sin uso de audifonos.

Dawes et al., 2015; transversal; una peor audicién se asocié a una peor funcién cognitiva; el uso de audifonos se asocié a una mejor funcion cognitiva; el aislamiento social se
asoci6 a una peor funcién cognitiva, peor audicién y mayor frecuencia de depresi6n.

Teipel et al., 2015; transversal; asociacion intensa entre la demencia y la hipoacusia.

Problemas de salud psicosocial

Chung et al., 2015

HANSS n = 3.552 (48% f); M edad
=513a

controles n = 10.566 (47% f); M
edad=512a

Contrera et al., 2017

n = 1.732; HA leve n = 649; HA
moderada o superior n = 352;
22,4% usuarios de audifonos

edad: 76-85 a

Hsu et al., 2016

controles n = 20.172; M edad = 61,2
a

HA n=5.043; M edad = 61,8 a

global 50% > 65 a; 38% f

Kim et al., 2016

HA n = 6.136 (44% f)

AN n = 24.544 (44% f)

edad: 0-85+a

Transversal; ajustado segtin region geografica,
hipertension, diabetes, hiperlipidemia, enfermedad
renal, enfermedad coronaria

Estado de la audicion segtin la historia clinica

Transversal
Examen de audicion (ATP; 0,25-8 kHz)

Longitudinal; ajuste para variables de edad, sexo,
comorbilidad
Estado de la audicion segtin la historia clinica

Transversal; ajuste para edad, sexo, nivel de ingresos,
region de residencia, demencia, hipertension,
diabetes, dislipidemia

Examen de audicion (ATP; 0,5, 1, 2,4 kHz)

Referencias adicionales sobre salud psicosocial:
Dawes et al., 2015; transversal; la peor audicién estd asociada a una peor funcién cognitiva, aislamiento social, mayor frecuencia de depresién; el uso de audifonos esta

asociado a una mejor funcién cognitiva.
Keidser et al., 2015; transversal; la mala audicién autoevaluada y medida estd asociada a un mayor nivel de episodios de depresién y sintomas.

- Prevalencia de la ansiedad superior en los pacientes en comparacién con los
controles: OR = 1,49, IC del 95% [1,34-1,66]

- La fuerza de la relacién disminuye con la edad:

<=44 a: OR = 1,86, IC del 95% [1,48-2,33]

>= 66 a: OR = 1,38, IC del 95% [1,15-1,66]

- Riesgo superior de ansiedad prevalente con la HA leve: OR = 1,32, IC del 95%
[1,01-1,73] y HA moderada o superior: OR = 1,59, IC del 95% [1,14-2,22]

- Riesgo 12% superior de ansiedad prevalente por 10 dB de aumento en la ATP:
OR = 1,12, IC del 95% [1,02-1,23]

- El uso de audifonos no se asoci6 a una tasa inferior de ansiedad

- Riesgo superior de depresion en el grupo de HA

HRa = 1,73, IC del 95% [1,49-2,00]

- Resultados adicionales sobre los efectos del tratamiento con corticoides

Aumento del riesgo de depresion con la HA

- 0-29 a m/f: HRa = 2,78, IC del 95% [1,35-5,62]/HRa = 2,00, IC del 95% [1,10-
3,61]

-30-59 a m/f: n. s./HRa = 1,47, IC del 95% [1,17-1,84]

- 60-85 + a m/f: HRa = 1,45, IC del 95% = 1,20-1,75/n. s.

Keidser y Seeto 2017; transversal; la mala audicién esta asociada a un mayor nimero de episodios depresivos.

Pronk et al., 2011; longitudinal; una peor audicién esta asociada a la soledad social y emocional (en subgrupos especificos).

Pronk et al., 2014; longitudinal; el cambio en el reconocimiento del habla no esta asociado al cambio en la soledad emocional; algunos efectos de subgrupo significativos.
Stam et al., 2016; longitudinal; la HA esta asociada a un riesgo superior de la soledad social y emocional.

Tseng et al., 2016; longitudinal; la prevalencia y la aparicién de depresion son superiores en la HANSS en comparacién con la AN, sobre todo a edades inferiores a 60 a.

Diabetes mellitus

Cho et al., 2016

n = 1.206 (44% f)

M edad = 58,6 a

grupos definidos en funcién de la
FGe y la RACU

Jung et al., 2017

n=29.762

edad: >40a

grupos segin el nivel de RACU en la
DM

Grupo 1 n = 7.508 (56% f)

Grupo 2 n = 545 (62% f)

Grupo 3 n = 1.325 (51% f)

Grupo 4 n = 384 (45% f)

Analisis transversal

Modelos ajustados para sexo y edad

Sin separacién de diabetes tipo 1/tipo 2
Examen de audicion (ATP; 0,5, 1, 2, 3, 4, 6 kHz)

Andlisis transversal

Modelos ajustados para edad, sexo, concentraciones de
colesterol de lipoproteinas de alta densidad,
concentraciones de triglicéridos, filtracion glomerular
estimada, presién arterial sistdlica, presion arterial
diastdlica, indice de masa corporal, consumo de

alcohol, tabaquismo, concentraciones de hemoglobina

glucosilada, exposicién a ruido ocupacional o
explosivos
Sin separacién de diabetes tipo 1/tipo 2
Examen de audicion (ATP; 0,5, 1, 2, 3, 4, 6 kHz)

Aumento del riesgo de hipoacusia con los valores crecientes de FGe y RACU
- FGe (nivel maximo): OR = 2,773, IC del 95% [1,286-5,983]
- RACU (nivel mdximo): OR = 1,981, IC del 95% [1,146-3,424]

- Riesgo superior de HA con los niveles altos de RACU: OR = 1,172, IC del 95%
[1,04-1,32]

- Gravedad de la HA relacionada con los niveles de RACU

- La presencia de albuminuria tuvo un efecto modesto en los umbrales de
audicién, con independencia de la presencia de DM

- La DM sin albuminuria se asocié también a umbrales de audicion altos
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Referencia bibliografica y muestra

Disefio del estudio

Asociacion entre comorbilidad e HA

Kim et al., 2017

n=253.301 (42% f)

Medad =376 a

edad: 18,0-87,1 a

todos con AN en la prueba inicial

Oh et al., 2014
n = 37.773 (9101 f)
M edad =44,1a

Seo et al., 2015

n =4.085

normal = 3.315 (64% f)
M edad =45,6 a

con AGA =770 (48% f)
M edad = 54,3 a

Estudio longitudinal prospectivo (mediana de 4 afios
de seguimiento)

Modelos ajustados para edad, sexo, centro de estudio
y afio de visita, exposicion laboral al ruido, IMC,
tabaquismo, alcohol y ejercicio intenso, colesterol
total y colesterol de lipoproteinas de alta densidad
(HDL), triglicéridos, hipertension

Sin separacién de diabetes tipo 1/tipo 2

Examen de audicion (ATP; 0,5, 1,0, 2,0 kHz)

Anadlisis transversal

Modelos ajustados para edad, hipertension, DM, sexo

Sin separacién de diabetes tipo 1/tipo 2

Examen de audicién (ATP; 0,5, 1, 2,4 kHz)

Analisis transversal

Regresion logistica, modelos ajustados para edad

Sin separacion de diabetes tipo 1/tipo 2

Examen de audicion (ATP; 0,5-6 kHz)

Referencias adicionales sobre diabetes mellitus:

Bener et al., 2016; transversal; riesgo superior de otras comorbilidades en los pacientes diabéticos con HA en comparacion con los pacientes diabéticos con AN.

Lin et al., 2016b; longitudinal; el tratamiento de HANSS mejoré la ATP en mayor medida en los pacientes sin diabetes, en los que tenfan una mejor audicién previa al
tratamiento y en los que tuvieron un menor retraso en el tratamiento.

Nwosu y Chime 2017; transversal; la prevalencia de la hipoacusia fue significativamente superior (globalmente y para todas las frecuencias) en los pacientes en comparacién

con los controles.

Riesgo de hipoacusia en comparacion con los participantes sin diabetes para
- Prediabetes: HRa = 1,04, IC del 95% [0,95-1,14]
- DM: HRa = 1,36, IC del 95% [1,19-1,56]

La diabetes mellitus es un factor predictivo independiente para la HA: OR = 14,
IC del 95% [1,20-1,63]

- Riesgo superior de HA en pacientes con AGA

- En los varones riesgo superior de HA de frecuencias altas con resistencia a la
insulina: OR = 1,61, IC del 95% [1,09-2,37]. Disfuncién de células  OR = 0,46,
IC del 95% [0,26-0,80]

- En los varones de < 70 a, riesgo superior de HA de frecuencias altas con AGA:
OR = 1,441, IC del 95% (1,056, 1,967). Mayor resistencia a la insulina:
OR = 1,45, IC del 95% [1,039-2,101]. Disfuncién de células B: OR = 0,45, IC del
95% [0,274-0,729]

Uchida et al., 2010; transversal; umbrales de audicion significativamente peores en el grupo de menor edad con diabetes; efecto no significativo en los de mayor edad.

Enfermedades cardiovasculares
Chang et al., 2011
n =790 (solamente m); HA alta

(n =214); HA media (n = 302); HA

baja (n = 274)

Chang et al., 2011

Pacientes n = 73.957

controles igualados en cuanto a
edad n = 73.957

Lin et al., 2016a

n = 54.721 (f solamente)

edad: >50a

McKee et al., 2017

n = 11.173; HA n = 4018 (44% f); AN
n=7155 (61% f)

edad: >65a

Shargorodsky et al., 2010
n = 26.917 (m solamente)
40-74 a

Tan et al., 2017
n=4.877 (54% f)
M edad =58 a; 45-69 a

Andlisis transversal
modelos ajustados para edad, nivel de estudios,

concentracion de triglicéridos (>= 150 frente a < 150/dl),

tabaquismo, consumo de alcohol, ejercicio regular
Examen de audicion (ATP; 0,5, 1,2,4 y 6 kHz)
Estudio de cohorte prospectivo durante un minimo
de 3 aiios
Modelos ajustados
Examen de audicion (ATP)

Estudio longitudinal (seguimiento cada 2 afios)
Modelos ajustados para la edad

Audicion autoevaluada

Analisis transversal

Modelos ajustados para cobertura de seguro de

enfermedad, sexo, raza/origen étnico, estado civil, nivel

de renta, nivel de estudios, regién de residencia, IMC

>30, otras caracteristicas de discapacidad, tabaquismo y

términos de interaccion de edad con hipoacusia

Audicion autoevaluada

Estudio longitudinal

Modelo ajustado para edad, IMC, raza, profesion,
tabaquismo, hipertension, diabetes, elevacion del
colesterol, toma de acido acetilsalicilico, toma de
AINE, toma de paracetamol

Audicién autoevaluada

Andlisis transversal

Modelos ajustados para sexo, grupo de edad,
antecedentes familiares de hipoacusia

Examen de audicién (ATP; 0,5, 1, 2,4 kHz)

Referencias adicionales sobre enfermedades cardiovasculares:
Engdahl et al., 2015; longitudinal; riesgo superior de HA asociado en los pacientes con factores de riesgo cardiovascular.

Helzner et al., 2011; transversal; riesgo superior de HA asociado en los pacientes con factores de riesgo cardiovascular.

Rigters et al., 2016; transversal; aumento del riesgo de HA con la presion arterial sistélica (pérdida de 0,03 dB por 1 mm Hg de aumento de la presién arterial).

Artritis
Huang et al., 2018

Pacientes con AR: n = 18.267 (78% f)

Controles: n = 73.068

Estudio de cohorte retrospectivo

Modelos ajustados para sexo, edad, diabetes,
hiperlipidemia, hipertension, hipertiroidismo,
hipotiroidismo, CPI, ictus, ERC, enfermedades
autoinmunitarias

Sin HA segtin la historia clinica

Riesgo superior de HA en el grupo de hipertension:
HA alta: OR = 1,48, IC del 95% [1,02-2,15]
HA media: OR = 1,46, IC del 95% [1,03-2,05]

- Riesgo superior de HANSS idiopatica en la cohorte de Hcol: HRa = 1,60, IC del
95% [1,39-1,85]

- Riesgo superior de desarrollar una HANSS idiopatica en la cohorte de Hcol
con el ictus de nuevo diagnéstico: HRa =1,48, IC del 95% [1,08-2,04]

- Riesgo superior de desarrollar una HANSS idiopdtica en la cohorte de Hcol
con el ictus de nuevo diagnéstico combinado con una enfermedad coronaria:
HRa = 1,69, IC del 95% [1,18-2,43]

Riesgo modesto de HA con la hipertensién: RR = 1,04, IC del 95% [1,01, 1,07] y
con el tratamiento con tiazidas: RR = 1,08, IC del 95% [1,04, 1,12]

Con la HA, mayor prevalencia de enfermedad cardiovascular: OR = 1,48, IC del
95% [1,33-1,66] y presion arterial alta: OR = 1,29, IC del 95% [1,17-1,43]

Riesgo superior de HA en la hipercolesterolemia: HRa = 1,10, IC del 95%
[1,02-1,18]

Aumento del riesgo de HA con

- Antecedentes de enfermedad arterial periférica: OR = 2,26, IC del 95%
[0,48-4,05]

- Antecedentes de ECV: OR = 1,31, IC del 95% [0,33-2,28]

- Triglicéridos elevados: OR = 0,42, IC del 95% [0,18-0,67]

- Glucemia en ayunas alta: OR = 0,29, IC del 95% [0,04-0,53]

- Hemoglobina glucosilada alta: OR = 0,30, IC del 95% [0,06-0,54]

- Presion arterial alta; sistdlica: OR = 0,35, IC del 95% [0,09-0,60]; diastélica:
OR = 0,26, IC del 95% [0,01-0,52]

- Riesgo superior de HA en pacientes con AR: HRa = 1,91, IC del 95% [1,70-2,14]

- Riesgo inferior de HA en pacientes que reciben medicacion: HRa = 0,12, IC del
95% [0,07-0,20]

- Riesgo superior de HA en pacientes con AR con la enfermedad cardiovascular
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Asociacion entre comorbilidad e HA
Mayor riesgo de HA en el grupo de AR: OR = 1,47, IC del 95% [1,05-2,06]

Referencia bibliografica y muestra  Disefio del estudio

Jeong et al., 2016

n = 15.158 (50% f)

(con ponderacién n = 32.035.996)
pacientes con AR: n =297

McKee et al., 2017

n = 11173 HA n = 4.018 (44% f); AN
n=7155(61%f)

edad: >65a

Estudio de cohorte transversal
Los modelos son ajustados
Examen de audicion (ATP; 0,5-6 kHz)

Analisis transversal

Modelos ajustados para cobertura de seguro de
enfermedad, sexo, raza/origen étnico, estado civil,
nivel de renta, nivel de estudios, region de residencia,
IMC > 30, otras caracteristicas de discapacidad,
tabaquismo y términos de interaccion de edad con
hipoacusia

Las comparaciones de edad se calcularon con términos
de interaccién

Audicion autoevaluada

Andlisis transversal

Modelos ajustados para edad y sexo

Examen de audicién (prueba de digitos en ruido)

Mayor prevalencia de artritis con HA: OR = 0,41, IC del 95% [1,27-1,57]

Stam et al., 2014

n=1.865; AN n=975; HAn =890

edad: 18-70 a

Referencias adicionales sobre artritis:

Spankovich et al., 2017; transversal; aumento de odds ratio en los individuos con artritis

Cancer

McKee et al., 2017 Analisis transversal

n=11.173; HA n = 4.018 (44% f); AN Modelos ajustados para cobertura de seguro de
n=7.155(61%f) enfermedad, sexo, raza/origen étnico, estado civil,

edad: >65a nivel de renta, nivel de estudios, regién de residencia,
IMC >30, otras caracteristicas de discapacidad,
tabaquismo y términos de interaccién de edad con
hipoacusia

Audicion autoevaluada

Andlisis transversal

Modelos ajustados para edad y sexo

Examen de audicion (prueba de digitos en ruido)

Mayor prevalencia de artritis (no artrosis y artritis reumatoide) con HA:
OR: 1,87; IC del 95% [1,10-3,19]

Prevalencia superior de cancer con la HA: OR = 1,35, IC del 95% [1,21-1,5]

Stam et al., 2014

n =1865; AN n =975; HA n = 890
18-70 afios

Ictus

Kuo et al., 2016

Pacientes con ictus: n = 11.115
Controles: n = 33.345

18->80a

Prevalencia superior de HA en pacientes con cancer; OR sin ajustar = 2,52, IC
del 95% [1,04-6,12]

Evaluacion longitudinal de 5 afios

Modelos ajustados para edad, sexo, nivel de
urbanizacién, renta mensual, region geografica,
hipertension, hiperlipidemia, diabetes

Estado de la audicion segtin la historia clinica

McKee et al., 2017 Analisis transversal

n=11.173; HA n = 4.018 (44% f); AN Modelos ajustados para cobertura de seguro de
n = 7155 (62%f) enfermedad, sexo, raza/origen étnico, estado civil,

edad: > 65 a nivel de renta, nivel de estudios, region de residencia,

IMC > 30, otras caracteristicas de discapacidad,

- Riesgo superior de HANSS en pacientes con ictus en comparacion con los
controles HRa =1,71, IC del 95% [1,24-2,36]

- Aumento del riesgo de HANSS en pacientes con ictus en un seguimiento
de 1 afio: HRa = 5,65, IC del 95% [3,07-10,41]

La HA esté asociada a una mayor prevalencia de ictus: OR = 1,39, IC del 95%
[1,12-1,66]

tabaquismo y términos de interaccion de edad con

hipoacusia
Audicion autoevaluada
Referencias adicionales sobre ictus:
Park et al., 2017; Andlisis transversal, asociacién significativa entre HA e ictus

HRa = hazard ratio ajustada; HAAE = hipoacusia asociada a la edad; IC = intervalo de confianza; ECV = enfermedad cardiovascular; DM = diabetes mellitus; DSD = deterioro sensorial doble;
FGe = filtracion glomerular estimada; f = sexo femenino; Hcol = hipercolesterolemia; HA = hipoacusia; HR = hazard ratio; AGA = alteracién de la glucemia en ayunas; m = sexo masculino;
M = media; Med = mediana; n = niimero; AN = audicién normal; n. s. = no significativo; OR = odds ratio; CdV = calidad de vida; AR = artritis reumatoide; DE = desviacion estandar;
PAVER = prueba de audiometria verbal en ruido; HANSS = hipoacusia neurosensorial stbita; RACU = razén albimina:creatinina en orina; DV = deficiencia visual; a = afios.

(con visitas de seguimiento cada 2-3 afios) que las personas con una HA
autoevaluada tenian una rapidez del deterioro cognitivo superior a la de
las personas con AN. Se observé que la incidencia de la demencia estaba
relacionada con la gravedad de la HA (E. R. Lin et al., 2011).

En resumen, la evidencia existente muestra que la prevalencia y la
incidencia de la demencia, asi como la rapidez del deterioro cognitivo,
estan asociadas a la hipoacusia. Ademas, una mayor gravedad de la HA
comporta un mayor riesgo de incidencia de demencia. En la actuali-
dad, no esta claro qué es lo que causa la relacién entre el deterioro
cognitivo y la hipoacusia. Una posible explicacién es que la asociacién
sea producida por cambios en la estructura y la funcién cerebrales que
afecten por igual a la audicién y la funcién cognitiva. Otra hipétesis es
que la HA cause un aumento continuado de la carga cognitiva durante
la escucha, ya que ello comporta una sobrecarga y deterioro de la
capacidad cognitiva (McCoy et al., 2005; Tun et al., 2009). Por tltimo,
la hipoacusia puede conducir a un aislamiento social y, por consi-
guiente, a una infraestimulacién cognitiva, lo cual podria tener conse-
cuencias negativas para la salud cognitiva (por ejemplo, Dawes et al.,
2015; Golub et al., 2017; F. R. Lin et al., 2013).

3.4. Salud psicosocial

Dado que la HA es un trastorno que puede tener efectos graves en
la capacidad de comunicacién con otras personas, parece intuitivo
que la HA tenga consecuencias para la salud psicosocial de las perso-
nas afectadas, incluidas la depresion y la ansiedad. Se observé un nivel
de ansiedad superior en las personas con HA en comparacién con la
poblacién general (OR = 1,49, IC del 95% [1,34-1,66, p < 0,001]; Chung
et al. [2015]; Carlsson et al. [2015]). La ansiedad se vio mas afectada
por un grado creciente de HA, asi como en los individuos con hipoa-
cusia de menor edad en comparacién con los ancianos (Chung et al.,
2015; Contrera et al., 2017). En cambio, Stam et al. (2014) no observa-
ron asociacion alguna entre la ansiedad y la hipoacusia (medida con
la capacidad de reconocimiento del habla en presencia de ruido).

De manera similar a lo observado con la ansiedad, existen datos
que indican una relacién entre la HA y la depresion. Se ha observado
que la mala audicién se asocia a una mayor frecuencia de episodios
depresivos y a mas sintomas de depresion (Dawes et al., 2015; Keidser
y Seeto, 2017; Keidser et al., 2015). En un estudio longitudinal, Hsu et
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al. (2016) observaron que el riesgo de depresion era mayor en el grupo
de HA que en los controles con AN (HRa = 1,73, IC del 95% [1,49-2,00]),
con unas tasas de incidencia de 9,50 y 4,78 por 1.000 afios-persona en
la cohorte de HA y la cohorte de AN, respectivamente. En cambio,
Pronk y sus colaboradores (2014; 2011) y Stam et al. (2014) no obser-
varon ningtn efecto de la HA en la depresion.

Otros problemas psicosociales son el aislamiento social y la sole-
dad. Dawes et al. (2015) observaron que una peor audicién se asociaba
al aislamiento social y determinaron también que una peor audicién
se asociaba a una mayor soledad social y emocional (Pronk et al.,
2011; Stam et al., 2016).

3.5. Diabetes mellitus

La diabetes mellitus es un grupo de enfermedades metabdlicas
caracterizadas por una glucemia elevada (hiperglucemia), causada
por un déficit de la secrecién de insulina y/o una resistencia a la accién
de la insulina. La diabetes es un trastorno crénico e invalidante, que se
trata con intervenciones farmacolégicas y cambios del estilo de vida
destinados a mantener los valores de glucemia lo mas préximos posi-
ble a lo normal. Cada vez hay mas evidencias que sugieren que los
problemas auditivos pueden ser una complicacién de la diabetes. Se
registr6 una prevalencia superior de hipoacusia en los pacientes con
diabetes en comparacioén con los adultos sanos no diabéticos (46,9
frente a 15,6%, Nwosu y Chime [2017]; 173 frente a 6,5%, Oh et al.
[2014]). En un andlisis multivariante la diabetes fue, de hecho, un
predictor significativo de la hipoacusia, independiente de los posibles
efectos de confusion de la edad y la hipertension (OR = 1,4, IC del 95%
[1,2-1,6]; Oh et al. [2014]; Jung et al. [2017]). La alteracién de la gluce-
mia en ayunas (AGA) y la resistencia a la insulina (RI) son los marca-
dores clinicos clave del deterioro del control de la glucemia (Inzucchi
etal., 2012). Seo, Lee y Moon (2015) sefialaron que la prevalencia de la
hipoacusia tanto de frecuencias altas como de frecuencias bajas/
medias en los individuos con AGA era superior a la existente en las
personas con una regulacion normal de la glucemia (42,2 frente a
24,5%; 14,7 frente a 7,8%, respectivamente).

Tanto la hipoacusia como la diabetes son trastornos crénicos que se
instauran de manera gradual con el paso del tiempo, por lo que la
evaluacion de su asociacion mutua puede basarse en un analisis lon-
gitudinal (por ejemplo, Kim et al., 2016; C. F. Lin, Lee, Yu y Lin, 2016b).
Kim et al. (2016) realizaron un estudio de este tipo en hombres y
mujeres jovenes y de mediana edad (n = 253.301). La tasa de hipoacu-
sia en los participantes con cifras de glucosa normales, prediabetes y
diabetes fue de 1,8, 3,1 y 9,2 por 1.000 afios-persona, respectivamente
(p <0,001). Los valores de hazard ratio para la incidencia de la hipoa-
cusia en los individuos con prediabetes y diabetes, en comparacién
con los de los individuos con niveles de glucosa normales fueron los
siguientes: HR = 1,04 (IC del 95% [0,95-1,14]) y HR = 1,36 (IC del 95%:
[1,19-1,56]) respectivamente. Por Gltimo, los valores superiores de
HbA1c (que indican unos niveles superiores de glucosa a largo plazo y
un peor control de la glucemia) se asociaron progresivamente al ries-
go de HA (Kim et al., 2016).

Globalmente, los estudios transversales y longitudinales indican
una relacién entre la hipoacusia y la diabetes. No se han establecido
todavia relaciones causales. Sin embargo, se ha sugerido que la fisio-
patologia subyacente puede producirse a través de la microangiopatia,
la neuropatia y el dafio mitocondrial (Helzner y Contrera, 2016). Seran
necesarios nuevos estudios longitudinales, en especial para diferen-
ciar los posibles efectos de confusién de la funcién vascular y neural.

3.6. Enfermedad cardiovascular

La enfermedad cardiovascular (ECV) y los factores de riesgo cardio-
vascular asociados a ella, como el indice de masa corporal elevado, el
tabaquismo, la hipertension o el colesterol elevado, son frecuentes en
las personas de edad avanzada (Helzner et al., 2011; B. M. Lin et al.,

2016a). En varios estudios de poblacién amplios se ha observado un
aumento del riesgo de hipoacusia en los pacientes con hipertensiéon u
otros factores de riesgo cardiovascular (Chang et al., 2011; Engdahl et
al., 2015; B. M. Lin et al., 2016a; McKee et al., 2017; Stam et al., 2014;
Tan et al., 2017). Por ejemplo, en los individuos con un diagnéstico de
ECV o hipertensién hubo una probabilidad 1,3-1,5 veces superior
de sufrir hipoacusia en comparacién con los controles con AN (Chang
et al,, 2011; McKee et al., 2017). Ademas, se ha observado que la pre-
valencia de la hipertensién en los individuos con hipoacusia es de un
42-43% vy, por consiguiente, alrededor de un 10% superior a lo obser-
vado en los controles con AN (Chang et al., 2011). En otro estudio se
observé una relacion lineal entre la presién arterial y la HA, es decir,
un aumento de 1 mm Hg en la presion arterial se asociaba a un
aumento de la HA de 0,03 dB (Rigters et al., 2016). Con frecuencia se
utilizan medicaciones para reducir los riesgos y los sintomas de la
ECV. Existe la posibilidad de que el uso de medicamentos para reducir
los sintomas de hipertensién incremente también el riesgo relativo de
hipoacusia (B. M. Lin et al., 2016a).

Ademas de la hipertension, otros factores de riesgo cardiovascular
conocidos, como el aumento del colesterol, la frecuencia cardiaca en
reposo mas alta, las concentraciones mas elevadas de triglicéridos, la
glucemia en ayunas alta o la hemoglobina glucosilada alta, han mos-
trado también una asociacién con un mayor riesgo de hipoacusia
(Engdahl et al., 2015; Helzner et al.,, 2011; Shargorodsky et al., 2010;
Tan et al., 2017).

Todavia no se conocen bien los mecanismos fisiol6gicos que causan
la elevacion del riesgo de HA en presencia de factores de riesgo cardio-
vascular. Se cree que la presion arterial elevada o la alteracion del
aporte sanguineo podrian afectar a la rica irrigacion capilar existente
en el interior de la céclea, y especificamente a las estrias vasculares, lo
cual podria conducir a una hipoacusia (Engdahl et al., 2015; Helzner et
al., 2011; Shargorodsky et al., 2010; Tan et al., 2017). La hipoacusia de
frecuencias mas bajas se asocia con mas frecuencia a estos factores de
riesgo, lo cual sugiere que el vértice de la cdclea es especialmente
sensible a la isquemia (Helzner et al., 2011; Tan et al., 2017). Sin embar-
go, debe sefialarse que las asociaciones entre la HA y los factores de
riesgo cardiovascular fueron, en general, relativamente modestas, y
Engdahl y colaboradores plantean que la trascendencia clinica de esas
asociaciones es escasa, ya que en sus propias observaciones, a pesar
del gran tamafio muestral y los datos representativos, la varianza
explicada en la hipoacusia respecto a la poblacion general fue de tan
solo alrededor de un 0,2-0,4% (Engdahl et al., 2015). Seran necesarios
nuevos estudios para esclarecer el efecto que tiene la reduccién de los
factores de riesgo cardiovascular en la aparicion de la hipoacusia.

3.7. Artritis

La artritis (incluida la artrosis) es una enfermedad inflamatoria
crénica de las articulaciones que a menudo incluye inflamaciones de
la periferia de las articulaciones afectadas. La prevalencia de la artritis
es de alrededor de un 21% en la poblacion adulta de Estados Unidos
(Helmick et al., 2008) y especificamente la artrosis parece estar rela-
cionada con la edad, con un aumento de las tasas de prevalencia en la
poblacion de Estados Unidos de mas de 55 afios hasta el 68% (Elders,
2000). Entre otras consecuencias, la hipoacusia parece estar estrecha-
mente relacionada con la artritis (Huang et al., 2018; Jeong et al., 2016;
McKee et al., 2017; Spankovich et al., 2017; Stam et al., 2014). En unos
pocos estudios se han investigado tipos especificos de artritis, como la
artritis reumatoide (AR), y se ha observado un aumento del riesgo de
hipoacusia en los pacientes con AR (HRa = 1,91, IC del 95% [1,70-2,14]),
(Huang et al., 2018); (OR = 1,47, IC del 95% [1,05-2,06]), (Jeong et al.,
2016). En otros estudios se ha utilizado una terminologia mas general
para notificar la artritis, pero se ha observado una asociacién similar
con la hipoacusia (Spankovich et al., 2017; McKee et al., 2017). En
cambio, Stam et al. (2014) diferenciaron distintos tipos de artritis
(artrosis, artritis reumatoide, otras artritis crénicas). Su analisis no
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mostréd ninguna asociacién con la artritis reumatoide o la artrosis,
pero si hubo un aumento del riesgo de HA con todos los demas tipos
de artritis (OR: 1,87, IC del 95% [1,10-3,19]; p = 0,022).

Todavia no esta claro cuél es el mecanismo subyacente en las aso-
ciaciones observadas. La inflamacién neurovascular o el uso de medi-
cacion contra la artritis podrian dafiar la cdclea. Otra causa podria ser
una respuesta inmunitaria que podria inducir una HA, asi como otros
factores relacionados con la AR, como la hipertensiéon (HUANG).

3.8. Cdncer

El cancer, o cualquier trastorno maligno, requiere a menudo un
tratamiento médico intensivo para mejorar la supervivencia de los
pacientes. Un efecto secundario negativo bien conocido de tratamien-
tos actuales como la radioterapia o la quimioterapia con cisplatino, es
la hipoacusia neurosensorial (Theunissen et al., 2015). Sin embargo,
en la literatura médica actual no hay estudios de cohorte grandes en
los que se haya investigado la asociacion entre la hipoacusia y el tra-
tamiento del cancer. Tan solo dos estudios describen un riesgo de
hipoacusia significativamente superior en poblaciones con diagndsti-
co de cancer notificado por el propio paciente (McKee et al., 2017;
Stam et al., 2014). Stam et al. (2014) observaron tan solo una asocia-
cién significativa en su modelo sin ajustar (OR = 2,52, IC del 95%
[1,04-6,12]); mientras que McKee et al. (2017) observaron la asocia-
cién también en el modelo corregido respecto a cobertura de seguro
de salud, sexo, raza/origen étnico, estado civil, nivel de ingresos, nivel
de estudios, region de residencia, IMC > 30, otras discapacidades,
tabaquismo y términos de interaccién de edad con hipoacusia (OR =
1,35, IC del 95% [1,21-1,5]).

El mecanismo mas probable de la induccion de la HA en los pacien-
tes con cancer parece ser la medicacién; concretamente el uso de
radioterapia y quimioterapia parece tener una repercusién negativa
en la audicion.

3.9. Ictus

El hecho de sufrir un ictus puede tener enormes consecuencias
para la CdV de los pacientes y a menudo comporta la necesidad de
asistencia a largo plazo. En varios estudios se ha observado una rela-
cién entre la hipoacusia y el ictus. Se observé una mayor prevalencia
de ictus en un grupo de individuos con hipoacusia asociada a la edad,
en comparacién con los controles de la misma edad con una audicién
normal (HA 43,3% frente a AN 34,9%) (Su et al., 2017).

Los niveles iniciales de audicion se asociaron a los antecedentes de
ictus (B = 2,56, EE = 1,10) pero los antecedentes de ictus no predecian
un cambio longitudinal en los umbrales de audicién (Kiely et al.,
2012). En un estudio de cohorte de ambito nacional con > 7.000
pacientes, la odds ratio para la asociacién entre la hipoacusia y el ictus
fue de OR = 1,72 (Park et al., 2017).

La hipoacusia neurosensorial stibita (HANSS) suele aparecer en un
plazo de tiempo muy corto y puede tener una enorme repercusiéon en
la CdV del paciente. Un estudio de Kuo et al. (2016) mostré un riesgo
de HANSS superior en los pacientes con ictus (HR ajustada = 1,71, IC
del 95%[1,24-2,36]), que aumentd atin mas durante los primeros afios
de seguimiento (HR ajustada = 5,65, IC del 95% [3,07-10,41]) y mien-
tras se utilizé un tratamiento con corticoides (HR ajustada = 5,14, IC
del 95% [2,08-12,75]). El riesgo de ictus (isquémico) parece no
aumentar tras un periodo de hipoacusia (Ciorba et al., 2015), y ello
podria indicar que el ictus es un factor de riesgo para la aparicion de
la hipoacusia, pero no a la inversa.

4. Discusion
Los resultados del examen de la literatura confirmaron las asocia-

ciones de la hipoacusia (HA) con otros trastornos; concretamente, con
los de ictus, cancer, deficiencia visual, problemas de movilidad, dete-

rioro cognitivo, salud psicosocial, diabetes, artritis y factores de riesgo
cardiovascular. Para todos estos trastornos, se observé que la preva-
lencia es superior en las personas con HA y varios estudios longitudi-
nales indicaron también un aumento de las tasas de incidencia en las
personas con HA. Ademas, en algunos casos se observé que la magni-
tud del riesgo de la otra morbilidad considerada estaba relacionada
con el grado de HA; por ejemplo, por lo que respecta a la incidencia de
demencia (F. R. Lin et al., 2011).

En la practica totalidad de las asociaciones examinadas entre la HA
y otros trastornos, los mecanismos que explican esas asociaciones
contintan sin estar claros, y se estain examinando todavia los vinculos
causales. En algunos de los trastornos, como las enfermedades cardio-
vasculares (ECV), la artritis y la diabetes, parece probable que haya
una relacién causal, cuyo sentido va de dichos trastornos a la HA, y no
a la inversa. En el caso del deterioro cognitivo, la deficiencia visual y
los problemas de movilidad, el sentido de la relacién es menos claro.
Independientemente de ello, la cuestién de interés es que la HA es con
frecuencia uno de los varios problemas de salud fisica y/o mental
simultaneos que sufren las personas ancianas. La evidencia de la pre-
sencia de esta multimorbilidad plantea un verdadero reto al modelo
de prestacion de servicios de asistencia sanitaria tradicional que abor-
daba habitualmente un solo dominio de la salud a la vez; y esto hace
que surjan cuestiones importantes respecto a la mejor practica clinica
a aplicar en adelante.

Existen diferencias en el grado en el que el tratamiento de los tras-
tornos de salud considerados tiene un caracter “médico”. La diabetes,
el ictus, el cancer o la ECV se tratan habitualmente dentro de un
modelo estrictamente médico, mientras que los problemas de movili-
dad podrian tratarse en un contexto médico o paramédico. En el caso
del deterioro cognitivo y de los problemas de salud psicosocial, la
decision de tratar y el enfoque del tratamiento dependen de la grave-
dad de los problemas existentes. De igual modo, en las deficiencias
sensoriales, los tratamientos pueden requerir la participacion de per-
sonal médico, como los especialistas en otorrinolaringologia (ORL) y
los oftalmdlogos, pero también podrian aplicarlos profesionales de la
audiologia y 6pticos. La gravedad de la deficiencia sensorial y la regla-
mentacién especifica del pais suelen determinar la via de tratamiento
de esos trastornos. El mayor o menor caracter “médico” del tratamien-
to refleja también la gravedad que se suele atribuir al correspondiente
trastorno de salud. Aunque las deficiencias sensoriales pueden tener
una repercusion grave en la calidad de vida de la persona afectada, en
su movilidad y en su salud psicosocial, generalmente se consideran
menos graves que trastornos como la diabetes o las enfermedades
cardiovasculares, porque no comportan de manera tan directa un
peligro para la vida, por lo que pueden no ser tenidas en cuenta en el
tratamiento de otras enfermedades indice.

Es de destacar que, en 2017, la 70th World Health Assembly aprobd
una resolucién! sobre la prevencion de la sordera y la hipoacusia, en la
que se pide a los Estados Miembros que integren las estrategias para la
asistencia 6tica y audiolégica en el marco de sus sistemas de asistencia
primaria de salud. De igual modo, varios de los articulos examinados
reconocian que la HA debe tenerse en cuenta durante el tratamiento
de los pacientes con trastornos médicos graves (Calvin y Watley, 2015;
Dowd, 2011; Helzner et al., 2011; Seo et al., 2015; Tan et al., 2017). En
el caso de la enfermedad cardiovascular, varios estudios observaron
que cuanto mas pronunciados eran los factores de riesgo para la ECV
en un paciente, mayor era el riesgo de desarrollar una hipoacusia. Asi
pues, el concepto expresado de forma unanime es el de que abordar la
reduccion de los factores de riesgo cardiovascular en los pacientes (por
ejemplo, medicacién o mejor estado cardiovascular) podria reducir al
mismo tiempo al minimo o retardar el riesgo de hipoacusia (Helzner
et al.,, 2011; Seo et al., 2015; Tan et al., 2017). Ademas, debe recomen-
darse a los clinicos que verifiquen regularmente la audicién de sus
pacientes con ECV. De igual modo, para el tratamiento de la diabetes,

1 http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_filesfWHA70/A70_R13-en.pdf?ua=1.
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Dowd (2011) y Calvin y Watley (2015) sugirieron que los responsables
de educacion sanitaria respecto a la diabetes y las enfermeras deberian
recibir formacién sobre la hipoacusia y adoptar un papel activo en la
deteccion sistematica de los problemas de audicion de los pacientes y
remitirles a la asistencia apropiada. Evidentemente, una deteccién y
un tratamiento precoces de la HA constituyen un objetivo por si mis-
mos, pero la HA puede ser también un obstaculo para la comunicacién
entre el paciente y el clinico. Por consiguiente, la compensacion de la
HA puede ser ttil para mejorar los resultados del tratamiento de las
comorbilidades de la HA. Esto es especialmente cierto en el caso de
trastornos cronicos como la diabetes, la artritis y la ECV, que requieren
contactos regulares entre el clinico y el paciente a lo largo del tiempo.
Ademas, se ha observado que las deficiencias sensoriales pueden cau-
sar interpretaciones erréneas de los resultados de las pruebas, por
ejemplo en las evaluaciones de la capacidad cognitiva (Dupuis et al.,
2015), lo cual ilustra la importancia de compensar las deficiencias
sensoriales en el tratamiento de otros problemas de salud. Con los
actuales avances continuados en las opciones existentes para la
teleaudiologia, como son la evaluacién de la audicién y el ajuste de los
audifonos a través de Internet, la asistencia audiolégica puede inte-
grarse actualmente en el tratamiento de las enfermedades indice
coexistentes con mayor facilidad, sin que ello suponga un aumento
sustancial de la carga de tratamiento para el paciente.

Otro enfoque utilizado para proporcionar tratamiento integrado es
el mencionado por Davis y Davis (2010), que sugirieron un modelo de
“parada Gnica” con servicios de asistencia sanitaria holisticos que
tengan en cuenta las necesidades fisicas, sensoriales, de salud mental
y de asistencia social de cada paciente. Aparte de un modelo de trata-
miento holistico ideal de este tipo, otra cuestion de interés es la de qué
opciones de asistencia y servicio podrian ofrecerse en un contexto de
asistencia audiolégica estandar por lo que respecta a las comorbilida-
des de la HA. Ninguno de los articulos examinados comentaba deta-
lladamente esta cuestion. La asistencia audiolégica actual se centra en
compensar la hipoacusia, habitualmente mediante el empleo de
audifonos. Hay muy pocos estudios que hayan examinado si el uso de
audifonos puede aliviar las consecuencias negativas de la HA en el
estado de multimorbilidad estudiado. Polku, Mikkola, Gagne, et al.
(2016) observaron indicaciones que sugerian que el empleo de audifo-
nos podia reducir las limitaciones de movilidad. En el caso del dete-
rioro cognitivo, los resultados no son concluyentes. Mientras que
Amieva et al. (2015) y Dawes et al. (2015) observaron mejores resulta-
dos cognitivos en las personas que usaban audifonos en comparaciéon
con las personas con HA que no los usaban, F. R. Lin et al. (2013) no
observaron efectos de este tipo. Tal como sugieren Schneck et al.
(2012), los profesionales de la audiologia también podrian afiadir la
deteccion de problemas de visién a su cartera de servicios, y ello ilus-
tra la forma en la que podria ampliarse la oferta actual de estos profe-
sionales. De igual modo, la idea de formar a las enfermeras de diabe-
tes para que puedan realizar los exdmenes de deteccion de problemas
auditivos sugerida por Dowd (2011) y Calvin y Watley (2015) podria
trasladarse también a una formacién para la detecciéon de la diabetes
en los profesionales de la audiologia.

Ampliar la oferta de opciones de tratamiento y asesoramiento en el
contexto de la asistencia audiolégica regular puede ser (til al profe-
sional de la audiologia, al paciente y a la relacién de coste-eficiencia
del sistema de asistencia sanitaria. Para el paciente, puede haber una
mayor comodidad si puede recibir la asistencia y los servicios para
varios trastornos de salud en un mismo lugar. Ademas, la revisién de
otros problemas de salud por parte de los profesionales de audiologia
podria aportar una deteccién mas temprana de comorbilidades de la
hipoacusia, lo cual facilitaria una aplicacién mas temprana del trata-
miento. Por ejemplo, el examen de deteccién de problemas del equi-
librio podria ser realizado por audiélogos adecuadamente formados.
De hecho, en muchos paises, los problemas vestibulares y la evalua-
cién del equilibrio forman parte ya de la formacién audiolégica. Segiin
lo indicado por (Goulios y Patuzzi, 2008), en el 42% de los paises, los

audiblogos con titulacién universitaria pueden realizar una evalua-
cion del equilibrio y en el 38% de los paises pueden encargarse tam-
bién del manejo de los problemas de equilibrio. Ademas, los profesio-
nales de la audiologia sin titulacién universitaria pueden evaluar el
equilibrio en un 11% de los paises y pueden encargarse del manejo en
un 2% de los paises. Si pueden prevenirse las caidas mediante una
deteccién precoz de los problemas de equilibrio en un contexto audio-
l6gico, existe la posibilidad de evitar traumatismos que, en otro caso,
pueden tener consecuencias graves para la movilidad, la calidad de
vida y el estado general de la persona afectada, o causarle incluso la
muerte (Agmon et al., 2017). La detecci6én precoz de los problemas del
equilibrio podria reducir, pues, los costes de asistencia sanitaria. Se
estimo que los costes médicos directamente relacionados con las cai-
das mortales y no mortales en los adultos ancianos de Estados Unidos
en 2015 fueron de 32.000 millones de délares (Burns et al., 2016).
Para los profesionales de la audiologia, el hecho de ofrecer asisten-
ciay servicios adicionales puede ser ttil por lo que respecta a situarles
como expertos generales en la asistencia de la salud auditiva y no
simplemente dispensadores de audifonos. Este posicionamiento de la
asistencia de salud auditiva mas holistico podria resultar ventajoso
para manifestar el valor profesional en un mundo en el que estan
ganando fuerza los modelos de venta directa de audifonos. Aunque
esos modelos pueden ser capaces de satisfacer las necesidades del
paciente de una compensacion de la hipoacusia, no son capaces en
cambio de atender las demds necesidades de asistencia auditiva del
paciente, como: necesidad de asesoramiento sobre estrategias comu-
nicativas; aprender cémo abordar la hipoacusia en la vida cotidiana;
conocer y afrontar las consecuencias psicosociales de la hipoacusia;
involucrar a otras personas importantes en la rehabilitacién; recibir
tratamiento para los actifenos, recomendaciones para el equilibrio, etc.
(por ejemplo, Kramer et al., 2002). Carlsson et al. (2015) sefialaron que
“debe proporcionarse una rehabilitacién audiol6gica ampliada, que se
ocupe de la ansiedad, la depresion, los actifenos y el vértigo, junto con
la rehabilitacién técnica, de forma temprana en el proceso de rehabilita-
cion de los pacientes con una hipoacusia grave o profunda”, con objeto
de evitar los importantes efectos negativos que se producen en la
calidad de vida de los pacientes. Sin embargo, en la actualidad, tan solo
una pequefia parte de los pacientes reciben ese tipo de tratamiento.

5. Conclusiones

En este articulo se revisan las publicaciones que han examinado las
asociaciones existentes entre la HA y otros trastornos de salud, y se
reflexiona sobre el manejo de la HA en una situacién de multimorbili-
dad. Los resultados de los estudios examinados indicaron la existencia
de asociaciones de la HA con todas las comorbilidades incluidas, es
decir, deficiencia visual, limitaciones de movilidad, deterioro cogniti-
vo, problemas de salud psicosocial, diabetes, enfermedades cardiovas-
culares, ictus, artritis y cancer. Varios de los estudios examinados
comentaban cémo deberia abordarse la multimorbilidad al tratar una
de las comorbilidades. Los profesionales de la audiologia tienen la
oportunidad de mejorar significativamente la calidad de vida de sus
pacientes ampliando su cartera de servicios de asistencia auditiva. Sin
embargo, la estructura y el funcionamiento de un modelo de asistencia
audiol6gica ampliada continta sin estar claro. Asi pues, la futura inves-
tigacion debera examinar posibles soluciones para un modelo de
asistencia audiolégica integrado para abordar la HA en una situacion
de multimorbilidad y evaluar los beneficios de un modelo ampliado de
este tipo de asistencia audioldgica para el paciente, el profesional de la
audiologia y el sistema de asistencia sanitaria.
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