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La imagen de la portada es una representación artística de una onda de sonido que entra en la cóclea. 
La onda de sonido en esta imagen representa las notas musicales del “Sonido de la vida”, una canción 
creada especialmente para la iniciativa de la OMS “Make Listening Safe” por Ricky Kej. Se puede descargar 
la canción aquí https://youtu.be/EmXwAnP9puQ.
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PRÓLOGO

La pérdida de la audición ha sido llamada muchas veces una “discapacidad invisible”, no solo por 
la falta de manifestaciones visibles, sino porque durante mucho tiempo las comunidades la han 
estigmatizado y los responsables de las políticas públicas la han pasado por alto.

La pérdida de la audición no tratada es la tercera causa de años vividos con discapacidad en 
el mundo. Afecta a las personas de todas las edades, así como a las familias y las economías. 
Se estima que cada año se pierde $1 billón por nuestra incapacidad colectiva para abordar 
adecuadamente la pérdida de la audición. Si bien la carga económica es enorme, lo que resulta 
imposible de cuantificar es el sufrimiento debido a la falta de comunicación, educación e 
interacción social que acompaña a la pérdida de la audición no tratada.

Este problema se está tornando más apremiante que nunca dado que se prevé que el número 
de personas con pérdida de la audición aumente considerablemente en las próximas décadas. 
Más de 1.500 millones de personas presentan actualmente algún grado de pérdida auditiva, cifra 
que podría elevarse a 2.500 millones para el 2050. Además, 1.100 millones de adolescentes y 
jóvenes corren el riesgo de sufrir una pérdida de la audición permanente por oír música a gran 
volumen durante períodos prolongados. El presente Informe mundial sobre la audición muestra 
que una serie de medidas de salud pública basadas en la evidencia y costo–eficaces pueden 
prevenir muchas causas de pérdida de la audición.

Con objeto de orientar las medidas futuras, en el Informe mundial sobre la audición se plantea un 
conjunto de intervenciones que los Estados Miembros pueden adoptar y se proponen estrategias 
para integrarlas en los sistemas nacionales de salud, con el fin de garantizar un acceso equitativo a 
los servicios de atención otológica y audiológica para todos aquellos que los necesiten, sin producir 
dificultades económicas, de conformidad con los principios de la cobertura universal de salud.

La pandemia de COVID–19 ha puesto de manifiesto la importancia de la audición. Al tiempo que 
nos esforzamos por mantener el contacto social y permanecer conectados con la familia, los 
amigos y los colegas, dependemos más que nunca de poder oírlos. También nos ha enseñado una 
dura lección: que la salud no es un artículo de lujo, sino la base del desarrollo social, económico 
y político. Prevenir y tratar las enfermedades y las discapacidades de todo tipo no es un costo, 
sino una inversión en un mundo más seguro, justo y próspero para todos.

Mientras respondemos a la pandemia y nos recuperamos de ella, 
debemos aprender lo que nos está enseñando: entre otras cosas, 
que no podemos seguir haciendo oídos sordos a la pérdida de 
la audición.

Dr. Tedros Adhanom Ghebreyesus 
Director General, Organización Mundial de la Salud
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Cuando viajo a países de todo el mundo, me encuentro con muchachas que han luchado contra 
la pobreza, el matrimonio infantil y la discriminación para seguir en la escuela y completar su 
educación. Estas jóvenes proceden de diferentes entornos, practican diferentes religiones y 
hablan diferentes idiomas, pero comparten la misma determinación de perseguir sus sueños 
para el futuro.

Considerando todos los obstáculos a la igualdad a los que se enfrentan las niñas, las mujeres y otras 
personas marginadas, quienes necesitan atención audiológica se ven aún más desfavorecidos 
y con demasiada frecuencia se les deja atrás. Cerca de 1.000 millones de personas en todo el 
mundo corren el riesgo de sufrir una pérdida de la audición evitable. La OMS estima que más 
de 400 millones de personas, entre ellas 34 millones de niños, tienen una pérdida de la audición 
discapacitante que afecta su salud y su calidad de vida.

Como yo también he sufrido una pérdida de la audición, sé que esto no tendría que ser un obstáculo 
para la educación. Con el acceso a la atención de salud, la rehabilitación y la tecnología, las personas 
con una pérdida de la audición discapacitante pueden participar en igualdad de condiciones en la 
educación, en el empleo y en sus comunidades. La pérdida de la audición no les impide alcanzar 
todo su potencial; en cambio, la pobreza y la discriminación, sí.

Para hacer frente a este reto de salud pública mundial, en el Informe mundial sobre la audición 
se ofrecen medidas basadas en la evidencia, equitativas y costo–eficaces para la atención del 
oído y de la audición. Con base en las orientaciones de este informe, los Estados Miembros de 
la OMS pueden ayudar a prevenir la pérdida de la audición y garantizar que las personas con 
pérdida de la audición accedan a la atención que necesitan.

Espero que nuestros líderes colaboren para poner en práctica las recomendaciones del Informe 
mundial sobre la audición y brinden a todas las personas con pérdida auditiva la oportunidad de 
contribuir a nuestro futuro común.

Malala Yousafzai 
Premio Nobel y mensajera de la paz de las Naciones Unidas
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Desde pequeño supe que me dedicaría a la música de alguna manera, porque la música lo era 
todo para mí.

Hay millones de personas que comparten este sentimiento. Durante cuarenta y cinco años, he 
tenido cuidado con mi forma de disfrutar de la música. Me gustaría aprovechar este Informe 
mundial sobre la audición para transmitir un mensaje:

“La música lo es todo, pero tu oído también”.

La pérdida de la audición no solo afecta a los jóvenes, sino a todos los grupos etarios. Lo 
importante es la forma en que disfrutamos de nuestra música; el volumen puede dañar tu 
audición para siempre. Así que cuida tu audición moderando el volumen al que oyes la música.

Recuerda: si pierdes el oído, nunca lo recuperarás.

Sigue rockeando y cuídate.

Bryan Adams 
Músico
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La capacidad de oír es un don que nos permite a los seres humanos apreciar la increíble belleza 
del mundo que nos rodea. Otorga una cualidad estética a la vida. También es el medio para 
nuestro aprendizaje e interacción social.

A partir de mi experiencia personal por la discapacidad que tuve en la niñez, conozco el valor 
de la educación y el aprendizaje, que no solo fue mi consuelo en las horas más oscuras de mi 
vida, sino también el medio por el cual pude alcanzar todo mi potencial. Por ello, me parece 
inaceptable que, todavía hoy, millones de niños en el mundo se vean privados de su derecho a 
la educación y a la comunicación, lo que limita sus aspiraciones. Y más aún porque la pérdida 
de la audición se puede prevenir y se puede tratar.

El Informe mundial de la OMS sobre la audición arroja luz sobre las necesidades de los casi 450 
millones de personas que necesitan servicios de rehabilitación para la pérdida de la audición 
discapacitante. También ofrece propuestas útiles sobre cómo pueden ponerse en marcha los 
servicios de forma equitativa en todo el mundo.

En nombre de Rehabilitation International, agradezco el compromiso permanente de la OMS 
con esta discapacidad oculta y nos sentimos orgullosos de contribuir a este importante informe. 
Espero sinceramente que la publicación de este informe impulse aún más la aplicación de la 
resolución sobre Prevención de la sordera y la pérdida de la audición aprobada por la Asamblea 
Mundial de la Salud en el 2017, para que todas las personas, incluidas las que tienen pérdida de 
la audición, puedan llevar una vida saludable y plena. Rehabilitation International se compromete 
íntegramente a colaborar con la Organización Mundial de la Salud a favor de esta valiosa causa.

Zhang Haidi  
Presidenta de Rehabilitation International 

Presidenta, Federación China de Personas con Discapacidad
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¡Cuidados de la audición para todos!



1INTRODUCCIÓN

INTRODUCCIÓN

En el Informe mundial sobre la audición se propone 
un mundo en el que ninguna persona sufra una 
pérdida de la audición por causas evitables, y en 
el que las personas con pérdida de la audición 
puedan desarrollar todo su potencial mediante la 
rehabilitación, la educación y el empoderamiento. 

El oído es el sentido con el que percibimos los sonidos que nos rodean; a través de la audición, 
nos relacionamos con nuestro entorno, nos comunicamos con los demás, expresamos nuestros 
pensamientos y nos educamos. En todo el mundo, más de 1.500 millones de personas tendrán 
algún tipo de disminución de la capacidad auditiva a lo largo del curso de su vida, de las cuales 
al menos 430 millones necesitarán atención.

Si no se la detecta y atiende, la pérdida de la audición puede tener consecuencias de gran 
alcance que afectan la adquisición del lenguaje, el bienestar psicosocial, la calidad de vida, los 
logros educativos y la independencia económica en las diversas etapas de la vida (1–3). Si no se la 
atiende, la pérdida de la audición genera un costo a nivel mundial de más de $980.000 millones 
al año, y puede poner en peligro el objetivo mundial de los Estados Miembros de las Naciones 
Unidas de acabar con la pobreza y garantizar que todos los habitantes del planeta disfruten de 
paz y prosperidad para el 2030 (4, 5).

Muchas causas de la pérdida de la audición pueden prevenirse. Las infecciones y enfermedades 
comunes del oído, ciertas enfermedades prevenibles por vacunación y la exposición al ruido y 
a los productos químicos ponen en peligro la audición de muchas personas a distintas edades. 
Por ejemplo, la Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que más de 1.000 millones de 
adolescentes y jóvenes se exponen al riesgo de sufrir una pérdida de la audición permanente, 
a menudo sin saberlo, por escuchar música a gran volumen durante períodos prolongados. 
Para hacer frente a la pérdida de la audición, es fundamental mitigar esos riesgos adoptando 
medidas de salud pública.
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Las personas con enfermedades del oído o pérdida de la audición pueden beneficiarse 
considerablemente a lo largo del curso de vida de las intervenciones eficaces que están 
disponibles. En las últimas décadas se han producido avances revolucionarios en el campo 
de la tecnología auditiva, el diagnóstico y la telemedicina, con innovaciones que permiten 
diagnosticar las enfermedades del oído y la pérdida auditiva a cualquier edad y en cualquier 
entorno. El tratamiento médico y quirúrgico, los audífonos, los implantes cocleares, la terapia de 
rehabilitación, la lengua de señas y el subtitulado son soluciones que permiten que las personas 
con enfermedades del oído o pérdida auditiva accedan a la educación y la comunicación y tengan 
así la oportunidad de desarrollar su potencial.

A pesar de la existencia y la eficacia de tales intervenciones, la gran mayoría de quienes las 
necesitan no tienen acceso a ellas. La mayoría de las personas con pérdida de la audición viven 
en entornos de ingresos bajos, en los que no suelen ser accesibles los recursos humanos y los 
servicios de atención del oído y la audición.

A fin de abordar este problema, en el 2017, la Asamblea Mundial de la Salud aprobó la resolución 
WHA70.13,(6) en la que se insta a los gobiernos a integrar la atención otológica y audiológica en 
el marco de sus sistemas nacionales de salud y se pide a la OMS que les proporcione los datos 
científicos y los instrumentos para ello.

El presente Informe mundial sobre la audición se elaboró con el propósito fundamental de 
promover una acción mundial para el acceso equitativo a la atención otológica y audiológica en 
todos los entornos del mundo. El informe aporta evidencia clara para que la pérdida de la audición 
se considere una prioridad de salud pública mundial y esboza el conjunto de intervenciones 
ESCUCHAR al cual deben dar prioridad los países, de conformidad con sus circunstancias 
nacionales. En el informe se describen los numerosos retos a los que se enfrentan los países 
en esta materia.

Los retos se han intensificado aún más durante la pandemia de COVID–19, que ha expuesto la 
fragilidad de los sistemas de salud actuales y ha destacado la necesidad de invertir en la atención 
de salud como un medio para salvaguardar a la población mundial en el futuro. A medida que 
los gobiernos y los organismos de salud pública inicien la tarea de construir sistemas de salud 
mejores y preparados para el futuro, hay que aprender de lo sucedido y hacer realidad la visión 
de la cobertura universal de salud. Las medidas en materia de salud pública deben tener en 
cuenta los cambios demográficos en curso: en las próximas décadas, se prevé que la pérdida de 
la audición aumente más de 1,5 veces. Al dar prioridad a la pérdida de la audición e integrar la 
atención audiológica en los diversos sistemas, los Estados Miembros de la OMS pueden garantizar 
que los servicios de atención otológica y audiológica sean accesibles como parte de la cobertura 
universal de salud, prestada por medio de los sistemas nacionales de salud.

Es necesario adoptar medidas definitivas para cumplir no solo el mandato de la 
resolución WHA70.13, sino también los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) pertinentes: el 
ODS 3 (buena salud y bienestar); el ODS 4 (educación de calidad); el ODS 8 (trabajo decente y 
crecimiento económico); y el ODS 10 (igualdad). En el 2015, cuando los países adoptaron la nueva 
agenda para el desarrollo sostenible, sintetizada en los 17 objetivos, se comprometieron a no 
dejar a nadie atrás. Reconocieron que, para terminar con la pobreza, hacen falta estrategias tanto 
para impulsar el crecimiento económico como para abordar una serie de necesidades sociales, 
como la educación, la salud, la protección social y las oportunidades de empleo.
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Por medio del Informe mundial sobre la audición, la Organización Mundial 
de la Salud destaca la necesidad de promover la atención otológica y 
audiológica y los medios para ello, con el fin de promover la agenda 
de los ODS y su pertinencia para todos, independientemente de la 
edad, la nacionalidad o la situación auditiva. En el informe se pide a los 
Estados Miembros que pongan en marcha una acción afirmativa que 
incluya y atienda las necesidades de quienes tienen enfermedades del 
oído y pérdida de la audición, así como de los grupos de población en 
riesgo de presentar estas afecciones. También invita a la sociedad civil, 
a los organismos de salud pública para el desarrollo, a las sociedades 
profesionales, a los prestadores de atención de salud y a los investigadores 
a responder a este llamamiento mundial, para que todas las personas 
puedan disfrutar de una buena audición como parte de la buena salud 
y el bienestar a lo largo de su vida.

METAS Y OBJETIVOS DEL INFORME 
Los objetivos generales del informe son hacer de la atención otológica 
y audiológica una prioridad de salud pública mundial, al exponer su 
importancia a lo largo del curso de vida, y definir una estrategia de salud 
pública para abordar esta forma de atención desde la etapa prenatal 
hasta la edad adulta y la tercera edad. Entre los objetivos propuestos 
en el informe están:

	• establecer la pérdida de la audición a lo largo del curso de vida 
como una prioridad de salud pública para los responsables de las 
políticas públicas;

	• llamar la atención sobre las soluciones existentes para prevenir y 
rehabilitar la pérdida de la audición, así como sobre los retos que 
plantea el acceso y la aplicación de tales soluciones;

	• recopilar la evidencia y las experiencias de los países sobre los métodos 
para crear servicios integrados de atención otológica y audiológica 
centrados en las personas, prestados por los sistemas nacionales de 
salud; y

	• hacer recomendaciones y establecer objetivos que estimulen la acción 
a nivel de los países para mejorar el acceso a la atención otológica y 
audiológica, mediante la integración del conjunto de intervenciones de 
ESCUCHAR como parte de la cobertura universal de salud.
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ELABORACIÓN DEL INFORME
El Informe mundial sobre la audición se preparó mediante un proceso consultivo y basado en 
la evidencia; su estructura, contenido y recomendaciones se derivaron de las orientaciones 
de los interesados directos en el campo de la audición. Tras determinar la estructura, la OMS 
determinó las necesidades de información y contó con la participación de un grupo más amplio 
de investigadores para examinar y redactar los documentos de antecedentes basados en 
revisiones de la bibliografía especializada. La información de dichos documentos se utilizó para 
sustentar y conformar el texto del informe. Las estimaciones de la prevalencia, los años vividos 
con discapacidad y las proyecciones futuras se obtuvieron en colaboración con el estudio sobre 
la carga mundial de enfermedad del Instituto de Sanimetría y Evaluación Sanitaria (IHME, por 
su sigla en inglés).1 Los datos se recopilaron a partir de encuestas a los Estados Miembros y 
de consultas celebradas en las seis regiones de la OMS durante los dos últimos años. También 
se realizaron análisis económicos para comprender mejor las implicaciones económicas de la 
pérdida de la audición y los beneficios de la atención audiológica. Los ejemplos, los estudios de 
casos y las fotografías se obtuvieron de asociados gubernamentales y no gubernamentales de 
todo el mundo o fueron aportados por ellos. Se consultó a los Estados Miembros por medio de 
una consulta abierta en Internet y se pidió su opinión sobre la versión final del proyecto.

La lista de intervenciones prioritarias se formuló mediante un proceso consultivo y se perfeccionó 
con amplias revisiones de la bibliografía especializada y evaluaciones de la eficacia y la costo–
eficacia. La redacción se llevó a cabo en estrecha colaboración con diferentes departamentos de 
la OMS; los interesados directos revisaron el proyecto final. La calidad de la evidencia se evaluó, 
como se documenta en el anexo A en línea del informe.

A fin de garantizar que las opiniones fueran incluyentes, se celebraron seminarios por Internet 
para intercambiar información con todos aquellos que estuvieran interesados en el tema; los 
seminarios estaban abiertos a cualquier persona que quisiera presenciarlos. El objetivo del 
proceso en su conjunto era elaborar un informe basado en la evidencia, pero a la vez conectado 
con la realidad y que reflejara las experiencias de la vida real que no siempre se recogen en la 
bibliografía especializada arbitrada.

PRÓXIMOS PASOS
Tras su publicación, el Informe mundial sobre la audición se difundirá ampliamente para promover 
la aplicación de sus recomendaciones por parte de los Estados Miembros de la OMS. La OMS 
proporcionará el apoyo técnico y, cuando sea necesario, elaborará orientaciones basadas en la 
evidencia para facilitar la respuesta de los Estados Miembros.

1	 Véase: http://www.healthdata.org/gbd/2019
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El cambio social puede mitigar 
los efectos de la pérdida de la 
audición: estudio de un caso 
de la India*
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Por ser una niña sorda, tuve muchas dificultades en la escuela. 
Mi madre me cuenta que, a pesar de la adaptación de 
audífonos, de ir a terapia y de aprender a oír y hablar, me las 
arreglé bastante bien en los primeros años con la ayuda de 
mis profesores. Pero las cosas se complicaron cuando tuve 
que empezar a aprender otros idiomas además de mi lengua 
materna. Yo dependo de mis audífonos y de la lectura de los 
labios para entender lo que dicen los demás, e intentar hacerlo 
en tres idiomas era casi imposible. Aunque la ley nacional de 
discapacidades hace una excepción para los niños sordos, 
este “derecho a una sola lengua” no estaba vigente donde yo 
vivía. Mis padres hicieron todo lo posible para apoyarme en lo 
que parecía una batalla imposible con los libros.

Al ver mis esfuerzos diarios y los de otros niños sordos, mi 
madre, miembro activo de una asociación de padres, decidió 
actuar. Se presentaron peticiones al gobierno y a los tribunales, 
pero el asunto se prolongó por años, durante los cuales yo 
terminé mis estudios e ingresé en la universidad. Me hice 
miembro de un grupo juvenil de defensa de los derechos 
llamado “Bondhu” y decidimos unirnos a nuestros padres en 
esta batalla.

Una vez que hablamos por nosotros mismos y explicamos 
nuestro punto de vista, observamos cómo los funcionarios 
tuvieron una nueva percepción del tema. Por fin, tras cinco 
años de lucha, se otorgó a los niños sordos el derecho de 
aprender una única lengua. Aunque esto ya no me beneficie, 
sé que ayudará a otros niños sordos a continuar su educación 
y alcanzar sus objetivos.

La experiencia me hizo darme cuenta del poder que tiene 
alzar la voz y de que, como personas con pérdida de la audición, 
debemos convertirnos en agentes del cambio social.

Sneha Das Gupta, estudiante de doctorado (India)
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SECCIÓN 1  

LA IMPORTANCIA DE LA 
AUDICIÓN A LO LARGO DEL 
CURSO DE VIDA 

El sentido del oído es un aspecto clave del 
funcionamiento en todas las etapas de la vida. 
Si no se atiende adecuadamente, su pérdida 
repercute en toda la sociedad en su conjunto.

1.1 PANORAMA
	O Cada persona tiene una trayectoria auditiva singular, moldeada por las diversas 

influencias que se reciben a lo largo del curso de vida. Entre ellas se encuentran las 
características genéticas y los factores biológicos, comportamentales y ambientales.

	O El curso de la trayectoria auditiva determina la capacidad auditiva de una persona en 
cada momento de su vida. Hay factores causales y factores protectores que influyen 
en la capacidad auditiva.

	O Aunque los factores que influyen en la capacidad auditiva pueden surgir en distintos 
períodos de la vida de una persona, es más probable que se experimenten determinados 
factores, o que las personas sean más susceptibles a sus efectos, en ciertos momentos 
de la vida.

	O En la sección 1 se describen las influencias causales y protectoras que se presentan 
desde el período prenatal hasta la edad avanzada; se hace hincapié en las más 
importantes desde la perspectiva de la salud pública.

	O Por lo general, la capacidad auditiva se mide por medio de una audiometría de tonos 
puros y se clasifica en función de los umbrales auditivos audiométricos. Toda disminución 
de la capacidad auditiva se denomina pérdida de la audición o deficiencia auditiva,2 y 
puede variar desde leve hasta completa.

2	  En este informe, los términos “pérdida de la audición”, “pérdida auditiva” y “deficiencia auditiva” se utilizan indistintamente.
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	O En todo el mundo, más de 1.500 millones de personas sufren algún grado de pérdida 
de la audición. De ellas, se calcula que 430 millones tienen una pérdida de la audición 
moderada o severa en el oído que oye mejor. La prevalencia varía entre las distintas 
regiones de la OMS y la gran mayoría de las personas afectadas viven en países de 
ingresos bajos y medianos.

	O Los efectos de la pérdida de la audición en una persona dependen no solo del grado y 
la naturaleza de esta pérdida sino también, en gran medida, de si la deficiencia auditiva 
se atiende mediante intervenciones clínicas o de rehabilitación eficaces y de hasta qué 
grado el entorno responde a las necesidades de la persona.

	O Si no se atiende, la pérdida de la audición puede afectar muchos aspectos de la vida: 
la comunicación, la adquisición del lenguaje y el habla en los niños, la cognición, la 
educación, el empleo, la salud mental y las relaciones interpersonales. La pérdida 
de la audición puede provocar una autoestima baja, a menudo se acompaña de 
estigmatización y tiene graves repercusiones en las familias y los interlocutores de 
quienes la padecen.

	O La pérdida de la audición no tratada conlleva un costo anual de más de 980.000 millones 
de dólares a nivel mundial.3 Esto incluye los costos relacionados con la atención de salud, 
la educación, las pérdidas de productividad y los costos para la sociedad. Muchos de 
estos costos pueden mitigarse mediante el uso de intervenciones costo–eficaces, como 
se describe más adelante en el informe.

La audición es un componente clave de la capacidad intrínseca del ser humano; es el sentido 
más necesario para comunicarse y relacionarse con los demás. Si no se atiende a tiempo, 
una disminución de la capacidad auditiva en cualquier momento de la vida puede afectar el 
funcionamiento cotidiano (1, 2). En la sección 1 se destacan estos factores y se exploran las 
repercusiones de la pérdida de la audición no tratada en los afectados, sus familias y la sociedad 
en su conjunto.

3	  Salvo que se especifique lo contrario, el uso de “dólares” o “$” en todo el informe se refiere al dólar internacional.
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Múltiples factores interactúan para 
determinar la trayectoria auditiva de una 
persona a lo largo de su vida.

1.2 LA AUDICIÓN A LO LARGO DEL CURSO DE VIDA
Durante la vida, los seres humanos están expuestos a 
múltiples factores de riesgo y factores protectores que 
contribuyen a la suma de su capacidad auditiva (3). El 
modelo de desarrollo de la salud a lo largo del curso de 
vida considera que la salud es una capacidad emergente 
que evoluciona de manera dinámica con el transcurso 
del tiempo (4, 5). Dicho modelo considera que la salud 
‑incluida la audición– se ve afectada por múltiples 
factores, que van desde los genéticos y biológicos hasta 
los psicosociales y económicos (3, 5). Adoptar un enfoque 
del curso de vida permite concebir la preservación de la 
audición como un objetivo importante y considerar la 
pérdida de la audición no como un evento o suceso único, 
sino como el resultado de factores desde el período 
prenatal, durante la infancia y la edad adulta (3, 6) y hasta la edad avanzada.4 Esto 
ofrece oportunidades para intervenir, en forma de prevención, detección, tratamiento 
y rehabilitación, en diversos momentos de la vida.

La audición a lo largo de la vida de una persona puede visualizarse en forma de una trayectoria (la 
trayectoria auditiva), cuya evolución determina nuestra capacidad auditiva en cualquier momento 
dado. La trayectoria auditiva de una persona depende de su capacidad auditiva al nacer y de los 
múltiples factores de riesgo o preventivos a lo largo del curso de su vida (3, 6), como se describe en 
la figura 1.1. El mecanismo por el que se produce la audición en el oído se ilustra en la figura 1.2.

4	 Los intervalos de edad utilizados en el presente Informe mundial sobre la audición son: período perinatal, 0–4 años; infancia y adolescencia, 5–17 
años; edad adulta, 18–64 años; personas mayores, 65 años y más.

La trayectoria auditiva 
de una persona está 
determinada por su 
capacidad auditiva al 
nacer, junto con las 
diversas influencias 
causales y protectoras 
a largo del curso de su 
vida (3).
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Factores genéticos

Meningitis y otras 
infecciones

Hipoxia o asfixia 
del parto

Bajo peso 
al nacer

Otosclerosis

Tabaquismo

Otitis media 

Morbilidades 
perinatales

Exposición al ruido 
o sonidos fuertes

Medicamentos 
ototóxicos

Degeneración 
neurosensorial 
relacionada con 

la edad

Deficiencia 
nutricional

Traumatismo 
en el oído o la 

cabeza

Productos químicos 
ototóxicos 

relacionados con el 
trabajo

Bilirrubina alta

Factores causales

Capacidad auditiva

Factores de protección

Nutrición 
materna

Higiene materna

Lactancia 
materna

Buena higiene 
del oído

Vacunación

Protección 
contra lesiones 
en la cabeza o 

el oído

Evitar los 
sonidos y 

ruidos fuertes

Estilo de vida 
saludable

Buena nutrición

Figura 1.1. La audición a lo largo del curso de vida

1.2.1 DETERMINANTES DE LA CAPACIDAD AUDITIVA

Es evidente que varios factores determinantes de la capacidad auditiva en diferentes etapas de 
la vida ―genéticos, biológicos, psicosociales y ambientales― influyen en los oídos y pueden 
ocasionar pérdida de la audición o bien proteger de ella. Muchas afecciones del oído, como la 
otitis media, son tratables, y muchas causas de pérdida de la audición, como las que se relacionan 
con la nutrición, la higiene del oído y los ruidos fuertes, pueden evitarse si se adoptan medidas 
preventivas a nivel personal. Tanto los factores causales como los preventivos interactúan para 
determinar la aparición, la naturaleza, la gravedad y la progresión de la pérdida auditiva. Por 
todo lo anterior, la capacidad auditiva de una persona está determinada por (3):

1.	 la capacidad auditiva al nacer;

2.	 la presencia o la exposición a factores causales (genéticos, biológicos, comportamentales 
o ambientales); y

3.	 las acciones protectoras que contrarrestan los factores de riesgo.

 1.2.2 FACTORES CAUSALES DE LA PÉRDIDA DE LA AUDICIÓN

Aunque estos factores pueden presentarse en distintas etapas a lo largo de la vida, las personas 
son más susceptibles a ellos durante ciertos períodos críticos, como antes de nacer o en los 
primeros años, un período de desarrollo y maduración fisiológica para el sistema auditivo y 
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Figura 1.2. El mecanismo de la audición

Los sonidos viajan por 
la parte externa del oído 
hasta que chocan con 
la membrana timpánica 
(tímpano) y la hacen 
vibrar. Estas vibraciones 
se transmiten a través de 
los tres huesecillos del 
oído medio a la cóclea en 
el oído interno. Los oídos 
externo y medio sirven para 
amplificar las vibraciones 
sonoras, que ponen en 
movimiento el líquido 
contenido en la cóclea. Las 
células ciliadas (sensoriales) 
de la cóclea transforman 
este movimiento en un 
impulso nervioso eléctrico 
que se transmite por el 
nervio auditivo al cerebro, 
donde se percibe como 
sonido (7).
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que es crucial para la adquisición del lenguaje (3). Los 
factores de riesgo de pérdida de la audición también 
tienen un mayor efecto en los grupos de edad avanzada, 
cuando se producen cambios neurodegenerativos. 
Sin embargo, el deterioro de la audición que se sufre 
a esa edad no es un proceso degenerativo simple e 
inevitable asociado al envejecimiento: es el resultado 
de influencias genéticas, trastornos de salud, modos de 
vida y experiencias ambientales que están integrados en 
el sistema fisiológico de la audición (6) y que han influido 
en él durante toda la vida.

Es más probable tener algunas de estas afecciones o 
influencias ambientales en determinadas etapas de la 
vida, las cuales se detallan en el período para el cual se 
consideran más relevantes (cuadro 1.1). En el cuadro 
1.2 se indican los factores que pueden encontrarse en 
cualquier momento, o por igual, en todas las etapas de 
la vida (3, 8‑10).

Además de la información contenida en los cuadros, se destacan tres factores específicos 
que pueden ocasionar pérdida de la audición: la otitis media, la exposición a ruidos fuertes 
y la deficiencia auditiva relacionada con la edad. Estos factores se consideran especialmente 
importantes desde el punto de vista de la salud pública, sobre todo por su alta prevalencia en la 
comunidad o por sus mecanismos preventivos y terapéuticos bien establecidos.

Factores que influyen en 
la trayectoria auditiva:

Características 
genéticas

Factores biológicos,  
como trastornos de 
salud o enfermedades

Factores 
comportamentales, 
como los modos de 
vida

Factores ambientales
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Cuadro 1.1. Factores causantes de la pérdida de la audición a lo largo del curso de vida

FACTORES GENÉTICOS
Comprenden once síndromes reconocidos que se 
asocian a la pérdida de la audición, como el síndrome 
de Usher, el síndrome de Alport y el síndrome de 
Pendred, entre muchos otros  (11).

La consanguinidad se refiere al matrimonio entre 
parientes biológicos cercanos, y puede asociarse 
a una mayor incidencia de problemas congénitos 
(12).

INFLUENCIA EN LA AUDICIÓN

Más de 250 genes se relacionan con tipos sindrómicos 
y no sindrómicos de pérdida de la audición, que 
suelen ser de naturaleza hereditaria. Entre ellos 
se encuentran genes autosómicos dominantes, 
autosómicos recesivos y ligados al cromosoma X  (11).

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

La pérdida de la audición genética es más frecuente 
en los niños nacidos de padres consanguíneos (12–
15). Los matrimonios consanguíneos son una tradición 
frecuente en muchas comunidades de todo el mundo, 
donde estas uniones representan en conjunto entre el 
20% y el 50% de los matrimonios  (12, 14, 16, 17).

La pérdida de la audición sindrómica se acompaña de 
otros signos clínicos en los sistemas visual, nervioso, 
endocrino y otros (18, 19).

ESTADÍSTICAS RELACIONADAS

Los factores genéticos son causantes de más del 
50% de las pérdidas auditivas presentes en los recién 
nacidos (18) y representan casi el 40% de las pérdidas 
auditivas en la infancia (20).

Los factores sindrómicos representan el 15% de 
las pérdidas auditivas neonatales, mientras que las 
pérdidas auditivas no sindrómicas suponen el 35% 
restante (18).

INFECCIONES INTRAUTERINAS
Ciertas infecciones que contrae la madre durante 
el embarazo pueden provocar una pérdida de la 
audición en el feto. Entre ellas hay patógenos virales, 
bacterianos y parasitarios.

Las infecciones congénitas que se asocian con 
frecuencia a pérdida de la audición son:
•	toxoplasmosis;
•	rubéola;
•	citomegalovirus (CMV);
•	virus del herpes simple de tipo 1 y 2;
•	virus de la inmunodeficiencia humana (VIH);
•	virus de la coriomeningitis linfocítica;
•	virus del Zika;
•	sífilis.

INFLUENCIA EN LA AUDICIÓN

Lo más habitual es que ocasionen una pérdida auditiva 
neurosensorial congénita que varía de moderada a 
profunda y, en algunos casos, como la toxoplasmosis, 
causen trastornos del procesamiento auditivo (21–23).

A veces, la pérdida de la audición puede manifestarse 
en los primeros meses o años de vida, como ocurre 
con la infección por citomegalovirus.

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

El cuadro clínico puede comprender otros rasgos de 
enfermedad: por ejemplo, las articulaciones de Clutton 
o las muelas de mora en la sífilis congénita (24); las 
secuelas del síndrome congénito por el virus del Zika 
(25); o las anomalías cardíacas u oculares asociadas al 
síndrome CHARGE en la rubéola congénita (23), según 
la causa.

ESTADÍSTICAS RELACIONADAS

Las infecciones virales ocasionan hasta el 40% de 
todas las pérdidas auditivas congénitas no genéticas 
(22). La infección por citomegalovirus es una causa 
común, que da lugar a una pérdida auditiva en el 
14% de los niños nacidos de madres afectadas. De 
ellos, entre el 3% y el 5% presentan pérdida auditiva 
bilateral de moderada a profunda (26). En los neonatos 
con síndrome congénito por el virus del Zika, del 6% 
al 68% presentan pérdida de la audición. La pérdida 
de la audición es la secuela más común de la rubéola 
congénita; se presenta en el 12% al 19% de los 
afectados (22).

PERÍODO PRENATAL
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Cuadro 1.1. Factores causantes de la pérdida de la audición a lo largo del curso de vida

HIPOXIA O ASFIXIA AL NACER (27–30)

Falta de oxigenación adecuada en el momento del 
nacimiento. Se manifiesta comúnmente como una 
puntuación baja en la escala de Apgar que se evalúa 
en los primeros minutos posteriores al nacimiento.

INFLUENCIA EN LA AUDICIÓN

La hipoxia grave o la anoxia al momento de 
nacer provocan daños celulares irreversibles 
en la cóclea, con la consiguiente pérdida de la 
audición neurosensorial.

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

El riesgo es mayor en los neonatos que 
requieren ventilación asistida por insuficiencia 
respiratoria neonatal.

ESTADÍSTICAS RELACIONADAS

No hay datos disponibles.

HIPERBILIRRUBINEMIA (27, 31)

Aumento de los niveles de bilirrubina sérica, también 
conocido comúnmente como ictericia.

INFLUENCIA EN LA AUDICIÓN

La ictericia neonatal es frecuente y en la mayoría de 
los casos es leve y transitoria, sin secuelas duraderas. 
Sin embargo, en algunos neonatos la bilirrubina 
puede producir daños neurológicos, y el sistema 
auditivo es sumamente sensible a ellos. Estos daños 
suelen afectar el nervio auditivo o el tronco encefálico, 
y a menudo se manifiestan como un trastorno del 
espectro de la neuropatía auditiva.

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

El riesgo es mayor en los bebés con niveles de 
bilirrubina superiores a 20 mg/dl.

El oído de los bebés prematuros es más susceptible a 
los efectos tóxicos de la bilirrubina.

ESTADÍSTICAS RELACIONADAS

No hay datos disponibles.

ESO BAJO AL NACER (18, 27, 32)

Peso al nacer menor de 1.500 g, a consecuencia de un 
parto prematuro o de la desnutrición materna.

LUENCIA EN LA AUDICIÓN

El peso bajo al nacer es un factor de riesgo conocido 
de pérdida de la audición. Si bien el peso bajo 
por sí mismo quizá no afecte la audición, suele 
asociarse a múltiples factores de riesgo, como el 
empleo de medicamentos ototóxicos, la hipoxia y la 
hiperbilirrubinemia, que actúan de forma sinérgica y 
ocasionan pérdida de la audición.

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

En ocasiones, los bebés con un peso muy bajo al 
nacer pueden tener pérdida de la audición conductiva 
debido a una otitis media serosa transitoria.

ESTADÍSTICAS RELACIONADAS

No hay datos disponibles.

OTRAS AFECCIONES PERINATALES Y SU 
TRATAMIENTO (18 , 27, 29)

Incluyen las infecciones perinatales y el empleo de 
medicamentos ototóxicos.

INFLUENCIA EN LA AUDICIÓN

Algunas infecciones del período neonatal pueden 
deberse a patógenos que ejercen un efecto directo 
sobre el sistema auditivo (por ejemplo, la infección por 
CMV y la meningitis). La pérdida de la audición también 
puede ser el resultado de los medicamentos ototóxicos 
utilizados para tratar dichas infecciones.

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

Se ha observado que los neonatos tratados en las 
unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN) 
tienen una probabilidad significativamente mayor 
de sufrir pérdida de la audición, principalmente 
como resultado de los trastornos subyacentes (por 
ejemplo, prematurez o hiperbilirrubinemia), del uso de 
medicamentos ototóxicos y de la exposición a los altos 
niveles de ruido en la UCIN (donde los niveles pueden 
llegar a 120 decibelios [dB]) (33).

ESTADÍSTICAS RELACIONADAS

No hay datos disponibles.

PERÍODO PERINATAL
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OTITIS MEDIA*  (34–40)

Incluye una serie de afecciones supuradas y no 
supuradas del oído, caracterizadas por inflamación del 
oído medio.

INFLUENCIA EN LA AUDICIÓN

La otitis media crónica suele asociarse a una pérdida 
de la audición conductiva de leve a moderada, debido 
a que la transmisión de las vibraciones sonoras a 
través del oído medio se altera por la acumulación 
de líquido, la rotura del tímpano o la erosión de los 
huesecillos. En ocasiones, puede provocar una pérdida 
auditiva neurosensorial o profunda.

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

La otitis media es una de las principales causas de 
visitas a los establecimientos de salud y de morbilidad, 
especialmente en los niños.

La otitis media supurada puede ocasionar 
complicaciones potencialmente mortales.

ESTADÍSTICAS RELACIONADAS

Se estima que 98,7 millones de personas o más 
tienen alguna pérdida de la audición (leve o de mayor 
magnitud) como consecuencia de la otitis media 
supurada aguda y crónica (41)

*En la página 23 se ofrece más información.

MENINGITIS Y OTRAS INFECCIONES 
(18, 42, 43)

Infecciones comunes en la infancia, como el 
sarampión, la parotiditis y la meningitis. Otros 
patógenos que pueden provocar pérdida auditiva 
permanente son:
•	Borrelia burgdorferi;
•	virus de Epstein–Barr;
•	Haemophilus influenzae;
•	Neisseria meningitidis;
•	enterovirus (distintos a los poliovirus);
•	Plasmodium falciparum;
•	Streptococcus pneumoniae;
•	virus de la varicela–zóster.

INFLUENCIA EN LA AUDICIÓN

El mecanismo no siempre se ha estudiado bien, y 
puede ir desde la otitis media serosa causada por 
la propia infección hasta el daño auditivo. En el 
caso de la meningitis, por ejemplo, es probable que 
la propagación de la inflamación al oído interno 
provoque laberintitis y daños en las células cocleares. 
Otra posibilidad es el daño del nervio auditivo debido 
a la inflamación o la isquemia.

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

La pérdida de la audición varía en gravedad y 
naturaleza y puede ser unilateral o bilateral.

La pérdida de la audición secundaria a la meningitis 
puede ser unilateral o bilateral, grave o profunda, y 
puede empeorar con el tiempo.

ESTADÍSTICAS RELACIONADAS

La meningitis puede ser la causa del 6% de las 
pérdidas auditivas neurosensoriales en los niños (18).

En general, se estima que un 14% de las personas con 
infección por estos patógenos pueden sufrir pérdida de 
la audición, que en el 5% de los casos es profunda. 

INFANCIA Y ADOLESCENCIA
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ENFERMEDADES CRÓNICAS  
(6, 8, 44, 45)

Afecciones comunes como la hipertensión, la diabetes 
y la adiposidad central.

INFLUENCIA EN LA AUDICIÓN

Todavía no está claro si las enfermedades crónicas 
conllevan una relación causal o solo hay una 
correlación debida a procesos biológicos compartidos. 
No obstante, las personas que presentan estas 
enfermedades corren un mayor riesgo de sufrir 
pérdida de la audición.

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

Las personas con afecciones crónicas como las arriba 
mencionadas necesitan vigilancia, para lograr la 
detección temprana y la rehabilitación.

ESTADÍSTICAS RELACIONADAS

Pueden contribuir a la prevalencia general de la 
pérdida de la audición.

CONSUMO DE TABACO (46–49)

El humo del tabaco, que se inhala por lo común al 
fumar cigarrillos.

La exposición al humo del tabaco aumenta 
claramente el riesgo de pérdida de la audición.

INFLUENCIA EN LA AUDICIÓN

La pérdida de la audición podría deberse a los 
efectos oxidantes y vasculares del humo del cigarrillo 
o al efecto ototóxico directo, que puede afectar la 
neurotransmisión de los estímulos auditivos

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

Incluye a los fumadores pasivos.

Cabe destacar que el riesgo excesivo de pérdida de 
la audición desaparece en un período relativamente 
corto tras dejar de fumar.

ESTADÍSTICAS RELACIONADAS

Puede contribuir a la prevalencia general de la pérdida 
de la audición

OTOESCLEROSIS (50–52)

Depósitos óseos anormales en el interior del oído de 
causa desconocida; quizá se deba a factores genéticos 
y ambientales.

INFLUENCIA EN LA AUDICIÓN

Los depósitos óseos anormales suelen afectar al 
estribo (uno de los huesecillos del oído), pero en 
algunos casos también se extienden a la cóclea. 
Pueden provocar pérdida de la audición conductiva, 
neurosensorial o mixta

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

Aunque no es una enfermedad común, la otoesclerosis 
puede tratarse eficazmente por medios quirúrgicos y 
no quirúrgicos, incluido el uso de audífonos.

EDAD ADULTA Y EDAD AVANZADA
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DEGENERACIÓN NEUROSENSORIAL 
SENIL* (6, 8, 53–57)

Cambios degenerativos en las estructuras del oído, 
asociados al envejecimiento.

Más del 65% de las personas mayores de 60 
años sufren pérdida de la audición.

INFLUENCIA EN LA AUDICIÓN

Los cambios degenerativos afectan a la capacidad del 
oído interno y de los centros superiores para procesar 
y discriminar las señales acústicas, lo que se manifiesta 
como dificultad para oír algunos sonidos y entender 
el habla.

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

La pérdida de la audición relacionada con la edad 
es una afección multifactorial en la que influyen los 
factores genéticos que determinan la velocidad y el 
alcance de la degeneración neuronal, las afecciones 
auditivas preexistentes, las enfermedades crónicas, 
la exposición al ruido, el uso de medicamentos 
ototóxicos y los estilos de vida.

ESTADÍSTICAS RELACIONADAS

Las estimaciones de la carga mundial de morbilidad 
para el 2019 sugieren que más del 65% de las 
personas mayores de 60 años presentan algún grado 
de pérdida auditiva, que en cerca del 25% de este 
grupo etario es moderada o de mayor magnitud. 
Los estudios demuestran que, en Estados Unidos, la 
prevalencia de la pérdida de la audición se duplica 
por cada década de la vida, desde la segunda hasta 
la séptima (58, 59), y los aumentos más pronunciados 
afectan a los mayores de 80 años (6, 48).

*En la página 28 se ofrece más información.

HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL 
SÚBITA (60, 61)

Más que una causa de pérdida de la audición 
como tal, la hipoacusia neurosensorial súbita es 
un cuadro clínico de instalación en un episodio de 
la pérdida de audición.

FACTORES DE RIESGO NO 
MODIFICABLES (45, 62, 63)

Incluyen:

•	síndromes asociados a la pérdida progresiva 
de la audición, como el síndrome de Usher y la 
neurofibromatosis; y trastornos neurodegenerativos, 
como la enfermedad de Hunter o la ataxia 
de Friedreich;

•	mutaciones genéticas que se manifiestan 
comúnmente en etapas avanzadas de la vida (es 
decir, desde la infancia hasta la edad avanzada);

•	género; y
•	raza.

INFLUENCIA EN LA AUDICIÓN

•	El mecanismo de los factores genéticos varía 
según el gen afectado y su expresión o el 
síndrome respectivo.

•	Los hombres son más propensos a la pérdida de 
la audición, debido principalmente a su mayor 
participación en actividades asociadas a la pérdida 
auditiva causada por el ruido (64, 65), así como a la 
influencia positiva de los estrógenos en la función 
auditiva de las mujeres. Dado que la sensibilidad 
auditiva se correlaciona con el nivel de estrógenos, 
las mujeres están más protegidas contra la pérdida 
auditiva hasta la menopausia (66).

•	Las diferencias raciales en la pigmentación coclear 
se han relacionado con el riesgo de pérdida 
de la audición. La pigmentación con melanina, 
considerablemente más abundante en la cóclea 
de los afroamericanos que en la de los caucásicos, 
explica el menor riesgo de pérdida de la audición 
relacionada con la edad en los estadounidenses de 
origen africano (67). 

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

En la bibliografía especializada se describen más de 
100 genes y sus mutaciones conocidas que se asocian 
a la pérdida de la audición. Se sabe que muchos otros 
causan pérdida de la audición sindrómica.

Durante las pruebas de detección o tamizaje en la 
primera infancia suele pasar desapercibida la pérdida 
de la audición de aparición tardía, o progresiva, que 
acompaña algunas de estas afecciones.

ESTADÍSTICAS RELACIONADAS

No hay datos disponibles.

FACTORES A LO LARGO DE LA VIDA
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TAPÓN DE CERUMEN (68–71)

El cerumen o cera de los oídos es una secreción 
producida por las glándulas ceruminosas del oído 
externo. Es pegajoso, impermeable y de naturaleza 
protectora, con propiedades bactericidas y fungicidas. 
El cerumen atrapa y elimina del oído externo las 
células cutáneas muertas, el polvo y otros materiales. 
A veces, el cerumen se acumula y se seca, lo que 
forma un tapón duro impactado en el oído externo

INFLUENCIA EN LA AUDICIÓN

El cerumen puede ocluir completamente el conducto 
auditivo, lo que provoca pérdida de la audición por 
obstrucción mecánica de las ondas sonoras. Esto 
ocasiona pequeños cambios (5–10 dB) en los umbrales 
de audición (69).

El efecto auditivo del tapón de cerumen es más 
acusado en las personas que ya tienen una pérdida 
de la audición subyacente, dado que incluso una 
pequeña deficiencia adicional puede causar problemas 
importantes de funcionamiento (69). Además, la 
pérdida de la audición debida al cerumen puede 
empeorar repentinamente si el tapón absorbe agua, 
por ejemplo, al nadar o al bañarse (69). 

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

El uso de bastoncillos o hisopos con punta de 
algodón, que se utilizan habitualmente para “limpiar” 
el conducto auditivo, agrava la formación de tapones 
de cerumen. El empleo de los bastoncillos puede 
alterar el desplazamiento y la expulsión normales del 
cerumen, lo que provoca su acumulación.

ESTADÍSTICAS RELACIONADAS

La prevalencia de los tapones de cerumen varía del 
7% al 35%, según los grupos etarios. La prevalencia es 
mayor en las personas mayores, de las cuales el 57% 
pueden verse afectadas, muy probablemente como 
resultado de una mayor sequedad y descamación de 
la piel.

Alrededor del 10% de la población infantil y 5% 
de las personas adultas presentan tapones de 
cerumen. También pueden afectar a más del 
50% de las personas mayores.

TRAUMATISMOS DEL OÍDO O LA 
CABEZA (72, 73)

Pérdida de la audición como consecuencia de un 
traumatismo en el oído y la cabeza. Dicho traumatismo 
puede ser accidental, intencional o iatrogénico (este 
último, por una intervención quirúrgica del oído o 
la cabeza).

INFLUENCIA EN LA AUDICIÓN

El efecto sobre la audición puede deberse a:

•	alteración del mecanismo conductor del oído: las 
lesiones en el oído (por ejemplo, bofetadas, caídas 
sobre la oreja o introducción de objetos en el 
conducto auditivo) pueden provocar perforación del 
tímpano o luxación de los huesecillos del oído. Esto 
puede dar lugar a una pérdida de la audición de tipo 
conductivo, que a menudo puede corregirse por 
medios quirúrgicos;

•	lesión coclear o nerviosa: las fracturas del hueso 
temporal y las lesiones cerebrales pueden ocasionar 
un traumatismo del nervio auditivo que derive en 
una pérdida auditiva de tipo neurosensorial.

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

La pérdida de la audición traumática puede ser una de 
las consecuencias de un politraumatismo.

La comunicación con los pacientes politraumatizados 
con pérdida de la audición requiere una 
atención especial.

ESTADÍSTICAS RELACIONADAS

No hay datos disponibles.

FACTORES A LO LARGO DE LA VIDA
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RUIDO FUERTE O SONIDOS 
INTENSOS* (55, 64, 74–87)

Exposición al ruido o a los sonidos intensos, como:

•	ruido ocupacional;
•	sonidos recreativos; y
•	ruido ambiental.

INFLUENCIA EN LA AUDICIÓN

La exposición prolongada o habitual a los sonidos 
intensos puede causar daño permanente en las 
células ciliadas y otras estructuras de la cóclea, lo 
que provoca una pérdida irreversible de la audición. 
La gama de frecuencias altas es la primera en verse 
afectada. La exposición persistente hace progresar la 
pérdida auditiva.

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

Además de la pérdida de la audición, la exposición al 
ruido puede provocar otros problemas de salud, como 
insomnio o enfermedades cardiovasculares.

ESTADÍSTICAS RELACIONADAS

Se calcula que aproximadamente el 16% de los casos 
de pérdida de la audición en las personas adultas 
(entre el 7% y el 21%, según las distintas regiones) son 
consecuencia de la exposición al ruido excesivo en el 
lugar de trabajo (76), lo que a su vez ocasiona más de 
4 millones de años de vida ajustados en función de la 
discapacidad (AVAD).

El 50% de las personas entre los 12 y los 35 años 
corren el riesgo de sufrir alguna pérdida de la audición 
debido a la exposición a niveles inseguros de sonido 
en los entornos recreativos.

*En la página 25 se ofrece más información.

MEDICAMENTOS OTOTÓXICOS (88–90)

Fármacos que pueden causar ototoxicidad (de los 
cuales hay más de 600 categorías). Los más utilizados 
en la práctica clínica son:

•	antibióticos aminoglucósidos y macrólidos (por 
ejemplo, gentamicina y estreptomicina);

•	antimaláricos derivados de la quinolina (quinina);
•	antineoplásicos derivados del platino (por ejemplo, 

cisplatino);
•	diuréticos del asa (por ejemplo, furosemida, 

ácido acetilsalicílico).

INFLUENCIA EN LA AUDICIÓN

La pérdida de la audición puede ser consecuencia 
de los efectos cocleotóxicos o neurotóxicos de los 
medicamentos ototóxicos. En muchos casos, el daño 
se produce en las células ciliadas de la cóclea y da 
lugar a una pérdida auditiva neurosensorial, que suele 
ser permanente.

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

La aparición y la gravedad de la pérdida de la 
audición debida al uso de ototóxicos suelen depender 
de la dosis y ser acumulativas. También influyen 
en ellas muchos otros factores, como la edad, el 
sexo, la susceptibilidad genética, las afecciones 
concomitantes, la ingesta de alcohol, el consumo de 
tabaco, la alimentación, el ejercicio, el estrés, el tipo 
de fármaco, la vía de administración, la duración del 
tratamiento, la exposición a otras sustancias químicas 
ototóxicas, la exposición al ruido y la pérdida de la 
audición preexistente.

ESTADÍSTICAS RELACIONADAS

Se calcula que la incidencia de la pérdida de la 
audición ototóxica es del 63% con los aminoglucósidos 
y del 6% al 7% con la furosemida.

Se ha demostrado que el cisplatino provoca acúfenos 
(tinnitus) y pérdida de la audición en el 23% al 50% 
de las personas adultas y hasta el 60% de los niños a 
quienes se administra.

Hasta el 50% de las personas tratadas con 
medicamentos inyectables para la tuberculosis 
farmacorresistente (TB–DR), como la amikacina 
y la estreptomicina, podrían sufrir pérdida de la 
audición permanente.

FACTORES A LO LARGO DE LA VIDA
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SUSTANCIAS QUÍMICAS 
OTOTÓXICAS OCUPACIONALES  
(91, 92)

Productos químicos que se emplean en muchos 
trabajos, especialmente los relacionados con la 
impresión, la pintura, la construcción de barcos, 
la fabricación de pegamentos, los productos 
metálicos y químicos, el petróleo, los productos 
de cuero, la fabricación de muebles, la agricultura 
y la minería. Entre los productos químicos más 
utilizados están:

•	disolventes aromáticos (por ejemplo, tolueno);
•	disolventes no aromáticos (por ejemplo, 

tricloroetileno, un producto usado para limpiar 
y desengrasar);

•	nitrilos (por ejemplo, los utilizados para preparar 
resinas de melamina);

•	asfixiantes (por ejemplo, monóxido de carbono 
y cianuro de hidrógeno, presentes en los gases 
de escape);

•	metales y compuestos metálicos (por ejemplo, 
el plomo y el mercurio que se encuentran en 
la fabricación de baterías, plásticos, pinturas 
y gasolinas);

•	hidrocarburos halogenados (por ejemplo, 
bifenilos policlorados presentes en los 
líquidos refrigerantes).

INFLUENCIA EN LA AUDICIÓN

Como se ha señalado anteriormente, los efectos 
cocleotóxicos y neurotóxicos de estas sustancias 
químicas son la causa más probable de la pérdida 
de la audición.

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

Los trabajadores pueden estar expuestos al mismo 
tiempo al ruido, a diversas sustancias químicas y a 
las vibraciones, que actúan de forma sinérgica para 
provocar la pérdida de la audición (93). Además, 
ciertos factores como la edad, la susceptibilidad 
genética, las afecciones concomitantes y el 
consumo de alcohol, entre otros, pueden influir en 
los efectos de estos agentes.

ESTADÍSTICAS RELACIONADAS

Hay poca información relativa al tema. Sin embargo, 
se estima que en Europa, el 11% de los trabajadores 
han mencionado estar expuestos a disolventes y 
diluyentes, mientras que el 14% mencionó haber 
manipulado sustancias químicas (91).

CARENCIAS NUTRICIONALES 
(94–99)

Desnutrición generalizada o carencia de ciertos 
macronutrientes o micronutrientes, en particular:

•	vitamina A;
•	zinc; y
•	hierro.

INFLUENCIA EN LA AUDICIÓN

La pérdida de la audición puede ser el resultado de:

•	otitis media, como en el caso de las carencias de 
vitamina A y zinc;

•	efectos en las vías auditivas centrales, como en la 
carencia de hierro. 

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

Las carencias nutricionales representan un factor 
de riesgo modificable de pérdida de la audición, 
con serias implicaciones en los entornos de bajos 
recursos, donde se encuentra la mayor parte de la 
carga mundial de pérdida de la audición.

ESTADÍSTICAS RELACIONADAS

No hay datos en este campo, pero la información 
científica que se está reuniendo apunta a una 
clara relación entre las carencias nutricionales y 
la pérdida de la audición. Un amplio estudio de 
cohortes realizado en el sur de Nepal demostró 
que la emaciación y el retraso del crecimiento en 
la primera infancia se asociaban sistemáticamente 
con un riesgo entre 1,8 y 2,2 veces mayor de 
presentar alguna pérdida de la audición en los 
primeros años de la vida adulta.

FACTORES A LO LARGO DE LA VIDA
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INFECCIONES VIRALES (22, 42)

Infecciones por virus como el de la inmunodeficiencia 
humana (VIH), el herpes simple de tipo 1 y 2 y los virus 
de Ébola, de Lassa y del Nilo Occidental.

INFLUENCIA EN LA AUDICIÓN

La pérdida de la audición es consecuencia la 
exposición en el útero o en una etapa posterior en la 
vida. El proceso patológico subyacente y la naturaleza 
de la pérdida de la audición son variables y puede 
deberse a:

•	efectos en la vía auditiva;
•	otitis media crónica asociada; o
•	tratamiento con medicamentos ototóxicos.

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

Estas infecciones virales pueden presentarse en 
diferentes etapas a lo largo de la vida. El tipo y grado 
de la pérdida de la audición resultante varían según el 
proceso patológico subyacente.

ESTADÍSTICAS RELACIONADAS

Se calcula que entre el 14% y el 49% de las personas 
con VIH pueden sufrir pérdida de la audición como 
consecuencia de la enfermedad o del tratamiento con 
medicamentos potencialmente ototóxicos. Alrededor 
del 5,7% de los supervivientes de la infección por el 
virus de Ébola y un 8,5% de los que tienen fiebre de 
Lassa sufren pérdida de la audición.

OTRAS AFECCIONES DEL OÍDO
Enfermedad de Ménière, schwannoma vestibular, 
enfermedades autoinmunitarias y otras que se 
atienden en la práctica clínica y que ocasionan pérdida 
de la audición.

INFLUENCIA EN LA AUDICIÓN

Varía según la naturaleza y la gravedad de 
la enfermedad.

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

No hay datos disponibles.

ESTADÍSTICAS RELACIONADAS

No hay datos disponibles.

FACTORES A LO LARGO DE LA VIDA
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FACTORES CAUSALES:   
Otitis media (34–40)

El término “otitis media” comprende una serie de afecciones, todas ellas caracterizadas por la 
inflamación del oído medio. Aunque las personas de cualquier edad pueden tener otitis media, 
los niños son los más afectados. Las diferentes formas de la otitis media son: 

	• otitis media supurada (afecciones infecciosas):

	– otitis media aguda supurada, incluida la otitis media aguda recurrente;
	– otitis media crónica supurada;

	• otitis media no supurada, ya sea aguda o crónica. Una de sus presentaciones es la otitis media 
serosa o exudativa.

La otitis media aguda denota la presencia de efusión en el oído medio, acompañado de infección 
aguda. Dicha infección puede provocar una perforación del tímpano y derivar en una otitis 
media crónica supurada. La resolución incompleta de la otitis media aguda suele ir seguida de 
un período de otitis media no supurada. Si esta última se vuelve crónica, puede ser a su vez 
un factor de riesgo de otitis media aguda supurada. Así pues, estos diversos cuadros están 
interrelacionados, y una persona con otitis media puede presentar sus diferentes formas en 
distintos momentos, en función de múltiples influencias (figura 1.3).

Figura 1.3. Tipos de otitis media y su interrelación
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MEDIA 
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OTITIS MEDIA 
CRÓNICA 

SUPURADA

OTITIS MEDIA 
CRÓNICA NO 
SUPURADA

OTITIS MEDIA NO 
SUPURADA

PERFORACIÓN
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Cada año, las 
infecciones agudas del 
oído medio afectan a 
más de 700 millones de 
personas, en su mayoría 
menores de 5 años (40).

La otitis media es un problema importante por las siguientes razones:

•  Alta incidencia y prevalencia: aunque la infección 
puede producirse en cualquier momento de la vida, la mayor 
incidencia se da en menores de 5 años. Los datos indican 
que la otitis media aguda tiene una tasa de incidencia del 
10,85%, es decir, más de 700 millones de casos al año, la 
mayoría de los cuales son niños de ese grupo etario. La tasa 
de incidencia varía según las regiones y los países: desde 
el 3,64% en Europa central hasta más del 43% en algunas 
partes del África subsahariana. La variación entre países y 
regiones puede atribuirse tanto a la predisposición genética 

como a ciertos factores de riesgo modificables, como la alergia, las infecciones de las 
vías respiratorias superiores, la exposición al humo de tabaco, la falta de saneamiento, 
la desnutrición y el bajo nivel socioeconómico (36, 38, 100). La tasa de incidencia de la 

otitis media crónica supurada es del 4,76%, es decir, más de 30 millones de casos al año; se 
estima que su prevalencia puntual es superior a los 200 millones de casos en todo el mundo 
(40). Alrededor del 22,6% de la carga de enfermedad por la otitis media crónica supurada recae 
en menores de 5 años. En cuanto a la prevalencia de la otitis media crónica no supurada, se 
ha demostrado que, al llegar a los 4 años de edad, hasta el 80% de los niños han sufrido al 
menos un episodio (35).

Además, ciertos grupos de población autóctonos están predispuestos a la otitis media (38, 
101–103). Entre ellos se encuentran los nativos estadounidenses, las poblaciones aborígenes 
de Australia y las poblaciones nativas de las regiones circumpolares como Canadá, Alaska y 
Groenlandia. Por ejemplo, el Gobierno de Australia ha documentado que, en los niños indígenas 
australianos de 0 a 5 años, la tasa de prevalencia de la otitis media es superior al 90% y que 
más de la mitad de los niños indígenas presentan algún grado de pérdida auditiva (104).

	• Asociación con la pérdida de la audición: las infecciones de oído son una de las causas más 
comunes de pérdida de la audición en la infancia (20). Aunque la prevalencia de la otitis media 
se reduce con la edad, su efecto sobre la audición se hace patente a lo largo de la vida, y la 
pérdida de la audición asociada a la otitis media persiste hasta la edad avanzada en todas las 
regiones del mundo (40). Se estima que, en todo el mundo, más de 3 de cada 1.000 personas 
tienen pérdida de la audición de diversos grados debido a la otitis media (40).

	 Los casos de otitis media no supurada suelen acompañarse de una pérdida de la audición 
leve, que a menudo es su único síntoma y puede pasar desapercibida. A pesar del grado “leve” 
de la pérdida auditiva, la otitis media no supurada tiene una importante repercusión sobre la 
percepción del habla y con frecuencia provoca resultados educativos adversos (105).

	• Complicaciones potencialmente mortales: se calcula que cada año mueren 21.000 personas 
como resultado de las complicaciones de la otitis media, como mastoiditis, meningitis y 
abscesos cerebrales (40). Se ha demostrado que la mortalidad es más alta en los primeros 
cinco años de vida y en las personas mayores de 75 años. Desde el punto de vista geográfico, 
las tasas de mortalidad son más bajas en las regiones de ingresos altos del mundo; las tasas 
más altas se observan en los países de Oceanía y en algunas regiones del África subsahariana.
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FACTORES CAUSALES: 
Exposición al ruido y a sonidos intensos

La exposición a sonidos intensos pone a niños y adultos en riesgo no solo de pérdida de la audición, 
sino de otros problemas de salud causados por el ruido, como el insomnio y las enfermedades 
cardiovasculares (64). Por lo común, la exposición a una intensidad sonora5 superior a los 80 dB 
durante períodos superiores a 40 horas a la semana puede provocar pérdida de la audición, al 
dañar las células ciliadas sensoriales del oído interno (82). Cuanto mayor sea el nivel y la duración 
del sonido, mayor será el riesgo de pérdida auditiva (82, 106).6

Pueden encontrarse sonidos intensos en el lugar de trabajo y el entorno cotidiano en general, y 
con frecuencia también como parte de las actividades recreativas. Las situaciones que conllevan 
un riesgo de pérdida de la audición son:

	• Entornos laborales: Los altos niveles de ruido ocupacional siguen siendo un problema en 
todas las regiones del mundo (77). En Estados Unidos, por ejemplo, más de 30 millones de 
trabajadores están expuestos a niveles peligrosos de ruido (87). La Agencia Europea para 
la Seguridad y la Salud en el Trabajo7 estima que entre el 25% y el 33% de los trabajadores 
en Europa están expuestos a un alto nivel de ruido al menos durante una cuarta parte de 
su jornada laboral (75). En otras partes del mundo, hay 
pocos datos sobre la pérdida de la audición causada por el 
ruido, pero la información disponible indica que los niveles 
medios de ruido están muy por encima de los niveles 
recomendados (77, 107) y es muy posible que vayan en 
aumento debido a la creciente industrialización, que no 
siempre se acompaña de la protección necesaria.

	 Los trabajadores de la construcción naval, las fuerzas 
armadas, la ingeniería, la manufactura, la construcción, 
la carpintería, la fundición, la minería, la industria de 
alimentos y bebidas, la agricultura y la recreación son 
los más expuestos a niveles elevados de ruido y sonidos 
intensos (74–76). La exposición concomitante a la vibración 
o a ciertas sustancias químicas (por ejemplo, disolventes 
o plomo) potencian los efectos nocivos del ruido sobre 
la audición.

	• Entornos recreativos: También hay riesgo de pérdida de la audición cuando las personas 
se exponen a sí mismas a niveles elevados de sonido en los entornos recreativos (79). Las 
actividades recreativas ruidosas, en especial el uso de armas de fuego, pueden causar el 
mismo daño a la audición que la exposición al ruido laboral (74). La escucha prolongada de 
música a gran volumen a través de dispositivos de audio personales (es decir, reproductores 

5	 La intensidad del sonido se mide en decibelios, representados como “dB”.
6	 El principio de igualdad de energía establece que el efecto total del sonido es proporcional a la cantidad total de energía sonora recibida por el 

oído, independientemente de la distribución de esa energía en el tiempo, y que la cantidad de energía se duplica por cada aumento de 3 dB en la 
intensidad del sonido.

7	 Véase: https://osha.europa.eu/en.

El ruido en los eventos deportivos puede 
alcanzar niveles de hasta 135 dB.
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de música personales utilizados con auriculares o audífonos) aumenta el riesgo de pérdida 
de la audición y provoca un deterioro de los umbrales audiométricos (80). Las personas que 
utilizan habitualmente dispositivos de audio portátiles pueden exponerse al mismo nivel de 
sonido en 15 minutos de música a 100 dB que el que recibiría un trabajador industrial en una 
jornada de 8 horas a 85 dB. Dado que los límites de volumen de un oyente típico se sitúan 
entre los 75 dB y 105 dB (64), esto es motivo de preocupación. La OMS estima que más del 
50% de las personas de entre 12 y 35 años escuchan música a través de sus dispositivos de 
audio personales a un volumen que supone un riesgo para su audición. En el caso de las 
personas que acuden con frecuencia a lugares de entretenimiento, casi el 40% corre el riesgo 
de perder la audición (84).

	• Factores ambientales (distintos de los entornos laborales y recreativos): En el entorno 
cotidiano son habituales los sonidos intensos. Algunos ejemplos comunes son el ruido del 
tráfico o de los electrodomésticos. En general, la exposición ambiental al ruido es, en la mayoría 
de los casos, inferior a los niveles requeridos para sufrir una pérdida de la audición irreversible. 
Sin embargo, las personas expuestas a esos niveles de ruido (que no son suficientes para 
provocar una pérdida de la audición) pueden sufrir otros efectos sobre la salud, como un mayor 
riesgo de cardiopatía isquémica, hipertensión, trastornos del sueño, molestia y alteraciones 
cognitivas (81, 82).

ESTUDIO DE UN CASO

Los sonidos fuertes pueden causar un daño permanente
Matt Brady, estudiante universitario de 22 años, sufrió 
un daño auditivo permanente por escuchar música a un 
volumen muy alto mientras hacía ejercicio en una cinta 
de correr.

Como solía hacer, un día Matt escuchaba música con sus 
auriculares mientras hacía ejercicio cuando sintió dolor 
en los oídos y la cabeza, seguido de una pérdida auditiva 
permanente que afectó su vida social y académica. Tuvo 
que pasar casi un año para que varios médicos a los que 
acudió reconocieran la relación entre su pérdida de auditiva 
y el hábito de escuchar música a todo volumen. Matt tiene 
dificultades permanentes para oír y le cuesta trabajo 
conversar en situaciones en las que hay ruido de fondo. 

Tras haber aprendido de la peor manera, Matt Brady es 
ahora un apasionado defensor de los hábitos de escucha segura, como una forma de lograr 
que otras personas no sufran un efecto similar en la audición  (109).

	• Evolución de la pérdida de la audición causada por el ruido: Está comprobado que 
el ruido daña las estructuras de la cóclea de una manera lineal, es decir, cuanto mayor es 
la exposición, mayor es el efecto (83, 84). A veces, el daño se manifiesta únicamente como 

Se calcula que, en Estados 
Unidos, 21 millones de 
adultos (19,9%) que 
declararon no estar 
expuestos a ruidos fuertes 
o muy fuertes en el trabajo 
mostraron signos de 
pérdida de la audición 
causada por el ruido (108).
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dificultad para comprender el habla en un entorno ruidoso, un problema que mencionan 
con frecuencia las personas con pérdida de la audición causada por el ruido (55). Además, la 
exposición al ruido se asocia habitualmente con acúfenos (tinnitus) ―zumbido de oídos― y 
el fenómeno conocido como “pérdida auditiva oculta” (85).

	• Tinnitus: Se llama así a la percepción consciente de una sensación auditiva en ausencia de un 
estímulo externo correspondiente (110); también se conoce como acúfeno. Los acúfenos suelen 
ser consecuencia de la exposición al ruido y pueden acompañar una pérdida de la audición 
clínicamente evidente o producirse en ausencia de ella (85). Las investigaciones demuestran 
que los trabajadores expuestos al ruido son más propensos a sufrir tinnitus (83).

 	 Otros trastornos auditivos y no auditivos también pueden provocar tinnitus. A su vez, una 
serie de factores psicológicos, como la ansiedad y la depresión, influyen en la aparición, la 
percepción y las repercusiones de los acúfenos (111). La prevalencia en la población general 
oscila entre el 5,1% y el 42,7%, mientras que el tinnitus molesto se presenta en el 3% al 30% 
de la población (112).

	• Pérdida auditiva oculta: Se refiere a una afección en la cual una persona presenta los 
síntomas comunes del daño auditivo causado por el ruido, como dificultad para percibir los 
sonidos, tinnitus e hiperacusia. Sin embargo, como su nombre lo indica, la pérdida auditiva 
oculta no se detecta en la audiometría de tonos puros, que muestra una sensibilidad auditiva 
normal entre 250 y 8.000 Hz. Este trastorno se atribuye a la destrucción de las conexiones 
sinápticas entre las células ciliadas y las neuronas cocleares (sinaptopatía coclear), que se 
produce mucho antes de que se dañen las células ciliadas y como resultado de la exposición 
al ruido (85, 113). Es probable que muchas personas sufran pérdida auditiva oculta y que se 
produzca en grupos de menor edad debido a la creciente exposición al ruido recreativo (85). 
También se ha propuesto que los cambios causados por la exposición al ruido, incluso en las 
primeras etapas de la vida, hacen que los oídos sean mucho más vulnerables al envejecimiento 
y aceleran la aparición de la pérdida auditiva relacionada con la edad (86).

	 Independientemente de cómo se manifieste, mientras continúe la exposición, el daño auditivo 
irreversible causado por el ruido avanza de manera imparable.

ESTUDIO DE UN CASO

Análisis de la repercusión a largo plazo de la exposición al sonido: el 
estudio Apple Hearing Study* 
En 2019, gracias a la colaboración entre la Universidad de Michigan (Estados Unidos) y Apple, 
se puso en marcha un estudio a gran escala para comprender mejor la exposición a largo 
plazo al sonido y sus efectos en la salud auditiva.** Los resultados del estudio ayudarán a 
orientar las políticas de salud pública y los programas de prevención dirigidos a proteger y 
promover la salud auditiva, tanto en Estados Unidos como en el resto del mundo.

* https://sph.umich.edu/applehearingstudy/

**https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04172766
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FACTORES CAUSALES: 
Factores relacionados con la edad

Dada su alta prevalencia en la comunidad, la pérdida de la audición relacionada con la edad, 
también conocida como presbiacusia o hipoacusia senil, supone la mayor carga social y económica 
derivada de la pérdida auditiva a lo largo del curso de vida, y se prevé que aumente con los 
cambios demográficos presentes (véase la sección 3). Las estimaciones actuales sugieren que 
más del 42% de las personas con algún grado de pérdida auditiva tienen más de 60 años. 
A nivel mundial, la prevalencia de la pérdida de la audición (moderada o profunda) aumenta 
exponencialmente con la edad, al pasar del 15,4% en las personas de 60 a 69 años al 58,2% en 
las personas mayores de 90 años. Esta tendencia se observa en todas las regiones de la OMS. 
En la figura 1.4 se muestra una prevalencia en las diversas regiones del 10,9% al 17,6% en las 
personas de 60 a 69 años, que aumenta hasta el 41,9% al 51,2% en las de 80 a 89 años y alcanza 
entre el 52,9% y el 64,9% en las mayores de 90 años.

Figura 1.4. Prevalencia de la pérdida de la audición (moderada o profunda) en las 
personas mayores por décadas
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La aparición de la presbiacusia puede atribuirse a agresiones físicas y ambientales, combinadas 
con predisposiciones genéticas, y a una mayor vulnerabilidad a los factores dañinos para el 
organismo y a los hábitos de comportamiento modificables a lo largo del curso de vida (6). Estos 
factores incluyen la exposición a ruidos fuertes, medicamentos o productos químicos ototóxicos, 
el consumo de tabaco y los hábitos alimentarios, al igual las afecciones crónicas, como las 
enfermedades cardíacas. Aunque no se pueden separar los factores que causan presbiacusia en 
una persona, la naturaleza aditiva de tales agresiones, combinada con la susceptibilidad biológica, 
aumenta el riesgo de pérdida de la audición. Como se ha señalado anteriormente, la adopción 
de comportamientos preventivos y la elección de un modo de vida saludable, consistente en 
seguir una buena nutrición, ejercitarse y evitar el consumo de tabaco, pueden reducir el riesgo 
de pérdida de la audición en la edad avanzada.

Entre las repercusiones de la pérdida de la audición aparecida en la edad adulta y no tratada 
están el retraimiento social, la pérdida de productividad por jubilación anticipada y los costos 
de los cuidados informales y del deterioro mental y físico (114-117). Si no se interviene a 
tiempo, la presbiacusia se asocia a una peor calidad de vida, así como a una amplia gama de 
efectos negativos en los interlocutores de los afectados (118). Los esfuerzos preventivos que se 
mencionan a continuación están respaldados por sólidas estrategias de salud pública (descritas 
en la sección 2) y pueden reducir la aparición de la presbiacusia. Además, la detección temprana 
de la pérdida de la audición y las intervenciones adecuadas para atender la presbiacusia pueden 
mitigar muchos de los efectos adversos que las acompañan (119-121).

1.2.3 FACTORES DE PROTECCIÓN Y PREVENCIÓN DE LA PÉRDIDA DE LA AUDICIÓN

Diversos factores e intervenciones pueden prevenir o abordar las causas ya mencionadas y, 
por consiguiente, evitar la pérdida de la audición o retrasar su avance. A continuación se ofrece 
información detallada sobre las prácticas de cuidado del oído y la audición que pueden prevenir 
las enfermedades del oído y preservar la capacidad auditiva. En el cuadro 1.2 se presentan las 
medidas preventivas más importantes que pueden adoptar las personas en forma individual a 
lo largo del curso de vida para mantener su propia capacidad auditiva (122-124). Las acciones 
preventivas de salud pública, no incluidas en el cuadro, se describen en la sección 2 de este informe.
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Cuadro 1.2. Factores de protección y prevención de la pérdida de la audición a lo largo del curso de vida

NUTRICIÓN MATERNA (125–129) 
Nutrición materna equilibrada durante el embarazo.

PROTECCIÓN CONTRA LA PÉRDIDA DE LA AUDICIÓN 

La nutrición materna influye en el peso del recién 
nacido, así como en su salud general. El peso bajo al 
nacer y las carencias de micronutrientes se relacionan 
con pérdida de la audición congénita, la cual puede 
evitarse. 

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

La malnutrición materna puede reducirse mediante 
intervenciones alimentarias adecuadas que aborden 
las carencias.

HIGIENE MATERNA (130–132)

Incluye prácticas sencillas como:

•	lavarse las manos con frecuencia;
•	lavar y pelar cuidadosamente las frutas y verduras;
•	evitar el contacto sin protección con la tierra y con los 

excrementos de los gatos; y
•	cocinar los alimentos a temperaturas seguras.

PROTECCIÓN CONTRA LA PÉRDIDA DE LA AUDICIÓN

Ciertas infecciones que provocan pérdida auditiva 
congénita, como las infecciones por citomegalovirus y la 
toxoplasmosis, pueden prevenirse mediante la higiene y 
los cuidados apropiados.

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

No hay datos disponibles.

LACTANCIA MATERNA (133)

Iniciación temprana de la lactancia materna y lactancia 
materna exclusiva durante los primeros meses de vida, de 
conformidad con las recomendaciones de la OMS (134).

PROTECCIÓN CONTRA LA PÉRDIDA DE LA AUDICIÓN 

La lactancia materna ofrece una importante protección 
contra la otitis media aguda, en especial durante los 
primeros años de vida (133). Dado que la otitis media 
crónica suele ser una secuela de la otitis media aguda, 
la promoción de la lactancia materna puede ayudar a 
proteger a los bebés de la otitis media crónica supurada 
y de la consiguiente pérdida de la audición y las 
posibles complicaciones.

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

No hay datos disponibles.

BUENA HIGIENE DEL OÍDO*  
(123, 135, 136) 
Incluye prácticas seguras como: 

•	evitar el uso de bastoncillos o hisopos de algodón 
para los oídos;

•	no introducir objetos ni líquidos en los oídos;
•	evitar el uso de remedios caseros para las afecciones 

comunes del oído; y
•	buscar atención médica oportuna para el resfriado 

común, el dolor de oídos, la secreción o la hemorragia 
por el oído y la pérdida de la audición.

PROTECCIÓN CONTRA LA PÉRDIDA DE LA AUDICIÓN

Estas prácticas pueden prevenir la aparición o el 
agravamiento de la acumulación de cerumen o la 
otitis media.

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

La mayoría de las personas no necesitan un programa 
regular para prevenir la acumulación de cerumen. 
Para algunas, puede ser necesario someterse a un 
procedimiento de limpieza ocasional. El cuerpo produce 
de manera natural el cerumen, el cual ayuda a proteger 
la piel del conducto auditivo y a eliminar los gérmenes. 
Un médico puede detectar el exceso de cerumen en una 
revisión general programada regularmente y realizar 
un procedimiento de limpieza (71).

*En la página 33 se ofrece información detallada.

FACTORES A LO LARGO DE LA VIDA
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Cuadro 1.2. Factores de protección y prevención de la pérdida de la audición a lo largo del curso de vida

EVITAR EL TABACO
Evitar todas las formas de consumo de tabaco, así 
como la exposición al humo del tabaco.

PROTECCIÓN CONTRA LA PÉRDIDA DE LA AUDICIÓN 

Dada la relación entre el consumo de tabaco, las 
enfermedades crónicas y la pérdida de la audición, 
evitar el tabaco puede mitigar los riesgos asociados a 
su consumo.

La exposición al humo del tabaco se asocia a la 
otitis media, especialmente en los niños, la cual 
puede evitarse.

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

No hay datos disponibles.

PROTECCIÓN CONTRA LOS 
TRAUMATISMOS DE LA CABEZA O EL 
OÍDO (137, 138) 
Medidas comunes de protección, como:

•	uso de casco al conducir vehículos de dos ruedas;
•	evitar las bofetadas, especialmente sobre la oreja.

PROTECCIÓN CONTRA LA PÉRDIDA DE LA AUDICIÓN

Dado que las lesiones directas sobre el oído o la 
cabeza pueden provocar una pérdida de la audición, 
es fundamental evitarlas para mitigar este factor 
de riesgo.

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

Dar bofetadas a los niños es una forma de castigo 
que se practica con frecuencia en muchas partes del 
mundo. Además de los efectos psicológicos de por 
vida, las bofetadas sobre la oreja pueden provocar 
perforaciones del tímpano, con el consiguiente riesgo 
de otitis media y pérdida de la audición.

BUENA ALIMENTACIÓN  
(94, 127, 129, 139)

Una alimentación equilibrada, que contenga los 
macronutrientes y micronutrientes esenciales en la 
concentración adecuada.

PROTECCIÓN CONTRA LA PÉRDIDA DE LA AUDICIÓN 

Una nutrición equilibrada puede reducir la 
degeneración neurosensorial asociada a la exposición 
al ruido y al envejecimiento, y proteger contra las 
infecciones purulentas del oído en la infancia (por 
ejemplo, la otitis media).

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

Se ha demostrado que administrar suplementos 
de ácidos grasos omega 3, vitaminas A, C, E y ácido 
fólico, al igual que minerales como el magnesio, el 
zinc y el yodo, es útil para el sistema auditivo.

MODO DE VIDA SALUDABLE (140, 141) 
Comprende los factores modificables de los hábitos 
de vida, como la actividad física o el ejercicio, la 
alimentación, el consumo de alcohol, el consumo 
de tabaco, el abuso de sustancias psicoactivas y 
la recreación.

PROTECCIÓN CONTRA LA PÉRDIDA DE LA AUDICIÓN

Adoptar las prácticas de un modo de vida saludable 
mitiga la pérdida de la audición, al reducir la aparición 
de enfermedades crónicas y retrasar la degeneración 
neuronal del envejecimiento.

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

Se ha relacionado el mayor nivel educativo con 
una reducción de la pérdida de la audición, 
principalmente porque se evitan los factores de 
riesgo modificables relacionados con el modo 
de vida.

FACTORES A LO LARGO DE LA VIDA
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VACUNACIÓN 
Vacunación, tal como la recomiendan los programas 
de inmunización mundiales y nacionales.

PROTECCIÓN CONTRA LA PÉRDIDA DE LA AUDICIÓN 

La vacunación oportuna protege contra muchas 
enfermedades, como la rubéola, la meningitis, la 
parotiditis y el sarampión, así como de la pérdida de 
la audición que conllevan.

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

En la sección 2 de este informe se ofrece más 
información sobre la vacunación.

EVITAR LOS SONIDOS INTENSOS Y 
LOS RUIDOS FUERTES
Incluye prácticas para evitar la exposición a 
los sonidos intensos en los entornos laborales 
y personales.

PROTECCIÓN CONTRA LA PÉRDIDA DE LA AUDICIÓN 

Anteriormente se destacó la importancia del ruido 
como factor causal de la pérdida de la audición. 
Disminuir este factor de riesgo puede reducir la 
presencia de pérdida de la audición y retrasar la 
aparición de presbiacusia en las personas mayores.

CONSIDERACIONES IMPORTANTES

En la sección 2 de este informe se ofrece más 
información sobre los sonidos fuertes y el ruido.

FACTORES A LO LARGO DE LA VIDA
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FACTORES DE PROTECCIÓN Y PREVENCIÓN: 
Practicar una buena higiene del oído (142)

Practicar una buena higiene del oído puede prevenir muchas de las afecciones comunes que 
ocasionan pérdida de la audición, además de permitir la detección temprana para poder prevenir 
o revertir la pérdida de la audición. Entre las medidas sencillas de higiene del oído se encuentran:

	• Evitar el uso de bastoncillos o hisopos de algodón (68, 143). Es importante que las personas 
entiendan que no suele ser necesario limpiar el interior de los oídos, y que el cerumen es una 
secreción normal del oído e inocua en la mayoría de las personas (70, 71). El hábito común de 
limpiarse los oídos en exceso con bastoncillos con punta de algodón irrita la piel del conducto 
auditivo, lo que puede provocar una infección e incluso aumentar las posibilidades de que se 
forme un tapón de cerumen (71).

	• No introducir objetos ni instilar líquidos en el oído. 
A menos que un profesional de la salud recomiende 
específicamente su uso, no deben introducirse objetos ni 
líquidos en el oído. Es frecuente el uso de distintos tipos 
de aceites y de cuerpos extraños ―como bastoncillos de 
algodón, fósforos, plumas de animal, alfileres o lápices― 
que se introducen para limpiar el interior de los oídos y 
que a veces se quedan en el conducto auditivo externo 
y provocan más infecciones o daños (70, 71). Su uso 
puede provocar traumatismos en el conducto auditivo o 
perforaciones del tímpano y puede agravar la condición 
del cerumen impactado.

	• No utilizar remedios caseros. Está muy extendido el 
empleo de remedios caseros para afecciones comunes 
del oído (como el dolor de oídos), lo que puede causar 
daños en lugar de aportar beneficios (144). No deben 
utilizarse remedios como la conoterapia (velas óticas) 
(71, 145) y la instilación de jugos de plantas o aceite 
caliente para tratar enfermedades o afecciones del 
oído, ni tampoco solicitar la atención de personas no 
capacitadas, lo que es una práctica común en algunas 
partes del mundo (146).

	• Solicitar atención médica de inmediato. Obtener 
atención médica oportuna para el resfriado común, el 
dolor de oídos, la sensación de oído tapado, la salida de 
secreción o sangre de un oído o la pérdida de la audición puede ayudar a prevenir o detectar 
los problemas del oído y la audición. Estos signos y síntomas pueden indicar una enfermedad 
subyacente del oído, como la otitis media, y suelen requerir una evaluación médica para su 
diagnóstico y tratamiento (71). Aunque la sensación de oído tapado, el dolor de oídos y la 
pérdida leve de audición a veces se deben a un tapón de cerumen, no se puede dar por hecho 
que este sea la causa y es necesario que lo confirme un profesional de la salud capacitado.

CUIDADO DE LOS OÍDOS (140)

NO escuche ruidos o 
música muy fuertes 
durante mucho tiempo, ya 
que eso puede provocar 
pérdida de la audición.

NO introduzca objetos 
en el oído. Nada de 
bastoncillos de algodón, 
clips, palillos de dientes, 
hisopos ni velas hopi.

NO desatienda un 
oído del cual brote pus 
u otro líquido.

NO trate ninguna 
afección del oído 
con aceite caliente 
o frío, hierbas o 
remedios caseros.

NO nade ni se lave en 
agua sucia.
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FACTORES DE PROTECCIÓN Y PREVENCIÓN: 
Evitar los sonidos intensos y el ruido fuerte (147)

Como se menciona en esta sección, el nivel recomendado de exposición sonora es inferior a 80 
dB durante un máximo de 40 horas a la semana. Algunos indicios de que el ruido es demasiado 
alto son, por ejemplo, cuando hay que elevar la voz para que se entienda la conversación; 
cuando al oyente le resulta difícil comprender lo que dice una persona que está a medio metro 
de distancia; o cuando los oyentes sufren dolor o una sensación de zumbido en los oídos. La 
audición puede protegerse si se adoptan algunas medidas sencillas, como:

	• Mantener bajo el volumen del sonido

	 La exposición sonora cuando se escuchan dispositivos de audio personales puede reducirse 
de las siguientes maneras:

	– Mantener el volumen de los dispositivos de audio personales (teléfonos inteligentes o 
reproductores MP3 que se utilizan con auriculares o audífonos) por debajo de los 80 
dB. Esto puede comprobarse mediante el uso de ciertas aplicaciones para teléfonos 
inteligentes disponibles gratuitamente. Algunos dispositivos las traen incorporadas de 
fábrica. A falta de estas, la regla general para mantenerse seguro es escuchar a un 
volumen inferior al 60% del máximo.

	– Utilizar auriculares que ajusten bien y, en la medida de lo posible, con cancelación de 
ruido. Los auriculares bien ajustados permiten oír claramente la música a niveles de 
volumen más bajos. Además, los audífonos y auriculares con cancelación de ruido 
reducen el ruido de fondo, de modo que los usuarios pueden oír los sonidos a un 
volumen más bajo del que se necesitaría sin esta función. Por ejemplo, los usuarios 
frecuentes de dispositivos de audio personales en trenes o aviones deberían considerar 
el uso de auriculares con cancelación de ruido en esos entornos.

	• Proteger los oídos en situaciones ruidosas

	 En los lugares de trabajo ruidosos y cuando se frecuentan clubes nocturnos, discotecas, bares, 
eventos deportivos y otros lugares ruidosos, se puede limitar la exposición sonora de las 
siguientes maneras:

	– Utilizar regularmente tapones para los oídos como protección auditiva. Los tapones 
bien colocados pueden ayudar a reducir considerablemente el nivel de exposición. Si 
se insertan correctamente, los tapones pueden reducir la exposición entre 5 y 45 dB, 
según el tipo.

	– Mantener la distancia de las fuentes de sonido, como los altavoces, puede reducir la 
cantidad de energía sonora a la que se expone una persona.
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	• Reducir al mínimo el tiempo de permanencia en entornos ruidosos

	 Para las personas que están sometidas a sonidos fuertes de forma regular en el lugar de trabajo 
o en lugares de entretenimiento, resulta especialmente importante controlar la exposición 
sonora. Esto se puede lograr de las siguientes maneras:

	– Limitar el tiempo de escucha con dispositivos de audio personales. Además, al emplear 
los dispositivos, mantener el volumen bajo, como se ha indicado anteriormente.

	– Tomar descansos breves lejos de los sonidos intensos. Al encontrarse en un entorno 
ruidoso, tratar de tomar descansos regulares y trasladarse a una zona menos ruidosa. 
Esto podría ayudar a las células sensoriales a recuperarse de la fatiga causada por la 
exposición al ruido y reducir el riesgo de pérdida de la audición.

	• Vigilar la exposición sonora personal

	 Conocer el nivel de sonido al que uno está expuesto permite a las personas establecer sus 
propios límites según sus preferencias. Esto se puede lograr de las siguientes maneras:

	– Utilizar aplicaciones informáticas que controlen la exposición sonora personal. Hay 
aplicaciones que pueden ayudar a controlar la exposición a través del dispositivo y 
también en el entorno externo.

	– Utilizar teléfonos inteligentes, ya disponibles en el mercado, que incluyan funciones de 
escucha segura incorporadas. Su uso puede ayudar a las personas a tomar decisiones 
de escucha seguras.

El uso de tapones para los oídos en los lugares ruidosos puede 
reducir significativamente el riesgo de pérdida de la audición. ©
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Más de 1.500 millones de personas sufren 
algún grado de pérdida de la audición, lo que 
puede afectar considerablemente su vida,  
a su familia, a la sociedad y a los países. 

1.3 DISMINUCIÓN DE LA CAPACIDAD AUDITIVA 

1.3.1 DEFINICIÓN Y TIPOS DE PÉRDIDA DE LA AUDICIÓN (148)

Se dice que una persona tiene pérdida de la audición si su capacidad auditiva está reducida y 
no es capaz de oír tan bien como alguien con una audición normal. La audición “normal” suele 
referirse a umbrales de audición de 20 dB o más en ambos oídos (véase el cuadro 1.3).

Las personas con un umbral de audición superior a los 20 dB pueden considerarse “hipoacúsicas” 
o “sordas”, según la gravedad de su pérdida auditiva. El término “hipoacúsico” se utiliza para 
describir a las personas con pérdida auditiva de leve a severa, ya que no pueden oír tan bien como 
las que tienen una audición normal. El término “sordo” se utiliza para describir a las personas con 
pérdida auditiva severa o profunda en ambos oídos, que solo pueden oír sonidos muy fuertes 
o que no oyen nada en absoluto.

LOS DIFERENTES TIPOS DE PÉRDIDA DE LA AUDICIÓN SON:

	• pérdida auditiva conductiva: este término se utiliza cuando la pérdida de la audición se debe a 
problemas localizados en el conducto auditivo o en el oído medio que dificultan la “conducción” 
del sonido hacia el oído interno;

	• pérdida auditiva neurosensorial: este término se utiliza cuando la causa de la pérdida auditiva 
se localiza en la cóclea, en el nervio auditivo o, a veces, en ambos. “Neuro-” se refiere al nervio 
auditivo y “sensorial” se refiere a la cóclea, que es un “órgano sensorial”;

	• pérdida auditiva mixta: este término se utiliza cuando un mismo oído sufre pérdida de la 
audición conductiva y neurosensorial.

1.3.2 EVALUACIÓN DE LA CAPACIDAD AUDITIVA

La capacidad auditiva es la capacidad de percibir los sonidos y suele medirse con la audiometría 
de tonos puros, considerada la prueba de referencia para la evaluación. Los cambios en los 
umbrales audiométricos ayudan a definir la naturaleza de la pérdida auditiva, que puede ser de 
tipo conductivo, neurosensorial o mixto y de una intensidad leve a profunda.
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La evaluación de la capacidad auditiva mediante la audiometría de tonos puros es fundamental 
tanto para fines epidemiológicos como para orientar la rehabilitación. Sin embargo, no debe 
ser el único factor determinante de la rehabilitación, principalmente porque las variaciones 
audiométricas no proporcionan información sobre cómo el sistema auditivo central procesa los 
sonidos y, por tanto, solo ofrecen una visión limitada del funcionamiento en la “vida real” (149). Por 
ejemplo, una persona con un resultado “normal” en el audiograma8 puede tener problemas en los 
entornos auditivos complicados, como las situaciones ruidosas (85, 150). Aun cuando la pérdida 
de la audición sea leve y, por ende, no se considere importante, la persona puede presentar 
limitaciones en el funcionamiento cotidiano que no se reflejarían mediante la sola evaluación 
de un audiograma (151, 152). Tanto niños como adultos pueden tener un audiograma normal 
pero sufrir un déficit en el procesamiento de la información auditiva en el cerebro y limitaciones 
en la audición, lo que se conoce como trastorno del procesamiento auditivo central (149, 153). 
Algunas de estas limitaciones pueden investigarse mediante pruebas del habla, como la de 
“discriminación de los sonidos del habla” y la de “habla en el ruido” (149). Así pues, es importante 
adoptar una visión holística del perfil audiológico y de las experiencias auditivas de una persona, 
para asegurar que se tengan en cuenta las limitaciones en la actividad, la participación en los 
entornos silenciosos y ruidosos y las necesidades y preferencias de comunicación (8, 154). Estas 
consideraciones se detallan en la sección 2.

1.3.3 TRASTORNOS DEL PROCESAMIENTO AUDITIVO

Algunos niños y adultos pueden presentar dificultades auditivas sin que se observen alteraciones 
audiométricas importantes. Esta situación se denomina trastorno del procesamiento auditivo, un 
término genérico para los trastornos auditivos que resultan de un procesamiento deficiente de la 
información auditiva en el cerebro (149, 153). Puede manifestarse como audición y comprensión 
auditiva deficientes en algunas circunstancias, a pesar de que los umbrales de audición para los 
tonos puros sean normales. Las estimaciones de prevalencia del trastorno del procesamiento 
auditivo en los niños varían entre el 2% y el 10%, y es frecuente que coincida con otros trastornos 
del aprendizaje o del desarrollo (153, 155). Afecta asimismo el desarrollo psicosocial, el rendimiento 
académico, la participación social y las oportunidades laborales. El trastorno del procesamiento 
auditivo relacionado con la edad también contribuye con frecuencia a las dificultades auditivas 
en la edad avanzada.

1.3.4 GRADOS DE PÉRDIDA AUDITIVA

Para estandarizar la forma en que se describe la magnitud de la pérdida de la audición, la OMS 
ha adoptado un sistema de clasificación basado en mediciones audiométricas. Este sistema es 
una revisión de un método previamente adoptado por la OMS, y difiere del anterior en que la 
medición de la pérdida auditiva incipiente leve se reduce de 26 dB a 20 dB; la pérdida auditiva 
se clasifica como leve, moderada, moderadamente severa, severa, profunda o completa; y se ha 
agregado la pérdida auditiva unilateral. Además de las clasificaciones, el sistema revisado brinda 
una descripción de las consecuencias funcionales para la comunicación que probablemente 
acompañen a cada nivel (148). Este sistema de clasificación revisado se presenta en el cuadro 1.3.

8	 Los audiogramas muestran la intensidad mínima, en decibelios, de los sonidos a diferentes frecuencias que una persona puede oír. Suele 
representarse en forma de una gráfica tras una prueba de audición, medida por un audiómetro.
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Cuadro 1.3. Grados de pérdida auditiva y la correspondiente experiencia auditiva*

Grado

Umbral de audición‡ en 
el oído que oye mejor, 
en decibelios (dB)

Experiencia auditiva en un 
entorno silencioso para la 
mayoría de los adultos

Experiencia auditiva en un 
entorno ruidoso para la mayoría 
de los adultos

Audición normal Menos de 20 dB No tiene problema para oír 
los sonidos

No tiene problema para oír los 
sonidos, o es mínimo

Pérdida auditiva 
leve

20 a < 35 dB No tiene problema para oír 
el habla en la conversación

Puede tener dificultades para oír 
el habla en la conversación

Pérdida auditiva 
moderada

35 a < 50 dB Puede tener dificultad 
para oír el habla en la 
conversación

Dificultad para oír la 
conversación y participar en ella

Pérdida auditiva 
moderadamente 
severa

50 a < 65 dB Dificultad para oír el habla 
en la conversación; puede 
oír las voces fuertes sin 
dificultad

Dificultad para oír la mayor 
parte del habla y participar en la 
conversación

Pérdida auditiva 
severa

65 a < 80 dB No oye la mayor parte del 
habla en la conversación; 
puede tener dificultad 
para oír y entender las 
voces fuertes

Dificultad extrema para oír 
el habla y participar en la 
conversación

Pérdida auditiva 
profunda

80 a < 95 dB Dificultad extrema para oír 
las voces fuertes

No puede oír el habla en la 
conversación

Pérdida auditiva 
completa o total 
(sordera)

95 dB o más No puede oír el habla ni la 
mayoría de los sonidos del 
entorno

No puede oír el habla ni la 
mayoría de los sonidos del 
entorno

Pérdida 
unilateral

< 20 dB en el oído que 
oye mejor, 35 dB o más 
en el oído que oye peor 

Puede no tener problemas 
a menos que el sonido 
esté cerca del oído que 
oye peor. Puede tener 
dificultades para ubicar los 
sonidos

Puede tener dificultad para 
oír el habla y participar en la 
conversación y para ubicar los 
sonidos

*	 La clasificación y los grados son para fines epidemiológicos y se refieren a los adultos. Al aplicar esta clasificación, hay que tener en cuenta los 
siguientes puntos:
•	 Aunque los descriptores audiométricos (por ejemplo, la categoría y la media de tonos puros) ofrecen un resumen útil de los umbrales 

auditivos de una persona, no deben utilizarse como el único aspecto determinante al evaluar la discapacidad o al realizar intervenciones, 
incluidos los audífonos o los implantes cocleares.

•	 La capacidad para detectar tonos puros utilizando auriculares en un entorno silencioso no es, en sí misma, un indicador fiable de la 
discapacidad auditiva. No deben utilizarse los descriptores audiométricos por sí solos como medida de la dificultad que se tiene para la 
comunicación en medio del ruido de fondo, el principal problema que mencionan las personas con pérdida auditiva.

La pérdida auditiva unilateral puede suponer una dificultad importante para una persona con cualquier nivel de asimetría. Por ello, se requieren 
una atención y una intervención adecuadas en función de la dificultad que tiene la persona.

‡	 El “umbral de audición” se refiere a la intensidad mínima de sonido que un oído puede detectar como media de los valores a 500, 1.000, 2.000 y 
4.000 Hz en el oído que oye mejor (148, 156, 157).
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Las clasificaciones que se presentan en el cuadro 1.3 son acordes a las recomendaciones de la 
Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) propuesta 
por la OMS en el 2001. Según la CIF, una persona con la reducción más leve de la sensibilidad 
auditiva tiene una afección potencialmente “discapacitante”. La CIF define el estado de salud de 
una persona en función de tres dimensiones que se describen en el recuadro 1.1 (158). Según la 
CIF, la discapacidad que se padece está determinada no solo por la pérdida de la audición de la 
persona, sino también por el entorno físico, social y de actitudes en el que vive la persona y por la 
posibilidad de acceder a servicios otológicos y audiológicos de calidad. Por lo tanto, es probable 
que una persona con pérdida de la audición que no tenga acceso a la atención otológica tenga 
limitaciones mucho mayores en el funcionamiento cotidiano y, por lo tanto, mayores grados 
de discapacidad.

Recuadro 1.1. Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la 
Salud (158)

La Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) 
es el marco de la OMS para medir la salud y la discapacidad, tanto a nivel individual como 
poblacional. La CIF define el estado de salud de una persona en tres dimensiones:

(i)   deficiencias: se refiere a la función o forma a nivel corporal (denominada “pérdida de 
audición” en el caso de la audición);

(ii)   aciones en la actividad: se refiere al nivel personal de funcionamiento (antes llamado 
“discapacidad”);

(iii)   restricciones en la participación: se refiere a la función psicosocial (la llamada “minusvalía” 
en las versiones anteriores de la CIF).

El término “discapacidad” abarca todos los problemas o dificultades que una persona 
con pérdida auditiva puede afrontar en las actividades o las situaciones cotidianas, como 
cuidar de sí misma o ir a la escuela o al trabajo. La “discapacidad” en términos de pérdida 
auditiva se refiere a las deficiencias, limitaciones y restricciones (físicas, sociales o de actitud) 
presentadas. Dado que el contexto influye en el funcionamiento y la discapacidad, la CIF 
también incluye una lista de factores ambientales que contribuyen a las dificultades que 
sufren las personas con pérdida auditiva. 
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1.3.5 ESTIMACIONES DE LA PÉRDIDA DE LA AUDICIÓN9

La pérdida de la audición afecta actualmente a más de 1.500 millones de personas, es decir, 
el 20% de la población mundial; la mayoría de ellas (1.160 millones) tienen una pérdida de la 
audición leve. Sin embargo, una parte sustancial, 430 millones de personas10 (es decir, el 5,5% 
de la población mundial) sufren niveles de pérdida auditiva moderados o mayores que, de no 
ser tratados, muy probablemente afectarán sus actividades diarias y su calidad de vida. En los 
siguientes datos se presenta información más detallada sobre la gravedad y la distribución de 
la pérdida de la audición.

PÉRDIDA DE LA AUDICIÓN SEGÚN LA GRAVEDAD

Además de los 1.160 millones de personas de todo el mundo con pérdida de la audición leve, 
unos 400 millones tienen una pérdida de la audición que va de moderada a grave y casi 30 
millones tienen una pérdida de la audición profunda o completa en ambos oídos (figura 1.5).

Figura 1.5. Número de personas y porcentaje de prevalencia según los grados de 
pérdida auditiva

Figure 1.5  Number of people and percentage prevalence according to grades of hearing loss

0,2%

Leve Moderada Moderadamente 
severa

 Severa Profunda Completa

14,9% 3,4% 1,3% 0,4% 0,2%

1.153
millones millones millones millones millones millones

266 103 30,7 17,2 12,6

A nivel mundial, 1.500 millones de personas viven con pérdida de la audición

9	 Colaboradores del estudio sobre la carga mundial de enfermedad correspondiente al 2019 relativa a la pérdida de la audición (2021). Hearing loss 
prevalence and years lived with disability, 1990-2019: findings from the Global Burden of Disease Study 2019.The Lancet (en prensa).

10	 Se refiere al número de personas con un umbral de audición superior a 35 dB en el oído que oye mejor.
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DIFERENCIAS EN LA PÉRDIDA DE LA AUDICIÓN SEGÚN LA EDAD Y EL GÉNERO 

La prevalencia general de la pérdida auditiva de grado moderado o mayor aumenta con la edad, 
del 12,7% a los 60 años a más del 58% a los 90 años (figura 1.6). Cabe destacar que más del 58% 
de las pérdidas auditivas de grado moderado o mayor afectan a las personas mayores de 60 años.

En cuanto a las diferencias por género, la prevalencia mundial de niveles moderados o superiores 
de pérdida de la audición es ligeramente superior en los hombres: 217 millones de hombres 
(5,6%) tienen alguna pérdida de la audición, en comparación con 211 millones de mujeres (5,5%).

Figura 1.6. Prevalencia mundial de la pérdida de la audición (de grado moderado o 
mayor) según la edad
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Figure 1.6 Prevalence of moderate or higher grade of hearing loss according to age



42 INFORME MUNDIAL SOBRE LA AUDICIÓN

DISTRIBUCIÓN DE LA PÉRDIDA DE LA AUDICIÓN EN LAS REGIONES DE LA OMS

La prevalencia de la pérdida de la audición varía entre las seis regiones de la OMS, desde el 3,1% 
en la Región del Mediterráneo Oriental hasta el 7,1% en la Región del Pacífico Occidental. La 
máxima proporción corresponde a la Región del Pacífico Occidental, seguida de la Región de 
Asia Sudoriental (figura 1.7).

Figura 1.7. Prevalencia de la pérdida de la audición (de grado moderado o mayor) en 
las regiones de la OMS

Nota: Esta ilustración representa las regiones de la OMS, no las fronteras de los países.

PREVALENCIA DE LA PÉRDIDA DE LA AUDICIÓN SEGÚN LOS GRUPOS DE INGRESOS

La prevalencia de la pérdida de la audición varía mucho entre los grupos de países en función de 
sus ingresos según el Banco Mundial, desde el 3,3% en los países de ingresos bajos hasta el 7,5% 
en los países de ingresos altos. Los países de ingresos medianos bajos y de ingresos medianos 
altos tienen la mayor proporción de personas con pérdida de la audición (aproximadamente 320 
millones). En cuanto a la proporción respecto al número total de personas con niveles moderados 
o mayores de pérdida auditiva, casi el 80% vive en país de ingresos bajos y medianos y el 20% 
en los países de ingresos altos (figura 1.8).

Figure 1.7  Prevalence of hearing loss (of moderate or higher grade) in WHO regions
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Figura 1.8. Prevalencia mundial de la pérdida de la audición (de grado moderado o 
mayor) según el grupo de ingresos
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Gracias a las pruebas de audición neonatales realizadas a nivel nacional por el CRRCHSI de China, se diagnostica 
a los niños con pérdida de la audición y se les incorpora en un programa de intervención temprana.

0
1
2
3
4
5
6
7
8

Prevalencia (%) Número (en millones)

Ingresos bajos

3,3%

23,4

Ingresos 
medianos 

bajos

4,8%

150,5

Ingresos 
medianos 

altos

6,2%

166,4

Ingresos altos

7,5%

87,7



44 INFORME MUNDIAL SOBRE LA AUDICIÓN

La intervención temprana es fundamental para 
reducir al mínimo los efectos adversos de la pérdida 
de la audición en el desarrollo lingüístico y cognitivo.

1.4 EFECTOS DE LA PÉRDIDA DE LA AUDICIÓN NO TRATADA
En el 2019, el número de años vividos con discapacidad (AVD) atribuibles a la pérdida de la audición 
a nivel mundial fue de 43,5 millones (intervalo de incertidumbre [II] del 95%: 29,7-61,8). Esta cifra 
ha aumentado un 73% desde 1990 (25,0 millones de AVD). La presbiacusia fue la tercera causa de 
AVD a nivel mundial en el 2019 y la principal causa para las personas mayores de 70 años.11

El 65% de la discapacidad causada por la pérdida de la audición se atribuye a grados moderados o 
mayores de pérdida de la audición. Independientemente de la gravedad de la pérdida auditiva o del 
perfil audiológico, el nivel al cual la pérdida auditiva repercute en la vida de las personas depende 
de si se atiende mediante intervenciones clínicas o de rehabilitación eficaces (75, 123, 159) y del 
grado en que el entorno responde a las necesidades de las personas con pérdida de la audición 
(75, 158). Otras limitaciones funcionales coexistentes, como la deficiencia visual, el autismo o las 
discapacidades del desarrollo, también influyen en las repercusiones de la pérdida auditiva. Se 
calcula que la pérdida sensorial dual, en forma de sordoceguera, afecta a entre el 0,2% y el 2% de 
la población mundial de todas las edades (159). En el recuadro 1.2 se destacan sus implicaciones.

Recuadro 1.2. Pérdida sensorial dual: sordoceguera (160, 161)

La sordoceguera implica la pérdida sensorial dual de la visión y la audición en diversos 
grados. Aunque afecta a todas las edades, la sordoceguera es más frecuente en las personas 
mayores. Por tanto, a medida que la población mundial envejece, su prevalencia es cada vez 
mayor. Las personas con sordoceguera suelen referir una baja calidad de vida en general. 
A menudo se sienten socialmente aisladas debido a las dificultades de comunicación y a 
la falta de aceptación pública; tienen una participación reducida en las actividades sociales 
debido a los problemas de movilidad; afrontan dificultades para el funcionamiento diario; 
tienen sentimientos de soledad, ira, frustración, depresión, inseguridad, incertidumbre 
sobre el futuro e inutilidad; y se enfrentan al estigma a diario. En comparación con otras 
discapacidades, las personas con sordoceguera tienen más probabilidades de vivir en la 
pobreza y estar desempleadas, con resultados educativos deficientes.

11	 Colaboradores del estudio sobre la carga mundial de enfermedad correspondiente al 2019 relativa a la pérdida de la audición (2021). Hearing loss 
prevalence and years lived with disability, 1990-2019: findings from the Global Burden of Disease Study 2019. The Lancet (en prensa).
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1.4.1 EFECTOS A NIVEL INDIVIDUAL 

Cuando no se atiende, la pérdida de la audición afecta muchos aspectos de la vida:

ESCUCHA Y COMUNICACIÓN (162)

La principal dificultad para las personas con pérdida de la audición no tratada es mantener 
la comunicación con los demás. La magnitud del problema varía en función de los factores 
determinantes arriba mencionados, y puede ir desde la dificultad de una persona para escuchar 
el habla en voz baja o en un entorno ruidoso hasta la incapacidad para oír incluso los sonidos 
fuertes de advertencia, como las alarmas. A menudo, las personas con pérdida de la audición 
deben pedir a los demás que repitan lo que dicen y pueden tener dificultades para comunicarse en 
el lugar de trabajo o para mantener una conversación simple. Estas dificultades se han agravado 
aún más como consecuencia de las imprescindibles medidas preventivas contra la COVID-19 
(163). Si bien las mascarillas o cubrebocas y el distanciamiento físico son aliados indiscutibles 
en la lucha contra el virus, crean obstáculos adicionales para las personas con pérdida de la 
audición, que a menudo dependen de la lectura de los labios y de otras pistas faciales y físicas 
para comunicarse (163).

LENGUAJE Y HABLA

La adquisición del habla en los niños se relaciona directamente con su capacidad auditiva. La 
mayoría de los estudios realizados en niños con pérdida de la audición muestran que presentan 
un retraso en el desarrollo del habla y del lenguaje, que probablemente se extienda hasta la edad 
adulta (154, 164). El grado de deficiencia es proporcional a las dificultades en la percepción del habla 
y a los déficits del lenguaje (165). Sin embargo, incluso las pérdidas auditivas leves o unilaterales, 
que a menudo se pasan por alto, afectan el desarrollo del 
habla y del lenguaje en los niños (154, 166-168). La edad a la 
cual se inicia la intervención influye considerablemente en 
los resultados en materia del lenguaje y el habla de los niños 
con pérdida de la audición; los resultados son mejores en 
los niños diagnosticados antes de los seis meses de edad y 
en quienes se pone en marcha una intervención temprana 
(169). El momento de la intervención se refleja asimismo en 
los resultados del desarrollo, ya que la privación sensorial en 
los primeros años de vida suele relacionarse con problemas 
del desarrollo (170).

El lenguaje es fundamental no solo como un medio de 
comunicación, sino también como un elemento que 
contribuye al desarrollo cognitivo, una herramienta para la 
educación y la base de las relaciones sociales. Por lo tanto, el 
acceso al lenguaje es crucial (171); cuando los niños sordos 
no pueden acceder a la estimulación del lenguaje en una 
etapa temprana de su vida, esto supone un obstáculo para 
su desarrollo general (171).

Un niño sordo de Bangladesh sigue adelante 
con su educación.
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En los niños que pierden el oído después del desarrollo del 
habla (y también en los adultos), la pérdida de la audición 
puede afectar la calidad del habla, que en ocasiones se 
vuelve apagada y poco clara si no se trata la hipoacusia.

En las personas con pérdida de la audición neurosensorial, 
como la presbiacusia, se observa una tendencia común a 
hablar en voz muy alta, lo que puede crear más dificultades 
en las familias (154).

COGNICIÓN

La privación del lenguaje conlleva el riesgo de retraso en 
el desarrollo cognitivo en la población infantil, que puede 
evitarse si se proporciona una intervención adecuada 
durante los primeros años de vida (170, 172). Incluso la 
pérdida de la audición unilateral, cuando se produce en 
niños, afecta al desarrollo de las habilidades cognitivas (168). 
El efecto en la cognición no se limita a la población infantil; 
también es claramente evidente en la pérdida auditiva de las 
personas adultas. La pérdida auditiva es el principal factor 
de riesgo modificable de la demencia senil (173, 174).

EDUCACIÓN

La pérdida de la audición puede tener un efecto duradero 
en los resultados académicos de una persona. Si no se 
atiende a tiempo, las personas con pérdida auditiva tienen 
un menor aprovechamiento escolar, un avance más lento en 
el sistema académico, mayor riesgo de deserción escolar y 
menos probabilidades de solicitar el ingreso a los estudios 
superiores, en comparación con sus compañeros oyentes 
(181-183).

EMPLEO

Es evidente la relación entre la pérdida de la audición y el 
empleo en las personas adultas. En los estudiantes con 
pérdida de la audición a menudo se necesita una planificación 
laboral y toma de decisiones para tener éxito en el trabajo 
(182, 183). En general, las personas adultas con pérdida de la 
audición tienen más probabilidades de estar desempleadas 
o subempleadas (184-186). En un estudio longitudinal en el 
norte de Finlandia se mostró que las personas de 25 años 

Una cohorte prospectiva 
estudiada en Noruega 
a lo largo de tres 
décadas (el estudio 
HUNT) reveló que las 
personas con pérdida 
de la audición tanto 
leve como de moderada 
a severa tenían 
aproximadamente la 
mitad de probabilidades 
de cursar la educación 
superior que las 
personas sin pérdida de 
la audición (181).

La pérdida de la 
audición sin tratar 
puede ser la causa de 
más del 8% de los casos 
de demencia en las 
personas mayores  
(173, 175); es posible que 
contribuya ligeramente 
más al riesgo en los 
países de ingresos altos 
(174), y aumenta de 
manera considerable 
el riesgo relativo de 
demencia y deterioro 
cognitivo (173, 176-180).
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con pérdida de la audición medida clínicamente tenían el 
doble de probabilidades de estar desempleadas que las de 
la misma edad con audición normal (182). Cuando están 
empleadas, las personas con pérdida de la audición suelen 
ganar salarios más bajos y se jubilan antes que sus pares 
oyentes (184, 187).

AISLAMIENTO SOCIAL Y SOLEDAD

La pérdida de la audición contribuye al aislamiento social 
y a la soledad en todas las edades, en particular en las 
mujeres y las personas mayores (188, 189), debido quizás a 
una menor participación en las actividades o por tener una red social más reducida. Esto 
se observa sobre todo en los lugares donde hay poco acceso a la atención otológica y 
audiológica (190). La dificultad para comprender la información auditiva y sostener conversaciones 
(191) puede hacer que las personas afectadas eviten las situaciones sociales potencialmente 
embarazosas (192). Por ello, las personas con pérdida de la audición, especialmente las que no 
utilizan audífonos, muestran niveles elevados de soledad (188, 193, 194).

El aislamiento social y la soledad debidos a la pérdida de la audición pueden tener importantes 
repercusiones en la salud psicosocial y cognitiva de las personas mayores. La falta de interacción 
y la sensación de soledad pueden ser parte de los mecanismos que vinculan a la pérdida de 
la audición con el deterioro cognitivo (195, 196). Además, el aislamiento y la soledad pueden 
contribuir a una mala salud mental, lo que lleva a sentir depresión y angustia (189, 197, 198).

SALUD MENTAL

A lo largo del curso de vida, las personas con pérdida de la audición suelen tener mayores tasas 
de depresión y manifiestan una menor calidad de vida en comparación con sus pares oyentes 
(199- 201). En las personas con pérdida de la audición se observan con frecuencia retraimiento 
social y una alteración de las interacciones sociales, así como sentimientos de vergüenza, rechazo 
y ansiedad (162). A menudo, durante la conversación, sus interlocutores sienten frustración y 
enojo (162).

En el norte de Finlandia, 
las personas con 
pérdida de la audición 
no tratada tienen el 
doble de probabilidades 
de estar desempleadas 
que quienes tienen una 
audición normal (182).
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RELACIONES

Más del 90% de los niños sordos nacen de padres oyentes que, en la mayoría de los casos, no 
disponen de medios totalmente eficaces para comunicarse con su hijo (202, 203). Varios estudios 
señalan que los padres tienen dificultades para establecer una comunicación significativa con el 
hijo con pérdida auditiva y para controlar el comportamiento de este, especialmente si tiene otras 
afecciones como los trastornos del espectro autista (204). En las personas adultas, la pérdida de 
la audición puede tener un efecto negativo en las relaciones personales, que se manifiesta por 
dificultades de comunicación, malentendidos y conflictos (162). El efecto es evidente tanto para 
la persona con pérdida auditiva como para sus interlocutores.

ESTUDIO DE UN CASO

Los padres necesitan apoyo para atender las necesidades de sus hijos 
sordos o hipoacúsicos
Dado que la mayoría de los niños sordos o hipoacúsicos nacen de padres oyentes, que no 
tienen experiencia alguna con las implicaciones de enfrentarse a la pérdida de la audición, 
esto afecta a las familias de muchas maneras. Por ejemplo, provoca mayores niveles de 
estrés en los padres, en especial cuando tienen que tomar decisiones sobre la rehabilitación 
y la educación del niño. El bienestar de los propios padres influye notablemente en los 
resultados audiológicos, cognitivos y socioemocionales del niño con pérdida auditiva (205). 
Por tanto, la información, la orientación y el apoyo que se brindan a las personas a cuyos 
hijos se les diagnostica pérdida auditiva son cruciales, pero no siempre están disponibles. 
En algunas partes del mundo, la labor bien organizada de grupos de padres de niños 
sordos o hipoacúsicos, como “Hands and Voices” (206), ha asumido el liderazgo para brindar 
apoyo a las familias y poner a su disposición recursos que aumenten los conocimientos 
de los padres sobre cómo atender las necesidades de sus hijos. Dicha labor ha tenido una 
gran repercusión en la información y el apoyo que reciben las familias con niños sordos o 
hipoacúsicos en los lugares a los que sirven. Como respondió un padre al recibir el apoyo 
de otro padre: “Muchas gracias. Me he sentido como si estuviera en un pequeño bote en 
medio del océano, sin tierra ni barco a la vista. Ustedes me lanzaron un salvavidas” (206).

IDENTIDAD Y ESTIGMA

La pérdida de la audición en los niños, adolescentes y adultos a menudo se relaciona con 
sentimientos de inadecuación y baja autoestima (162, 207). Las personas con pérdida auditiva, 
incluso atendida, suelen reflejar el estigma que acompaña a la pérdida de la audición y al uso 
de dispositivos auditivos (162) e intentan ocultar su deficiencia. Muchos optan por no utilizar 
audífonos debido a los prejuicios y los estereotipos relacionados con el envejecimiento (208).
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1.4.2 EFECTOS EN LA FAMILIA Y LOS INTERLOCUTORES

La mayoría de los niños sordos o hipoacúsicos nacen de padres con audición normal (202, 203). 
En Estados Unidos, por ejemplo, solo alrededor del 4% de los niños sordos o hipoacúsicos tienen 
padres sordos; otro 4% tiene un progenitor con pérdida auditiva. Los padres con un hijo sordo o 
hipoacúsico a menudo presentan mayores niveles de tensión emocional y física que otros padres; 
su trabajo puede verse comprometido por cuidar de su hijo a tiempo completo, y a veces tienen 
que mudarse para estar más cerca de los servicios necesarios (204).

También cabe destacar la repercusión en las familias, en especial en los interlocutores o 
“compañeros de comunicación”, ya que pueden sufrir una reducción en las actividades sociales 
debido a las restricciones para la participación derivadas de la pérdida de la audición de la pareja, 
un mayor estrés en torno a la comunicación y menos satisfacción con la relación (118, 162).

11.4.3 EFECTOS ECONÓMICOS (209)

Más allá de las dificultades económicas a nivel individual, la pérdida de la audición tiene una 
considerable repercusión económica en la sociedad en su conjunto. Los datos de la OMS revelan 
que el costo a nivel mundial de la pérdida de la audición no tratada supera los 980.000 millones 
de dólares anuales (véase la figura 1.9). Esto incluye los costos relacionados con:

	• El sector de la atención de salud: Se estima que ascienden a unos $314.000 millones, e incluyen 
los costos de la atención de salud de niños y adultos debida a la falta de atención de la pérdida 
de la audición. No incluyen los costos de la prestación de servicios y la rehabilitación.

	• El sector educativo: Una estimación conservadora del costo de proporcionar apoyo a la 
población infantil (entre los 5 y los 14 años) con pérdidas auditivas no tratadas es de casi 
27.000 millones de dólares. Esto supone que solo los niños con una pérdida de la audición al 
menos moderadamente severa (es decir, un umbral auditivo superior a los 50 dB en el oído 
que oye mejor) requieren apoyo educativo.

	• La pérdida de productividad: Los costos relacionados con 
el desempleo y la jubilación prematura de las personas 
con pérdida de la audición se estiman, de forma 
conservadora, en 182.500 millones de dólares anuales.

	• Costos sociales: El resultado del aislamiento social, las 
dificultades de comunicación y el estigma añaden otros 
456.500 millones de dólares cada año. Estos costos 
se estiman sobre la base del valor monetario que se 
atribuye a evitar un año vivido con discapacidad y se 
basan en los años de vida ajustados en función de la discapacidad (AVAD) atribuidos 
a la pérdida de la audición.

También es importante señalar que el 53% de los costos se generan en los países de 
ingresos bajos y medianos.

La pérdida de la 
audición no tratada 
cuesta al mundo 
980.000 millones de 
dólares al año.
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Figura 1.9. Costos directos, indirectos e intangibles ilustrativos combinados de la 
pérdida de la audición (en miles de millones de dólares)*

INTANGIBLES
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SALUD
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EDUCACIÓN

26,8
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Región de las 

Américas

262,0
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979,6
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EDUCACIÓN
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125,6
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1,6

5,2
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32,2

7,0

29,7

140,5

101,8

7,4

78,5

*	 Todos los costos están calculados para grados de pérdida de la audición moderados o mayores, es decir, un umbral auditivo superior a 35 dB en 
el oído que oye mejor. Los costos se calculan en dólares internacionales del 2015 (una unidad monetaria definida por el Banco Mundial y que se 
representa simplemente como “$” en el cuadro).

Nota: El análisis no tiene en cuenta ciertos aspectos de la pérdida de la audición cuyos costos no están bien documentados en la bibliografía especializada, como 
los costos de proporcionar cuidados informales o la enseñanza preescolar y la educación superior de las personas con pérdida de la audición no tratada (201).

Las estimaciones arriba expuestas se centran únicamente en la pérdida de la audición no tratada 
y no tienen en cuenta los elevados costos que suponen la otitis media y su tratamiento. Los 
costos atribuidos a la atención médica y quirúrgica de estas enfermedades potencialmente 
prevenibles son elevados. En Australia, por ejemplo, los costos del tratamiento de los casos de 
otitis media, sin incluir las complicaciones y las enfermedades concomitantes, fueron de entre 
100 y 400 millones de dólares australianos en el 2008 (211). En un estudio representativo a nivel 
nacional en la República de Corea, los costos del tratamiento de la otitis media se estimaron en 
497,35 millones de dólares estadounidenses tan solo en el 2012 (212). A diferencia de los datos 
de la figura 1.9, estos últimos costos se refieren a la atención de este grupo de afecciones en 
determinados países. No obstante, es pertinente mencionarlos aquí, ya que dichos costos podrían 
mitigarse mediante acciones preventivas, como se comenta en la sección 2.

La pérdida de la audición puede tener efectos adversos en todas las etapas de la vida; sin 
embargo, las repercusiones descritas en esta sección pueden mitigarse si se abordan de manera 
oportuna y adecuada, como se destaca en las secciones siguientes.
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La intervención oportuna 
beneficia a los afectados por la 
pérdida de la audición y a sus 
familias*.
*Contribución de la Fundación Mundial para los Niños con Pérdida Auditiva. Véase: https://childrenwithhearingloss.org /
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Mi hija, Nguyen Ngoc Bao Tran, tenía 11 meses cuando le 
hicieron una prueba de audición y le diagnosticaron 
pérdida auditiva. Mi familia no podía costearse los 
audífonos necesarios para que la niña adquiriera la 
capacidad de oír y hablar. El médico nos dijo que actuar 
con rapidez era crucial. Nos explicó que, para que los niños 
con pérdida de la audición tengan la posibilidad de 
aprender a oír y hablar, se les debe detectar lo antes 
posible, equipar con la tecnología auditiva adecuada y 
proporcionar rehabilitación.

Gracias al apoyo de una fundación internacional, a Bao 
Tran le adaptaron un par de audífonos de alta calidad 
cuando tenía 17 meses. Todavía recuerdo el momento en 
que la llamé por primera vez y ella volvió la cabeza y me 
miró. ¡Darme cuenta de que mi hija podía oír y que yo 
podría hablar con ella fue el momento más feliz de mi vida! 
Por supuesto, sabía que los audífonos eran solo el primer 
paso. Había un largo camino por delante y Bao Tran 
necesitaría terapia durante muchos años para que mi 
esperanza se volviera realidad.

Ahora, al cabo de seis años, mi familia y yo nos alegramos 
cada día de ver sus progresos. Bao Tran va a la escuela 
junto con otros niños de nuestra comunidad y lleva sus 
audífonos con orgullo. Es muy habladora. ¡No le para la 
boca! Tiene muchos amigos, le gusta cantar y sus 
profesores están muy contentos con ella.

Espero que todos los niños sordos y con problemas de 
audición puedan tener las mismas oportunidades que mi 
hija, para que tengan la oportunidad de alcanzar todo su 
potencial”. 

Nguyen Thi Hong Loan, madre de Bao Tran
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SECCIÓN 2  

SOLUCIONES A LO LARGO DEL 
CURSO DE VIDA: LA PÉRDIDA 
DE LA AUDICIÓN SE PUEDE 
ATENDER

Las soluciones eficaces pueden beneficiar a todas las 
personas que corren el riesgo de sufrir una pérdida 
de la audición o que ya la tienen.

2.1 PANORAMA
	O Muchas de las causas de la pérdida de la audición pueden evitarse mediante estrategias 

de salud pública e intervenciones clínicas aplicadas a lo largo del curso de vida.

	O Es fundamental prevenir la pérdida de audición a lo largo del curso de vida, desde los 
períodos prenatal y perinatal hasta la edad avanzada. En los niños, casi el 60% de las 
pérdidas auditivas se deben a causas evitables que pueden prevenirse con la aplicación 
de medidas de salud pública. Del mismo modo, las causas más comunes de pérdida de 
la audición en las personas adultas, como la exposición a ruidos fuertes y a sustancias 
químicas ototóxicas, son evitables.

	O Las estrategias eficaces para reducir la pérdida de la audición en las diferentes etapas 
de la vida incluyen:
	– la vacunación;
	– las buenas prácticas de atención maternoinfantil;
	– el asesoramiento genético;
	– la detección y el tratamiento de las afecciones comunes del oído;
	– los programas de protección de la audición en el trabajo, para reducir la exposición 

al ruido y a los productos químicos;
	– las estrategias de escucha segura, para reducir la exposición a sonidos fuertes en 

los entornos recreativos; y
	– el uso racional de los medicamentos, para prevenir la pérdida de la audición 

por ototoxicidad.
	O Las afecciones comunes del oído, como la otitis media, pueden tratarse médica y 

quirúrgicamente; el tratamiento reduce las tasas de morbilidad y mortalidad asociadas, 
y puede prevenir o revertir la pérdida de la audición derivada de dichas afecciones.
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	O Los cambios en los factores de riesgo modificables que se enfrentan a lo largo del 
curso de vida pueden ayudar a mantener la trayectoria de la audición a medida que la 
persona envejece e influir en el grado de pérdida de la audición en la edad avanzada.

	O Los efectos adversos de la pérdida de la audición o las enfermedades del oído en 
cualquier etapa de la vida de una persona pueden mitigarse mediante un diagnóstico 
temprano, seguido de intervenciones rápidas y adecuadas.

	O La detección temprana de la pérdida de la audición y de las enfermedades del oído 
es fundamental para un tratamiento eficaz. Los avances tecnológicos proporcionan 
instrumentos que permiten diagnosticar la pérdida de la audición a cualquier edad. 
Para facilitar este proceso, es importante poner en marcha programas dirigidos a:

	– los recién nacidos y lactantes;
	– los niños en edad escolar;
	– todas las personas con mayor riesgo de pérdida de la audición debido a la exposición 

al ruido, así como a los productos químicos y los medicamentos ototóxicos; y
	– las personas mayores.

	O La evaluación auditiva y el examen del oído pueden realizarse en entornos clínicos y 
comunitarios, así como sobre el terreno. Herramientas como la aplicación informática 
hearWHO y otras soluciones tecnológicas permiten realizar un tamizaje en busca de 
enfermedades del oído y pérdida de la audición en los entornos escolares y comunitarios, 
incluso con una capacitación y unos recursos limitados.

	O Una vez que se detecta la pérdida de la audición, es fundamental atenderla lo antes posible 
y de forma adecuada, para mitigar sus efectos adversos. Las estrategias de intervención 
temprana deben adoptar un enfoque centrado en la persona, que tenga en cuenta sus 
necesidades y preferencias de comunicación, así como los recursos disponibles.

	O Entre las medidas disponibles para rehabilitar a las personas con pérdida de la 
audición están:
	– el uso de tecnología auditiva mediante audífonos (aparatos auditivos), implantes 

cocleares e implantes de oído medio;
	– el uso de la lengua de señas y otros medios de sustitución sensorial, como la lectura 

del habla, la “escritura” de palabras en la palma de la mano, el método Tadoma, la 
comunicación por signos; y

	– la terapia de rehabilitación para mejorar las habilidades perceptivas y desarrollar las 
capacidades lingüísticas y de comunicación.

	O Utilizar la tecnología y los servicios de apoyo auditivo, como los sistemas de frecuencia 
modulada y de bucle, los dispositivos de alerta, los dispositivos de telecomunicaciones o 
los servicios de subtitulado e interpretación de la lengua de señas puede mejorar aún más 
el acceso a la comunicación y la educación de las personas con pérdida de la audición.

En la trayectoria auditiva de una persona a lo largo del curso de su vida influyen numerosos factores, 
entre ellos las estrategias de salud pública aplicadas a nivel poblacional, como se describe en la 
sección 1. En la sección 2 se proponen soluciones para prevenir la pérdida de la audición y las 
enfermedades del oído mediante un enfoque poblacional y se presentan los medios para detectar 
y atender estas afecciones de forma oportuna y adecuada. Además, en la sección 2 se abordan las 
estrategias de salud pública y los avances tecnológicos que permiten la prevención, la detección, el 
tratamiento y la rehabilitación de la pérdida de la audición y las enfermedades del oído relacionadas.
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Las estrategias de salud pública y las intervenciones 
clínicas eficaces pueden, en muchos casos, prevenir 
la aparición o el avance de la pérdida de la audición.

2.2 PREVENCIÓN DE LA PÉRDIDA DE LA AUDICIÓN Y DE LAS 
AFECCIONES DEL OÍDO 
En la sección 2.2 se tratan en mayor detalle las medidas preventivas para preservar la capacidad 
auditiva que se expusieron en la sección 1, con particular hincapié en las acciones que deben 
adoptarse a nivel poblacional para prevenir la pérdida de la audición y las enfermedades del 
oído. Dado que es más probable que ciertos trastornos de salud o influencias ambientales se 
den en determinadas etapas de la vida, las estrategias preventivas están dirigidas a esos grupos 
etarios específicos. Sin embargo, muchas de las estrategias son aplicables en varias etapas de 
la vida o en todas ellas (figura 2.1). 

Figura 2.1. Estrategias de prevención de la pérdida auditiva a lo largo del curso de vida

Figure 2.1 Strategies for hearing loss prevention across the life course
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2.2.1 PERÍODOS PRENATAL Y PERINATAL

Se calcula que casi el 60% de las pérdidas de audición en los niños se deben a causas evitables, 
como las enfermedades prevenibles por vacunación, las infecciones de oído, los problemas 
relacionados con el parto y los medicamentos ototóxicos (1). La prevención de la pérdida de la 
audición congénita e infantil durante los períodos prenatal y perinatal se basa en:

VACUNACIÓN DE LAS NIÑAS Y LAS MUJERES

La vacunación contra la rubéola antes o durante la edad 
reproductiva es muy eficaz para prevenir la rubéola 
congénita en los hijos (2, 3). La investigación en curso sobre 
la prevención de la infección por citomegalovirus (CMV) 
también es alentadora, aunque todavía no se cuenta con 
una vacuna (4).

ATENCIÓN MATERNA Y NEONATAL

La salud materna prenatal y la atención perinatal se 
relacionan claramente con la situación auditiva del hijo. Los 
datos científicos sobre el efecto positivo que una mejora 
de la atención prenatal y perinatal tiene en la morbilidad 
neonatal son inequívocos (6). Aunque no hay estudios 
que demuestren una relación directa entre la atención 
materna y la pérdida auditiva, está claro que una mejora 
de los resultados de aquella se reflejaría en la pérdida de la 
audición (7, 8).

En el caso de las madres con infección por sífilis, citomegalovirus, 
toxoplasma o VIH, el tratamiento oportuno puede mitigar el 
riesgo de pérdida de la audición congénita asociada a estas 
enfermedades (7, 9, 10). Además, es importante que se sigan 
los protocolos adecuados basados en la evidencia para reducir 
al mínimo los efectos ototóxicos de los medicamentos en 
la madre y el hijo. La disponibilidad y el uso de medidas de 
reanimación adecuadas, junto con la atención perinatal para 
la prevención y el tratamiento de la asfixia del parto, la ictericia 
y las infecciones perinatales, minimizan las consecuencias 
adversas de estos factores de riesgo (11).

Esto contrasta con los bebés nacidos en entornos en los 
que no se cuenta con establecimientos de salud o no se 

presta atención de salud y que, por tanto, corren un mayor riesgo de sufrir efectos inmediatos o 
retardados en su trayectoria auditiva a lo largo de la vida. Crear conciencia en los profesionales 
de la salud sobre estos factores de riesgo, su asociación con la pérdida de la audición congénita 
y las características comunes que pueden indicar pérdida auditiva en un bebé puede ayudar a 
su detección temprana.

“La vacunación a 
gran escala contra la 
rubéola en la última 
década ha eliminado 
prácticamente la 
rubéola y el síndrome 
de rubéola congénita 
en muchos países. 
En el 2015, la Región 
de las Américas de la 
OMS se convirtió en la 
primera del mundo en 
ser declarada libre de 
transmisión endémica 
de la rubéola. En 
diciembre del 2016, 
152 de los 194 Estados 
Miembros de la OMS 
habían introducido 
las vacunas contra 
la rubéola, con una 
cobertura que variaba 
entre el 13% y el 99%” 
(5).
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ASESORAMIENTO GENÉTICO

En las familias con antecedentes de hipoacusia, el 
asesoramiento genético puede preparar a los padres ante la 
posible hipoacusia o sordera de sus hijos, y orientarlos para 
su detección y rehabilitación tempranas. El asesoramiento 
genético consiste en suministrar información exacta, de 
forma no directiva, con el objetivo de ofrecer apoyo médico, 
psicológico y social (12). Los servicios de asesoramiento 
deben tener siempre en cuenta las creencias y los valores 
de las comunidades de personas sordas (13).

Dada la correlación entre la sordera congénita y la 
consanguinidad, generar conciencia al respecto y garantizar 
el acceso a los servicios de asesoramiento preconcepcional 
y prematrimonial para las parejas consanguíneas pueden 
ayudar a mantener y mejorar los resultados, incluida la 
prevención, la detección y el tratamiento de la pérdida de 
la audición (14, 15).

2.2.2 INFANCIA Y ADOLESCENCIA

Es posible prevenir o tratar muchos de los factores de riesgo de pérdida de la audición y 
enfermedades del oído que surgen en la primera infancia o en fases posteriores de la niñez.

VACUNACIÓN INFANTIL Y ADOLESCENTE

La OMS estima que más del 19% de las pérdidas auditivas en la infancia podrían evitarse tan 
solo al vacunar contra la rubéola y la meningitis (1). En general, las vacunas son muy efectivas 
para proteger contra enfermedades comunes como el sarampión, la parotiditis, la rubéola y 
la meningitis y, por tanto, pueden prevenir la pérdida de la audición que se produce como 
complicación de ellas (16, 17). La vacuna contra el sarampión, la parotiditis y la rubéola ha 
demostrado ser muy efectiva para la prevención (17, 18), y las vacunas contra muchas de las 
cepas que provocan la meningitis han llevado a una reducción considerable de la incidencia de 
esta enfermedad en un gran número de países (19, 20). Toda reducción en la frecuencia de estas 
infecciones mitigaría el riesgo de pérdida de la audición asociado a ellas.

Las vacunas contra ciertas bacterias y virus comunes (por ejemplo, el virus de la gripe) asociados 
a la otitis media también son útiles para reducir la incidencia de esas infecciones (21-23) (véase 
el recuadro 2.1). Es importante que los países tengan en cuenta estos factores a la hora de 
planificar la cobertura de la vacunación, y que se adopten políticas de vacunación eficaces, en 
consonancia con los objetivos mundiales y las prioridades nacionales.

La concientización 
de los profesionales 
de la salud sobre las 
manifestaciones de la 
pérdida de la audición 
congénita, incluidas las 
características de los 
síndromes comunes, 
puede contribuir a la 
detección temprana de 
la pérdida auditiva.



INFORME MUNDIAL SOBRE LA AUDICIÓN70

Recuadro 2.1. Vacunación para proteger contra la otitis media

El objetivo de las vacunas es reducir o eliminar la colonización nasofaríngea por 
S. pneumoniae, H. influenzae no tipificable y M. catarrhalis. La vacuna antineumocócica 
conjugada heptavalente (PCV7) se lanzó al mercado en Estados Unidos y en muchos países 
europeos en el año 2000. La PCV7 se asoció a una reducción del 29% en la otitis media 
aguda causada por los serotipos de neumococo contenidos en la vacuna, una reducción de 
entre el 6% y el 7% en la otitis media aguda en general y una reducción del 20% en el uso 
de tubos de ventilación transtimpánica para la otitis media crónica recurrente. La PCV13, 
disponible una década más tarde, se ha asociado a una mayor reducción de la otitis media 
aguda, la mastoiditis y las inserciones de tubos de ventilación timpánica (21).

En Corea, la carga económica asociada a la otitis media se redujo de 530,11 millones en el 
2004, antes de la introducción de las vacunas PCV7 y PCV13, a 497,35 millones en el 2012, 
tras la introducción de estas vacunas (24).

OTITIS MEDIA: DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO TEMPRANOS

El diagnóstico y el tratamiento tempranos de la otitis media evitarán la aparición o el avance de 
la pérdida de la audición. Dado que la otitis media aguda no tratada suele conducir a la otitis 
media crónica supurada, los esfuerzos deben dirigirse a reconocer y tratar la otitis media aguda 
para prevenir su recurrencia y evitar las infecciones crónicas del oído (7, 25-27). La evaluación y 
el tratamiento adecuados de las personas con otitis media crónica supurada y otitis media no 
supurada por medios médicos y quirúrgicos pueden prevenir o revertir los efectos auditivos, 
al tiempo que mitigan el riesgo de infecciones recurrentes (25,  27). Las consideraciones 
fundamentales al diagnosticar y tratar la otitis media son:

	• Otitis media aguda. Aunque no hay consenso sobre las 
ventajas del uso de antibióticos frente a la estrategia de la 
observación expectante, es importante que en los lugares 
donde aún son frecuentes las complicaciones como la 
mastoiditis y donde no hay certeza de un seguimiento 
adecuado, se recomienden y se proporcionen los 
antibióticos para garantizar una resolución eficaz y evitar 
las complicaciones (26).

	• Otitis media no supurada u otitis media serosa. 
Pueden tratarse con el uso de antibióticos, la inserción 
de un tubo de ventilación timpánica y la adenoidectomía. 
Debe determinarse la intervención idónea en función 
de la indicación y las necesidades clínicas (21, 28-32). 
Por este motivo, es importante que las personas 
con otitis media no supurada u otitis media serosa 
reciban la atención de un profesional debidamente 
cualificado que pueda tratar la afección, o derivarlas a 
un otorrinolaringólogo.

Una otorrinolaringóloga y su equipo 
operan a un paciente con otitis media 
crónica supurada.
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	• Otitis media crónica supurada. Debe tratarse con 
objeto de: a) erradicar la infección causante de la 
morbilidad y la mortalidad asociadas a la otitis media 
crónica supurada; y b) lograr que se cierre la perforación 
del tímpano, sin lo cual la pérdida de la audición debida 
a la reinfección del oído medio representa un riesgo 
persistente (27). Es posible erradicar la infección con los 
cuidados adecuados, mediante el aseo ótico con o sin el 
uso de antibióticos o antisépticos locales (33, 34). A veces 
es necesario el tratamiento quirúrgico de la otitis media 
crónica supurada, ya sea para eliminar la infección o para 
reparar el tímpano y las estructuras del oído medio. Los procedimientos quirúrgicos, 
como la mastoidectomía, la timpanoplastia y la miringoplastia, están bien establecidos 
y son muy eficaces para curar la enfermedad y reducir la pérdida de la audición 
secundaria (21, 35-37). Es importante evaluar correctamente a todas las personas con otitis 
media crónica supurada y tomar cualquier decisión relativa a la intervención quirúrgica en 
consulta con un otorrinolaringólogo. En el recuadro 2.2 se ofrece información sobre las opciones 
de tratamiento para la otorrea, habitual en los pacientes con otitis media crónica supurada.

Recuadro 2.2. Tratamiento médico y quirúrgico de la otorrea

La otorrea (secreción por el oído) y la pérdida de la audición asociada con ella pueden y 
deben tratarse con una atención otológica de alta calidad (38). El objetivo del tratamiento 
de la otorrea es lograr un oído seco y sin infección y corregir la pérdida de la audición. 
Aunque en algunos casos los tratamientos médicos pueden controlar la otorrea y mejorar 
la audición, a menudo es necesario el tratamiento quirúrgico para eliminar eficazmente la 
infección y mejorar la audición a largo plazo. Los tratamientos más comunes son:

Aseo ótico (38-40): La limpieza del oído, o aseo ótico, consiste en eliminar las secreciones, 
el pus y los residuos del oído mediante diversas técnicas. Los tratamientos pueden estar 
a cargo de la propia persona, de un familiar o de un trabajador de salud de la comunidad 
o un prestador de atención primaria capacitado. Las técnicas incluyen la limpieza con 
una mecha, la aspiración y la irrigación del oído. La ventaja del aseo ótico es que puede 
realizarse con frecuencia y requiere un equipo y una experiencia mínimos. No obstante, el 
aseo ótico no debe considerarse un tratamiento completo por sí solo.

Nota: Es fundamental enseñar a los pacientes que presentan otorrea a cuidarse los 
oídos. Los recursos de capacitación de la OMS para el cuidado primario del oído y la 
audición12 proporcionan orientación e información para los trabajadores de salud y 
los pacientes.

12	 Cuidado primario de oído y la audición: material de capacitación. https://apps.who.int/iris/handle/10665/44019 

Es fundamental un 
tratamiento médico y 
quirúrgico adecuado 
de la otitis media para 
curar estas afecciones y 
reducir la pérdida de la 
audición que ocasionan.

https://apps.who.int/iris/handle/10665/44019
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Uso de antibióticos (40): Los antibióticos pueden administrarse en forma de gotas en el 
oído o por vía oral. Las gotas de antibióticos junto con el lavado ótico son la forma más 
común de tratamiento para la otorrea.

Tratamientos quirúrgicos (38, 40-44): Las operaciones realizadas por otorrinolaringólogos 
capacitados suelen ser el tratamiento definitivo necesario para detener el ciclo de supuración 
y mejorar la audición a largo plazo. Los procedimientos pueden incluir timpanoplastia, 
mastoidectomía, reconstrucción de la cadena osicular o, a menudo, una combinación de 
varias técnicas. La cirugía para la otitis media crónica supurada se lleva a cabo en entornos 
con diversos niveles de recursos y se considera costo-eficaz. Las operaciones realizadas 
por cirujanos con la formación adecuada conllevan mejoras auditivas a largo plazo.

ESTUDIO DE UN CASO

Estudio de un caso de Nicaragua: la otitis media es tratable
Josué tenía seis años cuando su madre notó un cambio en su comportamiento: pasó de ser 
un niño seguro de sí mismo y amable a mostrarse irritable y distraído. La madre también se 
dio cuenta de que Josué a menudo tenía que subir el volumen del televisor en casa. Pero 
cuando sus notas en la escuela empezaron a caer en picada, los padres lo llevaron al médico 
general del pueblo. Dado que no hubo ninguna mejoría con las gotas para los oídos que 
le recetó el médico general, la familia viajó a Estelí, la ciudad más cercana, para consultar 
a un otorrinolaringólogo. El especialista diagnosticó otitis media y derivó a Josué para una 
operación del oído.

Como en aquella época las operaciones especializadas del oído solo se realizaban en 
Managua, la capital, los padres de Josué atravesaron el país con el niño. A pesar de las 
dificultades económicas, estaban decididos a que su hijo recibiera el tratamiento que tanto 
necesitaba. Finalmente, a los ocho años, Josué fue operado con éxito del oído. Después de la 
operación, Josué mostró una notable mejoría y volvió a casa. Durante los meses siguientes, 
su audición mejoró, al igual que su estado de ánimo y su rendimiento escolar. Hoy está una 
vez más en el cuadro de honor de su clase y le gusta hacer amigos. Todavía tiene que volver 
a Estelí para las revisiones periódicas, y sus padres se encargan de que así sea.
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EFICACIA DE LA PREVENCIÓN Y EL TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES DEL OÍDO

Los recursos médicos y quirúrgicos para tratar las enfermedades comunes del oído, como los 
tapones de cerumen y la otitis media, son eficaces y a la vez costo-eficaces para reducir la 
pérdida de la audición y la morbilidad debidas a estas afecciones y sus complicaciones (26, 30, 
34, 45-53). Tratar las enfermedades del oído reduciría las tasas de mortalidad que conlleva su 
falta de atención (54).

ESTUDIO DE UN CASO

En Australia, el Gobierno de Queensland toma medidas eficaces para 
atender la otitis media en los niños (55)
Los niños de las poblaciones aborígenes e isleñas del Estrecho de Torres tienen una de las 
tasas más altas de otitis media infantil en el mundo, sobre todo los que viven en zonas rurales 
y remotas. Para hacer frente a ello, el Gobierno de Queensland estableció en 2009 el marco 
“Deadly Ears Deadly Kids Deadly Communities”, con el objetivo de reducir considerablemente 
las elevadas tasas de otitis media crónica supurada en los niños aborígenes. El programa 
Deadly Ears, que se inscribe en este marco, presta servicios de primera línea mediante 
un equipo multidisciplinario (que comprende personal médico de atención primaria y 
otorrinolaringólogos, otros trabajadores de salud y profesionales de la enseñanza) y capacita 
al personal en once localidades asociadas de las zonas rurales y remotas de Queensland. 
El equipo del programa coordina el acceso a los servicios de especialistas y los programas 
de rehabilitación.

Este modelo facilita y agiliza el proceso de concientización, detección, diagnóstico y 
tratamiento de la otitis media, en particular para los niños más pequeños, debido a las 
implicaciones de la pérdida de la audición en el desarrollo y la educación durante la primera 
infancia. Mientras el programa sigue evolucionando, la proporción de los niños de 0 a 4 años 
que reciben servicios de atención otológica y audiológica ha aumentado del 53% en el 2014 
al 94% en el 2018.

2.2.3 EDAD ADULTA Y EDAD AVANZADA

Si bien el proceso de envejecimiento es inevitable, la pérdida de la audición que conlleva no 
siempre lo es. Hoy en día se sabe que la pérdida de la audición relacionada con la edad es 
una afección multifactorial, de la cual el envejecimiento coclear y neural es solo una parte. En 
la pérdida auditiva intervienen varios factores determinantes: los factores genéticos (56), las 
afecciones auditivas subyacentes, las enfermedades crónicas y los factores ambientales, como 
la exposición al ruido, el uso de medicamentos ototóxicos y el modo de vida. Los cambios en los 
factores de riesgo modificables pueden alterar la trayectoria auditiva de una persona e influir 
en la magnitud de la pérdida auditiva en la edad avanzada (57).
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2.2.4 FACTORES DE LA PÉRDIDA AUDITIVA A LO LARGO DEL CURSO DE VIDA

LIMITAR LA EXPOSICIÓN A NIVELES DE SONIDO DAÑINOS

La exposición a sonidos fuertes tiene un efecto perjudicial en las estructuras cocleares, que son 
imprescindibles para la audición. Este factor de riesgo puede mitigarse si se protegen los oídos 
contra dicha exposición (58) mediante:

	• Programas de protección de la audición en los entornos laborales

Los programas de protección o conservación de la audición pueden reducir la exposición diaria 
de los trabajadores al ruido y limitar el efecto en las células ciliadas cocleares y, por tanto, en su 
trayectoria auditiva (59). Como se muestra en la figura 2.2, los programas de protección de la 
audición en el trabajo comprenden lo siguiente (58-61):

i.	 Controles técnicos y administrativos para reducir los niveles de ruido y la exposición al mismo: 
Entre ellos se incluyen reducir o eliminar las fuentes de ruido y modificar los materiales, los 
procesos o la disposición del lugar de trabajo. Algunas medidas son la compra de maquinaria 
más silenciosa, el aislamiento de las fuentes de ruido, la instalación de paneles o cortinas 
alrededor de las fuentes sonoras y otras medidas similares. Las políticas administrativas 
pueden implicar la rotación de los trabajadores entre las zonas ruidosas y las no ruidosas, 
así como la disponibilidad de información y la capacitación continua al respecto.

ii.	 Medición del ruido: La medición permite mantener los niveles de ruido y los períodos de 
exposición dentro de los márgenes recomendados. El máximo nivel sonoro permisible 
para un período de 8 horas en los entornos laborales es de 85 dBA13 (62, 63). Si el nivel de 
ruido es superior, el período de tiempo debe reducirse en consecuencia (sobre la base 
de una tasa de intercambio de 3 dB; véase el recuadro 2.3).

iii.	 Uso de protectores auditivos: El uso incluye el suministro de dispositivos como orejeras 
y tapones para los oídos, así como la capacitación necesaria para su uso correcto. 
Si se emplean de la manera correcta, los protectores auditivos pueden atenuar 
considerablemente el ruido que llega al oído.

iv.	 Educación: Uno de los elementos fundamentales de un programa de protección de la 
audición es la educación sobre los efectos del ruido y cómo controlarlo, las repercusiones 
de la pérdida de la audición y su prevención. Los trabajadores, especialmente los que laboran 
en lugares ruidosos, deben recibir instrucción sobre la audición, los protectores auditivos y la 
vigilancia. También debe transmitirse información sobre los niveles de ruido, la exposición, el 
riesgo y su mitigación mediante señales de advertencia, folletos instructivos y notificaciones.

v.	 Vigilancia de la audición: Deben vigilarse los niveles de audición de los trabajadores 
expuestos mediante una evaluación audiométrica inicial y periódica. Cuando se detecta 
y valida un cambio audiométrico, es importante adoptar de inmediato las medidas 
adecuadas para proteger al trabajador de una mayor exposición. Además de la evaluación 
audiométrica periódica, el seguimiento diario de la exposición al ruido es eficaz para 
incentivar las prácticas seguras.

13	 “dBA” (decibelios ponderados A) se refiere a los decibelios del nivel de presión sonora medidos utilizando la ponderación A, que se emplea 
habitualmente para medir la exposición al ruido laboral y ambiental.
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Figura 2.2. Componentes de un programa de protección de la audición en el trabajo

Con el cambio de milenio se pusieron en marcha programas de protección de la audición en 
muchos países europeos. Francia, Italia, el Reino Unido y la República Checa han notificado 
un descenso de la incidencia de la pérdida de la audición causada por el ruido en los últimos 
años. En Francia, la incidencia notificada por los médicos se redujo en un 17% entre el 2007 y 
el 2012 (64). Una mejor aplicación de estos programas, junto con el cumplimiento estricto de la 
legislación, puede reducir los niveles de ruido en los lugares de trabajo y, por tanto, mitigar el 
efecto adverso en la trayectoria auditiva de las personas expuestas (58, 60).

	• Prácticas de escucha seguras en los entornos 
recreativos 

 	 A diferencia de la exposición ocupacional, las personas 
con frecuencia se exponen voluntariamente a niveles 
peligrosos de sonido al escuchar a través de auriculares o aparatos de sonido, 
en presentaciones de música en vivo o conciertos, clubes nocturnos, eventos 
deportivos, por el uso recreativo de armas de fuego y también en las clases de 
ejercicio físico (66-68). En el recuadro 2.3 se describen los niveles seguros de exposición al 
ruido en las actividades recreativas.
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La prevalencia de la 
pérdida de la audición 
causada por el ruido 
está disminuyendo en 
la mayoría de los países 
industrializados, muy 
probablemente debido a 
la adopción de medidas 
preventivas (65).
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Recuadro 2.3. Límites de exposición al ruido en las actividades recreativas

El nivel máximo de exposición al ruido en las actividades recreativas es el equivalente a 80 
dB durante 40 horas a la semana (69). El principio de igualdad de energía establece que el 
efecto total del sonido es proporcional a la cantidad total de energía sonora que recibe el 
oído, independientemente de la distribución de esa energía en el tiempo, y que la cantidad 
de energía se duplica por cada aumento de 3 dB en la intensidad del sonido (69, 70). Por 
tanto, una persona puede recibir la misma “dosis de ruido” al escuchar música a 80 dB 
durante 8 horas al día que si escucha 100 dB durante unos 4 minutos.

Tomar medidas de protección mientras se disfruta de los pasatiempos preferidos es un factor 
importante que afecta a la trayectoria auditiva de una persona. Las prácticas de escucha seguras 
que limitan la cantidad de exposición al sonido a través de dispositivos de audio personales (71) y 
en los conciertos, por ejemplo mediante el uso de tapones para los oídos (72), contribuyen a evitar 
que se produzcan daños auditivos y, por tanto, ayudan a mantener la capacidad auditiva a lo largo 
del tiempo (66, 67). Ciertas medidas de salud pública pueden promover tales comportamientos 
de protección, por ejemplo:

i.	 Formular y poner en marcha programas escolares de protección de la audición: Estos programas 
educan a los padres y a los niños. Deben basarse en el modelo de creencias sobre la salud14 
y tienen como objetivo cambiar los comportamientos auditivos de los adolescentes y jóvenes, 
que suelen practicar la escucha insegura (66, 67, 71). Los programas deben centrarse en 
impartir conocimientos sobre la audición, el ruido, la pérdida de la audición y los factores de 
riesgo modificables, así como en adquirir habilidades para una escucha segura, como usar 
protectores auditivos o auriculares aislantes y prevenir la sobreexposición con un volumen 
más bajo (66, 71). Al mismo tiempo, los programas deben garantizar que los auriculares o 
los protectores contra el ruido no interfieran con la seguridad personal.

ii.	 Aplicar la norma OMS-UIT sobre dispositivos de escucha seguros: Muchos usuarios de 
dispositivos de audio personales tienen hábitos de escucha que les hacen correr el riesgo 
de perder la audición (70, 71). Las investigaciones realizadas en otros ámbitos relacionados 
con la salud indican que las plataformas digitales, las aplicaciones para teléfonos inteligentes 
y las herramientas de salud mediante telefonía móvil (mSalud) pueden constituir un medio 
útil para mejorar los comportamientos y los modos de vida saludables. Aunque la evidencia 
en la actualidad es escasa e incierta, se reconoce en forma unánime el potencial de 
estas plataformas digitales para fomentar los comportamientos saludables, en especial 
cuando se basan en teorías sólidas sobre el cambio de comportamiento y cuando son 
fáciles de usar, culturalmente apropiadas, precisas y personalizadas (73-78). No se ha 
estudiado sistemáticamente el uso de la tecnología en la salud auditiva y la escucha segura. 
No obstante, a partir de los resultados obtenidos en otros ámbitos de la salud, resulta 
prometedor el posible uso de la tecnología ―por ejemplo, aplicaciones informáticas para 
teléfonos inteligentes, mensajes de texto, computadoras e Internet― como medio para 
modificar las prácticas y los hábitos de escucha (57). Para facilitarlo, la OMS, en colaboración 
con la Unión Internacional de Telecomunicaciones (UIT) y otros interesados directos, ha 

14	 El modelo de creencias sobre la salud se deriva de la teoría psicológica y conductual. Propone que la creencia de una persona respecto a la amenaza 
que representa para ella una enfermedad o dolencia, junto con la creencia de la persona respecto a la eficacia del comportamiento o medida de 
salud recomendada, predecirán la probabilidad de que la persona adopte dicho comportamiento (Rosenstock 1974). I.M. Rosenstock. The Health 
Belief Model and preventive health behavior, Health Educ. Monogr., 1 (Dic. (4) (1974), pp. 354-386.
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formulado una serie de recomendaciones sobre las características de escucha segura 
que deben incluir los teléfonos inteligentes, los reproductores de MP3, los auriculares y 
otros dispositivos utilizados para escuchar (véase el recuadro 2.4). Los fabricantes de los 
dispositivos en cuestión pueden aplicar esta norma mundial voluntariamente, y también 
puede hacerse obligatoria mediante políticas gubernamentales.

Recuadro 2.4. Norma mundial H.870 de la OMS y la UIT para dispositivos y sistemas de 
escucha segura*

La norma mundial OMS-UIT tiene por objeto regular la exposición a sonidos fuertes a 
través de dispositivos o sistemas de audio personales y mitigar el riesgo de pérdida de la 
audición asociado a su uso. Las recomendaciones establecen que:

1.	 Cada dispositivo medirá el uso que hace el oyente 
de la dosis de sonido, a partir de la elección entre dos 
modalidades de exposición de referencia:

•	 modo 1 para adultos: 80 dBA durante 40 horas a la semana;

•	 modo 2 para usuarios sensibles (por ejemplo, niños):  
75 dBA durante 40 horas a la semana.

2.	 Cada dispositivo debe incluir opciones para limitar el 
volumen y para el control parental del volumen.

3.	 Cada dispositivo deberá proporcionar al usuario:

•	 información sobre el uso personal;

•	 mensajes personalizados y recomendaciones para 
adoptar medidas;

•	 información general sobre la escucha segura.

* Véanse: https://www.who.int/publications-detail/safe-listening-devices-and-systems-a-who-itu-standard. https://www3.paho.org/hq/
index.php?option=com_content&view=article&id=14959:new-who-itu-standard-aims-to-prevent-hearing-loss-among-1-1-billion-young-
people&Itemid=135&lang=es

Conjunto de herramientas para dispositivos y sistemas de escucha segura. https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331001/9789240001640-
spa.pdf 

	• Control del ruido en los lugares de entretenimiento

Como se ha señalado anteriormente, la aplicación de la legislación sobre el control del ruido en 
el lugar de trabajo ha sido una estrategia importante y eficaz. Aunque la exposición ocupacional 
al ruido no puede compararse con exactitud a la exposición voluntaria y placentera que se realiza 
como medio de recreación, hay enseñanzas que extraer de ese ámbito. Las políticas y reglamentos 
y su aplicación pueden influir en el comportamiento de una persona, y el éxito mediante la 
adopción de este tipo de intervenciones es evidente en varios ámbitos de la salud pública. 
Algunos ejemplos son las advertencias gráficas obligatorias en los paquetes de cigarrillos y las 
multas impuestas por infringir las leyes sobre el uso del cinturón de seguridad (79-82). En vista 
de ello, se piensa que podría ser eficaz la elaboración y aplicación de una legislación específica 
que regule la exposición y la gestión del sonido, y que al mismo tiempo genere conciencia sobre 
los riesgos de escuchar sonidos intensos. Se prevé que, a medida que se generalice la regulación 
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Figure 2:  Examples of information provided on a smartphone visual interface for safe
listening. (Reproduced with kind permission from ITU H.870)

The device (if capable) should display: 
 • the average sound level for the day and week.
 •  the time for which the user has listened in hours and minutes over the day and the week.

Personalized recommendations and cues for actions for safe listening, customized 
based on each user’s listening profile
The device should give relevant warnings and cues for actions when the user reaches 
pre-determined levels of exposure (e.g. 80%) and exceeds 100% of the weekly allowance. 

 • The user should  receive a “warning” expressed through text and graphics or an 
icon,  informing them that a threshold has been reached and that from this point on,  
further listening at the same volume will pose a risk for their hearing. 

accessible to users in order to allow them to keep track of their exposure to sound through 
the device. In case of devices with a screen, this could be through an icon on the screen 
(Figure 2 gives an example of information provided on a smartphone visual interface for safe 
listening).

Through the icon, the user should be able to see their use of daily or weekly sound allowance 
in an easy-to-understand way, e.g. the person may be able to view how much of the weekly 
sound allowance has been used and how their listening behaviour has been over the past 
week.

In devices without a screen, the information should be made available through other means, 
such as audio cues.

La integración de funciones 
de escucha segura en los 
teléfonos inteligentes 
facilita las prácticas de 
escucha segura.
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y avance el número de establecimientos que la cumplen, aumentará la aceptabilidad de los 
comportamientos de protección auditiva (83). Con este fin, la OMS está elaborando un marco para 
el control de la exposición al sonido en los lugares de entretenimiento basado en la evidencia, 
que se prevé esté listo para el 2021. Los componentes de este marco mundial comprenden:

límites a los niveles de sonido;

medición del sonido;

suministro de dispositivos de protección auditiva;

difusión de información y mensajes de advertencia;

zonas silenciosas; y

distribución y gestión del sonido.

ESTUDIO DE UN CASO

Suiza adopta medidas para hacer frente a la pérdida de la audición 
causada por el sonido recreativo (84)
Suiza es el país que cuenta con la regulación activa más antigua del mundo sobre el sonido en 
los lugares de entretenimiento. La Oficina Federal de Salud Pública de Suiza publicó en 1996 
la primera Ordenanza de Niveles Sonoros y Láser, que regula los lugares de entretenimiento 
en los que el público está expuesto a sonidos generados o amplificados electroacústicamente 
(por ejemplo, clubes, salas de conciertos, bares, restaurantes, festivales o discotecas).

La regulación se ha elaborado y revisado en estrecha colaboración con la industria musical 
suiza; la última revisión data del 2019. Hoy en día, todos los interesados directos aceptan 
bien la regulación, incluidos los establecimientos en los que debe aplicarse.

La regulación obliga a los locales a lo siguiente: a) limitar los niveles sonoros promedio por 
hora a 100 dBA; b) medir y registrar los niveles sonoros; c) proporcionar tapones para los 
oídos de forma gratuita al público; d) exponer de manera destacada información y carteles 
sobre la escucha segura; y e) proporcionar “zonas silenciosas” para los eventos que duren 
más de tres horas.

Desde su entrada en vigor, cada cantón suizo ha hecho cumplir esta regulación. Como una 
posible consecuencia, el 39% de los asistentes a los festivales en Suiza llevan ahora protección 
auditiva, un porcentaje considerablemente mayor que el registrado en otros países. 
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EFICACIA DE LAS MEDIDAS DE REDUCCIÓN DEL RUIDO

	• La adopción y la aplicación estricta de la legislación es eficaz para reducir los niveles de ruido 
en el lugar de trabajo y, por lo tanto, limita la exposición de los trabajadores y reduce la pérdida 
de audición (60, 64, 85, 86). Por ejemplo, la legislación dirigida a mejorar el cumplimiento de la 
ley en materia de controles técnicos y administrativos en la industria minera consiguió reducir 
la exposición al ruido en las minas de carbón subterráneas en un 27,7% (60).

	• El uso de dispositivos de protección auditiva ajustados correctamente es una medida eficaz, 
especialmente cuando va acompañada de la capacitación adecuada para su uso (60, 87, 88).

	• Hasta la fecha se han realizado pocas investigaciones sobre la eficacia de los programas de 
promoción de la escucha segura en los jóvenes; no obstante, los datos disponibles refuerzan 
la importancia de la promoción de la salud para cambiar los comportamientos de escucha y 
el papel de la tecnología para ello.

ESTUDIO DE DOS CASOS

La concientización y la elaboración de políticas pueden prevenir los 
daños auditivos en el trabajo y la recreación
1.	 Un análisis de la eficacia de un programa militar de protección de la audición en Estados 

Unidos demostró que dichos programas eran eficaces (los trabajadores tenían una 
probabilidad 28% menor de sufrir una pérdida de la audición) y económicamente viables 
a la vez. El programa registró una relación incremental de costo-eficacia de 10.657 
dólares por caso de pérdida de la audición evitado en comparación con la ausencia de 
intervención. Esta cifra es considerablemente más baja si se compara con los costos 
promedio de indemnización por cada caso de pérdida de la audición causada por el 
ruido en el trabajo, que son de 64.172 dólares (89).

2.	 Las campañas preventivas pueden tener éxito para modificar las actitudes de los 
adolescentes hacia el ruido, lo que lleva a una visión más positiva de la protección auditiva 
y a una mayor intención de utilizarla en la población a nivel de educación media superior. 
El gobierno flamenco llevó a cabo una campaña en los estudiantes de educación media 
superior, centrada en los efectos nocivos del ruido en las actividades recreativas y el uso 
preventivo de protección auditiva. Se evaluaron las actitudes y prácticas de los estudiantes 
antes y después de la campaña y basadas en el modelo de la teoría del comportamiento 
planificado. Los resultados fueron muy prometedores, ya que el uso de protección auditiva 
aumentó del 3,6% antes de la campaña al 14,3% después de ella (90).

PREVENCIÓN DE LA OTOTOXICIDAD

Como se indica en la sección 1, algunos medicamentos de uso común pueden afectar gravemente 
la vía auditiva y provocar una pérdida de la audición permanente. Es posible prevenir la pérdida 
de la audición debida a los ototóxicos mediante un uso juicioso de estos medicamentos y un 
seguimiento audiológico regular durante su uso, cuando sea necesario. La pérdida de la audición 
debida a los ototóxicos también puede producirse como resultado de la exposición a productos 
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químicos que se encuentran habitualmente en industrias como la impresión, la construcción y 
la manufactura (véase la sección 1). Tener el debido cuidado con su uso, junto con la vigilancia 
audiológica, puede mitigar los riesgos auditivos que suponen para las personas expuestas.

	• Exposición a las sustancias químicas en el lugar de trabajo

Es posible prevenir los efectos adversos de la exposición en el lugar de trabajo si se adoptan 
medidas concretas como las siguientes (91, 92):

	– la identificación inicial de los materiales peligrosos;
	– el control de la exposición mediante la sustitución, cuando sea posible; si no es posible, 

aplicar controles técnicos y medidas administrativas para minimizar la exposición;
	– el uso de equipos de protección personal, como guantes de protección química, 

delantales, etc., para reducir la exposición cutánea;
	– el etiquetado de los productos químicos ototóxicos y la exhibición clara de las advertencias; y
	– la vigilancia auditiva (en el apartado 2.2.4 se ofrece más información sobre la vigilancia 

auditiva relacionada con el ruido).
	• Uso adecuado de los medicamentos ototóxicos

Los riesgos para la audición que conlleva el uso no regulado de medicamentos ototóxicos se 
detallan en la sección 1. Aunque en muchos casos la administración de estos medicamentos 
puede ser necesaria e incluso salvar la vida, su empleo juicioso y regulado es fundamental para 
que las personas no los reciban innecesariamente. Siempre que sea posible, deben buscarse 
opciones de tratamiento seguras, eficaces y no tóxicas de preferencia a las que puedan tener 
un efecto negativo permanente en la audición (93). Los avances recientes en el tratamiento 
de la tuberculosis farmacorresistente (TB-DR) son un ejemplo de cómo se puede lograr esto. 
Las directrices de la OMS sobre la TB-DR, actualizadas recientemente, recomiendan el uso de 
fármacos no inyectables como la bedaquilina (94) en el tratamiento de la tuberculosis, para evitar 
el alto riesgo de pérdida de la audición asociado a los inyectables utilizados tradicionalmente 
(95). Cuando los medicamentos ototóxicos son indispensables, en particular en el tratamiento 
del cáncer, la tuberculosis, la malaria y otras enfermedades, el seguimiento audiológico es crucial 
para optimizar los resultados relacionados con la audición (93).

	• Seguimiento de la ototoxicidad

La ototoxicidad se detecta mediante audiometrías 
periódicas, para vigilar la respuesta auditiva y los umbrales 
de la persona y para determinar los cambios en la 
función auditiva o los daños ocurridos en el transcurso 
del tratamiento.

El seguimiento de la ototoxicidad permite:

	 –	 comparar los resultados de las pruebas auditivas a  
	 lo largo del tratamiento farmacológico;

	 –	 detectar tempranamente los cambios en la audición;

	 –	 reconocer la necesidad de modificaciones en el  
	 tratamiento;

La amikacina y la 
estreptomicina solo 
deben utilizarse si 
se puede garantizar 
un seguimiento 
audiométrico de alta 
calidad para la pérdida 
de la audición (94).
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	– prevenir la pérdida de la audición discapacitante causada por los fármacos ototóxicos 
con un cambio del tratamiento; y

	– brindar rehabilitación auditiva para reducir al mínimo la repercusión negativa de la 
ototoxicidad (93).

EFICACIA DE LAS MEDIDAS DE PREVENCIÓN DE LA OTOTOXICIDAD

	• El seguimiento audiológico efectuado durante el uso de medicamentos ototóxicos (como los 
empleados para el tratamiento de la tuberculosis multirresistente) puede ayudar a reconocer 
los primeros signos de pérdida de la audición. Esto brinda indicios oportunos y la posibilidad 
de cambiar a otros esquemas de tratamiento como un medio para conservar la capacidad 
auditiva de la persona (93, 96).

	• La adopción y aplicación de estos protocolos por parte de los profesionales y los gobiernos 
no puede considerarse opcional. Dado que son esenciales para mejorar los resultados y la 
calidad de vida de los pacientes, deberían constituir las normas mínimas de atención en el 
tratamiento de la ototoxicidad (97, 98).

ESTUDIO DE UN CASO

Sudáfrica adopta medidas para hacer frente a la pérdida de la audición 
debida a los ototóxicos *
La tuberculosis multirresistente (TB-MDR) suele tratarse con fármacos inyectables que 
pueden causar una pérdida de la audición debida al uso de ototóxicos permanente. Un 
estudio realizado en Sudáfrica demostró que, en los tres meses siguientes al tratamiento 
intrahospitalario con aminoglucósidos, el 57% de los pacientes sufrieron una pérdida de la 
audición de alta frecuencia. Esto es motivo de alarma, ya que Sudáfrica es uno de los países 
con mayor carga de tuberculosis e infección por el VIH.

Con objeto de hacer frente a este problema de salud 
pública, el Programa Nacional de Control de la Tuberculosis 
de Sudáfrica (PNT) puso en marcha el Programa Nacional 
de Prevención de la Ototoxicidad para mejorar el acceso al 
seguimiento audiológico, con el fin de reducir la incidencia 
de la pérdida de la audición debida al uso de ototóxicos. 
Los objetivos del programa eran: conservar la audición de 
los pacientes con TB-DR tratados con fármacos inyectables; 
garantizar la disponibilidad de servicios audiométricos 
portátiles; y asegurar la rehabilitación mediante vías de 
atención adecuadas para quienes presentaran pérdida 
de la audición.

El programa se llevó a cabo en cinco fases: a) exploración: 
realización de un análisis de la situación de los casos de 
TB-DR y selección de los dispositivos audiométricos; b) 
definición del programa: elaboración de un protocolo de 
seguimiento de la ototoxicidad basado en la evidencia; c)  

Una persona se somete a una prueba de 
audición para detectar la pérdida de audición 
de alta frecuencia.
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ejecución: establecimiento de una red de audiología para apoyar el programa y para obtener 
el financiamiento; d) establecimiento y fortalecimiento de la vía de atención para los pacientes 
derivados; y e) puesta en marcha. Como parte de esta última fase, el PNT adquirió y distribuyó 
183 audiómetros portátiles automatizados para realizar un tamizaje audiométrico como 
parte del seguimiento de la pérdida de la audición ototóxica. Se brindó capacitación para 
reforzar y apoyar el tamizaje y la detección temprana de la pérdida de la audición en los 
pacientes tratados con aminoglucósidos. Los audiómetros se distribuyeron a nivel nacional 
en establecimientos de atención de salud seleccionados, entre ellos hospitales de distrito 
gubernamentales, hospitales para tuberculosis, centros de salud comunitarios y centros de 
atención primaria.

Se realizaron evaluaciones auditivas iniciales al comenzar el tratamiento y luego a intervalos 
regulares durante y después de la fase inyectable del tratamiento en todos los pacientes 
con TB-DR. En un entorno de recursos limitados como el de Sudáfrica, el resultado de esta 
intervención se tradujo en una reducción del tiempo de espera de los pacientes para ser 
examinados y derivados a los servicios audiológicos de rehabilitación. Entre el 2014 y el 2019, 
se realizaron 33.490 pruebas de audición a pacientes con TB-DR en toda Sudáfrica, entre 
los cuales se reconoció que el 56% tenían un alto riesgo de sufrir pérdida de la audición 
permanente. Se observó a todos los pacientes mensualmente y todos recibieron servicios 
de rehabilitación.

El programa permitió a Sudáfrica cuantificar el número de pacientes en riesgo de presentar 
pérdida de la audición debido al empleo de aminoglucósidos; esta evidencia contribuyó a 
que se introdujera un esquema de tratamiento para la TB-MDR sin fármacos inyectables en 
junio del 2018. Además, al reconocer cómo disminuyó la necesidad de pruebas de audición 
en los pacientes con TB-MDR, se reasignaron los audiómetros, especialmente en el nivel 
de atención primaria. Esta transición sirvió para fortalecer el acceso universal a las pruebas 
de audición en todo el país. El programa arrojó muchas enseñanzas excelentes relativas a 
los sistemas de salud que podrían aprovecharse para mitigar la ototoxicidad en la atención 
oncológica, lo cual debería considerarse lo antes posible (99).

* Fuente: informe (inédito) presentado a la OMS por el Gobierno de Sudáfrica.
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Es posible detectar la pérdida de la audición 
en todas las edades y en todos los entornos.

2.3 DETECCIÓN TEMPRANA DE LA PÉRDIDA DE LA AUDICIÓN 
La detección temprana es el primer paso para atender la pérdida de la audición. Como la 
pérdida de la audición es invisible, a menudo pasa desapercibida. En el caso de los bebés y las 
personas mayores, puede tener graves consecuencias en los resultados de la rehabilitación y 
en la cognición. Por tal motivo, es importante establecer medidas especiales de tamizaje para 
detectar la pérdida auditiva en diferentes etapas de la vida, dirigidas a las personas con mayor 
riesgo. Como se muestra en la figura 2.3, los destinatarios son:

	• recién nacidos y lactantes;

	• niños, en especial en el entorno preescolar y escolar;

	• adultos, en especial las personas mayores; y

	• todas las personas que tengan un mayor riesgo de pérdida de la audición a lo largo 
de la vida debido a la exposición al ruido, a los productos químicos ototóxicos y a los 
medicamentos ototóxicos.

Figura 2.3. Detección de la pérdida de la audición a lo largo del curso de vida

RECIÉN NACIDOS: 

Tamizaje 
auditivo 
neonatal

NIÑOS:
Exámenes del 
oído y la audición 
en los 
preescolares y 
escolares

ADULTOS:
Pruebas auditivas 
en los trabajos de 
alto riesgo

PERSONAS MAYORES:
Examen auditivo 
periódico

A LO LARGO DEL 
CURSO DE VIDA

Tamizaje para la pérdida 
de la audición 

Pruebas para personas 
con síntomas
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El desarrollo tecnológico y la investigación han hecho posible la realización de dicho tamizaje, 
como se detalla a continuación.

2.3.1 DETECCIÓN EN LOS RECIÉN NACIDOS

Dado el importante papel que desempeña la audición en el desarrollo y el aprendizaje infantiles, 
es fundamental atender la pérdida de la audición cuanto antes (100, 101). Gracias al tamizaje, es 
posible la detección temprana en los recién nacidos.

IMPORTANCIA DE LOS PROTOCOLOS DE TAMIZAJE EN LOS RECIÉN NACIDOS

El tamizaje auditivo neonatal es eficaz para que quienes nacieron con una pérdida de la audición 
permanente e importante no sufran los efectos adversos derivados de ella (102-108), siempre que 
vaya seguido de intervenciones tempranas y adecuadas. El tamizaje por lo general corresponde a 
alguna de las dos modalidades siguientes: a) el tamizaje universal, que abarca a todos los bebés; 
o b) el tamizaje de los neonatos “de riesgo”, que se centra en el 8% al 10% de los recién nacidos 
que corren un mayor riesgo de sufrir una pérdida de la audición permanente (109). Si ninguna de 
las dos estrategias es viable, el tamizaje también puede ser “oportunista” (por ejemplo, cuando 
los padres sospechan una pérdida de la audición y solicitan el tamizaje para su hijo). El tamizaje 
“de riesgo” comúnmente se realiza en los bebés que tienen algún factor de riesgo de pérdida 
auditiva identificable. Sin embargo, dado que solo alrededor del 50% al 60% de los lactantes 
con pérdida auditiva permanente presentan indicadores de riesgo (109), tal estrategia selectiva 
puede pasar por alto una proporción inaceptablemente alta. Por ello, siempre que sea posible, 
se prefiere una estrategia universal (110-112) (véase el recuadro 2.5).

Recuadro 2.5. La meta es el tamizaje universal

Un estudio de población sobre los resultados a largo plazo de los niños en quienes se 
detectó una pérdida de la audición permanente comparó entre tres programas de tamizaje: 
un programa universal, un programa “de riesgo” y un programa oportunista.

Los resultados demostraron los beneficios claros de un programa universal en términos de 
edad al momento del diagnóstico; lenguaje receptivo y expresivo; y vocabulario receptivo 
(en niños sin discapacidad intelectual), en comparación con los otros dos tipos de tamizaje 
(113). No obstante, en los entornos sin programas de tamizaje y donde faltan recursos, 
el tamizaje oportunista podría constituir un primer paso hacia la aplicación de otros 
programas más eficaces. 

DISPONIBILIDAD DE HERRAMIENTAS PARA LA DETECCIÓN TEMPRANA (114, 115)

El desarrollo de dispositivos automatizados, portátiles y objetivos ha hecho posible el tamizaje 
auditivo generalizado de los recién nacidos. En el tamizaje universal se utilizan las emisiones 
otoacústicas transitorias automatizadas, que evalúan la función de las células ciliadas externas, 
o la prueba de respuesta auditiva troncoencefálica automática (potenciales auditivos del tronco 
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encefálico), que evalúa la integridad de la vía neural 
auditiva al tronco encefálico (114). Este tipo de tamizaje 
puede llevarse a cabo desde el nacimiento. También 
puede establecerse un diagnóstico preciso durante el 
primer mes de vida mediante la prueba de respuesta 
auditiva del tronco encefálico (ABR, por su sigla en inglés) 
o las mediciones de la respuesta auditiva (potenciales 
auditivos) en estado estable (ASSR, por su sigla en inglés) 
(116, 117), tal como recomienda la Comisión Conjunta 
de Tamizaje Auditivo Neonatal (118).

Aunque el tamizaje en sí mismo es una parte importante 
de un programa de intervención temprana, debe ir 
acompañado de un seguimiento y una rehabilitación 
adecuados (119, 120). Es mucha la evidencia que demuestra que los niños se benefician 
considerablemente cuando el tamizaje auditivo neonatal se combina con programas 
de intervención temprana (que a menudo se denominan programas de detección e 
intervención auditivas tempranas [DIAT]), y que la eficacia es mayor cuanto antes se detecte al niño 
(y a la familia) y se inicie la rehabilitación (102-108, 121). En el recuadro 2.6 se ofrece un ejemplo de 
lo que comprende un programa de detección e intervención tempranas de alta calidad.

Recuadro 2.6. Detección e intervención auditivas tempranas

Los programas de detección e intervención auditivas tempranas de alta calidad comprenden 
(122, 123):

•	 tamizaje auditivo neonatal universal;
•	 seguimiento continuo de los recién nacidos “en riesgo” de pérdida de la audición pero 

que superaron el tamizaje al nacer;
•	 evaluación diagnóstica integral para confirmar y cuantificar la magnitud y el tipo de 

pérdida auditiva;
•	 participación de los padres y de la familia;
•	 apoyo social, psicológico e informativo para las familias de los niños a quienes se 

diagnostica pérdida auditiva permanente;
•	 derivación médica para la investigación causal y el tratamiento según esté indicado;
•	 tecnologías de asistencia para la audición, como audífonos, implantes cocleares y sistemas 

de frecuencia modulada; asesoramiento complementario, información y capacitación 
para respaldar las tecnologías; y

•	 opciones de desarrollo de la comunicación, como la terapia auditivo-verbal, el aprendizaje 
de la lengua de señas y otras intervenciones relacionadas.

El tamizaje auditivo 
debe ir acompañado 
del seguimiento y las 
intervenciones adecuadas, 
ya que los beneficios de 
la detección temprana 
derivan de la intervención 
oportuna más que del 
tamizaje en sí.
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EFICACIA DE LOS PROGRAMAS DE TAMIZAJE AUDITIVO NEONATAL

Cuando va seguido de una rehabilitación rápida y adecuada, el tamizaje neonatal ofrece importantes 
ventajas al reducir la edad al momento del diagnóstico y la intervención, así como una mejora del 
lenguaje y el desarrollo cognitivo (100, 124-127). Estas ventajas se traducen en mejores resultados 
sociales y educativos para los bebés que reciben una atención oportuna y adecuada.

La costo-eficacia del tamizaje auditivo neonatal se ha 
demostrado en estudios realizados en países de ingresos 
altos, como Australia, Estados Unidos, los Países Bajos y 
el Reino Unido, así como en países de ingresos medianos, 
como China, Filipinas, India y Nigeria (128). En China, por 
ejemplo, se demostró una relación costo-beneficio a largo 
plazo de 1:7,52 (129), y en la India, un análisis de costos 
reveló un ahorro a lo largo de la vida (incluidos los costos 
sociales) de más de 500.000 dólares internacionales por 
cada caso detectado (130).

RENDIMIENTO DE LA INVERSIÓN

La OMS estimó de forma conservadora el rendimiento de la 
inversión en el tamizaje auditivo neonatal en un entorno de 
ingresos medianos bajos y en un entorno de ingresos altos. 
Los resultados, basados en los costos reales, mostraron que 
en un entorno de ingresos medianos bajos (tomado como 
ejemplo) habría un posible rendimiento de 1,67 dólares 
internacionales por cada dólar invertido en el tamizaje 
auditivo neonatal. En un país de ingresos altos, se estimó 
que este rendimiento sería de 6,53 dólares internacionales 
por cada dólar invertido.

Además, el valor de por vida de los AVAD evitados en 
cada persona sería de 21.266 dólares internacionales, y el 
beneficio monetario neto, de 1,21 dólares. En el caso de un 
entorno de ingresos altos, el valor de los AVAD evitados sería 
de 523.251 dólares internacionales.

En un estudio realizado 
en Estados Unidos 
(110) se estimó que 
la reducción en los 
costos por servicios 
de educación especial 
podría compensar 
el costo del tamizaje 
auditivo neonatal 
universal (TANU) en un 
plazo de diez años (131).

En el 2006, se estimó 
que, en Alemania, el 
TANU ahorra unos 4.500 
euros al año por cada 
niño con discapacidad 
auditiva (125). 

En Filipinas, el TANU 
que se viene aplicando 
desde el 2009 ha 
generado un ahorro 
considerable a largo 
plazo (132, 133).
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ESTUDIO DE UN CASO

La puesta en marcha de un programa nacional de tamizaje auditivo en 
los recién nacidos beneficia a los bebés con pérdida de la audición en 
Israel
El programa israelí de tamizaje auditivo neonatal (NHSP, por su sigla en inglés) se puso en 
marcha a nivel nacional en el 2010 con el objetivo de garantizar que se sometiera a todos 
los bebés a un tamizaje para detectar la deficiencia auditiva antes del primer mes de edad; 
que la deficiencia auditiva se diagnosticara a más tardar a los tres meses de edad; y que se 
iniciara la rehabilitación cuando el niño alcanzara los seis meses.

Un estudio evaluó la eficacia del programa en el 2019 y descubrió que, al cabo de tres años 
de haber comenzado, había logrado una alta cobertura, ya que el 98,7% de los 179.000 bebés 
nacidos anualmente entre el 2014 y el 2016 se sometieron al tamizaje por este mecanismo. 
Como resultado, la edad promedio de diagnóstico de la deficiencia auditiva se redujo de 9,5 a 
3,7 meses. Los niños con pérdida auditiva empezaron a recibir la intervención a una mediana 
de edad de 9,4 meses (en comparación con 19 meses antes de la puesta en marcha del NHSP).

En el 2019 se evaluó que, como resultado de este programa, los niños recibieron un implante 
coclear a la edad relativamente más temprana de 21 meses, lo cual mejoró sus consiguientes 
resultados de rehabilitación (134).

2.3.2 DETECCIÓN EN LOS NIÑOS EN EDAD PREESCOLAR Y EN LOS ENTORNOS 
ESCOLARES

Aunque el tamizaje en los recién nacidos ha mejorado la capacidad de detectar y tratar la deficiencia 
auditiva congénita, los niños que presentan una pérdida de la audición mínima al nacer y aquellos 
cuya pérdida de la audición es progresiva o aparece más adelante durante la infancia (por ejemplo, 
por una enfermedad del oído medio) a menudo quedan sin detectar ni atender. Reconocer de forma 
temprana estas afecciones, especialmente las enfermedades del oído en los niños, y vincularlas 
con la atención es fundamental para la prestación de una atención audiológica eficaz.

EL TAMIZAJE COMO PARTE DE LAS INICIATIVAS DE SALUD ESCOLAR

Dado que, en todo el mundo, la gran mayoría de los niños van a la escuela (135), el tamizaje 
escolar representa una oportunidad singular para realizar un tamizaje auditivo universal. Los 
programas de tamizaje escolar pueden ser una herramienta útil para mitigar el efecto de la 
pérdida de la audición y las enfermedades del oído no tratadas (136), así como para educar a los 
niños sobre las prácticas que ayudan a preservar su trayectoria auditiva como parte de la salud 
general, por ejemplo, la escucha segura (véase la sección 2.2.4).

Se han descrito experiencias positivas en relación con la repercusión mundial de los programas de 
salud escolar. Por tal razón, varios organismos internacionales, como la OMS, el UNICEF, la UNESCO 
y el Banco Mundial (137), crearon una alianza conocida como FRESH (siglas en inglés de Focalizar 
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los Recursos para una Salud Escolar Eficaz). Dadas la importancia de la audición en la educación, la 
frecuencia de los problemas del oído y la audición en los niños en edad escolar y la necesidad de 
inculcar comportamientos auditivos seguros a una edad temprana, resulta fundamental incorporar 
los cuidados del oído y la audición en los servicios e iniciativas de salud escolar.

HERRAMIENTAS Y OPCIONES TECNOLÓGICAS PARA EL TAMIZAJE Y LAS PRUEBAS

Hay varias herramientas para facilitar el tamizaje auditivo en el ámbito escolar. Se ha demostrado 
que la evaluación audiométrica es precisa al evaluar la audición de los niños en edad escolar 
(138). Sin embargo, la aplicación de este tipo de tamizaje suele ser limitada en los entornos 
de escasos recursos o en las zonas remotas por varios factores, como el elevado costo de los 
equipos; la necesidad de una capacitación intensiva sobre los principios audiométricos para 
quienes realizan el tamizaje; las derivaciones innecesarias; la falta de control del ruido ambiental; 
y la captación y gestión inadecuadas de los datos (139, 140). Recientemente han surgido otras 
opciones tecnológicas que facilitan la realización del tamizaje auditivo en los entornos escolares. 
Entre ellas se encuentran herramientas como:

	• las aplicaciones informáticas para teléfonos móviles;

	• el examen de la audición automatizado;

	• la audiometría sin cabina; y

	• las opciones de telemedicina.

Estas opciones se describen con más detalle en la sección 2.4.4.

Además de la evaluación de la audición, otras pruebas que se suelen utilizar en un servicio de 
tamizaje otológico y audiológico en las escuelas son:

i.	 Examen otoscópico:
 	 El examen otoscópico permite reconocer los problemas comunes del oído externo o medio. 

Además de la otoscopia tradicional, hay otras soluciones tecnológicas, como las aplicaciones 
informáticas de otoscopia para teléfonos inteligentes (141, 142). El examen otoscópico también 
puede apoyarse en opciones de telemedicina (142, 143).

ii.	 Timpanometría:
 	 En la timpanometría se evalúa la función del oído medio y se diagnostica la otitis media serosa 

(138).

iii.	Prueba de emisiones otoacústicas:
 	 Esta prueba es pertinente sobre todo en las situaciones en las que los niños son incapaces de 

seguir instrucciones, por ejemplo, en los niños en edad preescolar o con necesidades especiales 
(144).

EFICACIA DE LOS PROGRAMAS DE DETECCIÓN ESCOLAR

Para que los programas de tamizaje escolar sean eficaces, es importante contar con un sistema de 
derivación y que los niños que requieran más estudios y tratamiento tengan acceso a los servicios 
(136, 145). Resulta fundamental plantear el algoritmo asistencial y los mecanismos de seguimiento 
en el momento de planificar la intervención, a fin de obtener todos los beneficios.
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Un niño se somete a una prueba de 
audición con el uso de audiometría 
automática y auriculares con 
eliminación del ruido en Sudáfrica.
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	• Los niños con pérdida de la audición progresiva 
pueden superar el tamizaje auditivo neonatal y ser 
diagnosticados más adelante mediante las revisiones 
otológicas y audiológicas en la edad preescolar o 
escolar (132, 135). El tamizaje sistemático de los 
niños, seguido de una atención adecuada, puede 
llevar a la detección y el tratamiento oportunos de las 
enfermedades comunes del oído. Estos programas 
son especialmente útiles cuando hay una prevalencia 
alta de las enfermedades comunes del oído y de la 
pérdida de la audición.

	• Los programas de tamizaje auditivo en las escuelas 
representan una oportunidad para reducir la carga 
económica y para la salud de la pérdida de la audición 
infantil. Sin embargo, hasta la fecha se han realizado 
pocos análisis económicos sobre el tema, y sus 
conclusiones son dispares. Si bien los estudios por 
lo general han determinado que el tamizaje escolar 
es costo-eficaz, hay una gran incertidumbre debido 
a las diferencias metodológicas; además, los datos 
disponibles tienen una validez externa limitada 
(147-151).

Un programa eficaz de salud 
escolar puede ser una de 
las inversiones más costo-
eficaces de un país para 
mejorar simultáneamente 
la educación y la salud. 
La OMS promueve los 
programas de salud escolar 
como un medio estratégico 
para prevenir importantes 
riesgos para la salud de los 
niños y jóvenes y para que 
el sector educativo participe 
en las acciones dirigidas 
a cambiar las condiciones 
educativas, sociales, 
económicas y políticas que 
influyen en dichos riesgos 
(146).
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Se necesita mucha más investigación en este ámbito para 
elaborar normas de evaluación de los costos y formular 
estimaciones específicas para cada región que sean 
generalizables y que puedan aplicarse en los países que se 
planteen aplicar el tamizaje escolar.

ESTUDIO DE UN CASO

La puesta en marcha del tamizaje auditivo 
escolar en Polonia permitió detectar a los 
niños con pérdida de la audición (152)
Entre marzo y junio del 2008, se puso en marcha un 
programa de tamizaje auditivo escolar en las zonas rurales 
y los pequeños poblados del este de Polonia que abarcó a 

más de 92.000 niños de 7 a 12 años. En el 2010, el programa 
se amplió a la región occidental del país, como parte del 
“examen de los órganos sensoriales”, que incluía revisiones 

de los oídos, la audición y la vista. Se examinó a más de 71.000 estudiantes de primer grado 
en 4.041 escuelas y en cerca del 14% se detectó pérdida de la audición, por lo que se los 
derivó para su posterior atención y tratamiento. Resultó especialmente preocupante que 
más del 58% de los progenitores de los niños en quienes se detectó pérdida de la audición 
no se habían dado cuenta de que su hijo tuviera un problema; que el 27% de los niños no se 
había sometido nunca a una revisión auditiva, excepto cuando eran recién nacidos (programa 
de tamizaje auditivo neonatal); y que el 41% no estaba recibiendo atención especializada para 
tratar la pérdida de la audición. Sin el tamizaje, es probable que no se hubiera detectado a 
la mayoría de los niños con pérdida de la audición.

2.3.3 DETECCIÓN EN LAS PERSONAS MAYORES

Dadas las tendencias demográficas mundiales (153), es probable que la necesidad de atención 
audiológica en la población adulta siga aumentando en las próximas décadas (154). Las 
estimaciones del estudio de carga mundial de enfermedad indican que más del 65% de la 
población mundial mayor de 60 años presenta algún grado de pérdida auditiva. A pesar de las 
limitaciones funcionales que esto conlleva (155), las personas adultas por lo general esperan 
hasta nueve o diez años antes de buscar atención audiológica (156, 157). Para subsanar este 
problema, es fundamental ofrecer servicios de detección activa a las personas mayores de forma 
fácil y accesible, seguidos de intervenciones adecuadas. Estas pruebas de detección pueden 
ser realizadas por prestadores de atención de salud como médicos generales, médicos de nivel 
primario u otros trabajadores de salud (156, 158).

En virtud de lo anterior, las directrices de la OMS sobre la atención integrada para las personas 
mayores recomiendan que se les ofrezca una prueba de la audición, seguida del suministro de 
audífonos (véase el recuadro 2.7).

Los programas de 
tamizaje en las escuelas 
deben estar vinculados 
a los servicios otológicos 
y audiológicos, para 
que los niños tengan 
acceso a la atención 
necesaria, y realizar 
un seguimiento para 
cerciorarse que se 
reciba dicha atención.
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Recuadro 2.7. Recomendación 4 de las directrices de la OMS para la atención integrada 
para las personas mayores (155)

En la recomendación 4 se establece que debe ofrecerse a las personas mayores una prueba 
de la audición, seguida del suministro de audífonos, para la detección y el tratamiento 
oportunos de la pérdida de la audición.

Entre las consideraciones importantes para la aplicación se encuentran las siguientes:

1.	 Debe generarse conciencia en la comunidad sobre la pérdida de la audición, junto con 
los beneficios de la rehabilitación audiológica en las personas mayores, mediante la 
búsqueda de casos en la comunidad y de actividades de divulgación.

2.	 Debe alentarse a los profesionales de la salud a que detecten la pérdida de la audición 
en las personas mayores preguntándoles periódicamente sobre su audición. También se 
recomienda el examen audiológico, el examen otoscópico y la prueba de voz susurrada.

3.	 Los dispositivos auditivos son el tratamiento de elección para las personas mayores con 
pérdida auditiva, porque compensan dicha pérdida y mejoran el funcionamiento diario.

4.	 Deben examinarse los medicamentos empleados en función de su posible ototoxicidad.
5.	 Las personas con otitis media crónica o pérdida de la audición repentina, o que no 

superen las pruebas de tamizaje, deben ser remitidas a un otorrinolaringólogo. 

EFICACIA DEL TAMIZAJE AUDITIVO EN LAS PERSONAS MAYORES

	• En las personas mayores, el tamizaje auditivo, seguido del suministro inmediato de audífonos, 
se asocia con mejoras considerables en los resultados de salud relacionados con la audición 
(155, 159, 160).

	• El tamizaje auditivo en las personas adultas y la intervención temprana adquieren aún más 
relevancia si se tiene en cuenta la relación entre la pérdida de la audición y la demencia en las 
personas mayores (161), y que restaurar la audición mediante estos dispositivos puede influir 
positivamente en su cognición.

	• Se ha demostrado la costo-eficacia de los programas de protección de la audición para reducir 
la pérdida auditiva causada por el ruido en las fábricas y las instalaciones militares (89, 162). 
Aunque no se ha estudiado en profundidad la costo-eficacia del tamizaje auditivo en las 
personas mayores, el reducido número de publicaciones al respecto describe una mejora 
positiva de la calidad de vida de las personas mayores, así como beneficios económicos para 
la sociedad (156, 163, 164).

RENDIMIENTO DE LA INVERSIÓN

La OMS realizó una estimación conservadora del rendimiento de la inversión del tamizaje 
auditivo para las personas mayores de 50 años. Los resultados basados en los costos reales 
estimaron un posible rendimiento de 1,62 dólares internacionales por cada dólar invertido en el 
tamizaje auditivo para las personas mayores en un entorno de ingresos altos, y de 0,28 dólares 
internacionales en un entorno de ingresos medianos, tomados como ejemplos.
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Además, el valor de los AVAD evitados a lo largo de la vida para 10.000 personas sometidas a 
tamizaje sería de 8.877.785 dólares internacionales. En el caso de un entorno de ingresos altos, 
el valor de los AVAD evitados sería de 788.604 dólares para una población similar. Pueden verse 
más detalles en el anexo B en línea.

ESTUDIO DE UN CASO

El tamizaje auditivo en las personas mayores es una estrategia 
costo-eficaz
Un modelo económico evaluó las implicaciones y los beneficios económicos del tamizaje 
auditivo en las personas adultas seguido de la prestación de los servicios, en contraposición a la 
atención audiológica basada en las derivaciones realizadas por los médicos generales (médicos 
de cabecera) en el Reino Unido. Los costos considerados incluían la atención completa, que 
comprende la evaluación; la adaptación de los audífonos; uno o dos audífonos; el seguimiento; 
y la reparación. El costo total de los servicios aumentó significativamente, de 21 a 38 millones 
de libras por cada 100.000 habitantes. También se demostró que se podían ganar hasta 30.000 
años de vida ajustados en función de la calidad (AVAC) por cada cohorte de 100.000 personas 
como resultado del programa de tamizaje, lo que daba lugar a una relación justificable de 
costo por AVAC. Se demostró que el tamizaje ofrecía mayores beneficios con mayores costos 
en comparación con la derivación por el médico general, con una relación incremental de 
costo-eficacia favorable, valorada entre 1.000 y 2.000 libras. Se llegó a la conclusión de que 
el tamizaje para detectar la pérdida de la audición bilateral a partir de los 55 años ofrecía el 
mejor beneficio potencial en materia de salud pública y que es un medio costo-eficaz para 
mejorar la participación y la calidad de vida de las personas mayores (163).

2.3.4 DETECCIÓN DE LAS PERSONAS DE MAYOR RIESGO

Entre las personas y los grupos poblacionales con mayor riesgo de pérdida de la audición se 
encuentran comúnmente las que:

	• están expuestas al ruido o a sustancias químicas ototóxicas en el lugar de trabajo; y

	• emplean medicamentos ototóxicos.

La vigilancia dirigida de la audición es una parte integral de los programas de protección de la 
audición en el trabajo, así como de la prevención de la ototoxicidad, como ya se ha descrito. 
Dicha vigilancia no solo representa un medio para la detección temprana, sino que también sirve 
como una alerta temprana. Si se adoptan las medidas preventivas inmediatamente después de 
la detección, pueden reducir la progresión de la pérdida auditiva en las personas expuestas a 
influencias ototóxicas.

Gracias a las herramientas y estrategias arriba descritas, es posible realizar un diagnóstico 
temprano de la pérdida de la audición, incluso en los entornos con recursos limitados. Los 
programas de tamizaje dirigidos a diferentes grupos de riesgo hacen posible detectar a tiempo a 
todas las personas con pérdida de la audición, para que aprovechen los servicios de rehabilitación 
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y eviten los efectos adversos de dicha pérdida. Por ello, es fundamental que todos los servicios 
de tamizaje estén respaldados por un seguimiento, diagnóstico y rehabilitación adecuados.

2.3.5 SOLUCIONES INNOVADORAS PARA EL TAMIZAJE A LO LARGO DEL CURSO DE VIDA

El tamizaje auditivo puede llevarse a cabo mediante una audiometría convencional o mediante 
herramientas tecnológicas (156, 165); el tamizaje se ha facilitado por el desarrollo de aplicaciones 
informáticas para los teléfonos móviles (142, 166, 167), que proporcionan herramientas costo-
eficaces y fáciles de usar. La gama de herramientas incluye:

PRUEBAS DE AUDICIÓN AUTOMATIZADAS (142, 168-170)

Reducen la necesidad de capacitación, ya que la tecnología utilizada puede programarse para 
emitir la señal y analizar la respuesta de la persona.

PRUEBA DE DÍGITOS EN RUIDO (171-173)

Se basa en el reconocimiento del habla en medio del ruido y proporciona una medición funcional, 
ya que se relaciona con las capacidades de reconocimiento del habla en lugar de los promedios 
de tonos puros. Es precisa y rápida y puede administrarse en línea, a través de aplicaciones 
móviles y en entornos comunitarios (172, 174-177). A partir de la prueba sudafricana validada 
de dígitos en ruido (“hearZa”) (177, 178), la Organización Mundial de la Salud ha desarrollado y 
lanzado las aplicaciones gratuitas para teléfonos inteligentes “hearWHO” y “hearWHOpro”, que 
tanto los particulares como el personal de salud pueden utilizar para investigar la pérdida de la 
audición (recuadro 2.8).

La audiometría sin cabina vuelve 
accesible la atención audiológica. ©
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Recuadro 2.8. Aplicaciones para teléfonos inteligentes desarrolladas por la OMS

                             •	 La aplicación hearWHO se basa en una tecnología validada de dígitos 
en ruido. Permite al público en general acceder a un método de tamizaje 
auditivo gratuito y validado para comprobar su estado auditivo y realizar 
un seguimiento a lo largo del tiempo. La aplicación, fácil de usar, muestra 
claramente los resultados de los usuarios y mantiene un registro de 
seguimiento personalizado de su estado auditivo a lo largo del tiempo. 
Está disponible tanto en Android como iOS.

•	 La versión hearWHOpro puede ser utilizada por los trabajadores de salud para detectar 
la pérdida de la audición en la comunidad y derivar a las personas a las pruebas de 
diagnóstico si no superan el tamizaje.

Otras soluciones tecnológicas son:

AUDIOMETRÍA SIN CABINA

Se trata de un medio para realizar pruebas sin necesidad de una cabina de sonido. Por ejemplo, 
la audiometría puede realizarse mediante el uso de auriculares con eliminación del ruido (140, 
167, 168, 179), que constituyen un recurso eficaz para las pruebas audiológicas en entornos 
comunitarios, como las escuelas.

SERVICIOS DE TELEMEDICINA (139, 143, 180)

La telemedicina es la prestación de servicios y el suministro de información relacionados con 
la salud a través de las tecnologías de telecomunicaciones. La teleotología y la teleaudiología 
utilizan la telemedicina para prestar servicios otológicos y audiológicos a distancia. Los resultados 
audiológicos y las imágenes otoscópicas se transmiten desde el punto de contacto con la persona 
a un experto en una ubicación remota, normalmente por Internet. A su vez, puede transmitirse 
el diagnóstico (y, en su caso, las opciones de tratamiento) de vuelta a la persona (181, 182). Esto 
ofrece una solución válida a las considerables discrepancias entre la necesidad de servicios 
relacionados con la salud y su escasa disponibilidad.

Gracias a las herramientas y estrategias arriba descritas, es posible realizar un diagnóstico 
temprano de la pérdida de la audición, incluso en los entornos con recursos limitados. Los 
programas de tamizaje dirigidos a diferentes grupos de riesgo hacen posible detectar a tiempo a 
todas las personas con pérdida de la audición, para que aprovechen los servicios de rehabilitación 
y eviten los efectos adversos de dicha pérdida. Por ello, es fundamental que todos los servicios 
de tamizaje estén respaldados por un seguimiento diagnóstico y una rehabilitación adecuados.
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Abordar la pérdida de la audición requiere un 
enfoque centrado en la persona, que tenga una 
visión integral del perfil clínico, las necesidades de 
comunicación, las preferencias y el entorno de la 
persona y que se ajuste a los recursos disponibles.

2.4 ATENCIÓN Y REHABILITACIÓN
Una vez que se ha diagnosticado que una persona tiene 
una afección del oído o la audición, puede beneficiarse de 
una serie de intervenciones clínicas, de rehabilitación y 
ambientales disponibles en la actualidad. La naturaleza, el 
grado y la progresión de la pérdida de la audición, junto con 
cualquier afección subyacente o concomitante (por ejemplo, 
otitis media, otoesclerosis, etc.), determinan el perfil clínico 
de un paciente, aunque las personas con el mismo perfil 
clínico pueden tener necesidades cotidianas de atención 
audiológica muy diferentes (183). Esto se debe a que las 
repercusiones de la pérdida auditiva no solo dependen del 
perfil clínico, sino también de aspectos contextuales como 
las necesidades de comunicación, los factores ambientales 
y el acceso a la rehabilitación (10, 184, 185).

2.4.1 UN ENFOQUE CENTRADO EN LA PERSONA PARA LA ATENCIÓN Y LA 
REHABILITACIÓN OTOLÓGICA Y AUDIOLÓGICA

Es fundamental adoptar un enfoque centrado en la persona para determinar las necesidades 
de atención audiológica y rehabilitación de una persona. Como se ilustra en la figura 2.4, la 
atención otológica y audiológica centrada en la persona implica una comprensión en términos 
de su perfil clínico, sus necesidades y preferencias de comunicación y los recursos disponibles.

Dos personas con el 
mismo audiograma 
pueden tener 
dificultades y 
experiencias cotidianas 
muy diferentes en 
relación con la audición.
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Figura 2.4. Atención otológica y audiológica centrada en la persona

La pérdida de la audición que acompaña a las enfermedades 
del oído, como la otitis media o la otoesclerosis, puede 
tratarse generalmente por medios farmacológicos o 
quirúrgicos (como se describió anteriormente en la sección 
2.2). Sin embargo, la mayor parte de las pérdidas auditivas 
son irreversibles, por lo que es necesaria la rehabilitación 
en todas las etapas de la vida. La rehabilitación es esencial 
para mejorar la función, la actividad y la participación y, en 
última instancia, ofrecer una mejor calidad de vida a las 
personas con pérdida auditiva (186). La figura 2.5 muestra 
las diferentes estrategias para la rehabilitación, que 
comprenden: a) la tecnología auditiva en forma de audífonos 
(aparatos auditivos), implantes cocleares y audífonos 
implantables; b) la lengua de señas y otras sustituciones 
sensoriales como el sistema braille, el método Tadoma, la 
“escritura” de palabras en la palma de la mano y la lectura 
del habla; y c) la terapia de rehabilitación, como el sistema 
de Comunicación Total y la terapia auditiva y del lenguaje.

RECURSOS 
DISPONIBLES  
Qué recursos son 
posibles dados el 
entorno, la 
infraestructura de salud y 
los servicios clínicos 
disponibles 

PERFIL CLÍNICO, 
QUE INCLUYE:
Estado otológico

Perfil audiológico: 
grado; tipo; edad de 
inicio

Otras limitaciones 
funcionales (por 
ejemplo, discapacidad 
visual o 
discapacidades del 
desarrollo, como el 
autismo)

NECESIDADES DE 
COMUNICACIÓN, 
QUE INCLUYEN:
Dificultades 
auditivas 
experimentadas

Requisitos de 
comunicación

PREFERENCIAS DE 
COMUNICACIÓN, 
COMO:
Oral-auditiva

Visual o táctil

La rehabilitación tiene 
como objetivo optimizar 
el funcionamiento 
cotidiano de las personas 
con pérdida auditiva, 
para que logren la mejor 
calidad de vida a nivel 
físico, funcional, social, 
emocional y económico.
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Figura 2.5. Estrategias para la rehabilitación audiológicaFigure 2.5 Approaches to hearing rehabilitation 

Las diferentes estrategias de rehabilitación comprenden: 

Comunicación 
total

Terapia auditiva y  
del lenguaje

Lengua de señas

Otros medios de 
comunicación

Audífonos

Implantes cocleares

Audífonos 
implantables

TECNOLOGÍA 
AUDITIVA

LENGUA DE SEÑAS Y 

SENSORIAL
TERAPIA DE 

REHABILITACIÓN
SUSTITUCIÓN 

2.4.2 TECNOLOGÍA AUDITIVA PARA LA REHABILITACIÓN

La tecnología auditiva, para mejorar o permitir la percepción auditiva, constituye un componente 
clave de la rehabilitación auditiva. El uso de esta tecnología proporciona a los usuarios un mayor 
acceso a la información transmitida por el sonido y el habla (187). Aunque la tecnología es una 
parte fundamental de la rehabilitación, es importante señalar que solo constituye una parte de 
la estrategia de rehabilitación. Los diferentes tipos de tecnología auditiva incluyen los audífonos 
y los implantes, como se describe a continuación.

AUDÍFONOS

Los audífonos o auxiliares auditivos (186, 188-191) son una opción no invasiva, de bajo riesgo, y 
eficaz, así como la más utilizada para rehabilitar la pérdida auditiva (192). (En el recuadro 2.9 se 
describen los distintos tipos de audífonos). La gran mayoría de las personas con pérdida auditiva 
son adultos que presentan grados leves o moderados de hipoacusia que les causan dificultades 
en la vida cotidiana. Este nivel de pérdida auditiva puede resolverse bien mediante el uso de 
audífonos, que mejoran la calidad de vida y la capacidad de escucha. Incluso en el caso de personas 
con pérdida de la audición grave o con deficiencias cognitivas (193) y en los niños (194, 195), el uso 
de audífonos puede mejorar la capacidad para percibir los estímulos sensoriales y, por ende, los 
resultados funcionales. Sin embargo, dichos resultados funcionales no son únicamente el resultado 
de la amplificación auditiva, sino que dependen de otras intervenciones y factores de apoyo.



INFORME MUNDIAL SOBRE LA AUDICIÓN98

Recuadro 2.9. Audífonos

Los audífonos son dispositivos que amplifican y transmiten el sonido al oído para mejorar 
la función auditiva. Pueden ser analógicos o digitales.

Audífonos analógicos: recogen la energía sonora y la transforman en señales eléctricas, 
que se amplifican y se envían a través del conducto auditivo al tímpano.

Audífonos digitales: realizan la misma función básica que los audífonos analógicos, pero 
pueden programarse para adaptarse a las necesidades audiológicas individuales. Por lo 
común ofrecen muchas funciones adicionales, por lo que suelen ser la opción preferida.

Al determinar el tipo de audífonos que se deben suministrar, los países deben seguir las 
recomendaciones recogidas en el documento de la OMS sobre el perfil preferido para la 
tecnología de audífonos adecuada para los países de ingresos bajos y medianos (196). 

IMPLANTES COCLEARES

Los implantes cocleares son dispositivos electrónicos 
que resultan especialmente útiles cuando un audífono 
convencional ofrece poco o ningún beneficio o cuando no 
puede emplearse (192). Por lo general, estos dispositivos 
evaden las estructuras del oído medio e interno para 
estimular directamente el nervio auditivo (197) y pueden 
brindar a una persona sorda una representación útil de los 
sonidos del entorno, lo que le permite comprender el habla. 
En el recuadro 2.10 se describe el funcionamiento de un 
implante coclear, el cual a su vez se ilustra en la figura 2.6.

Su uso en los niños con hipoacusia severa ha aportado 
beneficios sustanciales y, cuando se acompañan de una 
rehabilitación adecuada, conducen a una mejora significativa 

del estado audiológico, el funcionamiento general y las habilidades de percepción del 
lenguaje (198). Los niños con implantes cocleares tienen más probabilidades de adquirir 

el lenguaje oral, integrarse en las escuelas regulares y ser capaces de experimentar los sonidos, 
junto con una mejor capacidad de habla (199, 200). Los implantes cocleares también pueden 
tener un efecto positivo en el aprendizaje y los resultados educativos, así como en la calidad de 
vida en general, aunque hay muchos factores aparte del implante mismo que influyen en estos 
resultados (201-203). En los últimos años, el ámbito de aplicación de los implantes se ha ampliado 
a las personas adultas con pérdida auditiva neurosensorial de grave a profunda, quienes logran 
una mejora en la percepción del habla y en la calidad de vida relacionada con la salud (202, 204).

Un análisis económico 
de la salud mostró una 
relación incremental de 
costo-eficacia de 5.759 
dólares por cada año de 
vida ajustado en función 
de la calidad ganado 
gracias al uso de 
audífonos (con respecto 
a no usarlos).
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ESTUDIO DE UN CASO

India adopta medidas para mejorar el acceso a las tecnologías 
auditivas*
En el 2006, el gobierno indio puso en marcha el Programa Nacional para la Prevención y el 
Control de la Sordera. En los últimos años, en algunos estados del país se ha ampliado el 
alcance de este programa para incluir los implantes cocleares.

El Ministerio de Bienestar Social de la India, a través de su plan de ayuda a las personas 
con discapacidad, ha financiado la colocación de 500 implantes cocleares al año. Con 
este objetivo, el gobierno ha habilitado 172 centros, entre hospitales públicos y privados, 
para realizar implantes cocleares, además de capacitar a más de 300 profesionales para 
proporcionar la rehabilitación postoperatoria.

En el estado meridional de Tamil Nadu (con una población de más de 67 millones de 
habitantes), el gobierno ha prestado especial atención a la elevada prevalencia de la sordera 
congénita (0,6%), al ofrecer la implantación coclear gratuita para los niños de hasta seis 
años cuyos padres cumplan los criterios económicos. A fin de garantizar el éxito de la 
rehabilitación de los niños receptores de los implantes, el gobierno ha creado un modelo 
peculiar de prestación de servicios de nodos principales y nodos secundarios (o “hub and 
spoke”) con la creación de centros de servicios satélite en zonas rurales desatendidas. En 
dichos centros se presta la atención en persona por parte de trabajadores capacitados, así 
como a distancia a través de la telemedicina. Como resultado, las tasas de seguimiento de 
los niños con implantes han aumentado del 50% al 90%.

Esta peculiar estrategia aborda una inmensa necesidad en el estado y proporciona un 
modelo susceptible de ampliarse a escala, que pueden adoptar otros estados de la India y 
otros países de ingresos bajos y medianos.

*	Fuentes: Sampath Kumar R, Kameswaran M. A sustainable model for cochlear implantation in the developing world: perspectives from the Indian 
subcontinent. Curr Opin Otolaryngol Head Neck Surg. 2018 Jun;26(3):196–9; y Gobierno de la India. Fifty-fifth report: Standing Committee on 
Social Justice And Empowerment (2017–2018).
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Si bien los implantes cocleares ofrecen un potencial notable 
en cuanto a su disponibilidad y a las oportunidades que 
crean, su uso es limitado en el caso de muchas afecciones 
y personas (205–207). Además, la necesidad de terapia de 
rehabilitación y los servicios de apoyo que deben acompañar 
al implante coclear pueden ser considerables. Por lo tanto, la 
implantación coclear solo debe realizarse tras una evaluación 
clínica exhaustiva que garantice los posibles beneficios, y 
únicamente cuando haya la infraestructura de apoyo para 
la terapia de rehabilitación.

Recuadro 2.10. Cómo funciona un implante coclear (208)

Un implante coclear es un dispositivo que se inserta quirúrgicamente y funciona mediante 
la transducción de energía acústica en una señal eléctrica que estimula las fibras del nervio 
auditivo. El implante tiene dos componentes:

1.	 El sistema externo, que incluye:
•	 un micrófono para captar los sonidos;
•	 un procesador de sonido para transformar la información acústica en una secuencia 

de estímulos eléctricos; y
•	 un transmisor externo para llevar el estímulo a través de la piel al sistema implantado.

2.	 El sistema implantado, que incluye:
•	 un receptor interno para procesar los estímulos recibidos;
•	 un cable multifilar para conectar el receptor a los electrodos; y
•	 una guía de electrodos que se inserta en la cóclea y estimula directamente las neuronas 

del oído interno.
La estimulación directa del nervio auditivo no requiere de la función de las células ciliadas 
cocleares dañadas o ausentes, lo que la convierte en una forma de intervención adecuada 
para las personas con una pérdida auditiva neurosensorial de grave a profunda. 

El implante coclear 
es una de las prótesis 
neurales más exitosas 
desarrolladas hasta la 
fecha (208).
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Figura 2.6. Implante coclear
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IMPLANTES DE CONDUCCIÓN ÓSEA E IMPLANTES DE OÍDO MEDIO

Los implantes de conducción ósea y los implantes de oído medio representan otra área de 
avance tecnológico en el campo de la rehabilitación auditiva que está en crecimiento (209-212).

	• Los implantes de conducción ósea transmiten el sonido al oído interno a través de los 
huesos del cráneo, sin pasar por el oído medio.

	• Los implantes activos de oído medio pueden implantarse total o parcialmente en el 
oído. Funcionan al convertir el sonido en energía cinética, que hace vibrar directamente los 
huesecillos del oído medio o transmite las vibraciones al oído interno.

En principio, todas las personas con pérdidas auditivas conductivas, neurosensoriales o mixtas 
pueden utilizar estos auxiliares auditivos. No es necesario obstruir el conducto auditivo externo, 
por lo cual se reducen muchos de los problemas que acompañan a los audífonos convencionales 
(por ejemplo, los tapones de cerumen). También son eficaces en personas con enfermedades 
del oído medio y malformaciones del oído externo.

Sea cual sea el tipo de tecnología que se emplee, es necesario adoptar medidas complementarias 
de modo que los dispositivos e implantes beneficien a sus usuarios. Como se ilustra en la figura 
2.7, ello se logra mediante una estrategia asistencial centrada en la persona, que comprende lo 
siguiente: (186, 187)
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	• enseñanza sobre el uso de los dispositivos y accesorios auditivos, que aumenta la 
posibilidad de que su uso tenga un resultado positivo;

	• entrenamiento auditivo y cognitivo, para ayudar a las personas a aprovechar su audición 
mejorada en todas las situaciones; y

	• asesoramiento, para abordar los problemas de participación y calidad de vida derivados de 
los déficits residuales de función y actividad.

©
 S

im
on

 W
an

g 
y 

Al
an

a

La atención centrada en la persona ayuda a quienes tienen 
alguna pérdida de la audición a alcanzar todo su potencial
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Figura 2.7. Atención centrada en la persona para los usuarios de audífonos: factores 
que deben tenerse en cuenta

Enseñanza sobre el uso de 
los dispositivos auditivos y 
accesorios. Esto aumenta 
la posibilidad de que su 
uso tenga un resultado 

positivo.

Entrenamiento 
auditivo y cognitivo 
para ayudar a las 
personas a aprovechar 
su audición mejorada 
en todas las 
situaciones.

Asesoramiento para 
abordar los problemas 
de participación y 
calidad de vida 
derivados de los 
déficits residuales de 
función y actividad.

EFECTIVIDAD DE LOS AUDÍFONOS E IMPLANTES

	• En la población infantil, la intervención oportuna con 
audífonos e implantes lleva a mejoras en la audición, la 
comunicación oral y la calidad de vida, lo que a su vez se 
traduce en mejores resultados educativos (202, 203, 213-
215). El uso de audífonos también puede proteger contra 
el deterioro cognitivo y la demencia (216).

	• En la población adulta, el uso de audífonos e implantes 
cocleares mejora la capacidad de escucha y la calidad de 
vida (186, 187, 190, 191, 193, 202, 214, 217).

	• El uso de estos dispositivos ha demostrado ser rentable 
en diferentes entornos económicos (202, 214, 215, 218-220).

RENDIMIENTO DE LA INVERSIÓN

La OMS realizó una estimación conservadora del rendimiento de la inversión con los audífonos 
e implantes cocleares unilaterales en los niños. En cuanto a los audífonos unilaterales, las 
estimaciones basadas en los costos reales en un entorno de ingresos altos mostraron un posible 
rendimiento de 1,84 dólares internacionales por cada dólar invertido, y un valor de por vida de 
los AVAD evitados de 60.183 dólares por cada persona. En el ejemplo de un entorno de ingresos 

Cualquiera que sea el 
medio de amplificación de 
la audición, es necesario 
adoptar medidas 
complementarias para 
garantizar que esta 
beneficie a sus usuarios.
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medianos bajos, la relación de rendimiento de la inversión fue de 1,62, con un valor de AVAD 
evitados a lo largo de la vida de 3.564 dólares.

En el caso de los implantes cocleares unilaterales, las estimaciones basadas en los costos reales 
en un entorno de ingresos altos mostraron un rendimiento de 2,59 dólares internacionales por 
cada dólar invertido y un valor de por vida de los AVAD evitados de 38.153 dólares por cada 
persona. En el ejemplo de un entorno de ingresos medianos bajos, la relación de rendimiento de 
la inversión fue de 1,46 dólares internacionales, con un valor de por vida de los AVAD evitados de 
6.907 dólares. En el caso de un entorno de ingresos medianos altos, la relación de rendimiento 
de la inversión se estimó en 4,09 dólares internacionales, con un valor de por vida de los AVAD 
evitados de 24.161 dólares. Pueden verse más detalles en el anexo B en línea.

A pesar de la eficacia y la costo-eficacia de la amplificación de la audición gracias a la rehabilitación, 
hay muchos problemas que restringen su empleo y accesibilidad. Estos problemas y las posibles 
soluciones para abordar su falta de disponibilidad y uso se describen en la sección 3. No obstante, 
ciertos avances revolucionarios, especialmente los dirigidos a la pérdida de la audición originada 
en la edad adulta, constituyen una base sólida para seguir mejorando el acceso a la tecnología 
auditiva y a los servicios audiológicos..

ESTUDIO DE UN CASO (I)

Los audífonos mejoran la calidad de vida de quienes los usan
Cinco ensayos aleatorizados controlados, realizados entre 1987 y el 2017 en Estados Unidos 
y Europa, concluyeron que el uso de audífonos en las personas mayores mejoraba los 
resultados relacionados con la salud y la audición. Los usuarios de los dispositivos informaron 
de una mejora considerable en su capacidad auditiva en particular y en su calidad de vida en 
general. Además de mencionar una mejor participación en la vida comunitaria, en las esferas 
social y familiar y en las actividades recreativas, los usuarios indicaron que se redujeron las 
barreras a las oportunidades de empleo y educación en comparación con la falta de uso 
de audífonos (189).

ESTUDIO DE UN CASO (II)

Los implantes cocleares son costo-eficaces en Colombia (221)
En Colombia, Peñaranda et al. evaluaron las inversiones realizadas a lo largo de la vida en 
68 niños que recibieron implantes cocleares a una edad temprana. Al tomar en cuenta el 
costo del dispositivo y cualquier otro gasto médico, el seguimiento, la terapia del lenguaje, 
las pilas, la pérdida de ingresos de los padres y los desplazamientos, cada niño requirió una 
inversión promedio de 99.000 dólares a lo largo de su vida (suponiendo una vida de 78 años 
para las mujeres y 72 años para los hombres). El análisis también evaluó el rendimiento de 
la inversión al tratar a los niños mediante implantes cocleares, basándose en los costos del 
tratamiento y los beneficios de utilizar implantes cocleares en comparación con audífonos. 
El estudio concluyó que, por cada dólar invertido en la rehabilitación de un niño con un 
implante coclear, se obtenía un rendimiento de la inversión de 2,07 dólares.
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ESTUDIO DE UN CASO (III)

La edad no es un obstáculo para la rehabilitación auditiva
La pérdida de la audición se produce en cualquier momento de la vida y puede abordarse 
mediante intervenciones oportunas. Mollie Smith, de Rugby (Reino Unido), quedó 
profundamente sorda de ambos oídos a la edad de 70 años. Ella atribuyó el deterioro de 
su audición a la exposición al ruido de los zepelines cuando era niña, durante la Segunda 
Guerra Mundial. Tras la pérdida total de la audición aprendió a leer los labios, pero con el 
tiempo, la pérdida adicional de la visión hizo que solo pudiera comunicarse mediante el 
tacto. Fue la pérdida de la visión lo que motivó a Mollie a buscar un dispositivo auxiliar, y 
a los 99 años se enteró de que era candidata para recibir un implante coclear. Gracias al 
implante coclear, Mollie pudo volver a comunicarse con sus seres queridos, lo que mejoró 
enormemente su calidad de vida.

Enlaces relacionados: https://katherinebouton.com/2017/02/22/how-old-is-too-old-for-a-cochlear-implant/  
https://www.dailymail.co.uk/health/article-2604170/Deaf-great-grandmother-99-oldest-person-Europe-receive-cochlear-implant.html  
https://www.coventrytelegraph.net/news/health/99-year-old-mollie-becomes-oldest-europe-6983622

AVANCES REVOLUCIONARIOS EN LA TECNOLOGÍA AUDITIVA

En los últimos años, los numerosos avances en el campo de la tecnología auditiva, su disponibilidad 
y las políticas al respecto ofrecen la posibilidad de ampliar el acceso a los dispositivos necesarios 
en los grupos poblacionales desatendidos. Algunos ejemplos son:

	• Avances tecnológicos

i.	 Audífonos autoadaptables y audífonos entrenables:

Estos audífonos ofrecen la posibilidad de abordar los aspectos de accesibilidad y 
asequibilidad de la atención audiológica, sobre todo en los países de ingresos bajos y 
medianos (222-225), al reducir la necesidad de asistencia y equipos audiológicos. Un 
audífono autoadaptable permite al usuario realizar tanto las mediciones de los umbrales 
como el ajuste fino con la ayuda de instrucciones detalladas (222). Los estudios indican 
que la autoadaptación de los audífonos es factible, y que tiene más probabilidades de 
éxito si los dispositivos y las interfaces son claros y están bien diseñados y si el proceso 
de adaptación se describe claramente (222, 223, 225). Sin embargo, es necesario realizar 
investigaciones dirigidas a diversos grupos de población y entornos educativos.

ii.	 Nuevas tecnologías de audición:

Entre ellas se encuentran los audífonos conectados a teléfonos inteligentes, las aplicaciones 
informáticas de audífonos para teléfonos inteligentes, los productos personales de 
amplificación del sonido y los auriculares inalámbricos para mejora de la audición (llamados 
hearables en inglés), que ofrecen a los usuarios otras opciones de amplificación (186, 226, 
227) (recuadro 2.11). Aunque la creciente disponibilidad de estos productos podría ser 
el primer paso para que las personas busquen atención audiológica (228), su eficacia, 
beneficios y limitaciones deben investigarse cuidadosamente (226, 227, 229, 230).

https://katherinebouton.com/2017/02/22/how-old-is-too-old-for-a-cochlear-implant/%20
https://www.dailymail.co.uk/health/article-2604170/Deaf-great-grandmother-99-oldest-person-Europe-receive-cochlear-implant.html
https://www.coventrytelegraph.net/news/health/99-year-old-mollie-becomes-oldest-europe-6983622
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iii.	 Pilas recargables para audífonos (incluidas las pilas solares):

Los audífonos que utilizan pilas recargables son eficaces para reducir los costos recurrentes 
asociados al uso de pilas. Las pilas recargables de níquel-hidruro metálico o de iones de 
litio, acompañadas de un dispositivo de carga solar, constituyen una alternativa que puede 
ser útil en todos los entornos, incluso en aquellos en los que el suministro eléctrico es 
incierto (231-233). Las pilas recargables y el cargador suponen un costo inicial adicional y 
deben ser asequibles para que la estrategia tenga éxito. También es importante probar 
los audífonos con estas pilas recargables, para asegurarse de que sus características 
electroacústicas y su calidad se mantienen inalteradas (233).

	• Avances en la prestación de servicios

i.	 Dispositivos de venta directa al consumidor:

Muchos de los dispositivos arriba mencionados ya están disponibles de manera directa 
para el consumidor, incluidos los audífonos de venta libre (sin prescripción médica). Los 
estudios indican que los modelos eficaces de venta libre pueden aumentar la accesibilidad 
y la asequibilidad de los audífonos para millones de personas mayores (234). Sin embargo, 
es importante que estos productos se acompañen de políticas y regulaciones que velen 
por su seguridad y eficacia (235), y que los usuarios tengan acceso al apoyo y los servicios 
necesarios, prestados a nivel comunitario13, y puedan aprovecharlos plenamente (236) 
(véase el recuadro 2.11).

ii.	 Uso de las plataformas de cibersalud y mSalud15 para las instrucciones y la capacitación:

Dado que la amplificación es solo una parte de la atención audiológica centrada en la persona, 
la falta de intervención del audiólogo debe compensarse proporcionando instrucciones de 
buena calidad (227, 237). El uso de plataformas de cibersalud y mSalud ofrece muchas 
oportunidades que pueden mejorar el acceso, la asequibilidad, el uso y la comodidad de la 
amplificación auditiva (238). Los materiales multimedia en línea, de libre acceso y basados 
en la evidencia, pueden mejorar los conocimientos e impartir las habilidades necesarias 
para el manejo de los audífonos. Estos materiales resultarían especialmente adecuados si 
se adaptaran a las necesidades particulares de cada persona (186).

iii.	 Capacitación de los trabajadores locales para la adaptación y el mantenimiento de los 
audífonos (151, 239, 240):

	 La capacitación puede mejorar el acceso de las personas a la atención audiológica, 
especialmente en los entornos donde escasea el personal con conocimientos de audiología. 
En la sección 3 se ofrecen más detalles sobre la adopción de un método de distribución de 
tareas para subsanar las deficiencias de recursos humanos en la prestación de atención 
audiológica, incluidos los audífonos.

15	 Se denomina cibersalud al uso de las tecnologías de la información y la comunicación para la salud (https://www.who.int/ehealth/en/). La mSalud es 
un componente de la cibersalud que comprende la práctica médica y de salud pública apoyada por dispositivos móviles, como teléfonos móviles, 
dispositivos para seguimiento de pacientes, asistentes personales digitales y otros dispositivos inalámbricos (https://www.who.int/goe/publications/
goe_mhealth_web.pdf).

https://www.who.int/goe/publications/goe_mhealth_web.pdf
https://www.who.int/goe/publications/goe_mhealth_web.pdf
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Recuadro 2.11. Regulación de la Administración de Alimentos y Medicamentos

La Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA) de Estados Unidos señala que:

1.	 Un producto personal de amplificación del sonido es un producto electrónico de 
consumo que se puede llevar puesto y que está destinado a los consumidores sin 
pérdida de la audición para amplificar los sonidos en determinados entornos, como 
las actividades recreativas.

2.	 Un audífono (auxiliar auditivo o aparato auditivo) es un instrumento o dispositivo que 
se puede llevar puesto y que está diseñado, se ofrece o se describe como un auxiliar o 
una compensación para las personas con problemas de audición.

Un audífono de venta libre se considera un producto que se ofrece directamente al 
consumidor y, por lo tanto, no requiere una consulta ni ser recetado por un profesional 
de la salud auditiva. No obstante, la FDA exige que se examine a la persona que compre 
un audífono para descartar ciertas afecciones otológicas que son motivo de alerta, o que 
el paciente firme una renuncia a la evaluación médica.

2.4.3 LENGUA DE SEÑAS Y OTROS MEDIOS DE SUSTITUCIÓN SENSORIAL PARA LA 
PÉRDIDA DE LA AUDICIÓN

El principal motivo de preocupación relacionado con la 
rehabilitación auditiva de los bebés y niños con pérdida 
de la audición es el desarrollo oportuno del lenguaje. La 
adquisición del lenguaje en los niños permite un desarrollo 
cognitivo y socioemocional óptimo (241, 242) y puede llevarse 
a cabo por medios no auditivos.

LENGUA DE SEÑAS

El acceso a la comunicación mediante el aprendizaje de la 
lengua de señas (lengua de signos) proporciona un estímulo 
muy necesario para facilitar el desarrollo oportuno de los 
bebés sordos. El acceso temprano a la lengua de señas es 
beneficioso para muchos bebés y niños sordos (241-244), 
como los siguientes:

i.	 Niños que no tienen acceso a los servicios de atención 
audiológica ni a los dispositivos auditivos. Cuando dicho acceso es limitado, el uso de la 
lengua de señas puede asegurar el desarrollo cognitivo y facilitar la comunicación. También 
permite que los niños reciban educación a través de la lengua de señas y tengan un desarrollo 
socioemocional adecuado.
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Los escolares sordos de la India pueden 
aprender y comunicarse mediante el uso de 
la lengua de señas.
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ii.	 Niños que viven en entornos con acceso a los dispositivos auditivos y al aprendizaje del habla. 
Al mismo tiempo que se toman medidas para que el niño desarrolle las habilidades lingüísticas 
orales, el aprendizaje de la lengua de señas permite que no sufra un retraso en la adquisición 
del lenguaje durante los primeros años. Dadas las consecuencias perdurables de la privación 
lingüística en la primera infancia, es esencial abordar esta cuestión lo antes posible. La lengua 
de señas ofrece esa posibilidad. Además, el aprendizaje de la lengua de señas no obstaculiza 
ni retrasa la adquisición posterior o simultánea de las habilidades del lenguaje hablado.

iii.	Niños cuyas familias prefieren utilizar la comunicación no auditiva mediante la lengua de señas 
en lugar de la rehabilitación auditivo-verbal o como complemento de la misma.

LECTURA LABIOFACIAL

La lectura del habla, en la que una persona entiende el 
lenguaje hablado con solo ver a la persona que habla, 
constituye un importante medio de acceso a la comunicación 
para las personas con pérdida de la audición. Los 
procesos neurológicos subyacentes son similares a los del 
reconocimiento auditivo de las palabras (246). La lectura de 
los labios es uno de los medios más comunes de lectura 
labiofacial, e incluye la observación de los dientes, la lengua, 
las expresiones faciales, el lenguaje corporal y otros indicios 
visuales para entender lo que dice una persona. Es una 
parte integral de la percepción del habla (247) y, puesto 
que requiere entrenamiento, debe tenerse en cuenta entre 
las estrategias de rehabilitación de la audición y el habla 
(248). Dicho entrenamiento debe estar respaldado por el 
entrenamiento auditivo y el uso del habla con claves (248).

MÉTODOS ALTERNATIVOS DE COMUNICACIÓN

Los llamados métodos alternativos de comunicación son especialmente útiles para las 
personas con una doble pérdida sensorial, como la sordoceguera, para quienes el acceso 

a la comunicación es aún más difícil. Entre estos métodos se encuentran:

	• Métodos gestuales: Incluyen la comunicación por signos, el lenguaje oral apoyado por 
signos, las lenguas codificadas manualmente (por ejemplo, el inglés apoyado por signos), la 
comunicación total, la comunicación simultánea y el habla con claves. Todos ellos son términos 
que abarcan la comunicación en la que se utiliza una lengua hablada con algún tipo de apoyo 
visual o indicaciones.

	• Deletreo con los dedos: Consiste en deletrear las palabras con las formas de los dedos de 
la mano, que puede utilizarse como apoyo a la lengua oral.

	• Sistema braille: Es una forma de lenguaje escrito en la cual los caracteres se representan 
mediante patrones de puntos en relieve que se palpan con las yemas de los dedos.

	• Método Tadoma: Consiste en que la persona sordociega coloque el pulgar en los labios del 
interlocutor y los demás dedos a lo largo de la mandíbula para sentir los movimientos del 
interlocutor mientras este habla (249).

Las lenguas de señas 
son lenguas humanas 
naturales que existen 
en muchas sociedades 
de todo el mundo. Al 
igual que las lenguas 
habladas, las lenguas 
de señas presentan 
niveles de organización 
fonéticos, fonémicos, 
silábicos, morfológicos, 
sintácticos, discursivos 
y pragmáticos, como en 
el caso de las lenguas 
naturales (241, 245).
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ESTUDIO DE UN CASO

El aprendizaje de la lengua de señas transforma vidas en Uganda
En 2009, Oriada Martin oyó hablar de Deaf Link Uganda (DLU) a través de su Proyecto de 
Movilización, un proyecto creado para evaluar las necesidades educativas de los niños sordos 
cuyas familias necesitan ayuda económica para que puedan acceder a la educación. Oriada 
vivía en el distrito de Kumi, en el este de Uganda, donde el miedo y la ignorancia sobre su 
sordera, junto con su incapacidad para comunicarse, le habían llevado a sufrir abusos por 
parte de miembros de la comunidad. DLU pudo encontrar una escuela para sordos en 
la región donde vivía Oriada y le proporcionó la ayuda económica necesaria para que se 
inscribiera. Una evaluación posterior concluyó que una escuela de formación profesional 
para ciegos y sordos sería más adecuada para Oriada, ya que había empezado a aprender 
a cultivar la tierra antes de salir de casa. El joven se inscribió en el Centro de Formación 
Profesional para Ciegos y Sordos SIKRI de Kenia y rápidamente empezó a prosperar en su 
nuevo entorno. Aprendió a comunicarse mediante la lengua de señas y la comunicación 
táctil y finalmente se graduó en agricultura y tejeduría. A su regreso a Uganda, su comunidad 
le dio la bienvenida y celebró su éxito con el reconocimiento sincero de que, en el pasado, 
habían malinterpretado su sordera. Un dirigente de DLU transmitió un conmovedor mensaje 
a todos los que acudieron a celebrar los logros de Oriada: “Las personas sordas pueden 
hacer todo lo que ustedes pueden hacer, y deben ser incluidas”.

Enlaces relacionados: https://www.deaflinkuganda.org/; https://www.youtube.com/watch?v=ksNLa3KJiAo

https://www.deaflinkuganda.org/
https://www.youtube.com/watch?v=ksNLa3KJiAo&ab_channel=DeafLinkUganda
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2.4.4 TERAPIA DE REHABILITACIÓN 

Tanto si una persona nace sorda como si sufre una pérdida auditiva durante los primeros años o 
en la edad adulta, la terapia de rehabilitación es esencial. El objetivo de dicha terapia es mejorar 
las habilidades perceptivas y las capacidades comunicativo-lingüísticas (250).

HABILIDADES PERCEPTIVAS

Las habilidades perceptivas permiten al usuario hacer 
el mejor uso de su audición residual, en caso de tenerla, 
u optimizar los beneficios de los dispositivos auditivos. 
Es posible aprovechar al máximo la audición residual 
mediante un entrenamiento auditivo adecuado y otras 
medidas profesionales. Estas son fundamentales para 
mejorar las habilidades de comunicación auditiva en las 
personas con pérdida de la audición, a cualquier edad 
(186, 187, 251). Al mismo tiempo, como se describió 
arriba, el asesoramiento y la enseñanza son importantes 
para mejorar el uso de la tecnología.

CAPACIDADES COMUNICATIVO-LINGÜÍSTICAS

Las capacidades comunicativo-lingüísticas tienen como objetivo mejorar la habilidad lingüística 
para permitir la comunicación y facilitar la educación. Esto puede hacerse mediante un enfoque 
oral tradicional, terapia verbal-auditiva, Comunicación Total, lectura del habla, lengua de señas 
o programas bilingües (252, 253). Aunque se ha escrito mucho sobre la eficacia de la terapia de 
rehabilitación, especialmente en los niños sordos y en sus resultados lingüísticos y educativos, 
los factores generales que contribuyen a los resultados individuales son la edad en el momento 
de la intervención, la atención centrada en la familia, el apoyo de un equipo multidisciplinario y 
la atención a lo largo del curso de vida (véase el recuadro 2.12).

Las decisiones relativas a la rehabilitación deben tomarse con la participación de los padres y la 
implicación de la familia. Estos son factores determinantes de los resultados de la rehabilitación, 
ya que el éxito de las intervenciones no solo depende de la prestación de los servicios, sino que 
también influye considerablemente la forma en que los padres reciben las intervenciones, la 
satisfacción de estos y la forma en que las intervenciones se “adaptan” a la familia (107, 254, 255).
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Un niño con deficiencia auditiva recibe terapia 
del lenguaje en Viet Nam.
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Recuadro 2.12. Factores clave para obtener resultados óptimos en la rehabilitación de los 
niños sordos

•	 Atención centrada en la familia (104, 121, 254-259): La participación de los padres 
y de la familia en el cuidado de un niño sordo es un factor predictivo confiable de los 
resultados. Las familias deben participar desde el principio y formar parte de toda la 
toma de decisiones y la prestación de cuidados. Los profesionales que prestan atención 
deben estar capacitados en la comunicación centrada en la familia; los programas de 
rehabilitación deben “adaptarse a la familia”.

•	 Intervención temprana: Los bebés incorporados en programas de intervención en 
los primeros meses de vida pueden mantener el desarrollo lingüístico y socioemocional 
correspondiente a su edad cronológica (102-105, 107, 108, 121, 260, 261). Para que ello 
ocurra, es necesario detectar la deficiencia auditiva poco después del nacimiento, lo que 
es posible gracias a los programas de tamizaje auditivo neonatal.

•	 Un equipo de apoyo multidisciplinario (250, 259, 262): El apoyo de un equipo 
multidisciplinario en el cuidado de un niño sordo es ideal, y debería incluir médicos 
(neonatólogos, otorrinolaringólogos, audiólogos, pediatras de familia, neuropsiquiatras), 
técnicos, terapeutas y trabajadores sociales, entre otros, según sea necesario. La 
composición y las competencias de un equipo multidisciplinario dependen de las 
necesidades del niño y la familia.

•	 Un mecanismo eficaz de seguimiento y rastreo (262-264): Para garantizar la eficacia 
de un programa de tamizaje neonatal, debe ir acompañado de un mecanismo de 
seguimiento y un sistema de rastreo eficaces.

•	 Una perspectiva de por vida (265, 266): Si bien es importante que los niños sordos 
reciban atención y asesoramiento durante la infancia, también hay que procurar 
brindarles el apoyo y la orientación adecuados durante la adolescencia y la edad adulta.

EFICACIA DE LA TERAPIA DE REHABILITACIÓN PARA LA PÉRDIDA DE LA AUDICIÓN

	• La intervención y la terapia tempranas son eficaces para mejorar el desarrollo del lenguaje, 
las habilidades psicosociales, la calidad de vida y el funcionamiento en la vida real en niños y 
adultos (187, 261, 268-273).

	• La terapia de rehabilitación es indispensable para garantizar que las personas se beneficien del 
uso de sus audífonos e implantes (187, 274, 275). Esta rehabilitación mejora la aceptabilidad, 
la eficacia y la costo-eficacia de estos dispositivos.

	• La rehabilitación auditiva, con o sin el uso de audífonos, es beneficiosa para la comunicación 
y la calidad de vida de las personas con discapacidades cognitivas (193).
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ESTUDIO DE UN CASO

La intervención temprana centrada en la 
familia beneficia a los niños con pérdida de la 
audición y a sus padres
Un exitoso programa de tamizaje auditivo neonatal en 
el estado de Alta Austria permite que las intervenciones 
comiencen casi inmediatamente después del diagnóstico de 
una deficiencia auditiva. Los niños en quienes se diagnostica 
pérdida de la audición suelen ser derivados al Programa de 
Intervención Temprana Centrada en la Familia (conocido 
como FLIP) de Linz*, que brinda servicios a domicilio para 
los niños sordos e hipoacúsicos. FLIP trabaja mediante un 
equipo multidisciplinario que incluye terapeutas del lenguaje 
(logopedas, fonoaudiólogos), pedagogos, trabajadores 
sociales, prestadores de apoyo entre padres (“padres 
compañeros”) y personas sordas que son modelos a seguir. 
Las intervenciones se llevan a cabo en el hogar del niño por 
terapeutas del lenguaje, que también educan y orientan a 
los padres para que tomen decisiones informadas sobre los 
distintos modos y estrategias de comunicación. Las familias 
que deciden optar por la lengua de señas reciben el apoyo de 
una persona sorda modelo, para integrar la lengua de señas 
en la vida cotidiana de la familia.

Quienes optan por el uso de tecnología auditiva también 
reciben apoyo para su empleo. Además, las familias tienen 
acceso a un trabajador social, que puede ayudarlas a rellenar 
las solicitudes necesarias y les proporciona información sobre 
la ayuda económica. Asimismo, los padres compañeros ayudan 
a los padres del niño a procesar la idea de que su hijo tiene una 
pérdida auditiva y les brindan información sobre los sistemas 
sociales y educativos. Mediante esta estrategia centrada en la 
familia, el programa ofrece un plan educativo individualizado 
para cada niño, en estrecha colaboración con los padres.

A lo largo de los años, la estrategia ha beneficiado a cientos de familias. Uno de los padres 
inscritos en el programa declaró: “Recibimos un gran apoyo de nuestro terapeuta del 
lenguaje, que nos dirige de una forma que nunca habíamos esperado. Y un aspecto especial 
es la oportunidad de hablar con otros padres que se enfrentan a los mismos retos y que 
van un poco más adelante que nosotros”.

*Véase: https://www.barmherzige-brueder.at/unit/issn/hoerbeeintraechtigung/babyskleinkinder

Aunque los problemas 
económicos y de 
salud de los países en 
desarrollo generan 
situaciones en las 
cuales podría parecer 
imposible la puesta en 
marcha de programas 
de detección e 
intervención auditivas 
tempranas, los países 
en desarrollo tienen 
algunos recursos con 
los que no cuentan los 
del mundo desarrollado. 
Aquellos suelen tener 
comunidades bien 
organizadas, cuyos 
miembros colaboran 
en beneficio de las 
personas que las 
integran y muestran 
una buena disposición 
para aprender 
estrategias que logren 
mejorar la vida de estas 
personas (267).

https://www.barmherzige-brueder.at/unit/issn/hoerbeeintraechtigung/babyskleinkinder
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ESTUDIO DE UN CASO

La atención audiológica beneficia a los exmilitares en Estados Unidos
Unos 28 millones de estadounidenses tienen alguna pérdida de la audición, entre ellos más 
de la mitad de las personas mayores de 75 años. Entre los exmilitares estadounidenses, los 
problemas auditivos son la discapacidad más frecuente relacionada con el servicio, y más de 
933.000 exmilitares o excombatientes reciben una indemnización por pérdida de la audición. 
Sin embargo, solo uno de cada cinco de los que necesitan un audífono lo utiliza realmente. 
Para abordar este problema, la Administración de Salud de los Veteranos de Guerra (VA, 
por su sigla en inglés) ha puesto en marcha un programa de audiología para proporcionar 
una atención audiológica integral y de calidad a todos los exmilitares que la necesiten. 
Este programa les permite someterse a evaluaciones completas y recibir los servicios de 
rehabilitación integrales, que incluyen dispositivos auditivos avanzados.

Más de 1.100 audiólogos ofrecen atención en 400 centros, además de 400 terapeutas del 
lenguaje en 190 centros. Según comentó un audiólogo del programa, estos servicios han 
repercutido positivamente en la capacidad de los exmilitares para desenvolverse en la vida 
cotidiana y han mejorado su calidad de vida, al permitirles mantenerse activos y socialmente 
comprometidos (276, 277).

2.4.5 TECNOLOGÍA PARA APOYO AUDITIVO

Además de la rehabilitación, la tecnología para apoyo auditivo es útil para impulsar el acceso 
a la comunicación. Al mejorar la calidad del sonido y la discriminación del habla, favorece la 
interacción de la persona con el entorno. La tecnología para apoyo auditivo incluye tanto software 
como hardware que pueden utilizarse en diversos entornos, como el hogar, el trabajo, la escuela, 
las reuniones sociales, los hospitales, los lugares de culto y los teatros. Los diferentes tipos de 
tecnologías para apoyo auditivo comprenden dispositivos para mejorar la escucha, que optimizan 
la relación señal/ruido para potenciar la escucha en un entorno ruidoso; dispositivos de alerta; 
y dispositivos de telecomunicación.

DISPOSITIVOS DE ESCUCHA MEJORADA

Estos dispositivos mejoran el uso de audífonos e implantes cocleares y también pueden servirles 
a quienes no utilizan dichas herramientas. El orador habla a un micrófono y el sonido se transmite 
directamente a un receptor que el oyente lleva puesto o que está integrado en su audífono o 
implante. De este modo, el sistema elimina las interferencias y enmascara los efectos del ruido 
ambiental de fondo, lo que facilita la comprensión del habla. Su uso incrementa la capacidad de 
escucha de la persona y, por tanto, es útil en las aulas. También facilita que las personas con pérdida 
auditiva sostengan conversaciones en espacios públicos, en establecimientos de salud y en el hogar.

Las tecnologías más comunes utilizadas en los dispositivos para mejorar la escucha son:

	• Sistemas de frecuencia modulada (FM) (217). Convierten el sonido en señales de FM (véase 
la figura 2.8).
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	• Sistema de rayos infrarrojos (278-280). Utiliza rayos infrarrojos para transmitir el sonido.

	• Bucle de inducción auditiva (281). Transmite una señal de audio directamente a un audífono 
mediante un campo magnético.

	• Sistema cableado (282). El sonido se transmite del micrófono al receptor a través de una 
conexión por cable.

Figura 2.8. Un sistema de frecuencia modulada

ORADOR

Micrófono
 corporal

Transmisor
 corporal

Transmisión en FM

Propagación acústica

OYENTE

Micrófono 
del audífono

Receptor del
 audífono

Un sistema de frecuencia modulada (FM) suele tener dos o más componentes: el micrófono, con 
o sin un transmisor, y un receptor acoplado al audífono o al micrófono del implante coclear. La 
frecuencia modulada sirve para eliminar los efectos del ruido de fondo y mantener una entrada 
de voz constante, independientemente de la distancia entre el orador y el oyente.

DISPOSITIVOS DE ALERTA

Los dispositivos de alerta utilizan sonido, luz, vibraciones o una combinación de ellos para llamar 
la atención de una persona con hipoacusia o sordera. Algunos ejemplos son las alarmas con 
vibración, los vibradores de almohada o de cama, los localizadores con vibración, los vibradores 
de muñeca, los despertadores con vibración, los indicadores de movimiento, los indicadores de 
fuego y humo y los timbres para teléfono o puerta (283).

DISPOSITIVOS DE TELECOMUNICACIÓN

Los dispositivos de telecomunicación transmiten mensajes orales en formato escrito. Algunos 
ejemplos son: a) una teleimpresora que funciona como un teléfono bidireccional, en el que 
alguien teclea el mensaje y responde a la teleconversación; y b) un teléfono con subtítulos, en 
el que las palabras habladas se convierten en texto.



SECCIÓN 2 SOLUCIONES A LO LARGO DEL CURSO DE VIDA: LA PÉRDIDA DE LA AUDICIÓN SE PUEDE ATENDER 115

ESTUDIO DE UN CASO

La tecnología fomenta la inclusión
Recientemente se han desarrollado dispositivos tecnológicos auxiliares para ayudar a las 
personas con pérdida de la audición:

1.	 The Quiet Taxi [el taxi silencioso]:* Es una iniciativa puesta en marcha por una 
empresa líder en la fabricación de automóviles, apoyada en una tecnología que ayuda 
a los taxistas con problemas de audición a tener un empleo sostenible y garantiza la 
seguridad. Estos taxis “silenciosos”, que funcionan en Seúl, están equipados con vibración, 
conversión de texto a voz, señalización luminosa y alertas para una conducción segura.

2.	 Loopfinder [detectores de sistemas de bucle auditivo]: Es una aplicación móvil 
desarrollada por la Asociación Estadounidense para la Deficiencia Auditiva, junto 
con OTOjoy, que ayuda a las personas a encontrar los sistemas de bucle auditivo 
disponibles en Estados Unidos. Una persona puede localizar dónde hay sistemas de 
bucle disponibles y también marcar cualquier lugar que tenga o necesite un sistema 
de bucle.

3.	 StorySign [lectura de cuentos]: Es una aplicación para teléfonos móviles que facilita 
la lectura a los niños sordos, al traducir el texto de los libros seleccionados a la lengua 
de señas.

*Fuente: https://tech.hyundaimotorgroup.com/video/the-quiet-taxi/

2.4.6 SERVICIOS DE APOYO A LA AUDICIÓN

Los servicios de apoyo a la audición comprenden medidas como el subtitulado y la interpretación 
en lengua de señas.

SUBTITULADO

El subtitulado es el proceso de convertir en texto el contenido de audio de un programa 
transmitido por televisión o Internet, una película, vídeo, CD-ROM o DVD, un evento en vivo u 
otras producciones, y mostrar el texto en una pantalla, un monitor u otro sistema de visualización 
(284). Es un medio importante para facilitar el acceso a los contenidos a las personas con pérdida 
auditiva que dependen principalmente de la comunicación oral. Los subtítulos no solo muestran 
las palabras como el equivalente textual del diálogo hablado o la narración, sino que también 
identifican quién es el hablante y describen los efectos de sonido y la música. En el recuadro 2.13 
se presenta más información sobre los subtítulos. El subtitulado por lo común se ofrece para:

	• actividades en vivo que se celebran en persona, por ejemplo, reuniones, conferencias, 
representaciones teatrales, o eventos transmitidos en línea, como transmisiones por Internet, 
eventos en vivo en las redes sociales o programas de televisión;

	• contenidos pregrabados, como películas, programas de televisión, grabaciones en vídeo y 
material de audio.

https://tech.hyundaimotorgroup.com/video/the-quiet-taxi/
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Recuadro 2.13. Los servicios de subtitulado brindan acceso a todos

En diferentes países, los servicios de subtitulado reciben diferentes nombres: transcripción 
de voz a texto, interpretación de voz a texto, traducción de acceso a la comunicación en 
tiempo real (CART, por su sigla en inglés), o servicios de voz a texto. Los usuarios suelen ser 
personas con deficiencia auditiva, ya sea que utilicen un audífono o implante o nada. Por 
ejemplo, una persona que utiliza un audífono puede desempeñarse bien en un contexto 
individual, pero quizá tenga dificultades en una sala de reuniones entre varias personas.

Los servicios de subtitulado pueden estar disponibles tanto en el lugar donde se celebra 
el evento o la grabación como a distancia. En los casos de subtitulado a distancia, la 
persona responsable de los subtítulos puede oír a la persona (o las personas) que se 
encuentra en otro lugar a través de medios electrónicos y los subtítulos se transmiten 
rápida y eficazmente a los espectadores u oyentes.

La prestación de estos servicios de subtitulado es un componente importante en la 
ejecución de los artículos 5 y 9 de la Convención de las Naciones Unidas sobre los derechos 
de las personas con discapacidad (285), ratificada por 163 Estados Miembros. El subtitulado 
empodera a los usuarios y favorece su inclusión en las actividades sociales, recreativas y 
oficiales en el momento en que se llevan a cabo.

Los usuarios con frecuencia señalan que el subtitulado es esencial para ellos y les da 
autonomía. Una encuesta realizada en el 2013 por Collaborative for Communication Access 
via Captioning (una red de voluntarios a favor del acceso a la comunicación mediante el 
subtitulado) a 220 personas reveló que más del 70% se sentían incluidas, menos agobiadas 
por su pérdida auditiva y más capaces de participar cuando había subtitulado. Algunos 
comentarios de los usuarios fueron (286):

“PERTENEZCO. Ya no soy un marginado al no poder oír lo que pasa”.

“La [transcripción de voz a texto] me permite escuchar la conversación. Sin ella, estoy 
perdida”. 

ESTUDIO DE UN CASO

El subtitulado fomenta la participación igualitaria de las personas con 
hipoacusia*.
“Los subtítulos son un medio de acceso de valor inestimable para muchas personas 
con hipoacusia, como yo. Todos los días recurro a los subtítulos para obtener noticias e 
información en la televisión y para disfrutar de los programas y las películas de los medios 
de comunicación. Al leer los subtítulos, puedo complementar mi capacidad auditiva para 
entender el significado de lo que transmiten.

También considero que el subtitulado es muy valioso para las reuniones a gran escala y los 
debates en grupo. Aunque uso audífonos, no pueden captar los sonidos a grandes distancias, 
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por lo que el subtitulado reduce la barrera auditiva. El uso de dispositivos de apoyo auditivo, 
como los sistemas de FM o de rayos infrarrojos y los bucles, también puede ser útil en esas 
circunstancias. En los debates de grupos pequeños, que suelen tener lugar en entornos 
ruidosos o en salas con mala acústica, los subtítulos y los dispositivos de apoyo auditivo me 
permiten entender la conversación y participar como un miembro más del grupo.

El hecho de que las reuniones del Foro Mundial de la Audición en la Organización Mundial 
de la Salud sean totalmente accesibles, con el servicio de subtitulado y el uso de sonido 
amplificado a través de micrófonos, me ha permitido contribuir eficazmente al diálogo.

Sin los subtítulos y los dispositivos de apoyo auditivo, sería como una ‘convidada de piedra’ 
en estos debates, no una verdadera participante y, por tanto, no me comprometería 
plenamente. La eliminación de las barreras a la participación me permite contribuir a toda 
mi capacidad como miembro de la sociedad en igualdad de condiciones. Al igual que a mí y 
a otras personas en mi situación, me brinda el acceso y contribuye a mi desarrollo personal 
y a mi autoestima. Deseo que esta forma de acceso esté disponible para todas las personas 
con pérdida auditiva que lo requieran, en la escuela, en el lugar de trabajo, en las iglesias, 
en los teatros, en los cines, en los medios de transporte y en los centros de participación 
comunitaria y política; en definitiva, en todos los ámbitos de la actividad humana”.

*Fuente: contribución de la Sra. Ruth Warick, presidenta de la Federación Internacional de Personas con Discapacidad Auditiva.

INTERPRETACIÓN EN LENGUA DE SEÑAS

La interpretación en lengua de señas es el uso de una lengua de señas para transmitir la información 
contenida en el audio de un programa (el habla y otros sonidos importantes) a los espectadores 
sordos y cuya lengua preferida sea la lengua de señas. Se requiere un intérprete que pueda traducir 
el contenido audible a una lengua de señas que los participantes comprendan. Las lenguas de 
señas difieren de un país a otro. El uso de servicios de interpretación en lengua de señas en los 
establecimientos de salud facilita el acceso a los servicios de salud a los usuarios de la lengua de 
señas (287) y también puede mejorar el aprendizaje en el aula en los estudiantes sordos (288). 
El artículo 9 de la Convención de las Naciones Unidas sobre los derechos de las personas con 
discapacidad exige la prestación de estos servicios en los países (289). En el recuadro 2.14 se ofrece 
un ejemplo del valor que aporta la interpretación en lengua de señas a la educación y la salud.
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Recuadro 2.14. La interpretación en lengua de señas mejora el acceso a los servicios 
educativos y de salud*

Una encuesta realizada en el 2009 por la Federación Mundial de Sordos reveló que el 68% 
de los 93 países que respondieron no tenían acceso a intérpretes profesionales de lengua 
de señas (290), como lo exige la Convención de las Naciones Unidas sobre los derechos de 
las personas con discapacidad. Garantizar la disponibilidad y la calidad de estos servicios 
requiere un sistema para capacitar, certificar y remunerar a los intérpretes que no existe 
a escala mundial.

Se calcula que en Europa hay 8.491 intérpretes profesionales de lenguas de señas, es decir, 
un intérprete por cada 162 usuarios de lengua de señas, aunque se observa una gran 
variación entre los países, con proporciones que van desde 1:8 en Finlandia hasta 1:6.500 
en Albania (246). Los intérpretes profesionales han recibido formación a distintos niveles, 
desde la capacitación profesional hasta los estudios de maestría. Una encuesta realizada 
en usuarios de lenguas de señas en Europa puso de manifiesto que hay una importante 
demanda insatisfecha para cubrir todas las necesidades de interpretación, es decir, desde 
el sector de la salud hasta el educativo, pasando por el comunitario y el público (291).

Los intérpretes profesionales de lengua de señas son aún más escasos en los países en 
desarrollo, donde muchos de ellos pueden no haber recibido ningún tipo de formación. 
Para promover el acceso a los intérpretes de lengua de señas cualificados y profesionales, 
en el 2017, la Asociación Nacional de Sordos de Ghana, en colaboración con la Asociación 
Danesa de Sordos, puso en marcha un programa de diploma en interpretación en lengua 
de señas, en colaboración con la Universidad de Cape Coast.‡ Para agosto del 2019, se 
habían certificado gracias a este programa un total de 60 intérpretes de lengua de señas, de 
los cuales 34 fueron contratados en diversos organismos e instituciones gubernamentales. 
Otros intérpretes empleados en los principales hospitales de Ghana han contribuido a la 
igualdad en el acceso a los servicios de salud para las personas sordas en esos hospitales.

*Contribución de Kasper Bergmann, de la Federación Mundial de Sordos.
‡Véase: https://gnadgh.org.

Las intervenciones bien establecidas, eficaces y basadas en la evidencia, junto con otros avances 
más recientes, proporcionan una gama de opciones para abordar la pérdida de la audición a 
lo largo de la vida. En las secciones 3 y 4 se proponen soluciones a los retos que plantea una 
estrategia de salud pública y la posibilidad de que esas opciones sean accesibles a todos los 
que las necesitan.

2.4.7 ADAPTACIONES DEL ENTORNO

Si bien se han ideado muchas soluciones para las personas con pérdida auditiva en lo individual, 
mejorar el entorno acústico puede reducir la discapacidad relacionada con la audición y aumentar 
la accesibilidad al sonido y a la comunicación. Esto es importante a lo largo del curso de vida en 
diferentes circunstancias: en situaciones de aprendizaje, como las aulas; en los entornos sociales 
y culturales en los que la comunicación es un elemento muy valioso, como los restaurantes, 

https://gnadgh.org
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iglesias y salas de actividades y las residencias para personas mayores; y en los entornos de la 
vida cotidiana, como los supermercados. Una buena acústica es fundamental para el aprendizaje 
de los niños pequeños, que tienen un conocimiento fonológico del mundo menos desarrollado 
que los adultos y, por lo tanto, son menos capaces de reconstruir la información oral degradada 
(292). Una acústica inadecuada supone una dificultad todavía mayor para los niños con pérdida 
de la audición o problemas de aprendizaje (292). El aprendizaje en espacios abiertos es cada vez 
más popular en algunos entornos, para mejorar la flexibilidad de las prácticas de enseñanza y 
aprendizaje; sin embargo, a menudo se han pasado por alto las modificaciones acústicas que 
requiere, lo que lleva a una mala percepción de la información auditiva (293).

En el caso de las personas mayores con pérdida de la audición, oír en entornos complicados 
aumenta el esfuerzo cognitivo, lo que ocasiona fatiga y retraimiento social (294, 295). Los 
comedores de muchos restaurantes y cafeterías son ruidosos, en parte debido a la falta de 
mobiliario blando, lo que aumenta la reverberación acústica (296). El diseño universal de las 
construcciones16 pretende la máxima la accesibilidad (297) y beneficia a las personas mayores; la 
iniciativa de la OMS de Ciudades y Comunidades Adaptadas a las Personas Mayores recomienda 
aplicar los principios del diseño universal (298). Hay un interés cada vez mayor por los “paisajes 
sonoros” en el diseño urbano; este concepto considera el entorno sonoro en su conjunto y su 
relación con la experiencia humana y la respuesta de comportamiento conexa, en lugar del nivel 
de ruido del entorno por sí solo (299). El proyecto Positive Soundscape (300) incorporó a personas 
adultas y mayores con pérdida de la audición en el diseño colaborativo de dichos espacios.

16	 El diseño universal de las construcciones con fines de accesibilidad se refiere al diseño de los espacios y las viviendas, incluidas sus características 
acústicas, de modo que todas las personas puedan utilizarlos en la mayor medida posible sin necesidad de adaptación.
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La atención otológica y audiológica es un concepto bastante 
nuevo en Zambia. Tras la publicación de la resolución de la 
Asamblea Mundial de la Salud del 2017 sobre la pérdida de la 
audición, el Gobierno de Zambia adoptó un plan para poner en 
marcha servicios otológicos y audiológicos de calidad lo más 
cerca posible de las personas. La principal dificultad se derivaba 
del hecho de que hay únicamente cinco otorrinolaringólogos y 
un audiólogo para los 17 millones de habitantes de Zambia, de 
los cuales entre el 4% y el 6% tienen pérdida de la audición y 
muchos más sufren enfermedades del oído.

Utilizando el Plan Estratégico Nacional de Otorrinolaringología 
2017-2021 como guía, y con el apoyo de los Gobiernos de Alemania 
y Escocia, se puso en marcha un proyecto piloto para capacitar a 
las enfermeras y a los médicos clínicos que trabajan en el servicio 
nacional de salud del país en materia de atención primaria del 
oído y la audición. Mediante el despliegue sistemático de un plan 
de formación en cascada, basado en los materiales de capacitación 
de la OMS sobre cuidado primario del oído y la audición, en los 
últimos 18 meses se ha capacitado a 28 enfermeras, 43 médicos 
clínicos y 133 agentes comunitarios de salud de 92 centros. Con 
su apoyo, se han establecido 50 servicios de atención primaria 
otológica y audiológica en centros de salud periurbanos y rurales 
de todo el país. Los propios trabajadores de salud capacitados 
también han aprovechado las nuevas habilidades adquiridas, 
que les ayudan a tratar los problemas del oído y la audición, tan 
frecuentes en la comunidad.

Más de 15.000 zambianos, incluidos los que viven en zonas rurales 
y desatendidas, ya se han beneficiado de los servicios prestados 
por el personal capacitado. A medida que el programa sigue 
creciendo y expandiéndose, gracias al compromiso político del 
gobierno y a la dedicación de sus trabajadores de salud, el país va 
en camino de volver realidad la visión de “hacer que la atención 
otológica y audiológica sea accesible para todos”.

Rachael Hapunda, coordinadora del programa de 
atención otológica y audiológica

Ministerio de Salud de Zambia
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SECCIÓN 3   

RETOS DE LA ATENCIÓN 
OTOLÓGICA Y AUDIOLÓGICA

La salud es una inversión para el futuro: el costo 
de no hacer nada es un lujo que no podemos 
permitirnos. 

Dr. Tedros Adhanom Ghebreyesus, Director General de la OMS, 2020

3.1 PANORAMA
	O Los principales retos que se enfrentan en el campo de la atención otológica y audiológica 

se agrupan en tres categorías:
1. 	las tendencias demográficas y poblacionales;

2. 	los conocimientos básicos sobre el oído y la audición, y el estigma asociado a la  
	 pérdida de la audición;

3. 	los problemas relacionados con los sistemas de salud.

	O Las tendencias demográficas y poblacionales reflejan la elevada y creciente prevalencia 
mundial de la pérdida de la audición a lo largo del curso de vida. Se estima que, para 
el 2050, unos 2.500 millones de personas (1 de cada 4) sufrirán algún tipo de pérdida 
de la audición, y que casi 700 millones (1 de cada 14) presentarán niveles moderados 
o avanzados de pérdida auditiva en el oído que oye mejor.

	O Hacen falta medidas urgentes de salud pública para mitigar este aumento previsto. Si 
bien las personas con pérdida de la audición de todas las edades y de todos los grupos 
poblacionales requieren atención, es necesario hacer énfasis en los grupos vulnerables, 
para garantizar que tengan acceso a la atención audiológica y a otros servicios de salud.

	O La falta de información precisa y las actitudes estigmatizadoras que rodean a las 
enfermedades del oído y la pérdida de la audición suelen limitar el acceso a la atención. 
Incluso es posible que los profesionales de la salud no tengan los conocimientos relativos 
a la prevención, la detección temprana y el tratamiento, lo que limita la atención que 
prestan a las personas con necesidades en materia otológica y audiológica.
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	O Los retos que se afrontan en la prestación de los servicios de atención audiológica se 
relacionan con los diferentes componentes de los sistemas de salud: servicios clínicos; 
recursos humanos; acceso a dispositivos; datos e indicadores; y gobernanza y finanzas.

	O A lo largo del curso de vida, los servicios clínicos otológicos y audiológicos deben ser 
accesibles, estar integrados en los servicios de salud nacionales y prestarse en todos los 
niveles de atención. A pesar de ser tan necesarios, por lo general no están disponibles 
en el nivel de atención primaria y son variables en los niveles secundario y terciario.

	O En la sección 3 se ofrecen información y análisis sobre la disponibilidad general de 
recursos humanos para la atención audiológica por región de la OMS y por grupo de 
ingresos, y se muestran las graves desigualdades existentes desde las dos perspectivas. 
Se explora el efecto de la escasez de profesionales de este ámbito, se describen las 
implicaciones de las circunstancias reales y se proponen soluciones, como la división de 
tareas, junto con otras estrategias para abordar las carencias e incrementar el personal 
dedicado a la atención otológica y audiológica.

	O También se destacan los problemas relativos a la accesibilidad mundial de los audífonos 
y los implantes cocleares, con estimaciones que muestran que solo el 17% de las 
personas que se beneficiarían del uso de un audífono efectivamente lo utilizan. Esta 
diferencia varía desde el 77% en la Región de Europa de la OMS hasta un desalentador 
90% en la Región de África. La evaluación revela que el uso adecuado de un aparato 
auditivo por parte de todas las personas a quienes les serviría este dispositivo podría 
reducir en un 59% los años vividos con discapacidad (AVD) a consecuencia de la pérdida 
de la audición no tratada.

	O A menudo hace falta liderazgo gubernamental para integrar la atención otológica y 
audiológica, como lo demuestra el hecho de que los países no tengan planes estratégicos 
para dicha integración ni recursos financieros para atender las enfermedades del oído 
y la pérdida de la audición.

	O Aunque los retos parezcan insalvables, los países que han adoptado estrategias de 
salud pública en muchas partes del mundo han logrado superarlos. En la sección 3 se 
proponen soluciones para afrontar estos retos y se ofrecen ejemplos de su aplicación.

A pesar de toda la gama de intervenciones eficaces disponibles para prevenir y tratar la pérdida 
de la audición, la mayoría de las personas que necesitan atención audiológica siguen sin tener 
acceso a ella (1). Es necesario abordar la situación y afrontar los retos, a fin de trazar un rumbo 
futuro en el campo de la atención otológica y audiológica.

Los principales retos se agrupan en tres categorías bien definidas: a) las tendencias demográficas 
y poblacionales; b) los conocimientos básicos (alfabetismo) sobre el oído y la audición y la 
estigmatización de la pérdida de la audición; y c) las deficiencias de los sistemas de salud. 
Si reconocemos y comprendemos estos problemas, estaremos en mejores condiciones 
para abordarlos. En la sección 3 se describen estos retos y se destacan las oportunidades 
para enfrentarlos.
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Se prevé que, para el 2050, una de cada cuatro 
personas tendrá problemas de audición.

3.2 TENDENCIAS DEMOGRÁFICAS Y POBLACIONALES
La pérdida de la audición es una afección sumamente prevalente y con diversas causas, que 
afecta a las personas a lo largo del curso de vida. La prevalencia de la pérdida de la audición 
aumenta constantemente, impulsada por las tendencias demográficas mundiales y los factores 
de riesgo persistentes y cada vez mayores. A continuación se describe la prevalencia mundial 
actual y prevista.

3.2.1 TENDENCIAS PREVISTAS DE LA PÉRDIDA DE LA AUDICIÓN

Los principales cambios demográficos que se prevén para las próximas décadas son el crecimiento 
de la población y su envejecimiento, que influirán en gran medida en los aspectos epidemiológicos 
de la pérdida de la audición (2, 3). A medida que la población mundial siga creciendo ―las 
investigaciones estiman un aumento de la población mundial de los 7.700 millones actuales a 
casi 10.000 millones en el 2050 (2)―, se prevé que, para el 2050, casi 2.500 millones de personas 
sufrirán una pérdida auditiva leve o mayor en el oído que oye mejor.17 De estos 2.500 millones, 
es muy probable que casi 700 millones sufran una pérdida de la audición de gravedad moderada 
o mayor en el oído que oye mejor (figura 3.1). Por lo tanto, en todo el mundo, para el 2050, se 
espera que casi una de cada cuatro personas tenga algún grado de pérdida auditiva, y que 
una de cada 14 (al menos el 7%) necesite atención audiológica. Es previsible que este aumento 
exponencial afecte a todas las regiones de la OMS, de manera proporcional a su perfil poblacional. 
Si bien es probable que el mayor aumento se observe en las regiones del Mediterráneo Oriental 
y África, donde se prevé que el número de personas con pérdida de la audición se duplique o 
más para el 2050, el mayor número de personas en el 2050 probablemente se encuentre en las 
regiones del Pacífico Occidental (unos 760 millones) y del Asia Sudoriental (unos 660 millones) 
(figura 3.2).

Las cifras en aumento representadas en la figura 3.3 se deben principalmente a los cambios 
demográficos, como el aumento mundial de la población de edad avanzada. Sin embargo, la 
pérdida de la audición no puede considerarse una consecuencia inevitable de vivir más: hay 
varios factores que influyen en la trayectoria auditiva de una persona a lo largo de la vida (como 
se indica en la sección 1). La prevención, con medidas urgentes en materia de salud pública, 
puede mitigar una parte de este crecimiento previsto. Al abordar las necesidades del creciente 
número de personas que se prevé que sufran pérdida de la audición en los próximos años, los 
países deben hacer los preparativos necesarios para tener una sociedad productiva y funcional.

17	 McDaid D, Park AL, Chadha S. Estimating the global costs of hearing loss. Int J Audiol. 2021;16:1-9.
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Figura 3.1. Aumento previsto de la prevalencia de la pérdida auditiva de grado 
moderado y mayor, 2019-2050

Figura 3.2. Aumento previsto de la prevalencia de todos los grados de pérdida auditiva 
por región de la OMS
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Figura 3.3. Aumento previsto de la prevalencia de la pérdida de la audición de grado 
moderado o mayor en las regiones de la OMS

LOS DESAFÍOS SE PUEDEN SUPERAR

	• Es necesario redoblar las medidas preventivas, especialmente a la luz del crecimiento previsto. 
Estas medidas podrían controlar las tendencias de crecimiento mencionadas y mitigar los 
costos asociados (3, 4). Los grandes estudios de cohortes realizados en países de ingresos altos, 
como Estados Unidos, Suecia y Noruega, muestran un claro descenso de la prevalencia de la 
pérdida de la audición por edad durante las últimas décadas. Se considera que la reducción de 
la exposición al ruido laboral y la disminución de las infecciones de oído son las responsables 
de esta alentadora tendencia (5-7). No obstante, las cifras a nivel mundial siguen aumentando, 
principalmente debido a los cambios demográficos.

ESTUDIO DE UN CASO

La prevención funciona
En el 2002, se puso en marcha un riguroso programa de protección de la audición en las 
fuerzas armadas suecas, y su efecto se evaluó al cabo de unos años. Los resultados mostraron 
que la incidencia de pérdida auditiva en la población afectada descendió a un tercio durante 
un período de cinco años, al reducirse del 7,9% al 2,3%, es decir, una tasa de incidencia igual 
a la de la población no expuesta. Esto también se reflejó en una disminución del número de 
casos de pérdida de la audición en el sistema de seguro de enfermedades ocupacionales, lo 
que supuso beneficios tanto para el empleador como para los trabajadores (8).
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3.2.2 PÉRDIDA DE LA AUDICIÓN EN LOS GRUPOS VULNERABLES

La dificultad para acceder a la atención, no solo para la pérdida de la audición sino para otros 
problemas de salud general, es más acusada en algunos grupos vulnerables. Por lo general, los 
grupos vulnerables comprenden a las minorías raciales y étnicas; los niños; las personas mayores, 
socioeconómicamente desfavorecidas o con problemas de salud; las personas LGQTBI18; los 
inmigrantes; los habitantes de las zonas de guerra y de conflicto; los presos; e incluso las familias 
de las personas con problemas de salud potencialmente mortales (9).

Es más probable que las personas con pérdida de la audición enfrenten dificultades al solicitar 
servicios, principalmente debido a los problemas de comunicación (10-13). Los mensajes de 
promoción de la salud pueden ser inaccesibles para las personas hipoacúsicas o sordas, a menos 
que se preste atención particular al tema (12).

Si bien estas dificultades ya estaban presentes antes de la llegada de la pandemia de COVID-19, 
se han visto agravadas por la aplicación de estrategias preventivas indispensables, como el uso 
de cubrebocas o mascarillas y la necesidad de distanciamiento físico. Las personas con pérdida 
de la audición por lo común tienen que esforzarse para oír, incluso cuando utilizan audífonos; 
el uso de mascarillas complica la situación, porque distorsiona el sonido y oculta importantes 
claves visuales (14). Además, en los hospitales, los pacientes podrían correr un mayor riesgo de 
ser víctimas de errores médicos debido a los malentendidos entre ellos y los profesionales de la 
salud que usan mascarillas (10, 15). El uso de mascarillas tiene especial relevancia en las aulas. 
En una encuesta realizada por la Fundación para la Salud Auditiva para evaluar los efectos de 
la pandemia en las personas con pérdida de la audición, el 85% de los encuestados informó de 
que tenían dificultades debido a la imposibilidad de leer los labios de quienes utilizan mascarilla.

LOS DESAFÍOS SE PUEDEN SUPERAR

	• Al planificar los servicios de salud, incluidos los servicios 
de atención audiológica, cada país debe prestar atención 
específica a las necesidades de los grupos vulnerables.

	• Los problemas de comunicación derivados del uso de 
mascarillas pueden reducirse si se emplean mascarillas 
transparentes que permitan a los demás ver las 
expresiones faciales y leer los labios. Por ejemplo, los 
Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades 
de Estados Unidos han recomendado que los profesores 
utilicen mascarillas transparentes cuando interactúen con 
los niños y con estudiantes jóvenes con pérdida de la 
audición. El uso de máscaras transparentes es pertinente 
en todos los entornos y puede mejorar la accesibilidad 
para todas las personas, no solo para las que tienen 
pérdida de la audición.

18	 LGQTBI: lesbianas, gays, queer, transgénero, bisexuales e intersexuales.

Poder oír a una 
distancia de al menos 
dos metros a un 
interlocutor que tiene la 
mitad inferior de la cara 
cubierta ha sido, como 
mínimo, agobiante 
para las personas con 
pérdida de la audición.

Encuesta de la 
Fundación para la Salud 
Auditiva
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ESTUDIO DE UN CASO (I)

La acción coordinada de varios interesados directos permite abordar 
las necesidades de atención audiológica en tiempos de guerra y 
conflicto
Tras casi nueve meses de incesantes ataques aéreos, ráfagas de mortero y coches bomba 
que sacudieron la ciudad de Mosul (Iraq), miles de residentes presentaban problemas de 
audición que iban desde el tinnitus hasta la pérdida auditiva profunda. Un gran número de 
civiles expuestos a las explosiones repetidas sufrieron hemorragias en los oídos, y muchos 
presentaron pérdida auditiva neurosensorial profunda, lo que les impedía comunicarse 
con los demás y obligó a los niños a abandonar la escuela, incluso después de terminada la 
guerra. Para prestar servicios a los miles de personas que lo requerían, se abrió un centro 
especializado en discapacidad auditiva gracias a la colaboración del principal hospital de la 
ciudad y una organización humanitaria. Durante el primer año de funcionamiento, el centro 
atendió a varios miles de afectados, lo que incluyó la adaptación de 2.000 audífonos y la 
derivación de muchos para la colocación de un implante coclear (16).

ESTUDIO DE UN CASO (II)

Promoción de la salud y servicios accesibles para las personas sordas
Las personas con pérdida de la audición (y las que tienen otras discapacidades) suelen 
quedar excluidas no solo del asesoramiento para la prevención de la infección por el VIH, 
sino también del acceso a las pruebas y al tratamiento conexos (12). Para solucionar este 
problema, en Kenia se han establecido con éxito servicios de asesoramiento y pruebas 
voluntarias para la infección por el VIH/sida que tienen en cuenta a las personas sordas. 
Estos servicios se combinaron con un programa educativo dirigido a las personas sordas. Los 
instructores (también con discapacidad auditiva) proporcionaron información accesible en 
lugares como iglesias para sordos, instituciones de enseñanza, seminarios y otros entornos 
donde se reúnen las personas sordas. Esta estrategia ha demostrado tener éxito en la 
promoción de prácticas más seguras para la prevención de la infección por el VIH, así como 
en la realización de pruebas de VIH (17).

En otra iniciativa para reducir el riesgo de enfermedades cardíacas en Estados Unidos, se 
capacitó a los agentes comunitarios de salud para que pudieran comunicarse mejor con las 
personas con pérdida de la audición. Esto condujo a mejoras significativas en la nutrición, 
el bienestar psicológico y el manejo del estrés, así como una mayor actividad física (18).
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La falta de información y conocimientos precisos 
limita a la población y al personal de salud en su 
capacidad para abordar las enfermedades del oído 
y la pérdida de la audición y perpetúa el estigma 
asociado a estas afecciones.

3.3 CONOCIMIENTOS BÁSICOS SOBRE EL OÍDO Y LA AUDICIÓN Y 
ESTIGMA ASOCIADO A LA PÉRDIDA DE LA AUDICIÓN
El éxito de las intervenciones en materia de salud pública no solo depende de su eficacia 
y disponibilidad, sino también de cuán preparada esté la población para recibirlas. Los 
conocimientos, las actitudes y las prácticas de la población que recibe los servicios son muy 
importantes, al igual que los de los prestadores de servicios de salud que hacen posibles las 
intervenciones. A continuación se resumen los retos actuales en este contexto.

3.3.1 FALTA DE CONOCIMIENTOS SOBRE EL CUIDADO DEL OÍDO Y LA AUDICIÓN EN LA 
POBLACIÓN GENERAL

Es bien sabido que las personas ―incluso las que presentan 
afecciones importantes que ponen en peligro su vida― con 
frecuencia no solicitan atención médica, incluso cuando 
sospechan que es necesaria (19, 20). Se han realizado 
pocos estudios para comprender las razones subyacentes, 
menos incluso en el campo de la atención audiológica. 
La bibliografía especializada indica que, aun cuando las 
personas son conscientes del riesgo de pérdida de la 
audición, como cuando se exponen al ruido en entornos 
laborales o recreativos, y disponen de medios de protección 
(como tapones y orejeras), siguen siendo reacias a utilizarlos. 
Esto podría atribuirse, en parte, a varios factores: la 
incomodidad causada por el uso de los dispositivos, las 
creencias subyacentes y las normas socioculturales relativas 
a la exposición al ruido (21, 22), la falta de reconocimiento 
de los riesgos implícitos, o la falta de percepción de los 
beneficios que ofrece la protección.

Hay una renuencia similar a la hora de solicitar atención para 
los oídos y las enfermedades auditivas, que a menudo se 
tratan de forma incorrecta o se ignoran. En el contexto del 
cuidado de los oídos y la audición, por ejemplo, es habitual 

Las normas 
socioculturales 
predominantes a 
menudo influyen en la 
actitud de las personas 
hacia la música fuerte 
(21, 22) y rigen su 
comportamiento en 
los entornos ruidosos 
(23, 24). Los sonidos de 
alta intensidad suelen 
esperarse y aceptarse, 
mientras que los 
comportamientos de 
protección se ven con 
malos ojos (25).
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el uso de remedios caseros y prácticas potencialmente 
dañinas. La información sobre el uso de velas para limpiar 
los oídos es profusa y abrumadora (26), al igual que el uso 
de bastoncillos o hisopos con punta de algodón, incluso 
cuando se ha demostrado una y otra vez que estas medidas 
provocan lesiones, tapones de cerumen o infecciones (27-
30). Esto es así a pesar de que la mayoría de los productos 
disponibles en el mercado llevan las correspondientes 
advertencias. A menudo se utilizan distintos tipos de 
aceites y se introducen otros objetos inadecuados, como 
cerillas, plumas de pájaro, alfileres o lápices, para limpiar 
los oídos (29, 31). El uso de estos productos no solo 
puede provocar un traumatismo en el conducto auditivo 
o perforaciones del tímpano y agravar la formación de 
tapones de cerumen, sino que también puede dejar 
cuerpos extraños en el conducto auditivo (29, 31), lo que 
puede provocar una infección o un daño mayor. Incluso en 
los casos en los que los síntomas creíbles de dolor de oído 
y otorrea son evidentes, las personas de muchas partes 
del mundo optan por utilizar remedios caseros, como la 
instilación de jugo de plantas y aceite caliente, o acuden 
a los curanderos tradicionales, todo lo cual puede causar 
un daño considerable en lugar de solucionar el problema 
(32, 33).

Esta falta de concientización y atención persiste incluso 
cuando las personas presentan pérdida de la audición; 
muchas siguen sin darse cuenta de su pérdida auditiva, 
en especial cuando es leve o moderada (34). A pesar de 
vivir en entornos con buenos recursos, algunas personas 
esperan años antes de realizarse una prueba de audición 
o buscar atención médica (34, 35). Cuando se diagnostica 
la pérdida de la audición y se sugieren intervenciones 
correctivas, las personas suelen posponer su uso hasta una 
fecha futura indeterminada, al aducir que “no es necesario” 
o que “pueden arreglárselas por el momento” (36). Esta 
actitud se ha traducido en índices sistemáticamente 
bajos de uso de los servicios de audiología y de empleo 
de audífonos, incluso en los países de ingresos altos en 
los que tales servicios y apoyos están disponibles (35, 37). 
Dada la honda repercusión que tiene la pérdida auditiva 
no tratada en la salud mental, la capacidad de seguir 
trabajando, la calidad de vida y las relaciones, esto es 
motivo de gran preocupación.

La detección y el tratamiento tempranos de los niños con 
pérdida auditiva son cruciales. Los padres a menudo no 
son conscientes de que es necesario y posible realizar un 

Los escolares en Kenia aprenden sobre el 
cuidado del oído y la audición.
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Por lo general, las 
personas que son 
derivadas para una 
evaluación auditiva 
admiten que han 
sufrido deficiencia 
auditiva desde hace 
unos diez años o más, 
tienen una edad que 
ronda los 75 años y 
presentan hipoacusia 
importante. Cuanto 
mayor sea la edad de 
las personas al acudir 
para la evaluación e 
intervención, más difícil 
les resulta adaptarse 
a los audífonos y 
aprender a cuidarlos. A 
menudo se necesitan 
diez años para que una 
persona reconozca 
que tiene un problema 
auditivo (aunque sus 
familiares lo detecten 
mucho antes) (34).



INFORME MUNDIAL SOBRE LA AUDICIÓN148

tamizaje auditivo; la educación de los padres es importante 
tanto para identificar los factores de riesgo (38) como para 
solicitar atención a fin de mitigar el retraso en los hitos del 
lenguaje de su hijo. A menudo, cuando se detecta la pérdida 
auditiva en un niño, los padres necesitan mucha orientación 
e información para elegir la opción de comunicación más 
adecuada para su familia y para obtener el seguimiento 
y la atención adecuados para su hijo (39, 40). Es posible 
que no se cuente con dicha orientación, lo que puede 
dar lugar a un retraso en el diagnóstico y la intervención. 
La información inadecuada e incorrecta también puede 
generar insatisfacción con las actividades de rehabilitación 
y frustración con el uso de los dispositivos auditivos, 
especialmente cuando las expectativas al respecto no son 
realistas (34, 36, 39, 41, 42).

LOS DESAFÍOS SE PUEDEN SUPERAR

Si bien la respuesta obvia a este problema estriba en generar 
conciencia sobre la importancia y los efectos de la pérdida 
de la audición y las soluciones para ella, no es un objetivo 
fácil de alcanzar. Hace falta adoptar una serie de medidas 
para afrontar el reto:

	• Es esencial proporcionar información exacta, pertinente, accesible y comprensible, procedente, 
de una fuente creíble y de manera afable. Una buena comunicación es clave para una salud 
pública eficaz (43, 44).

	• La puesta en marcha de programas de tamizaje auditivo para diferentes grupos de riesgo 
permitiría que las personas no padezcan los efectos adversos de la pérdida de la audición 
porque desconocen su afección (34).

ESTUDIO DE UN CASO (I)

La información precisa y cordial puede provocar un cambio duradero
El programa escolar “Dangerous Decibels” [decibelios peligrosos]* es un ejemplo de una 
estrategia eficaz para promover prácticas de escucha seguras en los niños en edad escolar. El programa, 
que se imparte en una única sesión breve, se evaluó en Estados Unidos (45) y en Brasil (46). Los estudios 
demostraron la eficacia del programa para generar mejoras a largo plazo en los conocimientos y para 
influir positivamente en las actitudes de los estudiantes de cuarto grado con respecto a los sonidos 
fuertes y la protección auditiva.

La aplicación de este tipo de programas de una manera culturalmente adecuada y a gran 
escala podría tener un efecto duradero en las tendencias futuras de la pérdida de la audición.

*Véase: http://dangerousdecibels.org/education/outreach-program-overview/.

La comunicación en 
materia de salud 
pública consiste en el 
desarrollo científico, la 
difusión estratégica y 
la evaluación crítica de 
información pertinente, 
precisa, accesible y 
comprensible sobre la 
salud, que se transmite 
a los destinatarios y se 
recibe de estos, para 
mejorar la salud pública 
(38).

http://dangerousdecibels.org/education/outreach-program-overview/
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ESTUDIO DE UN CASO (II)

El tamizaje auditivo es eficaz
Un estudio realizado en Washington (Estados Unidos) evaluó la eficacia del tamizaje auditivo 
en las personas mayores. En el estudio se comparó la aceptación de audífonos en un grupo 
de población. Se comparó a personas adultas que recibieron tres modalidades diferentes 
de tamizaje con personas adultas que no recibieron ningún tamizaje.

Los resultados indicaron claramente que el índice de aceptación en el grupo de población 
sometido al tamizaje fue de hasta el doble que en el grupo sin tamizaje. A continuación, 
el estudio evaluó la mejora en la capacidad auditiva y de comunicación que declararon los 
pacientes un año después de la intervención. En el grupo de población sometido al tamizaje 
se informó de una mejora significativamente mayor en comparación con el otro grupo. (47).

3.3.2 CONOCIMIENTOS SOBRE EL CUIDADO DEL OÍDO Y LA AUDICIÓN EN LOS 
TRABAJADORES DE SALUD

Los médicos generales y los trabajadores de salud desempeñan una función crucial para que 
se detecte oportunamente a niños y adultos con pérdida de la audición, y para que reciban las 
intervenciones que necesitan (35). Sin embargo, los profesionales de la salud suelen estar mal 
informados sobre cómo reconocer los factores de riesgo que podrían facilitar la detección (35, 39). 
Pueden carecer de los conocimientos relativos a los problemas comunes del oído, como la otitis 
media, y desconocer la importancia de atender estas afecciones (48-50). Incluso en el personal 
que participa en el tamizaje auditivo neonatal se describen con frecuencia deficiencias graves en 
los conocimientos relativos a las causas de la pérdida de la audición, el seguimiento y la derivación 
de los niños diagnosticados (39, 51, 52). Sin estos conocimientos, no se puede esperar que los 
trabajadores de salud transmitan a las personas con pérdida de la audición la información y la 
orientación necesarias para el diagnóstico oportuno y las intervenciones adecuadas, ni que les 
brinden a ellas y sus familias el apoyo sostenido durante la rehabilitación. Además, debido a la 
falta de las capacidades necesarias, el personal médico suele tener dificultades para comunicarse 
bien con las personas hipoacúsicas o sordas (10-13). Por todo lo anterior, las necesidades en 
materia de salud de las personas sordas a menudo quedan insatisfechas.

LOS DESAFÍOS SE PUEDEN SUPERAR

La capacitación de los profesionales de la salud les permite:

	• proporcionar instrucciones adecuadas para el cuidado de los oídos y la prevención de la 
pérdida de la audición a las personas en sus comunidades;

	• reconocer las enfermedades del oído y la pérdida de la audición, con el fin de orientar a las 
personas en cuanto a su diagnóstico y tratamiento;

	• proporcionar a la comunidad información y asesoramiento científicamente precisos y 
culturalmente sensibles (34, 39, 50, 53-55).
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ESTUDIO DE UN CASO

La capacitación de los agentes comunitarios de salud aporta 
beneficios en la Región de las Américas*
En la Región de las Américas de la OMS, se han utilizado ampliamente los manuales 
Cuidado primario del oído y la audición: material de capacitación para instruir a médicos 
generales, enfermeras (tanto graduadas como en formación), agentes comunitarios de salud, 
trabajadores comunitarios, maestros, planificadores de salud y coordinadores de programas 
de las organizaciones no gubernamentales. También se han empleado estos manuales para 
crear conciencia en los especialistas, como los otorrinolaringólogos, los audiólogos, los 
pediatras, los obstetras, los especialistas en salud pública y otros profesionales de la salud, 
con respecto a la atención primaria del oído y la audición.

Durante un período de siete años (2006-2012), se impartieron un total de 96 cursos sobre 
cuidado primario del oído y la audición (de niveles básico, intermedio y avanzado) en 
nueve países de la Región de las Américas: Bolivia, Cuba, El Salvador, Guatemala, México, 
Nicaragua, Paraguay, Perú y República Dominicana, en los cuales se capacitó a un total de 
2.330 personas.

Los resultados de esta experiencia muestran que, sin menospreciar la necesidad de 
aumentar el número y reforzar la capacidad de los especialistas en la atención otológica 
y audiológica (como otorrinolaringólogos y audiólogos) en los países de ingresos bajos 
y medianos, los recursos de capacitación en materia de cuidado primario del oído y la 
audición son fundamentales para contribuir a la división de tareas en cuanto a determinadas 
intervenciones de atención otológica y audiológica. Esto adquiere particular importancia 
para los agentes comunitarios de salud y los trabajadores de salud del nivel primario, por 
ejemplo con actividades como la concientización, el diagnóstico y el tratamiento tempranos, 
así como la derivación rápida a los servicios especializados. La capacitación está dando frutos 
en toda la región. Por ejemplo, en Bolivia, los trabajadores de salud capacitados examinaron 
los oídos y la audición de más de 10.000 personas, de las cuales más de 2.000 recibieron 
tratamiento. Muchas otras fueron derivadas para una evaluación más amplia y recibieron 
atención en centros de nivel secundario.

En otro estudio, se capacitó a los agentes comunitarios de salud para prestar atención 
audiológica a los niños en algunas partes de Brasil y se evaluó su eficacia (56). La evaluación 
confirmó que la capacitación fue eficaz para mejorar los conocimientos de los agentes 
comunitarios de salud, de modo que pudieran realizar una serie de tareas relacionadas con 
la promoción de la salud y la vigilancia, entre ellas motivar a las familias hacia la prevención 
y la atención de la pérdida auditiva; promover las buenas prácticas de atención audiológica 
que llevaran a mejorar los conocimientos de la comunidad sobre la pérdida de la audición; 
detectar la pérdida de la audición, derivar a los pacientes y darles seguimiento; y apoyar a 
las familias de los niños en quienes había diagnosticado una pérdida auditiva o que estaban 
en proceso de rehabilitación.

Fuente: información aportada por el Dr. Diego Santana, de CBM (y ref. 51).
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3.3.3 ESTIGMA ASOCIADO A LA PÉRDIDA DE LA 
AUDICIÓN

El estigma ―debido a la pérdida de la audición, a las 
dificultades de comunicación derivadas de ella y al uso 
de dispositivos auditivos― es quizá el impedimento 
más crítico para la atención audiológica (39, 41), y se 
afronta en todas las etapas del curso de vida. En muchas 
comunidades del mundo persisten creencias culturales 
y mitos muy arraigados sobre la pérdida de la audición, 
entre los cuales un niño sordo puede ser considerado, 
erróneamente, como un mal augurio que puede traer la 
desgracia a la familia. Estas creencias suponen un reto a 
todos los niveles. Dado que muchas familias son reacias a 
someter a los niños a una prueba que podría revelar una 
discapacidad, puede verse obstaculizada la aceptación 
de los servicios de tamizaje auditivo neonatal (39). Estas 
creencias pueden ser aún más drásticas y restrictivas en 
los casos de la pérdida sensorial dual de la sordoceguera 
(57, 58). Las opiniones negativas de la sociedad pueden 
limitar el potencial y las oportunidades de las personas 
sordas y con deficiencia auditiva (59).

Aunque se podría pensar que el estigma dirigido a 
los niños es el que tiene mayores consecuencias, no 
es menos importante o limitante cuando se sufre en 
etapas posteriores de la vida, por ejemplo, en el caso 
de los adultos que tuvieron pérdida de la audición a 
una edad temprana o que la presentan a medida que 
envejecen. El comportamiento que resulta del estigma 
se manifiesta más comúnmente como una negación 
de las dificultades para oír y comunicarse; como la 
elección de autoaislarse; o como el rechazo a utilizar un 
dispositivo auditivo (60). Dado que generalmente se cree 
que la pérdida de la audición es un acompañamiento 
natural del envejecimiento, una persona que utiliza un 
audífono puede ser vista como “vieja” (56). Sufrir esa 
discriminación por motivos de edad (61) puede dar lugar 
a largos períodos de negación y ocultamiento que, a 
su vez, conducen a una creciente tensión social y a un 
empeoramiento de la audición (60).

En cuanto a los audífonos, el estigma es el principal 
factor que limita su uso; el tamaño y la visibilidad del 
dispositivo son características fundamentales que 
motivan la renuencia de los usuarios (60, 63). Las 
estrategias de mercadotecnia pretenden mejorar la 
aceptación de los audífonos al promover los que son 

Hasta la actualidad, en 
muchas culturas, según el 
paradigma tradicional, la 
sordera puede atribuirse 
a causas como las 
impurezas de la sangre, 
la brujería, los espíritus, 
los antepasados y el 
castigo por no cumplir 
ciertos ritos culturales. 
Dado que la llegada de 
un recién nacido es un 
acontecimiento feliz y 
pleno de emoción para los 
padres y toda la familia, 
la idea de examinar a los 
bebés aparentemente 
normales para detectar 
una posible anomalía 
oculta no se considera 
deseable (39).

La discriminación por 
motivos de edad margina 
a las personas mayores en 
sus comunidades; reduce 
su acceso a los servicios, 
incluidos los de atención 
social y para la salud; y 
limita la valoración y el 
aprovechamiento del 
capital humano y social 
de los grupos de edad 
avanzada (62).
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pequeños y apenas se notan cuando se llevan. Perversamente, estas prácticas pueden reforzar 
la creencia de que la pérdida de la audición y el uso de audífonos son estigmatizantes y deben 
ocultarse (60, 64).

ESTUDIO DE UN CASO

Testimonios personales (tomados de Wallhagen, 2010, traducción 
oficiosa) (64)
“Supongo que es común que los jóvenes tengan miopía. Pero la pérdida de la audición 
parece propia del envejecimiento... El hecho de llevar un gran audífono anuncia: ‘Sin importar 
cómo luzcas por lo demás, eres viejo’... Quisiera pensar que no soy viejo, pero entonces, la 
cuestión del audífono me dice: ‘Espera un momento: eres viejo’. Y sobre todo si llevas puesto 
algo que afirma: ‘¡Oigan todos! ¿Saben? ¡Ya estoy viejo! Soy un viejo’”.

“Me parece que, incluso hoy en día, hay algunas cosas que muchas personas de la sociedad 
simplemente rehúyen, como alguna discapacidad física o mental. Supongo que es la 
naturaleza humana. En mi caso, ya sabes, si además de tener mal los ojos, tengo mal los 
oídos, ¡cielos! ¿Sabes?, es otra pequeña discapacidad de la que, pues, no te gusta hablar”.

“Creo que la pérdida de la audición se presenta así en las películas, en los medios de 
comunicación... Es un problema común, pero se lo asocia con el envejecimiento y la pérdida 
de funcionalidad y, ya sabes, a la larga [risas], con la muerte. Empieza a parecer que vas 
en picada...”.

LOS DESAFÍOS SE PUEDEN SUPERAR

	• El estigma asociado a la pérdida de la audición y al 
uso de la tecnología auditiva y la lengua de señas 
puede superarse mediante la concientización de las 
comunidades y el empoderamiento de las personas 
con pérdida de la audición. Los importantes retos que 
conlleva la estigmatización pueden abordarse mediante 
el reconocimiento de personas hipoacúsicas, sordas 
o sordociegas que sirvan como modelos a seguir; la 
promoción de las asociaciones de personas con pérdida 
de la audición; y la inclusión de personas con pérdida de 
la audición en los diálogos sobre políticas públicas.

No admitir la pérdida 
de la audición (y las 
acciones relacionadas 
con ella) puede ser un 
intento por escapar a 
los estigmas sociales 
que la acompañan (65).
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ESTUDIO DE UN CASO

Los modelos a seguir marcan la diferencia
Los programas de personas sordas que sirven como modelos (Deaf Role Models) han sido 
una parte importante de los servicios de intervención temprana para las familias de muchos 
estados de Estados Unidos. Los padres con audición normal pueden necesitar apoyo para 
afrontar el reto de comunicarse con sus hijos sordos. Deaf Role Models aborda esa necesidad 
y apoya a los padres, al compartir experiencias y objetivos laborales y destacar el potencial 
de sus hijos. Los programas se centran en la comunicación y animan a los miembros de la 
familia a aprender la lengua de señas, para lograr que el niño tenga acceso a un entorno 
rico en comunicación que favorezca la adquisición temprana del lenguaje.

Este sistema ha permitido mejorar los resultados lingüísticos de los niños sordos. También 
ha llevado a crear conciencia sobre la pérdida de la audición, especialmente en las familias 
afectadas, y les ha ayudado a darse cuenta de que la pérdida de la audición no tiene por 
qué limitar a su hijo de ninguna manera (66).

Hablar de la pérdida de la audición puede 
mitigar el estigma relacionado con ella.
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Las importantes deficiencias en la capacidad de 
los sistemas de salud dificultan la prestación de 
servicios de atención otológica y audiológica en 
las distintas regiones y niveles de ingresos.

3.4 RETOS PARA LOS SISTEMAS DE ATENCIÓN DE SALUD Y 
POSIBLES SOLUCIONES
Los retos que se afrontan en el ámbito de la atención otológica y audiológica se extienden hasta 
el nivel del sistema de salud, donde la capacidad para integrar esta forma de atención a menudo 
es limitada. A continuación se describen estos y otros retos basados en los seis componentes 
del sistema de salud y se proponen soluciones (figura 3.4).

Figura 3.4. Estrategias para fortalecer el sistema de salud para la atención otológica y 
audiológica integrada y centrada en las personas
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3.4.1 SERVICIOS CLÍNICOS

Para que sean accesibles a lo largo del curso de vida, los servicios de atención otológica y 
audiológica deben integrarse como parte los servicios de salud nacionales y prestarse en todos 
los niveles de atención (comunitario, primario, secundario y terciario).

A pesar de la apremiante necesidad de estos servicios, los datos de los países indican que no se 
los presta en todos los niveles de los sistemas de salud. Mientras que las intervenciones para la 
prevención, detección y atención de las enfermedades del oído y la pérdida de la audición deben 
iniciarse en los niveles comunitario y primario, en los países de ingresos bajos y medianos por 
lo general no están disponibles. Incluso en los niveles secundario y terciario, la disponibilidad 
de los servicios de atención otológica y audiológica varía según las regiones y los niveles de 
ingresos. Los datos recopilados para este informe, procedentes de un número relativamente 
pequeño de países, indican que la mayoría de los países no cuentan con servicios de atención 
otológica y audiológica en los niveles comunitario y primario, y que la disponibilidad es desigual 
en los niveles secundarios entre las distintas regiones y grupos de ingresos. Por ejemplo, solo 
aproximadamente el 38% de la población mundial tiene acceso a los servicios de tamizaje auditivo 
para los recién nacidos o los lactantes (67), a pesar de la efectividad de esta estrategia para lograr 
una rehabilitación óptima de los niños sordos e hipoacúsicos (como se describe en la sección 2).  
Según un estudio reciente, en casi un tercio de los países, los servicios de tamizaje auditivo 
neonatal son mínimos o inexistentes (67) (véase el cuadro 3.1).

Cuadro 3.1. Cobertura mundial del tamizaje auditivo en los recién nacidos y los lactantes*

Cobertura de 
los tamizajes

Número de 
países

Porcentaje 
de países

Porcentaje 
de la 
población 
mundial

PIB 
(nominal) 
per cápita, 
promedio

0% a < 1% 64 32,7 37,63 3,7

1% al 9% 14 7,1 7,42 3,9

10% al 49% 19 9,7 8,33 10,7

50% al 84% 17 8,7 6,72 14,4

85% al 100% 41 20,9 32,59 40,4

No hay datos o son 
insuficientes

41 20,9 6,09 8,6

Total 196 100 98,78

Nota: Las entradas no suman exactamente el 100% debido a los territorios dependientes y perturbados que no figuran en la lista. PIB = producto 
interno bruto.

*Reproducido con autorización de Journal of Early Hearing Detection and Intervention (67).

La prestación de servicios de atención otológica y audiológica a menudo se ve limitada por la falta 
de equipos e infraestructura en los entornos de bajos recursos (68-70), y los servicios clínicos se 
ven obstaculizados por las distancias que las personas deben recorrer para acceder a ellos. Esta 
situación se agrava en el caso de las personas que viven en comunidades rurales, y representa 
una limitación importante para los servicios de atención de salud en general y para los servicios 
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de atención audiológica en particular. Es un problema que se presenta tanto en entornos de 
ingresos bajos como de ingresos altos (20, 71, 72).

La planificación de estos servicios es más compleja debido a que las causas de la pérdida 
de la audición son variadas y a menudo indeterminadas, y a que hacen falta conocimientos 
especializados para prestarlos. Por ejemplo, para tratar la otitis media, prevenir las complicaciones 
y reparar el mecanismo auditivo suele ser necesaria la microcirugía de oído (véase la sección 2). 
Se requieren conocimientos quirúrgicos avanzados para colocar con éxito un implante coclear 
y otros dispositivos auditivos implantables; y el diagnóstico audiológico, especialmente en los 
bebés, exige conocimientos especializados.

La rehabilitación auditiva suele requerir un trabajo multidisciplinario, con una terapia prolongada, 
para que los niños desarrollen las habilidades lingüísticas, adquieran educación y se vuelvan 
independientes (73). Los adultos que utilizan tecnología auditiva necesitan instrucciones, 
entrenamiento auditivo y asesoramiento para obtener los máximos beneficios (53).

Además, el tratamiento de las enfermedades del oído y la pérdida de la audición es susceptible al 
paso del tiempo. Los retrasos en la intervención agravan los efectos en la salud, la comunicación 
y la cognición; también pueden influir negativamente en los resultados finales, incluso cuando 
se inicia la rehabilitación (34, 74). Estos factores hacen que sea esencial adoptar un enfoque 
centrado en la persona para lograr los máximos beneficios.

ESTUDIO DE UN CASO

Acceso a la atención audiológica en Malawi (72)
“La mayoría de los cuidadores consideraban que la distancia al Queen Elizabeth Central 
Hospital era enorme y representaba un obstáculo importante para aceptar la derivación. Por 
ejemplo, una cuidadora explicó que su pueblo estaba a 100 kilómetros de Blantyre y que, 
debido a lo accidentado del territorio, el viaje duraba al menos dos horas y media. Además, 
había que subir a pie o en bicicleta las colinas empinadas para llegar al transporte público. 
Por ello, el viaje se percibía como un desafío, especialmente para sus hijos”.

Una cuidadora describió las dificultades del viaje:

“Es un viaje largo. Imagínate que de aquí a Goliati vas en bicicleta y en las colinas sigues a 
pie. En Goliati tomamos otro [minibús] hasta Limbe y luego otro a Queens. Es un viaje largo 
y puede suceder que no te atiendan el mismo día que llegues” (72).

LOS DESAFÍOS SE PUEDEN SUPERAR

	• Adoptar un proceso de planificación basado en la evidencia puede ayudar a los países a 
priorizar y adoptar las intervenciones más adecuadas para sus necesidades particulares (75). El 
conjunto de intervenciones H.E.A.R.I.N.G. de la OMS (descrito en la sección 4) y las herramientas 
disponibles de la OMS proporcionan una orientación concreta para llevar a cabo este proceso.
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ESTUDIO DE UN CASO

Diferentes necesidades, diferentes estrategias
Muchos países, sobre todo de ingresos altos (como Alemania y el Reino Unido), aunque no 
exclusivamente, han puesto en marcha programas de tamizaje auditivo neonatal que han 
logrado importantes beneficios, al reducir las repercusiones negativas de la pérdida de la 
audición congénita (76-82) y multiplicar los ahorros (77, 78, 82). Se ha demostrado que la 
aplicación de los programas ha sido eficaz para reducir la pérdida de la audición causada 
por el ruido en el trabajo (83, 84) y ha beneficiado a la población en riesgo. Algunos países, 
como la India, han centrado su atención en la otitis media como el tema prioritario y han 
puesto en marcha herramientas e iniciativas a fin de capacitar a los trabajadores de salud del 
nivel primario para el proyecto (85). Esta asignación de prioridades suele ser esencial para 
lograr el uso más eficaz de los recursos disponibles, y los países deben realizarla mediante 
la revisión de los datos científicos y el debate con los interesados directos.

	• La capacitación de los trabajadores de salud y de los médicos generales o de cabecera que 
prestan los servicios y que se encargan de la promoción de la salud a nivel comunitario y 
primario puede contribuir a mejorar el nivel de conocimientos de las comunidades sobre las 
buenas prácticas de atención otológica y audiológica. La capacitación también puede facilitar 
la detección temprana de los problemas frecuentes (50) 
y podría ayudar a reducir el obstáculo de la distancia, al 
lograr que los servicios básicos estén cerca.

ESTUDIO DE UN CASO

La capacitación en materia de cuidado 
primario del oído y la audición en Fiji 
mejora los conocimientos y las habilidades 
de los trabajadores de salud*
Se calcula que el 9,6% de la población de Fiji presenta 
alguna pérdida de la audición discapacitante, mientras 
que el 6% de los niños tiene otitis media crónica supurada. 
El único centro especializado en otorrinolaringología se 
encuentra en el hospital principal, el hospital Colonial 
War Memorial, y atiende a los 900.000 habitantes de 
Fiji. Debido al limitado acceso a los servicios de los 
especialistas, el 90% de las enfermedades del oído y los 
problemas auditivos son atendidos por médicos generales y enfermeras en servicios de 
enfermería, centros de salud y hospitales de 20 subdivisiones. Por la escasa capacitación 
especial en materia de atención otológica y audiológica de que disponen los profesionales de 
salud, suelen derivar a los pacientes a un hospital terciario por problemas sencillos del oído, 
como tapones de cerumen, infecciones o cuerpos extraños. Esto contribuye a los retrasos y 
complicaciones de los pacientes que requieren atención urgente por infecciones de oído y 
que están en la lista de espera del consultorio de otorrinolaringología. Para solucionar este 

La capacitación fortalece los conocimientos y 
habilidades de los prestadores de atención de 
salud de nivel primario en Fiji. 
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problema y mejorar el acceso a una atención otológica y audiológica de calidad en Fiji, el 
Ministerio de Salud y Servicios Médicos puso en marcha la capacitación en cuidado primario 
del oído y la audición en el país.

En la actualidad, los médicos generales y las enfermeras toman un curso de capacitación 
de dos días de duración, facilitado por un especialista en otorrinolaringología, en el que se 
utilizan los manuales sobre cuidado primario del oído y la audición de la OMS. La capacitación 
se centra en adquirir habilidades clínicas como el interrogatorio clínico, la exploración del 
oído, la realización de pruebas auditivas sencillas y el aseo ótico. A lo largo de dos años, el 
Ministerio de Salud y Servicios Médicos capacitó y certificó a 313 trabajadores de salud de 
atención primaria.

Se han evaluado los resultados y la repercusión de la capacitación, y es patente el incremento 
de los conocimientos y las habilidades clínicas de los estudiantes. El índice de atención de 
calidad aumentó de 5,4 a 7,3. Los médicos y las enfermeras ahora se sienten capacitados 
para diagnosticar y atender las enfermedades comunes del oído y detectar la pérdida 
de la audición. La formación ha contribuido a reducir la carga de trabajo de los pocos 
otorrinolaringólogos disponibles y también ha mejorado los niveles de concientización en 
la comunidad sobre la atención otológica y audiológica.

* Contribución del Dr. Oh Chunghyeon, del hospital Colonial War Memorial, Fiji.

	• El uso de medidas innovadoras, como la telemedicina, mejora el acceso a los servicios, 
especialmente en las comunidades remotas o desatendidas. Durante la pandemia de COVID-
19, al ser el distanciamiento físico una importante medida preventiva, se ha vuelto aún más 
obvio el potencial de la telemedicina (86). Una encuesta de la OMS llevada a cabo durante 
la pandemia informó de interrupciones en los servicios para todas las enfermedades no 
transmisibles en el 75% de los Estados Miembros que respondieron (87). Entre las estrategias 
empleadas para superar las interrupciones debidas a la COVID-19, el uso de la telemedicina 
para sustituir las consultas en persona ha sido la más extendida, y sin duda es uno de los 
medios más eficaces para mantener la continuidad de los servicios mientras el acceso a los 
establecimientos de atención de salud sigue estando limitado (87). La COVID-19 ha puesto 
de relieve que la telemedicina desempeña un papel importante para mejorar el acceso a 
la atención en las zonas remotas y de difícil acceso (88). Cuando se aplica de forma eficaz, 
la telemedicina tiene la capacidad de revolucionar la prestación de la atención otológica y 
audiológica y mejorar considerablemente la calidad de la atención de salud, al aumentar su 
accesibilidad y eficiencia. Hay que tener en cuenta ciertos factores para velar por el uso eficaz, 
seguro y ético de la telemedicina. Dichos factores se resumen en el recuadro 3.1.
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Recuadro 3.1. Principios y usos de la telemedicina

¿Qué es la telemedicina?

La telemedicina consiste en la prestación de servicios de salud por parte de profesionales de 
la salud en entornos en los que la distancia es un factor crítico. Los servicios de telemedicina 
utilizan las tecnologías de la información y la comunicación para el diagnóstico, el tratamiento 
y la prevención de enfermedades y lesiones; para la investigación y la evaluación; así como 
para la formación continua de los profesionales de la salud, todo ello con el fin de mejorar 
la salud de las personas y sus comunidades.

Principales ventajas

Los principales servicios que ofrece la telemedicina en materia de atención a distancia son 
las teleconsultas para el diagnóstico, el tratamiento, el seguimiento y la vigilancia remotos. 
Se prestan mediante el uso de herramientas como los teléfonos móviles o fijos, el vídeo, 
los dispositivos conectados a través de Internet, las plataformas de chat, las aplicaciones 
informáticas móviles o las plataformas digitales basadas en Internet (por ejemplo, Skype 
o el correo electrónico) para telemedicina.

Además de la prestación de servicios clínicos, los servicios de telesalud también son 
importantes para:

•	 el aprendizaje a distancia de los profesionales, a fin de facilitar la educación y la 
formación continuas;

•	 la creación de redes de evaluación e investigación colaborativa, para intercambiar las 
mejores prácticas y generar conocimientos; y

•	 la gestión administrativa, por ejemplo, los servicios de facturación.
©
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Un experto recibe la 
imagen y da su opinión.

Se examina a la paciente en el sitio 
remoto y se transmite la imagen.

Los servicios de atención otológica y audiológica llegan a las zonas rurales de Alaska gracias a 
la telemedicina.
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Consideraciones fundamentales

Al poner en marcha la telemedicina, es importante lo siguiente:

•	 que el servicio responda a una necesidad claramente percibida;

•	 centrar el servicio en el paciente;

•	 contar con una estructura de gobernanza clara, con rendición de cuentas y con un 
compromiso político;

•	 hacer participar a los interesados directos nacionales en la planificación y el establecimiento 
de prioridades;

•	 elaborar y aplicar un plan estratégico para integrar los servicios en la visión general de 
la salud digital nacional, en consonancia con la política o estrategia nacional de salud 
digital existente;

•	 establecer una colaboración con todas las organizaciones e instituciones 
científicas participantes;

•	 implicar a los profesionales de la salud que utilizarán el nuevo servicio en el desarrollo 
de este;

•	 determinar la predisposición cultural hacia la telemedicina en la población atendida;

•	 asegurarse de que la tecnología que se va a adoptar sea funcional, fácil de usar, accesible 
para todos (incluidas las personas con discapacidad) y ampliable a mayor escala;

•	 asegurar la interoperabilidad de los diversos sistemas para facilitar la integración con el 
sistema de salud y con los expedientes clínicos de los pacientes;

•	 garantizar la eficacia de las modalidades de reembolso y capitación;

•	 establecer mecanismos de evaluación meticulosos;

•	 identificar si existen normas de acreditación para la telesalud que deban tenerse en 
cuenta;19 y

•	 establecer la regulación o los marcos jurídicos, éticos, de privacidad y de seguridad, así 
como los mecanismos para su cumplimiento.

19	 En este contexto, y cuando sea necesario, los gobiernos y otros organismos interesados pueden solicitar el apoyo de la International Society for 
Telemedicine & eHealth (ISfTeH): https://www.isfteh.org/.

ESTUDIO DE UN CASO

La telemedicina lleva los servicios de otología y audiología a las zonas 
remotas de Alaska*
La telemedicina se ha aplicado con éxito para superar el obstáculo de la distancia entre 
pacientes y prestadores en Alaska, el estado más grande de Estados Unidos (89, 90). En este 
vasto y remoto territorio, el 75% de las comunidades no están conectadas a un hospital 
por carretera, por lo que es necesario viajar en avión para ser atendido por un especialista. 
La población, escasa y dispersa, y la baja proporción de médicos respecto a los habitantes 
contribuyen también a los retrasos en la atención.

https://www.isfteh.org/.
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Para hacer frente a estas dificultades, los sistemas de atención de salud de propiedad tribal 
de todo el estado han creado una red de consultorios de salud en las aldeas, en las que los 
auxiliares sanitarios de la comunidad brindan la atención de salud básica en comunidades 
remotas que, de lo contrario, no tendrían acceso directo a médicos o enfermeras (91). La 
red de telemedicina de Alaska, que abarca más de 250 comunidades en todo el estado, 
apoya a esos auxiliares sanitarios de la comunidad con un triaje de especialidades para todo 
tipo de problemas de salud. Dicho sistema permite a los especialistas formular planes de 
tratamiento para los pacientes a distancia, dirigir la atención que proporcionan localmente 
los auxiliares sanitarios de la comunidad y determinar cuándo es necesario que el paciente 
viaje a un hospital regional o de atención terciaria para recibir una consulta en persona, 
practicarse estudios de imagenología o someterse a una operación (92, 93).

La mayoría de los encuentros de telemedicina se llevan a cabo de forma asíncrona y, por tanto, 
requieren un ancho de banda mínimo, una característica importante en las comunidades 
remotas que pueden no tener un acceso fiable a Internet. En el caso de la atención otológica 
y audiológica, las imágenes otoscópicas, el interrogatorio clínico y las pruebas básicas se 
transmiten desde los consultorios de salud de las aldeas a los especialistas, que les devuelven 
un plan de tratamiento a los auxiliares sanitarios de la comunidad en cuestión de horas. La 
consulta de telemedicina para la atención otológica y audiológica se ha validado como el 
equivalente a una exploración en persona y ha reducido el tiempo medio de espera para las 
citas con el especialista en ocho semanas (94-97). Como resultado, la prestación de servicios 
por parte de los auxiliares sanitarios de la comunidad con apoyo de la telemedicina es ahora 
una práctica regular para la atención otológica y audiológica en todo el estado, desde el 
tratamiento de las enfermedades del oído medio hasta la planificación preoperatoria y el 
seguimiento postoperatorio.

Actualmente, la red de telemedicina de Alaska se está ampliando, al añadir a la atención clínica 
los servicios preventivos escolares. La telemedicina se utiliza en la prevención, para vincular 
a los niños que son derivados por el tamizaje auditivo escolar a un triaje especializado a fin 
de reducir el abandono del seguimiento, un problema al que se enfrentan los programas de 
tamizaje escolar en todo el mundo (98). Es importante para los niños nativos de Alaska, que 
presentan una alta prevalencia de pérdida de la audición relacionada con infecciones (99).  
Estos modelos de atención clínica y prevención basados en la telemedicina tienen 
implicaciones para las comunidades remotas de todo el mundo, ya que los especialistas 
suelen estar situados en ciudades alejadas de los pacientes que los necesitan.

*Fuente: contribución de la Dra. Susan Emmett, Universidad de Duke (Estados Unidos).

3.4.2 RECURSOS HUMANOS

Para garantizar un acceso equitativo a los servicios requeridos, se necesita un personal de 
salud capacitado, que ofrezca atención otológica y audiológica para las diferentes edades y en 
todos los niveles de atención. La falta de personal debidamente capacitado es un obstáculo 
para mejorar el acceso a los servicios. El informe de la OMS, Evaluación multipaís de la capacidad 
nacional de prestación de atención audiológica, publicado en español en el 2014 (100), reveló la 
existencia de importantes lagunas en la disponibilidad de profesionales para la atención otológica 
y audiológica, como otorrinolaringólogos, audiólogos y terapeutas del lenguaje. Al actualizar 
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la información disponible a partir de los datos publicados y las respuestas a la encuesta, no se 
observaron cambios importantes en la situación. A continuación se presentan los resultados de 
estos análisis, con referencia a algunos de los principales prestadores de servicios que suelen 
dedicarse a los servicios de diagnóstico, terapéuticos y de rehabilitación para las personas con 
pérdida de la audición (101).

OTORRINOLARINGÓLOGOS20

Los otorrinolaringólogos brindan una atención especializada a las enfermedades del oído; 
por lo general, se deriva con ellos a los pacientes con afecciones de los oídos y la audición. 
Se observan diferencias considerables en la disponibilidad de otorrinolaringólogos entre las 
distintas regiones de la OMS y los diferentes niveles de ingresos. Como se describe en la figura 
3.5a, aproximadamente el 56% de todos los países de la Región de África tienen menos de un 
otorrinolaringólogo por cada millón de habitantes, en contraste con el 67% de los países de la 
Región de Europa, que tienen más de 50 especialistas por cada millón de habitantes. En cuanto al 
nivel de ingresos, el 78% de los países de ingresos bajos tienen menos de un otorrinolaringólogo 
por cada millón de habitantes, mientras que el 95% de los países de ingresos altos y el 69% de 
los de ingresos medianos tienen más de diez otorrinolaringólogos por cada millón de habitantes 
(figura 3.5b). El mapa de la figura 3.5c muestra la disponibilidad de otorrinolaringólogos en los 
138 países sobre los cuales se obtuvieron datos.

Figura 3.5a. Densidad de otorrinolaringólogos en las distintas regiones de la OMS

20	 Los otorrinolaringólogos (ORL) son los médicos especialistas que han recibido formación en el tratamiento de las enfermedades del oído, la nariz 
y la garganta a través de un curso de posgrado o diploma reconocido.
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Figura 3.5b. Densidad de otorrinolaringólogos según los grupos de ingresos del Banco 
Mundial

Figura 3.5c. Disponibilidad de otorrinolaringólogos en los 138 países sobre los cuales 
se obtuvieron datos

(000'000)

*Number of Ear, Nose, Throat (ENT) doctors per million population (WHO 2020)
*Status as of January 2020.

Número de ORL por millón de habitantes

0 a ≤ 1
> 1 a ≤ 10
> 10 a ≤ 50
> 50
Sin información
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Las fronteras y los nombres que se muestran y las denominaciones empleadas en este mapa no implican la expresión de 
juicio alguno, por parte de la Organización Mundial de la Salud, en cuanto a la condición jurídica de países, territorios, 
ciudades o zonas ni de sus autoridades, ni en cuanto al trazado de sus fronteras o límites. Las líneas discontinuas en los 
mapas representan líneas fronterizas aproximadas sobre las cuales puede no haber todavía un acuerdo pleno.

Fuente de datos: WHO Ear and Hearing Care Workforce Project, 
actualización de enero del 2020
Producción de mapas: Unidad BDD de la OMS
Organización Mundial de la Salud
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AUDIÓLOGOS21

Los audiólogos brindan una atención especializada para diagnosticar y tratar la pérdida de la 
audición mediante tecnología auditiva. La disponibilidad de audiólogos es más baja en la Región 
de África de la OMS, donde el 78% de los países tienen menos de un audiólogo por cada millón 
de habitantes. La mayor disponibilidad se observa en la Región de Europa, donde el 52% de los 
países tienen una densidad de más de diez audiólogos por cada millón de habitantes (figura 
3.6a). En cuanto al nivel de ingresos, la diferencia entre los países de ingresos altos y bajos es 
sustancial. Como se muestra en la figura 3.6b, el 65% de los países de ingresos altos tienen más 
de diez audiólogos por millón de habitantes, en comparación con el 93% de los países de ingresos 
bajos, y el 76% de los de ingresos medianos bajos, que tienen menos de un audiólogo por millón 
de habitantes. En la figura 3.6c se muestra un mapa con la disponibilidad de audiólogos en los 
102 países sobre los cuales se obtuvieron datos.

Figura 3.6a. Densidad de audiólogos en las distintas regiones de la OMS

21	 El término “audiólogo” se refiere a una persona que ha seguido un curso reconocido de licenciatura, posgrado o diploma en audiología.
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Figura 3.6b. Densidad de audiólogos según los grupos de ingresos del Banco Mundial

Figura 3.6c. Disponibilidad de audiólogos en los 102 países sobre los cuales se 
obtuvieron datos
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TERAPEUTAS DEL LENGUAJE22

Los terapeutas del lenguaje o logopedas o fonoaudiólogos se dedican principalmente a brindar 
terapia de rehabilitación a las personas con pérdida de la audición. Entre las distintas regiones de 
la OMS, la mayor densidad de terapeutas del lenguaje se observa en la Región de Europa, donde 
el 69% de los países tienen más de 50 terapeutas del lenguaje por cada millón de habitantes, 
seguida de la Región de las Américas, con un 33%. La densidad más baja se observa en la Región 
de África, donde el 72% de los países tienen menos de un terapeuta del lenguaje por cada millón 
de habitantes (figura 3.7a). En cuanto al nivel de ingresos, en la figura 3.7b se muestra que el 
79% de los países de ingresos altos tienen densidades de 50 especialistas o más por millón 
de habitantes, mientras que el 87% de los países de ingresos bajos y el 66% de los países de 
ingresos medianos bajos tienen menos de un terapeuta del lenguaje por millón de habitantes. 
En la figura 3.7c se presenta un mapa con la disponibilidad de terapeutas del lenguaje en los 
124 países sobre los cuales se obtuvieron datos.

Figura 3.7a. Densidad de terapeutas del lenguaje en las distintas regiones de la OMS

22	 El término “terapeuta del lenguaje” o “logopeda” se refiere a una persona que tiene un diploma o título reconocido en terapia del lenguaje. (En 
algunos países, la terapia del lenguaje es parte de la formación en audiología).
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Figura 3.7b. Densidad de terapeutas del lenguaje según los grupos de ingresos del 
Banco Mundial

Figura 3.7c. Disponibilidad de terapeutas del lenguaje en los 124 países sobre los 
cuales se obtuvieron datos
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PROFESORES DE SORDOS23

Los profesores de sordos están capacitados especialmente para atender las necesidades 
educativas de los estudiantes sordos e hipoacúsicos en las escuelas. Como se muestra en la 
figura 3.8a, la mayor densidad de profesores de sordos se observa en la Región de las Américas 
y en la Región de Europa, donde el 50% y el 42% de los países, respectivamente, tienen más de 
15 profesores de sordos por cada millón de habitantes. La menor disponibilidad se observa en 
la Región de África, donde el 35% de los países tienen menos de un profesor por cada millón 
de habitantes. Entre los países de ingresos altos y medianos altos, el 38% en la Región de las 
Américas y el 44% en la Región de Europa tienen más de 15 especialistas por millón de habitantes, 
en comparación con los países de ingresos bajos, de los cuales el 50% tienen menos de un 
profesor de sordos por millón de habitantes (figura 3.8b).

Figura 3.8a. Densidad de profesores de sordos en las distintas regiones de la OMS

23	 Un “profesor de sordos” es un profesor cualificado, con las aptitudes y los conocimientos necesarios para impartir una enseñanza de calidad a los 
estudiantes comunes y con la cualificación obligatoria y la pericia adicionales para la enseñanza de los estudiantes sordos.
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Figura 3.8b. Densidad de profesores de sordos según los grupos de ingresos del Banco 
Mundial

Figura 3.8c. Disponibilidad de profesores de sordos en los 86 países sobre los cuales 
se obtuvieron datos
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Además de los prestadores de servicios arriba descritos, muchos otros profesionales desempeñan 
un papel importante en la prestación de la atención audiológica, como los audiometristas, 
los técnicos en audiología, los audioprotesistas, los especialistas en rehabilitación y los 
agentes comunitarios de salud. En este informe no se analizan esos prestadores de servicios, 
principalmente debido a la escasez de datos y a la falta de coherencia en la nomenclatura. No 
obstante, los resultados de los estudios indican claramente que hay grandes variaciones en la 
disponibilidad de recursos humanos para la atención otológica y audiológica, con una proporción 
considerablemente baja entre el número de prestadores de servicios y la población en muchas 
partes del mundo.

ESTUDIO DE UN CASO

Disponibilidad de personal para la atención otológica y audiológica en 
el África subsahariana, América Latina y Asia Sudoriental (69, 102, 103)
Varios estudios realizados en distintas regiones del mundo ponen de manifiesto la terrible 
escasez mundial de personal para la atención del oído y la audición. Un estudio basado en 
los datos de 22 países del África subsahariana mostró que, con excepción de Sudáfrica, todos 
los países tienen menos de un otorrinolaringólogo, un audiólogo o un terapeuta del lenguaje 
por cada 100.000 habitantes. Algunos países, como Burundi y Malawi, no tienen terapeutas 
del lenguaje. Las comparaciones entre el 2009 y el 2015 mostraron que, aunque el número 
total de especialistas ha aumentado durante ese período, al considerar el crecimiento de la 
población, la proporción de otorrinolaringólogos con respecto a la población de hecho ha 
disminuido en algunos países, y la grave escasez de profesionales persiste.

En América Latina, un estudio mostró una diferencia de más de 30 veces en la proporción 
de otorrinolaringólogos entre los países: desde 2,8 por millón de habitantes en Guatemala 
hasta 61 en Argentina. En todos los países estudiados, la densidad de otorrinolaringólogos 
se concentraba sobre todo en las capitales y las grandes ciudades, mientras que las zonas 
rurales estaban desprovistas de ellos. En Paraguay, por ejemplo, la densidad en la zona de 
la capital era de 148,8 otorrinolaringólogos por cada millón de habitantes, con solo 4,1 por 
millón en el resto del país. En Asia Sudoriental, un informe de la OMS reveló que todos los 
países ―excepto Tailandia, con 2,68 otorrinolaringólogos por cada 100.000 habitantes― 
tenían densidades inferiores a un especialista por cada 100.000 habitantes. El número de 
audiólogos, audiometristas, terapeutas del lenguaje e intérpretes de lengua de señas era 
aún menor, ya que todos los países tenían 0,5 o menos profesionales de cada categoría por 
cada 100.000 habitantes. En toda la región, el número de profesores de sordos era mayor 
que el de otros profesionales de la atención otológica y audiológica; Bhután, por ejemplo, 
tenía una proporción de 2,73 profesores de sordos por cada 100.000 habitantes, y Tailandia, 
de 1,49 por cada 100.000.
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FACTORES CAUSALES, EFECTOS Y SOLUCIONES DE LAS DEFICIENCIAS DE PERSONAL 
PARA LA ATENCIÓN OTOLÓGICA Y AUDIOLÓGICA

A fin de evaluar la verdadera repercusión de las deficiencias y la escasez de recursos humanos en el 
ámbito de la atención otológica y audiológica y estimar la carga que supone para los profesionales 
existentes, la OMS planteó varias situaciones hipotéticas a partir de las circunstancias de la vida 
real. Para plantear dichas situaciones hipotéticas, se utilizó el método de indicadores de carga 
de trabajo para la estimación del personal necesario de la OMS (WISN, por su sigla en inglés), y 
se obtuvo una indicación muy conservadora de las diferencias entre los recursos humanos que 
están disponibles actualmente y los que se requerirían para llevar a cabo cinco intervenciones 
comunes en materia de atención otológica y audiológica: examen del oído y limpieza del cerumen; 
evaluación auditiva; adaptación de audífonos; asesoramiento posterior a la adaptación de los 
audífonos; y diagnóstico de las enfermedades comunes del oído, como la otitis media aguda o 
crónica en los niños. En el recuadro 3.2 se resumen algunos ejemplos de las deficiencias con 
relación a estas intervenciones otológicas y audiológicas en determinados países.

El principal factor que contribuye a las deficiencias puede ser la falta de oportunidades educativas 
y de capacitación adecuadas para formar los grupos pertinentes de prestadores de servicios. 
Según ha señalado la OMS, las carencias sustanciales de oportunidades educativas para los 
profesionales de la audición son más pronunciadas en los países de ingresos bajos y medianos 
(100). Incluso en los países en los que hay un número relativamente elevado de profesionales 
para la prestación de servicios de salud y de atención audiológica, lograr su distribución equitativa 
suele ser un reto. Esto se debe principalmente a:

	• La concentración de los profesionales y los servicios de atención otológica y audiológica en 
las zonas urbanas; en algunos países, la proporción entre las zonas urbanas y las rurales llega 
a ser de 36:1 (68, 69, 102).

	• El enfoque predominantemente clínico de la atención 
otológica y audiológica entre los profesionales. Aunque 
el enfoque clínico es esencial para la atención centrada 
en la persona, no es suficiente para prevenir y abordar el 
problema de la pérdida de la audición. En este campo se 
requieren profesionales que puedan prestar servicios de 
alta calidad a nivel individual, al tiempo que abordan el 
tema a nivel comunitario y de políticas públicas (74). Para 
ello, es necesario que los profesionales en la materia 
se orienten hacia los aspectos de salud pública de 
estas afecciones.

	• La falta de una terminología estandarizada en cuanto 
a las funciones y competencias requeridas para los 
diferentes profesionales, lo que puede crear confusión 
entre quienes trabajan en el campo de la audiología y la 
terapia del lenguaje (104).

En el campo de la 
atención otológica y 
audiológica se requieren 
profesionales que 
puedan prestar servicios 
de alta calidad a nivel 
individual, al tiempo 
que abordan el tema 
a nivel interpersonal, 
organizativo, 
comunitario y de 
políticas públicas (74).
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Recuadro 3.2. Estimación de las deficiencias de personal para la atención otológica 
y audiológica*

1) Diagnóstico y tratamiento de las afecciones comunes del oído: Omán e India

La OMS ha calculado que, en Omán, para que todas las personas con tapones de 
cerumen fueran tratadas por otorrinolaringólogos, se necesitarían al menos 137 
otorrinolaringólogos para prestar ese servicio a las 181.000 personas que lo necesitan, 
es decir, 40 otorrinolaringólogos más de los que hay actualmente. Tal deficiencia en la 
disponibilidad puede cuantificarse como un cociente de 0,7, lo que indica que Omán 
solo cuenta con alrededor del 70% de sus necesidades de personal para proporcionar 
tratamiento a las personas con tapones de cerumen. Esto subestima en gran medida la 
verdadera deficiencia, ya que la hipótesis suponía que los otorrinolaringólogos atendieran 
únicamente a pacientes con afecciones del oído, cuando en realidad también atienden a 
personas con enfermedades de la nariz y la garganta (y, en algunos casos, de la cabeza y 
el cuello). Por tanto, la opción es claramente insostenible, dada la disponibilidad actual de 
otorrinolaringólogos en el país. Considerando que hay muchos más médicos generales, 
el país ha invertido en capacitarlos para que presten este servicio, especialmente en las 
escuelas. Se ha calculado que, si los otorrinolaringólogos de Omán compartieran con otros 
médicos algunas de las actividades relacionadas con el diagnóstico y el tratamiento de los 
tapones de cerumen, su carga de trabajo se reduciría hasta en un 47%.

Una evaluación similar en la ciudad de Delhi (India) mostró que se necesitarían 1.075 
otorrinolaringólogos para detectar y diagnosticar a todos los pacientes de 0 a 15 años con 
enfermedades comunes del oído. En la actualidad, hay menos de 650 otorrinolaringólogos 
en la ciudad, lo que arroja un cociente de 0,6. En cambio, el número de médicos generales 
en la ciudad es considerablemente mayor. Por lo tanto, puede ser razonable compartir 
estas tareas con los médicos generales. Incluso los trabajadores de salud de nivel primario 
podrían desempeñar un papel fundamental para mejorar la detección de las enfermedades 
comunes del oído (55, 102). La división de tareas con otros profesionales podría reducir la 
carga de trabajo de los otorrinolaringólogos en Delhi en un 50%.

2) Evaluación de la audición: Zambia

La evaluación auditiva por lo común está a cargo de los audiólogos, cuya disponibilidad 
es limitada en muchas partes del mundo, especialmente en los países de ingresos bajos y 
medianos. En Zambia, con una población de más de 17 millones de habitantes, se calcula 
que se necesitarían más de 600 audiólogos para evaluar la audición de todas las personas 
que podrían tener una pérdida auditiva. Esto supone un gran reto para la atención otológica 
y audiológica, dado que solo hay un audiólogo cualificado y 14 audiometristas para atender 
las necesidades de todo el país. El cociente entre el personal existente y el necesario era 
de 0,01, lo que indica que la disponibilidad actual solo cubre alrededor del 1% de las 
necesidades de profesionales para evaluar a las personas con pérdida auditiva. Como parte 
de las medidas para ampliar el acceso a estos servicios, se capacita a las enfermeras para 
que realicen pruebas de audición además de sus otras tareas (105). Esto permitirá reducir 
la carga de trabajo de los audiólogos en aproximadamente un 48%.
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3) Adaptación de audífonos: Chile

La tarea de adaptar los audífonos recae comúnmente en los audiólogos, aunque se puede 
formar o capacitar a otros profesionales para realizar esa tarea (50, 55, 106) cuando sea 
necesario. La OMS examinó la disponibilidad de servicios de adaptación de audífonos en 
un hospital de Santiago de Chile. Se trata de un centro de nivel terciario que atiende las 
necesidades de salud de la población, por lo que necesitaría 78 profesionales para adaptar 
los aparatos auditivos a todas las personas que pudieran requerirlos. El cociente de 0,01, 
similar al observado en Zambia, indica que, hoy en día, el hospital cubre aproximadamente 
el 1% de las necesidades de personal para llevar a cabo esta intervención. Dado que cuenta 
con un solo audiólogo, los técnicos capacitados en la adaptación de audífonos realizan 
esta tarea, además de las pruebas de audición.

4) Asesoramiento para el uso de audífonos e implantes cocleares: Federación de Rusia

Como parte del proceso de rehabilitación auditiva, es importante que las personas a las 
que se les han adaptado audífonos reciban la instrucción adecuada sobre su uso y el 
asesoramiento periódico (54). Esta función por lo general la desempeñan los audiólogos 
que adaptan los audífonos. Aunque la OMS estimó que se necesitarían 932 audiólogos en 
la Federación de Rusia para prestar este servicio, en el 2018 solo había 389, lo que indica 
que el personal existente representa el 0,42 del personal necesario. Compartir esta tarea 
con otros profesionales, como los terapeutas del lenguaje y los audiometristas, podría ser 
útil no solo para satisfacer las necesidades de la población, sino también para reducir la 
carga de trabajo actual de los audiólogos en casi un 54% (101).

LA DIVISIÓN DE TAREAS COMO UN MEDIO PARA SUBSANAR LAS DEFICIENCIAS DE 
PERSONAL PARA LA ATENCIÓN OTOLÓGICA Y AUDIOLÓGICA

La división de tareas implica la redistribución de las tareas clínicas, o de sus componentes 
fundamentales, entre distintos miembros de los equipos de personal de salud. A diferencia de la 
delegación de funciones, las tareas no se le quitan a un miembro del equipo para dárselas a otro, 
sino que se les asignan tareas o acciones específicas a profesionales adicionales. La adecuada 
reasignación de las tareas, de trabajadores de salud altamente cualificados a otros trabajadores 
de salud con una formación más corta y menos cualificada, permite un uso más eficiente de los 
recursos humanos disponibles (107). Las tareas que comúnmente realizaban los especialistas 
en el campo de la atención otológica y audiológica pueden estar a cargo de profesionales no 
especializados, como agentes comunitarios de salud, auxiliares de salud, enfermeros y técnicos 
(50, 55, 102, 106).

Este método se ha adoptado con éxito en otros ámbitos de la salud con falta de recursos (107-109); 
en el campo de la atención otológica y audiológica, podría mejorar el acceso a servicios como:

	• detección y atención de las enfermedades comunes del oído en el nivel primario (por ejemplo, 
afecciones como los tapones de cerumen y la otitis media aguda y crónica);

	• evaluación y tamizaje de la audición; y

	• adaptación de audífonos y asesoramiento posterior a la adaptación.



INFORME MUNDIAL SOBRE LA AUDICIÓN174

En el recuadro 3.3 se describen las funciones que 
regularmente han desempeñado los distintos 
profesionales en la atención otológica y audiológica, así 
como las posibilidades de división de tareas (cuando los 
profesionales a cargo son insuficientes para atender las 
necesidades de la población), a partir de los modelos 
y estudios disponibles en la actualidad, junto con las 
aportaciones de los expertos (50, 55, 69, 106, 110).

Incorporar la división de tareas debe formar parte de 
una estrategia global de gestión del personal y ser 
colaborativa, es decir, estar impulsada por todos los 
interesados directos, incluidos los profesionales de la 
atención otológica y audiológica y otros trabajadores de 
salud, con el objetivo de mejorar el acceso a los servicios 
de calidad para quienes los necesitan.

Las siguientes son algunas consideraciones importantes 
al poner en marcha una estrategia racional de gestión 
del personal (50, 55, 106–108):

	• la división de tareas debe aplicarse junto con otras medidas para aumentar el número total 
de prestadores de atención de salud, incluidos los trabajadores cualificados;

	• la división de tareas debe ir precedida de un análisis de la situación y una evaluación de los 
recursos humanos disponibles para la atención otológica y audiológica;

	• deben definirse las necesidades y los procedimientos de capacitación, así como los mecanismos 
de garantía de la calidad;

	• las tareas asignadas a los distintos profesionales deben cumplir con la regulación del país en 
materia de salud;

	• los dispositivos automáticos o la telemedicina pueden ser herramientas útiles para mejorar 
la eficacia de la división de tareas.

Cuando se transfieren las funciones y responsabilidades de los profesionales cualificados a los no 
cualificados, se debe contar con la supervisión y el apoyo de otorrinolaringólogos o audiólogos, 
según corresponda.

Las enfermeras capacitadas prestan servicios 
de extensión asistencial en las zonas más 
desatendidas de Zambia.
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Recuadro 3.3. Posibilidades de división de tareas entre los diferentes grupos de profesionales 
de atención otológica y audiológica

Trabajadores 
de salud y 
enfermeras de 
nivel primario*

Médicos 
generales Audiólogos

Otorrinolar-
ingólogos

Terapeutas del 
lenguaje

Tamizaje 
auditivo

Tamizaje y derivación a nivel 
comunitario

Tamizaje a nivel 
comunitario

Tamizaje a nivel 
comunitario

Evaluación de 
la pérdida de 
la audición

Diagnóstico audiológico en los 
adultos, con reconocimiento 
de los signos de alerta que 
indican la necesidad de una 
atención especializada

Diagnóstico 
audiológico en 
los adultos, con 
reconocimiento 
de los signos 
de alerta

Adaptación 
de audífonos

En los adultos 
sin signos de 
alerta

Principalmente 
en los adultos 
sin signos de 
alerta

Principalmente 
en los adultos 
sin signos de 
alerta

Rehabilitación 
auditiva

Capacitación y 
asesoramiento 
auditivo para 
los adultos

Capacitación y 
asesoramiento 
auditivo para 
los adultos

Detección 
y atención 
de las 
afecciones 
frecuentes 
del oído 
(tapones de 
cerumen, 
otitis media)

Detección 
y atención 
de nivel 
primario en la 
comunidad; 
derivación

Diagnóstico 
y tratamiento 
de las 
afecciones 
frecuentes 
y no 
complicadas

Triaje, 
diagnóstico y 
tratamiento 
de las 
afecciones 
del oído no 
complicadas 

 Funciones habituales  Funciones posibles

*Abarca a los equipos ya existentes de trabajadores de salud y a otros equipos que podrían formarse para prestar atención al nivel primario (111).

LOS DESAFÍOS SE PUEDEN SUPERAR

La falta de recursos humanos debe abordarse mediante estrategias innovadoras de gestión del 
personal, para facilitar el acceso a la atención otológica y audiológica. Dichas estrategias deben 
centrarse en:

	• Aumentar el número de trabajadores de salud que prestan atención otológica y 
audiológica mediante:

	– mayores oportunidades de educación y capacitación de los profesionales en cuestión, 
como otorrinolaringólogos, audiólogos, terapeutas del lenguaje, profesores de lengua de 
señas, audioprotesistas y audiometristas, según las necesidades del país (112); además 
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de establecer los respectivos programas educativos dentro del país, otra opción son 
las soluciones innovadoras, como la colaboración con expertos de fuera del país o de 
la región (50);

	– la división de tareas como un medio para reducir la necesidad de profesionales muy 
especializados y redistribuir las actividades que realizan habitualmente estos especialistas 
entre los distintos profesionales de salud disponibles en el país que tienen menores 
necesidades de formación (50, 55, 69, 106).

	• Fortalecer las capacidades del personal de salud que se dedica a la atención otológica 
y audiológica:

	– en el caso de los otorrinolaringólogos, los audiólogos y los terapeutas del lenguaje, esto 
podría suponer la introducción de un módulo centrado en los aspectos de salud pública 
de los problemas del oído y la audición como parte de la educación y la capacitación 
profesionales (39, 44, 113);

	– en el caso del personal de salud de nivel comunitario y primario, las enfermeras y otros 
trabajadores que se dedican a brindar atención y a crear conciencia en la población en 
general (50, 106), esto requeriría:
	� formación para el aprendizaje en el puesto de trabajo, a fin de actualizar sus 

conocimientos y habilidades;
	� apoyarlos para la prestación de servicios mediante el uso de la tecnología, incluidos 

los servicios de mSalud y telesalud (55, 114).

ESTUDIO DE UN CASO (I)

Enseñanza de la audiología en China
En los años noventa, China reconoció la necesidad de especialistas en el campo de la 
audiología y la terapia del lenguaje. Para subsanar esta carencia de recursos humanos, el 
Centro de Investigación y Rehabilitación para la Audición y los Trastornos del Lenguaje de 
China adoptó una estrategia de múltiples elementos, integrada por:

1.	Programas educativos especializados: En 1995 se inició un programa educativo para formar a 
profesionales de la rehabilitación auditiva y del lenguaje, en colaboración con las principales 
universidades de China. Hasta la fecha, se han formado más de mil profesionales, que 
brindan atención en instituciones de rehabilitación auditiva y del lenguaje en todo el país. 
En los próximos años, la Federación China de Personas Discapacitadas pretende fundar la 
Universidad de Rehabilitación de China.

2.	Cursos de certificación. Dirigidos a lo siguiente:
	– Adaptación de audífonos. Las personas que ofrecen servicios relacionados con los 

audífonos y venden dispositivos reciben capacitación mediante un curso de formación 
profesional para adaptar y dar mantenimiento a los audífonos. Más de 1.000 asesores 
en materia de audífonos han participado en este programa desde el 2008.

	– Audiología pediátrica (creado en el 2009). Los profesionales empleados en las 
instituciones nacionales de rehabilitación reciben esta capacitación avanzada. Hasta la 
fecha, se han capacitado más de 500 audiólogos pediátricos.
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3.	Programas de educación continua: Se iniciaron en el 2012 para actualizar los conocimientos 
y las habilidades de quienes ya trabajan en las instituciones nacionales de rehabilitación. 
Estos programas se llevan a cabo habitualmente en colaboración con las principales 
universidades del mundo, y casi 200 profesionales participan en ellos cada año.

Las medidas descritas han reforzado considerablemente la capacidad de China para brindar 
atención otológica y audiológica, además de la puesta en marcha de un programa de tamizaje 
neonatal e intervención temprana a nivel nacional.

ESTUDIO DE UN CASO (II)

Las enfermeras proporcionan atención de los oídos en Tarawa del Sur 
(Kiribati)*
En la isla de Tarawa del Sur, en Kiribati, existe desde el 2013 un servicio de salud de los oídos 
para la población infantil, atendido por enfermeras de la comunidad. Este sistema, basado 
en la “enfermería especializada en los oídos” que funciona con éxito en Nueva Zelanda desde 
los años setenta, ha permitido llevar la atención otológica y audiológica a Kiribati, donde 
un gran número de niños sufren de perforación timpánica supurada, que se acompaña de 
pérdida de la audición. Es bien sabido que estas afecciones del oído, aunque son fácilmente 
prevenibles, si no se atienden pueden ocasionar graves complicaciones médicas que son 
difíciles de tratar.

Para ello, se capacita a las enfermeras para la exploración del oído, el uso adecuado del 
otoscopio, el tratamiento de las afecciones comunes del oído, la exploración auditiva y la 
timpanometría. Al principio, las enfermeras trabajaban en las tres grandes escuelas primarias 
de la isla, con más de 1.500 estudiantes.

En el 2018, el ámbito de su trabajo se amplió para abarcar un consultorio especializado 
en oídos que se abrió en el hospital de Tungaru. El consultorio se creó en respuesta a 
la información recibida del servicio de urgencias, que mostraban que casi el 25% de las 
personas solicitaban atención por problemas del oído. Las “enfermeras de los oídos” ahora 
atienden en este consultorio especializado, donde brindan atención otológica y audiológica 
tres días a la semana. A menudo reciben apoyo para su formación y para la prestación de 
atención especializada por parte de equipos de especialistas que visitan la isla.

Durante los últimos seis años, gracias a la atención regular que prestan las enfermeras de 
los oídos, el equipo de visitantes ha visto disminuir drásticamente los problemas crónicos 
de los oídos de los estudiantes a su cargo. Ahora está previsto ampliar el servicio para cubrir 
todas las escuelas primarias de Tarawa del Sur.

Esta experiencia de Kiribati es un ejemplo de cómo un servicio comunitario de atención del 
oído y la audición, prestada por enfermeras especializadas, ofrece la posibilidad de brindar 
una atención otológica y audiológica económica y de fácil acceso.

*Fuente: contribución de la Sra. Kahn Bury, enfermera capacitadora, Nueva Zelanda.
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3.4.3 TECNOLOGÍAS AUDITIVAS

El término “tecnologías auditivas” abarca los dispositivos como los audífonos o aparatos auditivos 
y los implantes cocleares. La OMS estima que, en los países de ingresos bajos y medianos, menos 
del 15% de las personas que necesitan dispositivos de asistencia tienen acceso a ellos (115). El 
estudio de carga mundial de enfermedad y la OMS estiman que, en todo el mundo, más de 400 
millones de personas se beneficiarían del uso de audífonos (105); de ellas, menos de 68 millones 
utilizan uno efectivamente, lo que indica una deficiencia del 83% en la cobertura (116). Esta 
deficiencia es menor en la Región de Europa de la OMS (77%) y mayor en la Región de África de 
la OMS (90%) (figura 3.9a). Si bien los países de ingresos bajos presentan la mayor deficiencia 
de los servicios (91%) en materia de uso de audífonos, incluso en los países de ingresos altos, 
casi tres cuartas partes de las personas que necesitan audífonos no los utilizan (figura 3.9b).

Figura 3.9a. Números y porcentajes de personas que necesitan audífonos pero no los 
utilizan en las distintas regiones de la OMS

Región del 
Pacífico 

Occidental

Región del 
Asia 

Sudoriental

Región del 
Mediterráneo 

Oriental

Región de 
Europa

Región de 
África

Región de las 
Américas

49,5

83%
millones

333,5

83%
millones

33

90%
millones

42,2

77%
millones

17,8

84%
millones

86,5

84%
millones

102,9

81%
millones

Millones de 
personas que no 
utilizan audífonos 

(II del 95%)

% de personas que 
necesitarían 

audífonos y no 
los usan

Nota: Esta ilustración representa las regiones de la OMS, no las fronteras de los países.



SECCIÓN 3  RETOS DE LA ATENCIÓN OTOLÓGICA Y AUDIOLÓGICA 179

Figura. 3.9b. Números y porcentajes de personas que necesitan audífonos pero no los 
utilizan, según los grupos de ingresos del Banco Mundial

Este análisis, basado en los datos del estudio de carga mundial de enfermedad, muestra además 
que el uso de un audífono reduce sustancialmente la discapacidad asociada a la pérdida de la 
audición (en términos de años vividos con discapacidad), especialmente en las personas con 
una pérdida de la audición moderada o grave. En general, la pérdida de la audición se traducía 
en 29 millones de años vividos con discapacidad, sin ajustar en función del uso de audífonos. Al 
considerar la cobertura actual de los audífonos (17%), la cifra era de 25,3 millones de años vividos 
con discapacidad, es decir, una reducción del 12,6% (13,9-11,5%) de la morbilidad. Se calcula 
que, si todas las personas que necesitan un audífono utilizaran uno, la carga de enfermedad en 
esta población se reduciría de 25 millones a 10,3 millones de años vividos con discapacidad, una 
posible reducción del 59% (115).

El acceso reducido a los audífonos es un reflejo de la suma de dificultades que limitan el acceso a 
la atención otológica y audiológica y que se han delineado a lo largo de esta sección. En relación 
con los audífonos, estas dificultades pueden resumirse en: a) el costo elevado de los audífonos; 
b) la falta de recursos humanos y servicios para suministrar, 
adaptar, mantener y apoyar el uso de los audífonos; y c) la 
falta de concientización y el estigma asociado a la pérdida 
de la audición.

En cuanto a los implantes cocleares, la investigación y los 
datos sobre el acceso y los factores que limitan su uso 
son escasos (41). Sin embargo, al igual que ocurre con los 
audífonos, cuestiones como los elevados costos y la escasez 
de personal capacitado y de servicios de rehabilitación han 
restringido su accesibilidad a los países de ingresos altos, 
con variaciones considerables incluso dentro de estos 
(117, 118).
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ESTUDIO DE UN CASO

“Hay una considerable variación en el acceso a los implantes cocleares entre los niños. En 
un estudio realizado en cinco países, en la zona de Flandes (Bélgica) se estimaron las tasas 
de utilización pediátrica en un 93% de los niños elegibles. El Reino Unido y algunos países 
europeos también alcanzan más del 90%. En Estados Unidos, se colocan implantes cocleares 
en cerca del 50% de los niños que podrían beneficiarse de ellos. Esto no tiene en cuenta la 
utilización por parte de los adultos, que podría ser aún menor” (117).

Si bien ya se han abordado los aspectos relacionados con los recursos humanos y los servicios, 
no se puede exagerar su importancia. Para ofrecer la tecnología auditiva, es indispensable contar 
con personal de salud con la formación adecuada (véase el apartado 4.2 de la sección 4). Sin 
embargo, los bajos niveles de concientización limitan la aceptación y el uso de los servicios 
de evaluación y rehabilitación, incluso en los entornos en los que están disponibles, como lo 
demuestra el reducido uso de audífonos a nivel mundial (entre el 77% y el 90%). Incluso cuando 
se solicitan los servicios, las expectativas poco realistas con respecto a los dispositivos afectan 
su uso persistente y los beneficios derivados.

La cuestión del costo es fundamental para el uso de los audífonos y los implantes cocleares. 
Los costos varían enormemente en todo el mundo e incluso dentro de un mismo país, según 
las especificaciones y características del dispositivo. Por ejemplo, tan solo en Estados Unidos, 
el precio de los audífonos puede variar desde los 500 hasta los 3.000 dólares (119); el costo 
promedio de los audífonos bilaterales es de 4.700 dólares (71). Al mismo tiempo, hay dispositivos 
de bajo costo en muchos lugares, como la India, donde un dispositivo digital puede venderse 
por tan solo 50 dólares (120).

El uso de dispositivos a menudo conlleva un desembolso directo, incluso en las economías 
desarrolladas donde son fáciles de conseguir (71). Además, los costos no solo comprenden el 
propio dispositivo, sino también los moldes y las pilas, así como los servicios de adaptación y 
mantenimiento. Un estudio realizado en Nigeria demostró que tan solo los costos anuales de 
las pilas de los audífonos podían superar los ingresos anuales totales de una familia africana 
media de agricultores (121). El obstáculo de los costos se ve agravado por los elevados impuestos 
de importación y las tasas informales que gravan los aparatos médicos, así como por el acceso 
limitado a los seguros de salud (120).

La situación se complica aún más por la falta de competencia en el sector: un pequeño número 
de fabricantes produce el 98% de los dispositivos que se venden en todo el mundo (122), y suelen 
concentrarse en los productos más adecuados para las economías desarrolladas (120).

Para la prestación de la atención audiológica es fundamental contar con tecnología auditiva 
asequible y de alta calidad. No obstante, la disponibilidad y la asequibilidad no son suficientes 
por sí solas, y deben complementarse con estrategias innovadoras y modelos eficaces de 
prestación de los servicios, que logren un acceso equitativo a estos dispositivos y a los servicios 
correspondientes que son cruciales para su uso.
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LOS DESAFÍOS SE PUEDEN SUPERAR

Para solucionar las deficiencias en el acceso y el uso de la tecnología auditiva es necesaria una 
estrategia de múltiples elementos. Los audífonos y los implantes cocleares deben considerarse 
dispositivos de asistencia prioritarios y ofrecerse como parte de los servicios que prestan los 
gobiernos. Asimismo, debe promoverse su uso con las siguientes medidas:

	• Adoptar políticas que permitan el acceso fácil a tecnologías y servicios de alta calidad, asequibles 
y seguros (55, 123), en consonancia con las recomendaciones formuladas en la resolución 
WHA71.8 sobre mejora del acceso a la tecnología de asistencia (124). Esta resolución, junto 
con la Lista de ayudas técnicas prioritarias de la OMS,24 ofrece orientaciones concretas sobre la 
inclusión de las tecnologías auditivas y los servicios conexos dentro de los sistemas nacionales 
de salud.

	• Elegir productos asequibles y de alta calidad que se ajusten a las recomendaciones de la OMS, 
como las establecidas en el documento de la OMS sobre el perfil preferido para la tecnología 
de audífonos adecuada para los países de ingresos bajos y medianos (125).

	• Tener en cuenta los avances más recientes en materia de tecnología auditiva (como se 
describen en la sección 2) al decidir cuáles son las tecnologías auditivas más adecuadas para 
las necesidades de un país.

	• Validar y aplicar modelos eficaces de prestación de servicios que no dependan exclusivamente 
de profesionales altamente capacitados; por ejemplo, la teleaudiología (126, 127); el uso de 
audífonos autoajustables o entrenables (106, 120); los servicios directos al consumidor (128); el 
uso de plataformas de cibersalud y tecnologías móviles inalámbricas para la salud (54, 129); y 
la formación de personal disponible a nivel local (55). Estos modelos de prestación de servicios 
deben adaptarse a las necesidades y al sistema de salud de cada país.

	• Crear conciencia sobre la pérdida de la audición y reducir el estigma que la acompaña mediante:

	– campañas de comunicación que proporcionen información precisa y accesible;
	– el fortalecimiento de las asociaciones de personas con pérdida de la audición.

	• Reducir los costos mediante la adopción de medidas como la exención de derechos o impuestos 
a la importación, las compras conjuntas, el uso de baterías solares y materiales de origen local 
(120), y los sistemas de reembolso innovadores (55).

	• Investigar e innovar sobre el diseño y el suministro de audífonos e implantes cocleares para 
adaptarse a las necesidades particulares de los países, así como el desarrollo de tecnologías 
auditivas orientadas al usuario, que reflejen las necesidades diversas de las personas con 
pérdida auditiva.

	• Lograr la participación de los fabricantes de tecnología auditiva en las acciones tendientes a 
mejorar el acceso, mediante el aprovechamiento de los recursos para la formación y el apoyo 
a un mayor número de profesionales. Los fabricantes también pueden contribuir al procurar 
que sus prácticas sean acordes con la búsqueda del mayor acceso posible para todos los 
sectores de la sociedad.

24	 http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/207697/WHO_EMP_PHI_2016.01_spa.pdf?sequence=1 

http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/207697/WHO_EMP_PHI_2016.01_spa.pdf?sequence=1


INFORME MUNDIAL SOBRE LA AUDICIÓN182

ESTUDIO DE UN CASO (I)

Los modelos eficaces de prestación de servicios y la regulación 
apropiada pueden mejorar el acceso a los audífonos
El tamizaje activo y la adaptación de audífonos en la comunidad mejoran el acceso y aportan 
beneficios económicos y para la salud (130). Un estudio realizado en la India comparó la 
eficacia del tamizaje activo para detectar la pérdida de la audición seguido de la adaptación 
de audífonos en la comunidad con respecto al tamizaje pasivo y la adaptación en el nivel 
terciario. El estudio calculó los costos totales y los efectos de estas dos estrategias (a saber, el 
tamizaje activo practicado en la comunidad en comparación con la adaptación de audífonos 
a las personas que acudían a recibir tratamiento en un centro de nivel terciario). Los efectos 
sobre la salud se estimaron sobre la base del cumplimiento con el uso de los audífonos 
y los cambios consiguientes en los años de vida ajustados en función de la discapacidad 
(AVAD) evitados.

Fue evidente que, aunque ambos modelos eran costo-eficaces, el tamizaje activo seguido del 
suministro de audífonos era la opción ligeramente más cara. Sin embargo, esta diferencia 
moderada se compensaba adecuadamente por las ventajas que ofrecía, en términos de una 
mayor cobertura de los servicios de adaptación de audífonos y mayores beneficios para la 
salud, tal y como lo demostró el número significativamente mayor de AVAD evitados gracias 
a la estrategia de tamizaje activo.

ESTUDIO DE UN CASO (II)

La entrega de audífonos de venta libre puede mejorar el acceso y la 
asequibilidad (128)
En los últimos años, los principales organismos de salud de Estados Unidos le han dado 
prioridad al suministro de audífonos de venta libre (sin receta médica) para mejorar el 
acceso y la asequibilidad de estos dispositivos. Un ensayo aleatorizado controlado comparó 
el modelo de prestación de servicios de “prácticas óptimas de audiología” con el modelo 
de venta libre y con un placebo. Ambos modelos fueron eficaces para mejorar la audición y 
los resultados en materia salud de las personas mayores. El modelo de venta libre obtuvo 
resultados apenas inferiores en comparación con el modelo de prácticas óptimas de 
audiología. Esta ligera diferencia se vio compensada por las posibilidades que ofrecía el 
modelo de venta libre para aumentar la accesibilidad y la asequibilidad de los audífonos, 
sobre todo entre las personas mayores, y se concluyó que era una estrategia eficaz para su 
aplicación en el futuro.
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ESTUDIO DE UN CASO (III)

Las políticas gubernamentales mejoran el acceso a la tecnología 
auditiva: un ejemplo de la Federación de Rusia*

En 1991, el Gobierno de la Federación de Rusia introdujo un programa de implantes cocleares 
en todo el país, que complementaba el programa de audífonos existente. Como resultado, los 
niños que nacen sordos reciben ahora audífonos o implantes cocleares según sea necesario, 
y se les proporcionan servicios de rehabilitación. Cada año, hasta 1.100 niños de todo el país 
se someten a la colocación de implantes cocleares en seis centros federales, financiados por el 
presupuesto federal.

Además, las personas de todas las edades pueden acceder a la atención audiológica, incluidas las 
pruebas de audición, la adaptación de audífonos y la programación en los centros audiológicos 
regionales. Cada año se suministran 120.000 audífonos que se pagan a través del Fondo Federal 
de la Seguridad Social. Estas medidas han contribuido de manera notable a que las personas de 
todas las edades tengan acceso a la atención audiológica que requieren.

*Fuente: información aportada por el Dr. George Tavartkiladze, del Centro Nacional de Investigación en Audiología y Rehabilitación 
Auditiva, Moscú (Federación de Rusia). https://www.rosminzdrav.ru/ministry/61/22/stranitsa-979/ statisticheskie-i-informatsionnye-
materialy/statisticheskie-materialy; https://www.rosminzdrav.ru/open/kollegiya-ministerstva-zdravoohraneniya-rossiyskoy-federatsii/
materialy-kollegii-ministerstvazdravoohraneniya-rossiyskoy-federatsii

ESTUDIO DE UN CASO (IV)

La compra conjunta en el Reino Unido hace accesibles los audífonos*
Al reconocer los beneficios de tratar la pérdida de la audición a todas las edades, el Servicio 
Nacional de Salud del Reino Unido (NHS, por su sigla en inglés) proporciona audífonos e 
implantes cocleares gratuitos en los centros de atención a los niños y adultos que necesitan esos 
dispositivos. Se calcula que, cada año, el NHS adapta 750.000 audífonos. Para poder suministrar 
dispositivos de alta calidad de forma asequible, el gobierno ha adoptado medidas sistemáticas 
que garantizan la calidad y reducen los costos. Entre ellas se encuentran:

	• establecer las especificaciones técnicas mínimas de los audífonos;

	• someter a pruebas a todos los audífonos y fabricantes de audífonos antes de su aceptación 
por el servicio nacional de salud;

	• convocar a licitaciones a los fabricantes, para conseguir la mejor tecnología y el menor 
precio posible; y

	• establecer una cadena de suministro a nivel nacional.

Como resultado de estas políticas, el gobierno dispone ahora de audífonos a un precio muy 
competitivo. La estrategia ha contribuido a reducir las implicaciones económicas del suministro 
de audífonos para el Gobierno del Reino Unido y ha beneficiado a las personas con pérdida de 
la audición.

*Fuente: información aportada por el Grupo de Suministros para Audiología del NHS, en colaboración con la Academia Británica de Audiología (BAA).

https://www.rosminzdrav.ru/ministry/61/22/stranitsa-979/ 
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3.4.4 INFORMACIÓN DE SALUD: DATOS E INDICADORES

El acceso a los servicios de atención audiológica no solo varía mucho de un país a otro, sino que 
también está mal medido y documentado a nivel de los países (131). La mayoría de los indicadores 
sobre la atención audiológica no se reflejan en los sistemas de información de salud de los 
países, ni están bien documentados en la bibliografía especializada. Los datos de las encuestas 
publicadas por la OMS en el 2014 (100) también muestran una falta de estudios epidemiológicos 
y de información sobre la prevalencia y las causas de la pérdida de la audición. Incluso cuando los 
datos están disponibles, su utilidad puede ser limitada debido a las diferencias en los métodos 
y definiciones de las encuestas.

Dado que la información fiable constituye la base para la formulación de políticas basadas en la 
evidencia y es un medio para medir el progreso, la falta de este tipo de información representa 
un problema importante. La carencia de información sobre los cuidados del oído y la audición 
en los sistemas nacionales de información de salud puede considerarse tanto una causa como 
un indicador de la poca prioridad que se le asigna dentro de los sistemas de salud. La falta de 
datos epidemiológicos dificulta que los países comprendan la necesidad y la relevancia de la 
atención audiológica y, por tanto, que la incluyan en sus planes nacionales de salud. Como no 
se le da prioridad ni se le presta la debida atención, los indicadores de la pérdida de la audición 
no se incorporan en los protocolos de vigilancia que aportan los datos para los sistemas de 
información de salud, lo que perpetúa un círculo vicioso.

LOS DESAFÍOS SE PUEDEN SUPERAR

	• Es posible recopilar datos fiables sobre la atención otológica y audiológica mediante el uso 
de herramientas estandarizadas, como el manual de encuestas sobre el oído y la audición de 
la OMS (132), y con el apoyo de organismos de investigación. Los datos iniciales válidos, que 
sirvan para la promoción de la causa, se pueden recopilar con relativa facilidad y a bajo costo 
con la aplicación de métodos como el protocolo de encuestas para la evaluación rápida de la 
pérdida de la audición (véase el recuadro 3.4).

	• Para orientar la toma de decisiones basada en la evidencia, deberían incluirse en el sistema de 
información de salud de los países los indicadores apropiados respecto a la atención otológica 
y audiológica, a fin de proporcionar una visión “sintetizada” de las condiciones y tendencias 
presentes (133).
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Recuadro 3.4. Medidas de la OMS para estandarizar la recopilación de datos

Las siguientes herramientas de la OMS (en inglés) pueden utilizarse al nivel de los sistemas 
de salud, tanto para la investigación como para subsanar las importantes carencias de 
datos e información que se prevén para los próximos años:

Indicadores para el seguimiento de la prestación de servicios otológicos y audiológicos (134): 
Este conjunto de 14 indicadores básicos y 21 complementarios apoya la recopilación de 
indicadores coherentes a nivel del sistema de salud y proporciona una medida estandarizada 
para obtener una visión general de los progresos que están realizando los países en el 
ámbito de la atención otológica y audiológica.

Manual para las encuestas sobre el oído y la audición (132): Este manual de la OMS ofrece 
orientación para realizar un estudio de prevalencia de la pérdida de la audición basado en 
la población. Emplear una metodología estandarizada para recopilar los datos facilita el uso 
de los datos epidemiológicos recogidos localmente para realizar estimaciones regionales 
y globales. El manual incluye un protocolo de encuestas para la evaluación rápida de la 
pérdida de la audición, que proporciona un método fácil y económico para evaluar la 
prevalencia de la pérdida auditiva.

3.4.5 GOBERNANZA Y FINANCIAMIENTO

Es importante que los gobiernos asuman el liderazgo para establecer una dirección estratégica y 
aplicar políticas que aborden la pérdida de la audición de forma integrada a través de sus sistemas 
de salud, como ocurre con cualquier otra enfermedad. La falta de gobernanza y liderazgo en el 
ámbito de la atención otológica y audiológica se pone de manifiesto en la ausencia de estrategias 
o comités nacionales que se ocupen de ello en países de todas las regiones (100). Esto es así a 
pesar de que varios Estados Miembros de la OMS han iniciado o acelerado la adopción de medidas 
en este ámbito de la atención, especialmente tras la aprobación en 2017 de la resolución de la 
Asamblea Mundial de la Salud sobre la prevención de la sordera y la pérdida de la audición (1).

La carencia de liderazgo y gobernanza se atribuye a la falta de voluntad política, a la poca importancia 
que se da a la pérdida de la audición como un problema de salud pública y a la escasez de 
recursos económicos, debido a las prioridades de salud en pugna (100). A pesar de las profundas 
repercusiones de la pérdida de la audición, de la disponibilidad de intervenciones costo-eficaces 
y de la acción mundial encabezada por la OMS, persiste el problema de la escasez de recursos 
económicos para abordar la pérdida de la audición a nivel mundial y de los países (131).
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LOS DESAFÍOS SE PUEDEN SUPERAR

	• La comunicación y la promoción de la causa adaptadas a las circunstancias pueden ser motores 
eficaces para la formulación de políticas (43, 135). Dicha promoción debe llevarse a cabo a nivel 
mundial, regional y nacional, y basarse en hechos y cifras respaldados por datos científicos (136).

	• Para superar los retos que plantean las limitaciones económicas y la falta de compromiso 
político, es necesario adoptar una estrategia de múltiples componentes, centrada en: a) 
definir una visión mundial común y reunir los recursos internacionales para apoyar la atención 
otológica y audiológica (131); b) integrar la atención otológica y audiológica en los servicios 
de atención de la salud a lo largo del curso de vida (55); y c) adoptar soluciones y tecnología 
innovadoras que puedan reducir los costos (55, 131).

Formulación de una estrategia para la atención 
otológica y audiológica en Túnez.
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ESTUDIO DE UN CASO (I)

La OMS acelera la acción mundial en favor de la atención audiológica 
mediante la promoción de la causa
Desde el 2011, la OMS ha promovido el Día Mundial de la Audición (137) como un evento 
anual de promoción de la causa que resalta la importancia y la necesidad de la atención 
otológica y audiológica. El Día Mundial de la Audición, que se celebra cada año con un tema 
en particular, ha logrado atraer los esfuerzos de diferentes interesados directos en todas las 
regiones de la OMS. Se organizan varios eventos en distintos países de todo el mundo, con el 
objetivo de concientizar a la población en general y a los responsables de las políticas sobre 
la atención otológica y audiológica. También es una oportunidad para realizar pruebas de 
tamizaje y prestar servicios a sectores específicos de la comunidad. En el 2020, se registraron 
casi 600 eventos en 107 países para el Día Mundial de la Audición, lo que pone de manifiesto 
la creciente importancia de este campo de la salud pública.

En el 2018, para continuar con sus tareas de promoción de la causa y fortalecerlas mediante 
la acción colaborativa de múltiples interesados directos, la OMS puso en marcha el Foro 
Mundial de la Audición (138) como una alianza mundial de promoción creada con la 
colaboración de todos los sectores que participan en el cuidado del oído y la audición. 
El Foro Mundial de la Audición preconiza la priorización de la atención audiológica y la 
aplicación de la resolución WHA70.13 de la Asamblea Mundial de la Salud para la prevención 
de la sordera y la pérdida de la audición. La alianza define la visión general de las acciones a 
nivel mundial ante la pérdida de la audición. Al reunir a todos los interesados directos en un 
frente unido, el Foro pretende ejercer una promoción sostenida y coherente, que dé como 
resultado una mayor prioridad a la atención audiológica por parte de los organismos de 
salud pública y los gobiernos.

ESTUDIO DE UN CASO (II)

Pakistán le da prioridad a la atención otológica y audiológica en 
respuesta a la resolución WHA70.13 de la Asamblea Mundial de la 
Salud*
En el 2017, la resolución WHA70.13 de la Asamblea Mundial de la Salud sobre la prevención 
de la sordera y la pérdida de la audición instó a los Estados Miembros a preparar planes 
nacionales para la prevención y el control de las principales causas de la pérdida de la 
audición, así como para su detección y atención tempranas en el marco de los sistemas de 
salud. En respuesta a ello, el Gobierno de Pakistán adoptó medidas e incluyó el suministro 
de audífonos gratuitos a todos sus ciudadanos y un número limitado de implantes cocleares 
para niños sordos. En la actualidad, se están realizando acciones para poner en marcha 
el mayor programa nacional de tamizaje auditivo neonatal, cuya aplicación permitirá la 
detección temprana de la pérdida de la audición con el objetivo de brindar una rehabilitación 
oportuna, para que todos los ciudadanos del país, incluidos los que sufren pérdida de la 
audición, tengan la oportunidad de desarrollar su máximo potencial.

*Fuente: contribución de la Dra. Maryam Mallick, asesora técnica, OMS Pakistán.
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ESTUDIO DE UN CASO (III)

Kenia responde al llamamiento de las resoluciones de la Asamblea 
Mundial de la Salud para la atención del oído y la audición
En respuesta al llamamiento de las resoluciones de la Asamblea Mundial de la Salud sobre 
la pérdida de la audición adoptadas en 1995 y 2017, el Gobierno de Kenia puso en marcha 
la estrategia nacional de atención otológica y audiológica en el 2016. La primera medida fue 
la creación de un grupo de trabajo técnico nacional sobre el cuidado de oído y la audición y 
la realización de un análisis detallado de la situación, utilizando el instrumento de análisis de 
la OMS. Sobre la base de dicho análisis, se esbozó un plan integral para lograr una nación 
sana y productiva, libre de toda pérdida auditiva prevenible. Desde el lanzamiento del plan 
estratégico, se han adoptado una serie de medidas concretas para su aplicación en los 
distintos condados de Kenia:

	• el gobierno nacional ha reconocido a los audiólogos y terapeutas del lenguaje, lo que abrió 
una vía para el desempeño de estos profesionales dentro del ámbito del servicio público;

	• el suministro de audífonos se incluyó como una prestación del fondo nacional de seguros;
	• se están llevando a cabo acciones concertadas para mejorar la infraestructura y la 

disponibilidad de recursos humanos para la atención otológica y audiológica en los 
establecimientos del sector público y privado.

Además de lo anterior, el país también sirve como un punto de referencia para otros países 
de la región de África oriental y central, donde desempeña un papel fundamental en la 
capacitación del personal para la atención otológica y audiológica, así como en la creación 
de estrategias nacionales en siete Estados Miembros de la OMS vecinos.
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ESTUDIO DE UN CASO (IV)

El sector no gubernamental desempeña una función para mejorar el 
acceso a la atención otológica y audiológica*
Las organizaciones no gubernamentales pueden desempeñar una importante función al 
apoyar a los gobiernos en la planificación y prestación de los servicios de atención otológica y 
audiológica. All Ears Cambodia es un ejemplo de una organización no gubernamental local que 
ha colaborado con el gobierno durante diecisiete años para prestar servicios especializados 
de atención otológica y audiológica a más de 28.000 personas que los necesitaban.

Los servicios se centran en la atención primaria del oído, el tratamiento de las infecciones de 
oído en los niños, las pruebas de audición y la adaptación de audífonos. Nueve consultorios 
de extensión asistencial llevan los servicios de atención otológica y audiológica a pueblos 
remotos y dispersos del país. La organización también apoya la elaboración de materiales 
técnicos y de orientación y lleva a cabo programas educativos en la comunidad y en las 
escuelas para prevenir la pérdida de la audición y modificar las actitudes prevalecientes.

* Fuente: contribución de Glyn Vaughan, de All Ears Cambodia.

ESTUDIO DE UN CASO (V)

La promoción de la causa en la Región de África de la OMS impulsa la 
formulación de políticas en Madagascar*
En el 2018, para promover la acción sobre la atención otológica y audiológica en respuesta 
a la resolución WHA70.13 de la Asamblea Mundial de la Salud, once países africanos se 
reunieron con la OMS y los principales actores no estatales en este ámbito para integrar el 
Foro Regional de Atención Otológica y Audiológica para África Central, Oriental y Meridional. 
El Gobierno de Madagascar participó en el foro y, a partir de sus resultados, estableció un 
Comité Nacional de Atención Otológica y Audiológica, en colaboración con la organización 
no gubernamental internacional CBM.**

Durante el 2019, bajo el liderazgo del Ministerio de Salud de Madagascar, se realizó un 
análisis de la situación, junto con la planificación estratégica, utilizando las herramientas y la 
orientación de la OMS. Ahora, el Gobierno de Madagascar colabora con varios interesados 
directos para elaborar una estrategia nacional de cuidado del oído y la audición, dentro del 
servicio de Salud Ocular, Auditiva y Bucodental. Como primer paso en esa dirección, el 3 de 
marzo del 2020, el Ministerio de Salud encabezó una campaña de concientización sobre 
el cuidado del oído y la audición, con actividades en todo el país para poner de relieve la 
pérdida de la audición. La estrategia nacional de atención otológica y audiológica, en su 
fase quinquenal, garantizará el acceso a la atención otológica y audiológica de calidad en 
15 regiones de Madagascar, mediante el fortalecimiento del sistema de atención de salud, 
la capacitación y la generación de capacidades en todos los niveles de atención.

*Fuente: contribución del Dr. Diego Santana, de CBM.

**https://www.cbm.org

https://www.cbm.org
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En la época en que iniciamos los debates sobre políticas en 
materia de atención otológica y audiológica en Nicaragua, solo 
dos hospitales de la capital ofrecían servicios de detección y 
tratamiento de problemas del oído y la audición. Era poco 
frecuente que se realizaran operaciones para tratar las 
enfermedades comunes del oído. La gente por lo general tenía 
que viajar grandes distancias y esperar mucho tiempo 
simplemente para recibir un diagnóstico de otitis media. 

Tras poner en marcha un programa nacional para personas con 
discapacidad, “Todos con Voz”, el Ministerio de Salud, junto con 
la OMS, organizaciones no gubernamentales internacionales y 
grupos profesionales locales, formuló en el 2012 una estrategia 
global para integrar la atención otológica y audiológica. Como 
medidas inmediatas, se capacitó a 59 médicos y enfermeras en 
temas de atención otológica y audiológica, que a su vez 
capacitaron a 1.300 trabajadores de salud, enfermeras y médicos 
para prestar servicios a nivel comunitario. 

De forma paralela, se creó la infraestructura en todos los niveles 
de prestación de servicios. A lo largo de los años, se han 
establecido servicios básicos de atención otológica y audiológica 
en 15 de los 19 SILAIS (sistemas locales de atención integral de 
salud), con consultorios dirigidos por otorrinolaringólogos y 
técnicos en audiometría. Se fortalecieron los servicios quirúrgicos 
en los niveles secundario y terciario. En los últimos seis años, se 
han realizado más de 18.000 pruebas audiológicas, y más de 
13.800 personas se han beneficiado del programa. En el 2017, se 
puso en marcha el primer programa nacional de tamizaje 
auditivo neonatal. Casi un millar de bebés ya están recibiendo 
rehabilitación a través de este programa.

Hemos hecho grandes avances, pero aún nos queda un largo 
camino por recorrer. Creemos que los esfuerzos conjuntos de 
todos los interesados directos han hecho posible que ofrezcamos 
los servicios de atención otológica y audiológica que tanto 
necesitaba el país.

Joaquín Escoto, director del programa
Todos con Voz, Ministerio de Salud de Nicaragua
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SECCIÓN 4  

CÓMO DEFINIR EL CAMINO A 
SEGUIR: MARCO DE SALUD 
PÚBLICA PARA LA ATENCIÓN 
OTOLÓGICA Y AUDIOLÓGICA 

Misión de la OMS en el ámbito de la atención 
otológica y audiológica: “Hacer que la atención 
otológica y audiológica sea accesible para todos”.

4.1 PANORAMA
	O La cobertura universal de salud es la clave para alcanzar el objetivo 3 de los Objetivos 

de Desarrollo Sostenible (ODS3) para el 2030. En el ODS 3 se promueve que todas las 
personas, incluidas las que presentan pérdida de la audición y enfermedades del oído, 
tengan acceso a servicios de calidad y asequibles sin sufrir dificultades económicas.

	O El acceso a la atención del oído y la audición se resume bajo el término “atención 
otológica y audiológica”, que hace referencia a una amplia gama de servicios de 
promoción de la salud, prevención, detección, tratamiento y rehabilitación, prestados 
a través de los sistemas nacionales de salud y que abordan las afecciones del oído y la 
audición en todas las etapas a lo largo del curso de vida.

	O El alcance de la atención otológica y audiológica se extiende más allá de los sistemas de 
salud para abarcar el acceso a la educación y la comunicación, así como otros apoyos 
necesarios para las personas con pérdida auditiva y sus familias. Esto se logra mediante 
la colaboración multisectorial, en consonancia con los principios de la atención otológica 
y audiológica integrada y centrada en las personas.
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	O Las intervenciones clave en materia de salud pública para la prestación de servicios 
de atención otológica y audiológica a lo largo del curso de vida se resumen en el 
acrónimo “ESCUCHAR”: Enfermedades del oído: prevenirlas y tratarlas; Soluciones de 
comunicación para cada trastorno; Comunidad empoderada y participativa; Uso racional 
de los dispositivos auditivos y reducción del ruido; CHequeo auditivo a lo largo de la 
vida; Acceso a las tecnologías; Rehabilitación.

	O Poner en marcha las intervenciones de ESCUCHAR puede beneficiar considerablemente 
a los países. Se necesita una inversión anual adicional de 1,33 dólares per cápita en 
el sistema de salud para ampliar la detección, el tratamiento y la rehabilitación de 
los problemas del oído y la audición. En un período de diez años, puede preverse un 
rendimiento (o una ganancia) de casi 16 dólares por cada dólar invertido.

	O Realizar esta inversión a lo largo de un período de diez años podría beneficiar a casi 
1.500 millones de personas en todo el mundo, evitar 130 millones de años de vida 
ajustados en función de la discapacidad y aportar beneficios de productividad de más 
de 2,4 billones de dólares estadounidenses.

	O Cada país debe determinar qué intervenciones de ESCUCHAR se adaptan mejor a 
sus necesidades mediante un ejercicio consultivo sobre la priorización basada en 
la evidencia. Las intervenciones deben ponerse en marcha con una perspectiva de 
atención otológica y audiológica integrada y centrada en las personas, para que las 
personas reciban toda la gama de servicios de atención otológica y audiológica a lo 
largo del curso de vida, prestados por un sistema de salud fortalecido.

	O La visión de la atención otológica y audiológica integrada y centrada en las personas 
abarca servicios que empoderen a las personas y a las comunidades; fortalezcan la 
gobernanza y la rendición de cuentas; reorienten el modelo de atención, al dar prioridad 
a los cuidados del oído y la audición a nivel primario y comunitario; se coordinen al 
interior de los sectores y entre ellos; y creen un entorno propicio.

	O La prestación de los servicios de la atención otológica y audiológica integrada y centrada 
en las personas requiere acciones en todos los niveles del sistema de salud, que 
comprendan lo siguiente:

	– Liderazgo y gobernanza, para garantizar un acceso equitativo a la atención otológica 
y audiológica en todos los niveles de la prestación de servicios de salud, mediante la 
orientación y la planificación de las políticas; la colaboración y la creación de coaliciones 
entre diversos sectores; la regulación, incluida su ejecución; y la supervisión.

	– Financiamiento y protección social sostenibles, para que las personas puedan acceder 
a la atención otológica y audiológica de calidad y estén protegidas de la catástrofe 
económica o el empobrecimiento por tener que pagar dicha atención.

	– Un personal de salud competente, motivado y empoderado, que resulta esencial para 
la prestación eficaz de una atención otológica y audiológica de calidad. Dada la 
actual escasez de personal de salud en esta área, es necesario adoptar medidas 
integrales, como: ampliar y financiar los programas de capacitación para el personal 
dedicado al cuidado del oído y la audición; dividir las tareas mediante la capacitación 
de trabajadores de salud pertenecientes a otras áreas; y organizar a los trabajadores 
de la salud para que presten los servicios en todos los niveles de atención.
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	– Sistemas sólidos de información de salud que apoyen la atención otológica y audiológica 
integrada y centrada en las personas y ayuden a determinar las necesidades y 
prioridades de la población, a identificar las deficiencias en la capacidad de los 
sistemas de salud y a informar sobre los progresos realizados. Para ello, se requiere 
establecer objetivos realistas y sujetos a plazos y hacer el seguimiento de los avances 
tendientes a su consecución mediante indicadores adecuados y herramientas de 
seguimiento estandarizadas.

	– Acceso equitativo a productos y tecnologías médicas esenciales de calidad, seguridad, 
eficacia y costo-efectivas garantizadas mediante su inclusión en las listas 
gubernamentales de equipo de diagnóstico, medicamentos, equipo quirúrgico (para 
operaciones del oído), tecnologías auditivas y vacunas pertinentes para la atención 
otológica y audiológica.

	O Los gobiernos y sus asociados también deben centrarse en la investigación pertinente y 
orientada a los resultados, que apoye la prestación de la atención otológica y audiológica 
integrada y centrada en las personas a lo largo de la vida. Las áreas identificadas para 
la investigación en materia de atención otológica y audiológica se mencionan más 
adelante en la sección 4.

	O En la sección 4 se profundiza en la resolución del 2017 de la Asamblea Mundial de 
la Salud25 y se establece el objetivo mundial de un aumento relativo del 20% en la 
cobertura de los servicios de atención otológica y audiológica, que debe alcanzarse 
para el año 2030. Se esbozan los indicadores para el seguimiento de los avances hacia 
la meta mundial y se propone un marco de seguimiento.

	O En la sección 4 se formulan recomendaciones dirigidas a los ministerios de salud de los 
Estados Miembros de la OMS, a las organizaciones internacionales y a los interesados 
directos en el ámbito de la atención otológica y audiológica, en las que se exponen las 
medidas necesarias para incluir la atención otológica y audiológica integrada y centrada 
en las personas en sus sistemas nacionales de atención de salud como un paso hacia 
el cumplimiento del mandato de la cobertura universal de salud.

Mientras que en las secciones 1 a 3 se examinan los diversos factores que influyen en la audición 
de una persona a lo largo de su vida, las posibles soluciones para prevenir y tratar la pérdida 
de la audición y las dificultades para brindar una atención otológica y audiológica accesible, 
en la sección 4 se expone la visión en materia de atención otológica y audiológica y su lugar 
en el contexto de la cobertura universal de salud. Se presenta un conjunto de intervenciones 
fundamentales para garantizar el acceso de las personas a la atención otológica y audiológica, 
en consonancia con los principios de la cobertura universal de salud. La aplicación de estas 
intervenciones solo se puede lograr por medio de sistemas de salud que adopten un enfoque 
integrado y centrado en las personas. Asimismo, en la sección 4 se describen los principales 
elementos facilitadores dentro del sistema de salud y en apoyo del mismo y se formulan 
recomendaciones para las acciones futuras.

25	  Véase: https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA70/A70_R13-sp.pdf?ua=1
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La cobertura universal de salud: una cuestión 
ética y una elección política.  

Dr. Tedros Adhanom Ghebreyesus, Director General de la OMS, 2017

4.2 LAS INTERVENCIONES DE ESCUCHAR COMO PARTE DE LA 
COBERTURA UNIVERSAL DE SALUD 
El Objetivo de Desarrollo Sostenible 3 (ODS 3), que se pretende alcanzar para el 2030 (2), tiene 
como finalidad garantizar una vida sana y promover el bienestar de todos a todas las edades. La 
OMS estima que, en la actualidad, la mitad de la población mundial no tiene acceso a la atención de 
salud que necesita, y ha orientado su labor para responder al reto que plantea el ODS3. El elemento 
principal se resume en la meta 3.8, que se centra en lograr la cobertura universal de salud para 
facilitar el acceso a servicios de salud esenciales de calidad y asequibles (1, 2). La cobertura universal 

de salud subraya la importancia del acceso tanto a los servicios 
de salud de calidad como a la información de salud como 
un derecho humano básico; además, es crucial para permitir 
el logro de todas las demás metas del ODS3. Dada la gran 
necesidad de servicios para atender las enfermedades del 
oído y la pérdida de la audición, el mandato de esta meta no 
puede cumplirse sin la inclusión de los mencionados servicios 
en su ámbito.

Las tres dimensiones principales de la cobertura universal 
de salud, como se ilustra en la figura 4.1, son (3):

1.	 ampliar los servicios prioritarios para incluir otros servicios 
que antes no estaban a disposición de la población;

2.	 ampliar la cobertura de los servicios para abarcar a más 
personas, especialmente a los grupos de bajos ingresos, 
los grupos desfavorecidos y las poblaciones rurales; y

3.	 reducir los desembolsos directos como un medio para 
mejorar el acceso a los servicios y la protección contra 
los riesgos financieros.

La cobertura universal 
de salud significa que 
todas las personas 
reciban los servicios 
de salud que necesitan 
sin sufrir dificultades 
económicas. Incluye 
toda la gama de 
servicios de salud 
esenciales y de 
calidad, desde la 
promoción de la salud 
hasta la prevención, 
el tratamiento, la 
rehabilitación y los 
cuidados paliativos (1).
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Figura 4.1. Las tres dimensiones de la cobertura universal de salud

A medida que los países avanzan en el logro de estas tres dimensiones, es importante que se 
consideren y se mantengan la calidad y la seguridad de los servicios. Para apoyar a los países en 
sus esfuerzos, la OMS está elaborando actualmente un compendio en línea de intervenciones 
prioritarias, junto con la herramienta OneHealth (4), un programa informático especializado que 
facilita la toma de decisiones según las necesidades y prioridades de los países (recuadro 4.1). 
Para promover el acceso equitativo a los servicios de atención otológica y audiológica a lo largo 
del curso de vida, la OMS propone un conjunto de intervenciones fundamentales que deben 
realizarse a través de los sistemas de salud de forma integrada.
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Una persona mayor se somete al 
tamizaje auditivo en un consultorio 
comunitario en Indonesia.

Servicios: ¿qué 
servicios están 

cubiertos?

Costos 
directos: 
proporción de 
los costos 
cubiertos

Población: ¿quién está cubierto?

FONDOS 
MANCOMUNADOS 

ACTUALES 
Extender a los que 
no están cubiertos

Reducir la 
participación en los 
gastos y las tarifas

Incluir 
otros 

servicios
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Recuadro 4.1. La lista de intervenciones prioritarias de la cobertura universal de salud y 
la herramienta OneHealth (4)

Cada país debe seguir su propia ruta para alcanzar el objetivo de la cobertura universal de 
salud y decidir qué servicios cubrir y qué acciones priorizar, en función de las necesidades 
de la población y de los recursos disponibles. Para facilitar las decisiones que deben 
tomar los países a fin de lograr la cobertura universal de salud, la OMS ha desarrollado 
un programa informático especial ―la herramienta OneHealth― y está elaborando un 
compendio en línea de intervenciones prioritarias. Dicho compendio incluirá una amplia 
gama de intervenciones recomendadas por la OMS y también describirá sus implicaciones 
en materia de recursos.

El compendio ayudará a orientar los procesos de los países para identificar y priorizar los 
servicios que deben contener los conjuntos de prestaciones de salud. También incluirá 
las intervenciones recomendadas, basadas en la evidencia, para atender las necesidades 
de las personas que corren el riesgo de presentar problemas del oído y la audición, o que 
tienen alguno de ellos, de manera equitativa y sin dificultades económicas innecesarias.

Los países pueden utilizar la herramienta OneHealth de la OMS para fundamentar la 
planificación estratégica nacional en materia de salud y el cálculo de costos en los países de 
ingresos bajos y medianos. Con esa finalidad, la herramienta les ayudará a los planificadores 
a responder las siguientes preguntas:

•	 ¿Qué recursos del sistema de salud se necesitan para aplicar el plan estratégico de salud?

•	 ¿Cuánto costaría el plan estratégico, por año y por aportación?

•	 ¿Cuál es el impacto estimado en la salud?

•	 ¿Cómo se comparan los costos con el financiamiento disponible estimado?

4.2.1 ATENCIÓN AUDIOLÓGICA MEDIANTE LA APLICACIÓN DEL CONJUNTO DE 
INTERVENCIONES DE ESCUCHAR

La atención otológica y audiológica se refiere a una amplia gama de servicios que abordan 
los problemas del oído y la audición en todas las etapas de la vida, prestados a través de los 
sistemas nacionales de salud, y que incluyen la promoción de la salud, la prevención, la detección, 
el tratamiento y la rehabilitación. El alcance de la atención otológica y audiológica va más allá 
de los sistemas de salud para abarcar el que se brinden educación y comunicación accesibles 
(por ejemplo, mediante el aprendizaje de la lengua de señas, el acceso a los subtítulos, etc.), así 
como otros apoyos (por ejemplo, el apoyo social) necesarios para las personas con pérdida de 
la audición y sus familias, prestados a través de una colaboración multisectorial, en consonancia 
con los principios de la atención otológica y audiológica integrada y centrada en las personas 
que se describen más adelante en esta misma sección.
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El conjunto de intervenciones en materia de atención otológica y audiológica propuesto, que se 
corresponde con el acrónimo ESCUCHAR, comprende las acciones necesarias para la prestación 
de una atención otológica y audiológica holística, con una estrategia integrada y para toda la vida. 
Los países o los programas de salud pública deben tenerlas presentes al formular sus políticas 
en materia de servicios de salud tendientes a lograr la cobertura universal de salud. Como se 
refleja en la definición de la atención otológica y audiológica, el conjunto no se limita al sistema 
de salud, sino que también contempla intervenciones que requieren una colaboración fuera del 
sistema formal de prestación de servicios de salud.

También es importante señalar que el conjunto de intervenciones de ESCUCHAR no refleja algunas 
de las mencionadas en la sección 2 y que son pertinentes para la prevención y el tratamiento. 
Algunos ejemplos de medidas que no se mencionan aquí, pero que serían importantes para los 
países según sus necesidades, son la vacunación contra la rubéola y la meningitis; la atención 
materna; la nutrición; y la prevención y el control de la exposición a las sustancias químicas en el 
lugar de trabajo. El conjunto de intervenciones de ESCUCHAR no pretende ser exhaustivo, sino más 
bien resumir las intervenciones en materia de salud pública que tienen más probabilidades de 
resultar efectivas para la prestación integrada de la atención otológica y audiológica a lo largo del 
curso de vida. El objetivo de estas intervenciones de salud pública es orientar a los países hacia los 
esfuerzos de prevención y mejorar la prestación de los servicios clínicos a nivel individual y social.

Este conjunto es el resultado de un proceso basado en la evidencia, llevado a cabo mediante 
intercambios con el grupo de revisión de la OMS, los interesados directos externos y los grupos 
de expertos. El proceso seguido se resume en la figura 4.2; el foco de atención y los objetivos 
principales de las intervenciones se exponen en el cuadro 4.1.

Figura 4.2. Proceso seguido para definir el conjunto de intervenciones de ESCUCHAR

 a

Examen interno por la OMS 

Determinar las 
necesidades y 
prioridades de 

la población

Integrar los 
indicadores 
del COA en 

el sistema de 
información 

de salud

Establecer 
las metas y 
determinar 

los 
indicadores

Medir los 
avances con 

herramientas 
estandarizadas

Informar los 
resultados 

y las 
repercusiones

Hacer una lista de todas las intervenciones necesarias para 
abordar la pérdida de la audición a lo largo del curso de vida

Examinar la evidencia relativa a las intervenciones incluidas en 
la lista; discusión con el grupo de examen de la OMS

Examen de la evidencia con respecto a la efi cacia y la costo-efi cacia de las 
intervenciones seleccionadas; realización de estudios sobre el rendimiento de 

la inversión para analizarlo en diferentes circunstancias económicas

Consultas con los expertos y los interesados directos (3) 
para precisar la lista de intervenciones
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Cuadro 4.1. Conjunto de intervenciones de ESCUCHAR para el cuidado del oído y la 
audición

ENFERMEDADES DEL OÍDO: PREVENIRLAS Y TRATARLAS

SOLUCIONES DE COMUNICACIÓN PAA CADA TRASTORNO

COMUNIDAD EMPODERADA Y PARTICIPATIVA

USO RACIONAL DE LOS DISPOSITIVOS AUDITIVOS Y REDUCCIÓN DEL 
RUIDO

CHEQUEO AUDITIVO A LO LARGO DE LA VIDA

ACCESO A TECNOLOGÍAS

REHABILITACIÓN

ENFERMEDADES DEL OÍDO: PREVENIRLAS Y TRATARLAS
Objetivo: Garantizar la detección oportuna de la pérdida de la audición y las intervenciones 
pertinentes en las personas con mayor riesgo.

Curso de vida: Los puntos fijos a lo largo del 
curso de vida son: recién nacidos y lactantes; 
niños en edad preescolar y escolar; adultos con 
un riesgo mayor de pérdida de la audición (por 
ejemplo, debido a la exposición al ruido o a las 
sustancias químicas ototóxicas en el lugar de 
trabajo o al empleo de medicamentos ototóxicos); 
y las personas mayores.

Qué se incluye: Programas de tamizaje auditivo y de intervención temprana dirigidos a:

	• recién nacidos y bebés;
	• niños en edad preescolar y escolar;
	• todas las personas con un riesgo mayor de pérdida de la audición, por ejemplo, debido a la 

exposición al ruido o a las sustancias químicas ototóxicas en el lugar de trabajo o al empleo 
de medicamentos ototóxicos; y

	• personas mayores.
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SOLUCIONES DE COMUNICACIÓN PARA CADA TRASTORNO
Objetivo: Facilitar la participación de las personas con pérdida auditiva en 
todas las actividades pertinentes.

Etapas de la vida: En todas las edades.

Qué se incluye:

	• servicios de aprendizaje e interpretación de la lengua de señas, especialmente en los entornos 
educativos y de atención de salud; y

	• servicios de subtitulado en los entornos profesionales y recreativos, como un medio para 
mejorar el acceso a los contenidos de audio para las personas con pérdida auditiva.

COMUNIDAD EMPODERADA Y PARTICIPATIVA
Objetivo: Cambiar los comportamientos y actitudes hacia la pérdida de la audición y sus causas.

Etapas de la vida: En todas las edades.

Qué se incluye:

	• una estrategia de comunicación con múltiples componentes que genere una mayor conciencia 
y compromiso de la comunidad para promover:

	– las prácticas saludables de cuidado del oído y la audición y una escucha segura; y
	– la detección temprana de la pérdida de la audición e intervenciones para la misma;

	• fortalecer o crear organizaciones y asociaciones que representen a las personas hipoacúsicas 
o sordas y empoderar a estos grupos para que se conviertan en interesados directos activos 
y persuasivos; y

	• colaborar con todos los interesados directos, incluidas las personas sordas e hipoacúsicas, 
para reconocer y abordar las causas del estigma asociado a la pérdida de la audición y los 
problemas de oído.

USO RACIONAL DE LOS DISPOSITIVOS 
AUDITIVOS Y REDUCCIÓN DEL RUIDO
Objetivo: Lograr que ninguna persona corra el riesgo de 
perder la audición debido a los sonidos intensos.

Etapas de la vida: Adolescentes, adultos en edad laboral.

Qué se incluye:

	• programas ocupacionales de protección de la audición, 
para reducir la pérdida de la audición en el lugar de trabajo;

	• adopción de la norma mundial para dispositivos de escucha seguros (UIT-T H.87026) como 
norma nacional;

26	 Véase: https://www.itu.int/rec/T-REC-H.870-201808-I/es
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	• regulación para lugares con escucha segura; y
	• programas específicos para modificar los comportamientos de escucha en preadolescentes 

y adolescentes.

CHEQUEO AUDITIVO A LO LARGO DE LA VIDA
Objetivo: Prevenir y tratar las enfermedades del oído en la fase más temprana posible, para 
evitar la pérdida de la audición asociada y otras complicaciones.

Etapas de la vida: Los niños son quienes afrontan el mayor riesgo de tener enfermedades 
como la otitis media crónica, aunque también pueden presentarse en adolescentes y adultos.

Qué se incluye: Abordar las enfermedades frecuentes del oído mediante:

	• prevención (por ejemplo, buenas prácticas de atención otológica y audiológica o vacunación);

	• detección temprana en los niveles comunitario y primario por medio de personal capacitado; y

	• tratamiento médico y quirúrgico en los niveles primario, secundario y terciario (según sea 
necesario para la otitis media aguda y crónica).
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El subtitulado mejora la accesibilidad de las reuniones de 
trabajo para las personas con pérdida de la audición.
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ACCESO A LAS TECNOLOGÍAS
Objetivo: Mejorar el acceso a los audífonos, los implantes cocleares o las tecnologías de 
asistencia para la audición y los servicios conexos para todas las personas que lo necesiten.

Etapas de la vida: en todas las edades.

Qué se incluye:

	• acceso a los audífonos y los implantes cocleares asequibles y de alta calidad, junto con pilas 
y servicios de mantenimiento; y

	• disponibilidad de tecnologías de asistencia para la audición (por ejemplo, sistemas de bucle 
en los lugares públicos y las escuelas).

REHABILITACIÓN
Objetivo: Optimizar el funcionamiento de las personas con 
pérdida de la audición mediante servicios de rehabilitación 
auditiva y del lenguaje.

Etapas de la vida: Se requiere principalmente en los niños 
de 0 a 15 años y en las personas de más de 60 años.

Qué se incluye:

	• servicios de rehabilitación auditiva y del lenguaje 
multidisciplinarios y centrados en la familia para la 
población infantil con pérdida auditiva; y

	• asesoramiento y rehabilitación auditiva para la población 
adulta con pérdida de la audición, especialmente las 
personas mayores.

Hoy en día, se reconoce 
que el ruido es un 
importante problema de 
salud pública y uno de 
los principales riesgos 
ambientales a los que 
se enfrenta el mundo. 
Dados sus efectos de 
largo alcance en la 
audición, así como 
en otros aspectos de 
la salud humana, se 
necesita una acción 
vigorosa, coordinada 
y urgente con la 
participación de los 
gobiernos, la industria, 
la sociedad civil y el 
público en general.
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Las inversiones realizadas en la prestación 
oportuna y eficaz de las intervenciones de 
ECHAR redundarán en beneficios para la 
salud, aumentos de productividad y beneficios 
económicos para la sociedad.

4.3 LA INVERSIÓN EN LA ATENCIÓN OTOLÓGICA Y AUDIOLÓGICA: 
ANÁLISIS DE COSTOS Y BENEFICIOS
A medida que los países avanzan hacia el objetivo de la cobertura universal de salud y determinan 
los conjuntos de prestaciones más adecuados para sus necesidades, es fundamental que se 
conozcan a fondo las repercusiones presupuestarias de adoptar diferentes intervenciones y 
los beneficios de realizar las inversiones respectivas. La OMS estima que el logro de la meta 
de los ODS de la cobertura universal de salud supondría un costo anual adicional de 371.000 
millones de dólares en los países de ingresos bajos y medianos,27 equivalentes a 58 dólares por 
persona por año, lo que permitiría salvar 97 millones de vidas y aumentar considerablemente 
la esperanza de vida (5).

Para este informe, y con el fin de ayudar a los países a comprender la asequibilidad y la eficacia 
de la prestación de servicios de atención otológica y audiológica, la OMS ha calculado los recursos 
económicos adicionales que se necesitarían para llevar a cabo las intervenciones de atención 
otológica y audiológica por medio de los sistemas de salud, así como el rendimiento de dichas 
inversiones a lo largo del tiempo.

El análisis se centró en el costo adicional de ampliar la prestación integrada de las cuatro 
intervenciones de ESCUCHAR que se ofrecen directamente a través de los sistemas de salud:  
a) Enfermedades del oído: prevenirlas y tratarlas; b) CHequeo auditivo a lo largo de la vida;  
c) Acceso a las tecnologías; y d) Rehabilitación (ECHAR). Se evaluó el rendimiento por cada dólar 
invertido, incluido el efecto en la salud y los beneficios en términos de productividad obtenidas 
al mejorar las oportunidades de empleo (6).

El marco temporal del análisis se fijó para el período 2020-2030. Se contemplaron dos situaciones 
hipotéticas: una situación “de progreso”, en la cual la ampliación alcance el 50% de la población 
para el 2030 (o se mantenga en la cobertura inicial si esta ya supera el 50%); y una situación 
“ambiciosa”, en la cual la ampliación cubra el 90% de las necesidades de la población para el 
2030. Los principales resultados del análisis se resumen en la figura 4.3; en el texto que sigue 
se ofrece la información detallada.

27	  Los niveles de ingresos de los países que se utilizan en el presente Informe mundial sobre la audición son determinados por el Banco Mundial.
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Evitar

Beneficiar a

Derivar en beneficios en materia de 
salud por un valor equivalente a (USD)

Derivar en beneficios en materia 
de productividad por un valor 
equivalente a (USD)

Generar un rendimiento por  
cada dólar invertido de (USD)

PARA AMPLIAR A MAYOR ESCALA 
LA COBERTURA DE LA AOA (%)  
DE AQUÍ AL 2030 SE NECESITA:
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Figura 4.3. Necesidades y beneficios a nivel mundial de invertir en la atención 
otológica y audiológica (AOA)

4.3.1 INVERSIÓN TOTAL

La OMS estimó que mantener el cuidado del oído y la audición (COA) al nivel actual de cobertura 
supondría un costo de USD 120.000 millones entre el 2020 y el 2030. En comparación con la 
situación actual, para ampliar la cobertura de las cuatro intervenciones del COA (ECHAR) al 90% 
de aquí al 2030 se requeriría una inversión mundial adicional de casi USD 120.000 millones; para 
ampliarla hasta el 50%, harían falta otros USD 75.000 millones más. La inversión necesaria varía 
considerablemente entre los distintos grupos de países en función sus ingresos (figura 4.4) y las 
diferentes regiones de la OMS (figura 4.5).
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Figura 4.4. Costos de las situaciones hipotéticas de ampliación de la cobertura,  
2020-2030, por grupo de ingresos de los países

Figura 4.5. Costos de las situaciones hipotéticas de ampliación de la cobertura,  
2020-2030, por región de la OMS
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Nota: Esta ilustración representa las regiones de la OMS, no las fronteras de los países.
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Se necesitan USD 1,33 anuales de inversión adicional per cápita 
(por encima de los niveles actuales de gasto) para garantizar 
que el 90% de la población tenga acceso a los servicios, 
mientras que con USD 0,84 per cápita se podría alcanzar una 
cobertura del 50%. La inversión necesaria varía desde USD 0,53 
hasta más de USD 1,63 per cápita en las diferentes regiones 
del mundo; la mayor inversión per cápita se necesita en las 
regiones de África, el Pacífico Occidental y Asia Sudoriental 
(figura 4.6). En los primeros años, las necesidades de inversión 
aumentan, antes de estabilizarse y luego disminuir, a medida 
que se incrementa el número de personas que tienen acceso 
a los servicios del COA (figura 4.7).

Figura 4.6. Inversión anual per cápita para las situaciones hipotéticas  
de ampliación de la cobertura, 2020-2030, por región de la OMS
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 Nota: Esta ilustración representa las regiones de la OMS, no las fronteras de los países.

4.3.2 EFECTO EN LA SALUD 

Al evitar más de 130 millones de AVAD a lo largo de diez años, los beneficios en materia de salud 
de la inversión en atención otológica y audiológica se traducen en un valor monetario de más 
de 1,3 billones de dólares para el mismo lapso. Como estaba previsto, una mayor cobertura de 
la población evitaría un mayor número de AVAD en todos los grupos de ingresos (figura 4.8) y 
regiones de la OMS (figura 4.9).

Se necesitan USD 1,33 
anuales de inversión 
adicional per cápita 
para ampliar al 90% 
la cobertura de la 
atención otológica y 
audiológica en todo 
el mundo de aquí al 
2030.
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Figura 4.7. Costos mundiales anuales de las situaciones hipotéticas de ampliación de 
la cobertura, 2020-2030

Figura 4.8. Número de AVAD evitados en las situaciones hipotéticas de ampliación de 
la cobertura, 2020-2030, por grupo de ingresos de los países
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Figura 4.9. Número de AVAD evitados en las situaciones hipotéticas de ampliación de 
la cobertura, 2020-2030, por región de la OMS (en millones de USD)

Nota: Esta ilustración representa las regiones de la OMS, no las fronteras de los países.

Al traducirlos a valores monetarios, los beneficios en materia de salud a lo largo de diez años 
equivaldrían a 1,2 billones de dólares estadounidense si la ampliación pretende una cobertura 
del 50%, y a 1,3 billones de dólares si se alcanza una cobertura del 90%. El desglose por grupos 
de ingresos de los países se muestra en la figura 4.10 y por regiones de la OMS en la figura 4.11. 
Se observa que los beneficios monetarios son mayores en los países de ingresos altos, debido 
principalmente al mayor PIB (producto interno bruto) per cápita de estos países.
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Figura 4.10. Beneficios en AVAD de las situaciones hipotéticas de ampliación de la 
cobertura, 2020-2030, por grupo de ingresos de los países, traducidos a valores 
monetarios

Figura 4.11. Beneficios en AVAD de las situaciones hipotéticas de ampliación de la 
cobertura, 2020-2030, por región de la OMS, traducidos a valores monetarios (en 
millones de USD)
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Nota: Esta ilustración representa las regiones de la OMS, no las fronteras de los países.
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4.3.3 NÚMERO DE PERSONAS BENEFICIADAS 

La ampliación del COA podría beneficiar a casi 1.500 millones de personas a lo largo de diez años, 
al brindarles el tratamiento para sus problemas del oído y la audición. Las cifras se distribuyen 
proporcionalmente en todas las regiones, según sus necesidades totales (figura 4.12).

Figura 4.12. Número de personas que se beneficiarán de las situaciones hipotéticas de 
ampliación de la cobertura, 2020-2030, por región de la OMS, en millones
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Nota: Esta ilustración representa las regiones de la OMS, no las fronteras de los países.

4.3.4 AUMENTO DE LA PRODUCTIVIDAD

Invertir en el COA mejoraría las oportunidades de 
empleo y, por tanto, aumentaría de manera considerable 
la productividad en los países, hasta alcanzar más de  
2 billones de dólares estadounidenses en un período de 
diez años. Si bien la estimación de los beneficios en materia 
de productividad tiene en cuenta una serie de parámetros, 
entre ellos las tasas de empleo (6), los beneficios globales 
están en consonancia con el producto interno bruto de las 
distintas regiones. Por lo tanto, se estima un mayor valor 
económico de los beneficios para la productividad en las zonas del mundo con 
ingresos altos, proporcionales al nivel de ampliación (figuras 4.13 y 4.14).

Ampliar el cuidado del 
oído y la audición podría 
beneficiar a casi 1.500 
millones de personas a 
lo largo de diez años.
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Figura 4.13. Aumento de la productividad en las situaciones hipotéticas de ampliación 
de la cobertura, por grupo de ingresos de los países
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Figura 4.14. Aumento de la productividad en las situaciones hipotéticas de ampliación 
de la cobertura, 2020-2030, por región de la OMS (en millones de USD)
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Nota: Esta ilustración representa las regiones de la OMS, no las fronteras de los países.
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4.3.5 RENDIMIENTO DE LA INVERSIÓN

Como resultado de los importantes beneficios y el 
considerable aumento de la productividad que cabe esperar 
de la ampliación efectiva de los servicios del COA en todo el 
mundo, los recursos que se inviertan en este ámbito de la 
salud serán sin duda una buena inversión. En general, se 
calcula que la detección y el tratamiento oportunos de los 
problemas del oído y la audición mediante la integración de 
las intervenciones de ECHAR en los sistemas de salud dará 
lugar, durante los próximos diez años, a un rendimiento de 
alrededor de 16 dólares por cada dólar invertido, lo que se 
equipara con las dos situaciones hipotéticas propuestas de 
ampliación de los servicios (es decir, al 50% o al 90%) (figura 4.15). Aunque el análisis 
muestra un excelente rendimiento de la inversión en el COA, es probable que se 
trate de una subestimación, ya que no todos los beneficios pueden cuantificarse o 
traducirse en valores monetarios.

Figura 4.15. Rendimiento neto en dólares por cada dólar invertido para las situaciones 
hipotéticas de ampliación de la cobertura, por región de la OMS (en USD)
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Nota: Esta ilustración representa las regiones de la OMS, no las fronteras de los países.

La ampliación del 
cuidado del oído y la 
audición mejorará la 
productividad, con 
beneficios de más de  
2 billones de dólares a lo 
largo de diez años.
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4.3.6 CÓMO INVERTIR

Todos los países deben entablar un diálogo político basado en la evidencia para establecer las 
políticas y definir las inversiones tendientes a integrar el COA en los sistemas nacionales de 
salud. Esto debe lograrse mediante una estrategia sistemática de priorización, basada en las 
necesidades particulares en materia de salud de la población del país, y debe tener en cuenta la 
costo-eficacia, la equidad y la protección contra los riesgos financieros. Los instrumentos de la 
OMS para el análisis de la situación (7) y para la planificación de los servicios de COA (8) ofrecen 
orientación útil para elaborar una política estratégica. El uso de la herramienta de cálculo de 
costos OneHealth de la OMS (4) puede proporcionar un apoyo y una orientación eficaces para 
el proceso de planificación de los países.

Las estrategias reconocidas mediante el ejercicio de priorización y planificación deben integrarse 
en el sistema de salud de los países con una perspectiva centrada en las personas, como parte 
del proceso de cobertura universal de salud . Paralelamente, debe fortalecerse la capacidad de 
los sistemas de salud, para que los países puedan hacer realidad sus aspiraciones nacionales 
en materia de COA y beneficiarse de sus inversiones en este ámbito.

Aunque el objetivo a largo plazo es que todos los países alcancen la situación hipotética “ambiciosa”, 
con una cobertura del 90% o más, para algunos puede ser más realista una cobertura del 50%. 
Con base en estos resultados y en otras consideraciones pertinentes, los países deben determinar 
sus objetivos nacionales de ampliación de los servicios y tratar de ponerlos en consonancia con 
los objetivos mundiales, como se indica a continuación.
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Objetivo: un aumento relativo del 20% en la cobertura 
efectiva de las intervenciones de ECHAR para el 2030. 

4.4 METAS MUNDIALES E INDICADORES DE SEGUIMIENTO PARA 
LA AMPLIACIÓN DE LA ATENCIÓN OTOLÓGICA Y AUDIOLÓGICA
Dada la importancia y los beneficios de invertir en una ampliación sistemática del COA en el 
presente informe se expone el objetivo al que deben aspirar los países a nivel mundial. A partir 
de los conocimientos obtenidos gracias a los datos y la información proporcionados en este 
informe, los países deben esforzarse por lograr como mínimo un incremento relativo28 del 20% 
en la cobertura efectiva del COA entre el 2021 y el 2030.

Para supervisar sus progresos hacia dicha meta, los países tienen que integrar y evaluar 
sistemáticamente un conjunto completo de indicadores29 dentro de sus sistemas nacionales de 
salud, como se detalla en el apartado 4.6. Esto es fundamental para la prestación efectiva de los 
servicios de COA y para hacer un seguimiento del desempeño de los sistemas de salud a lo largo 
del tiempo. No obstante, a nivel mundial, se seleccionaron tres indicadores de seguimiento que 
pueden servir como indicadores indirectos razonables para medir la ampliación de los servicios 
de COA a lo largo de los próximos diez años. Esta selección se basó en la consideración de que 
los tres indicadores deberían:

	• cubrir a diferentes segmentos de la población a lo largo del curso de vida;

	• basarse en intervenciones eficaces;

	• centrarse en el efecto o los resultados de salud en los grupos de población evaluados;

	• tener medidas claramente definidas para mejorar su cobertura; y

	• ser adecuados para la medición en un intervalo de cinco años.

4.4.1. INDICADORES DE SEGUIMIENTO DE LOS PROGRESOS EN LA ATENCIÓN 
OTOLÓGICA Y AUDIOLÓGICA

Los tres indicadores de la atención otológica y audiológica para la vigilancia a nivel mundial son:

1.	 Cobertura efectiva30 de los servicios de tamizaje auditivo neonatal dentro de la 
población: Se define como la proporción de lactantes con pérdida auditiva en un grupo de 
población definido que han recibido intervenciones adecuadas dentro de los primeros seis 
meses de vida para tratar su pérdida auditiva.

28	 El aumento relativo de la cobertura se refiere a la ampliación de los servicios en proporción a la cobertura “de referencia” o inicial que se 
ofrece actualmente.

29	 OMS. Ear and hearing care: indicators for monitoring provision of services. https://apps.who.int/iris/handle/10665/324936?show=full
30	 La efectividad es una medida del grado en que los servicios de salud basados en la evidencia logran los resultados deseados. Implica que las 

personas que requieren los servicios de salud los reciben de manera oportuna y con el nivel de calidad necesario para obtener el efecto deseado y 
los posibles beneficios en materia de salud. Véase: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/174536/9789241564977_eng.pdf?sequence=1.

https://apps.who.int/iris/handle/10665/324936?show=full
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/174536/9789241564977_eng.pdf?sequence=1
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2.	 Prevalencia de las enfermedades crónicas del oído y de las pérdidas auditivas no 
tratadas en los escolares: Se define como el porcentaje de niños en edad de asistir a la 
escuela primaria que sufren de otitis media crónica o pérdidas auditivas para las que no 
reciben rehabilitación.

3.	 Cobertura efectiva del uso de la tecnología auditiva (por ejemplo, audífonos e 
implantes) en las personas adultas con pérdida de la audición: Se define como el 
número de personas adultas de un grupo determinado que reciben un beneficio percibido 
mediante el uso de la tecnología auditiva como proporción de aquellas con pérdida de la 
audición (de grado moderado o mayor).

Los detalles sobre los indicadores propuestos y los datos necesarios para su estimación se 
resumen en el anexo B en línea.

4.4.2 OBJETIVOS NACIONALES Y MUNDIALES

Si se consideran los indicadores de seguimiento definidos anteriormente, los objetivos para 
ampliar la cobertura del COA son:

1.	 Un aumento relativo del 20% en la cobertura efectiva de los servicios de tamizaje 
auditivo neonatal para el 2030.

	– Los países con tasas de cobertura efectiva inferiores al 50% deben esforzarse por alcanzar 
como mínimo una cobertura efectiva del 50%.

	– Los países con tasas de cobertura efectiva del 50-80% deben esforzarse por lograr un 
aumento relativo del 20% de la cobertura efectiva.

	– Los países con tasas de cobertura efectiva actuales superiores al 80% deben esforzarse 
por alcanzar la cobertura universal.

	– Los países con grupos de población cubiertos por los servicios de tamizaje auditivo 
neonatal deben garantizar una cobertura del 95% o mayor.

2.	 Una reducción relativa del 20% en la prevalencia de las enfermedades crónicas del 
oído y la pérdida de la audición no tratadas en niños en edad escolar de 5 a 9 años.

3.	 Un aumento relativo del 20% en la cobertura efectiva de las personas adultas 
con pérdida de la audición que utilizan tecnología auditiva (es decir, audífonos e 
implantes) para el 2030.

	– Los países con tasas de cobertura efectiva inferiores al 50% deben esforzarse por alcanzar 
como mínimo una cobertura efectiva del 50%.

	– Los países con tasas de cobertura efectiva del 50-80% deben esforzarse por lograr un 
aumento relativo del 20% de la cobertura efectiva.

	– Los países con tasas de cobertura efectiva actuales superiores al 80% deben esforzarse 
por alcanzar la cobertura universal.

La OMS propone hacer un seguimiento y presentar informes sobre estos indicadores cada 
cinco años, como medio para evaluar los progresos realizados hacia el objetivo de que el 
COA sea accesible para todas las personas. Los países deben recopilar e informar los datos 
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correspondientes a los indicadores, lo que facilitaría en gran medida el estudio de las tendencias 
mundiales del cuidado del oído y la audición durante los próximos años. Si bien la evaluación 
coherente de estos indicadores de seguimiento y la presentación de informes al respecto son 
fundamentales para el seguimiento mundial, no se puede exagerar la importancia de la medición, 
como parte de un conjunto completo de indicadores del COA integrados en los sistemas 
nacionales de información de salud. 
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El tamizaje escolar en la India 
permite detectar de manera 
temprana a los niños con 
enfermedades del oído o 
pérdida de la audición.
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El alcance de las intervenciones presentes 
debe acompañarse de la capacidad de los 
sistemas de salud para hacerlas llegar a 
quienes más las necesitan, de forma integral 
y a una escala adecuada. (9)

4.5 CUIDADO DEL OÍDO Y LA AUDICIÓN CENTRADO EN LAS 
PERSONAS, PRESTADO MEDIANTE UN SISTEMA DE SALUD 
FORTALECIDO
La ruta hacia la cobertura universal de salud pasa por contar con un sistema de salud sólido 
y resiliente, centrado en las personas, que tenga como base la atención primaria. Para ello es 
necesario un cambio de mentalidad, que pase de los sistemas de salud diseñados en torno 
a las enfermedades o los servicios clínicos a los servicios de salud integrados y centrados en 
las personas. Los servicios de salud integrados ofrecen a las personas una gama continua de 
servicios que abarcan la promoción de la salud, la prevención de las enfermedades, el diagnóstico, 
el tratamiento y la atención de la enfermedad, la rehabilitación y los cuidados paliativos. Los 
servicios se coordinan entre los diferentes niveles y centros de atención dentro y fuera del sector 
de salud y según las necesidades de las personas en todas las etapas de la vida. En el recuadro 
4.2 se describe la visión de los servicios de atención COA integrado y centrado en las personas; 
en el recuadro 4.3 se ofrecen ejemplos hipotéticos de cómo esos servicios podrían beneficiar a 
las personas con pérdida de la audición.

“Centrarse en las personas” significa que se considera a las personas de las comunidades 
como colaboradoras al momento de configurar tanto las políticas en materia de salud como los 
servicios que se prestan a través de los sistemas de salud. La atención centrada en las personas 
significa que los servicios se organizan en torno a las necesidades integrales de las personas, 
las familias y las comunidades, en lugar de las enfermedades individuales. También significa 
que las personas tienen la conciencia, los conocimientos y el apoyo necesarios para tomar 
decisiones. Esta perspectiva puede hacer que los prestadores de servicios de salud logren una 
mayor satisfacción en un entorno de trabajo propicio.

Además, implica que los sistemas de salud respondan a las necesidades de las personas (incluidas 
las necesidades del COA a lo largo del curso de vida), y que las intervenciones de ESCUCHAR que 
hagan falta se lleven a cabo de manera integrada y sin causar dificultades económicas a quienes 
las requieran. Este enfoque integrado y para toda la vida es el núcleo de la prestación de servicios 
de COA recomendada en el presente informe.
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Recuadro 4.2. La visión de la OMS sobre los servicios de cuidado del oído y la audición 
integrado y centrado en las personas

Que todas las personas tengan el mismo acceso a los servicios de atención otológica y 
audiológica de calidad (como parte de los servicios de salud) que satisfagan sus necesidades 
a lo largo del curso de vida; que respeten las preferencias sociales; que estén coordinados 
en toda la gama de la atención continua; que sean completos, seguros, eficaces, oportunos, 
eficientes y aceptables; y que todos los prestadores estén motivados y capacitados y actúen 
en un entorno propicio.

Los principios fundamentales para la aplicación de un enfoque integrado y centrado en 
las personas son que este debe ser:

•	 dirigido por el país;

•	 centrado en la equidad;

•	 participativo;

•	 basado en la evidencia;

•	 orientado a los resultados;

•	 guiado por la ética;

•	 sostenible; y

•	 fortalecedor de los sistemas.

El cuidado del oído y la audición integrado y centrado en las personas, dentro del marco de los 
servicios de salud integrados, conlleva lo siguiente:

	• Empoderar a las personas y a las comunidades mediante conocimientos e información 
accesibles, para que sean conscientes de sus necesidades en materia de COA. De este modo, 
se supera la barrera crítica del conocimiento al abordar la pérdida de la audición, para lograr 
una mayor aceptación y uso de los servicios que se ofrecen.

	• Fortalecer la gobernanza y la rendición de cuentas mediante una estrategia participativa, 
de modo que todos los interesados directos puedan alcanzar una visión compartida. Esto 
significa que los responsables de las políticas y los interesados directos de la comunidad 
determinen las necesidades en materia de COA en colaboración, de manera que se prioricen 
las necesidades más urgentes.

	• Reorientar el modelo de atención para que se dé prioridad a la atención primaria y a los 
servicios del COA de calidad en la comunidad, de modo que las personas tengan acceso a 
las intervenciones de COA pertinentes cerca de sus hogares. Al mismo tiempo, deben tener 
acceso a los servicios clínicos de alta calidad en los establecimientos de nivel secundario y 
terciario, coordinados mediante vías de derivación eficientes (figura 4.16).
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Figura 4.16. Reorientación del modelo de atención
Figure 4.16 Reorienting the model of care   
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	• Coordinar los servicios dentro de los sectores y entre ellos, al establecer vínculos entre 
los distintos servicios y programas del sector de la salud, para que las personas y las familias 
puedan tener una continuidad en el COA a lo largo del curso de vida. También se requiere 
coordinación en otros sectores ajenos al de la salud, como los servicios sociales y financieros, 
la educación, el trabajo, la vivienda, el sector privado y las fuerzas del orden, entre otros.

	• Crear un entorno propicio para que todos los 
elementos que integran los sistemas de salud 
funcionen de manera que sea posible la prestación de 
los servicios tal como se ha conceptualizado. Esto es 
pertinente para todas las partes del sistema de salud, 
incluidos el liderazgo, los sistemas de información 
de salud, el acceso a los servicios clínicos de alta 
calidad y seguros, la reorientación del personal, los 
marcos regulatorios y las reformas financieras. Estos 
factores se analizan más adelante (en el apartado 
4.3.2), como parte de los factores facilitadores del 
sistema de salud para la prestación de la atención 
otológica y audiológica.

Un niño recibe atención otológica en 
la comunidad.
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Recuadro 4.3. La visión del cuidado del oído y la audición  integrado y centrado en las 
personas

¿QUÉ SIGNIFICARÍA PARA EL CUIDADO DEL OÍDO Y DE LA AUDICIÓN INTEGRADO 
Y CENTRADO EN LAS PERSONAS?*
(*Un ejemplo hipotético)

Lela es una niña alegre que vive en un distrito rural de un país tropical de ingresos 
medianos. Lela siente dolor y tiene una secreción en el oído derecho, y no oye bien de ese 
lado. Necesita atención médica para curar su problema de oído. ¿Qué significaría para ella 
el cuidado del oído y de la audición integrado y centrada en las personas?

Personas y comunidades empoderadas: Muchos niños de la aldea presentan otitis 
externa, con la pérdida de la audición asociada a ella. Esta afección es tan común que 
los habitantes del pueblo solían considerarla “normal”, no le prestaban mucha atención y 
pensaban que los niños la superarían con el tiempo. Pero ahora las cosas han cambiado. Las 
personas tienen información clara y útil sobre los problemas de salud más comunes en su 
zona. Entienden que muchos niños sufren pérdida de la audición debido a la secreción del 
oído, y que esto afecta además la educación y el rendimiento escolar de los niños. También 
se dan cuenta de que algunos niños han tenido problemas graves como consecuencia 
de las infecciones de oído, los cuales podrían haberse evitado. Gracias a la colaboración 
con los gobiernos locales, hoy se reconocen las infecciones de oído como un problema de 
salud importante en esta comunidad. Así, los padres de Lela entienden que la secreción del 
oído indica una enfermedad que requiere atención, y que pueden recibir asesoramiento 
y ayuda de los trabajadores de salud locales.

Una gobernanza sólida: Debido a la alta prevalencia y repercusión de las enfermedades 
del oído, el gobierno, tras dialogar con las personas de la comunidad, adoptó una política 
para la prestación de servicios integrados del COA. La puesta en marcha de dicha política 
se centró en la concientización sobre los problemas del oído y la audición y en la prestación 
de servicios del COA en todos los niveles. Esto hace posible que Lela reciba los servicios 
que necesita y que sus padres puedan pagarlos.

Un modelo de atención reorientado: Como resultado de la política gubernamental, se brindó 
capacitación a los trabajadores de salud, tanto a nivel comunitario como de atención primaria, 
para diagnosticar y tratar los problemas comunes del oído. Ahora que Lela presenta dolor y 
secreción, la agente comunitaria de salud detecta el problema durante una visita regular a la 
familia. Les enseña a los padres de Lela cómo limpiar el oído y mantenerlo seco y destaca la 
importancia de hacerlo. También los envía al centro de atención primaria de salud, donde un 
médico examina el oído de Lela y le prescribe medicamentos para tratar la infección. Como 
el centro de salud está cerca de su pueblo, los padres pueden llevar a Lela con regularidad 
para el seguimiento. Cuando la infección reaparece al cabo de unos meses, el médico deriva 
a Lela al hospital de distrito de nivel secundario, donde hay servicios especializados de 
otorrinolaringología. Con una hoja de derivación y la orientación recibida en el centro de salud, 
los padres de Lela pueden hacer el viaje nocturno para acudir con un otorrinolaringólogo, quien 
le indica a Lela que vuelva al cabo de unas semanas y le opera el oído. Esta información se le 
transmite al médico del centro de salud y a la agente comunitaria de salud.
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Servicios coordinados entre los distintos sectores: A petición del médico, la agente 
comunitaria de salud informa a la escuela de Lela sobre su problema auditivo y se asegura 
de que sus profesores hagan los ajustes necesarios en el aula para que pueda oírlos bien.

Un entorno habilitado: Los padres de Lela pueden costear los tratamientos y los 
desplazamientos a la ciudad gracias a las políticas del gobierno, que garantizan el 
financiamiento de los servicios de COA por medio del sistema nacional de seguro de 
enfermedad. Además, hay claridad en todos los niveles de atención sobre lo que se debe 
hacer. El personal de salud está disponible y bien capacitado para reconocer y tratar los 
problemas comunes del oído y la audición.

Gracias a la estrategia gubernamental bien aplicada de atención otológica y audiológica 
integrada y centrada en las personas, Lela puede acceder al cuidado del oído y la audición 
que necesita. Su oído está en proceso de curarse, y continúa acudiendo al centro de salud 
para el seguimiento. La agente comunitaria de salud también orienta a los padres de Lela 
sobre las buenas prácticas de cuidado del oído y la audición, para que los hermanos de 
Lela no sufran problemas del oído y todos los miembros de la familia aprendan a valorar 
y proteger su audición.

¿QUÉ SIGNIFICARÍA PARA ARI Y MIA EL CUIDADO DEL OÍDO Y DE LA AUDICIÓN 
INTEGRADO Y CENTRADO EN LAS PERSONAS?*
(*Un ejemplo hipotético)

Ari vive con su familia en un pueblo donde hay una importante planta siderúrgica. Como 
la mayoría de los habitantes del pueblo, Ari trabaja en esta planta, al igual que su hija 
Mia. El entorno en el que trabajan es muy ruidoso. En los últimos años, Ari ha sentido un 
zumbido persistente en los oídos y ha notado que a menudo no oye lo que dice su familia. 
Necesita atención para sus problemas del oído y la audición. ¿Qué significa para Ari la el 
COA integrado y centrado en las personas?

Personas y comunidades empoderadas: Muchos de los habitantes del pueblo, en 
especial los que trabajan en la fabricación del acero, están expuestos habitualmente 
a niveles altos de ruido, así como a sustancias químicas ototóxicas. Aunque la fábrica 
les brinda protección auditiva a sus empleados, la mayoría de ellos no la utilizaba por 
considerarla incómoda. En consecuencia, muchos han sufrido pérdida de la audición. 
Al principio, la mayoría se lo achacaba simplemente a “envejecer” y no relacionaba su 
pérdida auditiva con el entorno laboral. A raíz de que los responsables de las políticas y 
los interesados directos del ayuntamiento organizaron discusiones conjuntas para crear 
un marco de servicios de salud pública, los miembros de la comunidad comprendieron 
el riesgo de la exposición al ruido para su salud y su audición. Los responsables de las 
políticas también reconocieron que este era uno de los retos importantes en materia de 
salud que había que abordar en la comunidad.
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Una gobernanza sólida: Como resultado de lo anterior, se elaboró un programa integral 
de protección de la audición en el trabajo, asesorado por expertos y con la participación de 
la empresa del sector privado que administra la planta siderúrgica. El gobierno supervisa 
estrictamente su aplicación, para asegurarse de que los trabajadores estén conscientes de 
la necesidad y la existencia de medios de protección contra el ruido y contra los productos 
químicos ototóxicos que utilizan; tengan acceso a protectores auditivos de alta calidad, 
cómodos y eficaces; reciban periódicamente sesiones de capacitación e información 
que reafirmen la necesidad de protección auditiva y las formas correctas de utilizar los 
equipos de protección; sean rotados periódicamente a zonas sin ruido para reducir el 
riesgo de pérdida auditiva; tengan acceso a zonas de descanso libres de ruido; se sometan 
a exámenes auditivos periódicos y bien documentados; y sean derivados para recibir 
atención especializada cuando sea necesario.

Un modelo de atención reorientado: Tras un examen auditivo periódico en la planta, la 
enfermera se da cuenta de que Ari sufre una grave pérdida de la audición en ambos oídos. 
Inmediatamente lo envía al centro médico del pueblo, donde hay servicios especializados 
de COA. Se le recomienda que utilice un audífono; en el mismo centro se le puede adaptar 
un audífono adecuado y de alta calidad. Tiene que volver de vez en cuando para que le 
revisen el audífono y le enseñen a utilizarlo bien.

Servicios coordinados entre los distintos sectores: El gobierno colabora con la empresa 
siderúrgica para asegurarse de que se adopte un programa integral de protección de la 
audición en la fábrica y de que los trabajadores que sufran una pérdida de la audición 
puedan obtener los audífonos de alta calidad y los servicios conexos en los establecimientos 
de atención de salud cercanos.

Un entorno habilitado: Se está proporcionando información clara y culturalmente 
apropiada en el idioma local a las familias que viven en el pueblo, para que puedan estar 
más informadas y ser conscientes de por qué se presenta la pérdida de la audición, cuáles 
son los primeros signos y cómo el uso de dispositivos auditivos puede ayudar a quienes 
la sufren. Gracias a las revisiones auditivas periódicas exigidas por el gobierno, la pérdida 
de la audición se detecta en una fase temprana y las personas pueden recibir los servicios 
que necesitan sin tener que hacer frente a desembolsos directos innecesarios.

Gracias a estas medidas de COA integrado y centrado en las personas, Ari pudo volver a 
participar en las conversaciones familiares. Alienta a su hija Mia a utilizar regularmente 
los protectores auditivos y abriga la esperanza de que ella no sufra tinnitus, acúfenos y 
problemas de audición que él ha padecido. Sobre todo, el estigma asociado a la pérdida 
de la audición se está disipando en la ciudad, y la gente está empezando a aceptar tanto la 
importancia de proteger su audición como la necesidad de atender toda pérdida auditiva 
en la fase más incipiente.
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La atención audiológica integrada y centrada 
en las personas, prestada por medio de un 
sistema de salud fortalecido, puede superar 
los obstáculos existentes.

4.6 FACTORES HABILITADORES DE LOS SISTEMAS DE SALUD 
PARA UN CUIDADO DEL OÍDO Y DE LA AUDICIÓN INTEGRADO Y 
CENTRADO EN LAS PERSONAS
A fin de integrar las intervenciones de ESCUCHAR en los sistemas de salud, los países deben 
evaluar y fortalecer la capacidad de sus sistemas de salud para ofrecerlas de manera equitativa 
a lo largo del curso de vida. Con esa finalidad, la OMS contempla sistemas de salud que 
comprenden seis componentes: liderazgo y gobernanza; servicios de salud; personal de salud; 
productos y tecnologías médicas; información de salud; y financiamiento. Los seis componentes 
de este sistema se muestran en la figura 4.17 y a continuación se describen con más detalle. 
El componente de “servicios de salud” es fundamental, ya que representa los servicios clínicos 
y de otro tipo que deben prestarse en todos los niveles de la atención otológica y audiológica 
a lo largo del curso de vida de una persona. Las intervenciones clave relacionadas con esto se 
reflejan en el conjunto de intervenciones de ESCUCHAR.

Dotar al sistema de los recursos óptimos, incluidos los recursos humanos, las tecnologías de la 
información y la comunicación, los medicamentos y los dispositivos médicos, es fundamental para 
facilitar la prestación de los servicios. En esta sección se ofrece información sobre los elementos 
habilitadores del sistema de salud que deben tenerse en cuenta y desarrollarse durante la fase 
de planificación para la prestación de los servicios del COA integrado y centrado en la persona.
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Figura 4.17. Estrategias para fortalecer el sistema de salud con miras a la atención 
otológica y audiológica integrada y centrada en las personas
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4.6.1 COMPONENTES DEL SISTEMA DE SALUD

LIDERAZGO Y GOBERNANZA

El liderazgo y la gobernanza son, quizás, el componente más importante de cualquier sistema de 
salud. Reflejan la función del gobierno en el ámbito de la salud y su relación con otros interesados 
directos o actores cuyas actividades repercuten en la salud de las personas. Además, el liderazgo 
y la gobernanza implican que haya un marco político estratégico, junto con una supervisión 
eficaz, la creación de coaliciones, la regulación, la atención al diseño del sistema de salud y la 
rendición de cuentas (9, 10).

El principal foco de atención de la gobernanza en materia de COA es el de orientar al sistema 
de salud para promover el acceso a los servicios de atención otológica y audiológica integrada 
y centrada en las personas y salvaguardar el interés de la población en general. El liderazgo y la 
planificación de políticas son fundamentales para lo siguiente:

	• La integración del conjunto de servicios de ESCUCHAR en los planes nacionales de salud, como 
parte de la respuesta del sistema de salud ante las necesidades de COA. Para ello, es necesario 
coordinar a los distintos sectores gubernamentales y los asociados no gubernamentales, a 
fin de que todos los elementos del conjunto se examinen cuidadosamente y se aborden de 
forma sistemática, lo mismo que las demás necesidades reconocidas, si son pertinentes.
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	• La disponibilidad de los servicios de COA en todos los 
niveles de prestación de servicios de salud (comunitario, 
primario, secundario y terciario) a lo largo del curso de 
vida. Por ejemplo, los servicios de COA deben formar 
parte de los planes de desarrollo infantil, de salud de 
los adolescentes, de salud escolar, de envejecimiento 
saludable, de servicios de salud ocupacional, etc. 
Además, para que dichos servicios sean accesibles, 
deben integrarse en los servicios que se prestan en el 
nivel primario.

	• La mitigación de las dificultades económicas derivadas 
de los problemas del oído y la audición y la protección 
social (como se indica en el apartado 3.4.5).

	• El respaldo para las intervenciones propuestas en 
materia de COA, con políticas y regulaciones adecuadas 
y basadas en la evidencia.

Las funciones clave del sistema de salud para dicha integración son (9, 10):

	• Orientación y planificación de las políticas: para garantizar un acceso equitativo en el COA, 
resulta esencial formular estrategias y políticas técnicas adecuadas. Dichas políticas también 
deben determinar las funciones de los sectores público, privado y voluntario, así como de la 
sociedad civil.

	• Información y supervisión: generar, analizar y utilizar la información sobre las tendencias que 
muestra la prevalencia de la pérdida de la audición y las enfermedades del oído; mejorar la 
disponibilidad de personal para el COA, la cobertura efectiva de los servicios y los resultados 
en materia de salud.

	• Colaboración y creación de coaliciones entre los distintos sectores gubernamentales (véase 
el recuadro 4.4), y con actores ajenos al gobierno, como la sociedad civil y el sector privado, 
para mejorar el acceso de todos los sectores de la población al COA

	• Regulaciones, por ejemplo, para reducir el ruido, ampliar el ámbito de actuación del personal 
de salud o mejorar la accesibilidad de las tecnologías auditivas; se debe incluir su aplicación 
y cumplimiento.

La formulación 
de políticas y la 
planificación permiten 
integrar los servicios 
de cuidado del oído y 
de la audición en todas 
las plataformas de 
prestación de servicios 
a lo largo del curso de 
vida.
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Recuadro 4.4. Sectores gubernamentales relacionados con el cuidado del oído y la audición

•	 Ministerio de salud (organismo que encabeza)

•	 Ministerio de bienestar social o de justicia y empoderamiento

•	 Ministerio de educación

•	 Ministerio de trabajo

•	 Ministerio de medioambiente

•	 Ministerio de finanzas o de planificación

•	 Ministerio de obras públicas

•	 Reguladores sanitarios provinciales o estatales (si el sistema es descentralizado) 

El proceso de planificación y seguimiento de los servicios de COA a nivel nacional puede apoyarse 
en el uso de las herramientas de la OMS. Aplicar el instrumento para el análisis de la situación 
del COA de la OMS (7) al inicio del proceso de planificación permite obtener una visión holística, 
no solo de los problemas y las necesidades, sino también de la capacidad del sistema de salud y 
de los recursos humanos. Los gobiernos deben encabezar el análisis de la situación y el proceso 
de planificación, con un enfoque colaborativo y transparente.

Las políticas formuladas deben estar en consonancia con las prioridades reconocidas y 
garantizar la prestación de COA de calidad por medio del sistema de salud. Deben abordar 
los principales obstáculos y formularse en colaboración con los ministerios y organismos 
gubernamentales pertinentes. Las políticas deben fomentar una colaboración activa con los 
actores no gubernamentales para lograr una aplicación y un seguimiento eficaces. En el recuadro 
4.5 se resumen los instrumentos de la OMS para apoyar el proceso de elaboración de políticas.
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Recuadro 4.5. Instrumentos de la OMS para planificar de cuidado del oído y de la audición 

Como parte de la aplicación de la resolución WHA70.13, la OMS difundió un conjunto 
de instrumentos para apoyar en la planificación de la prestación de los servicios de COA 
integrados y de calidad. Estos instrumentos y manuales son:

1.	 Instrumento para el análisis de la situación de la atención otológica y 
audiológica, que ofrece un marco para recopilar información sobre las necesidades 
en materia de COA del país, la capacidad del sistema de salud del país para prestar los 
servicios necesarios y un perfil de los interesados directos que pueden contribuir al 
proceso de planificación.

2.	 Manual para la planificación y la gestión de las estrategias nacionales de COA, en 
el que se ofrece una orientación detallada sobre el proceso de elaboración de políticas, 
desde la fase de preplanificación, el establecimiento de prioridades, la determinación 
de las actividades y las necesidades de recursos hasta la aplicación, el seguimiento y 
la evaluación. También se describen las responsabilidades de las diferentes entidades 
que participan en el proceso.

3.	 Indicadores para el seguimiento de la prestación de servicios de COA que propone 
un conjunto de seis indicadores básicos y complementarios, cada uno de ellos adaptado 
a uno de los seis componentes del sistema de salud según la OMS, para permitir su 
integración en el marco del sistema de salud del país.

FINANCIAMIENTO SOSTENIBLE Y PROTECCIÓN SOCIAL

Un buen sistema de financiamiento de la salud aprovecha los fondos adecuados para que las 
personas utilicen los servicios necesarios ―incluidos los de COA― y estén protegidas contra la 
catástrofe financiera o el empobrecimiento por tener que pagarlos.

Un sistema sólido de financiamiento de la salud debe basarse en tres pilares fundamentales: 
a) la recaudación de los ingresos aportados por los hogares, las empresas o los organismos 
externos; b) la mancomunación de los ingresos prepagados, de forma que se puedan compartir 
los riesgos; y c) la compra de equipos, medicamentos, servicios, etc., o el proceso mediante el 
cual se seleccionan las intervenciones, se financian los servicios y se paga a los proveedores 
(figura 4.18).
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Figura 4.18. Pilares de un sistema de financiamiento sólido
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Al igual que ocurre con otros servicios de salud, no hay un modelo único para financiar 
satisfactoriamente el COA a lo largo del curso de vida; no obstante, entre los principios y métodos 
que han demostrado ser eficaces para la compra estratégica (11) están los siguientes (9, 12):

	• Reducir al mínimo los desembolsos directos mediante un sistema de prepago que distribuya 
los riesgos financieros entre los grupos de población. Los impuestos y los seguros de salud 
son formas de prepago.

	• Garantizar la protección social, especialmente para las personas de escasos recursos 
económicos y las más vulnerables.

	• Reforzar las relaciones económicas y de otro tipo con el sector privado.

PERSONAL DE SALUD

Los sistemas de salud solo pueden funcionar con la disponibilidad y la distribución equitativa de 
un personal de salud competente, motivado y con la autoridad y el conocimiento para prestar una 
atención de calidad, además de idóneo para el contexto sociocultural de la población atendida. Al 
igual que en cualquier otro ámbito de la salud pública, para lograr la prestación eficaz de servicios 
de calidad para el COA, es esencial optimizar el desempeño, la calidad y el efecto del personal de 
salud, mediante políticas basadas en la evidencia; compaginar la inversión en recursos humanos 
para la salud con las necesidades actuales y futuras de la población y de los sistemas de salud; 
crear la capacidad institucional para el desarrollo del personal; y acrecentar la información sobre 
el personal de salud, para supervisar y garantizar la rendición de cuentas (13).

Independientemente de su nivel de desarrollo socioeconómico, todos los países se enfrentan, en 
mayor o menor medida, a problemas en cuanto a la formación, la distribución, la retención y el 
desempeño de su personal de salud. Si no se abordan estos problemas de manera sistemática, 
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las prioridades y los objetivos en materia de salud se quedarán en meras aspiraciones. Esto no es 
diferente para la atención otológica y audiológica que para otras afecciones e iniciativas de salud.

En la sección 3 se describió la distribución variable de los profesionales, como los 
otorrinolaringólogos, los audiólogos, los terapeutas del lenguaje y los profesores de sordos. 
Para abordar la falta de estos profesionales es necesaria una planificación cuidadosa y basada 
en la evidencia, de modo que pueda ofrecerse la atención otológica y audiológica integrada y 
centrada en las personas a lo largo del curso de vida. Hay que tener en cuenta varios factores 
para ofrecer oportunidades de educación y capacitación, lograr una mayor retención y mejorar la 
distribución y el desempeño de los trabajadores de salud presentes. Entre ellos se encuentran (9):

	• aumentar el número y las competencias del personal 
dedicado a la atención otológica y audiológica mediante 
la ampliación y el financiamiento de programas 
educativos de forma sostenible;

	• elaborar programas de capacitación para otros 
profesionales de la salud (ajenos al COA), que faciliten 
integrar esta atención en todos los servicios y en las 
diferentes etapas del curso de vida mediante la división 
de tareas;

	• utilizar la telemedicina para mejorar el acceso, 
especialmente en las zonas remotas y desatendidas; y

	• organizar al personal de salud para que brinde el COA 
en los distintos niveles de atención.

Lo anterior requiere políticas de acompañamiento que 
apoyen dichos programas educativos y promuevan la 
división de tareas, mediante la ampliación del ámbito 
laboral del personal de salud (ajeno al COA) y el 
reembolso correspondiente.

Como se mencionó en la sección 3, cuando la división de 
tareas se aplica como parte de una estrategia más amplia 
de gestión del personal, puede mejorar el acceso al COA, 
reducir las disparidades en materia de atención de salud, 
aumentar la eficiencia y mejorar el acceso y la calidad de la 
atención a lo largo del curso de vida (14 -17). La tecnología 
innovadora y los servicios de telemedicina, que favorecen 
el acceso a servicios de calidad, facilitan las soluciones 
relacionadas con el personal de salud.

Al igual que ocurre 
con otros servicios 
de salud, un personal 
de salud “eficaz” que 
esté disponible, sea 
competente, responda 
y sea productivo es 
el centro del COA 
integrado y centrado 
en las personas. Esto 
comprende a todos 
los que participan en 
las actividades para 
proteger y mejorar 
la salud, como los 
prestadores de servicios 
de salud, el personal 
administrativo y los 
trabajadores de apoyo 
en los sectores privado 
y público (9).
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INFORMACIÓN DE SALUD

La información coherente y fiable, obtenida por medio de un sistema de información de salud 
bien estructurado, es la base para la toma de decisiones en todos los componentes del sistema 
de salud. Un sistema de información de salud proporciona información sobre diversos aspectos:

	• los determinantes clave de la salud (factores socioeconómicos, ambientales, comportamentales 
y genéticos);

	• los entornos contextuales en los que opera el sistema de salud;

	• las aportaciones al sistema de salud y a los procesos conexos, como las políticas, la 
infraestructura y el equipamiento de salud, los costos y los recursos humanos y financieros;

	• el desempeño o los resultados del sistema de salud, como la disponibilidad, la accesibilidad, 
la calidad y el uso de los servicios de salud, así como la protección contra el riesgo financiero;

	• los resultados en materia de salud (mortalidad, morbilidad, brotes de enfermedades, estado 
de salud, discapacidad, bienestar); y

	• las inequidades en materia de salud.

Los datos y la información relativos a estos factores suelen recopilarse a nivel de las personas, de 
los establecimientos de salud y de la población (18), y son necesarios tanto para la planificación 
como para el seguimiento de los servicios de COA integrado y centrado en las personas prestados 
a lo largo del curso de vida. La planificación y el seguimiento deben tener como objetivo lo 
siguiente (19):

	• Determinar las necesidades y prioridades de la población en las diferentes etapas del curso 
de vida, al estimar la prevalencia y las causas de la pérdida de la audición en todas las edades 
y estudiar sus tendencias en el transcurso del tiempo. El manual de encuestas sobre el oído y 
la audición de la OMS constituye una herramienta estandarizada para este fin (20).

	• Evaluar la capacidad de los sistemas de salud para prestar los servicios clínicos necesarios; 
reconocer sus deficiencias y supervisar su desempeño. El documento Cuidado del oído y de 
la audición: instrumento de análisis de la situación de la OMS es útil a este respecto (7).

	• Establecer objetivos realistas, pertinentes y sujetos a plazos e identificar los indicadores 
respectivos para evaluar la cobertura efectiva de los servicios. Los objetivos mundiales 
determinados por la OMS se mencionan en el apartado 4.4.2 y deberían incluirse en los 
objetivos nacionales, si corresponde. Los objetivos nacionales deben determinarse en función 
de las prioridades determinadas por cada país en materia de COA y de las acciones planificadas 
para abordarlas. En la figura 4.19 se muestran las diferentes etapas del método para establecer 
los objetivos e indicadores, tal y como se ha descrito anteriormente.

	• Integrar los indicadores en los sistemas nacionales de información de salud y hacer un 
seguimiento de los avances mediante el uso de herramientas de seguimiento estandarizadas.

	• Informar de los avances hacia los objetivos y demostrar las repercusiones de la estrategia; recon 
ocer las lagunas en la aplicación de la estrategia, para que se puedan superar y se corrija 
el rumbo.
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Figura 4.19. Proceso seguido para determinar las áreas prioritarias para la 
investigación en el ámbito del cuidado del oído y de la audición

El éxito del proceso depende de lo siguiente (9): un sistema de información de salud que funcione 
bien y que garantice la generación, el análisis, la difusión y el uso de información de salud fiable 
y oportuna, incluidos los indicadores del COA en los distintos niveles del sistema de salud; un 
sistema de vigilancia eficiente, que aplique de manera coherente las herramientas e instrumentos 
desarrollados; y la recopilación de los datos relativos a los indicadores por parte de la oficina 
encargada del COA del Ministerio de Salud, su notificación periódica al Comité Nacional respectivo 
y su publicación en los informes de salud (19).

PRODUCTOS MÉDICOS, VACUNAS Y TECNOLOGÍAS SANITARIAS

Un sistema de salud que funcione bien debe garantizar un acceso equitativo a los productos 
médicos esenciales con una calidad, seguridad, eficacia y costo-eficacia garantizadas. Entre ellos 
se encuentran: (9)

	• vacunas;

	• equipo de diagnóstico para el examen del oído y la evaluación auditiva;

	• medicamentos, como antibióticos y gotas para los oídos;

	• equipo quirúrgico para microcirugía y otras operaciones del oído; y

	• tecnologías auditivas, como audífonos e implantes del oído medio y cocleares.

A fin de garantizar el acceso equitativo y el uso racional, los productos relacionados con el 
COA se deben incluir en las listas gubernamentales de medicamentos, dispositivos médicos 
y tecnologías de asistencia esenciales, en consonancia con las listas de la OMS (21). Deben 
elaborarse las especificaciones técnicas de conformidad con las normas internacionales (por 
ejemplo, el documento de la OMS sobre el perfil preferido para la tecnología de audífonos 
adecuada para los países de ingresos bajos y medianos) (22). Los materiales deben comprarse 
por conductos fiables, para evitar las falsificaciones y los productos de mala calidad. Es preciso 
supervisar la compra y el uso de los productos en cuestión, para comprobar su calidad, eficacia 
y seguridad. En la figura 4.20 se resumen los requisitos de los sistemas de salud para garantizar 
un acceso equitativo a los productos y dispositivos de asistencia.
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Figura 4.20. Requisitos de los sistemas de salud para un acceso equitativo a 
dispositivos y productos

Siempre que sea posible, los gobiernos deben fomentar las innovaciones y las adaptaciones locales 
de las intervenciones de éxito, como las tecnologías auditivas y los equipos de diagnóstico o 
quirúrgicos. Sin embargo, dichas innovaciones y adaptaciones deben someterse a pruebas rigurosas, 
para vigilar que cumplan con las normas de calidad y seguridad internacionalmente aceptadas.

4.6.2 INVESTIGACIÓN PARA UN CUIDADO DEL OÍDO Y DE LA AUDICIÓN INTEGRADO, 
CENTRADOEN LAS PERSONAS Y BASADA EN LA EVIDENCIA

Además de los puntos mencionados, es importante prestar atención a la investigación pertinente 
y orientada a los resultados. Las políticas razonables en materia de salud y su aplicación (23) se 
basan en la investigación, la evidencia y la información. Para el presente informe, se reconocieron 
las lagunas en materia de investigación y evidencia, junto con las áreas prioritarias que deben 
atenderse. En la figura 4.21 se resume el proceso seguido para determinar las áreas prioritarias 
para la investigación en el ámbito del COA

En el contexto de promover el COA integrado y centrado en las personas a lo largo del curso de 
vida, la investigación debe centrarse en: (23, 24)

	• priorizar las necesidades del COA, especialmente en los 
países de ingresos bajos y medianos;

	• fortalecer las capacidades de los sistemas de salud para 
que los servicios surtan efecto;

	• establecer normas y criterios que apoyan la creación de 
un entorno propicio;

	• generar conocimientos y productos que puedan adaptarse 
a diferentes entornos culturales y socioeconómicos;

	• transformar la evidencia de calidad en tecnologías de 
salud asequibles y en políticas basadas en la evidencia; y

	• beneficiar a la sociedad.

La investigación, 
la evidencia y la 
información son la 
base de las políticas 
integrales en materia de 
salud y de su aplicación.
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Figura 4.21. Proceso seguido para determinar las áreas prioritarias para la 
investigación en el ámbito del cuidado del oído y de la audición

ÁREAS PRIORITARIAS PARA LA INVESTIGACIÓN EN MATERIA DE CUIDADO DEL OÍDO Y DE 
LA AUDICIÓN

A partir de las lagunas en la evidencia reconocidas durante la elaboración de este informe, junto 
con las aportaciones de los expertos y los interesados directos que participan activamente en la 
prestación de servicios o la promoción de la causa en los países, se determinaron las siguientes áreas 
como prioridades en el establecimiento y la aplicación del COA integrada y centrada en las personas:

1.	 Prevalencia y causas de la pérdida de la audición, evaluadas mediante estudios basados en 
la población y que sigan una metodología coherente.

2.	 Estudio de los obstáculos para el acceso a los servicios de atención otológica y audiológica 
en los diferentes entornos económicos y culturales, junto con estrategias para superar 
dichos obstáculos.

3.	 Necesidades de atención otológica y audiológica, obstáculos y estrategias para mejorar el 
acceso para los grupos vulnerables, incluidas las poblaciones indígenas.

4.	 Pérdida auditiva oculta y otros efectos del sonido en el oído humano.

5.	 Métodos y herramientas para modificar los comportamientos de escucha en las personas que 
tienen un mayor riesgo de pérdida de la audición debido a las prácticas de escucha inseguras.

6.	 Métodos innovadores para la detección temprana de la pérdida de la audición a lo largo del 
curso de vida, incluida su eficacia y costo-eficacia. Se debe prestar especial atención a las 
personas mayores y a los niños en edad escolar.

7.	 Estrategias de prestación de los servicios que mejoren el acceso a la rehabilitación auditiva, 
incluidas las tecnologías auditivas, especialmente en los países de ingresos bajos y medianos.

8.	 Modelos de delegación de tareas y de división de tareas, incluida su eficacia para mejorar 
el acceso al COA y su costo-eficacia.

WORLD REPORT ON HEARINGb

UN SISTEMA SÓLIDO DE FINANCIAMIENTO DE LA SALUD 
DEBE BASARSE EN TRES PILARES FUNDAMENTALES
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9.	 Modalidades de capacitación para el personal de la salud y los paraprofesionales en materia 
de cuidados primarios del oído y la audición.

10.	 Modelos de telesalud, mSalud y cibersalud para la prestación de los servicios de COA en los 
grupos poblacionales desatendidos.

11.	 Tecnologías auditivas de alta calidad y costo-eficaces, que se adapten a las necesidades 
de los países y puedan fabricarse localmente, en particular dispositivos autoadaptables y 
otros similares.

12.	 Instrumentos para el diagnóstico, audífonos e implantes innovadores, de gran calidad y 
costo-eficaces.

13.	 Modelos de financiamiento de la salud para mejorar el acceso a las tecnologías y los 
servicios auditivos.

14.	 Repercusión de las políticas y reglamentaciones en cuanto a: mejorar el acceso a las 
tecnologías y servicios; fomentar las prácticas auditivas seguras; prevenir la pérdida 
de la audición mediante el control del ruido; y regular los medicamentos y productos 
químicos ototóxicos.

15.	 Eficacia y rentabilidad de las estrategias de salud pública como:

	– normas y criterios para los dispositivos de escucha seguros y los lugares de escucha seguros;

	– campañas de concientización para la prevención de las enfermedades del oído y la 
pérdida de la audición;

	– reducción del ruido en los entornos laborales, recreativos o ambientales; e

	– inmunización contra las causas de pérdida de la audición prevenibles por vacunación.

16.	 Nuevas vacunas (por ejemplo, contra el CMV) y tratamientos para la prevención y la atención 
de la pérdida auditiva y modelos para su aplicación en el ámbito de la salud pública.

17.	 Estrategias para aumentar la disponibilidad de la traducción en lengua de señas, de los 
servicios de subtitulado y de las tecnologías de asistencia (por ejemplo, los sistemas de 
bucle) y su repercusión. 

La anterior lista de áreas prioritarias para la investigación en materia de COA no es exhaustiva, 
sino que se centra en los aspectos de salud pública de la atención otológica y audiológica 
relacionados con las intervenciones de ESCUCHAR y los facilitadores dentro del sistema de salud, 
y no detalla las áreas de investigación clínica y terapéutica. Se reconoce que la investigación 
sobre aspectos terapéuticos y clínicos novedosos es indispensable para contar con soluciones 
preventivas, médicas, quirúrgicas y de rehabilitación eficaces para las enfermedades del oído y 
la pérdida de la audición. Sin embargo, la investigación sobre la costo-eficacia y los modelos de 
prestación de servicios pertinentes es igualmente importante para que se puedan obtener los 
beneficios previstos en el ámbito de la salud pública.
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ESTUDIO DE UN CASO

Japón le da prioridad a la investigación en el campo de la atención 
otológica
Desde hace tiempo, Japón le da prioridad a la atención de las personas mayores como una 
estrategia fundamental de salud pública; el país tiene la mayor proporción de personas 
mayores del mundo, y a menudo se le ha calificado como una sociedad “superenvejecida” (25).  
La elevada incidencia de la pérdida auditiva y su relación con el deterioro cognitivo han 
llevado a Japón a investigar científicamente dicha asociación y a compartir sus conocimientos 
con el resto del mundo. Al mismo tiempo, al reconocer que la exposición al ruido y la escucha 
insegura son dos de las causas de la pérdida de la audición, Japón se ha centrado en la 
cuestión de la escucha segura mediante la participación de sus científicos en el desarrollo 
de la norma mundial OMS-UIT para la escucha segura, basada en la evidencia. Además, la 
Comisión Japonesa de Tecnología de las Telecomunicaciones, un organismo de normalización 
para la tecnología de la información y las comunicaciones en Japón, ha adoptado la norma 
mundial OMS-UIT como norma nacional.

El COA integrado y centrado en las personas 
debe estar disponible y ser accesible para 
todos, donde se necesite y cuando se 
necesite, sin causar dificultades económicas.

4.7 CONCLUSIÓN Y RECOMENDACIONES: CÓMO HACER QUE EL 
CUIDADO DEL OÍDO Y LA AUDICIÓN SEA ACCESIBLE PARA TODOS
En todo el mundo, más de 400 millones de personas presentan limitaciones en su vida cotidiana 
debido a la pérdida de la audición sin tratar, mientras que más de 1.000 millones corren el riesgo 
de tener este problema cada vez mayor. No obstante su elevada prevalencia y sus profundos 
efectos, el presente Informe mundial sobre la audición demuestra que la pérdida de la audición 
puede prevenirse, y que sus repercusiones pueden mitigarse con medidas oportunas y eficaces.

En las últimas décadas, el campo del COA ha avanzado considerablemente, gracias a la aparición 
tanto de tecnología de punta como de estrategias innovadoras para la prestación de servicios. 
A pesar de estos avances, la gran mayoría de las personas que necesitan atención otológica y 
audiológica no pueden acceder a ella. Aun cuando los servicios estén disponibles, la gente a 



SECCIÓN 4 CÓMO DEFINIR EL CAMINO A SEGUIR: MARCO DE SALUD PÚBLICA PARA LA ATENCIÓN OTOLÓGICA Y AUDIOLÓGICA  245

menudo no los solicita debido a su escaso conocimiento sobre la pérdida de la audición y al 
estigma asociado con esta. Por ello, es fundamental una estrategia de salud pública para lograr 
que la tecnología y la innovación estén accesibles y beneficien a todos los que lo necesitan.

Los muchos retos que se enfrentan en el campo del COA y que se analizan en este informe, junto 
con las soluciones presentadas, pueden resumirse en dos puntos: la falta de atención por parte de la 
salud pública a los cuidados del oído y la audición y la necesidad de una estrategia de salud pública.

La comunicación del riesgo, las cifras y la repercusión cada vez mayores de la pérdida de la 
audición ―que contribuyen con una proporción sustancial de la carga mundial de enfermedad y 
ocasionan más de 35 millones de AVAD al año31― debe servir como una llamada de atención para 
los responsables de las políticas de salud de todo el mundo. A fin de que todos los ciudadanos del 
mundo puedan disfrutar de un estado de salud y bienestar óptimos, el COA debe ser accesible 
para todos. La única manera de abordar este creciente reto consiste en adoptar un enfoque 
centrado en las personas y que integre el COA en los sistemas nacionales de atención de salud 
como parte de la cobertura universal de salud.

En el presente Informe mundial sobre la audición se propone el conjunto de intervenciones 
ESCUCHAR como una lista completa de intervenciones para abordar todos los aspectos de los 
problemas del oído y la audición a lo largo del curso de vida. Además de mostrar los costos 
de invertir en el COA, e incluir las ventajas y los beneficios económicos de hacerlo, el informe 
establece un objetivo de ampliación a nivel mundial para el 2030 y esboza los indicadores de 
seguimiento que permitan hacer una medición de los progresos mundiales con miras al objetivo.

Los países deben tomar medidas para evaluar sus propias necesidades, priorizar las 
intervenciones que sean más pertinentes para atender las necesidades de su población e 
integrarlas sistemáticamente en sus planes nacionales de atención de salud, utilizando los 
recursos disponibles. A continuación se recomiendan las principales acciones para ello.

4.7.1 RECOMENDACIONES PARA LOS MINISTERIOS DE SALUD

RECOMENDACIÓN 1:  
INCLUIR EL CUIDADO DEL OÍDO Y DE LA AUDICIÓN INTEGRADO Y 
CENTRADO EN LAS PERSONAS EN LA COBERTURA UNIVERSAL DE SALUD 

Medidas:
	• Determinar las necesidades y prioridades de la población en materia de atención otológica y 

audiológica en cada país e integrar el conjunto de intervenciones ESCUCHAR en la atención 
de salud universal, según las prioridades reconocidas.

	• Garantizar el acceso equitativo a los servicios de atención otológica y audiológica para todos, 
incluidas las personas que viven en zonas remotas o pertenecen a grupos vulnerables.

	• Brindar protección contra los riesgos financieros y reducir los desembolsos directos de bolsillo 
para la atención otológica y audiológica.

31	 Véase http://www.healthdata.org/research-article/global-burden-369-diseases-and-injuries-1990%E2%80%932019-systematic-analysis-global-burden 

http://www.healthdata.org/research-article/global-burden-369-diseases-and-injuries-1990%E2%80%932019-systematic-analysis-global-burden
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	• Implicar en el proceso de planificación y aplicación a otros sectores gubernamentales y a la 
sociedad civil, incluidas las organizaciones de personas sordas e hipoacúsicas, para impulsar 
un enfoque holístico y de colaboración.

RECOMENDACIÓN 2: 
FORTALECER LOS SISTEMAS DE SALUD A FIN DE OFRECER CUIDADO 
DEL OÍDO Y LA AUDICIÓN INTEGRADO Y CENTRADO EN LAS 
PERSONAS EN TODOS LOS NIVELES DE ATENCIÓN

Medidas:
	• Considerar el COA integrado y centrado en las personas como una parte de los planes 

nacionales de salud en todos los niveles de prestación de servicios (comunitario, primario, 
secundario y terciario) de forma integrada, con la finalidad de abordar las necesidades de 
todos los sectores de la población, incluidos los grupos vulnerables.

	• Impulsar la integración del COA en los servicios de salud que se prestan a lo largo del curso 
de vida, entre ellos los programas de salud infantil, el envejecimiento saludable, los servicios 
de salud ocupacional, la salud ambiental y las actividades de promoción de la salud.

	• Establecer programas educativos (o ampliarlos) para la formación de profesionales de la 
atención otológica y audiológica

	• Promover la capacitación de otros prestadores de atención de salud ajenos a la atención 
otológica y audiológica y de otros profesionales (por ejemplo, maestros, trabajadores sociales, 
etc.) en relación con la pérdida de la audición y sus efectos, así como las funciones que pueden 
desempeñar para apoyar el acceso a una comunicación eficaz.

	• Mejorar el acceso a tecnologías auditivas de alta calidad y asequibles (audífonos, implantes 
cocleares y otros dispositivos de asistencia) y a los servicios necesarios para su uso eficaz.

RECOMENDACIÓN 3: 
EMPRENDER CAMPAÑAS DE CONCIENTIZACIÓN QUE ABORDEN LAS 
ACTITUDES Y EL ESTIGMA RELACIONADOS CON LAS ENFERMEDADES 
DEL OÍDO Y LA PÉRDIDA DE LA AUDICIÓN

Medidas:
	• Informar al público sobre las causas evitables de las enfermedades del oído y la pérdida de la 

audición, su repercusión y la eficacia de las intervenciones a lo largo del curso de vida.

	• Formular una estrategia de comunicación eficaz para cambiar los comportamientos de 
escucha en las personas que corren el riesgo de perder la audición debido a prácticas de 
escucha inseguras.

	• Aprovechar la oportunidad de promoción de la causa que ofrece cada año el Día Mundial de 
la Audición para informar y educar al público sobre el cuidado del oído y la audición.

	• Incluir módulos sobre la atención otológica y audiológica integrada y centrada en las personas 
en los cursos de formación profesional, como los de otorrinolaringología, audiología y terapia 
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del lenguaje, para fomentar una perspectiva de salud pública en los profesionales que prestan 
la atención otológica y audiológica .

	• Promover entre los sectores gubernamentales pertinentes la importancia de la comunicación 
y la educación, mediante la prestación de servicios en lengua de señas y otros medios, como 
la subtitulación.

RECOMENDACIÓN 4: 
DETERMINAR LAS METAS, DAR SEGUIMIENTO A LAS TENDENCIAS 
NACIONALES Y EVALUAR LOS PROGRESOS

Medidas:
	• Evaluar los progresos hacia las metas en materia del COA, utilizando los indicadores de 

seguimiento seleccionados.

	• Seleccionar e incluir los indicadores integrales del COA en los sistemas nacionales de 
información de salud y velar por su seguimiento periódico.

	• Publicar los indicadores y evaluar los progresos tendientes a la consecución de las metas como 
parte de los informes nacionales de salud.

	• Evaluar la pérdida de la audición en el marco de las encuestas de salud de la población y 
notificarla de manera estandarizada (es decir, de conformidad con los grados de pérdida de 
la audición definidos por la OMS32).

	• Intercambiar datos, conocimientos y recursos con otros países y entre regiones mediante 
asociaciones y redes de colaboración sólidas.

RECOMENDACIÓN 5: 
PROMOVER LA INVESTIGACIÓN DE ALTA CALIDAD EN MATERIA DE 
SALUD PÚBLICA SOBRE EL CUIDADO DEL OÍDO Y LA AUDICIÓN

Medidas:
	• Elaborar un programa nacional de investigación, en consonancia con las prioridades mundiales 

y nacionales.

	• Promover y apoyar la investigación y los estudios que se centren en la importancia, las 
implicaciones y la aplicación de los resultados de la propia investigación en materia de 
salud pública.

	• Fortalecer los vínculos entre los ministerios de salud y las organizaciones e instituciones de 
investigación para que, mediante la colaboración, la investigación sea acorde a las prioridades 
nacionales en materia de salud pública.

	• Establecer un mecanismo para fomentar el financiamiento de la investigación en materia de 
salud pública centrada en el cuidado del oído y la audición..

32	  Véase: https://www.who.int/bulletin/volumes/97/10/19-230367.pdf
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4.7.2 RECOMENDACIONES PARA LAS ORGANIZACIONES INTERNACIONALES

RECOMENDACIÓN 1: 
SUMARSE A LAS METAS MUNDIALES DE LA OMS EN MATERIA DE 
CUIDADO DEL OÍDO Y LA AUDICIÓN Y APOYAR SU SEGUIMIENTO

Medidas:
	• Promover el acceso a las intervenciones de ESCUCHAR como parte de las medidas en curso 

para lograr el ODS 3.8.

	• Apoyar a los países de ingresos bajos y medianos en el desarrollo, la puesta en marcha y el 
seguimiento de los servicios de COA integrados y centrados en las personas.

	• Apoyar la creación de un sistema de seguimiento mundial, encabezado por la OMS, para 
evaluar los indicadores de seguimiento que permitan conocer la cobertura efectiva de las 
intervenciones de ESCUCHAR.

RECOMENDACIÓN 2: 
TOMAR MEDIDAS PARA MEJORAR LOS CONOCIMIENTOS, LAS 
ACTITUDES Y LAS PRÁCTICAS EN RELACIÓN CON EL CUIDADO DEL 
OÍDO Y LA AUDICIÓN

Medidas:
	• Colaborar con líderes de opinión y personas influyentes a nivel mundial y regional para crear 

conciencia sobre el estigma relacionado con la pérdida de la audición y proponer los medios 
para mitigarlo.

	• Aprovechar la oportunidad que ofrece cada año el Día Mundial de la Audición para crear 
conciencia sobre la pérdida de la audición.

	• Promover la iniciativa de la OMS Make Listening Safe33 para una escucha segura y adoptar las 
prácticas que se ajusten a sus recomendaciones.

RECOMENDACIÓN 3: 
ESTIMULAR LA GENERACIÓN Y DIFUSIÓN DE CONOCIMIENTOS 
SOBRE EL CUIDADO DEL OÍDO Y LA AUDICIÓN

Medidas:
	• Fomentar y apoyar la investigación relacionada con el cuidado del oído y la audición, en 

consonancia con las prioridades de investigación reconocidas por la OMS.

	• Establecer colaboraciones internacionales de investigación que generen evidencia relevante 
para el contexto de los países y faciliten el intercambio de conocimientos.

	• Colaborar mediante la generación y el intercambio de datos que utilicen una metodología y 
unas plataformas coherentes.

33	  Véase: https://www.who.int/activities/making-listening-safe

https://www.who.int/activities/making-listening-safe
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RECOMENDACIÓN 4: 
PARTICIPAR ACTIVAMENTE EN LAS INICIATIVAS MUNDIALES A FAVOR 
DEL CUIDADO DEL OÍDO Y LA AUDICIÓN

Medidas:
	• Unirse, apoyar y contribuir al Foro Mundial de la Audición34, encabezado por la OMS, y a sus 

acciones a nivel mundial en favor del COA

	• Promover la colaboración mundial para mejorar el acceso a tecnologías auditivas de alta calidad 
y asequibles y a los servicios conexos.

	• Garantizar que la atención otológica y audiológica se integre en las iniciativas mundiales y 
regionales dirigidas, en particular, a la salud de los niños, los adolescentes y las personas mayores.

4.7.3 RECOMENDACIONES PARA LOS INTERESADOS DIRECTOS, INCLUIDOS LOS 
GRUPOS DE PROFESIONALES, LA SOCIEDAD CIVIL Y LOS ORGANISMOS DEL SECTOR 
PRIVADO

RECOMENDACIÓN 1: 
APOYAR A LOS GOBIERNOS NACIONALES Y A LA OMS EN LA PRESTACIÓN 
Y EL SEGUIMIENTO DEL CUIDADO DEL OÍDO Y LA AUDICIÓN

Medidas:
	• Promover, junto con los gobiernos, la prestación de una atención otológica y audiológica 

integrada y centrada en las personas mediante la integración de las intervenciones de 
ESCUCHAR en los planes nacionales de salud y apoyar a los gobiernos para ese fin.

	• Apoyar a la OMS en la medición de los indicadores de seguimiento reconocidos, como un 
medio para evaluar el crecimiento de la prestación de los servicios de COA a nivel mundial a 
lo largo del tiempo.

RECOMENDACIÓN 2: 
CONTRIBUIR A GENERAR CONOCIMIENTOS SOBRE LOS ASPECTOS 
DE SALUD PÚBLICA DE LAS ENFERMEDADES DEL OÍDO Y LA 
PÉRDIDA DE LA AUDICIÓN

Medidas:
	• Emprender investigaciones que sean acordes con las prioridades de investigación identificadas 

por la OMS; publicar e intercambiar los resultados.

	• Mejorar los conocimientos sobre la atención otológica y audiológica en los profesionales de la 
materia, al incorporar un módulo sobre salud pública en los cursos profesionales pertinentes.

34	  Véase: https://www.who.int/activities/promoting-world-hearing-forum

https://www.who.int/activities/promoting-world-hearing-forum
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RECOMENDACIÓN 3: 
COLABORAR PARA QUE TODOS LOS INTERESADOS DIRECTOS 
PUEDAN APORTAR A UNA VISIÓN COMÚN DEL CUIDADO DEL OÍDO 
Y LA AUDICIÓN Y COMPARTIRLA

Medidas:
	• Establecer y apoyar a grupos regionales y subregionales integrados por diversos interesados 

directos para identificar las necesidades, recursos y oportunidades peculiares de cada región, 
en colaboración con la OMS.

	• Unirse y apoyar al Foro Mundial de la Audición para promover una acción mundial coordinada 
y colaborativa sobre la pérdida de la audición.

RECOMENDACIÓN 4: 
DESTACAR LA IMPORTANCIA Y LA NECESIDAD DE CUIDADO DEL 
OÍDO Y LA AUDICIÓN Y LOS MEDIOS PARA PRESTARLA, E IMPULSAR 
SU PRIORIZACIÓN EN LOS PROGRAMAS DE SALUD DE LOS 
GOBIERNOS

Medidas:
	• Participar cada año en el Día Mundial de la Audición, organizado para promover esta causa, 

como un medio para destacar la importancia de la atención otológica y audiológica en las 
comunidades y en los responsables de la toma de decisiones a todos los niveles.

	• Organizar actos de presentación nacionales y subregionales y diálogos sobre políticas para 
difundir y promover la adopción de las recomendaciones formuladas en el Informe mundial 
sobre la audición.
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La primera reunión del Foro Mundial de la Audición en 
diciembre del 2019 en la sede de la OMS en Ginebra, Suiza.
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