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Resumen

Objetivo: Determinar la utilidad del Hearing- Handi-
cap Inventory for the Elder aplicado en adultos mayores
de 60 años como prueba de diagnóstica de presbiacusia
con compromiso del nivel conversacional en pacientes,
comparándola con la valoración audiológica mediante
audiometría tonal. Material y métodos: Estudio prospec-
tivo, transversal, comparativo, observacional. Se realizó
un estudio en adultos mayores de 60 años referidos al
tercer nivel de atención con diagnóstico clínico de
presbiacusia a quienes se les aplicó el HHIE-S y se les
practicó audiometría tonal en el Área de Audiología del
HE CMN S XXI. Resultados: Se estudiaron un total de
113 pacientes cuya edad promedio fue de 73 años de los
cuales 60 (53.1%) fueron hombres y 53 (46.9%) mujeres.
De los 113 pacientes estudiados, 85 (75.2%) se diagnos-
ticó presbiacusia con compromiso del nivel o discurso
conversacional (CDC); de éstos, 70 pacientes (61.9%) tu-
vieron presbiacusia con CDC de acuerdo a su resultado
audiométrico y 15 pacientes (13.2%) no la tuvieron de
acuerdo al resultado audiométrico. En los 28 pacientes
restantes se descartó presbiacusia con CDC por medio de
HHIE-S; de éstos, 4 pacientes (3.5%) resultaron de acuer-
do con el resultado audiométrico, y en 24 pacientes hubo
discordancia con el estudio audiométrico. En base a lo
anterior tenemos que el HHIE-S para el diagnóstico de
presbiacusia tiene una sensibilidad de 94%, una especifi-
cidad de 85%, un valor predictivo 82%, un valor predic-
tivo negativo de 85%, con una exactitud del 83% y una
prevalencia del 65%. Conclusiones: Aplicar el HHIE-S
en las unidades de primero y segundo nivel como una
herramienta diagnóstica, en pacientes con sospecha clí-
nica de presbiacusia y puntuación igual o mayor a 18
puntos, son pacientes candidatos al uso de un auxiliar
auditivo. Se recalca además que un paciente ya identifi-
cado, requiere la atención por un médico especialista en
audiología para la correcta valoración y prescripción del
auxiliar auditivo que sea de mayor rendimiento y funcio-
nalidad para el usuario.

Artículo original

El déficit de audición en la tercera edad
Zaira Penélope Pedraza García,1 Margarita Delgado Solís2

1Departamento de Audiología y Otoneurología, Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.
2Profesor Titular del Curso de Comunicación, Audiología y Foniatría Hospital de Especialidades «Dr. Bernardo Sepúlveda G»,

Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

Palabras clave: Presbiacusia, Hearing Handicap Inven-
tory for the Elderly-Screening (HHIE-S), audiometría tonal,
compromiso del discurso conversacional (CDC).

Summary

Objective: To determine the usefulness of Hearing-Hand-
icap Inventory for the Elder. Material and methods: pro-
spective comparative, observational study. 60 major adul-
tos with diagnose of presbyacusis with the method of audi-
ometry. Results: A total of 113 patients was studied (53.1%
men); of there 70 patients had presbyacusis. From the 28
patients without in 24 there was home discordance. Conclu-
sions: Patients with a complaint of presbyacusis are candi-
dates for an audiometry which will determine which hear-
ing-aid will have the best function.

Key words: Audiometry, compromise of conversational
discource.

Antecedentes

Zwaardermaker fue el primero en describir la pérdida au-
ditiva en altas frecuencias, asociadas con el envejecimiento
y más tarde, introdujo el término «Presbiacusia» en 1897.1

La presbiacusia es una degeneración progresiva de la có-
clea, que produce un descenso progresivo de la curva audio-
métrica, comenzando por los tonos más agudos y con apari-
ción frecuente a partir de los 40 años de edad, de etiología
multifactorial.1-4 La frecuencia de presbiacusia varía a tra-
vés de diversas sociedades debido a factores genéticos, die-
ta, socioeconómicos, y variables ambientales.5-8

En la génesis de la presbiacusia, interviene la edad, ante-
cedentes familiares de hipoacusia, ambiente urbano ruido-
so, utilización de medicamentos lesivos para el oído, enfer-
medades vasculares asociadas a la ateromatosis que causan
hipoxia del aparato auditivo, involución neurológica, así
como enfermedades metabólicas.7

Otras publicaciones afirman que no hay una relación
causal directa entre las alteraciones metabólicas y circu-
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latorias y la pérdida de audición. Las alteraciones meta-
bólicas actúan, rara vez, de forma directa sobre el oído
interno. Es más frecuente su efecto indirecto sobre el sis-
tema vascular.9,10

Otra teoría reciente habla del daño ocurrido por hipoxia
en la cóclea causando deleción de mtDNA4977 y otros
mutantes del mtDNA con una reducción en la fosforilación
oxidativa mitocondrial y deterioro de la función del ner-
vio acústico, afirmando que los síntomas de presbiacusia
pueden ocurrir cuando la función del nervio acústico se
deteriora como resultado del metabolismo anormal del
mtDNA.10-12 Schuknecht en 1955 describió cuatro tipos
de presbiacusia.

El paciente acude a consulta generalmente entre los 65 y
70 años de edad refiriendo que oye bien, pero no entiende la
palabra y el mensaje; además presenta mayor dificultad para
oír en ambientes con ruido acompañado de acúfenos bilate-
rales, casi inevitables en edades avanzadas.7,8

El sonido se describe en términos de frecuencia (medida
en Hertz) e intensidad (medida en decibeles). El discurso
conversacional ocurre generalmente entre 500 y 3,000 her-
tzios y entre 45 y 60 decibeles (dB). Una persona con audi-
ción normal percibe los sonidos entre las frecuencias 20 y
20,000 Hertz (hrz).1,13 En detalle ciertas consonantes agudas
como la «sh», «t» y «c» y las vocales, con ruido de fondo,
son graves; la audición de las consonantes es crítica durante
una conversación. En la presbiacusia, las consonantes de
frecuencias agudas no son audibles por lo tanto la conversa-
ción es percibida de una manera distorsionada, y esto se
exacerba en ambiente ruidoso.14 La audiometría de tonos
puros se realiza en las frecuencias de 250 a 8,000 Hertz a
varias intensidades a partir del 5 al 120 dB en cada oído en
una cabina sonoamortiguada y sonoaislada.15 Otros estu-
dios reportan que en el anciano hay dos situaciones inde-
pendientes, el grado de hipoacusia y la capacidad cogniti-
va.15,16

No existe tratamiento definitivo, pero sí medidas preven-
tivas, como evitar ambientes ruidosos y ototóxicos, vigilar
la dieta y el estado de salud en general. La intervención
temprana y la aceptación del problema son factores muy
importantes en su habilitación por lo que deberá brindarse:
asesoramiento, adaptación de auxiliar auditivo eléctrico,
lectura labio facial. Algunos estudios proponen a la L-carni-
tina como una alternativa contra la presbiacusia.17 La colo-
cación de implante coclear en pacientes con presbiacusia ha
mostrado mejoría de la audición y entendimiento del men-
saje verbal.18,19 La presbiacusia es una de las causas más
comunes de hipoacusia en adultos mayores, gran cantidad
de ellos son subdiagnosticados o sobrediagnosticados, por
eso se requiere de una detección oportuna.

El patrón de oro para la evaluación clínica de pacientes
con pérdida de audición es la audiometría tonal. En 1982,

Ventry y Weinstein introdujeron el inventario para evaluar
el déficit auditivo con 25 preguntas para los ancianos (HHIE),
que fue diseñado para determinar la desventaja psicosocial
percibida por sí mismo en los ancianos, como suplemento a
la audiometría de tonos puros.20 Actualmente existe una
versión más corta del HHIE, el inventario de 10 preguntas
de la discapacidad auditiva el cual se utiliza como instru-
mento de detección (HHIE-S), introducida en 1986. Este
cuestionario ha demostrado ser válido y eficaz en la investi-
gación de la audición.21

El HHIE-S puede aplicarse fácilmente en el consultorio
médico. Las respuestas se cuantifican como Sí (4 puntos), a
veces (2 puntos), o Ningún (0 puntos). El resultado del HHIE-
S se extiende de 0 (ninguna desventaja) a 40 (desventaja
máxima). Diversos resultados se han propuesto para identi-
ficar a los individuos con alteraciones de la audición14,20

(Anexo 1).
Se ha realizado una adaptación transcultural para his-

panoparlantes. La versión en español arroja resultados
casi idénticos a la versión en inglés sin modificar la
especificidad y sensibilidad. Los resultados del HHIE-S
pueden ayudar a predecir quién probablemente debe uti-
lizar un auxiliar auditivo. Pacientes con resultados al-
tos en el cuestionario HHIE-S reconocen que tienen un
problema de la audición y es más probable que acepten
una revisión para la evaluación y la rehabilitación au-
diológica.20-23

Material y métodos

El tipo de diseño es prueba diagnóstica. Se realizó un
estudio prospectivo, transversal, comparativo, observacio-
nal. La población objetivo fueron pacientes adultos mayo-
res de 60 años referidos con diagnóstico clínico de presbia-
cusia a quienes se les aplicó el HHIE-S y audiometría tonal
en el Servicio de Audiología del Hospital de Especialidades
CMN Siglo XXI en el periodo comprendido del 3 de julio al
31 de julio de 2006.

Se tomaron como criterios de inclusión pacientes de
ambos géneros de 60 años en adelante. Criterios de ex-
clusión: pacientes con antecedente de patología otológi-
ca previa, con cirugía otológica, pacientes que no acep-
taron la aplicación del HHIE-S, y/o la realización de au-
diometría tonal.

Análisis estadístico: se realizó la medición de frecuen-
cia de variables edad y sexo, se utilizó una tabla cuadrice-
lular de 2 x 2 para el cálculo de sensibilidad y especifici-
dad, se realizó la correlación entre el HHIE-S y la audiome-
tría tonal por medio de la prueba de Spearman, según la
distribución de las variables. Se utilizaron los paquetes
estadísticos Excel y SPSS versión 10 para el procesamien-
to de la información.
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Resultados

Se estudiaron un total de 113 pacientes cuya edad
promedio fue de 73 años con rangos de 60 a 86 años, de
los cuales 60 (53.1%) fueron hombres y 53 (46.9%) mu-

jeres, la distribución de edad y género se encuentra en el
cuadro 1.

A todos los pacientes se les realizó el cuestionario del
Hearing Handicap Inventory for the Elderly-Screening
(HHIE-S) aplicado por médicos residentes de la Especiali-

Anexo 1

Hearing Handicap Inventory for the Elderly – screening version (HHIE-S)
Versión en español

Introducción: Ahora, tengo unas preguntas sobre cómo se siente en cuanto a su audición. Para cada frase, favor de decirme si la
frase le describe, no le describe, o le describe a veces.

1. ¿El problema auditivo (de no oír bien) le causa vergüenza cuando usted conoce por primera vez a las personas? ¿Diría Ud.

que…

No Sí A veces 

2. ¿El problema auditivo (de no oír bien) le causa que se sienta frustrado/frustrada o confundido cuando está hablando con miem-

bros de su familia?

No Sí A veces 

3. ¿Tiene usted dificultad en oír cuando alguien habla en voz baja?

No Sí A veces 

4. ¿Se siente usted con desventaja física a causa de su problema auditivo (de no oír bien)

No Sí A veces 

5. ¿El problema auditivo (de no oír bien) le causa a usted dificultad en visitar a los amigos, parientes o vecinos?

No Sí A veces 

6. ¿El problema auditivo (de no oír bien) le ocasiona que no puede asistir tan seguido como quisiera a servicios religiosos, o confe-

rencias?

No Sí A veces 

7. ¿El problema auditivo (de no oír bien) le causa que tenga discusiones con los miembros de su familia?

No Sí A veces 

8. ¿El problema auditivo (de no oír bien) le causa problemas cuando escucha la televisión o radio?

No Sí A veces 

9. ¿Cree usted que cualquier dificultad con su problema auditivo (de no oír bien) lo limita o le pone obstáculos en su vida personal y

social?

No Sí A veces 

10. ¿El problema auditivo (de no oír bien) le causa dificultades cuando se encuentra en un restaurante con parientes y amigos?

No Sí A veces 

Total «No» X O = 

Total «Sí» X 4 = 

Total «A veces»  X 2 =  

Puntaje total 
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dad de Audiología del Hospital de Especialidades del CMN
SXXI.

De los 113 pacientes estudiados, en 85 (75.2%) se
diagnosticó presbiacusia con compromiso del discurso
conversacional (CDC) de los cuales 70 (61.9%) tuvie-
ron presbiacusia con CDC en la audiometría 15 pacien-
tes (13.2%) no coincidieron. De los 28 pacientes en
que se descartó presbiacusia con CDC por medio de
HHIE-S, 4 pacientes (3.5%) resultaron con ella de acuer-
do con el resultado audiométrico, y 24 pacientes
(21.2%) no hubo acuerdo con el resultado audiométri-
co. La distribución por grupos se muestra en el cuadro
2 y en la figura 1.

De acuerdo a lo anterior tenemos que el HHIE-S para el
diagnóstico de presbiacusia tiene una sensibilidad de 94%,
una especificidad de 85%, un valor predictivo de 82%, un
valor predictivo negativo de 85%, con una exactitud del
83% y una prevalencia del 65%. De acuerdo al coeficiente
de correlación entre el HHIE-S y la audiometría tonal por
medio de la prueba de Spearman demuestra una relación
proporcional.

Discusión

La presbiacusia se diagnostica en base a los hallazgos
audiométricos con un perfil característico de pérdida auditi-
va para las frecuencias agudas (1,000 a 8,000 hertz), de for-
ma bilateral y simétrica.2,7,13,14

El tratamiento más empleado es la adaptación de auxiliar
auditivo. La amplificación acústica es importante en el pro-
ceso rehabilitatorio del paciente con presbiacusia.17 HHIE-
S se ha validado contra medidas audiométricas de déficit
auditivo y demuestran niveles aceptables de sensibilidad y
especificidad en identificar a personas con daño auditivo.22

En la literatura mundial reportan que con un HHIE-S de 10
puntos se diagnostica hipoacusia;14,22 en nuestro estudio
nosotros tomamos como punto de corte en 18 puntos del
HHIE-S para diagnosticar presbiacusia, teniendo en cuenta
que los 40 puntos del HHIE-S es igual al 100%, entonces 18
puntos es igual a 45%. A partir de 18 puntos se le cataloga
como presbiacusia. De acuerdo a nuestro estudio, tenemos
que de los 85 pacientes que el HHIE-S dio como positivos
para presbiacusia con compromiso del discurso conversa-

Cuadro 1. Distribución por edad y género.

Sexo % de pacientes Edad promedio Rangos de edad

Masculino 60 (53.1%) 73 años 60-86 años
Femenino 53 (46.9%) 71 años 60-82 años

Figura 1.
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cional, 70 resultaron ser verdaderos positivos y 15 son los
falsos positivos.

De los 28 pacientes que el HHIE-S descartó como pres-
biacusia con CDC 24 pacientes que resultaron realmente sin
evidencia de compromiso del discurso conversacional, sien-
do éstos los verdaderos negativos y 4 que la prueba descartó
se confirmó que sí lo tuvieron de acuerdo a la audiometría,
resultando éstos los falsos negativos.

Tanto los falsos positivos15 como los falsos negativos4

pueden deberse a que los pacientes no logran comprender
en su totalidad la pregunta o porque el cuestionario es leído
por un familiar; o dada la edad tienen ya alguna alteración
en su estado congnitivo. Todos los resultados del HHIE-S se
compararon con el resultado audiométrico que es el están-
dar de oro para este diagnóstico.21

Conclusión

En los últimos años la esperanza de vida se ha incremen-
tado, lo que ha originado que el número de adultos mayores
de 60 años se incrementara en el 2000 a 6.8 millones y se
calcula que éste aumentará a 9.8 millones para el 2010. Con-
siderando el proceso degenerativo normal que sufre el orga-
nismo y en especial la cóclea a partir de los 40 años de edad
y que éste pudiera acentuarse por agentes externos ambien-
tales el HHIE-S debe ser aplicado en las unidades de primero
y segundo nivel como una herramienta diagnóstica, en pa-
cientes con sospecha clínica de presbiacusia, ya que con
una puntuación igual o mayor a 18 puntos son candidatos al
uso de un auxiliar auditivo.
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