
En noviembre de 2019, Phonak convocó a un grupo de investigadores y expertos  
para hablar sobre bienestar. ¿Cómo podemos definir el bienestar, especialmente  
en el contexto de la atención auditiva? ¿Podemos desarrollar líneas de investigación 
para guiar el trabajo futuro, destinado a mejorar la calidad de vida de las personas  
con pérdida auditiva? Este artículo es una primera reflexión sobre ese trabajo.

Oír bien es sentirse bienTM de Phonak
Una declaración de posicionamiento de Phonak

Introducción

La pérdida auditiva abarca mucho más que la sensibilidad auditiva, 
en muchos aspectos. La complejidad de la pérdida auditiva está 
relacionada con la complejidad de la vida. Las reuniones, las visitas 
a restaurantes, las fiestas familiares, etc., generalmente se desarrollan 
en ambientes reverberantes y ruidosos. Es de conocimiento público 
que para mantener conversaciones en estas situaciones complejas, 
generalmente los oyentes dependen de la sensibilidad auditiva 
periférica (se refleja en un audiograma de tono puro), la sensibilidad 
temporal central (la exactitud y la eficiencia con las cuales se codifica, 
procesa e integra la información auditiva a lo largo del camino 
auditivo) y las habilidades cognitivas 1,2. Cuando el procesamiento de  
la señal de abajo arriba se degrada, como sucede en la pérdida auditiva,  
el procesamiento cognitivo de arriba abajo adquiere mayor importancia 3. 
La complejidad de la pérdida auditiva también está relacionada  
con su impacto. La audición es, en muchos aspectos, un sentido  
social y la pérdida auditiva puede tener un impacto fundamental  
en la comunicación con otras personas y en establecer una conexión 
con ellas. La audición es también un sentido emocional y la pérdida 
auditiva puede cambiar la forma en que disfrutamos las reuniones 
sociales, el teatro, la música y cómo percibimos las emociones. 
La pérdida auditiva también puede afectar la capacidad para 
monitorizar cambios en el entorno acústico, que posiblemente afecten 
el sentido de la seguridad. En otras palabras, la pérdida auditiva puede 
tener impacto en lo que intuitivamente denominaríamos «bienestar» 
pero, ¿podemos dar una definición de bienestar que destaque el 
bienestar en el contexto de la atención auditiva?

Definición de bienestar

El bienestar es un concepto mutlidimensional y muy personal 4. 
Parece estar intrínsecamente relacionado con las cosas que valoramos  
en la vida. Para una persona puede ser la felicidad, la independencia o 
mantenerse activo. Para otra persona, puede ser la participación social, 
las relaciones satisfactorias con familiares y amigos o los logros en el 

trabajo. Es probable que la definición de bienestar de una persona sea 
fluida y cambie a lo largo de su vida. Cuando enfrentamos problemas 
de salud físicos, el bienestar físico puede desempeñar un papel más 
prominente. Cuando estamos en buen estado físico, otros aspectos  
del bienestar pueden ser más importantes. 

El objetivo de este artículo es proponer un modelo de bienestar 
que sea fácil de aplicar en la práctica audiológica clínica. 
En este modelo, consideramos el bienestar socio-emocional, 
cognitivo y físico como dimensiones centrales del bienestar. 
Las tres dimensiones centrales se basan en la constitución de 
la Organización Mundial de la Salud (OMS), que desde 1948 
describe la salud como «un estado de completo bienestar físico, 
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mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones 
o enfermedades» 5. La definición no ha cambiado desde 1948 6.  
En 1986, la Carta de Ottawa para la Promoción de la Salud añadió: 
«Para alcanzar un estado de completo bienestar físico, mental 
y social, un individuo o grupo de individuos debe ser capaz 
de identificar y hacer realidad las aspiraciones para satisfacer 
las necesidades y cambiar o adaptarse al entorno. (…) Se trata  
por tanto de un concepto positivo que acentúa los recursos 
sociales y personales así como las aptitudes físicas» 7. 

Aunque la pérdida auditiva y las dificultades auditivas asociadas 
pueden realmente repercutir en estas tres dimensiones centrales 
del bienestar, cada vez hay más pruebas que demuestran 
que la rehabilitación auditiva puede proporcionar beneficios 
en estos tres dominios. Esto se analizará en mayor detalle en las 
próximas secciones de esta publicación. Al identificar también 
las líneas de investigación y las aplicaciones en la práctica 
clínica, deseamos seguir explorando estas asociaciones y 
alentar a los audioprotesistas a que analicen la pérdida auditiva 
multidimensional y el bienestar en la asistencia audiológica.

Bienestar socio-emocional

Los seres humanos son seres sociales. Por encima de muchas otras 
cosas, valoramos la conectividad. Al parecer, por un buen motivo. 
Cada vez hay más pruebas que demuestran que el hecho de contar 
con lazos sociales de apoyo está asociado con mejores resultados de 
la salud, como una expectativa de vida más prolongada 8, mejor salud 
física 9,10 y mejor salud mental 11. Uno de los estudios longitudinales 
más extensos nunca antes realizado sugiere que la salud cognitiva 
y emocional a una edad avanzada puede estar influenciada por 
relaciones exitosas que se entablaron con otras personas en el trabajo, 
o en la comunidad, a mediana edad 12. 

Si la conexión social es buena para el cerebro y el cuerpo, ¿cómo 
encajan la audición y la rehabilitación auditiva? Uno de los 
crecientes temores en lo que respecta a la pérdida auditiva es 
la asociación con una red social más pequeña 13,14, sentimientos 
de soledad 15–18, comportamiento de comunicación interpersonal 
reducida 19 e impacto en la calidad percibida en las relaciones con 
otras personas 17,20,21. ¿Qué pasaría si la carga socio-emocional 
asociada con la pérdida auditiva actuara como un factor mediador 
que afecta negativamente los resultados de la salud a largo 
plazo? ¿Qué sucedería si al tratar la pérdida auditiva se revirtiera 
la situación y eso nos permitiera vivir más tiempo y más sanos?
 
Hasta el momento, no hay respuestas claras a estas preguntas. 
Un estudio longitudinal demostró que una muestra de usuarios y 
no usuarios de audífonos pasaban la misma cantidad de tiempo en 
actividades solitarias, como mirar televisión o leer 22. Estos resultados 
sugieren que los audífonos posiblemente no beneficien la actividad 
social. No obstante, en el mismo estudio, las personas que padecían 
pérdida auditiva manifestaron percibir menos el impacto socio-
emocional de la pérdida auditiva mientras usaban audífonos 22. 
La diferencia entre el impacto o el beneficio social real (objetivo) 
y percibido (subjetivo) puede ser un factor crucial. Se ha sugerido 
que las sensaciones de aislamiento social o interacción social en 
lugar de las mediciones objetivas correspondientes pueden predecir 
resultados en lo que respecta a la salud 23. Si bien se necesitan nuevas 
investigaciones sobre el uso de audífonos, los resultados de la salud 
a largo plazo y las diferentes medidas de interacción social, los 
beneficios sociales autopercibidos del uso de audífonos parece ser 
evidente para los usuarios de audífonos 24–26 y sus interlocutores 20,27. 
 
De hecho, cada vez más investigaciones demuestran que es 
fundamental involucrar a los interlocutores en la rehabilitación 
auditiva. Al aplicar dicho enfoque de atención centrada  
en la familia, se pueden reconocer y abordar las necesidades de 
todas las personas involucradas en la comunicación 28,29. En el caso 
de las personas con pérdida auditiva, el apoyo social percibido 
está relacionado con obtener resultados satisfactorios y sentirse 
satisfecho con los audífonos 30,31, pero también con buscar ayuda 
para la pérdida auditiva en primer lugar 32–34. Esto seguramente 
se deba al hecho de que los interlocutores, como los cónyuges, 
también pueden experimentar dificultades a causa de la pérdida 
auditiva de su pareja, un fenómeno que se denomina «discapacidad 
en tercera persona» 35,36. Por otra parte, las personas pueden hacer 
frente a la pérdida auditiva de diferentes maneras, en función 
de sus rasgos de personalidad, los acontecimientos que se estén 
desarrollando en sus vidas y las influencias sociales y ambientales 
37. Por un lado, las personas pueden aplicar estrategias para tratar 
activamente la pérdida auditiva, como usar audífonos o recurrir 
a estrategias de comunicación (adaptación). Por el otro lado, 
es posible que las personas eviten tratar la pérdida auditiva, por 
ejemplo negándola o minimizándola, apartándose de situaciones 
sociales o abstrayéndose en situaciones sociales (falta de 
adaptación) 18, en ocasiones debido a un (auto)estigma 37,38. Esto 
puede conducir al aislamiento social y la soledad. Sin embargo, 

Co
gn

it
iv

oFísico

Socio-emocional

Página 2/7 Declaración de posicionamiento de Phonak 



cuando las personas con pérdida auditiva y sus interlocutores 
aplican estrategias de adaptación alineadas (por ejemplo, al trabajar 
juntos para afrontar y tratar la pérdida auditiva), adaptarse a 
la pérdida auditiva y a los audífonos puede resultar más fácil 20.  
Los audioprotesistas pueden promover esta alineación de estrategias 
de adaptación proporcionando información y apoyo, tanto a 
las personas con pérdida auditiva como a sus interlocutores. 

Bienestar cognitivo

Bienestar cognitivo y envejecimiento saludable son temas 
candentes para creadores de políticas, investigadores y médicos. 
El envejecimiento de la población es un hecho. En muchas partes del 
mundo, se prevé que un tercio de la población tendrá más de 60 años 
antes del año 2050 39. Aproximadamente un tercio de los individuos 
en este rango etario presentarán una pérdida auditiva que interferirá 
en el desarrollo de su vida cotidiana 40. Además de esto, cada vez hay 
más pruebas que demuestran que las personas con pérdida auditiva 
están más en riesgo de presentar problemas cognitivos clínicamente 
significativos que sus pares con audición normal 41–44.  

 
Aún no se ha logrado consenso en cuanto a la relación entre pérdida 
auditiva y deterioro cognitivo. Datos recientes sugieren que puede 
deberse a una combinación de distintos mecanismos subyacentes 45. 
Uno de esos mecanismos podría ser una causa en común que afecta 
tanto la audición como la cognición. Otro mecanismo postula una 
relación a corto plazo entre ambas, ya que el deterioro de la sensibilidad 
auditiva requiere recursos cognitivos compensatorios que ya no están 
disponibles para poder llevar a cabo otras tareas. Existe también la 
posibilidad de una relación a largo plazo: la privación sensorial producto 
de la pérdida auditiva puede afectar la cognición debido a un período 
prolongado de estimulación cerebral reducida 45, o por la interacción 
con otros factores de riesgo para el desarrollo de problemas cognitivos 
como una red social más pequeña o síntomas de depresión 46. 

Las hipótesis causales sugieren que tratar la pérdida auditiva, 
por ejemplo, amplificando la señal auditiva a través de audífonos, 
podría tener un efecto positivo en la cognición y ofrecer protección 
contra el deterioro cognitivo o retardarlo. Hasta la fecha, solo se 
encuentran disponibles unos pocos estudios longitudinales sobre este 
tema que muestran resultados combinados 47,48. Aproximadamente, 
la mitad de los estudios muestra un efecto positivo del tratamiento 
de la pérdida auditiva, mientras que la otra mitad no muestra 
ningún efecto del uso de audífonos en los resultados cognitivos 
a largo plazo 47. Aún se encuentran en desarrollo ensayos clínicos 
aleatorizados sobre este tema 49, los cuales arrojarán luz sobre el 
asunto en los próximos años. Mientras tanto, la alentadora evidencia 
reciente que indica que los audífonos pueden retardar la aparición 
del deterioro cognitivo 50–52 insta a la recomendación clínica de usar 
audífonos tempranamente en el curso de la pérdida auditiva. 

Tampoco deben desestimarse los efectos inmediatos a corto plazo 
de los audífonos en la cognición. Usar audífonos durante una tarea 
de audición les permite a los oyentes con pérdida auditiva tener 
un mejor desempeño en una tarea secundaria que se realice al 
mismo tiempo 53–56. Teniendo en cuenta que la capacidad cognitiva 
individual de una persona 56,57, o su experiencia con los audífonos 
(por ejemplo, usuarios con experiencia frente a nuevos usuarios 57) 
también podría ser útil, estos estudios de doble tarea sugieren que al 
hacer los sonidos más audibles, se reduce el esfuerzo auditivo. Reducir 
el esfuerzo auditivo podría liberar recursos cognitivos a otros fines 
que no sean solo escuchar 58 y podría también reducir la sensación 
de cansancio 59. Dado que la generalizabilidad de los estudios de 
laboratorio sobre esfuerzo auditivo sigue siendo confusa, nuevos 
métodos para evaluar los beneficios del audífono sobre el terreno 
podrían ofrecer más conocimientos al respecto. Por ejemplo, durante 
la Evaluación Ecológica Momentánea, se solicita a los usuarios de 
audífonos monitorizar sus experiencias en tiempo real. Al completar 
una encuesta a través de una aplicación, los oyentes pueden indicar 
el nivel de esfuerzo de la escucha en diferentes situaciones, o cómo 
calificarían su rendimiento auditivo varias veces al día 60,61.

Bienestar físico

Para explorar el mundo, tratamos constantemente de estar atentos a 
nuestro entorno al integrar información que nos llega a través de todos 
los sentidos 62. Nuestro sentido de la audición, por ejemplo, contribuye 
a un sentido de conciencia ambiental: al procesar e interpretar 
información espacial en los sonidos; los oyentes pueden monitorizar 
cambios en el entorno acústico 63. La pérdida auditiva puede hacer 
que esto sea mucho más complejo, ya que introduce dificultades para 
segregar y localizar fuentes de sonido 64, pero también para detectar 
sonidos sutiles, como los pasos de alguien que se acerca o los sonidos 
de chapoteo de un piso mojado y resbaladizo. Por lo tanto, es probable 
que los oyentes con pérdida auditiva deban esforzarse más para 
mantenerse atentos al entorno que los oyentes con audición normal. 
De la misma manera que se compensa la inteligibilidad verbal reducida 
«cubriendo los lagunas», el esfuerzo extra que se hace en las tareas 
de audición, como la conciencia espacial, pueden poner en riesgo 
la disponibilidad de los recursos cognitivos para otros fines 65. En una 
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población de edad más avanzada y vulnerable, se ha supuesto que 
esto podría repercutir en habilidades como el control postural 66.

El control postural es una habilidad motora compleja que nos permite 
alcanzar, mantener y recuperar el equilibrio. Impide que caigamos 
y nos permite controlar nuestros movimientos 67,68. Para alcanzar 
el control postural, dependemos de un sistema de realimentación 
multisensorial que integra la información auditiva 69, visual, 
vestibular y propioceptiva 70. Cada vez más y más investigación 
demuestra que los adultos mayores con pérdida auditiva están más 
en riesgo de caer que sus pares con audición normal 66. Dado que las 
caídas suelen producir resultados perjudiciales como la pérdida de 
confianza, lesiones graves, o incluso la mortalidad 71–73, es de sumo 
interés identificar y abordar los factores de riesgo de la caída, como 
la pérdida auditiva. Además de la hipótesis del esfuerzo cognitivo, 
se sabe que el control postural es especialmente complejo cuando 
existe un problema vestibular. Dada la estrecha proximidad de 
los sistemas vestibulares y auditivos, factores como las infecciones o 
el envejecimiento pueden afectar a ambos, al mismo tiempo 66.

Resulta interesante que algunos estudios muestren efectos positivos del 
uso de audífonos en la estabilidad postural y el equilibrio en personas 
con pérdida auditiva 74–76. Otros estudios sugieren que este solo puede 
ser el caso para las personas con problemas vestibulares clínicamente 
significativos 76,77. No obstante, los audífonos correctamente adaptados 
pueden mejorar el acceso a los sonidos sutiles, lo que favorece el recono-
cimiento de cambios en el ambiente por parte del oyente. De este modo, 
los audífonos podrían incrementar las sensaciones de seguridad, lo que 
les da a las personas la confianza para mantener un estilo de vida activo 
y saludable. Sin embargo, hasta la fecha casi ningún estudio ha investi-
gado los resultados a largo plazo en la salud física tras la adopción de un 
audífono. Actualmente, se están investigando programas de intervención 
holística destinados a mejorar el bienestar físico y social, y también la 
audición y la calidad de vida relacionada con la salud en personas con 
pérdida auditiva 78,79, los cuales presentan resultados piloto alentadores 80.

Posibles líneas de investigación y aplicaciones  
en la práctica clínica

El objetivo de este artículo era ofrecer una descripción general de 
alto nivel de la evidencia científica actual que vincula la audición y 
la rehabilitación auditiva a las diferentes dimensiones del modelo Oír 
bien, es sentirse bien. Por supuesto, queda mucho trabajo por delante 
y hay un grupo que está investigando las relaciones entre la pérdida 
auditiva y el bienestar para definir un modelo conceptual de bienestar 
en aquellas personas con pérdida auditiva 4. Tras un ejercicio de 
consenso sobre la prioridad de la investigación, recomendamos que 
las investigaciones futuras se centren en continuar investigando 
cuál es la relación entre nuestro sentido de la audición y los 
diferentes aspectos del bienestar y de qué manera la rehabilitación 
auditiva podría promover el bienestar. También debemos explorar 
las colaboraciones con otras disciplinas para abordar la pérdida 
auditiva como parte del cuidado integral de una persona, 
al concienciar y difundir conocimientos sobre comorbilidades en 
diferentes campos de la atención sanitaria y al promover tratamientos 
auditivos como parte de la asistencia sanitaria interprofesional. 
 
Una estrecha colaboración con los médicos de familia, especialmente, 
podría promover el cuidado preventivo, al identificar y tratar 
la pérdida auditiva y sus comorbilidades tempranamente 81. Asimismo, 
optimizar la comunicación en los entornos de asistencia sanitaria 82 
y los asilos 83 merece mucha más atención, ya que la comunicación 
óptima es invaluable para una anamnesis adecuada, reducir el riesgo 
de diagnósticos incorrectos, promover la retención de información y 
apoyar la autoeficacia y el cumplimiento del tratamiento. 

Finalmente, los audioprotesistas se encuentran en una posición 
única que les permite concienciar y situar la pérdida auditiva y 
la rehabilitación auditiva en un contexto mucho más amplio.  
Por lo tanto, pueden desempeñar un papel fundamental en cambiar 
el tono de la conversación de «necesita un audífono porque no oye 
bien» a una conversación sobre qué significa realmente la audición 
y la rehabilitación auditiva para una persona en el contexto más 
amplio de una vida saludable. A través de un enfoque de atención 
centrada en la familia, del análisis de las comorbilidades, la tecnología 
auditiva y las estrategias de comunicación, los audioprotesistas y los 
centros de rehabilitación auditiva pueden ser una pieza fundamental 
en promover la comunicación, la participación en actividades de 
estimulación física o cognitiva y el funcionamiento social, y así,  
servir como catalizador del bienestar.
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La correspondencia puede ir dirigida a 
Charlotte Vercammen:  charlotte.vercammen@phonak.com
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