ARTICULO DE REVISION

'Departamento de Neurociencia.
Universidad de Chile. Santiago,
Chile.

Programa de Neurologia,
Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad de Santiago de Chile.
Santiago, Chile.

3Departamento de Neurologia y
Neurocirugfa, Hospital Clinico de
la Universidad de Chile. Santiago,
Chile.

“Departamento de
Otorrinolaringologia, Hospital
Clinico de la Universidad de Chile.
Santiago, Chile.

Financiamiento: C.D. es
financiada por proyecto Anillo
ACT1403, CONICYT, PIA. PH.D.
es financiado por Fondecyt
1161155, CONICYT BASAL FBO08
y Proyecto ICM P09-015F.

Los autores declaran no tener
conflictos de interés.

Recibido el 9 de abril de 2019,
aceptado el 23 de marzo de
2020.

Correspondencia a:

Dr. Paul Délano Reyes

Santos Dumont 999,
Departamento de
Otorrinolaringologia, Hospital
Clinico de la Universidad de Chile.
Santiago, Chile. 8380456
Teléfono: +562 29788153
pdelano@med.uchile.cl

Envejecimiento poblacional, demencia e

hipoacusia

Rev Med Chile 2020; 148: 1128-1138

Hipoacusia como factor de riesgo para
demencia
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MARIELA C. TORRENTE* PAUL H. DELANO'

Hearing loss as a risk factor for dementia

In the last decades, there has been an increase in life expectancy in the world,
with the consequent modification in the proportion of adults over 60 years. This
is accompanied by an increase in pathologies for which aging is the main risk
factor, such as dementia and hearing loss, which profoundly affect the quality
of life of individuals and their family and impact health system costs. Given the
lack of disease-modifying treatments for dementia, the study of mechanisms to
prevent its occurrence has become a world priority. In the year 2017, the Lancet
“Commission for dementia prevention, intervention, and care” proposed a
model, in which hearing loss emerged as a new modifiable risk factor for the
development of dementia. This result undoubtedly has important consequences
for the understanding the multifactorial nature of dementia, our daily clinical
practice and public policies aimed at its prevention and treatment. In this article,
we review the current evidence supporting the association between dementia
and hearing loss, discussing the available strategies for prevention, detection
and treatment of hearing loss and its possible impact on the natural course of
dementia. A flow chart for the clinical management of different subgroups of
patients is proposed.
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convertido en un problema prioritario de salud
publica, estimdndose una prevalencia mundial

de 50 millones de personas en el afio 20177, cifra

egln la Organizacién Panamericana de la
Salud, la expectativa de vida al nacer en
Chile haido en aumento, siendo actualmente
de 80 afios para los hombres y 85 afos para las
mujeres, con lo cual la proporcién de personas
que sobrepasa los 60 anos ya alcanzaba 14% en el
afio 2014'. A nivel mundial se observa la misma
tendencia, con 12% de las personas mayores a 60
afios en la actualidad y una proyeccion de 21,5%
para el afio 20502
Estos cambios demogréficos se acompaifian
de un aumento en la prevalencia de patologias
asociadas a la edad, como la demencia y la
hipoacusia. A nivel global, la demencia se ha
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que aumentaria a mas del doble para el afio 2050,
afectando principalmente a paises de ingresos
bajos o medios, como es el caso de los paises
latinoaméricanos®.

En Chile, segtin el Estudio Nacional de la De-
pendencia del Servicio Nacional del Adulto Mayor,
SENAMA 2009, 7,1% de las personas mayores
de 60 anos padece algtin tipo de demencia’. Los
altos costos personales y sociales de padecer una
demencia®?®, asociado a la falta de terapias que
modifiquen el curso de la enfermedad, ha hecho
de manifiesto la importancia de comprender los
factores de riesgo que determinan su desarrollo
con el fin de prevenir o modificar su curso. Se ha
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estimado que el retardo en el inicio de la demencia
en 5 afios disminuiria la prevalencia de esta en
alrededor de 50%*.

Segtn un trabajo de consenso publicado en
la revista Lancet!!, 35% del total de los factores
de riesgo que influyen en el desarrollo de una
demencia son modificables, incluyendo: nivel edu-
cacional, hipertensién arterial, diabetes mellitus,
obesidad, tabaquismo, sedentarismo, depresion,
aislamiento social y la pérdida auditiva. En este
modelo emergen la hipoacusia y el aislamiento
social como nuevos factores de riesgo modifica-
bles. Mds aun, la alta prevalencia de hipoacusia y
su elevado riesgo relativo (1,9 RR), la convierten
en el principal factor de riesgo modificable para
el desarrollo de una demencia y en un interesante
blanco terapéutico.

En este articulo, revisaremos la evidencia
actual que sustenta esta asociacion, discutiendo
las estrategias disponibles de prevencién, detec-
cién y tratamiento para hipoacusia, contextua-
lizdndola en relacién a su posible impacto en el
curso natural de la demencia, proponiendo un
flujograma de estudio para diferentes subgrupos
de pacientes, complementando la informacién de
las actuales guias GES de Hipoacusia en mayores
de 65 anos, y el plan Nacional de Demencia. Cabe
destacar que, al momento de la formulacién de
este manuscrito, ain no se han publicado las
gufas GES de enfermedad de Alzheimer y otras
demencias.

Hipoacusia: definicién, causas y epidemiologia

Segtin la Organizacién Mundial de la Salud, la
hipoacusia se define como una disminucién del
promedio total puro de las frecuencias de 0,5 a 4
kHz mayor a 25 dB HL en el mejor oido, medido
con audiometria tonal’?, ya que desde este nivel
existe una alteracion en la comprensién del habla
en situaciones con ruido ambiental, afectando
la comunicacién oral. Se clasifica en hipoacusia
leve (25 a 40 dB HL), moderada (41 a 60 dB HL),
severa (61 a 80 dB HL) y profunda (mayor a 81
dB HL). Se estima que la hipoacusia afecta a 6,1%
de la poblacién mundial, y se espera que siga au-
mentando en las préoximas décadas, sobrepasando
la cifra de 1.000 millones de personas para el afio
2025". Al igual que la demencia, su prevalencia
aumenta con la edad'*'¢, alcanzando hasta 44,3%
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de las personas mayores de 60 anos'. En Chile,
52% de las personas sobre 65 anos reporta tener
problemas de audicion®.

Las causas de hipoacusia son multiples. Puede
tener su origen en patologia del conducto audi-
tivo externo (por ejemplo, tapén de cerumen),
oido medio (por ejemplo, otitis media crénica),
u oido interno (por ejemplo, exposiciéon laboral
a ruido). En la poblacién de adultos mayores la
“presbiacusia” o pérdida auditiva relacionada al
envejecimiento destaca como la alteracién sen-
sorial mds frecuente, caracterizindose por una
pérdida auditiva bilateral progresiva, con proble-
mas para la comprensién del lenguaje hablado,
especialmente en ambientes ruidosos'”'%.

Asociacion entre hipoacusia y demencia

Estudios epidemioldgicos recientes han hecho
evidente la asociacién entre la disfuncién sensorial
y deterioro cognitivo en adultos mayores, tanto
en personas con problemas visuales'-?' como con
hipoacusia. Esta tltima condicién es la que cuenta
con un mayor ndmero de estudios, mostrando
una asociacién independiente (ajustada por edad
y factores de riesgo cardiovascular) con deterioro
cognitivo en adultos mayores'**, afectando la
rapidez de procesamiento cognitivo, funciones
ejecutivas, memoria y estatus cognitivo global’**2.
En el metaandlisis realizado por Livingston y cols.
publicado en Lancet 2017", se incluyeron 3 estu-
dios prospectivos con seguimientos entre 9y 17
afnos?*?*¥, encontrando un RR > 1,94 de desarro-
llar demencia en personas con deterioro auditivo,
con una relacion dosis respuesta relativa al grado
de hipoacusia (RR 1,89, 3,00 y 4,94 en hipoacusia
leve, moderada y severa)?.

Los mecanismos fisiopatoldgicos que explican
esta asociaciéon son motivo de discusién*-. El
envejecimiento seria un factor comun entre ambas
condiciones, con tres mecanismos interrelacio-
nados que llevarian al deterioro cognitivo como
consecuencia de una hipoacusia: (i) un aumento
de la carga cognitiva impuesta a las personas con
hipoacusia para comprender lo que oyen, requi-
riendo la utilizacién de otros dominios cognitivos
como mecanismo compensatorio®; (ii) cambios
estructurales y funcionales en sujetos con hi-
poacusia, tanto a nivel de la ciclea y del nervio
auditivo'® como a nivel del sistema nervioso cen-

1129



ARTICULO DE REVISION

Hipoacusia como factor de riesgo para demencia - J. Wimmer et al

tral en regiones auditivas®** y dreas relacionadas
directamente con otros dominios cognitivos®>*;
(iii) aislamiento social secundario a las dificultades
comunicacionales impuestas por la hipoacusia, lo
que podria agravar o facilitar el desarrollo de una
demencia'!?4+4,

Ademds del aislamiento social, la hipoacusia se
asocia a trastornos ansiosos y depresion®>***, los
que también influirian en el funcionamiento cog-
nitivo del adulto mayor. Si bien existe discusion
acerca de si la hipoacusia afecta directamente la
cognicidén o lo hace secundariamente a través de
estos otros factores, variados estudios sugieren su
relacién causal directa, ya que tanto en modelos
animales®*? como en seres humanos®la hipoacu-
sia produce cambios en multiples dreas cerebrales.
Sumado a esto, en estudios de cohorte se observa
que la hipoacusia precede a la demencia por mas
de 9 anos*****, presentando una relacién entre
grado de hipoacusia y riesgo de desarrollar una
demencia?, mostrando efectos independientes
de la hipoacusia y estos otros factores sobre la
cogniciéon*.

Hipoacusia y demencia: prevencion, deteccion
y tratamiento

Con la nueva evidencia disponible, c6mo
enfrentamos la pregunta de: ;Qué puedo hacer
para prevenir o retardar el inicio de una demencia?
Generalmente, nuestra primera aproximacion
es prevenir y tratar factores de riesgo cardiovas-
cular®?, practicar ejercicio fisico regularmente
y mantener una alimentacién equilibrada®. La
evidencia actual indica que, de todos los factores
de riesgo modificables para el desarrollo de una
demencia, la hipoacusia es la que tiene un mayor
peso relativo'!, observandose sobre todo en casos
con pérdida auditiva > 40 dB*. Por lo tanto, en
la actualidad se hace indispensable la promocién
de medidas de prevencién de la hipoacusia a lo
largo de la vida, incluyendo su deteccién vy trata-
miento, asi como también, la necesidad de realizar
estudios que demuestren la eficacia de estas inter-
venciones, ya que atin no estd claro el impacto de
la prevencién y tratamiento de la hipoacusia en
el desarrollo de una demencia. En la Figura 1 se
muestra el esquema de estudio propuesto por los
autores, el cual complementa la informacién de la
guia clinica GES de hipoacusia del adulto mayor,
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contextualizando esta patologia en su interrelacién
con la demencia.

1. Prevencién del desarrollo de la hipoacusia:
Politicas publicas y el rol del personal de salud

Se estima que cerca de 50% de los casos de
hipoacusia a nivel mundial serian prevenibles a
través de politicas publicas'>. Dentro de estas me-
didas se encuentran la prevencién y tratamiento de
patologias infectocontagiosas a través de inmuniza-
ciones, educacion sexual y tratamiento antibidtico
oportuno, la prevencién de causas obstétricas y
perinatales a través del control y seguimiento ma-
terno infantil® y la implementacién de politicas
que favorezcan disminucién del ruido ambiental
y laboral®, el uso racional de medicamentos oto-
téxicos como aminoglucésidos®, y la prevencion
y el tratamiento de factores de riesgo modificables
compartidos por la hipoacusia y la demencia, como
la hipertensidn, la diabetes y el tabaquismo, a pesar
de que para estos ultimos, su asociaciéon con la
hipoacusia es controvertida®**®' (Figura 2a).

2. Deteccion de la hipoacusia

La audiometria tonal es el método de eleccién
para el diagndstico de hipoacusia'. Cabe destacar
que, si bien una estrategia ideal seria plantear la
realizacién de una prueba de deteccién en un
solo paso a través de audiometria, como ha sido
sugerido por algunos autores®, en la practica, este
examen requiere de infraestructura especializada
(cdmara silente y audiémetro) y un profesional
entrenado en el drea de audiologia, lo cual limita
su accesibilidad en la atencién primaria de salud,
haciéndola menos costo-efectiva que otros mé-
todos®. Por esta razén se han propuesto diversos
estudios de tamizaje para hipoacusia para el
médico general (Figura 2b). Estas pruebas varian
desde la autopercepcién de hipoacusia, encuestas
especificas, test del susurro, evaluaciones me-
diante aplicaciones de dispositivos méviles, entre
otros®%, y a pesar que en la actualidad no son
recomendadas como método de tamizaje en po-
blacién general®€, si son herramientas utiles para
la sospecha en subpoblaciones de riesgo, como
lo son los adultos mayores®, por lo que, desde
el punto de vista de los autores, en pacientes con
factores de riesgo para hipoacusia y/o demencia
todo médico deberia realizar un test de tamizaje
auditivo y, segiin su resultado, derivar al especia-
lista (Figura 1).

Rev Med Chile 2020; 148: 1128-1138
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Figura 1. Flujograma para el estudio de pacientes segun caracteristicas demogréficas y factores de riesgo. Aquellos pacientes
con el diagnoéstico de demencia, quejas subjetivas de memoria o todo paciente mayor a 65 afios, se plantea la necesidad de
realizar un de tamizaje auditivo, de resultar alterado, se debe solicitar una audiometria confirmatoria y realizar la derivacién a
un servicio de Audiologia para evaluacién por especialista. El especialista evaluara el resultado de la audiometria, clasificandola
segun el nivel de compromiso y realizando el tratamiento correspondiente o derivar a APS para controles periédicos en caso
de resultar normal. En todo paciente mayor de 65 afios o con quejas auditivas o hipoacusia, se debe realizar un primer paso
con una pregunta exploratoria acerca de su estado de memoria, en caso de existir sospecha de un trastorno cognitivo, se
recomienda la realizacién de un test de tamizaje cognitivo estandarizado, y si éste resulta alterado, entonces se debe derivar
a especialista para evaluacién e inicio de tratamiento. A nivel de especialista también es necesario, en el caso de los pacientes
con hipoacusia como en pacientes con trastornos cognitivos, realizar estudios de tamizaje y posterior derivacion en caso que
no haya sido realizado previamente en APS. En pacientes menores de 65 afios y sin hipoacusia o quejas de memoria se reco-
mienda la prevencion primaria de hipoacusia (Figura 2A). (APS: Atencién Primaria de Salud; ORL: Otorrinolaringélogo, HHIE-S:
Shortened Hearing Handicap Inventory for the Elderly, SSQ: The Speech, Spatial and Qualities of Hearing Scale, MoCA: Montreal
Cognitive Assessment; MMSE: Mini-mental state examination). *El tamizaje cognitivo debe realizarse con precaucién, ya que
tiene un importante sesgo sociocultural viendo afectados sus resultados en personas con baja escolaridad segun lo reportado
por Quiroga y cols. 2004 con el MMSE y Delgado y cols 2012 con el MOCA, recomendandose solo en pacientes con quejas
de memoria, no asf en pacientes asintomaticos. Por otro lado el MMSE es muy poco sensible para etapas leves o casos en que
predominan la disfuncion ejecutiva.

3. Tratamiento de la hipoacusia alternativas de dispositivos de asistencia auditiva

Respecto al tratamiento de la hipoacusia, éste
dependerd segtin su causa, existiendo interven-
ciones quirurgicas para casos seleccionados (e.g.
otoesclerosis, otitis media crénica) y diferentes
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(DAA) dentro de los cuales destacan audifonos,
implantes cocleares®” e implantes auditivos de
conduccion 6sea®® (Figura 2c). En cuanto a
su efectividad, existe evidencia de que aquellos
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Figura 2. Esquemas de prevencion, estudio y tratamiento a nivel de APS y de especialidad. (A) Estrategias para la prevencion
de hipoacusia. (B) Test de tamizaje auditivo con sus respectivas sensibilidades y especificidades. (C) Estudio por especialista
posterior a derivacién de pacientes con audiometrias compatibles con hipoacusia y estrategias de tratamiento. ®Sensibilidad

y especificidad segin Chou y cols. 2011.

pacientes que efectivamente utilizan sus audi-
fonos tienen una mejoria en su calidad de vida,
comunicacién y en su funcionamiento social y
emocional’®”, En Chile, el tratamiento por medio
de audifonos para pacientes con hipoacusia ma-
yores de 65 afios fue incorporado como patologia
GES el afio 2007, siendo uno de los pilares en las
politicas publicas en salud auditiva del pais™. A
través de este programa se entrega un audifono
por aflo a pacientes mayores de 65 afios con hi-
poacusia al menos moderada en el mejor oido.
Cabe destacar que solo se garantiza la entrega del
audifono, no incluyendo la atencién por médico
especialista en otorrinolaringologfa ni examen de
audiometria tonal.

A pesar de su eficacia en el tratamiento de la
hipoacusia, existen dos problemas importantes
en la efectividad de estos dispositivos. En primer
lugar, su alto costo, haciéndolos inaccesibles para
muchos usuarios™, y, en segundo lugar la baja
prevalencia de uso en aquellas personas con indi-
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cacién de usarlos, siendo mds alta mientras mds
profunda la hipoacusia®>”, alcanzando valores
en series internacionales entre 11% y 37%"%7.
En Chile, se ha reportado una adherencia al uso
de audifonos de entre 40% y 80%%#!. Si bien la
prevalencia de uso es baja, existen estudios que
muestran una tendencia a un aumento de ésta en
los ultimos afos’, sobre todo al utilizar estrategias
capaces de mejorar su utilizaciéon®'.

Para atacar los dos principales problemas del
tratamiento con DAA, se han desarrollado DAA
de bajo costo con buenas caracteristicas técnicas
que abren nuevas alternativas para el tratamiento
de personas con hipoacusia®. Un programa piloto
realizado en Baltimore, entregd DAA de bajo costo
(Williams Sound Pocketalker® o Sound World
Solutions CS-50°) a adultos mayores de 60 afios,
asociando ademads intervenciones que incluian un
estudio de audicién, educacién acerca de las carac-
teristicas y limitaciones cada uno de los implemen-
tos, entrenamiento en su uso y entrega de material

Rev Med Chile 2020; 148: 1128-1138
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de rehabilitacion auditiva, obteniendo resultados
favorables en variables sociales y emocionales a los
3 meses®**, abriendo nuevas posibilidades a futuro
para la accesibilidad de tratamiento auditivo para
personas con demencia.

4. Disminuir el riesgo de la demencia
a través de la correccion auditiva:
sEs una estrategia efectiva?

En la actualidad, no estd claro si el corregir la
hipoacusia es una estrategia efectiva para retardar
el desarrollo de una demencia. Existe abundante
evidencia tanto a favor del uso de audifonos>*4#>-8%
e implantes cocleares®, como evidencia en con-
tra®®”, siendo controvertido sila mejoria cognitiva
en personas que utilizan audifonos se debe a una
mejoria en variables sociales y emocionales mas
que a un efecto directo a nivel cognitivo. Actual-
mente, estd en curso el primer estudio randomi-
zado controlado multicéntrico con el objetivo de
resolver estas incognitas”, lo que serd esencial
para aclarar la relacién causal entre hipoacusia y
demencia.

Hipoacusia y demencia: a quién estudiar

En la poblacién general de adultos mayores,
no existe consenso acerca de quién, a qué edad y

con qué frecuencia realizar un tamizaje auditivo.
Esto ha generado un llamado de atencién acerca
de la necesidad de realizar estudios de alta calidad
para responder estas incognitas®+5%,

Pese a esta falta de consenso, existen varios
puntos que hacen suponer un potencial beneficio
de la deteccion temprana de la hipoacusia®, ya que
se ha descrito que desde que comienza el deterioro
auditivo hasta que se busca atencién especializada
pasan aproximadamente 10 afios®?, debido en par-
te a que una gran proporcién de los pacientes con
hipoacusia no son conscientes de sus problemas
auditivos®>®, presentando una hipoacusia subclini-
ca, en la que se estima que ya estarian ocurriendo
cambios estructurales y funcionales en el cerebro
que explicarian la asociacién entre hipoacusia y
demencia®**¥, generando una ventana temporal
en la que se podria intervenir.

Por estos motivos, los autores planteamos que
la decision de realizar un estudio auditivo o no a
un paciente debe realizarse caso a caso. Nosotros
proponemos una evaluacién diferencial depen-
diendo del rango etario al que pertenezcan, con
un punto de corte en 65 afos, ya que a esta edad
se garantiza la entrega de audifonos por el siste-
ma GES, y segin la presencia o no de factores de
riesgo para el desarrollo de hipoacusia o demencia
(Figura 1, Tabla 1).

Tabla 1. Recomendaciones para prevencion, deteccion y tratamiento de la hipoacusia y
nivel de evidencia (nivel de evidencia codificado segun guias de recomendacion de la
American Heart Association)

Prevencion primaria
Control de ruido (Nivel B)”?
Control factores de riesgo cardiovascular (Nivel B)73
Evitar drogas ototéxicas (Nivel €)73
Tratar patologia otolégica (Nivel C)73

Tratamiento
Implantes cocleares (Evidencia Nivel B)®’

Implantes Auditivos de conduccién osea (Evidencia Nivel C)%®

Audifonos (Evidencia Nivel A)73

Dispositivos de Asistencia Auditiva de Bajo Costo (Evidencia Nivel C)#

Deteccion

Poblacién > 65 anos
(Evidencia Nivel A)73

Personas con quejas de audicion

Personas con quejas cognitivas

Evaluar si existen quejas cognitivas (Evidencia Nivel C)

Tamizaje auditivo + Confirmacién con audiometria

Reevaluaciéon anual
(Evidencia Nivel )73

Tamizaje Cognitivo (Evidencia Nivel C)'%

Tamizaje auditivo + Confirmacion con audiometria

(Evidencia Nivel C)%

Rev Med Chile 2020; 148: 1128-1138
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1. Tamizaje poblacional general
(menores de 65 afios)

A pesar de la alta carga de enfermedad que
conlleva la hipoacusia tanto por su alta preva-
lencia como por las consecuencias negativas
para la salud y calidad de vida, las altas tasas de
falsos positivos de las pruebas de tamizaje®** y el
alto costo y baja prevalencia de uso de los DAA,
han llevado a que las normas internacionales
no aconsejen la implementacién de pruebas de
tamizaje general en la poblacién adulta®*¢, por
lo que, en personas menores de 65 afios, nuestro
deber es la prevencién primaria de la hipoacusia
y demencia a través del control de factores de
riesgo (Figura 2a).

2. Personas mayores de 65 afios,
sin quejas de memoria

El principal factor de riesgo para el desarrollo
de una demencia es la edad, contribuyendo tam-
bién como un factor relevante para el desarrollo
de una hipoacusia'®. Por lo tanto, en la opinién
de los autores, todo paciente mayor de 65 afios,
deberia realizarse un estudio de tamizaje auditivo,
utilizando cuestionarios auto contestados como
las preguntas utilizadas en la encuesta nacional de
salud o el hearing handicap inventory for the elderly
(HHIE)** u otros que pudiesen ser validados en
la poblacién nacional. Dejando la evaluacién au-
diométrica solo para los que tengan un resultado
alterado en el autoreporte.

3. Personas con quejas subjetivas de memoria y
deterioro cognitivo

En pacientes que ya presentan quejas subje-
tivas de memoria o deterioro cognitivo, es nece-
sario tratar los factores de riesgo que sean mo-
dificables®, por ejemplo, depresién, trastornos
metabdlicos, factores de riesgo cardiovascular o
hipoacusia''. En el caso de la hipoacusia, se ha
descrito que esta puede influir directamente en
los resultados de las pruebas cognitivas utilizadas
para el diagndstico de deterioro cognitivo®®?,
ademds de ser un factor agravante en pacientes
con demencia en los casos de hipoacusia severa
a profunda, facilitando la aparicién de episodios
de delirio intercurrentes''. Por lo tanto, nuestra
recomendacién en este grupo de pacientes es
realizar un estudio auditivo tanto al momento
del diagnéstico como de forma periddica durante
su seguimiento®® (Figura 1, Tablal).
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4. Personas con quejas auditivas o hipoacusia

A los pacientes que consultan por quejas
auditivas o problemas de comunicacién, se les
debe pedir una audiometria. Considerando los
antecedentes expuestos a lo largo de esta revision,
en cualquier paciente que presente una hipoacusia
> 40 dB, sera relevante descartar un trastorno
cognitivo asociado. Por lo tanto, nuestra reco-
mendacién es explorar la existencia de problemas
de memoria inicialmente a través de una pregunta
general, para luego realizar una prueba de tamizaje
especifica solo si existen quejas cognitivas segtin el
paciente o el acompanante®'® (Figura 1, Tablal),
siempre teniendo en cuenta que los resultados de
estas pruebas deben tomarse con precaucion, ya
que sus puntajes se ven influidos por variables
socioculturales, como el nivel educacional del
paciente!.

Conclusiones

La demencia es una patologia de alta preva-
lencia, con consecuencias devastadoras tanto para
quienes la padecen como para su entorno cercano.
Con el envejecimiento poblacional se espera que
su prevalencia siga en aumento. La falta de trata-
mientos que modifiquen el curso de esta enfer-
medad hace indispensable un enfoque preventivo,
actuando sobre factores de riesgo modificables. En
los nuevos modelos de prevencién, la hipoacusia
emerge como un factor relevante. La asociacién
epidemioldgica entre hipoacusia y demencia ha
sido establecida de manera independiente de la
edad y los factores de riesgo cardiovasculares, a
pesar de esto, el mecanismo de esta asociacién
es desconocido. La posibilidad de prevenir una
demencia actuando sobre la hipoacusia ha abierto
una prometedora linea de intervencién, con atin
muchas incégnitas por resolver. En el proceso de
sospecha diagndstica, estudio y tratamiento es
indispensable un trabajo multidisciplinario que
incluye la participacién de médicos generales,
médicos especialistas, fonoaudiélogos, tecn6logos
médicos y otros miembros del equipo de salud.
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