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Resumen

Introduccién: La hipoacusia es frecuente en adultos mayores. Su manejo considera la

entrega de audifonos, perola adherencia al uso es suboptima.

Hipétesis y Objetivo:Entregar evidencia para sustentar un programa de rehabilitacion
audioldégica para mejorar adherencia al uso de audifonos.Revisar la literatura y aportar

elementos para la discusion programatica.

Métodos:Ensayo clinico aleatorizadoque evaludla efectividad de un programa de
rehabilitaciénaudiolégica. Los participantes fueron seguidos por 12 meses. El desenlace
principal fue adherencia al audifono. La informacién se complementd con la evidencia

disponible sobre programas similares mediante una revision critica de la literatura.

Resultados: La muestra final estuvo constituida por 202 individuos. Hubo una significativa
mayor adherencia al audifono en el grupo intervenido. En el analisis multinivel se aprecio que
la adherencia se vio influida positivamente por la intervencion.La literatura publicada sugiere
que los programas de rehabilitacion auditiva mejoran adherencia al audifono y calidad de

vida.

Discusidn:Esta tesis propone la incorporaciéon de un programa de rehabilitacién auditiva
para adultos mayores usuarios de audifonos. Se sustenta el programa con una revision
critica de la literatura. Los resultados sugieren que la intervencién mejora la adherencia al

audifono asi como la calidad de vida de los usuarios.



Abstract

Introduction: Hearing loss is common among the elderly. Its treatment consider the delivery

of hearing aids, but the adherence to their use is suboptimal.

Hypothesis and Objective: To provide evidence to support an audiological rehabilitation
program to improve adherence to hearing aid use. To review the literature in order to provide

elements for programmatic discussion.

Methods: Randomized clinical trial evaluating the effectiveness of an audiologic rehabilitation
program. Participants were followed for 12 months. The main outcome was adherence to
hearing aids. The information is supplemented by available evidence on related programs

through a critical review of the literature.

Results: The final sample consisted of 202 individuals. There was significantly greater
adherence to hearing aid in the intervention group. In the multilevel analysis, it was observed
that adherence was positively influenced by the intervention. Published literature suggests

that auditory rehabilitation programs improve adherence to hearing aid and quality of life.

Discussion: This thesis proposes the incorporation of a hearing rehabilitation program for
older adults users of hearing aids. The program is supported by a critical review of the
literature. The results suggest that the intervention improves adherence to the hearing aid as

well as the quality of life of their users.



1.- Introduccion

El acelerado envejecimiento de la poblacién no solo instala desafios en la
organizacion demografica de los paises, sino también en las practicas médicas vinculadas a
las condiciones de salud mas prevalentes en este grupo etario, especialmente cuando su
manejo requiere el uso permanente de objetos tecnoldgicos, como los dispositivos médicos.

Ejemplo de aquello es el manejo de la hipoacusia en esta poblacién.

Definida como un déficit funcional en la capacidad auditiva, la hipoacusia en todos
sus grados afecta entre el 30% y 50% de las personas de 65 afios 0 mas, lo que

corresponde al 15% de la poblacién mundial, proyectandose al 2050 en un 20%.

El manejo de esta condicion de salud requiere tradicionalmente el uso permanente de
audifonos, dispositivos de efectividad importante que impactan en los estilos de vida de las
personas. El acceso a estos dispositivos ha ido mejorando en la medida que las politicas
sanitarias de los paises se comprometan en la cobertura de sus costos. En Chile, desde el
afio 2007 que existe cobertura financiera total o parcial para la entrega de audifonos a las

personas de 65 afios 0 mas que han sido diagnosticadas con hipoacusia bilateral.

A pesar de las mayores facilidades al acceso a audifonos, cerca de un 50% de las
personas de 65 afios o0 mas no los utilizan. Esto ha llevado a la necesidad de desarrollar
propuestas de intervencidn grupal o individual para mejorar la adherencia al uso de estos

dispositivos.
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Si bien la guia clinica chilena para el manejo de la "hipoacusia bilateral en personas
de 65 anos y mas que requieren uso de audifono" manifiesta la necesidad de realizar
programas de rehabilitacion para mejorar la adherencia al uso de audifonos en los usuarios
beneficiarios, a la fecha no existen propuestas cuya efectividad haya sido evaluada en el

contexto local.

El presente proyecto tiene por propdsito disefar un programa para mejorar la
adherencia al uso del audifono en una muestra de personas de 65 afios 0 mas, con
diagnoéstico de hipoacusia, esto sobre la base de los resultados obtenidos en un ensayo
clinico aleatorizado y la informacion existente sobre intervenciones similares en el mundo.
Este seria el primer paso en el esfuerzo por reforzar uno de los actuales programas de
rehabilitacion para una condiciéon de salud que posee garantias explicitas determinadas por

ley, y entre las cuales encuentra la calidad de sus prestaciones.

Como aspecto novedoso, el presente programa de intervencién incorpora
unmonitoreo telefénico durante un periodo de tiempo, lo que facilita el trabajo en el largo
plazo. Se espera que a partir de esta evidencia, y de otras implementadas en el mundo, se
puedan realizar recomendaciones al seguimiento de personas con hipoacusia producto del

envejecimiento y asi mejorar la eficiencia en el uso de los recursos del sector.
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1.1.- Antecedentes

El desarrollo tecnolégico aplicado al campo de la medicina ha generado importantes
consecuencias para el desarrollo de las sociedades modernas. El mejoramiento de los
indicadores de salud es resultado del mejoramiento en las condiciones de vida —por cierto
aun desiguales— de las personas y la incorporacion de tecnologias en las acciones de
prevencion de enfermedad y recuperacion de la salud. En este ultimo punto podemos incluir
la disponibilidad de nuevos medicamentos, equipamientos, técnicas diagndsticas y

dispositivos médicos, entre otros.

La tecnificacion de la medicina reconfigura la forma y el manejo de los problemas
sanitarios actuales y hace palpable nuevos desafios para los sistemas de salud en su afan
por mejorar las condiciones sanitarias de la poblacion. La incorporacion de recursos técnicos
en la practica médica es particularmente interesante para la investigacion en salud publica
cuando esta resulta de programas o politicas sanitarias dirigidas a un grupo poblacional que
caracteriza las preocupaciones sanitarias como consecuencia de las dinamicas
demograficas y sociales de los paises. A partir de esto se puede sostener que el manejo de
la hipoacusia en personas adultas mayores en Chile resulta un problema de salud publica

importante de abordar.

1.2.- Panorama general del envejecimiento

El envejecimiento progresivo de la poblacion mundial es una preocupacion

reconocida por la mayoria de las propuestas de politicas publicas en diversas areas, incluida

salud. Las estadisticas actuales sefialan que cerca del 23% de las personas de paises
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desarrollados y el 9% de las personas de paises en vias de desarrollo tienen 60 afios o mas,
cifras que tienden al alza en proyecciones que para el afio 2100 esperan un 34% y un 27%,
respectivamente’. El porcentaje de crecimiento en el numero de personas de 65 afios 0 mas
aumentara entre un 18% y un 50% entre el periodo 2010-2020 en todas las regiones del
mundo?. A nivel latinoamericano, la tendencia al envejecimiento ha llevado a que las
proyecciones para el afio 2015 se estime que cerca de 43 personas de 65 afios 0 mas por

cada 100 personas menores de 15 afios?.

El progresivo envejecimiento de la poblacién mundial convierte al “adulto mayor” en
objeto de intervenciones sanitarias. Vinculado a la actividad laboral y la edad de jubilacion,
este concepto clasifica a las personas de acuerdo a un corte etario que en la mayoria de los
paises recae en el limite de 65 afos de edad. Las acciones destinadas a evitar la progresion
del deterioro de las capacidades funcionales del cuerpo producto de los afios o de factores
externos se ven intensificadas a partir de dicha edad. El concepto de adulto mayor consolida
aquella relacion entre factores sociales vinculados a la edad (ej. actividad laboral e ingreso

econdmico) y los procesos biolégicos del deterioro de la salud.

La Estrategia Nacional para el cumplimiento de los Objetivos Sanitarios de la Década
2010-2020 senala que los adultos mayores “pueden presentar miltiples enfermedades
crénicas, de tal manera que el status de enfermo es permanente y, en la mayoria de los
casos, definitivo™. A partir de esto, la estrategia es entonces mantener la funcionalidad en
este grupo, aquella capacidad de realizar determinadas acciones requeridas en el diario vivir.
En este esfuerzo resulta importante el abordaje de la hipoacusia, condicién que resulta

incapacitante en la mayoria de los casos y que se presenta con mayor frecuencia a edades
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mas avanzadas.

1.3.- La hipoacusia como problema del adulto mayor

Si bien el sonido es un fenédmeno fisico bien comprendido, la forma en cémo lo
percibimos parece no serlo tanto. Cuando un objeto produce un sonido se generan ondas
sonoras que se trasladan mediante el aire para ser captadas por el oido, érgano encargado
de convertir aquel estimulo mecanico en pulsos eléctricos que finalmente seran
decodificados como sonido por el cerebro*. De apariencia sencilla, las condiciones para la
transformacion de sefales fisicas en eléctricas requieren del trabajo coordinado de una
variedad de d6rganos y elementos que se distinguen en tres secciones que conforman el

sistema auditivo®.

En primer lugar se encuentra la via aferente, ruta por la que transita el estimulo
acustico desde el oido hacia el cerebro. En este trayecto el sonido atraviesa el oido externo,
conformado por el pabellén auricular y por el conducto auditivo externo. Posteriormente
circulara por el oido medio, cavidad en la que se encuentra la membrana timpanica y los
huesecillos martillo, yunque y estribo. Finalmente, el sonido pasa por el oido interno o
laberinto, constituido por el neuroepitelio donde se encuentra alojado el érgano de Corti que
contiene las células ciliadas internas sensibles a los movimientos producidos por las ondas
sonoras. Como respuesta a estos estimulos, dichas células producen pequefios pulsos de
voltaje denominados “potenciales de accion”, los que a través del nervio coclear son
enviados al Sistema Nervioso Central (SNC) a través de la unién pontomedular del tronco

encefdlico al nlcleo coclear®. Es el SNC el encargado de procesar el estimulo auditivo y
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construir la percepcion auditiva. Por ultimo, las vias descendentes o también llamadas
eferentes van desde el cerebro hasta el oido interno, cumpliendo una funcién moduladora de

las respuestas del oido interno®.

La intensidad de los sonidos y por tanto el funcionamiento del sistema auditivo esta
representada por numeros y umbrales. La unidad de medida utilizada corresponde a los
decibeles (dB), medida que representa la relacion entre la intensidad del sonido a medir y la
de un sonido de referencia y que permite la construccion de la sonoridad; escala de
intensidad del sonido que los ordena desde el mas fuerte al mas débil. El rango de
frecuencia critica de la conversacion es audible entre las frecuencias 0,5 a 4 KiloHertz

(KHz)'.

La intrincada red de elementos que componen el sistema auditivo no esta exenta de
fallas, preferentemente en la red aferente. En menor o mayor grado, de forma estacional o
permanente, la pérdida de capacidad auditiva provoca un déficit funcional que denominamos
hipoacusia. Asi, la hipoacusia puede definirse como la condicion en la que el promedio de los
umbrales auditivos, para las frecuencias 0,5-1-2-4 kHz, excede los 20 dB en cada oido’. De
acuerdo a la magnitud de tal disminucién en la capacidad para oir, la hipoacusia se clasifica
en leve cuando la pérdida se encuentra entre 21 a 40 dB; moderada cuando es entre 41 a 70
dB; severa cuando la intensidad de los sonidos perdidos es del orden de 71 a 90 dB; o

profunda cuando es mayor a 90 dB.
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La pérdida de la capacidad auditiva no deja de ser un problema aislado, al contrario,
resulta bastante frecuente y sus proyecciones van al alza considerando su relacién con el
envejecimiento. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que para el afio 2014
sean cerca de 360 millones de personas las que el mundo vivan con hipoacusia que genera
algun tipo de discapacidad (hipoacusia en rango moderado)®, esperando que para el 2025 y

producto del envejecimiento de la poblacién, la cifra aumente a mas de mil millones®.

Considerada tradicionalmente como wuna condicion natural y propia del
envejecimiento, se estima que después de los 60 afios de edad, la audicién disminuye en
promedio 1 dB por ano, con una pérdida observada que resulta mayor en hombres que en
muijeres’?. La prevalencia de personas con pérdida de capacidad auditiva ha sido a menudo
subestimada debido a la lenta progresién de esta condicion. En tal contexto, la hipoacusia
resulta una condicion de salud subdiagnosticada y subtratada'"'2. La estimacion del 15% de
la poblacion mundial adulta con algun grado de hipoacusia se eleva a poco mas del 30%
cuando sdlo se considera la poblacién mayor de 65 afios'™ y en un 60% en mayores de 85
afos'. Esto da cuenta que el niUmero de personas con pérdida de audicién podra aumentar

en la medida que se mantenga la tendencia de los cambios demograficos™.

Se estima que en Estados Unidos de Norteamérica el nimero de adultos mayores
con hipoacusia aumentara a 48 millones hacia el ano 2050, equivalente al 20,5% de la
poblaciéon', siendo la tercera condicion crénica mas frecuente después de la hipertension
arterial y la artritis’®. En la Unién Europea mientras tanto, las cifras se elevan al 30% en los
hombres y al 20% en las mujeres mayores de 70 afios'’, aunque el umbral de capacidad
auditiva para definir la condicion de hipoacusia resulta ser mas elevado en esta regién. En

Japén se describe una prevalencia de 29% en hombres de 60 afos de edad, 39%
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considerando aquellos que tienen 70 afios, y 65% en los cercanos a los 80 afios. En relacion
a las mujeres, las prevalencias se estiman en 23%, 37% y 59%, respectivamente de acuerdo

a los mencionados rangos de edad’.

Las cifras referentes a la realidad chilena sostienen que el 91,1% de los mayores de
80 afios presentaban algun grado de hipoacusia de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud
del afio 2003, La ultima versién de esta encuesta realizada el afio 2009-10 estimo que un
52,4% de las personas de 65 afios o mas presentaban esta condicién en algun grado™. La
importancia de las cifras de prevalencia, como de las tendencias al envejecimiento, se
justifican por la relacion existente entre la disminucién de la capacidad auditiva y el
envejecimiento. Tal relaciéon ha llevado a definir un tipo de alteracién sensorial propia para
este grupo etario. La “presbiacusia” es definida como aquella disminucién de la capacidad

auditiva vinculada al envejecimiento de las personas®.

El inicio de la disminucién de la audicion en la adultez mayor considera una sumatoria
de factores extrinsecos e intrinsecos que producen cambios en las estructuras auditivas
centrales y periféricas propias del proceso de envejecimiento?'. Con un inicio a partir de los
20 a 30 afnos de edad y generando sus primeras manifestaciones a los 50 a 60 afios de
edad, la presbiacusia constituye un fendmeno biolégico del que ninguna persona puede
escapar??. Existen diferencias por sexo; los hombres son quienes mas frecuentemente
padecen esta condicion, situacion atribuida a la mayor exposicion a ambientes ruidosos?223,
Ademas, los factores que se asocian al riesgo de hipoacusia producto del envejecimiento
pueden ser modificables y no modificables, clasificandose en cuatro categorias:
envejecimiento coclear (edad); causas ambientales (exposicién ocupacional y recreacional a

ruido, exposicion a farmacos ototdxicos); predisposicion genética (sexo, raza, alteraciones
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genéticas); y comorbilidades (hipertension, diabetes, eventos cardiovasculares,

tabaquismo)’.

1.4.- Consecuencias de la pérdida auditiva asociada al envejecimiento

Las consecuencias de la pérdida de capacidad auditiva en el adulto mayor se
manifiestan también en problemas de la comprensién del habla, especialmente cuando
existe ruido de fondo o reverberacion??. Los problemas de comunicacion oral - entendida
como la habilidad para participar activa y efectivamente de una conversacion en distintos
medios de escucha - se asocian con una reduccion en la calidad de vida, tanto en quien
padece esta dificultad como en su entorno?®?’. Dichos problemas representan una de las
principales razones de busqueda de ayuda médica por parte de los adultos mayores con

hipoacusia.

Considerando la importancia de la comunicacién oral y las dificultades observadas en
los adultos mayores, el “Committee on Hearing, Bioacoustics and Biomechanics” propuso en
1988 un modelo acerca de los aspectos que afectan adversamente la comunicacion oral en
los adultos mayores?®. De acuerdo a este modelo, los cambios relacionados al
envejecimiento de las estructuras auditivas periféricas y centrales, asi como la disminucion
de las funciones cognitivas, tales como memoria y atencién, aisladas o en combinacién entre

ellas, llevan consigo dificultades en la comunicacién oral.

Otras dificultades asociadas a la hipoacusia son los cuadros de deterioro cognitivo

como la demencia?, y trastornos de la salud mental como ansiedad y depresion'!-30-33,
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Estudios sefialan un mayor riesgo de mortalidad asociado a los problemas auditivos3. Si
bien no ha sido descrita una asociacidén causal, la hipoacusia no tratada podria tener un

impacto en la salud mental de las personas, especialmente si estas son adultas mayores.

En la vinculacion con los entornos construidos (por ejemplo, en la iglesia), los adultos
mayores con hipoacusia muestran dificultades acusticas, especialmente en relacién a la
comunicacion con otras personas, siendo atribuida a su propia pérdida de la audicién y no en
las caracteristicas estructurales de los edificios®®. Las repercusiones en torno a las
dificultades de comunicacion podrian tener sus efectos en la relacion entre la hipoacusia y lo
que Mick & Lin% sefialan como aislamiento social que se manifiesta en la presencia o
ausencia de apoyo emocional, apoyo financiero, amigos cercanos, su cényuge o pareja. El
impacto de la hipoacusia en los aspectos de la vida cotidiana hacen que tanto la satisfacciéon
por la vida, y en general los aspectos psicosociales debieran ser enfatizados como una parte

cotidiana de la rehabilitacion audiolégica®’.

Las implicancias fisicas y sociales que desencadena la hipoacusia en la poblacién
adulta mayor dan cuenta de la necesidad de desarrollar intervenciones para revertir su
impacto en la calidad de vida de las personas. Dichas iniciativas deberan considerar la
percepcion que estamos frente a un problema “propio del envejecimiento” y de que las
medidas de ayuda auditiva consideran una intervencion en el componente biolégico de las

personas, y por tanto una modificacion en sus estilos de vida.
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1.5.- La discapacidad y sus consecuencias en el envejecimiento

Estimaciones realizadas en 2010 sefalan que aproximadamente un 15% de la
poblacion mundial presenta algun tipo de discapacidad. Esta cifra es superior a las
estimaciones previas de la Organizacién Mundial de la Salud, correspondientes a los anos
1970, que situaban la prevalencia en aproximadamente un 10%%. Segin la “Comision
Econémica para América Latina y el Caribe” (CEPAL) se estima que un 12,4% de la

poblacion en América Latina vive con algun grado de discapacidad®.

La hipoacusia se enmarca dentro de las discapacidades, concepto cargado de
aspectos negativos en tanto es una deficiencia de la capacidad de realizar una actividad en
forma y dentro del margen que se considera normal para un ser humano en su contexto
social, restringiendo la vinculacién de la persona con su entorno. La discapacidad se vincula
directamente con la calidad y expectativas de vida de quienes la padecen, ya que estas
personas se ven enfrentadas a limitacion y restricciones tanto por problemas de salud,

personales e incluso ambientales como la falta de apoyo social*®4'.

La hipoacusia ocupa el tercer lugar entre las patologias que involucran afios de vida
con discapacidad (Years lived with disability, YLDs) luego de la depresion y lesiones no
intencionadas®. La poblacion mundial que sufre de algin grado de hipoacusia que genera
discapacidad es cercana al 5,3%'3. Esta condicion ademas tiene importantes consecuencias

para el desarrollo de los paises debido a que disminuye la productividad de quienes la
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padecen, asi como también se requiere de una educacion especializada, al igual que

mayores prestaciones de salud*?.

La discapacidad por hipoacusia tiene consecuencias como limitar el establecer
relaciones sociales interpersonales y en la participacion en actividades grupales*®. La
hipoacusia afecta la calidad de vida de quienes la padecen, en particular el funcionamiento
psicoldgico, social y emocional*. Como se mencion6 previamente, se ha vinculado con
condiciones psicolégicas entre las que se destaca la depresion, soledad, ansiedad,
somatizacion y funcionamiento social pobre**. La depresion constituye la enfermedad

psiquiatrica mas frecuentemente relacionada con hipoacusia en adultos®.

Se han realizado otras vinculaciones de caracter social en torno a la discapacidad
producto de la hipoacusia. Es asi como estudios le atribuyen un impacto socioeconémico al
observar que usuarios hipoacusicos tienen mayores chances de recibir salarios mas bajos o
bien tener mayor posibilidad de permanecer desempleados“®. Desde la éptica del “Modelo de
Determinantes Sociales” postulado por la OMS, existiria vulnerabilidad diferencial pare este
grupo social —constituyéndose como un grupo vulnerable— lo que podria estar mediando el
efecto que tiene la posicién social de las personas con discapacidad auditiva y los resultados
en salud. Las consecuencias sociales y econdémicas de la discapacidad a su vez podrian

retroalimentar los mecanismos, contribuyendo al desarrollo de otras enfermedades®’.

La discapacidad es una condicién que cualquier persona pudiese llegar a padecer,
pero existen grupos etarios donde predomina,como es el caso de los adultos mayores,
quienes van presentando mayor dificultad a medida que envejecen, siendo este proceso
asociado con la presencia de enfermedades crénicas. Segun datos del “Primer Estudio

Nacional de la Discapacidad”, en Chile la poblacion con alguna discapacidad corresponde a
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2.068.072 de habitantes. El adulto mayor ocupa un 43,4% del total de personas con alguna
discapacidad, es decir, 2 de cada 5 adultos mayores la presentan, observando una mayor

prevalencia en discapacidades visuales, seguidas por discapacidad fisica y auditiva .

El adulto mayor constituye un grupo social vulnerable, que requiere ser considerado
en las intervenciones y politicas de salud publica, ya que es sabido que a medida que
avanzamos en edad la capacidad funcional se ve disminuida. Existiria una considerable
pérdida de las capacidades sensoriales y motrices que suponen una disminucion de la
autonomia, la que si se asocia al ambito econémico, donde un adulto mayor con menos
ingresos presenta acceso restringido para poder enfrentar la discapacidad de manera
apropiada, pudiendo asi elevar el grado de discapacidad por las bajas posibilidades en
términos de tratamiento o apoyo. Esto resulta especialmente relevante en un pais como
Chile dado el alto nivel de inequidad en el ingreso que presenta®®*®, el que incluso es
elevado para los estandares de América Latina, una de las regiones mas inequitativas en el
mundo*®. Se ha observado que determinados grupos vulnerables -como lo es el caso de los

adultos mayores-, experimentan peores condiciones de salud en entornos mas desiguales.®'

El “Informe mundial sobre la discapacidad” de la OMS®*, plantea la necesidad de
entender que los discapacitados son personas que poseen derechos, donde la sociedad y el
estado deben incorporar politicas y planes de rehabilitacion en comunidad, tanto en sociedad
como a nivel familiar. La rehabilitacion basada en la comunidad permitiria “abordar los
obstéaculos que tienen las personas con discapacidad para acceder a la atencion en salud’,
resultando satisfactoria en contextos de pocos recursos. Con lo anterior se facilitaria el
acceso de las personas con discapacidad a los servicios existentes, evaluando y

promoviendo los servicios sanitarios preventivos. Esta modalidad de intervencion también
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puede ‘mejorar aptitudes y actitudes, reforzar la formacion en el empleo y proporcionar

orientacion a los empleadores”.®®

Segun el mencionado informe, con el objetivo de hacer frente a los obstaculos en
rehabilitacion, las politicas publicas deberian hacer hincapié en las intervenciones
tempranas. También se debe denotar la conveniencia de invertir en rehabilitacion dado las
ventajas que esta tiene para “promover el funcionamiento de las personas con mdultiples
problemas de salud, junto con la entrega de servicios lo mas cerca posible de donde las
personas viven”.*8Se plantea que en un contexto de escasos recursos se deberia acelerar el
suministro de servicios a través de la rehabilitaciéon basada en la comunidad, complementada
con derivaciones a servicios secundarios. Sumado a lo anterior estaria el integrar la
rehabilitaciéon en los establecimientos de atencion primaria y secundaria de salud con el

objetivo de mejorar la disponibilidad.

En relacion a las ayudas técnicas auxiliares, el informe aboga por el aumento en el
acceso, lo que podria mejorar la autonomia, fomentar la participacion y reducir los costos de
asistencia y apoyo.®® En concordancia con los objetivos de la presente tesis, se plantea la
necesidad de que los dispositivos auxiliares sean adaptados tanto al entorno como al
usuario, entregando ademas un seguimiento adecuado. Sedebe apuntar a la integracion y
mejora en calidad de vida, no s6lo abarcando herramientas tecnolégicas como es el caso de
las personas con hipoacusia, quienes requieren audifonos para poder mejorar su audicion,

sino que ademas es necesario entregar apoyo integral.
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1.6.- El manejo de la hipoacusia y el problema de la adherencia terapéutica

El manejo de la hipoacusia puede ser dividido en dos grandes grupos: aquellos
programas de rehabilitacion a través de consejerias y educacién; y la utilizacién de
dispositivos de ayuda auditiva, dentro de los que se incluyen los audifonos, dispositivos de
asistencia auditiva y los implantes cocleares3#%253. La efectividad de estas intervenciones
dependera si se trata de un dano periférico del sistema auditivo o bien a nivel central.
Ejemplo de aquello es lo propuesto por Humes®, al sefialar que si las dificultades en la
comunicacion oral del adulto mayor resultan de cambios en las estructuras auditivas
centrales, entonces probablemente la adaptacién protésica no muestre beneficios
significativos en la persona. Los signos de los cambios en las estructuras periféricas de la
audicion son bastante conocidos®, no asi aquellos que se producen en las estructuras

auditivas centrales, restringiendo las intervenciones de rehabilitacién en los adultos mayores.

Las ayudas auditivas externas como los audifonos resultan ser la opcion de
tratamiento de mayor disponibilidad para quienes sufren de pérdida auditiva relacionada al
envejecimiento®. El uso de estos dispositivos ha aumentado exponencialmente, estimando
que en EE.UU. su utilizacién se ha incremento en casi un 300% durante el decenio
comprendido entre 1996 y 2006°. Sin embargo, alun existen desafios en el acceso,

considerando que solo se produce el 10% de la necesidad global en audifonos.
El uso de audifonos en las personas adultas mayores se fundamenta en los positivos
resultados que tendrian en relacion a la menor ansiedad y depresion®®%° incluso comparado

con la poblacion geriatrica general®’; el mejoramiento de niveles audioldgicos globales y
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especificos de calidad de vida en personas con hipoacusia®!, y la disminucion de
consecuencias psicologicas, sociales y emocionales de la hipoacusia luego de la

implementacién con audifonos®?.

Pese a los resultados positivos se debe tener en cuenta que los audifonos actuan
principalmente amplificando el nivel del sonido entrante, mejorando la deteccion de este,
influyendo sélo a nivel del sistema auditivo periférico. Este seria este el motivo por el cual
algunos estudios sefalan que su uso no logra producir un impacto positivo en una proporcion
importante de personas de la tercera edad que los utilizan'. Esto resulta importante cuando
se considera que la pérdida periférica de la audicion es soélo uno de los aspectos de la
pérdida auditiva relacionada al envejecimiento, y uno de los aspectos que dan cuenta de las

dificultades en la comunicacion oral observada en los adultos mayores?.

La utilizacion de audifonos implica el esfuerzo de los usuarios por incorporar una
tecnologia en el desarrollo de la cotidianidad de sus vidas, mas aun, asociar dicho dispositivo
a sus propios cuerpos. Los audifonos se transforman en parte de la via aferente, Gtil desde
un principio para producir sonido. s Resulta sencillo este ensamblaje? ;Qué consecuencias
trae la incorporacion de tecnologias en la vida de las personas mayores? Preguntas que
resultan relevantes cuando la utilizacién de estos dispositivos se puede relacionar con una

mejor condicién emocional y social de las personas adultas mayores®.

La necesidad de utilizar cotidianamente una tecnologia para prevenir la enfermedad o
recuperar la salud presenta grandes desafios para los equipos médicos. El desarrollo de
estrategias que permitan lograr los objetivos terapéuticos propuestos con el tratamiento va

de la mano con identificar a quienes siguen o no las recomendaciones de los equipos de
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salud. Estas intervenciones se desarrollan en paralelo con la utilizacion de instrumentos para
el diagnodstico de una condicion que resulta fundamental en el manejo ambulatorio; la
adherencia a los tratamientos. Dicho concepto resulta también fundamental en el manejo de
la hipoacusia en adulto mayor y la necesidad de desarrollar nuevas estrategias de

seguimiento a los tratamientos parece inminente de implementar.

Estudios que evaluan el uso de estas tecnologias establecen que s6lo un 20% de los
adultos mayores con hipoacusia moderada a profunda se perciben a si mismos con algun
grado de discapacidad. Por otro lado, solo un 25% de los usuarios que cumplen los criterios
para el uso de audifonos obtienen uno, mientras que un porcentaje importante de estos
usuarios, teniendo un audifono, no lo utilizan*'%*. La OMS sefiala que, mundialmente, sélo 1
de cada 5 personas que potencialmente se podrian beneficiar del uso de audifonos tienen
acceso a estos®. Incluso se estima que en paises en vias de desarrollo, sélo un 3% de las
personas que requieren un audifono tienen acceso a uno'-.Un estudio de EE.UU. basado en
la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (NHANES) sefiala que 1 de cada 7 personas de
50 afios 0 mas de edad con hipoacusia usan un audifono®, mientras otros autores
mencionan que solo 1 de cada 8 adultos con indicacion de audifonos acepta su uso,y que el

85% de los usuarios lo usa correctamente®:68,

La edad de implementacion de audifonos en personas con hipoacusia es en
promedio de 74 afos, aun cuando los sintomas de hipoacusia se manifiesten durante afos
atras®. Asimismo, entre el 30 y 45% de los adultos mayores que reciben audifonos por
primera vez no los utilizan?" %47 Estos antecedentes hacen de la adherencia a los
tratamientos un concepto importante en el manejo de la hipoacusia en adultos mayores y

una permanente preocupacion entre los profesionales sanitarios.
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La adherencia a los tratamientos es definida por la OMS como el "El grado en que el
comportamiento de una persona -tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario y
ejecutar cambios del modo de vida- se corresponde con las recomendaciones acordadas de
un prestador de asistencia sanitaria"’'. La adherencia constituye una de las principales
preocupaciones en el manejo ambulatorio de las enfermedades crénicas y otras condiciones

de salud entre las que se reconoce la hipoacusia.

Intentando superar la critica del paternalismo del cumplimiento terapéutico (o
compliance)’?, concepto largamente utilizado desde la década de los 70’s, la adherencia
extiende la terapia mas alla del acto médico, posibilitando que su abordaje considere la
diversidad de prestaciones realizadas en los establecimientos sanitarios para el manejo de
las enfermedades cronicas. Por otro lado, el “usuario” ya no espera pasivamente por una
mejoria, mas bien es reconocida su capacidad de aceptar o no las recomendaciones
terapéuticas frente al manejo de su propia salud, lo que queda establecido en la adherencia
por acordar las acciones a desarrollar en el tratamiento. Asi, ya no se trata de instrucciones y
obediencias enmarcadas en la pasividad de la “paciencia”. Mas bien se trata de un acto
colaborativo para resolver un problema de salud que requiere de un tratamiento definido y

acordado’’.

El objetivo de lograr una buena adherencia terapéutica se basa en que mediante esto
es posible alcanzar mejores resultados del tratamiento asignado para los usuarios en
relacion a la recuperacion de su salud. Por tal motivo, detectar si esos son 0 no adherentes,
especialmente en condiciones crénicas, resulta fundamental para el desarrollo de las
terapias, las que muchas veces requieren de intervenciones adicionales para cumplir con los

objetivos terapéuticos. Esto hace evidente la necesidad de contar con instrumentos de
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medicion confiables para determinar los usuarios que estan adhiriendo a su tratamiento y

quiénes no.

Centrando la discusion en el manejo de la hipoacusia, es posible definir adherencia
como el uso continuo de audifonos en personas diagnosticadas con esta condicion, y que
hayan acordado recibir y utilizar estos dispositivos de acuerdo a las recomendaciones
entregadas por el equipo de salud. Esta conducta permitiria influir de forma positiva en la
calidad de vida de las personas mejorando la comunicacion oral y las relaciones sociales con

su entorno.

A pesar de los desafios metodolégicos de las estimaciones porcentuales de
adherencia al uso de audifonos, parece claro que unaproporcion de adultos mayores -en
mayor o menor magnitud-finalmente abandona el uso de audifonos®. De las personas que
requieren audifonos, solo un 25% los obtienen, y de estos, entre un 30% y un 50% no los
utilizan°".73 La explicacién a la subutilizacién de los audifonos se centra en la aceptacion de
la condicion de salud (y por ende el uso del dispositivo) y en la adaptaciéon a la proétesis
auditiva, proceso de muchas dificultades y prejuicios que se relacionan con aspectos tanto

técnicos y estéticos como sociales’™.

La preocupacion por la adherencia al uso de audifonos no es reciente. Estudios
realizados en los afios 70’ y 80’ referian el distanciamiento entre la obtencion de estos
dispositivos y su uso efectivo’’®. En una época anterior a los actuales audifonos digitales,
un estudio realizado en Finlandia de una cohorte de 150 personas con audifonos que fueron
seguidos por 2 afos reportd que el 23% de ellos nunca utilizaron sus audifonos,
principalmente por la dificultad en su manejo y las escasas posibilidades de conversacion

con otras personas’’. Algunas otras justificaciones se refieren a la dificultad de insertar el
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molde auricular (molde en la oreja), la presencia de ruido de fondo (que dificulta la
comprension con el audifono), la falta de aceptacién de la hipoacusia, la edad avanzada,

salud deteriorada, y calibracion poco éptima del audifono’®.

A pesar del tiempo trascurrido, las intervenciones para aumentar la adherencia de los
usuarios al uso de audifonos no ha tenido efectos®. Si bien la aparicion en el mercado de
audifonos digitales generan mayor conformidad al ser de tamafo mas pequeno y contar con
una serie de caracteristicas técnicas distintivas®®, presentan también ciertos problemas como
la forma de insertarse, la limpiezadel dispositivo, el recambio de pilas, el control del volumen,

y los ruidos “extrafios™’.

De los factores asociados a la baja adherencia en el uso de audifonos, destacan el
efecto negativo del ruido ambiental, la poca comodidad, el aspecto poco estético de los
audifonos, resultados iniciales decepcionantes, falta de motivacion, dudas sobre
funcionamiento, poca accesibilidad a servicio técnico, comentarios de otras personas, y mala
disposicion previa, entre otros3'73747882  Poca relacion tienen también las caracteristicas

como el nivel educacional o la polifarmacia®’.

El alto porcentaje de adultos mayores que no recibe beneficio con los audifonos y la
complejidad de los aspectos anatomofisioldgicos y cognitivos que llevan a las dificultades en
la comunicacién oral en los adultos mayores, son también factores que hacen necesaria la
complementariedad del tratamiento de adaptacion del uso de audifonos con programas de

entrenamiento auditivo y/o rehabilitacién auditiva centrada en estrategias comunicativas.

En los inicios del manejo de la hipoacusia en adultos mayores, se asumié que

actuando sobre la aferencia se podria corregir toda la via auditiva®™. Sin embargo,
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actualmente se reconoce el rol del sistema nervioso central en la génesis de algunos tipos de
presbiacusia® y de la funcion del sistema auditivo eferente en la progresion de ésta®. Los
programas de rehabilitacion auditiva tendrian una participacion a nivel del sistema nervioso
central, en el sentido de reeducar la audicién, por lo que se intervendria mas alla de sélo la

aferencia®.

1.7.- Instrumentos de evaluacion de adherencia al uso de audifonos

El abordaje de la adherencia al uso de audifonos en usuarios con hipoacusia no esta
exento de los problemas en su cuantificacién, los que también estan presentes en toda
condicion de salud que requiere el uso crénico de alguna tecnologia (ej, medicamentos,
ortesis, dispositivos médicos). Los estudios que han medido la adherencia en el manejo de la
hipoacusia muestran gran variabilidad tanto en los instrumentos utilizados como en los
resultados obtenidos®®. Una revision sistematica de estudios que median uso del audifono en
adultos mayores mostro la falta de consistencia en las formas de medicion de la adherencia,

encontrandose quince métodos distintos para evaluarla®.

Por otro lado, en la actualidad evaluar los resultados de percepcion de calidad de
vida se ha vuelto esencial, lo que se realiza por medio de cuestionarios destinados
exclusivamente a este fin®. Existen varias escalas que miden beneficios y uso del audifono.
Algunas diferencian adecuadamente la percepcion de calidad de vida entre los no usuarios y
los usuarios de audifono, pero no entre estos. Dentro de las escalas se encuentran el Profile
of hearing Aid Benefit (PHAB)?, y su version abreviada (APHAB)®, el Hearing Handicap
Inventory for the Elderly (HHIE)®, y la version utilizada para screening (HHIE-S)%, el

Cuestionario Internacional del Resultado de Uso de Audifono (CIRUA)%, la Satisfaction with
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Amplification in Daily Life (SADL)%, y el Glasgow Benefit Inventory (GBI)%, entre otras. A
pesar de la gran gama de instrumentos existentes, generalmente no son abordados los
aspectos que probablemente llevan a los usuarios a desestimar el uso del audifono. En este
sentido, cada vez adquiere mayor importancia el contar con cuestionarios validos y
confiables, es decir, que midan exactamente lo que se desea medir, y que sus aplicaciones

den resultados parecidos. Esto cobra mayor relevancia al evaluar la hipoacusia.

En 2005, se desarrolld una nueva escala, denominada Effectiveness of Auditory
Rehabilitation (Eficacia en Rehabilitacion Auditiva, o escala EAR)%, la que esta dividida en 2
modulos: EAR interno, que evalla aspectos intrinsecos de la audicion, y el EAR externo, que
abarca aspectos del uso del audifono, como comodidad, conveniencia y estética. El
cuestionario EAR fue creado por el Dr. Bevan Yueh, y posee ventajas mencionadas
previamente por sobre los otros cuestionarios. Fue adaptado transculturalmente al castellano
como parte de una unidad de investigacion del programa de Doctorado en Salud Publica de
la Universidad de Chile del autor de la presente tesis, con la colaboracién del autor original.
Como ventaja, es mas sensible a los cambios que las escalas clasicamente utilizadas, como
el APHAB y el HHIE, por lo que es ideal para evaluar impacto de una intervencién. Ademas,
su brevedad minimiza la carga en el usuario. Este nuevo instrumento mide la efectividad de
la amplificacion en el tratamiento de la hipoacusia, mostrando ademas una buena correlacién
con la funciéon de comunicacion y la adherencia al uso del audifono®. Una desventaja de las
escalas de evaluacion auditiva y de utilidad de los audifonos es que dan poca consideracion
a los aspectos no funcionales que tienen relacién con la calidad de vida de los usuarios, y
que eventualmente determinan la adherencia al uso del audifono, como por ejemplo la

comodidad de su uso, apariencia con el audifono, o mantenimiento de este®.
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Como resultado de la adaptacién transcultural al castellano, se observd una
consistencia interna, medida con alfa de Cronbach, de 0,85 y 0,77 para el médulo interno y
externo, respectivamente; una confiabilidad test-retest, medido con coeficiente de correlacion
intraclase, de 0,80 para el médulo interno y 0,85 para el médulo externo; y una magnitud de
efecto (effect size) de 1,3 para el médulo interno y 1,1 para el médulo externo. La versién al
espanol del cuestionario EAR impresiona ser un instrumento confiable y valido. Dentro de
sus fortalezas se incluye que evalua aspectos audiolégicos con el audifono, pero ademas
aspectos estéticos y bienestar. Posee una estructura modular por lo que puede ser usado en
usuarios nuevos y antiguos de audifonos y, ademas, se puede utilizar en dispositivos menos
comunes como BAHA o implantes cocleares. Por ultimo, presenta una mejor sensibilidad al
cambio que otras escalas, por lo que es un buen instrumento para evaluar el impacto de

alguna intervencion orientada a mejorar la calidad de vida en los usuarios de audifonos.

1.8.- Mejoras en la calidad de vida producto del uso de audifonos

A partir de las consecuencias de la hipoacusia que han sido descritas en el presente
documento, es posible reconocer que intervenciones efectivas en usuarios con esta
condicion pueden mejorar de manera importante las relaciones sociales, emocionales, la

comunicacion, el funcionamiento cognitivo y la calidad de vida de las personas*'.

El uso de audifonos esta estrechamente vinculado a la calidad de vida de sus
usuarios. Sin embargo, es necesario analizar con detencion tal relaciéon considerando que
son muchos los factores, tanto individuales como sociales, que van a afectar en la
satisfaccion de las personas respecto de su estado de salud y estilo de vida. La evidencia

disponible en torno a la calidad de vida de personas mayores con hipoacusia sostienen que
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el uso de dispositivos auditivos mejora la calidad de vida del adulto mayor al mejorar la
capacidad de audicion y, por tanto, sus habilidades comunicacionales, aumentando la
confianza en si mismo, y permitiendo una mayor atenciéon y comprension de la informacion,

todos factores importantes en la rehabilitacion®%.

La relacion entre la hipoacusia y la calidad de vida se manifiesta desde reacciones
emocionales (soledad, aislamiento, frustracion, depresién, ansiedad, y verglienza, entre
otros), de comportamiento (abandono de actividades, mayor dependencia), y cognitivas
(confusion, dificultad en la concentracion, distractibilidad, y baja autoestima)®”-*°. Es asi como
la evaluacion del deterioro cognitivo deberia ir acomparfiado de la evaluacion y seguimiento
de la calidad de vida'®, considerando que sélo un 39% de las personas que padecen
hipoacusia refieren tener una excelente calidad de vida global, comparado con el 68% de la
poblacién sin hipoacusia. Las personas que padecen esta condicion estan generalmente

menos satisfechas con su vida global que las personas sin hipoacusia®®.

El aspecto psicologico, ambiental y social muestra una mejora global al comparar
personas que usan audifonos versus las que no. Dichas diferencias son esperadas puesto
que se cree que se relacionan directamente a una mejora en la calidad de vida puesto que el
aumento de las habilidades de comunicaciéon permite el regreso de las personas a la vida
familiar y social. Teniendo en cuenta que la comunicacion es esencial para la vida y que la
discapacidad auditiva hace que el proceso de comunicacion se rompa, los procesos de
rehabilitacion que consideren los entornos sociales y familiares resultan fundamentales para

que las personas retornen al mundo del sonido®%.

Un antecedente que resulta interesante frente a la propuesta de una intervencién de

rehabilitacién, es que el aspecto social no necesariamente se ve mejorado en términos de la
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integracion de las personas con hipoacusia a los entornos, puesto que para esto es
necesario también modificar los habitos sociales de aislamiento de las personas con
hipoacusia®. Por lo tanto, se puede pensar que el componente social de integracion y redes
de apoyo no se condicionan necesariamente por la edad avanzada y el nucleo familiar, ya
que otras situaciones pueden estar influyendo en la conducta aislada de las personas y su
baja insercién social, como el miedo al hurto del aparato de audicién, situaciéon que trae
consigo que estas personas eviten el uso en lugares publicos, generando un freno en el

avance social de estos®.

Por otra parte, estudios sefialan que el género muestra diferencias en los resultados
de la rehabilitacion sobre la calidad de vida'®'. La mujer presentaria mejores resultados
debido a que el hombre tiene mayor resistencia al uso de audifonos. Ademas, es el género
femenino quien presenta una mayor insercidon en la comunidad, aumentando asi sus
habilidades comunicativas, provocando una mejor insercion social y con esto una mejoria en

la calidad de vida'".

Por su parte, los cuidadores de los pacientes —en su mayoria mujeres- con
hipoacusia también se ven afectados en calidad de vida en el ambito social pero también
psicoldgico, fisico y medio ambiental™’. La edad del cuidador también resulta importante,
puesto que los mas jovenes se ven mas afectados por el estrés y sobrecarga emocional del
cuidado, ademas de la privacion de las actividades y la vida social'®'. Mientras que a mayor
edad del cuidador menor impacto ya que estos presentan mas experiencia de vida con una

mayor capacidad de aceptacion de los hechos.

Un correcto diagnostico permite tener una orientacion y rehabilitacion adecuada a

través de la generacién de programas y estrategias enfocadas en la integracion social,
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permitiendo que la calidad de vida se mantenga o mejore no solo en las personas con
hipoacusia, sino que también para sus familiares y cuidadores. Por lo tanto el uso de
audifonos genera una mayor autonomia del adulto mayor, provocando que el cuidador se

sienta mas liberado,generando una mejoria en la calidad de vida de ambos®®.

1.9.- El manejo de la hipoacusia en el contexto chileno

Con el objetivo de ofrecer una atencién de salud que garantice oportunidad, calidad y
proteccion financiera para problemas de salud con alto impacto sanitario, y disminuir la
brecha de oportunidad entre el sub-sistema publico y privado, la ultima Reforma de Salud es
considerada el mayor esfuerzo del sector en los ultimos 25 afios'®?. Disefiada desde la
mirada del cumplimiento de objetivos sanitarios, esta reforma tiene en la Ley AUGE -ahora
llamada Régimen de Garantias Explicitas en Salud (GES)- el principal constituyente de este

esfuerzo.

Cubriendo tanto al sector publico como el privado, el GES corresponde a una
seleccién de un conjunto de problemas sanitarios cuya priorizacion consideré algunos
principios generales como la prevalencia, equidad y la vulnerabilidad, lo que finalmente se
tradujo en un listado limitado de enfermedades para cuyo tratamiento se contaba con
suficiente capacidad de provision en el pais, especialmente en el sector publico'%?.
Asimismo, dichos tratamientos se tradujeron en el desarrollo de Guias Clinicas para cada
problema de salud, documentos que sirven de recomendaciones y cuya caracteristicas
principal fue su validacion por parte de las sociedades cientificas que agrupaban a los

especialistas de cada area. El primer listado cubierto por el GES fue publicado el 2006 y
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cubria 56 problemas, aumentando un par de anos después a 69, y el afo 2013 aumento a

80103.

La hipoacusia bilateral fue uno de los 56 problemas incorporados al inicio del GES.
Enfocado en personas de 65 afios y mas, su abordaje implicaba la entrega de audifonos a
todo quien cumpla con los criterios diagnosticos®. A partir de esto, las prestaciones incluidas
en el manejo de esta condicion de salud son protocolizadas mediante el desarrollo de una
guia clinica, la cual orienta los tiempos diagnésticos y de tratamiento para las personas
diagnosticadas que se atienden tanto en el sector publico como privado de salud. Tratandose
de un documento de recomendacién para los equipos médicos que atienden esta condicion

de salud, las Guias Clinicas no siempre son seguidas por los profesionales de la salud*?.

En su flujpgrama de seguimiento al usuario que recibia audifonos, el documento
establecia el desarrollo de programa de consejeria en rehabilitacién audiolégica, y de
valoracién y calibracion del audifono en caso de ser necesario®, sin establecer de manera
clara y explicita el tipo de intervencion propuesta ni la modalidad de rehabilitacion a seguir
(individual o grupal). Lo anterior es relevante ya que en Chile, se ha establecido que cerca
del 53% de las personas a las que se les prescribié el uso de audifonos no son adherentes a
su tratamiento®, cifra con una amplia variabilidad de acuerdo al tipo de mediciones y
usuarios, oscilando entre un 40% a un 80%°% "%, Tales cifras dan cuenta de la importancia de
determinar los motivos por los cuales las personas no usan los audifonos. Se ha propuesto
en la literatura que en paises donde existe acceso a dispositivos auditivos, como Chile, es
imperioso determinar por qué la gente no usa el audifono, de manera tal de intervenir en

estos factores'®.
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A la fecha, el pais no cuenta con estudios que hayan evaluado la efectividad de
intervenciones grupales o individuales en usuarios de 65 afios 0 mas diagnosticados con
hipoacusia bilateral, ni tampoco se ha evaluado la implementacion de esta medida. Sin
embargo, han existido iniciativas que han propuesto cambios en el manejo de los usuarios
con hipoacusia, destacando la necesidad de disponer de una gama mas amplia de
intervenciones de rehabilitacién y un mayor énfasis en la participacioén activa de los adultos

mayores con discapacidad auditiva en su proceso de rehabilitacion %,

Un estudio clinico interacional reciente evalué las diferencias en el aumento de la
adherencia al uso de audifonos entre estrategias grupales e individuales, sin observar
diferencias significativas respecto a los resultados en logros auditivos, la adherencia el
audifono, o las visitas no planificadas'®. Otro estudio da cuenta de los beneficios indirectos
de las intervenciones grupales al sefalar que a través de éstas es posible mantener la
calidad de la atencién puesto que permitiria destinar mas horas clinicas a otras actividades,
como el suministro de audifonos a un mayor numero de usuarios, lo que reduciria los
tiempos de espera o y permitira destinar mayor tiempo de atencién a aquellos usuarios con

necesidades de rehabilitacion mas complejas’”’.

Al no existir actualmente programas de rehabilitacion en hipoacusia que estén siendo
desarrollados como parte de las prestaciones garantizadas, resulta interesante el establecer
una propuesta innovadora para el mejoramiento de la adherencia al uso de audifonos en las

personas de 65 afios 0 mas diagnosticadas con hipoacusia bilateral.

Un estudio reciente sobre el impacto del uso de audifonos en los beneficiaros de
FONASA de la comuna de Talca respecto al GES de “Hipoacusia bilateral en personas de 65

afnos y mas que requieren uso de audifonos” da luces interesantes para los argumentos del
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presente estudio, al sefalar que el uso de estos dispositivos tiene impactos positivos en
ciertos eventos que se busca evitar y que son relevantes para la poblacion de mayor edad,
como el nimero de caidas y de la presencia de mareos'®. La adecuacion del disefio y las
complejidad de las instrucciones serian determinantes en la continuidad en el uso de este
dispositivo'?®, lo que puede afectar en encontrar niveles suboptimos en el uso y la necesidad

de proponer intervenciones'®.

1.10.- Practicas en torno a la rehabilitacién audiolégica: influencia de la “Clasificacion

Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud” de la OMS

Segun Montano''%.en un comienzo los programas de rehabilitacion para los pacientes
con hipoacusia entregaban diversas prestaciones, dentro de las que se incluia no sélo la
entrega de audifonos; ademas estaba la consejeria, entrenamiento auditivo, y lectura labial.
Con el paso de los anos el foco cambié hacia el diagnéstico, muy probablemente debido al
desarrollo de nuevas tecnologias como lo fueron los examenes obijetivos, y en el caso de los
audifonos, la incorporacion de herramientas de analisis y calibracion de circuitos de
amplificacién digital. De esta forma la rehabilitacion se orientdé hacia la prescripcion,
calibracion y evaluacién de audifonos, de la mano con los avances en el area de la
amplificacién™'. En esta época se debe reconocer el esfuerzo realizado por la industria para
adaptar las caracteristicas acusticas de los audifonos a los requerimientos que de la
audiometria se desprenden. Como era de esperar a medida que aumenté la disponibilidad
de audifonos con modernos sistemas de amplificacion y el mayor rendimiento auditivo de

éstos, existié un gradual declive en otras acciones de la rehabilitacion “no tecnoldgicas”.

Existen otras razones que influyeron en la menor aplicacién de programas de

intervencion, entre las que se encontraria la mayor cantidad de tiempo que estas demandan
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y el que solo recientemente se ha estudiado y demostrado su eficacia'2. Segun Gagné'?, el
que las intervenciones inicialmente no mostraron resultados significativos se podria explicar
por la forma en que se operacionalizaron las variables, no siendo lo suficientemente
sensibles a los cambios producto de la intervencion. El mismo autor va mas alla, indicando
que posiblemente seria el modelo de base, considerado tanto al construir los instrumentos
como al entregar los servicios de rehabilitacion, lo que estaria detras del no detectar mejoras

significativas en los usuarios''3.

En Estados Unidos, el énfasis en la implementacién de aparatos auditivos, se reflejo
en que los audibdlogos, bajo la 6ptica de Medicare fueron vistos como encargados del
diagndstico y no de la rehabilitacion'". Pese a esto, algunos autores plantean definiciones
mas amplias acerca de la rehabilitacion audioldgica/auditiva, evidenciando el acento en
actividades asociadas con la reduccion de la discapacidad y el handicap asociado. Como lo
denotan Schow et al.'"® existe una creciente percepcion de que los deberes clinicos incluyen

tanto el diagndéstico como los servicios de rehabilitacion.

Desde un comienzo la “Asociacion Americana del Habla, Lenguaje y Audicién”
(ASHA)"® reconocio que la intervencion en pacientes con hipoacusia involucra una amplia
gama de acciones, las que van mas alla de la evaluacion y entrega de audifonos. Se
reconoce la importancia de la consejeria entregada al individuo y su familia, en relacion al
impacto de la pérdida auditiva. Dicha organizacién, a través de un comité especialmente
formado, destacé la importancia del impacto de la pérdida auditiva en el funcionamiento
dentro del contexto de la familia y ambiente, los que se transformaron en los principales
objetivos de la intervencion.'” Autores como Erdman''® van mas alla, denotando que la
rehabilitacion deberia actuar sobre las consecuencias auditivas y no auditivas de la

hipoacusia, resaltando con esto el rol de los aspectos emocionales y psicosociales.
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En este cambio de énfasis influyd marcadamente la publicacion por parte de la OMS
de la “Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud”
(CIF)', la cudl fue la base de posteriores comisiones de trabajo de la ASHA. En éstas, la
rehabilitacién auditiva deja de referirse s6lo a procedimientos como el entrenamiento
auditivo, la lectura labial, o incluso el adaptar audifonos, reconociendo que es un proceso
mas amplio. Para la ASHA la rehabilitacién es un proceso interactivo cuyo objetivo es facilitar
las habilidades para minimizar o prevenir las limitaciones y restricciones -en la participacién-
que la hipoacusia puede producir en el bienestar y en la comunicacién. La CIF influy6 en la
definicion de la ASHA sobre rehabilitacién auditiva, resaltando la importancia de los factores
del contexto, tales como las influencias del medio ambiente, en la habilidad individual de
funcionar con un impedimento'"3. Autores como Boothroyd'® plantean definiciones ain mas
en linea con la CIF, en que la rehabilitacion actua reduciendo los déficits en el

funcionamiento, actividad, participacion, y en la calidad de vida.

Dado que la rehabilitacién auditiva ha mostrado optimizar los recursos, autores como
Madell y Montano'®' han enfatizado la importancia de entregarla en clinicas y hospitales.
Esto ya que este tipo de intervenciones no es de comun aplicacion en dichos entornos.
Warner-Czyz'# sefiala como posibles explicaciones las limitaciones en el tiempo, recursos
econdmicos, desinterés por parte de los usuarios,ademas de falta de informacioén y confianza
en lo que se puede lograr con la rehabilitacién por parte de los audiélogos. Segun estos
autores, dado el caracter multidisciplinario de los hospitales hace de estos un entorno

propicio para los programas de rehabilitacion auditiva.

Actualmente, gran parte de los adultos mayores con hipoacusia que reciben

tratamiento son intervenidos mediante la implementacién con audifonos, siendo limitada su
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participacion en programas de rehabilitacion®. Esto constituye un desafio tanto en las
acciones de prevencion de hipoacusia como en la implementacion de tratamientos efectivos

que mejoren la calidad de vida de las personas.

Existen dos modelos que han fundamentado la puesta en practica de la rehabilitacion
auditiva. Por una parte tenemos el “modelo biomédico” en que el clinico evalua, realiza el
diagndstico, determinando y realizando las acciones terapéuticas necesarias.'” En este
modelo el rol del usuario es mas bien pasivo, siendo dirigido por el clinico. Este seria el
modelo base para la mayoria de los programas de intervencion en que el énfasis esta en
determinar el grado, tipo de hipoacusia, las caracteristicas que permiten la seleccién y
calibracion del audifono. Por otra lado tenemos el modelo de rehabilitaciéon en el cual los
servicios entregados son mas horizontales, interactivos y facilitadores. En este el clinico
ayuda a identificar los problemas y trabaja junto con el usuario hacia una resolucion, este
ultimo cumple un rol mas activo en su propia rehabilitacion. En estos ademas se hace
hincapié en el impacto de la pérdida auditiva en la funcidn comunicativa dentro un
determinado contexto, un concepto muy ligado a la propuesta de la ICF de la OMS. Este
ultimo enfoque seria el adoptado por la presente tesis para desarrollar la intervencion
propuesta por el ensayo clinico, y que a su vez fundamenta otros programas exitosos en el

mundo.'"3

El modelo biopsicosocial seria la respuesta al modelo biomédico, dominante en las
sociedades industrializadas de mediados del siglo XX'?3, teniendo como eje el primero, el no
situar la recuperacién de la salud o la calidad de vida exclusivamente en los aspectos
biologicos del deterioro auditivo -habitual en la practica médica relativa a hipoacusia- los que

condiciona a la persona a un rol de “usuario” a la espera de su mejoria.
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Considerando lo anterior es que la intervencién propuesta en este proyecto, para el
mejoramiento de la adherencia al uso de audifonos resulta coherente con el abordaje desde
el modelo de Rehabilitacion Biopsicosocial de Enfermedad y Discapacidad. Se pretende que
a través de sesiones educativas basadas en estrategias de solucion de problemas y el
seguimiento telefénico y en domicilio de las personas que utilizan audifonos, los
componentes psicoldgicos (pensamientos, emociones y conductas) y los factores sociales
(entorno familiar, redes de apoyo, ambientes saludables) relacionados a la hipoacusia en los
adultos mayores, sean constituyentes a partir de los cuales se desarrolle la intervencién. Con
esto se pretende mejorar la comprension del fendmeno de la falta de adherencia al
tratamiento,reconociendo en la persona junto con su entorno, un componente activo
significativo en el autocuidado y participacion en la resolucién de problemas de salud. Se
espera ademas mejorar la interaccion entre los profesionales y los usuarios, otorgando

herramientas a los equipos que ya no son solo médicos, sino multidisciplinares.

Asi, el mejoramiento de la adherencia al uso de audifonos incentiva nuevas formas
de organizar las acciones sanitarias en torno al manejo de la hipoacusia desde un enfoque
de participacion, tanto en la promocion de la salud como en la prevencion de la enfermedad,
modelo que a pesar de llevar tiempo implementado en el sistema publico, permanece con

desafios latentes'®.

A partir de esto, la pregunta que sustenta la presente investigacion se refiere a ¢ Cual
es la eficacia de un programa de rehabilitacién auditiva complementado con recordatorios
telefénicos en la adherencia al uso de audifonos en las personas adscritas al programa GES
de hipoacusia? Al responder esta pregunta, nos aproximaremos a considerar la calidad de
vida como uno de los factores a considerar dentro de nuestros anadlisis. En las paginas

siguientes se procedera a plantear la hipotesis y los objetivos de la tesis, asi como la
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metodologia para la realizacién del ensayo clinico aleatorizado que aporta la evidencia para
el disefio del programa de rehabilitacion. Posteriormente, se encontraran los resultados del
ensayo clinico aleatorizado y los resultados de la busqueda de literatura respecto a
programas de rehabilitacién similares. Finalmente, se discutiran los resultados del ensayo
clinico y de la busqueda bibliografica, que permitan sustentar las consideraciones generales

para el disefio e implementacion del programa de rehabilitacion auditiva.
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2.- Hipotesis y Objetivos

2.1.- Hipétesis

La hipdtesis es que la realizacion de un programa de rehabilitacion audioldgica
asociado a un programa de monitorizacion telefénica para el uso del audifono mejorara la
adherencia de un 53% a un 75% al uso de éste en personas con hipoacusia usuarios de
audifono, medida a través del Cuestionario Internacional de Resultados del Uso de Audifono

y de la escala de adherencia del Dr. Bevan Yueh.
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2.2.- Objetivos

2.2.1.- General

Proponer elementos para ladefinicién programatica de la hipoacusia del adulto mayor,
aportando evidencia a través un ensayo clinico que evalua unaintervencionde rehabilitacién
auditiva para mejorar adherencia al uso de audifonos en personas con hipoacusia usuarios
de audifonos, de manera tal de proveer evidencia que sustente el programa, y complementar

con la informacién existente en la literatura acerca de intervenciones similares.

2.2.2.- Especificos

2.2.2.1.- Estimar el impacto en la adherencia al uso del audifono y en la calidad de vida

de los beneficiarios del programa GES de "Hipoacusia bilateral en personas de 65 afnos o

mas que requieren uso de audifono", mediante un ensayo clinico aleatorizado controlado.

2.2.2.2.- Analizar criticamente los reportes de intervenciones similares en otros contextos

destinadas a mejorar la adherencia al uso de audifonos.

2.2.2.3.- Integrar la informacion proveniente de la intervencion clinica y del analisis critico

de la literatura, sentando las bases de la discusidén programatica respecto a este tema.
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3.- Métodos

La presente tesis consta de dos partes en relacién a su metodologia: en la primera
parte se especifican las caracteristicas del ensayo clinico aleatorizado controlado realizado
como parte de un proyecto de investigacion FONIS adjudicado por el autor de la tesis, fuente
principal de evidencia para sustentarla propuesta de un programa de rehabilitacion auditiva,
mientras que en la segunda parte se detalla la forma en que se realizé la busqueda vy el

analisis critico de la informacioén acerca de los programas con similares caracteristicas.

3.1.- Ensayo clinico aleatorizado controlado

El presente estudio representa los resultados del proyecto de investigacién FONIS
SA1112199, el que fue desarrollado, postulado y adjudicado con el fin del desarrollo de la
presente tesis de doctorado. Se llevd a cabo durante los afos 2012 a 2014. El estudio fue
conducido y reportado de acuerdo a lo establecido por el Consolidated Standards of
Reporting Trials (CONSORT). Se realizé un ensayo clinico aleatorizado controlado (ECAC)
de 2 ramas: una rama activa y una rama control. Se realizé un ECAC debido a que es el tipo
de estudio que mejor evalla una intervencion'®. Que tenga 2 ramas significa que una de
estas, o grupo, sera intervenido, y la otra rama no recibira la intervencién, por lo que servira
como control al primer grupo, que es lo que define a un disefio de tipo paralelo'®. Se realizo
aleatorizacion en bloques permutados a través de un programa computacional. El protocolo
del estudio fue registrado en el repositorio de protocolos de investigacion ClinicalTrials.Gov
(identificador NCT02264314). El desenlace primario a evaluar fue adherencia al uso del
audifono, y el desenlace secundario a evaluar fue calidad de vida asociada a la hipoacusia.

Se realizé analisis por intencidon de tratar para controlar el sesgo de desgaste o atricién en
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caso de abandonos.

3.1.1.- Poblacion incluida

Se invitd a participar en forma consecutiva a usuarios beneficiarios de la garantia
GES “Hipoacusia bilateral en mayores de 65 afios que requieran audifonos” que se
atendieran en el Complejo Asistencial Barros Luco Trudeau (CABLT), hospital dependiente
del Servicio de Salud Metropolitano Sur (SSMS) de Santiago. Los sujetos que cumplieron los
criterios de seleccion fueron aleatorizados a una de las dos ramas, proceso que se realizé a
nivel central usando un generador de numeros aleatorios computacional.La secuencia de
aleatorizacion se ocultd a través de sobres opacos. Al ingreso, se explicd y se invitd a
participar a los participantes, para lo que se firmd un consentimiento informado ad-hoc
(Anexo 1). Todos los participantes tuvieron acceso a los mismos audifonos, que son los
entregados por el Ministerio de Salud (MINSAL) segun la guia GES, de acuerdo a las
caracteristicas de la hipoacusia de cada sujeto. En caso de presentarse algun problema con
el dispositivo, los usuarios tuvieron la posibilidad de acercarse al hospital para ser sometidos
a evaluacién médica y técnica del audifono, y en caso necesario someterlo a calibracion.
Esto se evalué de acuerdo a consulta espontanea de los sujetos cuando no escuchaban
adecuadamente con el audifono, este presentd problemas técnicos, o los sujetos no
aprendieron a utilizarlo. Esto fue indagado activamente en cada visita control como parte del

seguimiento de este proyecto de investigacion.

El CABLT es un centro de referencia terciario con una poblacion asignada estimada

de aproximadamente 700.000 personas, que entrega cerca de 50 audifonos mensuales
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como parte de la garantia GES de hipoacusia del adulto mayor. Los criterios de inclusion
fueron la presencia de hipoacusia bilateral en rango moderado igual o0 mayor a 40 decibeles,
edad igual o mayor a 65 afios al momento del enrolamiento, contar con familiar o
acompanante de soporte, y firmar consentimiento informado para la participacién en el
proyecto. Los criterios de exclusion fueron deterioro cognitivo que afecte la funcionalidad del
adulto mayor (demencia) medida a través del puntaje de la prueba Minimental Test de
Folstein abreviada (MMSE abreviado, disefiado para tamizar demencia)'?>'?¢  incapacidad
fisica 0 mental para entender los cuestionarios del estudio, o la presencia de patologia
estructural del oido que genera la hipoacusia (como otitis media cronica, tumor del conducto

auditivo externo, tumor de angulo pontocerebeloso, u otra).

3.1.2.- Variables

Se registraron las variables nombre, rol Unico tributario (RUT), direccion, teléfono,
grupo asignado, edad, género, escolaridad, nivel auditivo (medido como PTP éseo y aéreo
entre las frecuencias 0,5, 1, 2 y 4 KHz), nivel de discriminacion, tipo de hipoacusia, forma de
la curva de hipoacusia, uso previo de audifono, comorbilidades (hipertensién arterial,
diabetes mellitus y dislipidemia), marca y modelo del audifono entregado (considerando el
uso so6lo de audifonos retroauriculares digitales entregados por el GES), y fecha de ingreso
al protocolo. Ademas, se registré cual fue la predisposicion del usuario hacia el uso del
audifono antes de implementarlo, mediante una escala Likert ordinal sobre la apreciacion del
participante del estudio respecto del audifono. Esta escala Likert fue disefiada para los fines
del presente estudio, e indagaba "; Cual es su predisposicion al uso del audifono para tratar
su sordera?", con una escala ordinal de 1 a 5, donde 1 es "Muy mala" y 5 es "Muy buena". Al

ingreso del protocolo, cada usuario conté con una audiometria tonal convencional de
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acuerdo a lo estipulado en el protocolo GES, realizada por fonoaudidlogos del CABLT,
quienes estandarizaron el procedimiento de acuerdo a la norma ISO vigente; todos los

usuarios tendran hipoacusia por sobre los 40 dB.

Ademas, se registré las variables desenlace (outcome): El desenlace primario
correspondié a la adherencia al uso del audifono, y el desenlace secundario a calidad de
vida asociada a la hipoacusia. Para el desenlace primario se utilizd para la medicion la
escala “Cuestionario Internacional de Resultados del Uso de Audifono” (CIRUA) debido a
qgue es la unica escala validada con una pregunta que indaga respecto a la adherencia al
audifono, y la escala del Dr. Bevan Yueh, que evalua adherencia (Anexo 2). Para el
desenlace secundario se utilizé la escala “Effectiveness of Auditory Rehabilitation” (EAR)
para evaluar calidad de vida asociada a la hipoacusia (Anexo 3), y la escala “Glasgow
Benefit Inventory” (GBI) que evalla resultados auditivos y calidad de vida en personas con
hipoacusia implementados con audifonos (Anexo 4). La tabla 1 describe las variables

consideradas.

Tabla 1. Variables consideradas en la presente tesis.

Variable Descripcion Escala Niveles
Identificador del
ID sujeto de estudio Texto

Nombre del sujeto
Nombre de estudio Texto

RUT del sujeto de
RUT estudio Texto

Edad en afos del
Edad sujeto de estudio Continua Medida en afios
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Género del sujeto

0 = Mujer

Género de estudio Binaria 1 = Hombre
Fecha de ingreso
del sujeto de
Fecha de ingreso estudio al protocolo | Texto
1 = No sabe leer ni
escribir
2 = Basica
incompleta
3 = Basica completa
4 = Media
incompleta
5 = Media completa
Escolaridad del
Escolaridad sujeto de estudio Categorica 6 = Superior
Grupo asignado: 0 = Control
rama activa o rama
Grupo control Binaria 1 = Activo
Promedio de
audicion o6sea de
Nivel auditivo 6seo | frecuencias 0,5-1-2-
oD 4 KHz OD Continua Medida en dB
Promedio de
audicion o6sea de
Nivel auditivo 6seo | frecuencias 0,5-1-2-
Ol 4 KHz Ol Continua Medida en dB
Promedio de
audiciéon aérea de
Nivel auditivo aéreo | frecuencias 0,5-1-2-
oD 4 KHz OD Continua Medida en dB
Promedio de
audiciéon aérea de
Nivel auditivo aéreo | frecuencias 0,5-1-2-
Ol 4 KHz Ol Continua Medida en dB
Discriminacion
Discriminacion auditiva de listado Medida en
auditiva OD de 25 palabras OD | Continua porcentaje
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Discriminacion

Discriminacion auditiva de listado Medida en
auditiva Ol de 25 palabras Ol Continua porcentaje
1 = Sensorioneural
Tipo de hipoacusia 2 = Mixta
del sujeto de
Tipo de hipoacusia | estudio Categorica 3 = Conductiva
1 = descendente
2 =plana
Forma de la curva 3 = plana-
Forma de la curva de hipoacusia Categorica descendente
Uso previo de 0=No
Uso previo de | audifonos por parte
audifonos de sujeto de estudio | Binaria 1=Si
0=No
Presencia de
Hipertension arterial | hipertension arterial | Binaria 1=3Si
0=No
Presencia de
Diabetes Mellitus diabetes mellitus Binaria 1=Si
0=No
Presencia de
Dislipidemia dislipidemia Binaria 1=Si
Marca del audifono Bernafone
entregado al sujeto
Marca de audifono | de estudio Categorica Resound
1.- ESSE 70
2.- ESSE 80
3.- Xtreme 121
Modelo del audifono 4.- IN1 CPX
entregado al sujeto
Modelo de audifono | de estudio Categorica 5.- Cante 270
Predisposicion al
uso del audifono 1 = Muy mala
Predisposicion al | por parte del sujeto
uso del audifono de estudio Categorica 2 = mala
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3 =regular
4 = buena
5 = muy buena
1 = Muy mala
2 =mala
3 =regular
4 = buena
Variables de la
EAR escala EAR Categorica 5 = muy buena
Variables de la
escala GBI
(cambian en cada
pregunta dentro de
una escala Likert de
Variables de la 5 niveles, revisar
GBI escala GBI Categorica Anexo 2)
1 = Ninguna
2 = Menos de 1
hora al dia
3 = De 1 a 4 horas
al dia
4 = De 4 a 8 horas
al dia
Variables de Ila
pregunta 1 de la 5 = Mas de 8 horas
CIRUA escala CIRUA Categorica al dia
Variables de Ila
escala del Dr. Yueh
Variables de Ia (cambian en cada
escala del Dr. pregunta, revisar
Yueh Bevan Yueh Categorica Anexo 3)

OD: oido derecho; Ol:

oido izquierdo; KHz: Kilohertz; dB: decibeles

52



3.1.3.- Intervencién

La rama activa consisti6 en la implementacion de un programa educativo de
rehabilitacion auditiva adaptado que consta de 4 sesiones o médulos, realizadas por un
fonoaudidlogo entrenado. Para los fines del presente proyecto, y considerando el tamafio
muestral detallado mas adelante, se conté con 3 fonoaudiélogos facilitadores entrenados en

el programa de rehabilitacion auditiva.

Las sesiones se llevaron a cabo una vez a la semana durante 4 semanas y tuvieron
una duracion de 1 hora y 30 minutos cada una. Durante las sesiones se aplicé el programa
de rehabilitacién auditiva grupal "Educaciéon de Comunicacién Activa" (ACE, del nombre
original en inglés: Active Communication Education)®. El programa ACE esta enfocado para
adultos mayores con pérdida de audicion y se basa en estrategias de solucién de problemas.
En su version original, consiste de una serie de 5 médulos acerca de actividades de la
comunicacion diaria, las cuales la evidencia cientifica demuestra que son problematicas para
adultos mayores con pérdida de audicion y sus familiares mas cercanos, como por ejemplo
la utilizacién del teléfono, escuchar la television, ir a un restaurante y mantener una
conversacion durante la cena. Los modulos especificos que se abordan durante las sesiones
del programa dependen de las necesidades comunicativas que son identificadas por el grupo

de patrticipantes durante la primera sesion.

Este programa es por lo tanto menos prescriptivo que otros programas de

comunicacion, ya que los contenidos varian dependiendo de las dificultades de
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comunicacion especificas descritas por los participantes. Actualmente el programa ACE se
aplica ampliamente en Australia, Nueva Zelanda, el Reino Unido y Escandinavia. La
aplicacion del programa ACE en Chile se basé en el programa ACE original con
modificaciones de acuerdo a la realidad de los adultos mayores en Chile quienes acceden al
servicio de salud publica, lo que incluyd principalmente reducir el nimero de modulos de 5 a
4 modulos, para adaptarlo a lo sugerido por lo guia GES. Por ende, la duracion de la
intervencion fue de 4 semanas por cada grupo de participantes, lo que corresponde a las 4

sesiones de una vez por semana.

Los objetivos de la aplicacion del programa ACE fueron:
a) Ensenar a los participantes habilidades individuales de soluciéon de problemas las
cuales pueden ser aplicadas en un amplio rango de situaciones, y
b) Abordar el uso de habilidades de comunicacién, lectura labial, estrategias de

clarificacién y tecnologia de asistencia.

Las sesiones fueron dirigidas por un fonoaudidlgo/rehabilitadoradecuadamente
entrenado para este fin. Las cuatro sesiones correspondientes al programa ACE fueron
grupales. Los familiares directos (hijos, pareja) con quien pasa la mayor parte del tiempo el
adulto mayor son invitados a participar. Su participacion no es imprescindible pero es de
gran aporte al desarrollo de los médulos. El numero maximo de participantes por grupo (el
mismo grupo de personas a lo largo de las cuatro sesiones) no superé las 10 personas,
incluyendo a los familiares. Durante la primera sesion se introdujo el programa ACE y se
llevd a cabo el analisis de necesidades de comunicacién donde los participantes discutieron
qué dificultades de comunicacion experimentan en el dia a dia como resultado de su
impedimento auditivo. Las necesidades identificadas por los participantes en esta sesion

determinaron los modulos y habilidades de comunicacion a ser desarrolladas en las
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semanas siguientes para el grupo en especifico. Lo anterior implica que los mdédulos a ser
incluidos, y el orden de los mismos, dependieron de las necesidades especificas de cada
grupo de participantes. En la tabla 2 se resumen los médulos y habilidades principales que

se abordaron durante el desarrollo del programa ACE.

Tabla 2. Mddulos y habilidades principales que se abordaron durante el programa Educacion

de Comunicacion Activa (ACE).

Moédulos Habilidades principales

Conversacién en presencia de ruido de | Requerimiento de clarificacion

fondo

Conversacion en el hogar Utilizacion de estrategias de comunicacion
Comunicacién con hablantes dificiles Utilizacion de estrategias de comunicacién
Escuchar otras fuentes de sonido Utilizacion de dispositivos de asistencia

Escuchar sistemas de anuncios publicos Utilizacion de lectura labial

En el programa original, dentro de cada modulo existe una discusion detallada de la
actividad de comunicaciéon propiamente tal, los origenes de dificultades en la actividad,
posibles soluciones, ejercicios practicos, ejercicios para el hogar, e informacién escrita. Las
sesiones del ACE estan estructuradas para llevar aspectos de la comunicacién diaria bajo el
control conciente de la persona a través de demostraciones, ejercicios practicos,
discusiones, y estrategias de solucion de problemas. En el periodo entre las sesiones, los
participantes eran alentados a utilizar las nuevas habilidades aprendidas en su comunicacion
diaria. Los fonoaudiélogos que llevaban a cabo la rehabilitacién fueron entrenados en el

programa ACE por un colaborador de la autora original del programa (Dra. Louise Hickson).

Los participantes de la rama activa fueron ademas monitoreados telefénicamente en
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el uso de audifonos por una monitora de ensayos clinicos con entrenamiento formal, dos
veces al mes durante tres meses posteriores a la finalizacién del entrenamiento auditivo. En
la monitorizacidén se explico el anexo 9 (“Instructivo para usuarios: Expectativas de audicién
con audifonos”) y el anexo 12 (“Consejos utiles para un mejor uso de su audifono”) que
estipula la guia GES del 2007%°. Si el usuario no podia entender la conversacion telefonica,
la comunicacion se llevaba a cabo con un familiar o acompanante. La rama control consistié
en la asistencia habitual que reciben estos usuarios luego de la entrega del audifono en el
sistema de atencion publico chileno, que corresponde a control en caso de presentar algun
desperfecto en el audifono, sin la aplicacion de un programa de entrenamiento de
rehabilitacién auditiva formal. Debido a la caracteristica de la intervencion, no fue posible

enmascarar a los participantes del estudio ni al personal del estudio.

3.1.4.- Seguimiento

Todos los participantes fueron evaluados en su domicilio a los 3, alos 6,alos 9,y a
los 12 meses posterior a la aleatorizacion. El desenlace principal a evaluar fue la adherencia
al uso del audifono a los 12 meses, la que fue evaluada con el instrumento CIRUA, cuya
primera pregunta es la Unica disponible en todos los cuestionarios de hipoacusia que se
refiere a medir adherencia al uso del audifono de manera cuantitativa (Anexo 2). Ademas, se
utilizé un cuestionario utilizado y proporcionado por el Dr. Bevan Yueh de la Universidad de
Minnesota, destacado investigador en temas de hipoacusia, quien fue contactado y acepté

participar como colaborador del proyecto de tesis facilitando su cuestionario (Anexo 2).

El desenlace secundario evaluado correspondi6 a la calidad de vida de los
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participantes usuarios de audifonos para lo cual se utilizaron 2 instrumentos, la escala
EAR®'que es un instrumento disefiado para medir calidad de vida en usuarios de audifonos
que tiene 2 moédulos, cada uno con 10 items, y se aplica antes y después de la
implementacion del audifono, validado al castellano’® (Anexo 3). Ademas se utilizo el GBI
que es un cuestionario de 18 preguntas orientado a los resultados auditivos y calidad de vida
obtenidos después de la implementacion del audifono, y que ha sido validado al castellano y
previamente utilizado para medir el mejoramiento en la calidad de vida después de
intervencion auditiva en estudios con poblaciones hispanoparlantes® (Anexo 4). Todos estos

instrumentos estan disefiados para seraplicados por un investigador.

Las evaluaciones se llevaron a cabo por encuestadores entrenados enmascarados
respecto a la asignacién aleatoria a la intervencién. Los encuestadores que evaluaron en el
domicilio a los participantes fueron entrenados en 4 sesiones por uno de los investigadores
con experiencia en aplicacion de cuestionarios. La adaptacion transcultural del instrumento
EAR al castellano fue realizada como parte previa de este proyecto, y los resultados se
encuentran ya publicados'®. En la figura 1 se aprecia el enrolamiento y seguimiento de los

participantes del estudio.
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Figura 1. Flujograma de reclutamiento y seguimiento de los participantes del proyecto.

Pacientes beneficiarios del programa GES de hipoacusia bilateral

en personas de 65 anos o mas que requieren audifono en
Complejo Asistencial Barros Luco Trudeau

asignador de eventos enmascarado

_______.—-—-—'_'_'_-_-_-__-_-_-_-_-_'_'_‘—-—-—____

Aleatorizacion en blogues permutades por n=200

Rama control - Observacion:
Asistencia habitual, atencion
&N caso que participante

Rama activa - Intervencion:
Programa de entrenamiento
auditivo en rehabilitacion
acuda a consultar audiclogica de 4 sesiones

Rama activa - Intervencion:
Menitorizacion telefonica durante
3 meses, 2 veces al mes, para
indicar Instructive y Consejos
utiles para mejor uso del audifono

Seguimiento a los 3 meses con aplicacion de cuestionarios en
domicilio de los participantes por encuestador enmascarado
respecto a intervencion

Seguimiento a los & meses con aplicacion de cuestionarios en
domicilio de los pacientes por encuestador enmascarado
respecto a intervencion

Seguimiento a los 9 meses con aplicacion de cuestionarios en
domicilic de los pacientes por encuestader enmascarade
respecto a intervencion

Seguimiento a los 12 meses con aplicacion de cuestionarios en
domicilio de los pacientes por encuestador enmascarado
respecto a intervencion

3.1.5.- Estimacion de tamano de muestra

El tamano muestral calculado para este fin, considerando a=5% y B=20%, y una

frecuencia de adherencia al uso de audifonos reportada de 53%, que se pretende aumentar

a 75%, fue de 83 usuarios por cada uno de los brazos. Para los fines de este estudio, se
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consideraron 100 usuarios en cada grupo, asumiendo hasta un 20% de pérdida, por lo que el
tamarno final sera de 200 usuarios. Con este tamano muestral estimado, este proyecto
corresponde al ensayo clinico con mayor tamafio muestral que indaga esta tematica, de

acuerdo a lo descrito en la seccion "Relevancia”.

3.1.6.- Analisis estadistico

Las variables recolectadas fueron analizadas por intencion de tratar. El analista de los
datos estuvo enmascarado al proceso y a la aleatorizacion. Inicialmente, se realizé un control
de calidad de los datos, que incluyo limpieza de los datos, evaluaciéon de los valores outliers
y de datos inconsistentes, entre otros. Posteriormente se realizé un analisis descriptivo de
datos, para el que se usaron promedios y desviacion estandar para variables continuas con
distribuciéon gaussianas, medianas y rango intercuartil para medidas de tiempo y variables
continuas de distribucién no normal, y frecuencias relativas y absolutas para variables
categoricas. Se exploré la correcta escala, codificacion, valores extremos y los supuestos de
normalidad y homocedasticidad en el caso de variables continuas con las pruebas de

Shapiro Wilk y Levene respectivamente.

Para el objetivo especifico #1, se realiz6é analisis por intencion de tratar de acuerdo a
las pautas estandar para evaluar la adherencia posterior a la intervencion. Las variables
continuas fueron analizadas con T test o Mann Whitney dependiendo de la distribucion y de
la varianza. Para evaluar asociacion entre variables cualitativas se utilizé la prueba exacta de
Fisher. La efectividad de la intervencion se evalué con la variable adherencia y la variable

calidad de vida medida de manera repetida a los3, 6, 9 y 12 meses. Para estos analisis se
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utilizaron modelos de efectos mixtos multinivel para evaluar las ‘trayectorias’ de adherencia
al uso de audifono o de la calidad de vida, usando las 4 mediciones a los 3, 6, 9, y 12 meses.
Para la variable adherencia, medida a través de las escalas CIRUA y la escala del Dr. Yueh,
se utilizaron modelos de regresién logistica multinivel de efectos mixtos. Para la calidad de
vida, medida a través de la escala EAR, se utilizaron modelos de regresion lineal multinivel
de efectos mixtos. Posteriormente se confeccionaron modelos multivariados para controlar
las variables que pudieran ser de confusion escogiendo el mejor modelo de acuerdo a como

ajustaba con distintos métodos. Se considerdé a=5% y =20%.

3.1.7.- Aspectos éticos

El protocolo del proyecto fue presentado al Comité Etico Cientifico de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Chile, siendo aprobado segun consta en acta (Archivo

proyecto 087-2011 del 30 de Agosto del 2011) (Anexo 5).

En relacion a la realizacién del presente ECAC, se debe plantear que de acuerdo a la
literatura revisada, todos los usuarios adultos mayores con hipoacusia deberian tener acceso
a un ftratamiento integral, lo que incluye la entrega del audifono y un programa de
rehabilitacién. Por lo tanto, desde el punto de vista bioético se deberia plantear que todos los
participantes deben tener acceso a esta intervencion. En este sentido, es necesario
considerar que en la actualidad en Chile no se estan desarrollando programas de
rehabilitacion auditiva, y que uno de los fines de la presente tesis fue poder dar relevancia a
la necesidad de contar con programas como este en el pais, y de esta manera ponerlos al

alcance de todos los beneficiarios de la garantia GES. Por este motivo, los participantes del
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grupo control fueron invitados a participar del programa de rehabilitacion asociado al refuerzo
telefénico una vez que el periodo de seguimiento concluyd, de manera tal que todos los
participantes del proyecto, tanto los incluidos en la rama activa como los incluidos en la rama

control, pudieron beneficiarse de la participacién en este estudio de investigacion.

3.2.- Revision critica de la literatura

El disefio de la busqueda de la literatura correspondié a una revisién narrativa. Se
consulté en PUBMED/Medlinepor aquellas revisiones sistematicas que examinaban la
efectividad de los programas de entrenamiento y rehabilitacion auditiva individuales y
grupales, centrados en orientacion y estrategias comunicativas en sujetos adultos con
hipoacusia. Se analiz6 cada estudio, evaluando el tipo de intervencion utilizada y los

resultados obtenidos.

Se identificaron 3 articulos, uno acerca de la efectividad de programas de
entrenamiento auditivo y 2 revisiones sistematicas que evaluaron la efectividad de
programas comunicativos en adultos hipoacusicos. Se establecieron los aspectos a
considerar en la propuesta de un programa de rehabilitacion para mejorar la adherencia al

uso de audifonos.
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4.- Resultados

4.1.- Resultados del anadlisis del ensayo clinico aleatorizado

En el flujograma post reclutamiento se puede apreciar la ruta de enrolamiento y seguimiento

de los participantes.

Figura 2. Flujograma CONSORT de desarrollo del esnayo clinico.

Evaluados para
seleccidon (n=264)

Excluidos (n=62)
e No cumplen criterios de inclusion

> (n=48)
e Renuncian a participar (n=3)
e Ofras razones (n=11)

Aleatorizados (n=202)

Grupo
Intervencional Grupo control
(n=101) (n=101)

4 \ 7 ) . — ~
Pérdidas de seguimiento Pérdidas de seguimiento
(n=0) (n=0)

\ J \ J

y . .
Analizados Analizados
(n=101) \ (n=101)
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4.1.1.- Andlisis exploratorio y descriptivo
La muestra final estuvo constituida por 202 individuos, 101 en la rama activa y 101 en el

grupo control.

Edad
La edad fue una variable con distribucién no normal (z=2.456, p=0.00702), con una mediana
de 78 afos y un rango intercuartil entre 72 y 82 anos. No hubo diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos en estudio (z=-1.361; p=0.1734).

Género
El 59.9% (n=121) correspondié al sexo femenino y el restante 40.1% (n=81) al sexo
masculino. La distribucién por género entre los grupos en estudio no presentd diferencias

significativas (p=0.389).

Escolaridad

La escolaridad se distribuydé en Ila muestra, de la siguiente manera: Basica
incompletad2.42% (n=84), Basica completa 12.63% (n=25), Media incompleta 20.2% (n=40),
Media completa 14.65% (n=29) y Superior 10.1% (n=20). No hubo diferencias significativas

en la distribucion segun grupo de estudio (p=0.230).

Nivel auditivo 6seo

El promedio tonal puro 6seo provino de una distribucion normal (z=-0.230 ; p=0.59110). El
promedio fue de 48.59 dB con una desviacion estandar de10.25, en un rango de22.5 a 70dB.
No hubo diferencias significativas en el nivel auditivo 6seo segun el grupo en estudio

(p=0.1442).
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Nivel auditivo aéreo
El promedio tonal puro aéreo provino de una distribucién no normal (z=5.672 ; p<0.0001). La
mediana correspondié a 55 dB con un rango intercuartil entre 47.5 y 65dB.No hubo

diferencias significativas en el nivel auditivo 6seo segun el grupo en estudio (p=0.7622)

Discriminacién auditiva
La discriminacion auditiva tuvo una mediana de porcentaje de 80%, con un rango intercuartil
de 64 a 92%. No hubo diferencias significativas en la discriminacion auditiva al comparar los

grupos en estudio (p=0.9012).

Tipo de hipoacusia

La distribucién segun el tipo de hipoacusia se distribuyé en la muestra de la siguiente
manera: Sensorioneural 87.82% (n=173) y Mixta 12.18% (n=24). No se encontraron
diferencias significativas en la distribucion del tipo de hipoacusia segun grupo en estudio

(p=0.514).

Forma de la curva

La distribucion segun la forma de la curva audiométrica se distribuyd en la muestra de la
siguiente manera: Descendente 67.69% (n=132), Plana 16.92% (n=33) y Plana-
Descendente15.38% (n=30). No hubo diferencias estadisticamente significativas en la

distribucién segun curva audiométrica al comparar segun grupo en estudio (p=0.122).
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Uso previo de audifonos
El uso previo de audifonos alcanzé en la muestra el 24.87% (n=47). No hubo diferencias
estadisticamente significativas en la distribucién del uso previo de audifonos al comparar

segun grupo en estudio (p=0.401).

Comorbilidades

La hipertension arterial (HTA) estuvo presente en el 72.36% (n=144), sin diferencias entre
grupo activo y grupo control (p=0.527). La diabetes estuvo presente en el 26.63% (n=53), sin
diferencias entre grupo activo y grupo control (p=0.633). Un 13.57% (n=27) de la muestra
presentaba dislipidemia, sin diferencias significativas entre grupo activo y grupo control

(p=0.839).

Marca de audifono
EI57.22% (n=111) correspondié a la marca Bernafone y el restante 42.78% (n=83) a la
marca Resound. No hubo diferencias significativas en la distribucién segun marca de

audifono entre grupo activo y grupo control (p=0.339).

Predisposicioén al uso del audifono

La predisposicion al uso de audifono se distribuyd en la muestra de la siguiente manera: Muy
mala 2.54% (n=5), Mala 0.51% (n=1), Regular 5.08 % (n=10), Buena 37.56% (n=74) y Muy
buena 54.31% (n=107). No hubo diferencias significativas en la distribucion segun

predisposicion al uso de audifono entre grupo activo y grupo control (p=0.323).

El detalle de las variables puede observarse en la tabla 3.
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Tabla 3. Caracteristicas basales de los sujetos segun pertenezcan al grupo control o

intervencional, luego de la aleatorizacion.

Variable Grupo Grupo Control
experimental
Edad, afios (DE) 77.65 (6.42) 76.33 (6.99)
Género
Masculino 36.63 43.56
Femenino 63.37 56.44
Escolaridad
Basica incompleta 46.46 38.38
Basica completa 14.14 11.11
Media incompleta 21.21 19.19
Media completa 9.09 20.20
Superior 9.09 11.11
Nivel auditivo &seo, 47.48 (10.41) 49.72 (10.01)
PTP (dB)
Nivel auditivo aéreo, 56.70 (14.73) 57.03 (14.87)
PTP (dB)
Discriminacion auditiva 77.32 (20.47) 72.37 (24.51)
Tipo de hipoacusia (%)
Sensorioneural 89.80 85.86
Mixta 10.20 14.14
Forma de la curva
Descendente 63.27 7216
Plana 22.45 11.34
Plana- 14.29 16.49
Descendente
Uso previo de 21.88 27.96
audifonos
Comorbilidades
HTA 74.75 70.00
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Diabetes 28.28 25.00
Dislipidemia 14.14 13.00
Marca de audifono
Bernafone 55.21 60.20
Resound 44.79 39.80
Predisposicion al uso
del audifono
Muy mala 4.04 1.02
Mala --- 1.02
Regular 7.07 3.06
Buena 37.37 37.76
Muy buena 51.52 57.14

Cuestionario internacional del resultado del uso de audifonos (CIRUA) previo a la

intervencion

Ninguna 33.33% (n=17)

Menos de una hora al dia1.96% (n=1)
De 1 a 4 horas al dia 9.80% (n=5)

De 4 a 8 horas al dia 7.84% (n=4)

Mas de 8 horas al dia 47.06% (n=24)

No hubo diferencias estadisticamente significativas en las respuestas de la preguntas 1 del

cuestionario CIRUA antes de la intervencion entre grupo activo y grupo control (p=0.280).

En la tabla 4 pueden apreciarse las respuestas a la escala del Dr. Bevan Yueh previo a la

intervencion.
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Tabla 4. Escala del Dr. Bevan Yueh previo a la intervencion

Preguntas Respuestas Control Intervencional
¢ Usted usa Si 83.33% 79.31%
audifono(s) ? No 16.67% 20.69%
¢con qué Regularmente 58.06% 54 .55%
frecuencia usa Ocasionalmente 6.45% 4.55%
Usted su En raras ocasiones 6.45% 9.09%
audifono? Nunca 29.03% 31.82%

¢ Cuantos dias a la Promedio en dias 4.55 (3.21) 4.04(3.41)
semana usa
audifono?

(promedio)

¢ Cuantas horas al Promedio en horas 7.28 (6.08) 7.36 (7.18)
dia usa audifono?

(promedio)

Cuestionario EAR previo a la intervencion

EAR interno

El promedio general fue de 14.42 puntos (DE=2.88) en un rango entre 5 y 22 puntos. Al
comparar los grupos, el intervencional tuvo un promedio de 14 puntos (DE=2.8) y el grupo
control tuvo un promedio de 14.86 puntos (DE=2.91), siendo esta diferencia no significativa

(p=0.0686).

EAR externo

El promedio general fue de 40.84 puntos (DE=5.33) en un rango entre 28 y 56 puntos. Al
comparar los grupos, el grupo intervencional tuvo un promedio de 40.13 puntos (DE=4.80) y
el grupo control tuvo un promedio de 41.56 puntos (DE=5.74), siendo esta diferencia no

significativa (p=0.125) (Figura 3).
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Figura 3. Puntaje obtenido en el cuestionario EAR previo a la intervencion.
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Se obtuvo un promedio general de 61.07 puntos (DE=6.37), en un rango entre55y88 anos. Al
comparar los grupos, el intervencional tuvo un promedio de 60.95 puntos (DE=6.56) y el
grupo control tuvo un promedio de 61.21 puntos (DE=6.20), siendo esta diferencia no

significativa (p=0.7737).

4.1.2.- Evaluacion de la Intervencion. Analisis inferencial mediante ajuste de modelos

de regresion

4.1.2.1.- Adherencia al uso de audifonos

La buena adherencia al uso de audifonos, definida como el uso del aparato de al menos 8
horas diarias, se midi6 a través de la pregunta 1 del cuestionario CIRUA y de la pregunta 4
del cuestionario del Dr. Yueh, ambas considerando el seguimiento durante los 12 meses de

participacion.
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Segun esto, se observa una adherencia general en la muestra del 72.28% (n=146) y
del78.22% (n=158), segun CIRUA y Yueh, respectivamente. Al desglosar por grupo, se
aprecia en el grupo control una adherencia del 65.91% (n=58) segun CIRUA vy del 62.30%
(n=60) segun Yueh. Por otro lado, en el grupo intervencional se observa una adherencia
del78.41 % (n=69) segun CIRUA y del 72.28% (n=73) segun Yueh. Hubo diferencias
estadisticamente significativas en el porcentaje de adherencia entre grupo control y

experimental segun CIRUA (p=0.027) y Yueh (p=0.011).

En la tabla 5 y tabla 6, asi como en la figura 4 y figura 5, se presenta un resumen del analisis
univariado de las variables potencialmente predictoras de adherencia al uso de audifonos,

segun CIRUA y escala de Dr. Yueh.

Tabla 5. Resultados de laescala CIRUA entre participantes con buena y con menor

adherencia al uso de audifono.

Variable Buena Menor adherencia P value
adherencia
Edad, afios 77.71 (6.52) 72.78 (6.75) 0.0004
Género (%)
Masculino 37.6 62.3 0.156
Femenino 50 50
Escolaridad (%)
Basica incompleta 39.3 53.85 0.219
Basica completa 12.4 7.69
Media incompleta 18.6 23.08
Media completa 15.8 15.38
Superior 13.7
Nivel auditivo 6éseo, 48.08 (10.03) 47.68 (11.02) 0.8561
PTP (dB)
Nivel auditivo aéreo, 56.81 (14.9) 57.41 (17.4) 0.8552
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PTP (dB)

Discriminacioén auditiva 70.01 (26.09) 75.12 (25.16) 0.194
(%)
Tipo de hipoacusia (%)
Sensorioneural 87.41 85.19 0.477
Mixta 12.59 14.81
Forma de la curva
Descendente 66.90 70.37 0.756
Plana 16.90 14.81
Plana- 16.20 14.81
Descendente
Uso previo de 25.55 23.08 0.204
audifonos (%)
Comorbilidades
HTA 73.61 70.37 0.446
Diabetes 29.86 18.52 0.166
Dislipidemia 14.58 3.70 0.307
Marca de audifono
Bernafone 59.86 42.31 0.331
Resound 40.14 57.69
Predisposicion al uso
del audifono
Muy mala 2.82 3.70 0.548
Mala 0.70
Regular 3.52 7.41
Buena 39.44 29.63
Muy buena 53.52 59.26
Grupo de estudio
Control 65.91 34.09 0.027
Experimental 78.41 21.59
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Figura 4. Distribucion de los tiempos de uso de audifono a 12 meses segun cuestionario

CIRUA, separados por grupo intervencional y control.
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Tabla 6. Resultados de laescala del Dr. Yueh entre participantes con buena y con menor

adherencia al uso de audifono.

Variable Buena Menor adherencia P value
adherencia
Edad, afios 77.28 (6.83) 75.95 (6.33) 0.1246
Género (%)
Masculino 37.97 47.73 0.160
Femenino 62.03 52.27
Escolaridad
Basica incompleta 42 .95 40.48 0.884
Basica completa 13.46 9.52
Media incompleta 19.87 21.43
Media completa 13.46 19.05
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Superior 10.26 9.52
Nivel auditivo 06seo, 48.33 (9.7) 49.46 (12.05) 0.5411
PTP (dB)
Nivel auditivo aéreo, 56.61 (13.47) 57.09 (13.97) 0.4206
PTP (dB)
Discriminacién auditiva 71.87 (25.36) 74.9 (23.05) 0.4793
Tipo de hipoacusia (%)
Sensorioneural 88.24 86.36 0.456
Mixta 11.76 13.64
Forma de la curva (%)
Descendente 65.79 74.42 0.332
Plana 19.08 9.30
Plana- 15.13 16.28
Descendente
Uso previo de 23.33 30.77 0.224
audifonos (%)
Comorbilidades (%)
HTA 74.19 65.91 0.339
Diabetes 28.39 20.45 0.339
Dislipidemia 16.13 9.55 0.449
Marca de audifono
Bernafone 55.63 65.12 0.297
Resound 44 .37 34.88
Predisposicion al uso
del audifono
Muy mala 2.60 2.33 0.988
Mala 0.65
Regular 5.19 4.65
Buena 37.66 37.21
Muy buena 53.90 55.81
Grupo de estudio
Control 62.30 29.7 0.011
Experimental 72.28 13.86
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Figura 5. Distribucién del tiempo de uso de audifono al dia en un punto de corte a los 12

meses segun cuestionario del Dr. Yueh, separados en grupo intervencional y grupo control.
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Se ajustaron 2 modelos de regresion logistica multinivel de efectos mixtos mediante
remuestreo bootstrap, que consideré como outcome la adherencia durante el seguimiento
(medidas segun el instrumento CIRUA y Cuestionario Dr. Yueh) considerando al menos 8
horas diarias de uso de audifonos. Se incluyeron variables independientes como grupo de
estudio, edad, sexo, uso previo, escolaridad, PTP mejor oido, discriminacién y predisposiciéon
al uso como variables predictoras, segun el criterio de inclusion de Hosmer-Lemeshow, es

decir, un valor p<0.25 en el analisis univariado, para ambos outcomes.

En latabla 7 y tabla 8 se muestran los resultados de la regresion logistica multinivel de

efectos mixtos para eldesenlaces primario.
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Tabla 7. Regresion logistica multinivel de efectos mixtos para escala CIRUA

Variable Odds Ratio [IC 95%]
Edad 1.183 [1.049;1.265] *
Sexo 0.576 [.331;.916]*
Grupo 1.78 [1.262;3.06] *
Uso previo audifono 3.45 [2.114 ;14.61]™
Marca de audifono (Ref:Bernafone) 0.89[-0.77 ; 1.18]
Escolaridad (Ref: Basica Incompleta)

Basica Completa 1.057 [-2.418,4.732]
Media Incompleta 0.867 [-1.911,2.844]
Media Completa 7.29 [6.153 ;9.045] *
Superior 8.54 [7.771,;9.322]*
Discriminacién 1.94 [1.357; 0.037]**
Constant 1.094 [-0.465,2.653]
Adjusted R? 0.69
Parametros de efectos aleatorios

Varianza interceptos 2.01[1.82;2.22]

IC95% entre paréntesis

‘p< 0.05, “p< 0.01, “'p< 0.001




Tabla 8. Regresion logistica multinivel de efectos mixtos para escala Dr. Yueh

Variable Odds Ratio [IC 95%]
Edad 1.971 [1.467;2.487] **
Sexo 0.467 [0.201;.776] *
Grupo 2.28 [1.899;4.96] **
Uso previo audifono 4.73 [3.934 ;11.18]**
Marca de audifono (Ref:Bernafone) 1.27 [-1.08 ; 0.77]
Constante 1.194 [-0.465,2.653]
Adjusted R? 0.78
Parametros de efectos aleatorios

Varianza interceptos 3.21[1.83;4.72]

IC95% entre paréntesis

"p< 0.05, "p< 0.01, “p< 0.001

4.1.2.2.- Calidad de vida de los usuarios de audifonos
Se construyeron modelos de regresion lineal multinivel de efectos mixtos, para modelar las
trayectorias de la calidad de vida en las distintas mediciones y la influencia de la intervencion

en funcién de dichas mediciones.

EAR

Tabla 9. Regresidn lineal multinivel para escalaEAR interno

Variable Coef [IC 95%]
Grupo 1.87 [1.22 ; 2.55] ***
Tiempo (Ref. 0)
3 meses 21.37 [19.81; 22.90] ***
6 meses 21.49[19.42; 23.06] ***
9 meses 23.97 [22.37 ; 25.57] ***
12 meses 26.05 [24.60 ; 27.50] ***
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Interaccién (Grupo*Tiempo)

1vs3 1.9410.32;2.71] *

1vs6 2.790.58 ; 5.06] **

1vs9 2.56 [0.74 ; 4.84] **

1vs 12 6.70 [4.42 ; 8.98] ***
Parametros de efectos aleatorios

Varianza interceptos 16.46 [12.67 ; 21.39]

Varianza residual 23.88 [21.48 ; 26.55]

IC95% entre paréntesis

"p< 0.05, "p< 0.01, “p< 0.001

Figura 6. Predicciones ajustadas para modelo multinivel de variable EAR interno de medidas

repetidas por grupo y tiempo.
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Tabla 10. Regresion lineal multinivel para escalaEAR externo

Variable Coef [IC 95%]

Grupo 147 [1.32; 3.25]

Tiempo (Ref. 0)

77



3 meses 4.63[2.95;6.31] ***
6 meses 6.89 [5.33 ; 8.46] ***
9 meses 8.64 [7.04 ; 10.24] ***
12 meses 8.74 [7.12; 10.33] ***
Interaccién (Grupo*Tiempo)
1vs3 3.20 [1.00 ; 5.40] **
1vs6 2.11 [-0.11 ; 4.34]
1vs9 1.36 [-0.87 ; 3.63]
1vs 12 1.35[-0.87 ; 3.58]
Parametros de efectos aleatorios
Varianza interceptos 11.57 [8.39 ; 15.97]
Varianza residual 28.15[25.28 ; 31.35]

IC95% entre paréntesis

"p< 0.05, "p< 0.01, “p< 0.001

Figura 7. Predicciones ajustadas para modelo multinivel de variable EAR externo de

medidas repetidas por grupo y tiempo.
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Tabla 11. Regresion lineal multinivel para escalaGBI

Variable Coef [IC 95%]
Grupo -0.27 [-2.32 ; 1.65]
Tiempo (Ref. 0)
3 meses 6.07 [4.21 ; 7.92] ***
6 meses 4.76 [2.98 ; 6.62] ***
9 meses 4.64 [2.76 ; 6.53] ***
12 meses 6.03 [4.12; 8.25] ***
Interaccién (Grupo*Tiempo)
1vs3 1.76 [-0.84 ; 4.37]
1vs6 3.56 [0.91;6.21] **
1vs9 3.63[0.99; 6.28] **
1vs 12 5.62[3.99; 7.13] ***
Parametros de efectos aleatorios
Varianza interceptos 16.38 [12.13; 22.12]
Varianza residual 35.35 [31.77; 39.33]

IC95% entre paréntesis
"p< 0.05, "p<0.01, “p< 0.001
Figura 8.Predicciones ajustadas para modelo multinivel de variable GBI de medidas

repetidas por grupo y tiempo.
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En el anexo 6 se aprecian las matrices de varianzas y covarianzas de los modelos multinivel.

4.1.3.- Manejo de datos faltantes

Magnitud de los datos faltantes

La frecuencia de pérdida de datos fue baja. En ninguna de las mediciones puntuales

(tiempos de medicion) fue superior al 7% de la muestras. En la tabla 12 se aprecian las

frecuencias de datos perdidos por grupo de intervencion en los diferentes periodos de

seguimiento.

Tabla 12. Pérdida de datos por grupo de intervencion en los periodos de seguimiento.

Grupo Variable Inicio 3 meses 6 meses 9 meses 12 meses
CIRUA 0 0 1 1 2
Yueh 0 2 1 1 1
_ EAR 0 1 0 2 1
o
= interno
o
© EAR 0 1 0 1 1
externo
GBI 0 1 0 1 1
CIRUA 0 0 1 2 1
Yueh 0 1 0 1 1
2 EAR 0 0 0 2 1
(0]
g interno
8 [EAR 0 1 0 1 1
w
externo
GBI 0 0 0 1 1
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Patron de pérdida de datos

El patron de pérdida corresponde a uno completamente al azar, segun la clasificacion
de Rubin. No se aprecid ninguna relacion de datos faltantes entre variables, es decir, los
datos faltaron uniformemente en la muestra. Cabe sefalar que en los datos en general
empezaron a faltar al tercer mes de seguimiento y tendieron a volver aproximadamente al 9
mes, lo que denota el monitoreo y seguimiento estricto sobre la poblacién en estudio.
Resulta razonable, estimar la pérdida de datos como aleatoria, ya que segun se pudo
constatar los pacientes que no pudieron medirse en los 9 y 12 meses de seguimiento, se
debid a traslado de domicilio y por ende, se servicio de salud.Se determiné no imputar datos
faltantes, dado a que esta magnitud y patron de pérdida de datos no introduce sesgo a

nuestras estimaciones.

4.1.4.- Anadlisis de sensibilidad

Se definio el “peor” escenario imputando los datos faltantes con el limite inferior del
intervalo de confianza para la media y proporcion de éxito al grupo experimental, y el limite
superior al grupo control. Del mismo modo, pero en forma inversa, se procedio para definir el
“‘mejor” escenario. De esta manera se ajustaron nuevamente los modelos predictivos, donde
se observé un cambio en los estimadores, pero sin repercusion estadisticamente significativa

(Anexo 7).
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4.2.- Analisis critico de la literatura

4.2.1.- Consideraciones para una intervencion de rehabilitacién auditiva

El asesoramiento de los usuariosconpérdida de audicién respecto al funcionamiento
de los audifonos, sus percepciones y expectativas, resultan relevantes para su lograr
avancen en la adherencia® 303" | os programas de rehabilitacion auditiva que se
implementan como tratamiento adicional al uso de audifonos tienen mejoras significativas en
la percepcion de desventaja auditiva comparado con el uso exclusivo de audifonos'32'3%,
siendo ademas este tipo de intervenciones mas costo-efectivas de acuerdo a los autores™.
Sin embargo, las sesiones de orientacion al respecto sélo han mostrado efectos en el corto
plazo'3'%, De acuerdo al estudio de Preminger y Yoo, el contenido de los programas no
afecta en el nivel de beneficios obtenidos™’, por lo que un programa de rehabilitacion

deberia contener tanto informacién, como intervenciones y entrenamiento psicosocial.

La predisposicion de incorporarse en un programa de rehabilitacion fue estudiada por
Laplante-Lévesque, Hickson y Worrall®', encontrando que los usuarios mayores de 50 afios y
de mayor nivel socioeconémico son mas propensos a acceder a alguna intervencién, siendo
la entrega subsidiada de audifonos y la percepcion de la efectividad del programa, factores
importantes para la decision. Por otro lado, el 24% de los usuarios estudiados no realizaron
la intervencion por la que inicialmente optaron, lo que ademas es reflejo de que las
intenciones no siempre se ven traducidas en comportamientos. Para los autores, los
predictores mas importantes de desenlaces exitosos fueron la discapacidad auditiva

autoreportada y la etapa de cambio en que se encontraba el usuario.
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Los programas de rehabilitacion auditiva proveen entrenamiento en utilizacion de
claves no-verbales y habilidades de comunicacién'. Ademas, pueden mejorar el bienestar
psicologico™®, lo que se ha observado incluso cuando se entrena a los conyuges de las
personas con hipoacusia'®. La evidencia actual sugiere que las intervenciones de

rehabilitacion, tanto individuales como grupales, generan resultados positivos®!-140-143,

En una revision sistematica de la literatura realizada por Sweetow y Palmer'° sobre
la efectividad de programas de entrenamiento auditivo individual en individuos entre 19 y 85
afios se distinguieron tres tipos de técnicas: analiticas, sintéticas y mixtas.En la aproximacion
analitica, el habla es descompuesta en sus partes (consonantes y vocales) y el propésito
estd en mejorar la discriminacion entre sus constituyentes y el reconocimiento de las
mismas. Por su parte, la técnica sintética busca mejorar las habilidades de escucha a través
de la utilizacion de claves relacionadas a la redundancia lingtiistica y contextual. Por tanto, el
material auditivo verbal utilizado usualmente son oraciones. La revision analizé 6 estudios
que cumplian los criterios de inclusidon, encontrandose que en general los entrenamientos
que utilizaban una aproximacion sintética demostraban mayores mejorias en la percepcion
de habla en presencia de ruido de fondo y una mejor utilizacion de estrategias de escucha
activa. Respecto a la técnica analitica, son pocos los estudios que mostraban efectividad en
este grupo de usuarios. Los autores finalmente concluyen que falta evidencia para poder

evaluar la efectividad de los entrenamientos auditivos a nivel individual.

Otra mirada de los programas de rehabilitacién corresponde a aquellos que
consideran como sujetos de intervencién a grupos de usuarios. A diferencia de los que
tienen un enfoque individual, este tipo de programas se basan en la entrega de orientacion y
estrategias comunicativas que permitan enfrentar de mejor manera el déficit en la

participacién social, y son realizados generalmente en adultos luego de hacer entrega de sus
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audifonos, con el propdsito de complementar la ayuda aportada por estos. El principal
enfoque que tienen estos programas es la terapia grupal de seguimiento a la adaptacion de

audifonos, y la reeducacion audiolégica.

Las estrategias grupales fueron introducidas por Carhart en el Deshon General
Hospital como parte del programa de personal militar post-guerra en la Il Guerra Mundial™.
A partir de entonces, diversos autores han planteado la importancia de incorporar estrategias
de comunicacién y orientacién como parte de un manejo holistico de adultos con hipoacusia
a través de un método eficiente -en tiempo y recursos- de rehabilitacion grupal, que posibilite
el intercambio de experiencias, sentimientos, problemas y soluciones entre los participantes

respecto de sus formas de comunicacion.

Generalmente, estas técnicas grupales incluyen la utilizacion de clases basadas en la
entrega de informacion sobre la audicién y sus trastornos como la hipoacusia, asi como
ejercicios de lectura labial, estrategias comunicativas y dispositivos de asistencia personal.
Algunos otros también incluyen sesiones practicas de utilizacion de estrategias
comunicativas, el uso de técnicas de relajacién y manejo de estrés, aspectos psicosociales y

la incorporacion de la pareja.

Ofra revision sistematica realizada el afio 2005 buscé evidencia respecto al impacto
en el corto y largo plazo respecto al beneficio y satisfaccion auto-reportado de usuarios de
audifono que participaron de programas de rehabilitacién auditiva grupal™'. Las mediciones
de resultado de la terapia incluyeron procedimientos que evaluaron el ajuste personal, el
héandicap auditivo auto percibido, o bien beneficio y/o satisfaccion con los audifonos
percibido por el usuario. De los 12 estudios revisados, la mayoria demostré beneficios de los

programas de rehabilitacion auditiva grupal en términos de reduccion de la restriccion en la
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participacién social. Sin embargo, a pesar de la mejoria en el uso de estrategias
comunicativas en el ajuste personal y mejor uso de los audifonos, los datos fueron limitados
y no habian sido sistematicamente replicados. En el estudio se concluydé que pocos estudios
estaban bien controlados y que existia variabilidad en los resultados, por lo que sugirié la
realizaciéon en el futuro de ensayos clinicos aleatorizados con numeros adecuados de

participantes.

Por ultimo, una revision sistematica realizada por Chisolm y Arnold el afio 201042
sobre el efecto de los programas de rehabilitacion en la reduccion de la restriccion en la
participacion social y mejorias en la calidad de vida incluyd soélo estudios clinicos

aleatorizados (Tabla 3) realizados con individuos adultos.

En esta ultima revision, el estudio con mayor niumero de participantes identificado fue
el de Hickson, Worrall y Scarinci’®, el cual incluyé 100 adultos mayores con una edad
promedio de 74 afos que participaron en el entrenamiento experimental Active
Communication Education (ACE), y 78 adultos mayores quienes recibieron un entrenamiento
placebo seguido del programa ACE. El 54% de estos adultos mayores habia sido adaptado
con audifonos. Como se mencioné previamente, el ACE es un programa que esta
comercialmente disponible®* y el cual ha sido disefiado en especial para adultos mayores con
o sin audifonos. Este programa es ampliamente utilizado en Australia y actualmente ha sido
traducido al francés canadiense y sueco, siendo por tanto aplicado en estas regiones
geograficas, ademas de los paises anglosajones. Debido a estas caracteristicas, el
programa ACE parece ser un programa de rehabilitacion auditiva grupal efectivo y que
pudiese ser implementado con usuarios adultos mayores hispano parlantes. Por lo anterior, a
continuacion se discute con mayor detalle en qué consiste el programa ACE vy la evidencia

cientifica de su efectividad.
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Tabla 13. Descripcion de resultados de 10 estudios incluidos en revision sistematica

literatura de Chisolm y Arnold™3.

de la

Referencia | Diseio Participantes | Intervencioén Resultados
(n)
Abrams et | Ensayo Grupo control | Rehabilitacion | Los grupos de so6lo
al. 1992 clinico n=9 auditiva grupal | audifonos y audifonos
controlado una vez a la| mas rehabilitacion
(3 grupos) Solo audifonos | semana por | grupal mostraron
n=11 una hora vy | mayor reduccion del
Todos los media durante | handicap auditivo en
sujetos Audifonos vy | 3 semanas comparacion al grupo
fueron rehabilitacién control, mayor cambio
nuevos grupal n= 11 se vio en el grupo de
usuarios de audifonos mas
audifonos rehabilitaciéon grupal
que en el grupo de sélo
audifonos
Abrams et | Ensayo Grupo de sélo | Rehabilitacion | Los puntajes del MCS
al. 2002 clinico audifonos n= | auditiva grupal | mejoraron mas en el
controlado | 52 una vez a la|grupo que recibid
(2 grupos semana por | rehabilitacion grupal en
Grupo de | una hora y | comparaciéon al grupo
Todos los | audifonos mas | media. 4 | que recibi6 solo los
sujetos rehabilitacion sesiones  en | audifonos, pero no
fueron grupal n= 53 total. hubo diferencias
nuevos estadisticamente
usuarios de significativas. No se
audifonos observo un efecto en el
puntaje del PCS.
Andersson | Ensayo Grupo control | Rehabilitacion | No se evidenciaron
et al. | clinico n=12 auditiva grupal | diferencias
19953, controlado una vez a la | estadisticamente
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1996b (2 grupos) Grupo de | semana  por | significativas entre los
rehabilitacion | dos horas. 4 | grupos. Seguimiento de
Los sujetos | auditivan=12 | sesiones en |2 afios no mostro
fueron total diferencias entre los
usuarios grupos (n=20).
experimen-
tados en
audifonos
Benyon et | Ensayo Grupo de sdlo | Rehabilitacién | Se observé una mayor
al. 1997 clinico audifonos n= | auditiva grupal | reduccion en el
controlado | 25 de 4 sesiones | promedio del QDS en
(2 grupos) (no se | el grupo de audifonos
Grupo de | reportaron el | mas rehabilitaciéon
Nuevos audifonos  y | numero de | grupal en comparacion
usuarios de | rehabilitacién | dias y horas) al grupo de sélo
audifonos auditiva grupal audifonos.
n=19
Chisolm et | Ensayo Rehabilitacién | Se observaron
al., 2004 clinico auditiva grupal | mejorias en el corto
controlado una vez a la| plazo en el grupo de
(2 grupos) semana por | rehabilitacion en lo que
una hora vy |respecta a los factores
Nuevos media. 4 | de reaccion y
usuarios de sesiones  en | utilizacion de
audifonos total estrategias de
comunicacion e

interaccion. El beneficio
se mantuvo después
de un ano de finalizada
Sin

embargo el grupo de

la rehabilitacion.

s6lo audifonos mejord
al cabo de un afio y por

tanto luego de un afo
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de finalizada la terapia

no hubo diferencias
significativas entre
ambos grupos.
Hallberg y | Ensayo Grupo control | Rehabilitacién | Se observo una
Barreras, clinico n=12 auditiva grupal | reduccion en el corto
1994 controlado de 3 horas ala | plazo en el handicap
(2 grupos) Grupo semana. 4 | auto-percibido en el
experimental sesiones  en | grupo experimental. A
7.2% n= 23 total los 4 meses
usuarios postintervencion no se
experimen- observaron diferencias
tados de entre el grupo
audifonos experimental 'y el
control.
92.5% no
usuarios de
audifonos
Hickson et | Ensayo Grupo place | Rehabilitacion | Se  observd  mayor
al., 2007 clinico n=78 auditiva grupal | beneficio del programa
controlado (ACE) de 2| ACE que del programa
(2 grupos) Grupo de | horas a la | placebo.
tratamiento n= | semana
54% 100 durante 5
usuarios semanas.
experimen-
tados con Programa
audifonos social
(placebo)
46% no seguido del
usuarios de programa ACE
audifonos por 2 horas a

la semana por

10 semanas
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en total

(placebo mas

programas
ACE)
Preminger | Ensayo Grupo de | La Los grupos de
y Yoo, | clinico estrategias rehabilitacion estrategias de
2010 controlado | comunicativas | auditiva grupal | comunicacién y
(3 grupos) solamente consistio en | ejercicios
n=18 sesiones  de | psicosociales; y el de
Usuarios una vez a la | ejercicios psicosociales
experimen- | Grupo de | semana por |y entrega de
tados con | estrategias una hora | informaciéon mostraron
audifonos comunicativas | durante 6 | efectos en el corto y
mas ejercicios | semanas. largo plazo (6 meses).
psicosociales | Todos los
n=17 sujetos
completaron al
Grupo de | menos 5
ejercicios sesiones
psicosociales
mas entrega
de informacion
n=17
Preminger | Ensayo Grupo control | La Un efecto significativo
y  Ziegler, | clinico n=16 rehabilitacion se observo entre pre y
2008 controlado auditiva grupal | post entrenamiento
(3 grupos) Grupo de | consistid en|tanto a las seis
entrenamiento | sesiones de | semanas como a los
Usuarios auditivo mas | una vez a la | seis meses, en los tres
experimen- | ejercicios semana por | grupos estudiados. Se
tados en el | psicosociales | una hora | observd ademas
uso de | n=16 durante 6 | solamente en los
audifonos semanas. grupos de
Grupo de | Todos los | entrenamiento auditivo
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entrenamiento | sujetos un descenso en la
auditivo completaron al | percepcion de
solamente menos 5 | handicap. No se
n=18 sesiones encontraron efectos

significativos en ningun

grupo.

Smaldino y | Ensayo Grupo control | Los grupos de | La participacion en las
Smaldino, clinico n=10 rehabilitacion sesiones de
1988 controlado auditiva grupal | rehabilitacion  auditiva
(4 grupos) Grupos de | recibieron un | grupal resulto en una
estilo cognitivo | total de 4 | reduccion de la auto-
Nuevos n=10 sesiones  (no | percepciéon del
usuarios de se reportd el | handicap auditivo.
audifonos Grupo de | numero de

rehabilitacién
auditiva grupal
n=10

de

rehabilitacion

Grupo

auditiva grupal
mas estilo

cognitivo n=10

horas y dias)

4.2.2.- Programa “Active Communication Education”

El programa "Active Communication Education" (ACE) es un programa de
rehabilitacién auditiva grupal que fue creado en Australia por las autoras Louise Hickson,
Linda Worral y Nerina Scarinci. Este programa estd enfocado en adultos mayores con
pérdida de audicion y se basa en estrategias de solucion de problemas. El programa ACE

consiste en 5 moddulos acerca de actividades de la comunicacion diaria, las cuales han
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demostrado ser problematicas para adultos mayores con pérdida de audicion y sus familiares
mas cercanos, tales como la utilizacién del teléfono, escuchar la televisién, ir a un
restaurante y mantener una conversacién durante la cena. Los moédulos especificos que son
tratados durante las sesiones del programa dependen de las necesidades comunicativas
identificadas por el grupo de participantes durante la primera sesion. Este programa es por
tanto menos prescriptivo que otros programas de comunicacion, ya que los contenidos
varian dependiendo de las dificultades de comunicacion especificas descriptas por los

participantes.

Durante la primera sesion se introduce el programa ACE y el analisis de necesidades
de comunicacién donde los participantes discuten qué dificultades de comunicacion
experimentan en el dia a dia como resultado de su impedimento auditivo. Las necesidades
identificadas por los participantes en esta sesion determinaran los médulos de comunicacién
a ser desarrollados en las semanas siguientes. Dentro de cada mddulo existe una discusion
detallada de la actividad de comunicacién propiamente tal, los origenes de dificultades en la
actividad, posibles soluciones, ejercicios practicos, ejercicios para el hogar e informacion
escrita. Las sesiones del ACE estan estructuradas para llevar aspectos de la comunicacion
diaria bajo el control consciente de la persona a través de demostraciones, ejercicios
practicos, discusiones y estrategias de solucion de problemas. Los objetivos principales de
este programa son ensefar estrategias individuales de solucién de problemas y abordar el
uso de estrategias de comunicacion, lectura labial, estrategias de clarificacion y tecnologia
de asistencia. En el periodo entre las sesiones, los participantes son alentados a utilizar las

nuevas estrategias aprendidas en su comunicacion diaria.

La efectividad del programa ACE ha sido estudiada como parte de un proyecto

financiado por el Australian National Health and Medical Research Council (NHMRC). El
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numero total de participantes en la investigacion fue de 178, la edad promedio fue de 73.8
afnos con un rango entre 53 y 94 afios. El promedio de los umbrales audiométricos de los
participantes (500, 1000, 2000 y 4000 Hz) en el mejor oido fue de 41.3 dB HL.
Aproximadamente la mitad de ellos habia sido adaptado con audifonos en el pasado. Los
participantes fueron evaluados antes, e inmediatamente después de finalizado el programa
ACE. Ademas, 167 participantes fueron reevaluados seis meses después de haber
completado el programa ACE. Todas las evaluaciones consistieron en instrumentos de auto-
reporte’4149. También se investigd la asociacion entre la respuesta de los participantes
frente al programa ACE vy distintas variables personales tales como edad, género,
hipoacusia, utilizaciéon del audifono, actitudes hacia el impedimento auditivo y el compromiso
de las parejas de los participantes hacia la terapia. Los resultados mostraron mejorias
significativas en los participantes que completaron el programa ACE, las cuales se
mantuvieron a los 6 meses de evaluacién. Ademas aquellos participantes quienes estaban
mas conscientes de sus dificultades auditivas lograron mayor beneficio del programa. Todo
esto sugiere que la implementacion del programa ACE, junto con la adaptacion de audifonos

en adultos mayores podria ser de utilidad en mejorar la calidad de vida.

La implementaciébn de programas de rehabilitacion enfocados en aspectos
comunicacionales que acompanan la implementaciéon de audifono en personas mayores de
60 afos son positivos para mejorar la participacién social y la calidad de vida, sin embargo,
su disponibilidad y adherencia siguen siendo bajos®'. Esta situacion requiere de dos cambios
gue resultan necesarios: el primero es el mejorar la disponibilidad de programas que no solo
incluyan la entrega de audifonos. El segundo corresponde al compromiso activo de las

personas con hipoacusia al proceso de rehabilitacion.
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El efecto en la calidad de vida y la adherencia al uso de audifonos en adultos
mayores de 65 afos de los programas de adaptacion grupales es similar a lo obtenido con el
seguimiento individual'®, lo que permitiria ahorrar recursos y mejorar la disponibilidad de

estas estrategias de rehabilitacion.

Distintas investigaciones han sido llevadas a cabo con el objeto de estimar la
efectividad de los programas de entrenamiento auditivo y rehabilitacion auditiva grupal
centradas en orientacion y estrategias comunicativas en personas con hipoacusia, que
utilizan o no audifonos. En base a los articulos publicados, son los entrenamientos auditivos
individuales de tipo sintético los que presentan mayor mejoria de las habilidades de
percepcion del habla en presencia de ruido de fondo. Sin embargo, se requiere de mayor
evidencia para determinar en forma mas categérica la efectividad de los programas de

entrenamiento auditivo individual.

La complementariedad de la entrega de audifonos con programas de apoyo a los
usuarios de estas tecnologias se hace cada vez mas necesario, especialmente en cuanto a
la orientacién y conocimiento del fenédmeno auditivo, la utilidad del dispositivo externo y el
desarrollo de estrategias comunicativas. Sin embargo, la efectividad de los programas de
rehabilitacion grupales disponibles en el mundo resultan variables en sus resultados. Sesgos
en los disefios metodoldgicos utilizados para estimar la efectividad de estos programas
podrian ser motivo de tal variabilidad. Sin embargo, los estudios con disefios adecuados
para evaluar la efectividad de los programas de rehabilitacién auditiva grupal sugieren que el
potencial para mejorar la calidad de vida y disminucion en el handicap auditivo es aun

limitado.
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Considerando que el sistema auditivo se compone de tres secciones -via aferente,
sistema nervioso central, y via eferente- se cumple el supuesto que interviniendo sélo una
parte de la via auditiva se logra mejorar la totalidad del sistema auditivo v,
consecuentemente, mejorar los desenlaces auditivos. A partir de esto se puede considerar
que la audicidbn es mas parecida a un proceso cognitivo que a un proceso puramente
sensorial. Por lo tanto, es posible suponer que un programa de rehabilitacion auditiva que
este complementado con otros aspectos de la via de audicion, lo que podria lograrse a
través del recordatorio telefénico, podria mejorar los niveles de adherencia al uso de

audifonos y por tanto presentar mejorias en la calidad de vida de estas personas.
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5.- Discusion

5.1.- Consideraciones generales

Esta tesis aporte evidencia de alto nivel, logrando demostrar la efectividad de un
programa de rehabilitacion auditiva en adultos mayores con hipoacusia usuarios de
audifonos para mejorar la adherencia al uso del audifono y la calidad de vida asociada a la
hipoacusia. Una de las estrategias mas comunmente utilizadas para la rehabilitacion de las
personas con hipoacusia relacionada al envejecimiento es el uso de audifonos. Pese a los
avances tecnolégicos en dichos dispositivos y su efecto en calidad de vida, su uso
histéricamente ha sido bajo.”®8'La relacién entre la mejora en calidad de vida y el uso de
audifonos es compleja, dependiendo de variables intermedias, lo que complejiza y
condiciona el efecto que tendria el solo proveer de dichos dispositivos a la poblacién de
adultos mayores. Existirian variables de indole individual y social que influirdn en que
finalmente el usuario se convierta en adherente y con esto mejore su calidad de vida. El uso
de audifonos actia mejorando la comunicacion, lo que a su vez podria aumentar la
confianza del individuo en si mismo, mejorar habilidades de atencion y comprension de la
informacion®°€ La evaluacion del deterioro cognitivo en hipoacusicos resulta clave y deberia

ir acompariada del seguimiento en calidad de vida'®.

Otro aspecto que podria verse influenciado por la mejora en aspectos de
comunicacion, y con esto impactar en calidad de vida, seria la interaccién social. El no
utilizar los aparatos podria derivar en reacciones emocionales como soledad, aislamiento,
frustracion, depresion, entre otros;y del comportamiento como abandono de actividades vy
mayor dependencia %%°.Se ha planteado que el aumento de las habilidades de

comunicacion permitiria el regreso de las personas a su roles en actividades sociales vy
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familiares. Teniendo en cuenta que la comunicacion es esencial para la vida y que la
discapacidad auditiva hace que el proceso de comunicaciéon se dificulte, los procesos de
rehabilitacién que consideren los entornos sociales y familiares resultan fundamentales para

que las personas se reintegren a sus roles®%.

La evidencia actual sugiere que las intervenciones de rehabilitacién, tanto
individuales como grupales, generan resultados positivos en la comunicacion y adherencia al
uso de audifonos.’'%® Sin embargo,actualmente en Chile, la rehabilitacion auditiva no esta
disponible para todos quienes padecen pérdida auditiva asociada al envejecimiento,debido
probablementea factores como la alta demanda del sistema publico de salud, las practicas
de profesionales ligados a la Audiologia (Fonoaudidlogos y Tecndlogos Médicos) y al
conocimiento que tienen los propios pacientes acerca de los resultados que pueden

alcanzar.

Existe un trasfondo histérico acerca del desarrollo del area de “audiologia” que
explicaria las practicas de los profesionales relacionados con la rehabilitacién auditiva.En
Estados Unidos, inicialmente los programas de rehabilitacionentregaban diversas
prestaciones mas alla deproveeraudifonos, comoconsejeria, entrenamiento auditivo, y
lectura labial°. Sin embargo, el foco cambié hacia aspectos relacionados con diagndstico de
hipoacusia y calibracién de audifonos, muy probablemente debido al desarrollo de nuevas
tecnologias en examenes objetivos e incorporacién de circuitos de amplificacion digital,
respectivamente. A medida que aumentd la disponibilidad de audifonos con modernos
circuitos y mayores prestaciones auditivas, existid un declive en las acciones de
rehabilitacién de caracter “no tecnolégico”, como la desarrollada en la presente tesis. De esta

forma la rehabilitacion se orientdé hacia la seleccién, calibracion y evaluacion de
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audifonos''',esto potenciado por mejoras en la adaptacién de las caracteristicas acusticas

de los audifonos a los requerimientos del paciente.

Relacionado con lo anterior estan las acciones que realizan los profesionales del area
de audiologia en torno a la persona con pérdida auditiva relacionada con el envejecimiento.
En Estados Unidos, los audidlogos bajo la 6ptica de Medicare sdlo realizaban el diagnéstico
y no entregaban servicios de rehabilitacion de las personas hipoacusicas''4. Algo similar
ocurria en nuestro medio, donde la entrega de audifonos era homologada a la rehabilitacion,
restringiendo con esto su alcance, limitando su foco a las caracteristicas técnicas de los
aparatos. La busqueda de expandir las acciones a procesos de rehabilitacién, entendida de
forma amplia (reducir la discapacidad y el cdmo esta influye en el cumplimiento de roles
sociales), provino de organizaciones como la “Asociacién Americana del Habla, Lenguaje y
Audicion” (ASHA). Dicha organizacién reconoce la importancia de la consejeria entregada al
individuo y su familia'®, y ademasdenotael impacto de la pérdida auditiva en el
funcionamiento en el contexto familiar, transformandose en el principal objetivode
intervencion.'’Se cree que el cambio fue influenciado por lapublicacion de la “Clasificacién
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud” (CIF) por parte de la
OMS'° Bajo este enfoque, la rehabilitacion auditiva dejo de referirse sélo a procedimientos
como lectura labial, o adaptar audifonos, reconociendo que se trata de un proceso mas
amplio. Para la ASHA la rehabilitacion es un proceso interactivo cuyo objetivo es facilitar las
habilidades para minimizar o prevenir las limitaciones y restricciones en la participacion que
la hipoacusia puede producir en el bienestar y en la comunicacion. La CIF influy6é en la
definicion de la ASHA sobre rehabilitacién auditiva, resaltando la importancia de los factores
del contexto, tales como las influencias del medio ambiente, en la habilidad individual de
funcionar con un impedimento'®. Estos cambios en los enfoques y énfasis de la

rehabilitacion se han ido implementado lentamente en nuestro medio, en parte por las
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caracteristicas de formacion en pre y postgrado de fonoaudidlogos, tema que sera tratado

mas adelante.

Actualmente en nuestro medio, gran parte de los adultos mayores con hipoacusia que
reciben tratamiento son intervenidos mediante la implementacion con audifonos(dispositivo
atil, pero no suficiente), siendo limitada su participacién en programas de rehabilitacion®2.
Esto constituye un desafio tanto en las acciones de prevencién de hipoacusia como en la
implementacién de tratamientos efectivos que mejoren la calidad de vida de las personas.Se
han propuesto cambios a la actual politica publica de entrega de audifonos, los que incluyen
accionesrelacionadas con intervenciones de rehabilitacion, y el que los adultos mayores

hipoacusicos participen activamente en su rehabilitacion >4,

En la presente tesis se observé que existe un efecto positivo con respecto a la
adherencia al uso de audifonos, al utilizar una estrategia de consejeria y educacion basada
en resolucién de problemas. La estrategia de intervencion fue entregada en modalidad
grupal, lo que es especialmente relevante en nuestro medio, ya que permitiria ahorrar
recursos y mejorar su disponibilidad. La falta de tiempo, como se menciond previamente es
uno de los factores asociados a la entrega de este tipo de programas en la practica de

audidlogos.

Como posible explicacion a los efectos positivos observados al implementar el
programa de intervencion,se puede plantear que éste se desarroll6 de acuerdo a las
necesidades particulares de cada grupo de pacientes intervenidos. Esto aumentaria su
pertinencia, pudiendo actuar como un factor de motivacién. Ademas, al entregarse en forma
grupal permitiria una mayor interaccion, favoreciendo el desarrollo de habilidades de

comunicacion y el apoyo entre usuarios. Como se menciond previamente, este efecto en
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habilidades de comunicacion podria favorecer la interaccidn social con personas del
entorno/red social. Aunque no fue medido en el presente estudio, es posible aventurar que
esto disminuiria tanto sentimientos de soledad, aislamiento, frustracién, depresion; como el
abandono de actividades y mayor dependencia. El aumento de las habilidades de

comunicacion podria favorecer el regreso de las personas a la vida familiar y social.

En otros aspectos, la intervencion grupal tendria un efecto similar a la individual. En
un estudio clinico reciente se observé que no habia diferencias significativas respecto a los
resultados en logros auditivos, adherencia al audifono, o las visitas no planificadas, al
comparar intervenciones grupales e individuales'®. Esto respalda el concepto de que el uso
de intervenciones grupales pueden mantener una atencion de calidad y permitirian destinar
horas clinicas hacia otras actividades relevantes como el suministro de audifonos a un mayor
numero de pacientes.Lo anterior es especialmente relevante para el contexto nacional ya
que reduciria los tiempos de espera, o el pasar mas tiempo con los pacientes que tienen
necesidades de rehabilitacion mas complejas™®. Ademas, al utilizar una variedad de
herramientas educativas para aumentar las oportunidades de aprendizaje de los pacientes,

permitiria una mejor efectividad clinica de las sesiones.

Es necesario mencionar que ademas del programa de intervencién existe un efecto
en las variables estudiadas por parte de quienes tienen experiencia usando audifonos y
aquellos con mayor educaciéon. En el caso de los usuarios experimentados, resulta
esperable, esto dado que tendrian una mayor auto-eficacia en la manipulacion de los
audifonos, estarian adaptados a las caracteristicas del sonido amplificado y sabrian que
esperar al utilizar dichos aparatos. En el caso del efecto del nivel educacional, se evidencia
ademas la presencia de un gradiente, el que favorece a aquellos con mayor educacion. Dado

que la educacioén se relaciona con el ingreso econémico, y que el utilizar audifonos implica
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gastos en reparaciones y compra de baterias, resultarian esperableslas diferencias en una
variable que actua como “proxy” del ingreso. Sin embargo,a lo largo de la intervenciéon se
realizé seguimiento de cada participante, dando soluciéon a los problemas presentados por
los aparatos y suministrando baterias.Esto podria estar dando cuenta de que las diferencias
estarian relacionadas con aspectos cognitivos de la educacién, asi como también que la
mayor educacién se podria relacionar con un mayor empoderamiento de las personas. La
informacién entregada en las sesiones junto con la que existe en los manuales de uso de los
aparatos es de caracter técnico, lo que podria dificultar la comprension por parte de aquellos

pacientes con menor nivel educacional.

5.2.- Programa de rehabilitaciéon en Atenciéon Primaria de Salud

Si bien el proyecto se centré en un programa para favorecer la adherencia al uso de
audifonos de personas con hipoacusia, el proceso de rehabilitacion es amplio, comenzando
desde la pesquisa de problemas en Atencion Primaria de Salud. Una reciente revision
sistematica resalta la influencia que tendrian los médicos generales o de familia en la
adquisicion y uso de los audifonos.”®Es comin que dichos profesionales deriven a
evaluacion con especialista sélo en caso de sospechar problemas. El tamizaje realizado sélo
ante sospecha, deja sin diagndstico a la mayoria de pacientes con hipoacusia moderada o

moderada-severa, los que podrian evidenciar un efecto negativo en su calidad de vida."®’

No solo la pesquisa temprana de problemas auditivos podria ser implementada en
atencién primaria, ya que programas como el ACE podrian alinearse con los objetivos del
“Modelo de Atencion Integral de Salud con Enfoque Familiar y Comunitario”'®, abarcando
aspectos de la rehabilitacion de la comunicacién. Teniendo en cuenta que la comunicacion

es esencial para la vida y que la discapacidad auditiva hace que el proceso de comunicacién
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se distorsione, los procesos de rehabilitacién que consideren los entornos sociales y
familiares resultan fundamentales para que las personas se reintegren a sus roles

sociales?%,

El "Modelo de Atencién Integral de Salud con Enfoque Familiar y Comunitario",
“busca satisfacer las necesidades de las personas respecto a mantenerse sanos o
saludables, mejorar su estado de salud actual y garantizar su estado futuro”®®. La audicion al
estar directamente relacionada con la comunicacién y afectar la calidad de vida, participacion
social y estado cognitivo de la persona® constituiria un pilar clave del “estado de salud”.
Dentro de los objetivos propuestos del “Enfoque de Rehabilitacion Comunitario” (RBC) se
menciona el entregar una atencion de calidad, la que debe contar con evidencia que la
respalde. El programa ACE ademas de contar con evidencia a nivel local e internacional,
estaria en consonancia con los principios del mencionado modelo de atencion. Destaca que
el programa ACE considera las necesidades que el grupo define como prioritarias,
centrandose en las personas y el cdmo la pérdida auditiva las impacta en forma particular;
tiene un foco preventivo al actuar sobre aquellos usuarios que probablemente dejen de
utilizar sus audifonos, disminuyendo su participacion social, calidad de vida y afectando su
estado cognitivo; incluye a familiares directos del adulto mayor, orientandose al trabajo
grupal. Este aspecto es clave, dado que la rehabilitacién bajo el enfoque comunitario (RBC)
se lleva a cabo por medio de los esfuerzos combinados de las personas en situacion de
discapacidad, de sus familias y comunidades.'® Esto ltimo implica un cambio cultural en los
profesionales de la salud, en que se debera pasar desde un enfoque de atencién individual a
la reinsercion social (en su comunidad) de la persona en situacién de discapacidad
auditiva.'®' Esto implicaria trabajar en forma conjunta con organizaciones sociales, generar
espacios fisicos dentro de la comunidad, el fomento de la participacion activa de las propias

personas, actuando como estrategia mas orientada a la promocion de la salud.
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En este proyecto, el programa ACE fue implementado a través de fonoaudiélogos
capacitados en rehabilitacion auditiva. De acuerdo a estos resultados, serian estos
profesionales, con formacion tanto en aspectos auditivos como de la comunicacion, los
idéneos para llevar a cabo la rehabilitacion. Segun lo anterior seria un aspecto prioritario su
inclusion al actual equipo de rehabilitacion en base comunitaria. Si bien la formacion de
pregrado de dichos profesionales facilitaria el proceso, resulta necesario que la oferta, a nivel
de postgrado en las casas de estudios formadoras, cubra el desarrollo de competencias
profesionales relacionadas tanto con la rehabilitacion de adultos mayores,como conlos
nuevos enfoques de intervencién (Rehabilitacion en Base Comunitaria). Otra alternativa
corresponderia a la capacitacion al personal que actualmente conforma los equipos de
trabajo de los centros y hospitales comunitarios. Sin embargo, dada las particularidades que
presenta la rehabilitacion en personas con discapacidad auditiva, el formar el personal
competente en areas no relacionadas con la comunicacion, demandaria una mayor cantidad

de recursos.

5.3.- Limitaciones

Al analizar estos datos, se debe considerar que no existe consenso internacional
respecto a qué se entiendecomo una adecuada adherencia al uso de audifonos. Por este
motivo, para el presente estudio se decidid evaluar la adherencia con una de las preguntas
del IOI-HA (CIRUA) y con la bateria de preguntas que un autor reconocido en la materia
utiliza (Dr. Bevan Yueh)'. Las preguntas del cuestionario CIRUA han sido utilizadas
paradiferenciar los usuarios “exitosos” o no en cuanto a adherencia, en estudios previos'®.
La gran cantidad de formas en que se ha operacionalizado la variable adherencia impide la

comparacion directa entre estudios. Ademas, esta obtencion de informacion podria estar
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sesgada al requerir la memoria del paciente. Actualmente existen métodos que podrian ser
un aporte para objetivar la adherencia, como lo es el “Data Logging”, el cual corresponde a la
informacion acerca del uso que es almacenada en el propio audifono. Dicho método ha sido
utilizado en ensayos clinicos'™ y en algunas marcas es una caracteristica que esta

disponible incluso en sus modelos basicos.

5.4.- Fortalezas

Es importante destacar que en la presente intervencién los grupos fueron
comparables entre si, con una adecuada asistencia de los participantes intervenidos a las
sesiones de rehabilitacion, pudiéndose contactar a todos los sujetos enrolados durante el
seguimiento de la intervenciéon. Ademas, estos resultados muestran que incluso los
participantes que no fueron sometidos a la intervencion presentaban buenas cifras de
adherencia y uso del audifono, lo que es extremadamente relevante para el contexto
nacional (y para considerar al evaluar el impacto de la grantia GES en estudio). La mayor
diferencia se aprecia con la pregunta que hace referencia a la regularidad del uso, lo que
podria traducir que quienes fueron sometidos al programa de rehabilitacién, a pesar de que
efectivamente parecen usar mas el audifono, podrian tener una mayor percepcion de
beneficio del uso de este. Este aspecto queda pendiente para ser evaluado en futuras
investigaciones. Ademas, a la fecha, la presente tesis se sustentéen el estudio con mayor
numero de participantes que se ha realizado en el mundo al evaluar adultos mayores con

hipoacusia.

El presente proyecto ademas de mostrar resultados con una intervencion grupal, lo
que permitiria optimizar recursos humanos en el contexto nacional, abre una alternativa a la

telemedicina. El refuerzo telefénico entregado permitiria complementar la implementacion
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grupal entregada, enfocandose en los problemas individuales que presenta la persona,
aumentando su pertinencia. Ademas, constituiria una herramienta de seguimiento tanto de
los problemas que surjan con el dispositivo como con la intervencion (rehabilitacion). En
paises como Suiza, en que la proporcion de personas adherentes es elevada, dentro las
particularidades que han permitido buenos resultados se encuentra el que el proceso de
adaptacion incluye consejeria, y a un continuo apoyo por parte de quienes entregan los
aparatos en el caso de que éstos presenten problemas.®” La telemedicina como estrategia de
seguimiento permitiria obtener beneficios a largo plazo, ser un insumo para intervenciones

posteriores y aumentar la adherencia.

5.5.- Aspectos por avanzar respecto a hipoacusia del adulto mayor

El envejecimiento poblacional es un fendmeno que plantea desafios a las politicas
publicas, generando profundos cambios en aspectos econdmicos, sociales y relacionados
con la salud. Dicho proceso se enmarca dentro de la transicion demografica, en la cual las
poblaciones jovenes de alta fecundidad y mortalidad se desplazan a un estado con baja
fecundidad y mortalidad'®. A nivel mundial se estima que la esperanza de vida aumente de
69 afos en 2005-2010, a 76 afos en 2045-2050, y aunque existe una brecha entre las
regiones segun su desarrollo, ésta se esta reduciendo.’” Como se ha desarrollado a lo
largo de estatesis, la hipoacusia es un fenémeno intimamente ligado al envejecimiento, y que
de no enfrentarse de manera adecuada, genera desenlaces no deseables para las
poblaciones. Dado lo complejo del tema y sus multiples caracteristicas es que debemos
definir claramente cuales son los aspectos en que se debe avanzar con respecto a la
hipoacusia del adulto mayor, con un enfoque de aplicacion de politicas de salud publica para
el enfrentamiento como pais de esta condicion. A continuacién se mencionaran algunos

aspectos en los que se podria avanzar en términos de la politica publica en la materia.
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Situacién con un eventual tamizaje

En la actualidad no existe ningun programa de tamizaje audiométrico de hipoacusia
de adultos mayores reportado en el mundo. Sin embargo, esta la posibilidad de realizar
tamizaje con otras herramientas, como podrian ser instrumentos de auto reporte o tamizaje
auditivo subjetivo por parte de un médico o un audidélogo. De hecho, es Chile se recomienda
el tamizaje con un instrumento como el HHIE-S*°. En una reciente revisién sistematica
enfocada en los factores relacionados con la adquisicidon y uso de audifonos, se incluyen
estudios que denotan la influencia que tendrian los médicos generales.'® En Australia del
35,3% de los adultos mayores que reconocieron tener una pérdida auditiva y que consultaron
a médico general, solo el 6,4% sefiald6 que este les ofrecié un tratamiento o apoyo con su
discapacidad'®. En el mismo pais, al analizar la encuesta “Bettering the Evaluation and Care
of Health” se observd que sdélo un 0,3% de las consultas a médico general realizadas por
individuos de 50 afios o mas, estaban relacionadas con el manejo de problemas auditivos.
Similares resultados han sido reportados en otros paises como Estados Unidos, donde el
13,9% de los adultos entre 65 y 74 afos y el 16% de quienes tenian mas de 74, fueron
evaluados a modo de tamizaje por su médico general en busca de problemas auditivos.'®®
En Dinamarca la cifra alcanzé sélo al 7%'7°.Las bajas cifras se relacionan con la costumbre
de realizar el screening solo en el caso de sospechar la presencia de hipoacusia. Se estima
que 11,8% de médicos de atencion primaria de salud (APS) realizan screening auditivo del
adulto anualmente; 17,6% realizan el screening sélo si sospechan un problema y; 40% no
realizan el screening.'”" En Medicare se reporta un 13,7% de médicos que realizan el

screening en forma rutinaria, y un 72,4% lo realizan sélo si sospechan un problema'’2,
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El problema es que el tamizaje realizado sélo ante sospecha, deja sin diagndstico a la
gran mayoria de pacientes con hipoacusia moderadas, o moderadas-severas, los que
también tienen un impacto en su calidad de vida debido a la pérdida auditiva.' Se reporta
que el escenario mas comun en el cual un médico deriva a un paciente para evaluacién por
el otorrinolaringdlogo es cuando el paciente refiere que presenta un cambio en su patron
auditivo,"® lo que podria no ser adecuado considerando que la hipoacusia en el adulto
mayor es progresiva; acostumbrandose paulatinamente a las dificultades auditivas. Esto
adquiere mayor importancia si se considera que se estima que soélo un 20% de los adultos
con hipoacusia buscara ayuda para su problema, y que la gran mayoria de pacientes
esperaran hasta 10 afios para mencionar a su médico que tienen pérdida auditiva."™ Por
esta razén, es necesario promover que los médicos de APS tomen la iniciativa y realicen el

tamizaje.

Respecto a las recomendaciones en caso que en algin momento se decida avanzar
hacia un tamizaje de hipoacusia en adultos mayores, los médicos deben asumir la iniciativa
tanto de preguntar a los pacientes si experimentan problemas auditivos, como de realizar el
tamizaje. Existe evidencia que los pacientes piensan que el profesional que los atiende en la
APS es la fuente mas valiosa de informacion respecto a salud auditiva y tratamiento,'”® y que
el consejo del profesional de la APS los puede motivar a adoptar una conducta activa
respecto al tratamiento de su hipoacusia.’”® De hecho, los pacientes pueden estar hasta 8
veces mas interesados en probar un audifono si el profesional de la APS se lo recomendo.’”®
El test Hearing Handicap Inventory for the Elderly - Screening Version (HHIE-S) sigue siendo
una estrategia valida para realizar screening auditivo. Se reportdé un 80% de sensibilidad y un
76% de especificidad para el diagnostico de hipoacusia,'”” y ha sido adecuadamente

validado al castellano,* pudiendo ser realizado en menos de 2 minutos.'”® Otra alternativa a
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la aplicacion de un cuestionario es la pregunta de respuesta unica (SI o NO), la que en inglés
puede tomar diversas formas: “Do you feel you have a hearing loss?”'"%; “Do you have a
hearing problem now?”'8181. “Would you say that you have any difficulty hearing?”'®? ;y “Do
you have trouble hearing?”'®, o tomar la forma de escala (“In general, would you say your
hearing is: excellent, very good, good, fair, poor?).® Si bien los reportes evidencian una
sensibilidad adecuada para ser una prueba de tamizaje, se debe considerar que es posible
sobreestimar la presencia de hipoacusia bajo 70 afos y subestimarla por quienes se
encuentran por encima de 75 afos.'® Debido a las diferencias linglisticas es necesario
investigar la sensibilidad de la pregunta de respuesta Unica en idioma espafiol en relacion al

examen audiomeétrico.

Otro aspecto positivo del tamizaje en base a autoreporte —que implica una
autopercepcion del problema- proviene de la revision sistematica realizada por Knudsen et
al.,'® en la cual identifican las decisiones que el paciente hipoacusico debe tomar hasta
convertirse en adherente al uso de audifonos. El primer paso que debe enfrentar es tomar la
decision de buscar ayuda, luego evaluar el adquirir o no un audifono, pasando a una tercera
decision que implica el continuar o no usando el aparato. La autopercepcion del problema
auditivo influencié todas las etapas del proceso, de esta forma puede jugar un rol clave en la
rehabilitacion del adulto mayor hipoacusico. Mientras mayor la percepcién de pérdida
auditiva, mayor es la discapacidad, y mas probable es la consulta a especialista.’® De esta
forma, mientras mayor es el handicap “mas pasos” dara el paciente con hipoacusia para
obtener un audifono.’® En el estudio de Van den Brink et al.'® el 45% de quienes no
consultaron a especialista relataron que no tenian problemas o que estos interferian
levemente con su vida social. En aquellos que no continuaron mas alla de la evaluacion
auditiva (no solicitan un audifono), el 30% reportd limitaciones leves, mientras que este tipo

de pacientes solo correspondié al 4% de los que llegaron a usar audifonos. A esto se le
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sumaria lo sefialado por Stephens et al.’® quienes consideran al autoreporte de problemas

auditivos como una buena estrategia de seleccién de los pacientes.

Edad del tamizaje

La Academia Americana de Medicina Familiar recomienda la realizacién de tamizaje
auditivo subjetivo seguido de consejeria y derivacién apropiada en pacientes desde los 40
afios y mas'®. Dado que mas de la mitad de los pacientes con pérdida auditiva tienen menos
de 65 afios, es importante considerar comenzar el tamizaje antes de esta edad'®. Es
importante mencionar que, a la fecha, no existen guias internacionales de consenso sobre el

tamizaje de hipoacusia en adultos mayores.

Sin embargo, al comparar un programa de tamizaje potencial que cumpla con la
expectativas, con la provisién actual de deteccion y tratamiento, un estudio inglés estimé que
la mejor opcién es un tamizaje audiométrico de una etapa para pérdida auditivas iguales o
mayores a 30 dB realizado a los 60 afios, y repetido a los 65 y a los 70 afios'. De acuerdo
a este estudio, la aceptabilidad de la curva de costo efectividad mostré que el tamizaje de
rutina con audiometria es mas efectivo que la derivacion por el médico de APS™. Incluso se
han reportado experiencias de tamizaje mediante el uso de aplicaciones audiométricas de
smartphones, informandose sensibilidad de hasta 100% en detectar hipoacusias cuyos PTP

sean mayores a 40dB'%*'9' Es una herramienta a considerar a mediano-largo plazo.

Probablemente Chile no esté preparado para realizar screening audiométricos

masivos a todas las personas a los 60 afos, pero considerando los buenos resultados del

HHIE-S, se podria plantear bajar la edad de derivacion de 65 a 60 afios de edad.
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Cantidad de oidos implementados

La decisidon de implementar uno o dos audifonos en las personas con pérdida de
audicién biaural ha sido objeto de debate durante afios. La mayoria de los médicos creen
que el uso de dos audifonos es el ideal para los adultos con pérdida auditiva bilateral
simétrica. Sin embargo, investigaciones anteriores han mostrado de forma consistente que
una proporcion considerable de estos pacientes prefieren utilizar sélo un audifono'?. Aunque
alrededor del 78% de las implementaciones de audifonos en Estados Unidos son
biaurales', Walden presentd datos que muestran que el 82% de los pacientes obtuvieron
un significativo mejor reconocimiento del habla en las puntuaciones de ruido al usar un
audifono auditivo en lugar de dos'. En contraste, existe un reporte que mostré que se
obtuvo mejor rendimiento de reconocimiento de habla con ruido por la mayoria de los
participantes con implementacion biaural'. Ademas, Jerger'®® mencioné que sélo un 8-10%
de los adultos mayores con indicacion de audifono prefieren implementacion monoaural. Un
ensayo clinico multicéntrico informé que al final del seguimiento, un 93% de las personas
preferian implementacién biaural, aunque existié una importante diferencia interindividuos, y
no todas estas eran clinicamente relevantes'®’. EI mismo grupo report6é posteriormente que
la implementacion biaural mejoraba los puntajes subjetivos y objetivos para deteccion,
localizacion e inteligibilidad del sonido, pero peores resultados con ruidos fuertes'®. Sin
embargo un estudio mas reciente con audifonos digitales mostré6 que un 46% de los sujetos
prefirieron utilizar un audifono en lugar de dos'®, y otro estudio mostré que no hubo mejoria
en el puntaje de un test autoreportado de discapacidad al anadir dos audifonos comparados

con uno'®®. En cualquier caso, este debate sigue en curso, aunque existen recomendaciones
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respecto a que la implementacion biaural seria preferible por sobre la monoaural en adultos

mayores con hipoacusia simétrica?®.

Importancia de realizar un adecuado seguimiento

En un estudio realizado en Suiza®, en que la proporcion de aquellos que nunca
habian utilizado audifonos llegd al 3%, se planteé que los resultados podian ser atribuidos a
particularidades como; la estrecha colaboracion entre los especialistas y quienes entregan
los aparatos; el considerar criterios no sélo audiométricos permitiendo identificar a aquellos
que realmente se veran beneficiados; el proceso de adaptaciéon incluye consejeria, y un
continuo apoyo por parte de quienes entregan los aparatos en el caso de que estos

presenten problemas.®’

Conviene revisar por separado lo relacionado al seguimiento realizado por quienes
distribuyen los aparatos auditivos en Suiza. En dicho pais con el objetivo de entregar un
apoyo continuo a los usuarios de audifonos, se opté por la estrategia de fijar una tarifa global
que es pagada por los seguros sociales al distribuidor, por cada audifono entregado, ademas
del costo por el dispositivo. En paises donde este tipo de medidas aun no se establece las
tasas de uso regular son considerablemente bajas. Gianopoulos et al.?®" en Reino Unido
observaron que el 43% se mantenian utilizando sus aparatos. Dentro de los que no lo hacen
si se les ofreciese uno nuevo, el 76% lo aceptaria. El rechazo al uso se atribuy6 a razones

que podrian ser abordadas con una adecuada consejeria, rehabilitacion y seguimiento.

5.6.- Aspectos de la guia GES de "Hipoacusia bilateral en personas de 65 afios y mas

que requieren uso de audifono™
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Como se hizo mencion en la introduccidn, inicialmente en la guia GES de "Hipoacusia
bilateral en personas de 65 afios y mas que requieren uso de audifono" del afio 2007*° no
existia claridad respecto al programa de rehabilitacion audioldgica, aun cuando se hacia
mencion a este en "Recomendaciones”. En la guia, se mencionaba que el programa podia
ser grupal o individual, asi como un listado de 10 caracteristicas que el programa podia
tener, abarcando desde discriminacion en ambiente ruidoso, hasta lectura labial. Ademas, se
hacia entrega un un documento denominado "Consejos utiles para un mejor uso de su
audifono" (Anexo 12 de la guia 2007), que era un listado de 9 consejos sobre
recomendaciones para un correcto funcionamiento del audifono, que se debia entregar a los
beneficiarios. A la luz de lo que se ha discutido durante el desarrollo de esta tesis, las
recomendaciones entregadas para la rehabilitacion auditiva en la guia GES 2007 tenian el
inconveniente de, al carecer de claridad, no fijar un estandar minimo para el desarrollo de la
rehabilitacion, y tampoco asegurar lineamientos que permitieran el surgimiento de iniciativas
locales de rehabilitacion. Por estos motivos, no se contd nunca con reportes de experiencias

de rehabilitacién auditiva en adultos mayores usuarios de audifonos chilenos.

Por el contrario, la guia GES de "Hipoacusia bilateral en personas de 65 afios y mas
que requieren uso de audifono" actualizada el afio 20132%? si se hace cargo de este aspecto.
En la seccién de "Seguimiento y Rehabilitacion" de "Recomendaciones" pone de manifiesto
de manera explicita que el programa ACE es una alternativa adecuada para hacerse cargo
de los aspectos de rehabilitacion auditiva de los adultos mayores usuarios de audifonos,
haciendo referencia a los estudios de Hickson y colaboradores® '*8, Esto es un cambio
importante que debe ser tomado en consideraciéon cuando se discutan los avances del
régimen GES. Esta modificacion en la guia coincidi6 con el momento de comenzar a
investigar en esta materia como parte del desarrollo de esta tesis, por lo que algunos

insumos que se generaron como productos del trabajo de esta linea de investigacion
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sirvieron como aportes para la incorporacion de la recomendacion de aplicar el programa
ACE para rehabilitacion auditiva sugerido en la guia, segun consta en los registros del

trabajo de esa actualizacion.

5.7.- Consideraciones para la implementacion y monitoreo de un programa de

rehabilitacion de hipoacusia

Como todo programa de salud, la guia GES de "Hipoacusia bilateral en personas de
65 anos y mas que requieren uso de audifono" del afno 2013 establece la evidencia sobre el
problema y las posibles alternativas en términos de tamizaje, diagndstico, tratamiento,
rehabilitacién y seguimiento?®?. Estos aspectos estarian comprendidos dentro de lo que se
podria considerar el disefo del programa. Sin embargo, no se mencionan otros aspectos

claves de un programa de salud, como la implementacién y el monitoreo del mismo.

De modo general, puede plantearse que hay que hacer énfasis que la sospecha o el
tamizaje con instrumentos de auto reporte debe realizarse a nivel de la atencion primaria de
salud. En segundo lugar, debe alentarse el uso del audifono como tratamiento valido,
derrumbando mitos en torno a su uso. A continuacion, desde el paradigma de la gestion en
salud debe realizarse una evaluacién en torno a los tiempos de espera desde el nivel
primario a los niveles secundario y terciario, ya que muchas veces tiempos de espera
prolongados pueden redundar en un desincentivo a la derivacion oportuna o precoz por parte

de los médicos de atencion primaria.

Respecto al disefio, la guia GES no asegura dentro del régimen de garantias la
rehabilitacién, sino que la menciona como parte de "Recomendaciones clave". Esto parece

razonable a la luz de las eventuales dificultades de implementacion que podria tener
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asegurar como parte de las garantias GES un programa de rehabilitacion auditiva de estas
caracteristicas. La Organizacion Mundial de la Salud promueve los siguientes factores que
estarian asociados con mejores resultados en los programas de hipoacusia?®?:

- Programas con objetivos claros y roles y responsabilidades bien definidas;

- Cada programa auditivo debe tener una persona a cargo con responsabilidades respecto al
funcionamiento del mismo;

- Protocolo claro, basado en circunstancias locales y socializado con los actores relevantes;

- Realizacién de monitoreo regular para verificar la correcta ejecucion del programa;

- Entrenamiento adecuado del personal que ejecute el programa;

- Entrenamiento adecuado en términos de comunicacion efectiva desde el personal hacia los
participantes y sus familias;

- Procedimientos de aseguramiento de la calidad del programa, y seguimiento de los casos y

los resultados.

Luego, hay que definir como seria adecuado comenzar con un programa de estas
caracteristicas, considerando como alternativas el comenzar con un programa piloto, con
multiples microprogramas, o un macroprograma regional o nacional. Los resultados de la
experiencia de aplicacién en terreno del programa aplicado en esta tesis sugieren que se
pueden cumplir los supuestos para la aplicacion del programa (entrenamiento de los
rehabilitadores, disefio adecuado, espacios fisicos disponibles en algunos entornos, entre
otros), por lo que se podria plantear la aplicacion de multiples microprogramas a nivel de
atencién primaria de salud en varias comunas, de manera de ir evaluando la correcta

implementaciéon. En cualquier caso, al implementacién debiera ser progresiva.

Para plantear la implementacion de un programa asi, en primer lugar habria que

tomar en consideracion la oferta de audidlogos con formacidon en rehabilitacion. Estos
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profesionales podrias ser fonoaudidlogos o tecndélogos meédicos con mencién en
otorrinolaringologia, pero se debiera asegurar que adquirieran competencias en
rehabilitacién con algun curso de post titulo. Paralelamente, se deberia trabajar con las
universidades formadoras de profesionales de estas caracteristicas para que incorporaran
estos aspectos en sus mallas curriculares. Luego, se deberian buscar los incentivos a nivel
de atencion primaria de salud para captar y retener audidlogos rehabilitadores, de manera tal
de asegurar el recurso humano en la atencion primaria, que es donde deberia llevarse a
cabo la rehabilitacion. En segundo lugar, se debiera buscar la manera de asegurar la
infraestructura y los recursos econémicos para el desarrollo del programa, considerando
salas para las sesiones, espacio y comida para la actividad de recreacién intermedia de los
participantes, asi como personal para cumplir labores administrativas y de gestién del
programa, entre otros. Posteriormente, habria que asegurar la correcta vinculacion entre los
niveles primario y secundario/terciario de salud, de manera tal de establecer canales de
comunicacion efectivos entre la sospecha o tamizaje con auto reporte (nivel primario), el
diagnoéstico y tratamiento inicial (nivel secundario/terciario), y luego la rehabilitacion y
seguimiento en un contexto de cuidado integral de los adultos mayores (nivel primario). Una
vez que se tuvieran estos elementos asegurados se podria comenzar la implementacion del

programa.

En relacion al monitoreo del programa, se deberian considerar indicadores de
proceso, como podria ser la correcta y oportuna realizacion de las sesiones, la asistencia a
las sesiones de rehabilitacién por parte de los beneficiarios, y el adecuado manejo de los
flujos de informacion por parte del personal administrativo. Ademas podrian considerarse
indicadores de desenlace, realizando evaluaciones periédicas de adherencia y calidad de
vida en los beneficiarios. Por ultimo, deberian considerarse indicadores de impacto,

especificamente el nivel de participacidon comunitaria en salud de los benéeficiarios, lo que
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podria hacerse evaluando de manera cuantitativa la participacion, asi también con monitoreo
cualitativo que permita indagar la percepcién del nivel de participaciéon de los adultos
mayores con hipoacusia usuarios de audifono y su impresién del programa de rehabilitacion.
Una vez que se tengan insumos para evaluar el monitoreo del programa, se pueden plantear
estrategias de redisefio o modificacion del mismo en caso que lo requiera, o el ir avanzando
hacia programas mas amplios y con mayor cobertura, de manera tal de alcanzar una

cobertura universal garantizada en la guia en el mediano a largo plazo.
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5.8.- Conclusiones

Los resultados de estas tesis demuestran que la implementaciéon de un programa de
rehabilitacién auditiva asociado a un monitoreo telefénico permiti6 mejorar la adherencia al
uso del audifono y la calidad de vida relacionada con la hipoacusia en una muestra de
adultos mayores con déficit auditivo. A la fecha, es el estudio con mayor numero de
participantes en la literatura. Esto permitira que los tomadores de decision tengan evidencia
local que les permita fundamentar la inclusién de programas de estas caracteristicas en
Chile. Esta tesis se enmarca dentro del paradigma de politicas publicas orientadas hacia el
cuidado de la poblacién de mayor edad, asi como de las acciones que se han implementado

para mejorar las condiciones de salud y calidad de vida de ellas.

Durante el desarrollo de esta tesis doctoral se exploraron alternativas para proponer
un programa de rehabilitacion auditiva, sustentado en evidencia local aportada mediante la
realizacion de un ensayo clinico aleatorizado complementado con la busqueda de
experiencias similares internacionales. Los resultados del ensayo clinico que evaluaba el
programa de rehabilitacion son alentadores en la medida que sugieren que el programa es
efectivo para mejorar tanto la adherencia al uso del audifono como la calidad de vida
asociada a la hipoacusia de los participantes. Ademas, se proponen aspectos a considerar
para la discusién de un programa de rehabilitacion con mayor cobertura. Considerando estos
aspectos, impresiona que un programa de estas caracteristicas es factible de realizar en
condiciones adecuadas en otros entornos. Por este motivo, se deberia avanzar en la
discusion y eventualmente expandir esta rehabilitacion realizando microprogramas en
multiples entornos, pensando en incorporar esta experiencia al regimen de garantias GES a

futuro.
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Estatesis es original en la medida que aborda un problema que afecta a una gran
proporcion de personas en Chile, que en el futuro afectara proporcionalmente a mas
personas, y que no ha sido tratado previamente. Incluye una revision critica de la evidencia
en torno a programas exitosos en el mejoramiento de la adherencia al uso de audifonos,
junto con la realizacion de un ensayo clinico aleatorizado que sustenta esta evidencia y pone
a prueba en terreno la realizacion del programa. La rehabilitacion se constituye en base a un
programa educativo que busca mejorar la adherencia al uso de audifono en los usuarios, y
una intervencion teleeducativa que busca reforzar lo aprendido en el programa de

rehabilitacién, lo que aporta originalidad a la propuesta.

Por otro lado, la relevancia de esta tesis radica en entregar informacién con un alto
nivel de evidencia a través de un ensayo clinico aleatorizado, que puede ser usado como
sustrato por los tomadores de decision y los gestores de politicas publicas y programas de
salud. Esto es de utilidad considerando la gran cantidad de personas afectadas de
hipoacusia, beneficiarias de recibir un audifono, que son susceptibles de no utilizarlo ni
obtener beneficio de él. A lo anterior hay que agregar la potencial utilidad en términos de
mejoria de la calidad de vida en estas personas. Se debe considerar que un usuario que
adquiere por sus medios un audifono, que paga varias consultas con un otorrinolaringélogo y
con un audiélogo para la calibracién de su audifono, probablemente tendra los medios para
acudir a ellos en caso de mal funcionamiento del dispositivo. En cambio, a una persona
beneficiaria del sector publico le sera mucho mas dificil conseguir una cita con un
profesional, por lo que la implementacién de un adecuado programa de rehabilitacion en el
uso del dispositivo es un factor que puede disminuir esta situacién inequitativa, de manera tal
de entregar un audifono plenamente adaptado a los requerimientos de una persona
rehabilitada, y que este se encuentre en conocimiento del funcionamiento y de las

expectativas de su uso.
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En conclusion, la problematica del envejecimiento poblacional se encuentra
intimamente ligada con el desarrollo de hipoacusia asociada al envejecimiento, la cual
aumenta su prevalencia a medida que aumenta la edad de las personas (asi como de las
poblaciones). La hipoacusia genera desenlaces negativos a nivel personal, familiar, social,
asi como a nivel de los sistemas de salud, laboral, econdmico, y otros. Una correcta
identificacion temprana asociada a una intervencién adecuada de la hipoacusia genera una
disminucion de los efectos negativos de ésta, con la consiguiente disminuncién de su
impacto a nivel macro. La intervencion debiera considerar la entrega del audifono, asi como
también la realizacion de programas de rehabilitacion auditiva, los que pueden ser en
distintas modalidades. En la presente tesis se propone la incorporacion formal, asi como en
la practica cotidiana, de un programa de consejeria y rehabilitacion auditiva para adultos
mayores con presbiacusia. Se sustenta el programa con una revisién critica de la literatura, y
se propone evaluar su efectividad a través de un ensayo clinico aleatorizado controlado. Los
resultados del ensayo clinico sugieren que la intervencién mejora la adherencia al uso del
audifono, asi como la calidad de vida de las personas que son beneficiarias del programa.
Por ultimo, se proponen algunos topicos sobre los cuales se debe seguir avanzando en esta
materia. En cualquier caso, es un imperativo moral que se siga avanzando, asi como se ha
hecho hasta ahora, en mejorar los aspectos de la salud auditiva de la poblaciéon. En esta
tesis se sugiere que la rehabilitacion es efectiva en este aspecto, por lo que se recomienda

se incluya esta experiencia en futuras planificaciones del programa de Salud.
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7.- Anexos

7.1.- Consentimiento informado

Usted se encuentra en control en el policlinico de otorrinolaringologia del Complejo
Asistencial Barros Luco Trudeau como parte de la garantia GES de “Hipoacusia bilateral en
personas de 65 anos o mas que requieren uso de audifono”. La hipoacusia es una condicion
que afecta progresivamente a las personas a medida que avanza su vida, y cuyo manejo
muchas veces incluye el uso de un audifono.

Se ha observado que en nuestra poblacion existe una importante cantidad de
personas que con el paso del tiempo, y por distintos factores, dejan de usar el audifono, lo
qgue se traduce en un perjuicio para ellas y en una pérdida de recursos para el pais.

Debido a lo anterior, hemos decidido investigar la frecuencia de falta de uso de
audifono en personas de 65 afios 0 mas que se encuentran en control en el Centro de
Derivacion y Tratamiento (CDT) de Otorrinolaringologia de nuestro Hospital, con la finalidad
de analizar los factores que influyen en el no uso del audifono, y evaluar estrategias para
corregir esta situacion. Esto eventualmente se puede traducir en beneficios para los usuarios
y para el Estado.

Para esto, existe una posibilidad que sea invitado a participar al CDT para evaluar el
estado de su audifono y para realizar un programa de educacion personalizado sobre el uso
del audifono, que consistira de 1 sesién semanal de 1 hora y media, por 4 semanas.
Posteriormente, existe una posibilidad de que lo llamemos por teléfono 2 veces al mes
durante un periodo de 3 meses, para consultarle sobre sus habitos de uso del audifono y
para indicarle sugerencias para mejorar su uso. Por ultimo, sera evaluado en su domicilio a
los 3, 6, 9 y 12 meses, para consultar sobre el uso del audifono y como se siente al usarlo.

Queremos invitarle a participar en este estudio, todos los datos obtenidos durante la
investigacion seran tratados bajo condiciones de anonimato, para resguardar la
confidencialidad de la informacién.

Usted no esta obligado a aceptar si no lo desea.

En caso de dudas o consultas, puede contactar al investigador responsable, Dr.
Felipe Cardemil M., a su numero celular 7-8577696.

CON FECHA / / , YO RUT

, HE LEIDO Y ENTENDIDO EN QUE CONSISTE LA
INVESTIGACION EN LA QUE SE ME HA INVITADO A PARTICIPAR Y HE ACEPTADO EN
FORMA VOLUNTARIA DICHA INVITACION.

FIRMA INVESTIGADOR FIRMA USUARIO
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7.2.- Escalas utilizadas para evaluar adherencia al uso del audifono.

6) Uso de Audifono(s)

o0 Si
18 No
18 Regularmente (cuando no estoy
durmiendo o en la ducha)
2. Con qué frecuencia utiliza Usted su 20 Ocasionalmente

1. Usted usa su audifono(s)?

audifono? 10 Sélo en raras ocasiones (reuniones
familiares, etc.)
40 Nunca
3. En promedio, ;Cuantos dias a la dias
semana utiliza su audifono(s)? T
4. En promedio, ;Cuantas horas al dia
utiliza su audifono(s)? PR o 1 - -

7) Cuestionario internacional del resultado de uso de audifonos

(CIRUA)

Piense cuanto ha Ninguna Menosde De1la4d Ded4aB mas de 8
utilizado usted su(s) una hora horas al horas al horas al
audifono(s) actual(es) al dia dia dia dia

en las ultimas dos

semanas. En un dia

comun, ;cuantas horas

ha usado usted el{los) D
audifono(s)?

Aa 4a Q 4
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7.3.- Cuestionario Effectiveness of Auditory Rehabilitation (EAR).

EAR Intermo

1. ¢ Camo calificaria su capacidad para entender ko siguienie?

MWiuy Mala Regular Buena Muy
mala Busna

L sus familares i
Gamsere=c= Q0 @0 a @ o
Q .0

Una comwersacidn en una pisza
silenciosa

=
L¥]

Lo que dicen las personas senladas
en su mesa en un restauranie lleno 1

Q
a
| de gente 5
a

-
-

O DD
O ol D

Lo que UD. quiere escuchar y la
capacdad de fillrar o dejar de oir 1
ruidos no deseados

[

O D D OO

[

0 0O 00

]

Conversaciones telefdnicas 1

2. ¢ Camo calificaria su capacidad para escuchar?:

Pluy Mala Regular Buerma Muy
mala Buena

En diferentes silvaciones a .4 ;D a 5u

Sonidos domésticos suliles como
el tic-tac del relo) o el intermitente 1D 2u ID 4D 5u
del auto

My Mal Ragular Bian Plury
rral Bien

3 pComo calificaria su estado de
anima o como s sienie frente a su 1u iu ID 4D !-u

capacidad para escuchar?

4 ¢ Cuanlo le modasta lo siguiema?:

Mucho Un Regular | Casi Mada
pocn nada

Tenaer gque decirle a la genla
que le repita las cosas "D ED ]D “D "D
Q QO QO Q

Tener que restringir sus D
actividades debido a su 1
audicign

Muy Mala Regular Buena Muy
mala Buena

5. sComo calificaria en forma 1u 2u ]D 4D 5u

global su habilidad para escuchar?
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EAR externo

1.- ¢ Came calificaria lo siguienta’?:

=
[=}
L

Mala Regular Busna Muy
Busana

3
o
w

Calidad de su propia voz

-

L]

Cuan natural su audifono “suena”

-
.p.

La comodidad fisica despuds de
usar &l audifono por  algdn

momento idolor, molestias fisicas)

La facilidad para usar su audiforna

-
[

Su dependancia del audifora

O 0O O 0O DO
DOl OO
DDl OlD
OO oOlDOD
OO ODOD

-
[

2.- ¢ Cuanto le ha molestado o Mucho  Un Regular Casi Mada
| siguienie? paco nada
Sonidos fuertes como los que

O
o
O
O
(=

produce una puerta carrandose 1
bruscamente o la caida de una alla
El sonido del viento

-

Su  apariencia  cuando  usa el
audifono

Tener que cambiar las baterias

-

Cuardo su awdifono emite ruidos
como chirridos o pitidos

D DO D
(=
O
(m
O

-

3 Mada Un Regular Buena  Muy
jalagelu] Buansa

 Cidmo calificaria la mejoria global

i

an su audicion con el uosa del 1u ?u :ID 1D =D

audifong?

4. Mo Ma Regular Un Dafiniivaments

mucho [aG0

; Wald la pana la inversian

i

on el audifono (relacion 1EI !D su ..D 5D
costo” fbeneficio global}?
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7.4.- Cuestionario Glasgow Benefit Inventory (GBI)

Cuestionario de GBI (forma general)

senfido mas o menos
cohibidova?

o

:'ZD

HD

l.u

1. ,Ha afectado las cosas Mucho Algo o un Sin cambio | Algo oun Mucha
gque usted hace, el uso de pear poco pear poca mejor mejor
el audifona? | i D 2D ED ,,l:l 5D

2. JEl resultado del uso del Mucho Algo o um Sin cambio | Algo oun Muchao
audifono, ha hecho su vida meer | peco mejer pocn paor o
cotidiana mejor o peor? 5[:] 4D ED _,_|:| ,D

3. Desde que empezd a Mucho Mis Sin cambio Menos Muchao
usar el audifono, se ha mas oplimista Optimista | manas
sentido mads o m'anns optimistn optimista
optimista acerca del
futurag? ED 4D aD ;_D :D

4, JDesde que empezd a Mucho Algo o un Sin cambio | Algo oun Mucho
usar el audifono, se ha pear poca pear poca mejor mejor
senfido mas o menos
incomodo cuando esté con 1 D :D au 4D 5D
ofras personas?

5_ inegh qun E.l“pgzﬁ a Mucho Mas Sin cambio Menos Mucho

FH] canfianza conflanza IS s
usar el audifono, se ha confia Hanea
sentido mas o menos ? Dm -
seguro de s mismo? 5 4D au :ﬁD 1D

_E_ 4Desde que empezd a Mas facil Facil Sin cambio | Mas dificil | Mucho mas
usar ¢l audifono, encuentra il
més fécil o mas dificil el [:]
trata con ofras personas? : a 3D - o

7. iDesde que empezd a Mucho Mas apoye | Sin camblo Menos Muchao
usar el audifone, siente n:‘::ﬂ Bpaya Tm
que tigne MAas 0 menos
apoyo de sus amigos? 5D 4D :aD ".'D 1D

B. ,Ha visitado a su médico Mucho Mas Sin cambio Menos Mucho
familiar, por algin mativa, s | resuente fracuents | memoe
més o menos frecuenie
desde que empezd a usar ; [ | 2|:| aD J:' 5D
el audifona?

8. Desde que empezd a Mucho MWas segura | Sin camblo Menos Muchao
usar el audifono, se siente B:u';'_f;a shguro aegur
m&as 0 menos sequrd de si D
mMiSmo con respecto a sus
oportunidades de rabaje? | a o 4 o

1D E.Dagh quﬂ E.l“p,szﬁ a Mucho Mas ) Sin cambio 'HI'ID!I Mucho
usar el audifono, se ha mﬁﬁmu eohibide'a cahibida/a E;?x:ﬂ

5.D
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11. JDesde gue empezd a Mucho Mas Sin cambio Menos Mucho
usar el audifono, Nay Mas | pememas | T RAMONAS | persomss
0 Menos personas que
ramemosopeccpn | I | .0 | O | O | .0
12, jDesde gue empezd a Muchio Mas 5in camblo Menos Mucho
usar el audifono, ha enigs | qomenca e e
resfriados o infecciones D
COn Mas o menos
frecuencia? I ’u SD *u 5[:'
14. jHa tenido que tomar por Mucho Mas Sin eamblo Menos Mucho
algina razén, mds o g | . medicina | menos
menos medicamenios medicing
desde que empezd a usar
el audifono? 'D ’El 3D *El "’D
14, ; Se siente mejor o peor Mucho Mejor Sin Pear Mucho
con usted mismo desde mejor cambios peor
o s}
ﬁdifnm a usar gl ED 4D 3D -:-D 1D
15. s Tiene mas 0 mencs Mucho Mis apoye | Sin camblo MBnos Mucho
apoyo de su familia desde ;:g;} o Apaya T;u“'::
que empezd a wsar al
audifono? 5D .I:I 3D :.D ,EI
16. JEstd méds o menos Hu:hn ~ Mas Sin cambio | Menos Mucho
incomodo/a con su salud | | mi5, | eemades O | e
desde que empezd a usar a
el audifona?
i |D :-E. 3D J.D 5D
17. ;Ha participado en més o | Wicho mas Mas Sin cambin Menos Mucha
menos actividades sociales | T | wetividades sctividades | ihatee
desde que empezd a usar D seihidades
el audifona? § 4|:| aD ;El .D
18. ;Ha estado més o menos “'-";"D Mas . Sin camblo Menos Mucha
propensola retirarse de mas | Prepensd PrOpenso@ | manos
actividades sociales desde | | a propensor
que empezd a wsar al
audifona? 1 D ?u 3D *D 5EI
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7.5.- Aprobacion por Comité de Etica de Investigaciéon en Seres Humanos

UNIVERSIDAD DE CHILE
FACULTAD DE MEDICINA

COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION EN SERES HUMANOS

ACTA DE APROBACION DE PROYECTO

FECHA: 3[] AG0. 700

PROYECTO: PROGRAMA TELEEDUCATIVO PARA MEJORAR
ADHERENCIA AL USO DE AUDIFONOS EN PACIENTES CON
HIPOACUSIA: UN ENSAYO CLINICO ALEATORIZADO

INVESTIGADOR RESPONSABLE: SR. FELIPE CARDEMIL M.

INSTITUCION: PROYECTO FONIS, ESCUELA DE SALUD PUBLICA,
FACULTAD DE MEDICINA, UNIVERSIDAD DE CHILE.

Con fecha 23 de agosto de 2011, el proyecto ha sido analizado a la luz de los
postulados de la Declaracidn de Helsinki, de la Guia Internacional de Etica para
la Investigacion Biomédica que involucra sujetos humanos CIOMS 1992, y de
las Guias de Buena Préctica Clinica de ICH 1996.

Sobre la base de la informacién proporcionada en el texto del proyecto el
Comité de Etica de la Investigacién en Seres Humanos de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Chile, estima que el estudio propuesto esta bien
justificado y que no significa para los sujetos involucrados riesgos fisicos,
psiquicos o sociales mayores que minimos.

Este comité también analizd y aprobé el correspondiente documento de
Consentimiento Informado en su versién original con fecha 08 de agosto de

2011. Se adjunta aprobacién de los siguientes documentos: Consentimiento
Informado.

En virtud de las consideraciones anteriores el Comité otorga la aprobacién ética
para la realizacién del estudio propuesto, dentro de las especificaciones del
protocolo.

Teléfono: 9786923 Fax: 9786189 Email: ceiha@med.uchile.cl
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7.6.- Matriz de varianzas y covarianzas de modelos multinivel

Matriz de varianzas y covarianzas EAR interno

0 mes 3 meses 6 meses 9 meses 12 meses
0 mes 7.26567
3 meses 4.11532 431771
6 meses 4.72615 20.9475 61.6625
9 meses 4.48113 23.4647 23.6543 49.3178
12 meses 448113 13.4141 15.6320 19.8443 59.3275
Matriz de varianzas y covarianzas EAR externo
0 mes 3 meses 6 meses 9 meses 12 meses
0 mes 27.3382
3 meses 1.78455 42.3134
6 meses 1.9552 11.5862 30.598
9 meses 1.69612 6.6202 14.3954 36.113
12 meses 1.0954 3.1092 4.5889 8.9345 46.963
Matriz de varianzas y covarianzas GBI
0 mes 3 meses 6 meses 9 meses 12 meses
0 mes 43.4107
3 meses 2.862908 32.5381
6 meses 3.93947 14.1947 41.3801
9 meses 7.47982 7.19674 23.8531 74.4237
12 meses 9.27911 9.19554 26.2231 34.0267 84.9234
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7.7.- Analisis de sensibilidad

Mejor escenario

Escala CIRUA
Variable Odds Ratio [IC 95%]
edad 1.383[1.145;1.533] *

sexo 0.771 [.132; .711]*

grupo 1.93 [1.467; 3.36]*

Uso previo audifono

3.89 [2.413; 14.91*

Marca de audifono (Ref:Bernafone)

0.7910.57; 1.11]

Escolaridad (Ref: Basica Incompleta)

Basica Completa

1.135 [0.144,4.993]

Media Incompleta

0.761 [0.401,2.540]

Media Completa

7.49[6.656; 9.543]*

Superior

8.62 [7.801;9.424]*

Discriminacion

1.94 [1.357; 2.037]**

Constant

1.094 [0.465,2.653]

Adjusted R?

0.69

Parametros de efectos aleatorios

Varianza interceptos

2.01[1.82; 2.22]

IC95% entre paréntesis
"p< 0.05, "p<0.01, “p< 0.001

Escala Dr. Yueh

Variable Odds Ratio [IC 95%]
edad 2.043 [1.544;2.715] **
sexo 0.767 [0.301;.976]*
grupo 255 [1.955; 5.163]*

Uso previo audifono

4.93 [4.234; 11.58]"

Marca de audifono (Ref:Bernafone)

1.2110.77; 1.11]

Constante

1.334 [0.565; 2.801]

Adjusted R?

0.77

Parametros de efectos aleatorios

Varianza interceptos

3.22 [1.93; 4.52]

IC95% entre paréntesis
p< 0.05, "p< 0.01, " p< 0.001

EAR interno

Variable Coef [IC 95%]
Grupo 1.97 [1.42; 2.75] ***
Tiempo (Ref. 0)
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3 meses 23.47 [19.99; 26.71] ***
6 meses 25.79 [21.42 ; 28.06] ***
9 meses 26.47 [22.97 ; 27.57] ***
12 meses 28.05[25.60 ; 29.33] ***

Interaccién (Grupo*Tiempo)

1vs3

2.54[0.52 ; 2.99] *

1vs 6 3.99 [0.98 ; 6.06]
1vs 9 476[0.74 ; 4.94] **
1vs 12 6.80 [4.62 ; 8.18] **

Parametros de efectos aleatorios

Varianza interceptos

16.86 [13.67 ; 20.39]

Varianza residual

22.08 [21.78 ; 26.99]

IC95% entre paréntesis
p< 0.05, "p< 0.01, “p< 0.001

EAR externo
Variable Coef [IC 95%)]
Grupo 1.97 [1.52; 3.75] **
Tiempo (Ref. 0)
3 meses 4.83[3.25; 6.61] ***
6 meses 6.99 [6.53; 8.76] ***
9 meses 8.94 [7.34 ; 10.54] ***
12 meses 9.24[7.72; 10.93] ***

Interaccion (Grupo*Tiempo)

1vs3

3.20 [1.00 ; 5.40] *

1vs 6 2.11 [-0.21 ; 4.34]
1vs 9 1.66 [-0.87 ; 3.63]
1vs 12 1.25 [-0.37 ; 3.58]

Parametros de efectos aleatorios

Varianza interceptos

11.97 [8.39 ; 17.97]

Varianza residual

28.35[25.28 ; 33.35]

IC95% entre paréntesis
"p< 0.05, "p<0.01, “p< 0.001

GBI
Variable Coef [IC 95%]
Grupo -0.47 [-2.62 ; 1.75]
Tiempo (Ref. 0)
3 meses 6.17 [4.11; 7.62] ***
6 meses 4.96 [3.18 ; 6.692] ***
9 meses 5.54 [2.96 ; 6.13] ***
12 meses 6.33[3.12; 7.25] ***

Interaccion (Grupo*Tiempo)

1vs3

1.56 [-0.74 ; 4.22]

1vs 6

3.66 [0.92 ; 6.22] **

1vs9

3.33[0.91 ; 6.22] *
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1vs 12

5.72[3.88; 7.77] ™

Parametros de efectos aleatorios

Varianza interceptos

16.28 [12.43 ; 22.32]

Varianza residual

34.35 [31.77 ; 37.33]

IC95% entre paréntesis
p< 0.05, "p< 0.01, “p< 0.001

Peor escenario

Escala CIRUA
Variable Odds Ratio [IC 95%]
edad 1.083[1.019;1.365] *

Sexo 0.776 [.431;.996]*

grupo 1.48 [1.162; 2.86]*

Uso previo audifono

3.25 [2.014; 12.61]*

Marca de audifono (Ref:Bernafone)

0.79 [-0.97 ; 1.58]

Escolaridad (Ref: Basica Incompleta)

Basica Completa

1.157 [-2.718; 4.532]

Media Incompleta

0.967 [-1.711;2.144]

Media Completa

7.19[6.053; 9.145] *

Superior 8.24 [7.371;9.022]*
Discriminacion 1.44[0.037;1.257]**
Constant 1.194 [-0.465,2.753]

Adjusted R?

0.77

Parametros de efectos aleatorios

Varianza interceptos

2.21[1.82; 2.42]

IC95% entre paréntesis
"p< 0.05, "p<0.01, “p< 0.001

Escala Dr. Yueh

Variable Odds Ratio [IC 95%]
edad 1.772[1.267;2.687] **
sexo 0.367 [0.231;.876]"
grupo 211 [1.732; 4.26]*

Uso previo audifono

4.63 [3.904; 11.08]**

Marca de audifono (Ref:Bernafone)

1.22[1.08 ; 2.77]

Constante

1.184 [0.433; 2.453]

Adjusted R?

0.78

Parametros de efectos aleatorios

Varianza interceptos

3.31[1.83; 4.62]

IC95% entre paréntesis
p< 0.05, "p<0.01, " p< 0.001
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EAR

EAR interno
Variable Coef [IC 95%]
Grupo 1.77 [1.22 ; 2.65] ***
Tiempo (Ref. 0)
3 meses 21.17 [19.61 ; 22.50] ***
6 meses 21.29[19.22; 22.76] ***
9 meses 23.57 [22.47 ; 25.77] ***
12 meses 25.87 [24.10 ; 27.60] ***

Interaccién (Grupo*Tiempo)

1vs3

1.94[0.32; 2.71] *

1vs6 2.59[0.54 ; 4.86] **
1vs9 2.46[0.64;4.74] ™
1vs 12 6.50 [4.12; 8.78] ***

Parametros de efectos aleatorios

Varianza interceptos

16.36 [12.22;21.49]

Varianza residual

23.78 [20.48 ; 26.25]

IC95% entre paréntesis
"p< 0.05, "p<0.01, “p< 0.001

EAR externo
Variable Coef [IC 95%]
Grupo 1.37 [1.22; 3.15] **
Tiempo (Ref. 0)
3 meses 4.53 [2.55; 6.21] ***
6 meses 6.79[5.13; 8.16] ***
9 meses 8.14[6.74 ; 10.14] ***
12 meses 8.34 [7.02 ; 10.23] ***

Interaccion (Grupo*Tiempo)

1vs3

3.15[1.10; 5.30] **

1vs 6 2.01[-0.13 ; 4.55]
1vs 9 1.26 [-0.97 ; 3.13]
1vs 12 1.35 [-0.87 ; 3.58]

Parametros de efectos aleatorios

Varianza interceptos

10.57 [8.59 ; 12.97]

Varianza residual

26.15[25.11; 31.11]

IC95% entre paréntesis
p< 0.05, "p< 0.01, " p< 0.001

GBI
Variable Coef [IC 95%]
Grupo -0.27 [-2.22 ; 1.25]
Tiempo (Ref. 0)
3 meses 6.01[4.11; 7.11] ***
6 meses 4.56 [2.33 ; 6.22] ***
9 meses 4,44 [2.46 ; 6.53] ***
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12 meses

6.22[4.22; 7.11] ™

Interaccién (Grupo*Tiempo)

1vs3

1.75[-0.84 ; 4.55]

1vs6 3.46[0.81;6.11] ™
1vs9 3.33[0.69; 6.18] **
1vs 12 5.42[3.49; 7111 ™

Parametros de efectos aleatorios

Varianza interceptos

15.38 [12.33 ; 21.12]

Varianza residual

34.35 [31.57 ; 38.33]

IC95% entre paréntesis
p< 0.05, "p< 0.01, “p< 0.001
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