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Hipoacusia asociada al envejecimiento en Chile:
¢En qué aspectos se podria avanzar?

Hearing loss associated with aging in Chile:
In what aspects could we move forward?

Felipe Cardemil M', Daniel Mufioz S2, Eduardo Fuentes L3.

RESUMEN

La transicion demogrdfica en Chile ha experimentado un rdpido progreso lo que ha
resultado en un envejecimiento poblacional, que es un fenémeno que plantea desafios a
las politicas publicas, generando profundos cambios en aspectos econdmicos, sociales
y relacionados con la salud. Dicho fenémeno, ha producido un esperable aumento de las
enfermedades crénicas, como la pérdida auditiva asociada al envejecimiento y la disca-
pacidad resultante de ésta. Es por todo esto, que debemos definir claramente cudles son
los aspectos en que se debe avanzar, con un enfoque de aplicacion de politicas de salud
pliblica para el enfrentamiento como pais de esta patologia. Segtn esto, se exponen pro-
blemas relacionados con el tamizaje de hipoacusia, recomendaciones y edad recomen-
dada para la misma, aspectos de la implementacion uni o biaural, adherencia al uso de
audifonos y aspectos de seleccion de los mismos, para finalizar con recomendaciones
de seguimiento de estos pacientes. Finalmente, creemos que Se requieren intervencio-
nes en hipoacusia del adulto mayor desde la atencién primaria de salud para identificarla
y derivarla correctamente y a nivel secundario para implementacion de audifonos, estra-
tegias de rehabilitacion y seguimiento que garanticen el éxito de la terapia.
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ABSTRACT

Demographic transition in Chile has experienced rapid progress which has resulted
in an aging population, a phenomenon that poses challenges to public policies, genera-
ting profound changes in economic, social issues and health related. This phenomenon
has produced an expected increase in chronic diseases, such as hearing loss associated
with aging and disability resulting from this. For all this, we must clearly define the areas
in which progress should be made, with a focus on implementation of public health
policies for the management of this disease. Accordingly, problems associated with hea-
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ring loss screening, recommendations and recommended age, aspects of unilateral or
binaural implementation, adherence to use and selectionof hearing aids, ending with
recommendations for monitoring these patients. Finally, we believe that hearing loss
interventions in the elderly require from primary health care to identify and correctly
derive and secondary level for implementation of hearing aids, rehabilitation and follow-
up strategies to ensure the success of therapy.

Key words: Hearing loss, elderly, hearing aids, rehabilitation.

INTRODUCCION

El envejecimiento poblacional es un fenémeno 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 afios en
2005-2010, a 76 afios en 2045-2050, y aunque
existe una brecha entre las regiones segln su
desarrollo, ésta se esta reduciendo?.

América Latina se encuentra en una etapa en
que el envejecimiento tiene una magnitud todavia
razonable, que no revela en todas sus dimensiones
la situacion que se avecina. En Chile el proceso
de envejecimiento presentd un rapido progreso a
partir de 1960, acelerado por el crecimiento eco-
ndmico durante los afios noventa®. En la actualidad
la poblacion mayor de 60 afios constituye el 13% y
para el afio 2050 correspondera al 28,2% del pais*.
Segun lo anteriormente sefialado, resultaria espe-
rable un aumento de las enfermedades cronicas,

como la pérdida auditiva asociada al envejecimien-
to y la discapacidad resultante de ésta.

La prevalencia de hipoacusia en Chile segutn
la Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2009-2010°,
medida a través de autorreporte es de 32,7%. En
el grupo de adultos mayores (65 afios 0 mas) el
porcentaje asciende a 52,4%, siendo mayor la
proporcion de hombres (58,5%) que lo reportan en
comparacion a las mujeres del mismo grupo etario
(48%). Segun la encuesta del Estudio Nacional de
Dependencia en Adultos Mayores (ENADEAM),
realizada por el Instituto de Nutricion y Tecnologia
de los Alimentos de la Universidad de Chile (INTA)
por encargo del Servicio Nacional del Adulto Mayor
(SENAMA)®, se evidencia la tendencia al aumento
del autorreporte de problemas auditivos con la
edad (Tabla 1).

Por otro lado, la hipoacusia en adultos mayo-
res se asocia significativamente a dificultades en la
comunicacion, disminucion de la actividad social
secundarla a lo anterior, alteraciones emocionales
(presentan un mayor riesgo de depresion), menor
capacidad de autocuidado, deterioro cognitivo y
alteraciones de memoria’®. Segtn la dltima en-
cuesta nacional de discapacidad, las personas que

Tabla 1. Proporcion de la autopercepcion de audicion segiin edad y género en la encuesta del
“Estudio Nacional de la Dependencia en Adultos Mayores” 2009*

Grupos de edad (afios)

6069 (IC 95%) 70-79(IC 95%) 80y més (IC 95%)
Autopercepcion ~ Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
audicion
Muy buena 12,8 (7,8-18,0)  11,9(7,7-16,1) 6,0 (3,3-8,9) 7,8 (5,8-9,9) 3,8 (0,9-6,7) 6,0 (2,8-9,1)
Buena 64,9 (58,7-71,1) 67,9 (61,7-74,0) 57,2 (48,7-65,7) 62,9 (57,3-68,5) 36,3 (28,5-44,1) 48,2 (41,7-54,6)
Regular 18,3 (14,0-22,6) 16,6 (12,7-20,5)  28,3(20,8-35,9) 22,9 (18,1-27,8) 33,6 (26,3-40,9) 29,7 (24,0-35,3)
Mala 3,7 (2,0-5,5) 3,3 (1,6-5,0) 7,4 (4,5-10,2) 5,8 (3,8-7,9) 24,7 (16,5-32,8) 14,4 (9,7-19,1)
Muy mala 0,2 (0,01-0,4) 0,3 (0,05-0,4) 1,1(0,2-2,0) 0,5 (0,09-0,9) 1,6 (0,2-3,0) 1,8 (0,00-4,0)

Fuente: Elaboracion propia para el presente estudio a partir de datos del Estudio Nacional de la Dependencia en las Personas Mayores.

* En base a poblacion expandida.
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presentan problemas auditivos y que declaran que
este problema les ha afectado para realizar trabajo
remunerado alcanza hasta el 16,9%?°.

Es frecuente también que en este grupo co-
existan otros déficits sensoriales. En EEUU el 12%
de los mayores de 70 afios presentan hipoacusia
y alteraciones visuales, lo que produce alin mas
dificultades en la comunicacién. Todo esto, au-
menta el riesgo de accidentes ante situaciones
cotidianas, comprometiendo su seguridad fisica y
su independencia'.

Dado lo complejo del tema y sus miltiples
caracteristicas es que debemos definir claramente
cudles 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
patologia.

PROBLEMAS CON EL TAMIZAJE

En una reciente revision sistemética enfocada en
los factores relacionados con la adquisicién 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, sélo el 6,4% sefal6
que éste les ofrecié un tratamiento o0 apoyo con
su discapacidad™. En el mismo pais, al analizar
la encuesta “Bettering the Evaluation and Care of
Health” se observé que so6lo el 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 65y
74 afios y el 16% de quienes tenian mas de 74,
fueron evaluados a modo de screening por su
médico general en busca de problemas auditivos™.
En Dinamarca la cifra alcanzo solo al 7%,

Las bajas cifras se relacionan con la costumbre
de realizar el screening s6lo 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 s6lo si sospechan un
problema y, 40% no realizan el screening™. En Me-

dicare se reporta 13,7% de médicos que realizan el
screening en forma rutinaria, y 72,4% lo realizan
sélo si sospechan un problema’.

El problema es que el tamizaje realizado s6lo
ante sospecha, deja sin diagnéstico a la gran
mayoria de pacientes con hipoacusia moderadas,
0 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
evaluacion por el otorrinolaringélogo 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
sélo 20% de los adultos con hipoacusia buscara
ayuda para su problema, y que la gran mayoria de
pacientes esperaran hasta 10 afos para mencionar
a su médico que tienen pérdida auditiva'. Por esta
razon, es necesario promover que los médicos
de atencion primaria (APS) tomen la iniciativa y
realicen el tamizaje.

RECOMENDACIONES PARA EL TAMIZAJE

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 recomendé?.

El test Hearing Handicap Inventory for the El-
derly- Screening Version (HHIE-S) sigue siendo una
estrategia valida para realizar screening auditivo. Se
reportd 80% de sensibilidad y 76% de especificidad
para el diagndstico de hipoacusia®?, y ha sido ade-
cuadamente validado al castellano®, pudiendo ser
realizado en menos de 2 minutos®. Otra alternativa
a la aplicacion de un cuestionario es la pregunta de
respuesta tnica (Sl o NO), la que en inglés puede to-
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mar diversas formas: “Do you feel you have a hearing
loss?”%%; “Do you have a hearing problem now?”%27;
“Would you say that you have any difficulty hea-
ring?”?: y “Do you have trouble hearing?”?, o tomar
la forma de escala (“In general, would you say your
hearing is: excellent, verygood, good, fair, poor?).
Si bien los reportes evidencian una sensibilidad
adecuada para ser una prueba de screening se debe
considerar que es posible sobreestimar la presencia
de hipoacusia bajo 70 afos y subestimarla por quie-
nes se encuentran por encima de 75 afios*. Debido
a las diferencias lingiiisticas es necesario investigar
la sensibilidad de la pregunta de respuesta (nica en
idioma espafiol en relacion al examen audiométrico.
Otro aspecto positivo del screening en base a
autorreporte —que implica una autopercepcion del
problema— proviene de la revisién sistematica reali-
zada por Knudsen y cols®', en la cual identifican las
decisiones que el paciente hipoacusico debe tomar
hasta convertirse en adherente al uso de audifonos.
El primer paso que se debe enfrentar es tomar la de-
cision de buscar ayuda, luego evaluar adquirir 0 no
un audifono, pasando a una tercera decision que im-
plica continuar o0 no usando el aparato. La autoper-
cepcion del problema auditivo influenci6 todas las
etapas del proceso, de esta forma puede jugar un rol
clave en la rehabilitacion del adulto mayor hipoacu-
sico. Mientras mayor la percepcion de pérdida au-
ditiva, mayor es la discapacidad, y mas probable es
la consulta a especialista®. De esta forma, mientras
mayor es el hdndicap “mas pasos” dara el paciente
con hipoacusia para obtener un audifono®. En el
estudio de Van den Brink y cols® el 45% de quienes
no consultaron a especialista relataron que no tenian
problemas o que éstos interferian levemente con su
vida social. En aquellos que no continuaron mds alla
de la evaluacioén auditiva (no solicitan un audifono),
el 30% reportd limitaciones leves, mientras que este
tipo de pacientes s6lo correspondio al 4% de los que
llegaron a usar audifonos. A esto se le sumaria lo
sefialado por Stephens y cols®* quienes consideran
al autorreporte de problemas auditivos como una
buena estrategia de seleccion de los pacientes.

EDAD DEL TAMIZAJE

La Academia Americana de Medicina Familiar
recomienda la realizacion de tamizaje auditivo
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subjetivo seguido de consejeria y derivacion
apropiada en pacientes desde los 40 afos 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 las expecta-
tivas, con la provision actual de deteccion y tra-
tamiento, un estudio inglés estimd que la opcidn
mas costo-efectiva es un tamizaje audiométrico
de una etapa para pérdida auditiva igual o mayor
a 30 dB realizado a los 60 afos, y repetido a los
65y a los 70 afios®. La aceptabilidad de la curva
de costo efectividad mostro que el tamizaje de
rutina con audiometria es mas efectivo que la
derivacion por el médico de APS®. Inclusive, se
han reportado experiencias de tamizaje mediante
el uso de aplicaciones audiométricas de smart-
phones, informandose sensibilidad de hasta 100%
en detectar hipoacusias cuyos PTP sean mayores
a 40dB%**. Es una herramienta a considerar en el
futuro inmediato.

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.

CANTIDAD DE 0iDOS IMPLEMENTADOS

La decision de implementar uno o dos audifonos
en las personas con pérdida de audicion 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 sé6lo un audifono®. Aunque
alrededor del 78% de las implementaciones de
audifonos en Estados Unidos son biaurales®,
Walden present6 datos que muestran que el 82%
de los pacientes obtuvieron un significativo mejor
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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*'. Ademds, Jerger*
menciond que sdlo el 8%-10% de los adultos
mayores con indicacion de audifono prefieren
implementacion monoaural. Un ensayo clinico
multicéntrico informé que al final del seguimiento,
93% de las personas preferian implementacion
biaural, aunque existi6 una importante diferencia
interindividuos, y no todas estas eran clinicamente
relevantes*®. Elmismogruporeport6 posteriormente
que laimplementacion 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 mostré que 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 autorreportado de
discapacidad al afiadir dos audifonos comparados
con uno®. En cualquier caso, este debate sigue en
curso, aunque existen recomendaciones respecto
a que la implementacion biaural seria preferible
por sobre la monoaural en adultos mayores con
hipoacusia simétrica®®.

ADHERENCIA AL USO DE AUDIFONOS

La adherencia al uso de audifonos por parte de los
pacientes hipoacusicos sigue siendo un problema
importante. En Chile se ha estimado en la Encuesta
Nacional de Salud de 2003 una adherencia de 53%
en el sistema publico*. En otros estudios se han
estimado adherencias en torno al 80% y 90%%4°,
pero con metodologias disimiles. En este dltimo
estudio se constaté que sdlo el 40% utilizaba los
aparatos en la visita domiciliaria y de éstos la
mitad en forma errénea. Las cifras podrian ser
incluso menores si se tiene en consideracion el
uso entre quienes reportan problemas auditivos,
en los que se incluyen sujetos que alin no toman
la decision de consultar a especialista; tal como
se menciond es un porcentaje importante de la
poblacion (Tabla 2).

Muchos autores han identificado y clasificado
las causas para la baja adherencia en 3 grupos. Los
factores asociados al paciente tales como la pre-
disposicion al uso de audifonos, la autopercepcion
de la hipoacusia, las expectativas de mejoria, etc.
También se han identificado factores audiologicos
y del sistema de salud que repercuten en dismi-
nuir la adherencia, principalmente un programa
de seguimiento y rehabilitacion auditiva robusto
y bien coordinado que mejoraria enormemente la

Tabla 2. Proporcion uso de audifonos segiin autopercepcion de audicion y edad en la encuesta del
“Estudio Nacional de la Dependencia en Adultos Mayores” del 2009

Grupos de edad (afios)

Autopercepcion

audicion 60— 69 (IC 95%) 70-79 (IC 95%) 80y més (IC 95%) Valor p
tendencia®

Regular 1.1(0.2-2.0) 2.6 (0.5-4.6) 14.3(7.7-21.0) 0.000
Mala 10.5(1.5-19.5) 17.3(9.9-24.7) 25.5(13.9-37.1) 0.055
Muy mala 30.8 (4.2-57.5) 66.3 (42.0 - 90.6) 33.3(13.5-53.2) 0.510
Total de uso en regular o peor® 3.03 (1.28-4.77) 6.94 (4.39-9.50) 18.91 (13.88 — 23.95) 0.000
Valor p tendencia® 0.000 0.000 0.044

Fuente: Elaboracion propia para el presente estudio a partir de datos del Estudio Nacional de la Dependencia en las Personas Mayores.
a Usando modelo de regresion en que la variable “Edad” fue tratada como continua.

"o

b Incluye a quienes autorreportaron una audicion “regular”, “mala” y “muy mala”.
¢ Usando modelo de regresion en que la variable “Autopercepcion de audicion” fue tratada como continua (desde buena a muy mala).

* En base a poblacion expandida.
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adherencia®?. Un ejemplo de esto dltimo es el
programa Active Communication Education (ACE),
que consiste en una estrategia de consejeria y
educacion basada en resolucion de problemas.
Se ha visto que en los pacientes sometidos a esta
intervencion diferencias significativas respecto a
un mayor tiempo de uso y mejor adherencia al uso
de audifonos®'. Resulta de suma importancia poder
implementar en Chile intervenciones de rehabili-
tacion mejoradas y que los adultos mayores con
discapacidad auditiva sean invitados a participar
activamente en su rehabilitacion.

El audifono: necesario pero no suficiente
para lograr la rehabilitacion

Unade las barreras que podria tener la rehabilitacion
es el conocimiento que tienen los pacientes acerca
de lo que se puede lograr con ésta®. A lo anterior
podria agregarse que historicamente las acciones
realizadas por el audidlogo no van mas alla de la
entrega, calibracion de audifonos y consejeria al
paciente®*. La escasez de personal entrenado,
la presion que existe en el servicio puablico y las
consiguientes listas de espera, podrian influir en
que la rehabilitacion auditiva no esté ampliamente
extendida en la practica clinica de los profesionales
del area de audiologia.

Si bien dentro del proceso de rehabilitacion
juega un importante rol realizar la seleccion y cali-
bracion adecuada del aparato, se debe considerar
que a pesar de contar con importantes mejoras
tecnoldgicas en dichos aspectos y en la calidad
del sonido del audifono, las cifras de adherencia
no han mostrado un consiguiente aumento®. La
separacion del habla con respecto al ruido, so-
bre todo cuando ambos son semejantes sigue
siendo un aspecto critico, para el cual la accion
combinada de algoritmos de reduccion de ruido y
microfonos direccionales, solo se ha traducido en
mejoras significativas en el confort®. Las dificulta-
des de este tipo denotan que no solo se requiere
el funcionamiento efectivo del sistema auditivo
periférico (células en la coclea), sino ademds de
las vias auditivas centrales y del estado cognitivo
del paciente®’.

Un ejemplo de lo anterior es el caso suizo; pais
en que se ha reportado una de las prevalencias de
uso mas elevada®®. Si bien se entregan aparatos
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sofisticados y existe un control y seguimiento
constante, la razon mas frecuente para dejar de
utilizar los audifonos fue presentar problemas rela-
cionados con separar el habla del ruido de fondo.
Dicha limitacion esta relacionada con habilidades
de procesamiento auditivo central, las que sufren
un declive propio del envejecimiento®. A pesar
de contar con un procesamiento complejo de la
sefial y multiples microfonos adaptativos, de todas
formas existiran pacientes en los que sélo entregar
un aparato auditivo no es suficiente.

Se propone que la intervencion realizada por
fonoaudiologos debe incluir aspectos relacionados
con el procesamiento auditivo central, en los que
intervienen ademas recursos cognitivos y lingdisti-
cos. Es una tarea que deben abordar las institucio-
nes universitarias formadoras ampliando la oferta
a nivel de posgrado en los mencionados aspectos.

IMPORTANCIA DE REALIZAR UN ADECUADO
SEGUIMIENTO

En el reporte de Suiza®, en que la proporcion de
per-sonas que nunca habian utilizado audifonos
llegd al 3% de los evaluados, se plantea que
los buenos resultados pueden ser atribuidos a
particularidades como la estrecha colaboracion
entre los especialistas y quienes entregan los
aparatos; considerar criterios no sélo audiométri-
cos (permitiendo identificar a aquellos que
realmente se veran beneficiados); 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®,
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 usua-
rios de audifonos, se optd por la estrategia de fijar
una tarifa global que es pagada por los seguros
sociales al distribuidor, por cada audifono entrega-
do, ademas del costo por el dispositivo. En paises
donde este tipo de medidas aln no se establece las
tasas de uso regular son considerablemente bajas.
Gianopoulos y cols®! 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
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se atribuy® a razones que podrian ser abordadas
con una adecuada consejeria, rehabilitacion y
seguimiento.

CONCLUSIONES

Debido al envejecimiento poblacional progresivo
que afecta a paises como el nuestro, la hipoacusia
en adultos mayores es cada vez mas frecuente y
se asocia significativamente a dificultades en la
comunicacion, aislamiento social y problemas
psicolégicos. Es por ello, que se requieren
intervenciones desde la APS para identificarla y
derivarla correctamente y a nivel secundario para
implementacion de audifonos y estrategias de
rehabilitacion y seguimiento que garantice el éxito
de la terapia.
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