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. Resumen

La presbiacusia es una de las condiciones mas prevalentes en la poblacién
gue envejece. Se estima que un tercio de los adultos sobre 65 afios presenta
este cuadro en sus distintos grados de severidad. Existen multiples estudios que
asocian esta disminucion de la audicibn con el deterioro de las funciones
cognitivas, e incluso, con una probable progresién hacia sindromes mas severos

como la demencia.

Por su parte, las investigaciones que relacionan la presbiacusia y el
impacto que tiene en el desarrollo de actividades ligadas al funcionamiento
social han evidenciado resultados dispares. Sobre este tema en particular, se
ha reportado en algunos casos que la pérdida auditiva genera una disminucion
en la participacion de actividades sociales, aumenta los niveles de ansiedad e

incrementa la posibilidad de tener depresion en los individuos que la padecen.

Las personas que no poseen una red social significativa o carecen de
relaciones sociales cercanas, pueden considerarse como aisladas socialmente.
El aislamiento social es una forma de tamizar el funcionamiento social de la
poblacién, adscribe a aspectos como el contacto social, la participacion social y
sensacion de soledad. Se ha demostrado que el aislamiento social es un
predictor de mortalidad, enfermedad psiquiatrica y deterioro cognitivo y funcional

en personas mayores.

Frente a este contexto, la reserva cognitiva (RC) podria ofrecer un sustrato
fisiolégico protector, al representar la capacidad que tiene el cerebro de
sobrellevar un dafio, de modo de no evidenciar o disminuir el impacto del
mismo. Se ha reportado que la RC podria convertirse en un mediador o factor
preventivo y determinar una progresion distinta en la poblacibn mayor con

presbiacusia, ya sea a nivel de aislamiento social o de deterioro cognitivo.
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En consideracion a lo anterior, el objetivo de esta investigacion fue
relacionar la presbiacusia, el aislamiento social, y la reserva cognitiva en un
grupo de adultos mayores chilenos. Ademas, se plante6 la posibilidad de construir
un modelo de regresion lineal explicativo para establecer qué variables son las
mas significativas para explicar un mayor aislamiento social, como también
establecer el rol protector que podria suponer la reserva cognitiva previa de los

sujetos.

Los resultados finales no mostraron relaciones significativas entre la
reserva cognitiva previa de los sujetos, la presbiacusia y el aislamiento social.
Sin embargo, se encontré una asociacion positiva entre el aislamiento social
y el estado animico depresivo. Junto con ello, el andlisis reveldo que las
variables estudiadas no tuvieron la suficiente significancia para explicar el mayor

aislamiento social en un modelo de regresion lineal.

Esto podria deberse a la distribucion de Ila muestra, que es
predominantemente sana, independiente, normoyente o con hipoacusia leve y
con buen funcionamiento social, ademas del tamafio y configuracion
sociodemografica de la misma. Por lo cual seria necesario contemplar una
muestra mas representativa (con mayor grado de discapacidad auditiva PTP
> 40db.) para tener una visibn mas global de la interaccion entre las

variables mencionadas.

Los alcances de esta investigacion permiten profundizar y desarrollar el
concepto de aislamiento social asociado a la salud de los adultos mayores.
Junto con ello, realzan la importancia de potenciar la reserva cognitiva como
factor protector para condiciones de salud neurodegenerativas. De esta forma,
si se incluyen estas variables en la evaluacion preventiva de la poblacién mayor,
proporcionaria un tamizaje oportuno y un disefio de intervencion mas adecuado

para las personas mayores con presbiacusia de nuestro pais.
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Il. Resumen ejecutivo

Introduccion: La presbiacusia es una de las condiciones de salud mas
prevalentes en la poblacion de adultos mayores. Numerosos son los estudios
gue relacionan a la presbiacusia con demencia. Sin embargo, escasas
investigaciones caracterizan el impacto de la presbiacusia sobre el aislamiento
social, ni el rol que tendrian otros factores protectores como la reserva cognitiva
previa.

Objetivo: Caracterizar la relacion entre presbiacusia, reserva cognitiva Yy
aislamiento social en un grupo de adultos mayores chilenos.

Materiales y Métodos: Se analizaron a 84 adultos mayores pertenecientes al
Servicio de Salud Metropolitano Norte, comuna de Recoleta. Cada sujeto fue
evaluado mediante una bateria de tamizaje auditivo, neuropsicolégico y de
aislamiento social. Se utilizaron correlaciones y modelos de regresion lineal para
caracterizar y establecer las distintas asociaciones entre las variables.
Resultados: No se encontraron asociaciones significativas entre la reserva
cognitiva previa de los mayores, la presbiacusia y el aislamiento social. Ademas,
los resultados finales proponen una asociacion positiva entre el aislamiento social
y el estado animico depresivo de los individuos (rs = -, 309 - p <0,004), convirtiendo
esta variable en uno de los aspectos mas importantes en relacion al aislamiento
social.

Conclusiones: ElI estado animico depresivo se relaciona con un mayor
aislamiento social. Por otro lado, se necesita una muestra mas amplia y
diversificada de sujetos para tipificar el impacto que presentaria la presbiacusia
moderada/severa (discapacidad auditiva) sobre el aislamiento social y determinar
el rol de la reserva cognitiva en dicha condicion. Ademas, seria relevante evaluar

y perfeccionar el instrumento de medicién del aislamiento social.
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[1l. Abstract

Introduction: Presbycusis is one of the most prevalent health conditions in the
elderly population. Several studies relate the presbycusis with dementia. However,
there is no research that characterizes the impact of presbycusis on social
isolation, or the role of other protective factors such as the previous cognitive
reserve.

Objective: Measurement the relationship between presbycusis, cognitive reserve
and social isolation in a group of Chilean elderly.

Methods: 84 elderly adults belonging to the North Metropolitan Health Service,
in Recoleta will be analyzed. Each person evaluated using a battery of auditory,
neuropsychological and social isolation screening. Correlations and linear
regression models are used to characterize and establish the different
associations between the variables.

Results: There wasn’t associations found between previous cognitive reserve of the
elderly, presbiacusia and social isolation. However, the final results propose a positive
association between social isolation and the depressive mood of individuals (rs = -, 309
- p <0.004), making this variable one of the most relevants aspects in relation to social
isolation.

Conclusions: Depressive mood is related to greater social isolation. However, a
broader and more diversified sample of subjects is needed to typify the impact that
moderate / severe presbiacusia (hearing impairment) would have on social isolation
and determine the role of the cognitive reserve in that condition. In addition, it would be

relevant to evaluate and perfect the instrument for measuring social isolation.
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IV. Introduccién

Los cambios sociodemogréaficos actuales han acentuado el envejecimiento
acelerado de nuestra poblacién. Segun datos de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS, 2015), en el periodo comprendido entre los afios 2000 y 2050 la
poblacion mayor de 60 afios se duplicara globalmente, pasando de un 11% a
un 22% respectivamente. Estas estimaciones proponen que cerca de 2.000
millones de personas en el mundo se consideraran dentro del grupo de adultos
mayores para el fin de este ciclo.

Por su parte, se ha reportado que aproximadamente un tercio de los
adultos mayores de 65 afos presentan algun tipo de pérdida auditiva, que los
predisponen a una situacion de discapacidad (OMS, 2017). Las consecuencias
de esta condicion se pueden manifestar en diversos ambitos de la vida cotidiana,

ya sea a nivel social, comunicativo, emocional, cognitivo, econémico, entre otros.

Respecto de la presbiacusia, se ha sefialado que no soOlo existe una baja
de los umbrales tonales sino que también se deteriora progresivamente la
capacidad de percepcion auditiva (Gordon-Salant, 2005). De esta manera, la
presbiacusia se relaciona tanto con cambios funcionales en el oido interno,
como con modificaciones en el sistema auditivo central (Semsei, 2000;
Yamasoba, 2013).

Se ha reportado que el impacto de la presbiacusia en las personas
mayores es mdltiple y progresivo (Huang & Tang, 2010), incluso los postulados
mas actuales declaran su intima relacion con el deterioro cognitivo y su
progresion a demencia (Lin & Albert, 2014). Ademas de ello, la presbiacusia
conlleva alteraciones en las actividades que realizan los individuos, coartando
su autovalencia, autonomia e independencia. Finalmente, estos déficits se

conciben como alteraciones de funcionalidad para quienes la padecen,
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convirtiendose en un indicador fundamental y prematuro de deterioro y

discapacidad para estas personas.

Los antecedentes anteriores permiten predecir que las personas que
padecen algun grado de pérdida auditiva relacionada a la edad veran alterada
en una primera instancia su funcionalidad avanzada de la vida diaria,
principalmente las que respectan a actividades de funcionamiento social y

estrategias comunicativas (Gopinath et al., 2011).

Frente a la asociacion entre aislamiento social y la presbiacusia, variables
como la reserva cognitiva (RC) podrian actuar como factores protectores de
dafio y permitir al individuo continuar con buenos indicadores de calidad de
vida. La RC se define como la capacidad que tiene el cerebro de sobrellevar
una noxa, de manera de no evidenciar o disminuir la sintomatologia cognitiva
resultante (Stern, 2002). Segun lo sefalado por la evidencia, a una mayor
reserva cognitiva, menor sera el impacto de la enfermedad o mayor sera el

tiempo que se demora en reportar el dafio vinculado (Bosch, 2010).

Es presumible que esta variable funcione como mediador importante en
condiciones de salud asociada a la vejez, como es el caso de la presbiacusia.
Y que ademas, este indicador se transforme en un precepto tedrico mas
completo que los habitualmente evaluados en los servicios de salud (como los

aspectos educacionales y economicos) (Barulli & Stern, 2013).

El propésito de esta investigacion, es caracterizar las posibles relaciones
y asociaciones entre el aislamiento social, la presbiacusia y la reserva cognitiva,
de un grupo de adultos mayores chilenos. De este modo, se permitirian
establecer indicadores predictivos de deterioro mas ecoldgicos, relacionados al
funcionamiento de los individuos y guiar posibles intervenciones preventivas y

de rehabilitacién en los sujetos que padecen estas condiciones.

“Relacion entre presbiacusia, reserva cognitiva y aislamiento social en un grupo de adultos mayores chilenos”



V. Marco Tebrico

1. Envejecimiento y dependencia

a) Envejecimiento como fendmeno sociodemografico global

El envejecimiento sigue siendo uno de los principales retos de salud
publica a nivel mundial (European Comission, 2006). Se estima que en el mundo
actualmente existen unos 900 millones de personas sobre los 60 afios y se
espera que este numero se eleve a 2.000 millones para el afio 2050 (Naciones
Unidas, 2010). Respecto al numero de personas mayores de 80 afos, este
también ha ascendido y segun estadisticas de la Organizacion Mundial de la
Salud (2009), hoy en dia existen 125 millones de personas que se proyectan
alcancen los casi 434 millones de personas para el 2025.

Chile no se encuentra ajeno a este proceso de envejecimiento global, la
transicion demografica ha conllevado a un ritmo de crecimiento de la poblacion
adulta mayor al doble en relacion al promedio nacional, y al de los menores
de 60 afos (Huenchuan, et.al, 2007). Segun cifras del Servicio Nacional del
Adulto Mayor (SENAMA), actualmente existen 2,6 millones de personas sobre
60 afnos, que constituyen el 15,6% de la poblacion. Mientras que la esperanza
de vida es de 82 afios para las mujeres y de 77 afos para los hombres
(SENAMA, 2012).

En los paises que presentan contextos de envejecimiento acelerado, una
de las problematicas principales de salud es entender el fenémeno de la
dependencia y las causas que la originan (Superintendencia de Salud de Chile,
2008). Comprender los alcances y matices de este fendmeno, nos permitird
acercarnos a la complejidad de variables involucradas en los procesos de salud

y calidad de vida de nuestros adultos mayores.
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b) Dependencia en el adulto mayor

En 1980, la OMS define la dependencia como “la disminucion o ausencia
de la capacidad para realizar alguna actividad en la forma o dentro de los
margenes considerados normales”. Esta situacion se presenta en la poblacion
mayor como uno de los topicos mas importantes en los paises con un
envejecimiento poblacional acelerado. La dependencia se encuentra cominmente
acompafiada por una mayor prevalencia de enfermedades crénicas y en
consecuencia, con una mayor prevalencia de limitaciones funcionales (MINSAL,
2008).

En Chile, datos de la Encuesta Nacional de la Discapacidad de las
Personas Mayores (ENDPM) sefialan que la dependencia alcanzo al 24,1% de
las personas mayores (ENDPM, 2009). Por otra parte, el Servicio Nacional de
la Discapacidad (SENADIS), describe que respecto al total de la poblacion con
discapacidad del pais (12%), los adultos mayores representan cerca del 45%.
La dependencia obliga a la persona a solicitar ayuda o asistencia a un tercero
(Abellan, 2004; Casado, 2007).

En el afio 2001, la OMS promulga la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF). La confeccion de este
manual, permitié ofrecer una descripcion y un marco conceptual consensuado
acerca del estado de salud de las personas. De esta manera, la CIF define el
funcionamiento como un término genérico para designar todas las funciones y
estructuras corporales, la capacidad de desarrollar actividades y la posibilidad

de participar socialmente (Paolinelli & Gonzalez, 2014).
En adicion a lo sefalado, la creacion de este documento posibilitd una

mayor comprensién de aquellas situaciones de salud que resultaban en algun

tipo de discapacidad. Esto, al considerarla un cumulo de complejas relaciones
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entre factores estructurales, de participacion y actividad. La figura 1, muestra
las interrelaciones entre los individuos y los déficits de salud.

Figura 1: Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la
Salud

Condicién de Salud

(trastorno/enfermedad)

Funcién/Estructura Actividad Participacion

Corporal (Limitacién en la actividad) mammd (Restricion en la

(Deficiencia) participacion)

Factores Contextuales, Ambientales y
Personales

Figura 1: Clasificacion de la Discapacidad. Modelo de salud que explica las deficiencias entre las funciones
y estructuras corporales, las limitaciones en la capacidad de llevar a cabo actividades y las restricciones en la
participacioén social, indicando los aspectos negativos de la interaccion entre un individuo (con una condicion de
salud) y sus factores contextuales (factores ambientales y personales). Citado desde Carlo Paolinelli & Milton
Gonzalez, 2014).

La valoracion de la dependencia se describe principalmente a través de
la evaluacion de ciertas actividades en las cuales se necesita ayuda de otra
persona, asi como de la intensidad de esta, considerando su interaccion con el
contexto ambiental y personal, como también con la deficiencia (Instituto de

Mayores y Servicios Sociales, 2007).
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2. Presbiacusia

a) Caracterizacion de la presbiacusia

La pérdida auditiva relacionada con la edad, conocida como presbiacusia,
se caracteriza por un deterioro progresivo de la sensibilidad auditiva, la pérdida
de las células sensoriales auditivas y las funciones centrales de procesamiento

asociadas con el proceso de envejecimiento (Li-Korotky, 2012).

Entre el 25% y el 40% de la poblacion de 65 afios 0 mas tiene problemas
de audicidén. La prevalencia aumenta con la edad, variando del 40% al 66% en
personas mayores de 75 afios y mas del 80% en personas mayores de 85
afios (Yueh, Shapiro, MacLean y Shekelle, 2003).

La presbiacusia sigue siendo una condicion a menudo no detectada,
subestimada y descuidada en la poblacion geriatrica debido a un proceso de
desarrollo lento de la enfermedad (Li-Korotky, 2012). Se caracteriza por una
reducida audicion de los umbrales tonales; una comprension disminuida del
habla, especificamente en ambientes ruidosos y reverberantes, una interferencia
con la percepcion de cambios rapidos en el habla y la localizacion deficiente
de la fuente de sonido (Frisina, 2009). Estas caracteristicas repercuten
mayoritariamente en problemas en la comunicacion efectiva de las personas
(Hickson y Scarinci, 2007).

Al respecto se sefiala que no soélo existe un déficit en la deteccion los
umbrales tonales sino que también se deteriora progresivamente la capacidad
de percepcion auditiva (Gordon-Salant, 2005). De esta manera, la condicion se
asocia tanto a cambios funcionales en el oido interno, como a modificaciones

en el sistema auditivo central (Semsei, 2000; Yamasoba, 2013).
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Entre las teorias que explican este fendmeno, se sefala que existe una
pérdida sensorial progresiva (predominantemente de células ciliadas) junto a un
desorden metabodlico y neuronal del sistema auditivo (Dubno, 2013). Las
consecuencias de esta condicion se pueden manifestar en diversos ambitos de
la vida cotidiana, ya sea de indole social, comunicativo, emocional, cognitivo,
econémico, entre otros e incluso algunos estudios afirman que se asocia con
mayor angustia, depresion y soledad (Gopinath et al.,, 2009). Una queja
recurrente de las personas mayores es la dificultad para escuchar en ambientes
ruidosos. Un estudio de Frisina revelé que individuos de mayor edad cursaron
con una disfuncion del reconocimiento del habla en ruido en comparacién a los

adultos jovenes (D. R. Frisina y Frisina, 1997).

La presbiacusia reduce significativamente la autonomia de las personas
mayores al aumentar su dependencia (Schneider et al., 2010). Conjuntamente,
se ha sefialado que altos niveles de problemas en la audicion estan relacionados
a bajos niveles de funcionamiento fisico y social (Strawbridge, Wallhagen, Shema,
& Kaplan, 2000). Los antecedentes hacen prever que las personas que padecen
pérdida auditiva relacionada a la edad veran alterada en una primera instancia
su funcionalidad avanzada de la vida diaria, principalmente lo que respecta a
actividades de participacion social y estrategias comunicativas (Gopinath et al.,
2011).

b) Presbiacusia y deterioro cognitivo.

Se estima que el impacto de la presbiacusia en las personas mayores
es multiple y progresivo (Huang & Tang, 2010), incluso los postulados actuales
evidencian su intima relacion con el deterioro cognitivo y su progresion a

demencia (Lin & Albert, 2014; Rutherford, Brewster, Golub, Kim & Roose, 2018).

A nivel neural, la pérdida de audiciébn crénica conduce a una activaciéon

reducida en las vias auditivas centrales, lo que resulta en un aumento
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compensatorio de la activacion en la red de control cognitivo, provocando un
mal funcionamiento de la conectividad auditivo-limbica y atrofia inducida en
regiones del cerebro frontal (Yamasoba et al., 2013). Estos cambios patolégicos
disminuyen el rendimiento cognitivo y aumentan el riesgo de padecer depresion
al reducir la reserva cognitiva, aumentar la disfuncion ejecutiva e interrumpir la

reactividad y regulacién normal de la emocion (Wayne & Johnsrude, 2015).

c) Presbiacusia y aislamiento social

Se ha demostrado que los adultos mayores dejan de participar en
actividades o situaciones en las que pueden tener dificultades para escuchar y
comunicarse, esto puede contribuir al desarrollo del aislamiento social, la soledad
y el consiguiente deterioro cognitivo y la depresion (Lin et al., 2013). Un estudio
de Ramage en poblacién canadiense encontré que las probabilidades de reportar
aislamiento social aumentaron con la gravedad de la deficiencia auditiva, sobre
todo en mujeres (Ramage P. 2016; Mick, Kawachi & Lin, 2014).

El aislamiento social, caracterizado como la ausencia de una red social
significativa se ha relacionado con la reduccion de la calidad de vida, asi como
con numerosos efectos adversos de salud fisica y mental en adultos mayores,
incluso puede desencadenar en condiciones mas discapacitantes como el

deterioro cognitivo o la demencia (Figura 2).

“Relacion entre presbiacusia, reserva cognitiva y aislamiento social en un grupo de adultos mayores chilenos”



Figura 2: Mediadores clinicos y del comportamiento que relacionan la
presbiacusia con la depresion y la demencia (Rutherford, Brewster, Golub, Kim
& Roose, 2018).
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c) Medicion de la presbiacusia

Hoy en dia, se manejan mdultiples alternativas para realizar una adecuada
medicién de la audicién. Uno de ellos es la obtencion de los promedios tonales
puros (PTP) mediante el examen audiométrico. La audiometria, se constituye
como un método que permite valorar de una forma rapida y fiable la capacidad
auditiva de una persona. Consiste en la tamizacion del umbral minimo de
audicién a la minima intensidad de sonido, que percibe el oido en una frecuencia

determinada, es decir, el limite entre lo audible y lo no audible (Raboso, 2000).
Los intervalos de los umbrales auditivos van de 9 kHz a 20 kHz

(Klagenberg, 2011). Esta prueba es considerada como un examen

complementario que sirve para detectar la hipoacusia en etapa subclinica y
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puede ser empleada como método de deteccidon temprana y monitorizacion de

la misma (Bess, 2005).

El Promedio Tonal Puro (PTP), permite la medicion de los umbrales
auditivos, siendo el “gold estandar” de medicion para detectar hipoacusia en los
servicios de salud (Cardemil M, 2018). Una adecuada medicién de la presbiacusia
dependerd de muchas variables, entre ellas los umbrales auditivos y las
condiciones de la escucha. La eficacia de estos procesos estara también
determinada por factores cognitivos y madurativos, incluyendo la memoria, la

atencion, la fatiga y el nivel de desarrollo del lenguaje (Marrero, 2015).
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3. Reserva Cognitiva

a) Caracterizacion de la reserva cognitiva

La reserva cognitiva (RC) es un constructo neuropsicolégico que explica
la capacidad que tiene el cerebro de sobrellevar una noxa o dafio, de manera
de no evidenciar o disminuir la sintomatologia cognitiva resultante (Stern, 2002).
La reserva cognitiva explica la variabilidad interindividual en respuesta a una
lesion cerebral (Stern, 2009) (Figura 3). Segunlo que ha reportado la evidencia,
a una mayor reserva cognitiva, menor es el impacto de la enfermedad o mayor

es el tiempo en que demora reportar el dafio vinculado (Bosch, 2010).

Figura 3: Relacion entre patologia, severidad clinica y reserva cognitiva en los
sujetos. (Stern, 2002)
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Estudios como el de Giogkaraki, Michaelides & Constantinidou (2013),
explican este fendmeno desde dos campos; uno estructural (nUmero de sinapsis
y volumen cerebral) y otro funcional o activo (reclutamiento de redes neuronales
alternativas). Este Ultimo se sustenta en actividades ligadas a la educacion,

pasatiempos, ocupaciones pasadas y presentes de los individuos. Asi, frente a
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un proceso patolégico y/o trauma adquirido, se produce una respuesta

compensatoria que es capaz de mitigar el dafio inicial (Barulli & Stern, 2013).
A menudo la RC se define a partir de los estilos de vida y actividad
cognitiva de las personas. La figura 4 representa los diferentes factores que

constituyen la reserva cognitiva.

Figura 4: Factores involucrados en la reserva cognitiva (Barulli & Stern, 2013)
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sino que también aumentan la RC.

La teoria sugiere que a mayores niveles de educacion, asi como también
a mayor participacion en actividades cognitivamente desafiantes, se pueden crear
una mayor cantidad de conexiones neuronales, que pueden ofrecer proteccion

contra los sintomas de deterioro cognitivo (Harrison et al., 2015).

En consecuencia, la reserva cognitiva permite que algunas personas
pueden ser mas resistentes al envejecimiento y la neurodegeneracion que otras
(Russ, 2018). Existen aproximaciones practicas a esta teoria como el “nun
study”, que analiz6 las autobiografias de 687 novicias de la School Sisters of
Notre Dame. Entre sus resultados mas significativos, se encontré que el bajo
desarrollo gramatical y la baja capacidad linguistica en los inicios de la vida se
asociaron con una funcion cognitiva mas disminuida y con mayor presencia de

demencia tipo Alzheimer (lacono et al., 2009).
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b) Reserva cognitiva, neuroplasticidad y neurogénesis.

La plasticidad es un concepto que hace referencia a la modificacion de
las vias neurales y las sinapsis en el sistema nervioso. Estos cambios estan
inducidos por la variabilidad en las experiencias a las que estan expuestos los
individuos (Pascual-Leone et al., 2011).

Algunos estudios informan que algunas zonas del hipocampo pueden tener
un periodo transitorio de mayor actividad neuronal y plasticidad en respuesta a
factores ambientales enriquecidos, como la exposicion a la lectura y los afios
de escolaridad de los individuos (Eckert & Abraham, 2012; Arenaza-Urquijo et
al., 2013).

En relacion al envejecimiento, se ha relacionado una influencia favorable
en la neuroplasticidad de las actividades cognitivamente estimulantes en personas
de edad avanzada. Este mecanismo se explica a partir de la activacion y
modulaciéon de procesos cognitivos centrales, inducidos por la participaciéon de
los individuos en actividades cognitivas desafiantes (Park, C., & Bischof, G.
2013)

El proceso de neurogénesis complementa al concepto de neuroplasticidad
y se define como la produccibn de nuevas neuronas en el cerebro (Altman,
1962). Un ambiente enriquecido (educacion, desafios cognitivos, actividad fisica)
se ha reportado como una influencia positiva en la neurogénesis en diversos
modelos de ratones con enfermedad de Alzheimer, provocando aumento de las
neuronas del hipocampo (Tanti, Rainer, Minier, Surget & Belzung, 2012). Por
otro lado, se propuso que los efectos de un ambiente enriquecido induce un
rdpido aumento de la proliferacion y la supervivencia celular (Figura 5) (Xu,
2014).
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Figura 5: Neurogénesis y reserva cognitiva (Xu, 2014)

. Figura 4: la reserva
m * * * cognitiva  funciona

promoviendo la

= neurogénesis.

‘Proliferation (+) un ambiente

Cell death (-) Hippocampal ) Proliferation (+) _ _

- Astrocy ‘BDNF (+)

Astrocyte (+) e el ﬁ enriquecido  (EE),
— + que abarca los

desafios cognitivos,
la interaccion social y
+ la actividad fisica,

EE o e PA
I " Combination &_/ contribuye a la

neurogénesis a

través de varias

Cogniti )
\ ;gl;l b (  Social formas, tales como la
- i " interaction . L
. proliferacién de
astrocitos, e inhibicion de la muerte celular. Por otra parte, la actividad fisica (PA) puede contribuir de forma
independiente a la neurogénesis a través de la produccion del factor neurotréfico derivado del cerebro (BDNF).
Curiosamente, las piezas de evidencia mostraron que la combinacion entre EE (sin PA) es mejor que cualquier otra

sola en estimular la neurogénesis. El signo mas se refiere a la promocién mientras que el menos signo se refiere a

la inhibicion.

“Relacién entre presbiacusia, reserva cognitiva y aislamiento social en un grupo de adultos mayores chilenos”



4. Aislamiento Social

a) Una aproximacién a la funcionalidad social

En Chile cerca de un 14,9% de los adultos mayores vive en condiciones
de soledad y/o aislamiento social, ya sea por viudez o por decisiébn personal
(CASEN, 2015). Esto se traduce en que aproximadamente 350 mil personas se
encuentran en esta condicién, cifra que ademas, ha aumentado desde su Ultima
valoracién (10.9% en el afio 1990) y se proyecta que continuard ascendiendo
en el tiempo (CASEN, 2015).

Segun Gallino (2001), la funcionalidad social se define como la capacidad
del individuo de relacionarse, adaptarse e integrarse a su entorno y a sus
pares. En base a esta consigna, un adecuado funcionamiento social es entendido
como tener roles significativos ademas de contar con adecuados contactos
sociales, parametros que llevarian al individuo a percibirse como sujeto
competente. En el caso de los adultos mayores la relevancia es aun mayor, ya
gue les permitiria adaptarse psicolégicamente mejor frente a un posible deterioro

en su capacidad funcional (Heidirch & Ryff, 1993).

Investigadores como Cramm et al. (2012) han concluido que los contactos
0 vinculos sociales actian como un poderoso recurso personal que sumado a
una buena salud fisica y adecuados recursos econdmicos, construyen una
especie de reserva que permite a los individuos mantener su bienestar individual.
Sumado a ello, permite suplir la falta de otros parametros, ademas de entregar
herramientas cognitivas para enfrentar las diversas situaciones a las que se
enfrentan a lo largo de su ciclo vital, particularmente en la tercera o cuarta
edad.

Para configurar una adecuada concepcién de la funcionalidad social se

debe considerar los componentes objetivos y subjetivos que la conforman,
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ademds de incluir el contexto particular en que se desenvuelven los individuos
(Kane, 2000). De esta manera, el componente objetivo valora el ndmero de
contactos, la frecuencia de los contactos, el numero de redes sociales, etc.,
mientras que el componente subjetivo representa la evaluaciébn del propio
individuo de su situacion social, si la considera satisfactoria o no (Kane, 2000).
En la tabla N°1 se describen los distintos componentes del funcionamiento
social.

Tabla N°1: Componentes del funcionamiento social (Kane, 2000)

Area Componente Objetivo Componente Subjetivo
. Cuantia del soporte disponible, Percepcién, satisfaccion y
Soporte Social ] o »
provisto y recibido. adecuacion del soporte.
) NUmero de sistemas y personas Percepcion, satisfaccion y
Redes Sociales N
en las redes. adecuacion de la red.
] Cuantia de los recursos Capacidad percibida de los
Recursos Sociales ] ] » .
disponibles. recursos y adecuacion de éstos.
Roles Sociales y de ) ] Percepcién y satisfaccion con los
) ) Numero y tipo de roles.
Funcionamiento roles.

NUmero de actividades,
o composicion de los grupos y Percepcién, satisfaccion y
Actividades o N o
organizaciones en las que el adecuacion de actividades.

individuo estéa involucrado.

b) Funcionalidad social como indicador de salud y calidad de vida.

Desde hace algunos afos, diferentes investigaciones han demostrado que
las relaciones sociales, incluidas las redes sociales, la integracion social y la
participacion social tienen un impacto significativo en la salud fisica y mental de
las personas mayores (Berkman & Syme, 1979; Berkman, Glass, Brissete, &
Seeman, 2000; Seeman, 2000). Incluso, algunos autores sefalan que las redes
sociales que evidencian conectividad social han demostrado ser uno de los
indicadores mas importantes de sobrevivencia en el adulto mayor (Berkman,
1979).
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Por otro lado, se ha observado en diversos contextos que los adultos
mayores que participan mas en actividades e intercambios sociales, tienen
mejores relaciones familiares y presentan menores sintomas depresivos
(Katsumata, et al., 2011). En adicion a lo anterior, se ha estudiado la relacion
entre la funcionalidad social y la calidad de vida, proponiendo una estrecha

asociacion entre ambas variables (Krzemien, 2018).

c) Aislamiento social, un indicador de funcionalidad social.

El aislamiento social es entendido como la calidad y cantidad adecuada
de relaciones sociales con otras personas a nivel individual, grupal, comunitario
y de entorno social mas amplio (Zavaleta, Samuel, & Mills, 2014). Segun
Livingstone, el aislamiento social comprende tres dimensiones relevantes en su
definicion, contacto social: contempla la frecuencia de contacto con familiares y
amigos, ya sea cara a cara 0 a través del teléfono u otro medio; participacion
social: entendida como la pertenencia o participacion en actividades comunitarias
U organizaciones sociales y sensacion de soledad: definida como la sensacion
subjetiva de disconformidad entorno a la cantidad y calidad de los contactos

sociales (Livingtone et al., 2017).

El contacto social es definido como la mantencion de contactos cercanos,
ya sean de conexion intima hasta vinculos mas superficiales. Estas redes
sociales son conceptualizadas por su estructura (numero y proximidad de los
vinculos) y su funcion (frecuencia del contacto y/o reciprocidad). A su vez, estas
pueden ser clasificadas en subredes de acuerdo con la naturaleza del rol
especifico que subyace al vinculo (amigos, conocidos, hijos o pareja, etc.). Tanto
las caracteristicas estructurales de las redes como la naturaleza de los vinculos
tienen un papel importante y efectos por separado en indicadores de salud
como el envejecimiento cognitivo (Glass, Mendes de Leon, Seeman, & Berkman,
1997).
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La participacion social significativa consiste en formar parte activa y
comprometidamente en una actividad conjunta, la cual es percibida por la
persona como beneficiosa y/o placentera (Gonzélez, 1994; Bishop, et al., 2006;
Carrasco, et al., 2013). La participacion social ha demostrado tener relacion con
una mayor tasa de sobrevivencia, mejor funcionamiento cognitivo y menor
discapacidad en las personas mayores (Berkman, 2000; Glass, Mendes de Leon,
Seeman, & Berkman, 1997).

La sensacion de soledad es un estado emocional subjetivo doloroso que
ocurre cuando hay una discrepancia entre lo deseado y lo logrado en relacién
a los patrones de interaccion social (Peplau & Perlman, 1982). Se conceptualiza
asi como un estado completamente subjetivo, no necesariamente dependiente
de la cantidad de las relaciones sociales de del individuo (Hawkley C. &
Cacioppo J., 2009).

Asi, la cantidad y sobre todo la calidad de las relaciones que tiene un
individuo contribuiria a mantener una adecuada autoestima durante la vejez y
amortiguaria el efecto negativo de las pérdidas propias del proceso de
envejecimiento individual. Se ha encontrado que la conservacion de vinculos con
la comunidad a través del contacto con los vecinos, la participacion en grupos
y el asumir roles activos dentro de la sociedad son factores relevantes para

predecir el nivel de aislamiento social de una persona (Herrera, et al., 2014).

d) Aislamiento social y disfuncién social

La disfuncion social se define como una deficiencia para llevar a cabo
actividades y conductas esperadas en el contexto de un rol social definido,
debido a limitaciones fisicas, psicolégicas y/o psicopatolégicas del individuo. La
inactividad social, el auto reporte de soledad y la combinacién de ambos, se
configuran como factores de riesgo para las personas mayores (Tilvis et al.,

2018). Algunos estudios han demostrado que la escasa participacion en
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actividades sociales puede aumentar la mortalidad en las personas mayores
(Jylha, 1989).

A medida que aumenta la edad del adulto mayor y sumado a las diversas
pérdidas a las que se enfrenta en esta etapa del ciclo vital, se incrementa la
posibilidad de perder las redes sociales de apoyo emocional e instrumental
(Sanchez, Montorio & lIzal, 2002). Disfunciones en la participacion social pueden
ser consideradas como precursores Yy/o consecuencias de una 0 mas
enfermedades y por consiguiente en un deterior en su calidad de vida (Wiersma,
1988).

Al margen de las conclusiones anteriores, algunos investigadores han
destinado tiempo y recursos para demostrar los beneficios de una buena
funcionalidad social a nivel cerebral. Un estudio de James y colaboradores en
el afo 2012, concluyé que altos niveles de participacion social son asociados
con mejores niveles de volumen de sustancia gris a nivel cerebral, en especifico,
en areas temporales y occipitales. Sin embargo, no se encontr0 asociacion con
mayores volumenes de sustancia blanca exceptuando el cuerpo calloso (James
et al.,, 2012).

Finalmente, es posible evidenciar la forma en que el aislamiento social
se constituye como un indicador importante y significativo para caracterizar el
estado de salud y calidad de vida de la poblacion mayor. A través de una
correcta valoracion de este concepto, podremos describir y vincular sus

asociaciones con otros factores propios de salud del envejecimiento.
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5- Aislamiento social, presbiacusia y reserva cognitiva

En relacibn con los contenidos sefalados, se vuelve fundamental
caracterizar el impacto que podria tener la presbiacusia sobre el aislamiento
social. A su vez, constatar si factores protectores de la salud, como es el caso
de la reserva cognitiva, tendrian la capacidad de mantener o enlentecer la

progresion hacia condiciones de deterioro cognitivo y funcional.

La evidencia ha logrado demostrar la asociacion de la presbiacusia con
la dificultades en la comunicacion, pero esto no necesariamente configura un
problema de aislamiento social. Por ello, se hacen necesarias investigaciones y
revisiones complementarias que permitan caracterizar la relacion de dichas

asociaciones.

Por lo tanto, a partir de esta investigacion se espera que la presbiacusia
represente un impacto negativo sobre el aislamiento social de los individuos. No
obstante, la reserva cognitiva actuara como intermediaria de la mantencion de

salud para las personas que cursan con esta condicion.

En relacién con ello, este estudio pretende describir las asociaciones entre
el aislamiento social, la presbiacusia y la reserva cognitiva. Estos hallazgos
permitirian entregar evidencia relevante y complementaria para un mejor abordaje
de esta poblacion, ofreciendo un diagnostico oportuno e intervenciones sanitarias
precoces que favorezcan las variables protectoras, como es el caso de la

reserva cognitiva.
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VI. Hipétesis y Objetivos

Hipoétesis

e El aislamiento social en personas mayores esta relacionado a los umbrales

auditivos y la reserva cognitiva previa de los sujetos.
Objetivo General

e Determinar la relacion entre el aislamiento social, los umbrales auditivos
y la reserva cognitiva en un grupo de adultos mayores chilenos sin

demencia.
Objetivos Especificos

1. Caracterizar el aislamiento social en un grupo de adultos mayores chilenos.

2. Evaluar el desempefio auditivo a través del promedio tonal puro en un
grupo de adultos mayores chilenos.

3. Evaluar la reserva cognitiva a través de una entrevista estructurada en
un grupo de adultos mayores chilenos.

4. Establecer correlaciones significativas entre las distintas variables sujetas
a estudio.

5. Proponer modelos estadisticos de puntaje compuesto para integrar diversas
variables sujetas a estudio y su influencia sobre el aislamiento de los

individuos.
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VIl. Metodologia

1. Sujetos

En esta investigacion participaron 200 adultos mayores chilenos de 65
aflos o mas, provenientes del CESFAM Recoleta de la Regién Metropolitana,
Chile. Los sujetos fueron seleccionados a partir de la cohorte ANDES (Auditory
and dementia study) del proyecto ANILLO “desde la presbiacusia a la demencia’,
al cual adscribe esta investigacion. (Proyecto Anillo ACT 1403 “De la Presbiacusia
a la Demencia: Un enfoque basico-clinico” del Programa de Investigacion
Asociativa PIA de la Comision Nacional de Investigacion Cientifica y Tecnolbgica
CONICYT) que estad en desarrollo desde el afio 2016.

2. Criterios de inclusidén y exclusion (tabla 2)

Tabla 2: Criterios de Inclusion y Exclusion

Criterios de Inclusién Criterios de Exclusion

e Edad (= 65 afos). e Demencia

e Audicibn normal o con pérdida auditiva | e  Deterioro funcional importante.

relacionada con la edad. e Hipoacusia severa o profunda (> 65 dB)
e  Sin uso previo de audifonos. e Hipoacusia asimétrica (diferencia entre oidos >
e Contar con informante confiable. 20 dB).

e Antecedentes de Otitis Media Crénica u otras

causas de hipoacusia por conduccion.

3. Tamafio muestral

Para la estimacién de la poblacion se utilizaron datos obtenidos por el
Instituto Nacional de Estadisticas (INE) en Chile para el afio 2017, el que sitla
al grupo de personas de 65 afios en aproximadamente 19.815 para la comuna

de Recoleta (figura 6).
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Figura 6: Edad por grandes grupos comuna de Recoleta (CENSO, 2017)

Cédigo |Regiones 0-14] 15- 65 + Total
13 METROPOLITANA DE SANTIAGO 28452 109584 19815 157851
TOTAL 28452 109584 19815 157 851

Fuente: Censo 2017
Considerando el total de personas mayores de la comuna de Recoleta,
se utilizaron datos de la Municipalidad de Recoleta, para tamizar al total de la
poblacion usuaria del sistema publico de salud (Municipalidad de Recoleta, 2018)
(Figura 7). A partir de estos antecedentes, se redujo el niumero de la poblacion

a aproximadamente 9.000 individuos

Figura 7: Poblacion inscrita en Fonasa comuna de Recoleta.

Poblacién Fonasa Inscrita Validad Comuna Recoleta 2018

B Hombre

N® de Inscritos

Mujeres

Fuente: Poblacién Inscrita Validada 2018 FONASA.

Posteriormente, se compard esta cifra con el porcentaje de la poblacion
gue se atiende regularmente en el CESFAM de Recoleta (Municipalidad de

Recoleta, 2018) (Figura 8). Segun estos antecedentes, unas 1.500 personas

son controladas en el recinto.
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Figura 8: Poblacién adulto mayor controlada en CESFAM Recoleta periodo 2014-
2016.
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Finalmente, para el calculo del tamafio muestral se considero la
prevalencia de presbiacusia en adultos mayores chilenos sobre 65 afos. Esta
cifra, segun datos entregados por la Encuesta Nacional de Salud (ENS),
alcanzaria al 50,2% de las personas mayores (ENS, 2009-10). El célculo final
se obtuvo en base a la férmula estadistica de tamafio muestral para poblacion
finita, con un error de estimacion maximo aceptado del 5% y con un nivel de

confianza del 95% (Figura 9).

Figura 9: Formula estadistica para célculo tamafio muestra poblacién finita.

N=*Zz*p*q
n=
e2x(N—1)+Z2xp=*q

n = Tamafo de muestra buscado

N = Tamafrio de la Poblacion o Universo

Z = Parametro estadistico que depende el Nivel de Confianza

e = Erro de estimacién maximo aceptado

p = Probabilidad de que ocurra el evento estudiado (éxito)

q = (1-p) = Probabilidad de que no ocurra el evento estudiado

Segun los caélculos, el tamafio de la muestra se calculé en 273 individuos.
Sin embargo, considerando que esta tesis esta adscrita a los sujetos participantes
del estudio “ANDES” (Auditory and Dementia Study), se utilizé un tamafio
muestral por conveniencia. En consecuencia, de los 200 individuos participantes
iniciales, se seleccionaron a 84 individuos para este estudio, descartando a
aquellos que tuviesen datos incompletos o que hayan abandonado Ia

investigacion en alguna de sus etapas.
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4. Implicancias éticas

El estudio “the ANDES” considerd los principios éticos basicos para la
investigacion con seres humanos y fue aprobado por el Comité de Etica de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Chile (ver anexos). Todos los
participantes de la investigacion fueron reclutados voluntariamente ademas de
firmar un consentimiento informado, el cual fue visado y revisado en conjunto

con su acompafante.

5. Procedimientos y recopilacion de antecedentes

A cada participante se le realiz6 una entrevista semiestructurada para
obtener antecedentes generales, sociodemograficos y aspectos de su condicion
de salud en general. A su vez, se les aplicaron pautas estandarizadas y
entrevistas semi estructuradas a modo de tamizar funcionalidad social,
desempeiio auditivo, desempefio cognitivo, estado animico e indicadores de
calidad de vida en general. Estas evaluaciones estuvieron a cargo de
profesionales de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, en conjunto
al equipo profesional de los laboratorios de audicion y cognicion de la

Universidad de Chile, responsables del estudio “ANDES”.

a) Valoracion del nivel auditivo

Para determinar el nivel auditivo de los participantes se utilizaron los
datos obtenidos de la audiometria. Los valores resultantes de las frecuencias
500, 1000 y 2000 Hz otorgan el promedio tonal puro (PTP) para cada oido (en

esta investigacion se utilizara el mejor valor PTP entre ambos oidos).
De acuerdo a los puntajes finales, se clasificaron los grados de pérdida

auditiva de acuerdo a la clasificacibn recomendada por el Ministerio de Salud
(Ministerio de Salud, 2013) (Tabla 3):
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Tabla 3: Clasificacion de niveles auditivos (Ministerio de Salud, 2013)

Nivel Auditivo ‘ Umbral
Audicion Normal < 25 decibeles
Presbiacusia Leve 25 — 40 decibeles

Moderada 40 — 60 decibeles
Severa > 60 decibeles

b) Valoracién de la reserva cognitiva

Para el tamizaje de la reserva cognitiva se utilizé el “Cuestionario sobre
variables relacionadas con la reserva cognitiva” (Solé-Padullés, 2009). Este

instrumento, explora los dos componentes principales de la reserva cognitiva:

e Educacion-ocupacion: incluyendo las calificaciones conseguidas en
ambas areas.

e Actividades de ocio y de estimulacién cognitiva: lectura, escritura,
musica, pintur; asi como de actividad fisica (deportes y caminar) y de
vida social (participacion en actividades sociales o grupos, asociaciones

o voluntariados).

Estos dos items reciben una puntuacion total de 0-25, a mayor puntuacion
indica una mayor reserva cognitiva. Para efectos de evitar colinealidad con otras
evaluaciones (como la de aislamiento social), se eliminaron las siguientes
preguntas presentes en el cuestionario: “grado de implicacibn en actividades
sociales actual” (-2 puntos). Por lo tanto, el cuestionario queddé con un puntaje

total final de 23 puntos (disponible en anexos).
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c) Valoracion del aislamiento social
El aislamiento social se determind en base a los parametros utilizados en
las mediciones del estudio de Livingston et al. (2017), quienes sefialaron que

el aislamiento social se compone de tres pilares fundamentales:

e Contacto Social: frecuencia de contacto con familiares y amigos, ya sea

cara a cara o0 a través del teléfono u otro medio. A mayor puntaje, mayor
contacto social. Se seleccionaron las siguientes preguntas para el analisis
del contacto social:

0=Sélo

. o -
1. ¢ Con quién vive usted? 1=Acompafiado

O=ninguna
2. ¢ Cuantas veces ha hablado con familiares 1=unavez
y amigos en la Ultima semana? 2=dos a seis veces

3=una vez al dia 0 méas

e Participacion Social: entendida como la pertenencia o participacion en

actividades comunitarias u organizaciones sociales. A mayor puntaje, mayor
participacion social. Se seleccionaron las siguientes preguntas para su

tamizaje:

4=una 0 mas veces al dia
3=una o mas veces a la semana
2=una o mas veces al mes
1=una o mas veces al afio
0=Nunca

1. ¢Cuan a menudo participa en actividades de vida social, tales
como reunirse con vecinos, familiares o amistades?

4=una 0 mas veces al dia
3=una 0 mas veces a la semana
2=una o mas veces al mes
1=una o mas veces al afio
0=Nunca

2. ¢Con cuanta frecuencia participa de algin grupo como club de
tercera edad, comunidad, iglesia, junta de vecinos, etc.?

e Sensacién de Soledad: definida como la sensacion subjetiva de

disconformidad entorno a la cantidad y calidad de los contactos sociales.
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A mayor puntaje, menor sensacion de soledad. Para su medicion se

utilizaron las siguientes preguntas:

1=Nunca
2=Rara vez
1. Tengo a alguien que llena mis necesidades emocionales 3=Alguna vez
4=A menudo
5=Siempre

5=Nunca
4=Rara vez
2. ¢Me siento aislado? 3=Alguna vez
2=A menudo
1=Siempre

d) Valoracion del desempefio cognitivo y estado emocional

La medicion de funciones cognitivas se realizara a través de pruebas
neuropsicolégicas. La evaluacion neuropsicolégica nos proporciona una
descripcion valida de los puntos fuertes y debiles del perfil cognitivo (Bausela,
2008). En esta investigacion utilizaremos las  siguientes  pruebas

neuropsicolégicas, ambas validadas en poblacion adulto mayor:

e Frontal Assessment Battery (FAB): disefiada por Dubois en el afio 2000
evalla en aproximadamente diez minutos las funciones ejecutivas mediante
seis items que incluyen: tareas go no-go; sensibilidad a la interferencia,
fluidez léxica y programacion motora. Se ha establecido que una
puntuacion igual o menor a 11 puntos puede indicar un deterioro en la

funcién ejecutiva (Chayer, 2002). (disponible en anexos).

e Grober y Buschke (G&B): permite detectar el déficit especifico en el
subsistema de memoria episédica descartando trastornos de indole
atencional. Categoriza los resultados en recuerdos en libre y facilitado y

totales. Puntaje total de 48 puntos. Punto de corte en 40 puntos.
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e Escala de Depresion Geriatrica GDS-15: creada por Yesavage et al.,
ha sido probada y usada extensamente con la poblacién de adultos
mayores. El cuestionario largo GDS es una herramienta breve de 15
puntos en el que los participantes deben responder por si 0 por no a
unas preguntas con respecto a cOmo se sintieron en la Ultima semana.
El puntaje entre 0 y 5 puntos se considera normal; entre 6 y 9 puntos
indica depresion leve; >10 puntos indica depresion establecida. (prueba
disponible en anexos).

En la tabla 4, aparece el resumen de evaluaciones estandarizadas

utilizadas en este estudio, ademas de su proceso de validacion en Chile

Tabla 4: Resumen de instrumentos estandarizados utilizados en la

investigacion
Instrumento Medicién Validacién en Chile

Nivel auditivo Audiometria (mejor PTP) Si

Cuestionario sobre variables
Reserva cognitiva relacionadas con la Reserva No
Cognitiva (Solé-Padullés, 2009)

Preguntas adaptadas (Livingtone,

Aislamiento social No
2017)

Estado cognitivo Frontal Assessment Battery Si

Estado emocional Yesavage 15 Si

6. Disefio de estudio

Estudio de tipo observacional, descriptivo y con una cohorte transversal.
El estudio de las variables medidas se realizard a través de un analisis de
correlaciones y aplicacion de un modelo de regresion mudltiple.

7. Analisis estadistico

Para el andlisis de datos de esta investigacion, se utilizé software estadistico

IBM SPSS v23. Para la validacién de las preguntas aplicadas a la variable de

“Relacién entre presbiacusia, reserva cognitiva y aislamiento social en un grupo de adultos mayores chilenos”



aislamiento social, se realiz6 un andlisis de fiabilidad. Junto con ello, se realiz6

un analisis factorial exploratorio, con método varimax para determinar factores

especificos con aquellos datos que entregan mayor cantidad de informacién a

la variable.

Para determinar las asociaciones entre variables se

utilizardn correlaciones

de Spearman. La aplicacion del modelo de regresion mudltiple contemplé a la

variable dependiente representada por el aislamiento social, mientras que las

variables independientes estuvieron representadas por el nivel auditivo, la reserva

cognitiva, el estado cognitivo y antecedentes sociodemogréficos. La figura 10

muestra el mapa de variables en esta investigacion.

Figura 10: Mapa de Variables

- Contacto Social
- Participacion Social
- Sensacion de Soledad

- Educacion / Cultura
- Actividad Profesional |
- Actividad Intelectual y de Ocio
- Actividad Fisica
- Actividades Sociales

Total = 25 puntos |

Cuestionario Reserva
Cognitiva

Yesavage 15

- Normal (0 - 5 puntos)

- Depresion Leve (6 - 9 puntos)
- Depresion Establecida (= 10 puntos) FAB G&B Edad
Total = 15 puntos / \
- Secuenc!as (0 - 3 puntos) Memoria Episédica Verbal
- Evocacion (0 - 3 puntos) Recuerdo Libre y Recuerdo Facilitado
- C. de Prenensién (0 - 3 puntos) Total = 48 puntos
- Secuencias Motoras (0 - 3 puntos) Punto de corte = 40 puntos

- Consignas Conflictivas (O -3 DUmOS)
~Go No Go (0 - 3 puntos)

Total = 18 puntos
Deterioro Funcién Ejecutiva = = 11 puntos
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- Audicion Normal (<25 db)

- Presbiacusia Leve (25 - 40 db)

- Presbiacusia Moderada (40 - 60 db)
- Presbiacusa Severa (=60 db)
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VIII. Resultados

1. Caracterizacion sociodemogréfica

La caracterizacién sociodemografica de la poblacion de estudio contempld
antecedentes acerca de la edad, sexo, estado civil, estado socioeconémico y
afilos de escolaridad. A continuaciobn, se presentan los resultados mas

significativos.

a) Sexo y edad de los participantes

Gréafico 1: Sexo Grafico 2; Edad
47,6 52.4
J 74,1
= Femenino Masculino = Media

Segun los datos analizados, existe una leve proporcion mayor de mujeres
sobre hombres en los sujetos en estudio. En total se contabilizaron a 44 mujeres
y 40 hombres participantes. EI promedio de edad de los participantes se situo

en 74,1 afos, con una desviacion estandar de 5,22 afios respectivamente.
c) Estado civil de los participantes
Respecto al estado civil de la muestra, se clasificaron a los participantes

segun cuatro estadios: soltero, casado, separado y viudo. Del total de

participantes, el grupo de personas casadas lidera la muestra con un 63,1%,
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seguido del grupo de personas viudas con un 16,7%. Solteros y separados se

reparten un 11,9 y un 8,3% respectivamente.

Gréafico 3; Estado Civil
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60
40
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d) Estado socioeconOmico de los participantes

En la recopilacion de antecedentes de la situacion socioeconOmica, se
utilizé la escala ESOMAR que define seis subgrupos (muy alto, alto, medio-alto,
medio, medio-bajo, bajo) a partir de los ingresos econdomicos y el nivel de

escolaridad del principal proveedor del hogar.

Grafico 4: Nivel Socioecondmico
30 27,4 27,4

25
21,4

20

15 13,1

9,5
10

1,2
0 —

Bajo Medio-Bajo Medio Medio-Alto Alto Muy Alto

“Relacién entre presbiacusia, reserva cognitiva y aislamiento social en un grupo de adultos mayores chilenos”



Cabe considerar, que la mayoria de los participantes no estd trabajando
activamente, por lo que sus ingresos dependen en gran medida de sus
jubilaciones. En esta muestra, gran parte de ellos se encuentra en un nivel
medio y medio bajo, 27,4% respectivamente, seguido por nivel medio alto 21,4%,
para luego situarse en nivel bajo, con un 13,1%. Por su lado, los niveles medio-

alto y alto representan un 9,5 y 1,2% respectivamente.

e) Nivel educativo de los participantes

Los afos de escolaridad se agruparon en tres grandes grupos. Sin
escolarizacion, para aquellos que no cursaron ningun afio en la educacion
formal, estudios primarios, para quienes cursaron desde uno hasta ocho afios
de educacion formal y estudios secundarios, para quienes tienen ocho y mas

anos de estudios.

La muestra arroj6 que la mayoria de los individuos logra estudios
secundarios con un 69%, seguido de un 28,6% para estudios primarios. Mientras

gue el grupo sin escolarizacion alcanza el 2,4%.

Grafico 5: Nivel Educativo
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f) Resumen estadisticos descriptivos (Tabla 5)

La Tabla 5 muestra las caracteristicas sociodemograficas de la muestra

de sujetos de investigacion

Tabla 5: Resumen caracterizacion sociodemogréfica de los sujetos de estudio

Categorias Total de la muestra (n=84)

Sexo

Femenino % (n) 52.4 (44)

Masculino % (n) 47.6 (40)
Edad

Media + DS 74.1 +5.22
Estado Civil

Soltero % (n) 11.9 (10)

Casado % (n) 63.1 (53)

Separado % (n) 8.3 (7)

Viudo % (n) 16.7 (14)
Nivel Socioeconémico (ESOMAR)

Bajo % (n) 13.1 (11)

Medio-bajo % (n) 27.4 (23)

Medio % (n) 27.4 (23)

Medio-alto % (n) 21.4 (18)

Alto % (n) 9.5 (8)

Muy alto % (n) 1.2 (1)
Afios de Escolaridad

Sin escolarizacion % (n) 2.4 (2)

Primarios (hasta los ocho afios) % (n) 28.6 (24)

Secundarios (8 a 12 afios / Superiores) % (n) 69 (58)
n = ndmero de personas, DS = desviacién estandar
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2. Resultados de acuerdo a objetivos

a) Caracterizar el aislamiento social en un grupo de adultos mayores

chilenos.
e Prueba de fiabilidad

Para determinar la fiabilidad de la escala de aislamiento social, se realizd
una prueba de fiabilidad mediante el software SPSS. Se sometieron a evaluacion
las seis preguntas de la escala, entregando como resultado un Alfa de Cronbach
Estandarizado de .748, lo que significa un nivel de confiabilidad aceptable (Tabla
6). En la tabla 7, se observa el factor ANOVA, determinado con un nivel de
significancia p<0.05.

Tabla 6: Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach basada en
Alfa de Cronbach ) N de elementos
elementos estandarizados
741 , 748 6

Tabla 7: ANOVA

Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig

Inter sujetos 263279,381 83 3172,041
Intra sujetos Entre elementos 143017,024 5 28603,405 34,783 ,000

Residuo 341271,310 415 822,341

Total 484288,333 420 1153,067
Total 747567,714 503 1486,218
Media global = 67,31
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e Analisis factorial prueba de aislamiento social

En conjunto a la prueba de fiabilidad, se realiz6 un analisis factorial
exploratorio de la escala de aislamiento social, ademas de la prueba de
esfericidad de Bartlett y la prueba de KMO para los constructos de validez en
su aplicacion. El indice KMO compara la magnitud de los coeficientes de

correlacion observados con la magnitud de los coeficientes de correlacion parcial.

Con respecto a la prueba de KMO el resultado fue: .606 con un p<0.005.
Aunque el resultado es regular, el andlisis factorial exploratorio es considerado

valido en su aplicaciéon (Tabla 8).

Tabla 8: Prueba de KMO y Bartlett

Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adecuacion de muestreo ,606
Prueba de esfericidad de Bartlett | Aprox. Chi-cuadrado 50,474
gl 15
Sig. ,000

El analisis factorial entregd en su matriz de correlaciones rotadas dos

componentes que explicarian el 55,57% del aislamiento social (Tabla 9 y 10).

Tabla 9: Varianza total explicada

Sumas de extraccién de Sumas de rotacién de cargas al

Autovalores iniciales cargas al cuadrado cuadrado
% de % % de % % de %
Componente Total | varianza | acumulado | Total | varianza | acumulado | Total | varianza | acumulado
1,790| 29,832 29,832| 1,790| 29,832 29,832| 1,789| 29,816 29,816
1,544 25,739 55,571 | 1,544 25,739 55,571 1,545 25,755 55,571

,894| 14,906 70,477

,639| 10,647 81,124

975 9,577 90,701

(o T @2 B I~ IO T N C T

,558 9,299 100,000

Método de extraccion: analisis de componentes principales.
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Tabla 10: Matriz de componente rotado” ‘

Componente

1 2
¢ Me siento aislado? , 782 , 152
Tengo a alguien que llena mis necesidades emocionales ,780 -,084
¢,Con quién vive usted? ,624 -,112
¢,Cuan a menudo participa en actividades de vida social, tales como reunirse
con vecinos, familiares o amistades? 083 /785
¢,Con cuanta frecuencia participa de algin grupo como club de tercera edad,
comunidad, iglesia, junta de vecinos, etc.? 208 715
¢, Cuantas veces ha hablado con familiares y amigos en la dUltima semana? ,367 ,613
Método de extraccion: andlisis de componentes principales.
Método de rotacion: Varimax con normalizacion Kaiser.

La configuracion de los componentes rotados quedd caracterizada de la

siguiente manera:

Componente 1. ¢(Me siento aislado?, Tengo a alguien que llena mis
necesidades emocionales y ¢Con quién vive usted?. Debido a sus caracteristicas,
denominaremos a este factor como componente cualitativo del aislamiento
social (Kane, 2000).

Componente 2: ¢(Cuan a menudo participa en actividades de vida social,
tales como reunirse con vecinos, familiares o amistades?, ¢Con cuanta frecuencia
participa de algun grupo como club de tercera edad, comunidad, iglesia, junta
de vecinos, etc.? y ¢Cuantas veces ha hablado con familiares y amigos en la
tltima semana?. Debido a sus caracteristicas, denominaremos a este factor

como componente cuantitativo del aislamiento social (Kane, 2000).

El analisis factorial permite establecer una division estructural de la
informacion que entrega esta escala de evaluaciébn de aislamiento social. La
divisién asigna dos subdominios; una dimensién cualitativa, de caracter subjetiva

gue entrega antecedentes relevantes acerca de la sensacion de soledad y
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necesidades emocionales como componente del aislamiento social; y una
dimension cuantitativa que caracteriza frecuencias de contacto y participacion de

los individuos, como componente del aislamiento social.

Estas subdivisiones posibilitan, ademas de establecer dominios, caracterizar
posibles correlaciones y asociaciones de los nuevos factores con el resto de
las variables en estudio. En lo particular, estas asociaciones no mostraron
resultados significativos al estudiarlas por separado. No obstante, esta
categorizacion permitiria configurar el tipo de pregunta que se debe incluir para
futuras revisiones de la escala, asi como también desarrollar otros dominios
complementarios que pudiesen entregar mayor informacidn respecto del

aislamiento social.

e Aislamiento social de los participantes

La mayoria de los sujetos de estudio presenta bajos porcentajes en la
escala (Figura 16), lo que indica poco aislamiento social (a menor % , mas
aislamiento) . Con una media en el score de 68,4% y una desviacion estandar
de 16,51%.

Gréfico 6: Aislamiento social de los participantes
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Ademas, no se observan diferencias significativas en los puntajes de
aislamiento social total, en relacion al sexo o nivel auditivo de los participantes
(Gréfico 7y 8).

Gréfico 7y 8: Distribuciéon del aislamiento social segun sexo y nivel auditivo de
los participantes
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b) Evaluar el desempefio auditivo a través del Promedio Tonal Puro

en un grupo de adultos mayores chilenos.

Para efectos de valoracion del nivel auditivo se utilizd el mejor valor PTP
del individuo y se categorizaron los resultados de acuerdo a la graduacion de
pérdida auditiva. La tabla 11 especifica los resultados segun el porcentaje y

frecuencia.

Tabla 11: Nivel auditivo de los participantes

Categorias Total de la muestra (n=84)
Nivel Auditivo
Audicion Normal % (n) 47.6 (40)
Presbiacusia Leve % (n) 33.3 (28)
Presbiacusia Moderada % (n) 17.9 (15)
Presbiacusia Severa % (n) 1.2 (1)
n = nimero de personas

A modo de simplificar los resultados, las categorias de presbiacusia
moderada y severa se unificaron en una sola denominada “presbiacusia
moderada-severa”. Los % finales segun los umbrales auditivos se exponen en la

Grafico 9.

Gréfico 9: Clasificacién segun umbral auditivo
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c) Evaluar la reserva cognitiva a través de una entrevista estructurada

en un grupo de adultos mayores chilenos.

La mayoria de los sujetos de estudio presenta buenos puntajes en la

escala de reserva cognitiva (Figura 19). Con una media en el score de 8,37

puntos y una desviacién estdndar de 3,55 puntos.

Gréafico 10: Reserva cognitiva de los participantes
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Ademas, no se observan diferencias significativas en los puntajes de

reserva cognitiva, en relacion al sexo de los participantes (Grafico 11y 12).

Grafico 11y 12: Distribucién de la reserva cognitiva segln sexo y nivel auditivo de los
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d) Establecer correlaciones significativas entre las distintas variables

sujetas a estudio.

Para caracterizar las correlaciones entre las variables, se realizd un analisis
de la distribucion de la muestra, a modo de determinar si era paramétrica 0 no
paramétrica, a través de la prueba de Kolmogorv-Smirnov. Los resultados dan
cuenta de que las variables estudiadas no siguen una distribucibn normal, por
lo tanto las correlaciones se realizaron a través de la prueba Rho de Spearman,

para muestras no parameétricas
e Correlaciones entre variables. Rho de Spearman (Tabla 12).
A través de la prueba Rho de Spearman se relacionaron las distintas

variables sujetas a estudio, observando las siguientes correlaciones significativas
(p<0,05).

abla orrelaciones e e variables. Rho de Spea a
Edad NE. FAB Y15 PTP RC G&B
C.deC. 1,000 -,137 -,326** ,048 ,337** -,056 -,179
Edad Sig. . ,216 ,003 ,665 ,002 ,614 ,103
C.deC. -,137 1,000 ,428** -,231* -,082 ,668** ,315**
NE Sig. ,216 . ,000 ,034 461 ,000 ,003
=E C.deC. -,326** ,428** 1,000 -,271* -,282** ,516** ,566**
Sig. ,003 ,000 . ,013 ,009 ,000 ,000
Yesavage C.. de C. ,337** -,082 -,282** ,079 1,000 -,084 -,357**
Sig. ,002 461 ,009 4T3 . 448 ,001
= C.deC. ,337** -,082 -,282** ,079 1,000 -,084 -,194
Sig. ,002 461 ,009 473 . 448 ,077
C.deC. -,056 ,668** ,516** -,278* -,084 1,000 ,315**
RC Sig. ,614 ,000 ,000 ,010 448 . ,004
o C.deC. -,179 ,315%* ,566** -,357** -,194 ,315** 1,000
Sig. ,103 ,003 ,000 ,001 ,077 ,004
C. de C.: coeficiente de correlacion; Sig.: significancia bilateral; NE: nivel de educativo; FAB: puntaje total frontal assessment
battery; PTP: mejor promedio tonal puro; RC: escala de reserva cognitiva. G&B: Grober y Buschke
(*) (**): correlaciones significativas
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e Correlaciones entre variables y aislamiento social. Rho

Spearman.

Se encontr6 una asociacién significativa en los resultados entre las
variables estudiadas y el aislamiento social de los individuos. Se realizaron

correlaciones considerando:
e Puntaje total aislamiento social (Tabla 13)
Se encontr6 una asociacion positiva entre el puntaje total de aislamiento

social y el puntaje total de Yesavage. Esto se traduce en que entre mayor
aislamiento social mayor depresion de las personas (rs= -,309 — p<0,004).

Tabla 13: Correlaciones entre puntaje total aislamiento social y resto de las variables

de estudio. Rho de Spearman.

Edad NE. FAB Y15 PTP RC G&B
Aislamiento | C. de C. -,120 -,038 ,129 -,309** -,154 ,162 ,153
social Sig. ,275 , 735 244 ,004 ,162 ,140 ,165

C. de C.: coeficiente de correlacion; Sig.: significancia bilateral; NE: nivel de educativo; FAB: puntaje total frontal assessment
battery; PTP: mejor promedio tonal puro; RC: escala de reserva cognitiva. G&B: Grober y Buschke

(*) (**): correlaciones significativas

e Preguntas aislamiento social por separado (Tabla 14)

Se realizé un analisis de correlacion por cada pregunta de la prueba de
aislamiento social, a modo de establecer si existia alguna de ellas que mostrara
una asociacion con el resto de las variables. Se encontré una asociacion
negativa entre la pregunta: ¢me siento aislado? y la edad de los participantes
(rs= -,217 — p<0,047).
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Tabla 14: Correlaciones entre preguntas de aislamiento social y resto de las

variables de estudio. Rho de Spearman.

Edad NE. FAB Y15 PTP RC G&B

C.deC. -015 -,027 028 -,094 ,004 -013 216

i Sig. 895 809 802 395 1969 ,906 048
o C.deC. -132 -,208 -120 053 -105 -119 -077
Sig. 232 ,058 276 634 342 279 485

o3 C.deC. -,023 -,065 -,011 ,000 -114 -107 159
Sig. 837 555 1923 1999 303 330 149

o C.deC. -,058 012 -021 -,065 -,078 123 -011
Sig. 603 916 850 559 483 266 918

o C.deC. -,075 -,097 -143 105 -,067 -,025 ,085
Sig. 498 382 194 344 545 820 440

C.deC. 217 ,028 -,067 ,056 -,109 -,086 185

7o Sig. 047 803 543 614 325 436 ,091

P1: ¢ Con quién vive usted

P6: ¢ Me siento aislado?

(*) (**): correlaciones significativas

P5: ¢ Tengo a alguien que llena mis necesidades emocionales?

P2: ¢ Cuéntas veces ha hablado con familiares y amigos en la Gltima semana?

battery; PTP: mejor promedio tonal puro; RC: escala de reserva cognitiva. G&B: Grober y Buschke.

P3: ¢ Cuan a menudo participa en actividades de vida social, tales como reunirse con vecinos, familiares o amistades?

P4: ¢ Con cuanta frecuencia participa de algin grupo como club de tercera edad, comunidad, iglesia, junta de vecinos, etc.?

C. de C.: coeficiente de correlacion; Sig.: significancia bilateral; NE: nivel de educativo; FAB: puntaje total frontal asses sment

Componentes factoriales del aislamiento social (tabla 15)

No se encontraron relaciones significativas entre las variables estudiadas

y los componentes factoriales del aislamiento social.

Tabla 15: Correlaciones entre componentes factoriales de aislamiento social y resto

de las variables de estudio. Rho de Spearman.

C.deC. -,125 -,066 -,099 ,100 -,059 ,006 ,087
Factor 1 i

Sig. ,258 ,553 ,369 ,363 ,596 ,956 ,430

C.deC. -,065 -,082 -,018 -,038 -,118 -,172 ,029
Factor 2 i

Sig. ,557 ,459 ,868 132 ,284 117 ,793
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e) Proponer modelos estadisticos de puntaje compuesto para integrar
diversas variables sujetas a estudio y su influencia sobre el

aislamiento de los individuos.

Se construyé un modelo de regresion lineal que incluia como variable
dependiente el puntaje estandarizado de aislamiento social (contacto social,
participacion social y soledad), ademas de las siguientes variables independientes
(tabla 16):

e Edad

e Nivel Auditivo (Mejor PTP)

e Puntaje Total Test Yesavage

e Puntaje Total FAB y Puntaje Grober y Buschke

e Puntaje Cuestionario Reserva Cognitiva

Tabla 16: Modelo de regresion lineal

R R cuadrado R cuadrado ajustado Error estandar de la estimacion
427 ,182 ,107 ,94499222
Coef. no est. Coef. est.
t Sig.
B Error estandar Beta

(Constante) ,016 ,104 ,155 877
Edad del participante -,190 ,120 -,182 -1,682 ,118
Puntaje Total FAB -,121 ,125 -,131 -,964 ,338
Yesavage -,302 ,107 -,332 -2,817 ,006
Mejor PTP ,065 ,106 ,071 ,615 ,541
Reserva Cognitiva , 164 , 126 172 1,298 ,198
G&B , 115 ,137 ,113 ,837 ,405

El modelo no es lo suficientemente robusto para explicar la variabilidad
del aislamiento social. No obstante, los sintomas depresivos son la variable mas

significativamente asociada al aislamiento social de los individuos.
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f) Resumen de valoracién de pruebas de tamizaje segun nivel auditivo.

La Tabla 17 presenta los resultados de las principales pruebas de tamizaje

aplicadas a los sujetos de evaluacion, segun su nivel auditivo.

Tabla 17: Pruebas de tamizaje de los sujetos de estudio segun nivel auditivo.

Nivel auditivo . . Presbiacusia Total de la
Categorias normal Presbiacusia moderada muestra
leve (n=28)
(n=40) severa (n=16) (n=84)
Aislamiento Social (%)
Media + DS 71.03 £ 14.86 65.57 =+ 18.38 66.81 + 17.01 68.40 £ 16.51
Mediana RI (p25-p75) 75 (65-81) 70 (53-78) 61 (54-82) 71 (58-79)
Minimo 10 17 42 10
Maximo 92 92 96 96
FAB
Media + DS 13.83 + 2.29 13.36 + 2.62 11.94 + 3.04 13.3 £ 2.62
Mediana RI (p25-p75) 14 (12-16) 14 (11-15) 10 (9-14) 14 (11-15)
Minimo 9 9 9 9
Maximo 18 18 14 18
G&B
Media + DS 44.08 + 4.72 42.68 + 6.01 41.75 + 7.28 43.17 £ 5.71
Mediana RI (p25-p75) 46 (41.5-47) 45 (39.25-47) 44 (40-47.75) 45 (40-47)
Minimo 30 29 25 25
Maximo 48 48 48 48
Yesavage 15
Media + DS 2.90 + 3.18 4.46 + 4.10 3.81 + 452 3.6 + 3.80
Mediana RI (p25-p75) 14 (1-4) 3 (1-7) 2 (0-4) 2.5 (1-4)
Minimo 0 0 0 0
Maximo 14 14 15 15
Cuestionario de Reserva
Cognitiva
Media + DS 8.45 + 3.41 8.89 + 3.32 7.25 + 4.23 8.37 + 355
Mediana RI (p25-p75) 8 (6-11) 9 (6-11) 7 (4-9) 8 (6-11)
Minimo 1 3 1 1
Méximo 15 18 17 18

y Buschke.

n = nimero de personas, DS = desviacion estandar, Rl = rango intercuartil, FAB = Frontal Assessment Battery, G&B = Grober
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IX. Discusiéon

Al analizar los resultados, una de las observaciones mas relevantes fue
determinar la importancia de la valoracion del aislamiento social en la poblacion
mayor. Esto, debido a que involucra un precepto funcional complejo y conlleva
la intervencion de diversos factores de salud que permiten su realizacion efectiva.
Estudios como los de Bassuk y Courtin ya explicaban esta asociacion y su
relaciéon con la salud global de las personas (Bassuk et al.1999; Courtin, 2015).
De esta manera, para tener bajos niveles de aislamiento social se necesita un
adecuado equilibrio entre aquellos determinantes biopsicosociales que configuran

el estado de salud fisico, cognitivo y social de cada persona (Bennett, 2002).

A partir de la hipdtesis de investigacion, se plante6 una posible asociacion
entre presbiacusia, reserva cognitiva y aislamiento social. Debido a que los
ultimos estudios han encontrado multiples relaciones entre la hipoacusia y el
deterioro de algunas funciones cognitivas (Lin, 2014). Por lo tanto, resultaba
interesante comprender si existia alguna variable con caracter predictivo y

ecolégico que pudiese prever un posible deterioro cognitivo en esta poblacion.

La muestra de sujetos en esta investigacion apunta hacia un perfil de
adulto mayor caracteristico de nuestra region. La edad promedio de los sujetos
bordea los 75 afios, los que se encuentran en su mayoria casados. Su nivel
educativo es de al menos 8 afios de educacion formal y por su lado, se
encuentran circunscritos a un estrato socioeconémico medio y medio bajo. Si
bien esta descripcion nos ubica en un grupo poblacional especifico, este perfil
podria carecer de representatividad, considerando la gran diversidad de contextos

del envejecimiento en Chile.
En relacion al perfil clinico de los participantes, la mayoria goza de

buenos niveles de salud general respecto de las variables estudiadas. El gran

porcentaje de los sujetos son normoyentes o0 presentan hipoacusia leve, ademas
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de contar con desempefios cognitivos y afectivos adecuados en la pruebas FAB,
G&B y Yesavage respectivamente. Este antecedente es relevante, ya que la
poblacion normoyente o con hipoacusia leve no evidencia limitaciones
significativas en su funcionalidad social, en comparacion a aquellos individuos
gue presentan una presbiacusia moderada y/o severa que caen en la categoria
de discapacidad auditiva (Strawbridge, 2000; Gopinath, 2011). Del mismo modo,
areas como la reserva cognitiva y el aislamiento social también evidencian

rendimientos apropiados.

Para efectos de validacién del instrumento de aislamiento social, se realizé
una prueba de fiabilidad que entregd un resultado aceptable en términos de
validez estadistica («x = ,748). De este modo, se desprende que efectivamente
entregl informacion relevante pero incompleta conforme al constructo tedrico de
esta variable (55,57%). Al considerar esta limitacion, lo Optimo seria continuar

con la validacion de un instrumento estandarizado en personas mayores chilenas.

No obstante, este estudio constituye una aproximacion inicial a la
caracterizacion del aislamiento social a nivel local y permite establecer primeras

asociaciones con otras variables como la presbiacusia y la reserva cognitiva.

El andlisis de asociaciones entregd algunos resultados relevantes de
destacar como la relacion que existe entre el aislamiento social y el estado
animico de los participantes. . De todas formas, se hace necesaria una muestra
de individuos mas grande para establecer proyecciones y representatividad en
nuestra poblacion.

Pese a ello, esta investigacion encontrd una asociacion positiva entre el
aislamiento social y el estado animico depresivo de la muestra (Gopinath, 2009).
Esto significa que a mayor aislamiento social peor fue su estado afectivo.
Consideramos que esta relacibn puede sustentarse en el precepto de que
aquellos individuos que aumentan su aislamiento social, disminuyen también la

calidad de sus interacciones con su red cercana y esto los predispone a
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presentar sintomatologia depresiva. Diversas investigaciones confirman esta
asociacion (Glass, 2006; Rutherford, 2018; Zavaleta, Samuel, & Mills, 2014; Tilvis
et al., 2018).

Lamentablemente, los antecedentes recopilados no permiten establecer
causalidad significativa en las construcciones de los modelos de regresion lineal
probados. Sin embargo, es posible que al analizar una muestra mas variada o
con una mayor proporcion de individuos con presbiacusias mas severas, se

podrian afirmar o desmentir estas asociaciones causales con dichos postulados.

Otra correlacion significativa fue la asociacion negativa del estado afectivo
depresivo con el puntaje total de la prueba de reserva cognitiva. Asi, la mayor
sintomatologia depresiva se asocié con menor puntaje en la prueba de reserva
cognitiva. Algunas investigaciones afirman que existe asociacion entre un bajo
estado animico junto a bajos niveles de reserva cognitiva y/o desempefo
cognitivo (Evans, 2011; Opdebeeck et al., 2018; Evans et al., 2019). Si bien esta
relacion tampoco demuestra causalidad, se podria inferir acerca del factor
protector que establece los componentes de la reserva cognitiva, considerando
también el resguardo que puede vincularse hacia el estado animico de los
sujetos (Giogkaraki, 2013).

Respecto de los modelos de regresion lineal construidos, estos no
entregaron resultados significativos. Una de las razones que podrian explicarlo,
es que la muestra de estudio carece de la representatividad y heterogeneidad

necesaria para extrapolar los resultados en este grupo poblacional.

En relacion al aislamiento social, este se transforma en una medida
interesante que permite aproximarse el funcionamiento de las personas mayores
en esta dimensién (Mendes et al. 2003). Por lo tanto y tal como se mencionaba

anteriormente, una adecuada valoracidn de esta variable puede favorecer una
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deteccion oportuna y generar intervenciones preventivas sobre la disfuncion de

algunas actividades avanzadas de la vida diaria.

En consecuencia, al efectuar un tamizaje social preventivo se podrian
detectar indicadores de deterioro de manera mas temprana (Ramage, 2016) y/o
fortalecer las evaluaciones actuales al complementarlas por ejemplo, con una

aproximacion periodica del nivel auditivo.
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X. Conclusiones

A partir de los resultados se determiné que la mayoria de los individuos
de la muestra son sanos, autovalentes, sin discapacidad auditiva y con resultados
en las pruebas estandarizadas que se circunscriben a desempefios globales

positivos de los determinantes de salud considerados en esta investigacion.

El factor més importante del aislamiento social en la poblacion estudiada
fue el estado animico depresivo. Esto implica que una persona que presenta
mayor sintomatologia depresiva mostrard mayores niveles de aislamiento social.
Ademas, considerando que el aislamiento social aumenta en la medida que
aumenta la presbiacusia, se establece la intima relacion entre las asociaciones
de estas variables. Creemos necesaria la incorporacion de una prueba validada
de aislamiento social en las evaluaciones preventivas, a modo de identificar
prematuramente cambios en la funcionalidad social de los mayores, que permitan
prever el progreso hacia otras condiciones neurodegenerativas como el deterioro

cognitivo.

Los sujetos estudiados, no presentaron la suficiente variabilidad para
evidenciar resultados mas contundentes o robustos que sean proyectables a la
poblacién chilena. Esto se debe por una parte, al nimero total efectivo de la
muestra (84 personas) que consideramos insuficiente para mostrar significancia
y por otra parte, los sujetos de estudio comprenden un contexto sociosanitario
especifico con baja variabilidad, normoyente o0 con hipoacusia leve
mayoritariamente, buenos desempefios cognitivos y afectivos, buena reserva

cognitiva, entre otros.

El objetivo de esta investigacion también busco la generacién de modelos
explicativos mas ecologicos que revelaran aspectos afines a la funcionalidad
global de los sujetos estudiados. Sin embargo, a la luz de los resultados, dichas

asociaciones se presentaron débiles entre las variables de estudio, lo que plantea
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nuevos desafios en la forma de aproximarse a estos antecedentes y sugiere

lineamientos de investigaciones futuras.

A partir de lo anterior, proponemos el re-disefio de una prueba de tamizaje
mas adecuada para recopilar antecedentes sobre el aislamiento social de los
sujetos, tal que mida los aspectos esenciales y que sus puntajes se ajusten
entorno a aspectos de validez y sensibilidad estadistica.

Pese a lo planteado, lo relevante de este estudio es que ofrece una
aproximacion hacia la funcionalidad social de la poblacion mayor, la presbiacusia
y Su reserva cognitiva, considerando variables propias del envejecimiento y que
tienen el potencial de ser modificables tanto en su intervencién, como en su

promocién y prevencion.

Futuras investigaciones deben continuar proponiendo nuevos modelos que
relacionen estas variables a modo de entregar resultados mas positivos y
significativos que puedan establecer relaciones coherentes y causalidad

explicativa.

Finalmente, proponemos que los esfuerzos deben continuar en pro de
generar evidencia adecuada sobre el potencial protector de la reserva cognitiva,
dada su importancia en aspectos prevalentes de la salud, como la presbiacusia

y el aislamiento social de nuestros adultos mayores.
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XIl. Anexos

1. Consentimiento informado

/ Hospital Clinico Universidad de Chile

CONSENTIMIENTO INFORMADO
De la Presbiacusia a la Demencia. Un enfoque basico-clinico

Nombre del Investigador: Paul Délano Reyes
Institucion: Hospital Clinico de la Universidad de Chile
Teléfonos: 29788153 - 29786037

Servicio o Departamento: Otorrinolaringologia

Invitacion a participar: Le estamos invitando a participar en el proyecto de
investigacion “De la Presbiacusia a la Demencia. Un enfoque basico-clinico”,
llevado a cabo por la Facultad de Medicina y el Hospital Clinico de la Universidad
de Chile.

Antes de tomar la decision de participar lea atentamente este documento.

Objetivos: Esta investigacion tiene por objetivos determinar la funcién cognitiva
de pacientes con presbiacusia o pérdida auditiva relacionada con la edad. El
estudio incluira a un nimero total de 150Pacientes, del Hospital Clinico de la
Universidad de Chile.

Procedimientos: Si Ud. acepta participar sera sometido, por un periodo de dos
semanas a los siguientes procedimientos: tres visitas al Hospital Clinico de la
Universidad de Chile para: (1) evaluacion neuropsicologica, (2) evaluacién auditiva
mediante potenciales evocados y emisiones otoacusticas y si completa
satisfactoriamente las etapas 1 y 2: (3) evaluacion por resonancia magnética
cerebral. Ademas en la visita 2 se le solicitara una muestra de sangre venosa para
realizar un hemograma, perfil bioquimico, electrolitos plasmaticos, niveles
plasmaticos de vitamina B12 y niveles plasmaticos de hormona tiroestimulante
(TSH), ademas se guardara una muestra en el Biobanco del hospital, para la
busqueda de biomarcadores que se asocien a deterioro cognitivo y preshiacusia.

Riesgos: La evaluacién auditiva y neuropsicoldgica no conlleva riesgos para

Uds.La obtencion de una resonancia magnética cerebral (sin contraste) puede

acompanarse de sensacion de claustrofobia, por lo que si Ud. Padece de este p
sindrome se sugiere no participar en este estudio. La ejecucion de la toma de @M 1\
sangre venosa puede acompanarse de los siguientes efectos indeseados: dolor /
local, equimosis, aumento de volumen. Cualquier otro efecto que Ud. considere o> 4
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que puede derivarse de dicho procedimiento debera comunicarlo a los teléfonos
que aparecen en este consentimiento (229788153 — 229786037)

Costos: Las técnicas de estudio (potenciales evocados, emisiones otoacusticas,
resonancia magnética cerebral y examenes de sangre) seran aportados por el

proyecto de investigacion, sin costo alguno para Ud. durante el desarrollo de este
proyecto. Su participacion en este estudio no le representara gastos adicionales.

Beneficios: Ademas del beneficio que este estudio significara para el progreso del
conocimiento y el mejor tratamiento de futuros pacientes, su participacion en este
estudio le traera los siguientes beneficios: Determinar presencia de lesiones
cerebrales con la resonancia magnética. Evaluar su grado de audicion y obtener
de forma confidencial en sobre cerrado el resultado de sus examenes de sangre
para su uso clinico.

Alternativas: Si Ud. decide no participar en esta investigacion recibira el estudio y
tratamiento que se aplica habitualmente.

Compensacion: Ud. no recibird ninguna compensacion econémica por su
participacion en el estudio, pero si se financiaran los costes de transporte al
hospital y se otorgara una colacion.

Confidencialidad: Toda la informacion derivada de su participacion en este
estudio sera conservada en forma de estricta confidencialidad, lo que incluye el
acceso de los investigadores o agencias supervisoras de la investigacion.
Cualquier publicacion o comunicacién cientifica de los resultados de la
investigacion sera completamente anénima.

Informacion adicional: Ud. o su médico tratante seran informados si durante el
desarrollo de este estudio surgen nuevos conocimientos o complicaciones que
puedan afectar su voluntad de continuar participando en la investigacion.

Voluntariedad: Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria y
se puede retirar en cualquier momento comunicandolo al investigador y a su
meédico tratante, sin que ello signifique modificaciones en el estudio y tratamiento
habituales de su enfermedad. De igual manera su médico tratante o el
investigador podran determinar su retiro del estudio si consideran que esa decision
va en su beneficio.

Complicaciones: Se trata de un estudio observacional y no hay complicaciones
médicas derivadas de la toma de examenes. Ud. Puede presentar complicaciones

propias de su enfermedad y de su curso natural.
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Derechos del participante: Usted recibira una copia de este documento firmado.
Si usted requiere cualquier otra informacion sobre su participacion en este estudio
puede comunicarse con: Investigador: Paul Délano Reyes - 29786037- 29788153

Otros Derechos del participante

En caso de duda sobre sus derechos comunicarse con el Comité Etico Cientifico o
de Investigacion del Hospital Clinico Universidad de Chile, Teléfono: 29789008,
Email: comiteetica@hcuch.cl,ubicado en Santos Dumont N° 999, 4 Piso Sector D,
Comuna de Independencia, Santiago.

Conclusién:

Después de haber recibido y comprendido la informaciéon de este documento y de
haber podido aclarar todas mis dudas, otorgo mi consentimiento para participar en
el proyecto “De la presbiacusia a la demencia: un enfoque basico-clinico”.

Nombre del sujeto Firma Fecha
Rut.
Nombre del Investigador Firma Fecha
Rut.
Nombre del Delegado del Director Firma Fecha
Rut.

Si se trata de un paciente iletrado, no vidente etc., registrar nombre del paciente y
de su apoderado (Testigo).

\ )
Nombre del Testigo Firma Fecha 4 7&

Rut.
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2. Escala de aislamiento social

Contacto Social

1. ¢ Con quién vive usted? O:SOIO ~
1=Acompafiado
O=ninguna

2. ¢ Cuantas veces ha hablado con familiares 1=unavez

y amigos en la ultima semana? 2=dos a seis veces

3=una vez al dia 0 mas
Participacion Social

4=una o mas veces al dia
3=una o mas veces a la

1. ¢ Cuan a menudo participa en actividades de vida social, |semana

tales como reunirse con vecinos, familiares o amistades? 2=una o0 mas veces al mes
1=una o mas veces al afio
0=Nunca

4=una o mas veces al dia
3=una o0 mas veces a la
semana

2=una o mas veces al mes
1=una o mas veces al afio
0=Nunca

2. ¢ Con cuanta frecuencia participa de algin grupo como
club de tercera edad, comunidad, iglesia, junta de vecinos,
etc.?

Sensacion de soledad

1=Nunca
2=Rara vez
1. Tengo a alguien que llena mis necesidades emocionales |3=Alguna vez
4=A menudo
5=Siempre
5=Nunca
4=Rara vez
2. ¢ Me siento aislado? 3=Alguna vez
2=A menudo
1=Siempre
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3. Cuestionario sobre variables relacionadas a la reserva cognitiva

Estas preguntas van referidas a su familiar/amigo.

EDUCACION / CULTURA

1. Total de anos de escolarizacion formal:

0. sin escolarizacion/ 1. Primarios (hasta los 8 anos) / 2. Secundarios (8-12) /
Superiores (>12)

2. Tipo de escuela a la que asistio:
Publica / privada
Religiosa / laica

3. Le han comentado alguna vez si le costaba mucho o le costaba poco aprender a leer o
escribir?

0. le costaba / 1. normal / 2. le costaba poco
4. Del 0 al 7 cual cree que era su media de notas durante la etapa escolar?

5. Actualmente esta realizando algun curso en alguna escuela o universidad? Anotelo
0.no/1.5i

6. Los padres de su familiar tenian estudios? En su casa de pequeno/a habia un ambiente
“culto” (aficiones literarias, artisticas, musicales)?

0. no/ 1. Uno de ellos con estudios normales / 2. Uno de ellos con estudios
Superiores

7. Ha aprendido algun idioma (aparte del castellano?)

0. nada / 1. Algun conocimiento / 2. Buen conocimiento de un idioma / 3. Buen
conocimiento de 2 o + idiomas extranjeros

ACTIVIDAD PROFESIONAL
1. Cuando estaba activo/a laboralmente cual era su profesion o profesiones? Anotarlas.
0. sin calificacion manual / 1. cualificado manual / 2. calificado no manual,

secretarioo técnico (requiere formacion especifica sin estudios superiores)
/ 3. profesional (requiere estudios superiores) / 4. Directivo.

ACTIVIDAD INTELECTUAL Y DE OCIO

1. En su infancia y juventud leia habitualmente? Si responde que si, intentar estimar el
Numero de horas semanales:

0. no habitualmente o esporadicamente / 1. Habitualmente (> 3h/semanales)

2. Actualmente lee? Si responde que si, intentar estimar el nimero de horas semanales:
0. no habitualmente o esporadicamente / 1. habitualmente (> 3h/semanales)
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3. Ha aprendido a tocar algun instrumento musical?

Si responde que si, preguntar: Cual?

Va estudiar musica en el conservatorio o academia o aprendio a tocar “de oidos”?
0. No/ 1. He aprendido y actualmente sé tocar

4. Quiere destacar algun otro tipo de actividad que considere “cognitiva” o “intelectual”
que haya desarrollado a lo largo de su vida (ej. Escribir poesias, novelas etc)?

5. Quiere destacar alguna otra actividad de ocio que haya practicado a lo largo de su vida?

ACTIVIDAD FiSICA

1. Durante su infancia y juventud practicaba algin deporte? Si responde si, anotar cual era
e intentar cuantificar la media de horas semanales.

1.Si/ 0. No

2. Actualmente practica alguna actividad deportiva (incluir caminar habitualmente)? Si
responde que si, anotar cual era e intentar cuantificar la media de horas semanales:
1.Si/ 0. No

ACTIVIDADES SOCIALES

1. Durante su vida ha tenido muchos amigos?

0. pocos / 1. normal / 2. Muchos

2. Como definiria el grado de implicacion en actividades sociales (incluir salir con amigos,
Participar en asociaciones, trabajos voluntarios etc.) que ha realizado a lo largo de su
vida?

0. bajo/ 1. normal / 2. Alto

3. Actualmente cual es su grado de implicacion en actividades sociales?

0. bajo / 1. normal / 2. altol
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4. Frontal assessment battery

La FAB (Frontal Assessment Battery o Bateria de Evaluacion del Lébulo frontal) disefiada por Dubois et al (2000) evalda en
aproximadamente diez minutos las funciones ejecutivas mediante seis items que incluyen: tareas go no-go; de sensibilidad a la
interferencia; de fluidez léxica y programacion motora. El déficit en estas tareas facilita el diagndstico diferencial de demencia
frontotemporal. Se ha establecido que una puntuacion igual o menor a 11 puntos puede indicar un deterioro en la funcién ejecutiva
(Chayer, 2002). En la actualidad existen estudios en espafiol en los cuales se ha traducido y aplicado la FAB, pero esta aun sin
estandarizar (Rodriguez-del Alamo et al, 2003; Maluenda et al, 2005).

1. Semejanzas (Conceptualizacion)

“¢En qué se parecen...?”

a) Un platano y una naranja.

b) Una mesa y una silla.

¢) Un tulipén, una rosa y una margarita.

Ayudar al paciente en caso de fracaso total: “no se parecen” o parcial: “los 2 tienen cascara” en el primer item, no en
los siguientes. Solo las respuestas de categoria (frutas, muebles, flores) se consideran correctas.

Puntaje: 3 correctas = 3; 2 correctas = 2; 1 correcta = 1; ninguna correcta = 0 _ 13

2. Fluidez léxica (Flexibilidad mental)

“Diga todas palabras que pueda (por ejemplo, animales, plantas y objetos, pero no nombres propios ni apellidos) que
comiencen con A”. Si no responde en los primeros 5 segundos decirle “por ejemplo, arbol”. Si se detiene por mas de
10 segundos, insista “cualquier palabra que empiece con A”. Tiempo: 60 segundos. Las repeticiones, derivaciones
arbol, arbolito), nombres propios y apellidos no cuentan.

Puntaje: 10 o mas palabras =3;6a9=2;3a5=1; menosde 3 =0 _ 13

3. Secuencias

“Mire con atencion lo que hago”; el examinador frente al paciente realiza 3 veces la prueba de Luria (golpear con
nudillo, canto y palma) con su mano izquierda. “Con su mano derecha haga lo mismo que yo, primero juntos, después
solo”. El examinador hace la serie 3 veces con el paciente y le dice “ahora haga lo mismo Vd. solo”.

Puntaje: 6 series consecutivas correctas = 3; a 5 series correctas = 2; no lo hace solo, pero si 3 series consecutivas
con el examinador = 1; no logra ni siquiera imitar 3 veces = 0 _ 13

4. Instrucciones Conflictivas (Sensibilidad a la interferencia)

“Cuando yo golpeo 1 vez, debe golpear 2 veces”, para asegurar que comprendid las instrucciones, se hace una serie
de 3 ensayos: 1-1-1. “Cuando yo golpeo 2 veces, debe golpear una”; para asegurar que comprendié las instrucciones,
se hace una serie de 2-2-2. El examinador realiza la siguiente serie: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2.

Puntaje: sin errores = 3; 1 o 2 errores = 2; mas de 2 errores = 1; si golpea igual que el examinador al menos 4 veces
consecutivas = 0 __ 13

5. Go no Go (Control inhibitorio)

“Cuando yo golpeo 1 vez, debe golpear 1 vez"; para asegurar que comprendid la instruccion, se hace una serie de 3
ensayos: 1-1-1. “Cuando yo golpeo 2 veces, no debe golpear®, para asegurar que comprendio la instruccién, se hace
una serie de 3 ensayos: 2-2-2. El examinador realiza la siguiente serie: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2.

Puntaje: sin errores = 3; 1 0 2 errores = 2; mas de 2 errores = 1; golpea igual que el examinador al menos 4 veces
seguidas = 0 _ 13

6. Conducta de prehensién (Autonomia del ambiente)

El examinador se sienta frente al paciente, que tiene las manos sobre sus rodillas, con las palmas hacia arriba. El
examinador acerca lentamente sus manos hasta tocar las del paciente para ver si se las toma espontaneamente. Si lo
hace, dice “ahora, no me tome las manos”y vuelve a tocarselas.

Puntaje: no le toma las manos = 3; duda o pregunta qué tiene que hacer = 2; las tomas sin vacilar = 1; las toma aun
después de decirle que no lo haga =0 _ 13

Puntuacioén total: /18
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5. Yesavage 15

Escala de Depresidn Geriatrica de Yesavage (15-GDS)

1. ¢(Se siente basicamente satisfecho con su vida? SI-No
2. éSe aburre con frecuencia? Si-No
3. ¢Se siente inutil frecuentemente? Si-No
4. (Prefiere quedarse en casa en vez de salir y hacer cosas nuevas? Si-No
5. ¢Se siente frecuentemente desvalido o que no vale nada? Si-No
6. ¢Siente que su vida esta vacia? Si-No
7. ¢Esta de buen animo la mayor parte del tiempo? Si-No
8. ¢Tiene miedo de que algo malo le vaya a pasar? Si-No
9. éSe siente feliz la mayor parte del tiempo? Si-No
10.é{Ha abandonado muchos de sus intereses o actividades previas? Si-No
11.¢Siente que tiene mas problemas de memoria que la mayoria? Si-No
12.¢(Piensa que es maravilloso estar vivo ahora? Si-No
13.¢Se siente lleno de energia? Si-No
14.¢Siente que su situacion es desesperada? Si-No
15.¢Piensa que la mayoria de la gente esta mejor que usted? Si-No
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