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RESUMEN

Antecedentes: La pérdida auditiva es una de las causas mas comunes de
discapacidad en adultos mayores. Dentro de las estrategias de rehabilitacién se
encuentra el uso de audifonos, los que histéricamente tienen baja adherencia. La
presente investigacion postulé que en la transformacion del paciente en usuario

adherente al audifono, es clave el apoyo entregado por su circulo cercano.

Objetivo general: Determinar la influencia del soporte social financiero,
informacional y emocional sobre el riesgo de abandono del audifono en adultos
mayores beneficiarios del programa GES en el sector publico, durante el proceso

de control y seguimiento.

Metodologia: Se estudié una cohorte retrospectiva de adultos de 65-85 afos de
ambos sexos, provistos con audifonos por el programa GES en el Hospital de la
Florida, como aproximacion de la realidad del sector publico de salud. Se
selecciond a 355 pacientes, los cuales previo consentimiento, fueron visitados en
el hogar realizando una entrevista estructurada. Se excluyé quienes presentaron
deterioro cognitivo; presentaron dificultad para comunicarse o expresarse no
propias del déficit auditivo; y patologias auditivas no ocasionadas por el
envejecimiento. Se consignd el grado de apoyo recibido al utilizar el audifono;
participacion en actividades sociales, extension de red social, presién social
percibida y variables como edad, sexo, nivel auditivo, reconocimiento del problema

auditivo y autoeficacia al manejar el audifono. Se analizé el tiempo en meses
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hasta el abandono del audifono, mediante Modelos de Sobrevida de tipo

Paramétrico Flexible.

Resultados: El abandono del audifono alcanzé 21,7%, en un maximo de 30
meses de seguimiento. Dentro de las variables asociadas al abandono destaco el
nivel socioecondmico, apoyo informacional y emocional, actitudes negativas hacia
el audifono, autoreporte de problemas auditivos, satisfaccidn con el aparato, y
autoeficacia (confianza) en el manejo. El quintil de mayor ingreso mostro casi tres
veces menos riesgo de abandono en relacion al de menor ingreso. Por otra parte,
menos de un tercio de los pacientes reportd contar con apoyo social para
mantener el audifono en funcionamiento, apoyo que fue protector del abandono.
Poco mas de un tercio indicé haber recibido ayuda de la empresa que implementé
el audifono. Dicho soporte fue un factor protector, disminuyendo 25% el riesgo de
abandono por cada control asistido. El apoyo emocional evidencié un efecto
protector del abandono en el cuartil con mayor apoyo. En cuanto a las actitudes, a
medida que estas eran menos favorables hacia la hipoacusia y audifono, aumenté
el riesgo de abandono. Destaco que el riesgo de abandono fue dos veces mayor
en quienes no reconocen tener problemas auditivos. A su vez, quienes se
manifestaron muy descontentos con el audifono mostraron 17,2 veces mayor
riesgo que el grupo opuesto. Finalmente, el riesgo de abandono disminuyé a

medida que aumento la confianza en el manejo del audifono.
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Conclusiones: El abandono alcanzé el 21,7% en un maximo de 30 meses de
seguimiento retrospectivo. El mayor numero de personas que abandon¢ el uso del
audifono lo hizo en los primeros 5-6 meses, para luego ocurrir paulatinamente. Se
observo un efecto directo del soporte informacional, financiero y emocional en el
abandono del audifono. Ademas, variables socio-demograficas como el ingreso
economico, y de valoracidn subjetiva como auto-percepcion de hipoacusia, y
satisfaccion con el audifono, se asociaron significativamente al abandono. Algunas
de las mencionadas variables podrian ser efectivamente abordadas en los
controles de seguimiento que realizan las empresas, siendo recomendable la
implementacion de algunos cambios en la politica publica de entrega de audifonos

por ley GES.
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I. Planteamiento del problema

Los cambios demograficos implican nuevas formas de organizacion dentro de la
sociedad, planteando desafios en la formulacion de politicas publicas. (1) Dentro
de estos cambios se encuentra el envejecimiento poblacional, que en
Latinoamérica ha mostrado gran rapidez y magnitud. En forma paralela existe
aumento de enfermedades cronicas y discapacidad. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud, una de las causas mas comunes de discapacidad es la
hipoacusia en el adulto (2), la que puede afectar la comunicacion, desempefio de
roles sociales, calidad de vida y estado emocional.

Una de las estrategias de rehabilitacion de la hipoacusia es utilizar audifonos.
Pese a los efectos positivos sobre la comunicacion, su uso histéricamente ha sido
bajo, (3,4) reportandose en diferentes paises desarrollados que 25% de los
pacientes adultos elegibles obtiene un aparato, y entre 25-50% de estos no los
utiliza. (5,6,7,8) Resultaria esperable que con la mejora en calidad del sonido y
reduccién del tamafo de estos dispositivos, aumenten las cifras de uso, sin

embargo, esto no ha ocurrido. (9)

Todas las acciones que se realicen en torno al sujeto hipoacusico, por parte del
personal médico, su familia o propio paciente, influiran en que se transforme en
adherente. La primera revision sistematica sobre el tema identifico treinta y un
factores asociados a uso de audifonos. (10) Entre las variables individuales,
propias del paciente o del aparato, que han evidenciado impacto negativo
estarian; expectativas demasiado altas de los nuevos usuarios, (11,12) las que
podrian conducir a insatisfaccion; (13) dificultades para posicionar moldes (13) y
manipular audifonos; (14) calidad del sonido en sistemas menos sofisticados e

implementacion en solo un oido (monoaural). (15)
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En contrapartida la informacion es escasa en relacion a la influencia de
determinantes mas amplios de la salud como educacién, ingreso, empleo, y el
sistema de salud. El foco de la investigacion respecto a adherencia al audifono, si
bien incorpora factores o determinantes sociales, estos se encuentran
descontextualizados, en su mayoria no incluidos en modelos tedricos que las
sustenten. Esto se podria explicar por la orientacion hacia aspectos clinicos, del
area de los Trastornos de Audicion, determinando que poco se conozca sobre la
influencia de variables de indole social.

Lo anterior es relevante incluso en contextos en que se cuenta con politicas que
suministran audifonos gratuitamente, ya que no siempre se realiza un seguimiento
adecuado al paciente, o este se limita a tiempos acotados. En Chile, el
establecimiento del plan AUGE, que es la ultima gran reforma en direccién al logro
de cobertura universal, (16,17)incorpor6 desde 2007 la entrega de audifonos para
tratar la hipoacusia bilateral en personas = 65 anos. (18) Se establece que cuando
se sospecha de hipoacusia, el paciente debe ser evaluado por especialista,
garantizando la obtencion de audifono una vez que se constata que podria
beneficiarse del uso. (19) Dentro de las recomendaciones se encuentra el control
al afo y cinco afios; (19) sin embargo, se desconoce los resultados de dicho
proceso, la forma en que se realiza por las empresas que se adjudican

licitaciones, y de este modo sus variables influyentes.

Si bien este tipo de politicas publicas constituyen un avance, favoreciendo
especialmente a los grupos con menores recursos, dado el elevado costo de los
audifonos, existe un contexto social y cultural que va a condicionar su impacto.
Que las mencionadas variables sociales estén asociadas a adherencia al uso de
audifonos se fundamenta en que el paciente con hipoacusia producto del
envejecimiento, también presenta otras patologias que afectan visidbn, memoria y
motricidad; debiendo apoyarse en personas cercanas. Ademas, hay costos
asociados a mantencién de los audifonos (baterias, y otros implementos) y
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eventuales reparaciones (en carcasa o en los componentes internos como el
microfono), lo que implicaria la necesidad de un soporte de tipo “financiero” o un

nivel socioecondmico que permita solventarlos.

Se requiere también soporte de tipo “informacional” ya que serian los cercanos
quienes apoyarian al paciente a poner en practica los contenidos de las sesiones
de entrenamiento en el uso del aparato. (20) Ademas, la interaccién social deriva
en la necesidad por mantener efectivamente una conversacion, lo que es un factor
positivo al momento de aceptar el aparato, favoreciendo la adherencia. Un tercer
componente del constructo “soporte social” es de tipo emocional. (21) Los
cercanos al paciente pueden constituir una fuente de motivacion para utilizar
audifonos (22), pero también podrian influenciar negativamente. Un bajo nivel de
soporte emocional podria aumentar la percepcidon de estigma hacia los aparatos y
ejercer presion social, influyendo negativamente sobre la adherencia. Tanto la
presion social y las pre-concepciones estigmatizantes son acentuadas por las
personas cercanas al paciente. (23)

La pregunta de investigacion que guia el presente proyecto es: ¢Cual es rol que
desempefa el apoyo social tanto financiero, informacional y emocional, en el
tiempo de adherencia al uso de audifonos, en adultos mayores beneficiarios del
programa GES en el sector publico de salud?. La pregunta resulta valida debido a
que existirian limitados canales formales de apoyo, especialmente al momento de
controlar y dar seguimiento al beneficiario del GES, lo que podria estar generando
que solo algunos tengan la posibilidad de ser adherentes. Proponemos que la
pesquisa en atencidén primaria, evaluacion diagndstica, entrega del aparato y el
seguimiento, constituyen parte del complejo proceso de rehabilitacion auditiva del
paciente adulto mayor con hipoacusia. En dicho proceso intervienen variables
referentes a la hipoacusia, aparato y paciente; pero también existen determinantes

estructurales e intermedios -redes de apoyo, participacion social y nivel
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socioeconomico- que actuando fundamentalmente durante el seguimiento, son

clave en la determinacion de un usuario adherente.

El audifono tiene limitaciones en su funcionamiento, no dando cuenta
completamente de las alteraciones presentadas por el adulto hipoacusico. De esta
forma, ademas de asegurar la obtencion del aparato, se debe fortalecer la
rehabilitacion y seguimiento del paciente. En esta tesis se busca estudiar el papel
que desempenaria el soporte social, teniendo como hipotesis que las dimensiones
que incluye dicho constructo (financiero, informacional y emocional), actuando
principalmente durante el control y seguimiento, resultarian ser elementos clave en
la generacién de pacientes adherentes, propiciando su rehabilitacion e integraciéon
social.
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Il. Antecedentes
I.1. Envejecimiento poblacional

El proceso se enmarca dentro de la transicion demografica, en la cual las
poblaciones jovenes de alta fecundidad y mortalidad se desplazan a un estado de
envejecimiento, con baja fecundidad y mortalidad. (24) A nivel mundial se estima
que la esperanza de vida aumente de 69 anos en 2005-2010, a 76 en 2045-2050,
y aunque existe una brecha entre regiones, esta se esta reduciendo. Para 2020-
2025 se proyecta que en regiones menos desarrolladas, las personas de 60 afios

viviran 19 afios mas. (25)

En paises desarrollados, en forma paralela a la transicion demografica, pero con
un retraso considerable, ocurri6 un cambio en el patrén de causas de mortalidad y
morbilidad. (26) Se acufi¢ la frase “transicion epidemioldgica” para referirse a los
cambios desde el predominio de enfermedades infecciosas, agudas y parasitarias,
a las crénicas y degenerativas, caracteristicas de la vejez. Se proyecta para el afio
2030 que las enfermedades cronicas no transmisibles constituyan cerca de 3/4 de

todas las causas de muerte a nivel mundial. (27)

Aunque la mayoria de los paises del mundo han experimentado transicion
epidemioldgica, los rumbos que ha tomado han sido diferentes. En paises
desarrollados la transicion se inicid a finales del siglo XVIII, cuando comenzo a
caer la natalidad, mientras que en la mayoria de paises en desarrollo los cambios
no comenzaron hasta bien entrado el siglo XX, acelerandose a mediados de este.
(28) En los paises en desarrollo las enfermedades infecciosas representaron 40%
de las muertes en 1990, proyectandose para 2020 que no representen mas de tres

cuartas partes. (2)

América Latina se encuentra en la etapa denominada “bono demografico”,

caracterizandose por caida en la dependencia infantil y una proporcion de
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personas mayores no elevada; cada persona en edad de trabajar tiene un menor
numero de dependientes. En la region el envejecimiento tiene una magnitud
todavia razonable, que no revela en todas sus dimensiones la situacion que se

avecina. (1)

En Chile el proceso de envejecimiento presentd un rapido progreso desde 1960,
acelerado por el crecimiento econdmico durante los afios noventa. (29) En la
actualidad la poblacion mayor de 60 anos constituye un 13% y para 2050
correspondera al 28,2%. (30) Segun lo anterior, resultaria esperable un aumento
de enfermedades crénicas, como la pérdida auditiva asociada al envejecimiento y

discapacidad resultante de esta.

Il. 2. Pérdida auditiva asociada al envejecimiento y factores asociados

Segun la OMS las causas mas comunes de discapacidad a nivel mundial son la
pérdida de audicion en el adulto y los defectos visuales. (31) Se considera que la
hipoacusia es incapacitante cuando supera 40 dB en el mejor oido. (32) En
general se utiliza el término “Presbiacusia” para referirse a hipoacusia relacionada
con el envejecimiento. (32) Esta se caracteriza por reduccion en la capacidad para
oir y comprender el habla en ambientes ruidosos, lentitud del procesamiento
central de informacién acustica, y alteracion para localizar sonidos. (32)

Las dificultades evidenciadas durante la conversacion, orientacion auditiva y
participacion en actividades sociales, son proporcionales al grado de
discapacidad. (32) Las dificultades comunicativas pueden afectar la calidad de
vida, estatus cognitivo y emocional. (33,34,35,36,37) A su vez, se han reportado
alteraciones psicosociales como depresién y aislamiento. (38,39,40) La hipoacusia
generaria restriccion de actividades sociales, con la consiguiente pérdida de
satisfaccion en el cumplimiento de roles, generando problemas para mantener

redes sociales. (38,41)
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A nivel global, la prevalencia de hipoacusia difiere entre paises de altos ingresos, y
los de bajos y medianos ingresos. En los primeros se estima que afecta a
alrededor de 18,5 millones de personas sobre 60 afios, mientras que en bajos y
medianos ingresos alcanzaria los 43,9 millones. (2) Los adultos mayores en paises
con altos ingresos constituirian una gran proporcion pero con niveles bajos de
discapacidad, en relacion a aquellos que viven en paises de bajos y medianos

ingresos. (2)

Existen diferencias notorias en prevalencia segun rango etario que se analice. En
Estados Unidos entre 1999-2004, 49% de personas entre 60 y 69 afos tenia
hipoacusia. (42) Para el rango 70 y 79 afos la prevalencia seria 66%, y 90% en
mayores de 80. (43) En Brasil, Beria et al. (44) utilizando la definicion de
hipoacusia incapacitante propuesta por la OMS (31) determinaron que 36,2% de

adultos de 60 afios 0 mas cumplen con dicha definicion (44).

Escasas publicaciones en Sudameérica siguen el protocolo de la OMS, elaborado
para favorecer la calidad de las estimaciones. Se promueve evaluar con
audiometria, establecer la clasificacion de hipoacusia utilizada, y contar con disefo
y tamafio muestral acorde. (45) Ademas del reporte de Beria et al., existen otros
posteriores que han seguido dichas recomendaciones, también en Brasil, como el
de Bevilacqua et al., (46) Gondim et al., (47) Baraky et al., (48) junto con Ullauri et
al., (49) en Ecuador.

En los estudios mencionados el calculo de error muestral se realizé para el total
poblacional sin estratificar por rango etario. Las estimaciones podrian verse
afectadas por error aleatorio, y ser imprecisas. Lo anterior no puede ser
constatado ya que no se reportan los intervalos de confianza al 95%. Las
estimaciones puntuales muestran que la prevalencia de hipoacusia incapacitante
para los mayores de 60 afos fluctua entre 23 y 41%, con diferencias segun region
y pais (tabla 1). No es posible analizar la significancia estadistica entre las
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estimaciones mencionadas, sin embargo, se debe evaluar la influencia del proceso

de transicion demografica y otros factores mas amplios de la Salud.

En Chile, todas las estimaciones poblacionales de prevalencia de pérdida auditiva
en adultos mayores se han realizado en base al autoreporte. Segun la Encuesta
Nacional de Salud del 2009-2010, la percepcion de disminucién en la capacidad
auditiva en personas de 65 afios y mas alcanzo el 52%. (50) Sin embargo, si se
considera en forma simultanea actividades de la vida diaria, como ver television a
volumen aceptable y seguir una conversacion, el porcentaje baja a 14,9%. Estos
resultados son similares a los obtenidos por Encuesta Salud, Bienestar y
Envejecimiento (SABE), (51) la cual estim6 en 21,1% el porcentaje de los adultos
entre 60 y 64 afos que consideraron su audicion como regular o mala, esta
proporcion se duplica en el caso del grupo de 75 y mas afios. En el caso de la
Encuesta Nacional de Dependencia en Adultos Mayores (ENADEAM), también se
evidencia la tendencia al aumento del autoreporte de problemas auditivos con la
edad y en sexo masculino (Tabla 2).
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Tabla 1. Estimaciones de prevalencia de pérdida auditiva en poblacién adulta mayor a partir de los estudios realizados en Sudamérica seleccionados

Autor Ano Paisy Nivel Grupo edad Definicién de Prevalencia Definicién de Prevalencia
locacion demografico y abarcado / Grupo hipoacusia leve Hipoacusia hipoacusia Hipoacusia
tamafio de adultos leve invalidante invalidante
muestral considerados
Beria et al. 2003 Brasil; Distrito. N= 4afosymas/600 26 - 40 dB HL (15 44,5% = 41 dB HL 15 afios 36.2%
(44) Canoas, 2427 mas afios o mas). PTP o0 mas). PTP basado
metropolitan basado en 0.5, 1, 2, en0.5,1, 2,4 kHz
Porto Allegre 4 kHz
Bevilacqua 2005 Brasil, area N=577 4 anosymas/600 30 - 40 dB en el 39.5% =2 41 dB HL. PTP 31,6%
et al. (46) - urbana de mas. mejor oido basado basado en 1, 2 y 4
2007 Monte Negro, en1,2y4kHz kHz
Rondonia,
Norte de Brasil
Gondim et 2008 Brasil, ciudad N=379 Todas las edades, 26 - 40 dB en el N.O. = 41 dB HL. PTP 22,8%
al. (47) de ltajai. mayores a 4 afos mejor oido basado basado en 1, 2 y 4
con audiometria. / en 1, 2y 4 kHz para kHz en adultos
60 o méas los adultos
Ullauri et al. 2009 Ecuador, total Nacional. N= 6 meses/65afiosy N.O. N.O. = 41 dB HL 15 afios 40.9%
(49) de la 5762 mas o0 mas). PTP basado
poblacién en1,2,4kHz
Baraky et al. 2009 Brasil, Juiz de Distrito. 0 a 80 y més anos 26 - 40 dB en el 36,3% = 41 dB HL 15 afios 26,8%
(48) Fora, Estado N=1050. mejor oido basado 0 mas). PTP basado
de Minas en 1, 2y 4 kHz para en1,2,4kHz
Gerais los adultos

NO: No obtenido, no se especifica la prevalencia para el rango etario estudiado.

dB: Decibel, unidad de intensidad del sonido.
PTP: Promedio tonal puro o promedio en las frecuencias seleccionadas.



Tabla 2. Proporcién de la autopercepcion de audicion segun edad y género en la encuesta del
“Estudio Nacional de la Dependencia en Adultos Mayores” 2009.* n=4766
Grupos de edad (afos)

60 — 69 70-79 80 y mas
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
::(ti?gg;cepmon Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Muy buena 12,8 11,9 6,0 7,8 3,8 6,0
(7,8-18,0) (7,7-16,1) (3,3-8,9) (5,8-9,9) (0,9-6,7) (2,8—9,1)
Buena 64,9 67,9 57,2 62,9 36,3 48,2
(58,7-71,1)  (61,7-74,0)  (48,7-65,7)  (57,3-68,5) (28,5-44,1)  (41,7-54,6)
Regular 18,3 16,6 28,3 22,9 33,6 29,7
(14,0-22,6) (12,7-20,5) (20,8-35,9) (18,1-27,8) (26,3-40,9)  (24,0-35,3)
Mala 3,7 3,3 7,4 5,8 247 14,4
(2,0-5,5) (1,6-5,0) (4,5-10,2) (3,8-7,9) (16,5-32,8) (9,7-19,1)
Muy mala 0,2 0,3 1.1 0,5 1,6 1,8
(0,01-0,4) (0,05-0,4) (0,2-2,0) (0,09-0,9) (0,2-3,0) (0,00-4,0)
Fuente: elaboracion propia a partir de datos del Estudio Nacional de la Dependencia en las Personas
Mayores.

* En base a poblacién expandida.

Resulta pertinente referirse a los factores asociados a hipoacusia relacionada con
el envejecimiento, ya que en algunos casos también van a influenciar el uso de
audifonos. Ademas de factores individuales, se suman aquellos de indole social, o
estructurales, de acuerdo al modelo de Determinantes Sociales de la Salud.

Entre los factores asociados a Presbiacusia figuran ademas del género
(exposicion diferenciada a ruido laboral (52)/sexo (efecto hormonal protector en
mujeres (53)); presentar diabetes, (52,54) problemas cardiacos; (55) consumo de
cigarrillos (56) y exposicion a ruido. (57) Existiria efecto sinérgico entre exposicion
a ruido y tabaquismo; los fumadores expuestos a ruido ocupacional experimentan

mayor disminucién auditiva.

También se ha asociado a hipoacusia en adultos, indicadores de nivel
socioeconoémico como nivel educativo e ingresos. (42,58) En Suecia, Pierre et al.
(59) observaron que dentro de las variables asociadas a hipoacusia estuvo la nivel
socioeconomico (medida a través de la ocupacion) y area de residencia. Aquellos
que desempefaban un trabajo “manual calificado® y “manual no
calificado/semicalificado” mostraron mayor posibilidad de hipoacusia, en relacion

al nivel profesional. Ademas, quienes habitaban en area semi-urbana o de baja
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densidad poblacional presentaron mayor posibilidad de hipoacusia, en

comparacién a residencia urbana. (59)

Ecob et al., (60) en un estudio longitudinal que clasifico en base a ocupacion, tanto
de los padres como la que se tenia en adultez, evidenciaron la influencia de la
posicidn socio-economica sobre los umbrales auditivos. La exposicion a ruido,
consumo de tabaco y alcohol, serian mediadores entre ambas variables. El nivel
socioeconomico en la nifiez influye a pesar de considerar dichas conductas de

riesgo.

Al analizar la informacion previa es posible concluir que la pérdida auditiva
asociada al envejecimiento es un problema complejo en que confluyen aspectos
demograficos, epidemiologicos y determinantes sociales de la salud. Estos a su
vez podrian determinar, durante el curso de vida, exposicion diferencial a factores
de riesgo para hipoacusia, como tabaquismo y/o ruido/quimicos. Tanto los
determinantes estructurales como exposicién diferencial a factores de riesgo,
estan en consonancia con los postulados del modelo de Determinantes Sociales
de la Salud.

Il. 3. Desafios tecnolégicos de los audifonos y su calibraciéon

El uso de audifono es la estrategia mas utilizada para compensar el déficit
auditivo. La audiologia e industria asociada, han generado constantes mejoras en
disefio y calidad del sonido. (14) Las tecnologias han evolucionado desde
procesamiento analogo, hasta los actuales sistemas digitales, mejorando ajuste y
calidad del sonido. Dichos avances disminuyen el efecto de las alteraciones
auditivas, como reduccion para percibir sonidos de baja intensidad, y no disminuir
intensidad en los molestos (compresion acustica). (61) Los sistemas menos
sofisticados tienen mayor posibilidad de uso irregular, mientras que los que

realizan compresion, tienen mayor posibilidad de uso regular. (14)
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El envejecimiento también produce deterioro para atender selectivamente a
sonidos que provienen de una direccion mientras se suprimen otros. (62) Los
microfonos direccionales tienen por objetivo percibir selectivamente el habla en
ambientes ruidosos. (63) Actualmente, se utilizan micréfonos que captan sonidos
adaptativamente, es decir, constantemente se focalizan en la fuente sonora. Son
utiles en situaciones en que el ruido proviene de una direccion diferente a la sefial
de habla. En caso de ambientes con reverberacion, en los que hay eco, no se

observan mejoras. (63)

Otro aspecto a considerar es la pronunciada pendiente en el grafico donde se
consignan umbrales auditivos (audiograma) de las personas con presbiacusia que
tienen historial de exposicion a ruido. En este se observa la relativamente
conservada percepcion de sonidos graves, mientras los agudos muestran gran
caida; existiendo diferente percepcion de sonidos intensos y molestias asociadas,
segun tonalidad. Esto significaria que disminuyendo la intensidad en frecuencias
que el sonido molesta, se reduciria la amplificacion en aquellas con baja audicién.
(64) Por tal razon el audifono debe comprimir y amplificar en forma diferenciada
por frecuencias, caracteristica denominada amplificacion multicanal, también
asociada a mayor uso. (14) Ademas de amplificacion multicanal se cuenta con
algoritmos digitales para reducir ruido de fondo. (65) La accidon combinada de
algoritmos y micréfonos direccionales, se ha traducido en mejoras en confort, pero
no han incrementado significativamente el reconocimiento cuando existen sonidos

competitivos o el ruido se asemeja al habla. (65)

En Suiza, donde se entregan audifonos sofisticados la razon mas frecuente para
dejar de utilizarlos es presentar problemas con sonidos molestos (problemas para
separar el habla del ruido). (66) Dicha limitacidn se relaciona con habilidades de
procesamiento auditivo central, las que sufren un declive propio del

envejecimiento. (67,68,69).
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Otra area con importantes avances ha sido la seleccion y calibracién de audifonos,
basandose en métodos de prescripcion de ganancia. (70) En este enfoque se
determina la amplificacion que el paciente necesita en base a caracteristicas
audiométricas, indicando en que medida el audifono debe elevar la intensidad del
sonido. Los actuales audifonos son calibrados mediante un programa
computacional a través de una plataforma electronica. Dichos programas
computacionales, que cada fabricante confecciona, aunque permiten seleccionar y
calibrar aparatos, tienen desventajas; la estimacion de la ganancia se realiza en
base a un usuario “promedio”, sin considerar caracteristicas anatémicas
particulares. Existen diferencias significativas entre el programa y lo que ocurre en
el oido del paciente. (71,72) Los programas amplifican menos los sonidos suaves
y agudos, y comprimen menos los molestos. (73)

La calibracién del audifonos mediante programas de fabricantes especificos debe
ser complementada con medidas en oido del paciente, permitiendo ajustar mejor y
objetivar el proceso. La diferencia entre ambos procedimientos seria el unico
predictor de caracter auditivo asociado a adherencia, esto independiente de otras
variables de indole social. (74)

Dado lo complejo que es subsanar problemas auditivos mediante audifonos, se
han buscado alternativas. La regeneracion de células en la coclea y los farmacos
para evitar deterioro del sistema auditivo, (75) se encuentran en etapas iniciales.
Otra opcidén la entregan los implantes cocleares. Los adultos mayores con
implantes obtienen mejoras reconociendo palabras en lugares ruidosos, en
procesamiento espacial (implante bilateral) (76,77) y calidad de vida. (77) En
Estados Unidos, pese a que Medicare y otras aseguradoras cubren el
procedimiento, solo 5-10% de posibles candidatos recibieron implante. (78,79) Las
cifras aumentarian ya que el segmento sobre 65 afios tiene el mayor crecimiento.

(80) Aunque las complicaciones no son severas, (81,82) obteniendo resultados
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similares a adultos de menor edad, (83) requerir cirugia y alto costo podrian jugar
en contra. La costo-efectividad disminuye en pacientes sobre 70 afios, o que
tienen beneficio con audifono. (84)

En suma, si bien los actuales audifonos son calibrados mediante programas
computacionales, mejorando la precision, es posible que existan diferencias con
respecto a lo requerido por el paciente. Estas serian producidas por caracteristicas
anatdémicas individuales e influencian significativamente la adherencia. (74) Para
considerarlas es necesario realizar mediciones en el oido del paciente, mediante
analizador de audifonos. En Chile, aunque la actual guia clinica recomienda usar
dicho implemento, debido a su costo y complejidad (85), no ha sido incorporado

por servicios clinicos y empresas que entregan audifonos.

lll. Adherencia al uso de audifonos

lI1.1. Prevalencia de adherencia al uso de audifonos

Al analizar la prevalencia de adherencia se debe considerar que las cifras pueden
ser representativas de sujetos que se encuentran en diferentes etapas del proceso
de adaptacién de audifonos. Lo mas comun es considerar en el numerador los
actuales usuarios y en el denominador a quienes se les entregd audifono. Lo
anterior es concordante con la definicion de adherencia propuesta por la OMS:
‘grado en el que la conducta de un paciente, en relacion con la toma de
medicacion, el seguimiento de una dieta o la modificacion de habitos de vida, se
corresponde con las recomendaciones acordadas con el profesional sanitario”.
(86) Dichos estudios deben ser diferenciados de los que incluyen en el
denominador a quienes reportan pérdida auditiva (posibles elegibles), sin
determinar si consultaron o no a especialista, o si usaron previamente audifonos;
correspondiendo a prevalencias de uso y no de adherencia. Esta ultima forma de
presentacion corresponde a algunas encuestas poblacionales.
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Se ha reportado prevalencia de adherencia en Dinamarca, Finlandia, Reino Unido,
Alemania, Australia y Suiza, donde esta fluctua entre 56,6% y 91%
(87,88,89,90,91,92,93,94,95). En cuanto a la prevalencia de quienes nunca han
utilizado audifonos varia entre 3,0% (66) y 29,3%. (87,88,91,92,93,94,95,96,97) El
reporte suizo contd con muestra representativa nacional, destacando que la
adherencia alcanz6 84,5% y la proporcion de quienes nunca habian utilizado
audifonos fue 3%. (66) Los resultados pueden ser atribuidos a: estrecha
colaboracion entre especialistas y quienes entregan audifonos; considerar criterios
no solo audiométricos, identificando aquellos que realmente se veran
beneficiados; incluir consejeria y continuo apoyo en caso de presentar problemas.
(66) Una de las estrategias en Suiza fue fijar una tarifa global (que incluye el
seguimiento) pagada por los seguros sociales al distribuidor. (66)

En paises donde este tipo de medidas aun no se establece las tasas de uso
regular son considerablemente bajas. Gianopoulos et al. (98) en Reino Unido
observaron que 43% de los pacientes se mantenian utilizando sus aparatos, pero
que si se les ofreciese uno nuevo, 76% lo aceptaria. El rechazo al uso se atribuy6
a razones que podrian ser abordadas con adecuada consejeria y rehabilitacion.
De esta forma, se podria alcanzar un 77% de adherencia si se realizara
seguimiento adecuado.

Es posible aventurar algunas hipotesis para explicar la variabilidad de las cifras, la
que en parte podria deberse a la diversidad de formas en que se operacionaliza la
adherencia. En algunos estudios consistio en una dicotomizacion, y en otros se
desgloso (uso diario y/o semanal). A su vez, podria influir el utilizar muestras de
diferentes regiones, rangos etarios amplios o incluir solo un tipo de aseguramiento
en salud. A la no representatividad se suma que algunos contaban con tamafios

muestrales reducidos, pudiendo ser afectadas por error no sistematico (aleatorio).
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l1l.2. Prevalencia de uso de audifonos

Existen reportes en que el numerador corresponde a usuarios de audifonos y el
denominador incluye a aquellos con hipoacusia medida audiométricamente, o que
la autoreportan. En el caso de no usar audifonos, no diferencian entre quienes no
consultan a especialista, de los que recibiéndolo, no lo usan. No es posible
constatar que estan siguiendo o no la prescripcion médica, hecho clave en la
operacionalizacion de la variable adherencia. Dichas cifras estarian informando el
porcentaje de la poblacion dentro de los elegibles que usa audifonos,
correspondiendo mas bien a una estimacién del uso. A este tipo de analisis
corresponden encuestas representativas estadounidenses que desde 1984 han
reportado cifras sobre la poblacion que utiliza audifonos. (99,100,101) La
proporcion de uso mas baja fue 20,4% en 1997, incrementando constantemente
hasta alcanzar 24,6% en 2008. (101)

Un reciente estudio en Estados Unidos estim6é que 33,1% de los posibles
candidatos utilizan audifonos (102). Los quintiles de mayor ingreso presentaban
desde 22% (2° quintil) a 66% (5° quintil) mayor prevalencia de uso que el quintil de
menor ingreso. También influencio la prevalencia el haber realizado un control
auditivo 5 6 9 afos antes, en comparacion a quienes tenian un control reciente.
Después de ajustar por nivel de audicion no se observaron diferencias en edad ni
sexo. Las diferencias segun edad serian ocasionadas por la mayor pérdida
auditiva. Tampoco observaron diferencias en prevalencia segun sistema de
aseguramiento (publico o privado) y educacion. Sin embargo, no se pudo
establecer si las personas que se encontraban afiliadas a seguros privados tenian
cobertura, o vivian en estados que el seguro publico solventaba los aparatos. En
el caso de la educacion, no influyé después de ajustar por ingreso familiar, lo que
difiere de lo reportado previamente (mayor uso de aquellos con educacion
universitaria). (97,103) La significancia alcanzada por la variable ingreso podria
ser explicada por la forma en que se operacionalizd y que los pacientes se
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encontraban afiliados a Medicare, que no entrega reembolso al adquirir audifonos;
las barreras estarian en el acceso a los aparatos. Se debe considerar que existe
una gran variabilidad en las prestaciones que se entrega segun estado. (104,105)

A lo largo de la presente tesis el foco estd en los pacientes considerados
adherentes o no, esto dado que se estudiara a aquellos en los que se indico por
un meédico el uso de audifonos. No se descarta que los determinantes amplios de
la salud, dentro de los que se incluye el apoyo social influye tanto en el estudio de
la adherencia como en el uso de audifonos.

lll.2. Transformacion en usuario adherente: etapas en el proceso de

adaptacion de audifonos y factores asociados al abandono

En el proceso de adaptacion de audifonos se realizan acciones que contemplan
pesquisa temprana; caracterizacién de dificultades comunicativas, instalacion del
aparato propiamente tal; apoyo y consejeria al paciente y familia; y entrenamiento
en percepcion del habla y habilidades comunicativas. (106) Cada una de las
acciones que se realizan, tanto por el personal médico, equipo de rehabilitacion,

familia o propio paciente, influira en que se transforme en adherente.

El analisis se facilita dividiendo en etapas, considerando el transcurso desde que
se acude a especialista, hasta que se define como adherente, y los factores ya
sean propios o externos, que influenciaran. Se denota que existen procesos mas
complejos (en su mayoria fuera del sistema de salud), que influenciarian cada
etapa. Lo primero que enfrenta el hipoacusico es tomar la decision de buscar
ayuda, luego evaluara adquirir audifono, pasando a decidir el continuar o no
usandolo. En la revision sistematica de Knudsen et al. (10) se consideran las
etapas del proceso, identificando treinta y un factores, agrupandolos en
categorias: factores personales (fuente de motivacion, expectativas y actitudes);
demograficos (sexo y edad); y externos (costos de aparatos y consejeria
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entregada).

Al considerar el proceso de decisiones se observd que un factor que influye en
alguna de las etapas puede no afectar a las que siguen. Por ejemplo, la
motivacién de otras personas puede influir positivamente sobre la busqueda de
ayuda, pero la satisfaccion con el aparato esta relacionada con auto-motivacion.
(10) Si el paciente es “forzado” a acudir al sistema de salud en busqueda de
solucion al problema (comun en la practica clinica, serian los familiares quienes
denotan las dificultades auditivas), esto no asegurara que al final del proceso se
sienta satisfecho con el audifono. (10)

En el caso de Chile, se identifican las siguientes etapas desde la percepcion de
dificultad auditiva por parte del paciente hasta que este se transforma en usuario
adherente. En cada etapa es posible que se desestime continuar el proceso
(Figura 1). La presente tesis se enfocara en el periodo que abarca desde la
instalacion del audifono hasta la mantencion o abandono del uso del mismo (linea

roja en Figura 1).
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Percepcidn de dificultad
auditiva

h‘ Abandono

Consulta a atencidn
primaria de salud

r- Abandono

Consulta a especialista

mm) ~bandono

Evaluacion audioldgica

kﬂ Abandono

Instalacion del aparato

m) Abandono

Mantencion del uso/
sujeto adherente

Figura 1. Etapas hacia la conversibn en un usuario
adherente en el sistema de salud publico chileno.

lll.3. Factores asociados a la adherencia en adultos mayores

Este apartado se construye en base a la revision de literatura narrativa realizada
por McCormack & Fortnum (9) , las sistematicas de Knudsen et al. (10) y Meyer &
Hickson (107) y la busqueda en motores como PUBMED y ERIC. La informacion
se complementa con documentos gubernamentales, la unidad de investigacion
relacionada al tema y publicada en revista ISI (Anexo 1), y lo recabado en visita a

terreno (Anexo 2).
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En el caso de la revision narrativa de McCormack & Forthum, de los diez estudios
seleccionados solo uno considerd poblacion mayor de 18 afios, con 54,2% de la
muestra de dicho estudio con edades por sobre los 75 afos. En knudsen (10) a
pesar de que no se indican las cifras exactas se sefala que la gran mayoria de los
estudios seleccionados incluyeron a personas por sobre los 60 afos en la
muestra. Similar caracteristica presenta la revision entregada por Meyer & Hickson
(107).

Un aspecto que merece atencion es la forma en que se distribuyen -en relacién a
la etapa del proceso- los estudios en la revision sistematica de Knudsen et al. (10).
Solo dos cubrieron la etapa de adaptacion, es decir, el primer acercamiento con el
audifono. Ambos concluyen que la primera impresién con el aparato auditivo o con
el profesional encargado de adaptarlo no afecta la adherencia, mientras que la
consejeria parece tener efectos, aunque es necesario realizar mas estudios.
(108,109)

En Knudsen et al. (10) la autopercepcion del problema auditivo influencio todas las
etapas del proceso, siendo clave en la rehabilitacion del adulto mayor hipoacusico.
Mientras mayor la percepcion de pérdida auditiva, mayor la discapacidad, siendo
mas probable la consulta a especialista. (110) Mientras mayor handicap “mas
pasos” dara el paciente para obtener audifono. (23) Van den Brink et al. (23)
reportaron que 45% de quienes no consultaron a especialista relataron no tener
problemas o que estos interferian levemente con su vida social. En aquellos que
no continuaron mas alla de la evaluacion auditiva, 30% reporto limitaciones leves,
mientras que este tipo de pacientes correspondié al 4% de quienes llegaron a usar
audifono. Esto concuerda con Stephens et al. (111), quienes consideran al
autoreporte de como buena estrategia de seleccion de pacientes. La entrega de
audifonos en Chile, solo tiene como criterio de selecciéon presentar hipoacusia
mayor a 40 dB, (19), que corresponde a déficit moderado, donde las limitaciones

percibidas dependeran del rol social de la persona.
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También existiria una relacion entre autopercepcion de dificultad comunicativa y
satisfaccion con audifonos. Mientras mayor es dicha dificultad, mayor el uso y
satisfaccion que se tiene. (94,112,113) Hosford-Dunn & Halpern, concluyen que
quienes perciben que la pérdida auditiva impacta a familiares o personas cercanas
tienen una mayor posibilidad de usar audifonos y mostrarse mas satisfechos.
(114)

Algunos estudios no incluidos por Knudsen et al. hacen hincapié en el rol que
tendria el médico general para obtener audifono, (115) siendo considerados
posteriormente en la revision realizada por Meyer & Hickson (107). En Australia,
35.3% de quienes reconocieron tener pérdida auditiva y que consultaron a médico
general, solo 6,4% sefalé que este ofrecié tratamiento o apoyo con su
discapacidad. (116) Similares resultados han sido reportados en Estados Unidos,
donde 13,9% de adultos entre 65-74 afos y 16% de los mayores de 74, fueron
evaluados por su meédico general en busca de problemas auditivos. (101) En
Dinamarca la cifra alcanzo al 7%. (117)

A la influencia del médico general se sumaria la de quienes entregan audifonos.
Kirkwood (118) realizd encuestas a dispensadores de aparatos consultando
cuales, segun su punto de vista, eran los factores que influencian la satisfaccion
del paciente. Un 6% percibia que los audifonos constituyen el factor mas
importante de la adaptacidén, mientras que las habilidades de entregar consejeria,
por quien adapta el audifono, fueron consideradas por 39% como el factor mas
relevante. En Chile y a partir de la informacion recabada en visita a terreno, en las
empresas encargadas de distribuir aparatos si bien se reconoce la necesidad de
entregar consejeria al paciente y familia, el énfasis esta en aspectos técnicos de
los audifonos (Anexo 2). Por otra parte, se ha propuesto como factor influyente la
escasa visibilidad que tiene la Audiologia y sus practicas, tales como la
rehabilitacion auditiva. (119)
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En cuanto a las variables socio-demograficas que podrian influenciar, la
adherencia es mayor a medida que aumenta la edad, esto una vez que se ha
controlado por nivel de hipoacusia, (97) Caracteristicas como la acuidad visual
podrian estar influenciando la adherencia a través de variables intermedias como
eficacia al manipular el aparato. (120) En cuanto al sexo, tanto la revision
sistematica de knudsen et al. (10) como la Meyer & Hickson (107) sefalan la no

existencia de asociacion con uso de audifonos.

En Knudsen et al. (10) el estigma fue un factor reportado para no utilizar audifonos
una vez que se consultd a especialista. Actuaria estancado el avance del paciente
una vez diagnosticado con hipoacusia, posiblemente reforzado por la creencia de
que otros evaluan negativamente el audifono. Van den Brink et al., (23) reportaron
que los no usuarios consideran que el audifono visibiliza la pérdida auditiva y que
los haria sentirse viejos. Ademas, percibian que familiares y cercanos compartian
dichas preconcepciones, evidenciando presion social. Esto también se observo en
quienes nunca han consultado por problemas auditivos. (110) Los hallazgos
concuerdan con Solheim, quien observé que la presion social podria ser un

predictor de adquisicion de aparatos. (121)

Lo anterior concuerda con lo planteado por Goffman (122) en relacion a que los
equipos que han sido desarrollados para mitigar deterioros (audifonos y lentes
opticos) y que se convierten en “simbolo de estigma”, generan deseo de prescindir
de estos. Resulta paradojico que algunos propongan como estrategia para dar
cuenta del estigma e incentivar usar audifonos, lo que seria un cambio en el objeto
“simbolo de estigma”. Esto se ejemplifica en esta frase utilizada durante la

consejeria: “al no utilizar audifono no lograra escuchar cuando le hablan o
respondera mal cuando le pregunten, lo que probablemente sea visto como un
signo de discapacidad intelectual, no auditiva”. (123) Goffman denota que el
manejo del estigma involucra al circulo mas cercano. Las personas proximas al

estigmatizado pueden “funcionar como un circulo protector, permitiéndole pensar
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que es aceptado mucho mas como persona normal de lo que en realidad ocurre”.
(122) En el caso de las personas hipoacusicas, el “circulo protector” se esforzara
por reducir la percepciéon del impedimento auditivo, haciendo menos probable
consultar a especialista. Sobre este circulo se dirigen las estrategias utilizadas por

clinicos, mediante consejeria.

Pese a que en Knudsen y Meyer & Hickson se denota la influencia de factores
sociales, llama la atencién que en la realizada por McCormack y Forthum (9) se
identificara mayormente determinantes individuales, y propios del aparato y su
tecnologia. Esto podria explicarse por la orientacion clinica del area de los
trastornos auditivos (Audiologia). Dentro de los mas reportados estuvo: percepcion
de tener beneficios limitados al utilizar audifono; presentar dificultades con
ambientes ruidosos o con calidad del sonido; el aparato no era comodo o
requerian ayuda al posicionarlo; y mantenimiento/manipulacion engorrosa del
control de volumen y cambio de baterias. Afloraron temas relacionados con
funcionamiento del audifono; percibir acople o pitidos, necesitar reparaciones o
que la bateria se agote rapidamente. También se mencionan actitudes

individuales, como percepcion de que el audifono es innecesario. (9)

En Knudsen et al. (10), factores no auditivos como grado de interaccion social,
percepcion de salud y tipo de clinica (publica o privada) fueron considerados en
solo una oportunidad, no permitiendo sacar conclusiones acerca del grado de
influencia que tienen. Otra area que requiere mayor investigacion es el
conocimiento de los pacientes sobre lo que se puede lograr con la rehabilitacion.
(124) A esto podria agregarse en Chile, que las acciones realizadas por el
audidlogo no van mas alla de calibrar audifonos y entregar consejeria. (125,126)
La escasez de personal entrenado, la presidon en el servicio publico, las
consiguientes listas de espera, e interés econdomico que se mezcla con fines
terapéuticos, podrian determinar que la rehabilitacion auditiva y seguimiento no
sean ampliamente extendidos en la practica clinica. Otra explicacion podria ser

38



que la formacién de los profesionales en esta materia no les permita valorar la
importancia de la rehabilitacion y seguimiento de usuarios adultos mayores con
audifonos.

Las revisiones sistematicas no han considerado estudios sobre la influencia del
sistema de salud. Este puede jugar un papel en la adherencia, no solo a nivel de
provision, sino actuando en etapas finales del proceso. En Noruega en un
momento se optd por no subvencionar reparaciones de audifonos, ni cubrir costos
por baterias y accesorios, provocando una disminuciéon en adherencia. (127) Esto
se revirtidé al implementarse un programa para reparar y re-utilizar audifonos, junto
con evaluar casos en que existia un aumento del déficit auditivo y no un problema
con el aparato. Actualmente, en Noruega la entrega y reparacién de audifonos
corre por cuenta del sistema publico de Salud, (128) aparentemente se dejo atras

la practica de re-utilizar los aparatos auditivos.

Las revisiones de Knudsen (10) y Meyer et al. (107) para algunas variables
presentan discrepancias. En Knudsen et al. se determin6 que si bien la fuente de
motivacion presentada por el paciente, ya sea propia o determinada por otros,
influencia consultar a especialista, no determina usar audifono. Algo diferente
reportd Meyer et al. quienes, considerando a van den Brink et al. (23), sefialan que
si familiares o amigos presentan actitud positiva hacia los audifonos, se facilitaria
la adquisicion. En dicho estudio, quienes utilizaban audifonos recibian mas ayuda
por familiares y percibian que estos tenian actitudes mas positivas hacia los
audifonos, que quienes no utilizaban aparatos.

En el nivel socioecondmico también aparecen resultados discrepantes, pero esta
vez dentro una misma revision. Este fue el caso de Knudsen, aunque no se
determiné la influencia del costo del aparato, alcanzando solo en algunos estudios
la significancia estadistica. Como se desarrollara mas adelante, este resulta ser un
aspecto importante en la actual estrategia de provisién de audifonos en Chile.
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IV. Realidad nacional

Al caracterizar el proceso que termina con la transformacién en usuario adherente,
se debe considerar que en Chile tenemos el sistema publico, conformado por el
Fondo Nacional de Salud (FONASA) y el sistema privado, donde se encuentran
las ISAPRES. En el sistema privado se ofrecen planes individuales con precios y
beneficios determinados por riesgo en salud, edad y sexo. (129) El sistema publico
opera bajo la légica de solidaridad y universalismo; dando cobertura a mas del
80% de la poblacién, concentrando a indigentes, trabajadores de bajos ingresos y

adultos mayores. (129)

La ultima reforma del sistema de salud fue el establecimiento del plan AUGE, cuyo
objetivo propuesto, segun Sandoval (130) fue “mantener la salud de la poblacion,
garantizando el derecho a la salud de todas las personas, a partir de sus
expectativas y aspiraciones e incorporando mecanismos de disminucion de
desigualdades sociales”. Aunque el AUGE no buscaba modificar la inequidad de
un sistema estratificado segun ingreso, intentaba atenuar sus efectos adversos.
(129) Se reconoce la dificultad para alcanzar resultados igualitarios, debido a que,
si bien el AUGE garantiza equidad en el acceso, no actuaba sobre los

determinantes de inequidades en salud. (131)

El programa GES incorporé en 2007 la hipoacusia bilateral en personas de 65
afios y mas que requieren usar audifonos, dentro de las patologias cuyas
prestaciones asociadas poseen derechos en acceso, calidad, oportunidad vy
proteccion financiera. (19) El objetivo general del programa es lograr mejoria en
calidad de vida y disminucion de morbimortalidad. (19) La guia clinica establece
que cuando se sospecha de problema auditivo, el adulto mayor debe ser evaluado
por médico otorrinolaringdlogo, junto con realizar evaluacion audiométrica, para
determinar si podria beneficiarse del uso de audifonos, garantizando su obtencion
en caso de requerirlo. (19)
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Segun cifras reportadas por FONASA en 2007 se implementaron 10.489
audifonos, mientras que en 2008 esta cifra casi se duplicd. En cuanto al uso de
audifonos, en la encuesta SABE (51), realizada en forma previa a la incorporacion
en GES, se observd que entre aquellos que reportaron presentar audicion regular
o mala, en la mayoria de los tramos de edad, el uso de audifonos fue cercano al
10%. Esta vez considerando la encuesta ENADEAM (29) realizada en tiempo
posterior a la incorporacion del GES, se observdé que a medida que aumenta la
autopercepcion de hipoacusia, también aumenta el uso de audifono (Tabla 3).

Tabla 3. Porcentaje de uso de audifonos por parte de la poblacién mayor de 60 afios que
refirié audicidn regular o mala en las encuestas SABE y ENADEAM (n=4766).

Autopercepcion 60— 69 (IC 95%) 70 — 79 (IC 95%) 80 y mas (IC 95%)

Audicién
Encuesta SABE
Regular 3,6 (0,05-6,8) 7,9 (2,9-12,9) 11,3 (4,3-12,8)
Mala 22 (6,6-39,6) 9,4 (0,0-19,7) 10,3 (0,5-19,9)
Encuesta ENADEAM
Regular 1,1 (0,2-2,0) 2,6 (0,5-4,6) 14,3 (7,7-21,0)
Mala 10,5 (1,5-19,4) 17,3 (9,4-25,2) 25,5 (13,6-37,3)

Fuente: elaboracion propia a partir de datos de la encuesta SABE y del Estudio Nacional de
la Dependencia en las Personas Mayores.

A pesar de que se observa un incremento del uso en algunos tramos de edad en
‘ENADEAM”, las diferencias en la poblacidén objetivo de ambas encuestas (adultos
del gran Santiago en “SABE” y representacion nacional en ENADEAM) dificulta la
comparacion. Los intervalos de confianza para “SABE” ponen en evidencia el
reducido tamano muestral de los estratos, por o que no es recomendable su

comparacion. (Tabla 3).

Otro aspecto a considerar en ENADEAM es que para el tramo FONASA “A” la
prevalencia de uso entre quienes reportaron audicion regular o mala, alcanzé
5,41% (IC 95%: 2,34-8,48) mientras que el tramo “B” fue 10,55% (IC 95%: 7,34—
13,76). Lo anterior se obtiene estandarizando por edad y en sub-poblacion que
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reportd presentar audicion “regular” a “muy mala”. Se observd una diferencia de
5,14 puntos porcentuales (IC 95%: 0,08-9,46) en prevalencia de uso entre tramo
FONASA “B” y “A”, mientras que existen 9,28 puntos de diferencia (IC 95%: 5,63—
12,94) al comparar “B” con “C”. Las estimaciones con respecto a otros tramos de
FONASA e ISAPRE no resultaron ser significativas, probablemente debido a que
la variable “aseguramiento en salud” no fue considerada en el disefio muestral de

ENADEAM, siendo la estimacién muy imprecisa.

Estos resultados hacen pensar una posible asociacién entre nivel de ingresos y
uso de audifonos. Esto resulta esperable en un sistema en que, si bien se
garantiza el acceso al aparato, el periodo de seguimiento es acotado y se limita a
algunas prestaciones, debiendo incurrir en gastos adicionales para mantenerlo en
funcionamiento. Las cifras son concordantes con reportes internacionales, en que
el uso regular de audifonos es bajo al no garantizar un programa de rehabilitacion
y seguimiento. (89,90,98) Ademas, son similares a estudios recientes donde el uso
a nivel poblacional (uso de audifonos entre los posibles candidatos), si no es
ajustado por el nivel de hipoacusia, muestra estar asociado a edad (4,3% para 50
a 59 anos y 22,1% para 80 anos y mas). (132) El grado de hipoacusia resulté estar
asociada al uso de audifonos (para 50-59 afios el 2,7% con pérdida leve usaban
audifono, mientras que el 11,8% lo hacian en el caso de pérdida moderada) (132)

Los primeros estudios realizados en Chile previos a la implementacion del
programa GES fueron bastante optimistas en cuanto la adherencia al uso de
audifonos, situandola desde el 60% (133) hasta el 80-90%. (134,135) Pérez et al.
(133) en el Servicio de Salud Metropolitano Sur en 2001, evidenciaron que 59,5%
de los pacientes utilizaban audifono, 41,4% durante todo el dia. El 74% indic6 que

el audifono funcionaba adecuadamente y 77,1% declar6é saber manipularlo.

Posteriormente, Tamblay et al. (134) estudiaron pacientes mayores de 65 afnos,
quienes habian recibido audifonos en el Complejo de Salud San Borja Arriaran.
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Estos autores observaron que 80% utilizaba audifono luego de un afo de su
entrega. Dentro de las razones que se dieron para no utilizar el aparato, las mas
frecuentes fueron: pérdida o robo (40%); ruido que emitia (14%), postracion del
paciente (13%) y problemas con el molde (11%). Ademas, los pacientes que
usaban audifono evidenciaron menor impacto negativo en su condicion emocional

y social que los no usuarios.

El ultimo de los estudios con pacientes previo a la puesta en marcha del GES fue
realizado por Ledn et al. (135) quienes incluyeron adultos mayores del Servicio de
Salud Aconcagua. Destaco que 90% de los adultos mayores referia
telefonicamente utilizar audifonos, sin embargo, se constatd en visita domiciliaria
que 40% lo hacia y de estos la mitad erroneamente. Un alto porcentaje de
pacientes que no utilizaban audifono en visita domiciliaria habian gastado una baja
cantidad de baterias (< 3). En cuanto a variables relacionadas, la residencia
urbana, mayor escolaridad (afios de escolaridad) y nivel socioecondmico medio-
alto favorecen la adherencia. Los no adherentes tienen mayor numero de
comorbilidades y menor autovalencia. Finalmente, el conocimiento respecto al

manejo del audifono fue menor en no adherentes.

Existen tres reportes una vez que se implementdé el GES, todos con muestras
pequefas. En Maul et al. (136) quienes incluyeron pacientes de la Red Salud UC.
A pesar de cumplir con los criterios GES, 47,9% adquirié el audifono en forma
privada. De los que obtuvieron mediante GES, 100% fue monoaural, mientras que
en forma privada 45,7% fueron implementados biauralmente. Solo 48% de los
pacientes de en ambos sectores reportd ocupar audifonos uno o mas dias de la
semana. Se observan diferencias entre quienes adquieren audifono mediante

GES o en forma particular pero ninguna resulté ser significativa.

Guerra et al. (137) en un estudio cualitativo realizado en el hospital Barros Luco

Trudeau determin6 que en opinion de los pacientes el uso de audifonos resulté ser
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positivo, percibiendo mejoria en su relacién con el entorno. Los factores que son
percibidos como influyentes para la adherencia se dividieron en tres categorias:
propios de los usuarios, relacionados con variables audiolégicas, y dependientes
del programa de salud. Los mas relevantes, desde la perspectiva de usuarios
serian miedo a incorrecta manipulacion y que la necesidad de usar audifonos no
fue iniciativa propia; por parte de otorrinolaringdlogos se reporta que el uso de
audifono podria hacer ver al adulto mayor como discapacitado; y para los
fonoaudidlogos, el que el paciente perciba o no su hipoacusia, siendo esto
modulado por participacion e interaccidn social, junto con la falta de un programa
de rehabilitacion adecuado que incorpore, a nivel individual, elementos educativos

que mejoren la adaptacién al audifono y consideren expectativas del paciente.

Existe un ensayo clinico randomizado acerca de la aplicacion del programa “Active
Communication Education” (ACE) para rehabilitacion auditiva en adultos mayores
con hipoacusia, usuarios de audifonos del Hospital Barros Luco Trudeau. (138) El
40% del grupo sin intervencion mostré6 mas de 8 horas de uso diario del audifono,
con 8,89% de uso regular. La rama de intervencion evidenci® mejoras
significativas, pese a esto, intervenciones como el ACE no son aplicadas en forma

sistematica en Chile.

V. Modelo de la determinacion del abandono del audifono en adultos

mayores con pérdida auditiva

V.1. Modelo de los Determinantes Sociales de la Salud

El estudio de los trastornos de la audicion tiene fuerte orientacion clinica, en que
variables como grado y tipo de pérdida, junto con caracteristicas del aparato,
manipulacion y funcionamiento del mismo, han sido los preferentemente
estudiados como explicacion a adherencia. Pese a que cada vez mas
publicaciones han hecho notar la existencia de otros factores, mas alla de los
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clinico-auditivos, se refiieren a estos como “no auditivos”, estando
descontextualizados, o incorporados dentro de modelos individuales de
comportamiento. Pocos han utilizado modelos explicativos poblacionales como el
de “Determinantes Sociales de la Salud”. (139)

La presente tesis toma como base el modelo de “Determinantes Sociales de la
Salud” propuesto por la OMS, los cuales serian las causas de los determinantes
individuales mas proximales. (140) Dicho modelo distingue por su énfasis en el
contexto socioecondmico, politico, cultural y en determinantes estructurales e
inequidades en salud. (139) En el contexto se incluyen los mecanismos sociales y
politicos que generan, configuran y mantienen jerarquias sociales, como mercado
del trabajo; sistema educativo; instituciones politicas; valores culturales y sociales.
(139)

Existe una interaccion entre mecanismos contextuales y jerarquia social,
generando y reforzando divisiones de clase que definen la posicion socio-
economica del individuo. (139) Los mas importantes estratificadores estructurales
incluyen ingreso, educacion, ocupacion, clase social, género, raza/origen étnico.
Tanto el contexto, como estratificadores estructurales y posicidn social serian los
determinantes sociales de desigualdades en salud. (139) Estos operan a través de
determinantes intermedios para dar forma a los resultados en salud. Las
principales categorias de determinantes intermedios son: circunstancias
materiales (calidad de la vivienda y barrio, potencial para comprar comida
saludable, ropa o abrigo, etc.), circunstancias psicosociales (circunstancias de vida
estresantes, apoyo social y circunstancias de afrontamiento, etc.), factores de
comportamiento y/o biolégicos (nutricion, actividad fisica, consumo de tabaco y
alcohol, factores genéticos), y el sistema de salud. (139)

El modelo de Determinantes Sociales es de gran utilidad en caso de la pérdida

propia del envejecimiento ya que esta se encuentra asociada a determinantes
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estructurales e intermedios. Como se menciono, la prevalencia difiere entre paises
de ingresos altos, medios y bajos, siendo mayor en estos ultimos. (2) Los adultos
mayores en paises de ingresos altos constituirian una gran proporcion pero con

baja discapacidad. (2)

De acuerdo con Hong et al. (141) la pérdida auditiva asociada a envejecimiento ha
sido considerada un problema propio del proceso normal de envejecimiento. Sin
embargo, reportes en Sudamérica (44,46,47,48,49) como en otras regiones,
evidencian que es un problema complejo, confluyendo factores demograficos y
epidemiologicos, donde ademas muestran su influencia determinantes sociales de
la salud, como nivel educacional, ingreso, y etnia. Estos a su vez podrian
determinar, durante el curso de vida, una exposicion diferencial a factores de
riesgo para hipoacusia como tabaquismo y/o ruido/quimicos. También, dentro de
las vias de accion se encontrarian determinantes intermedios como acceso al
sistema de salud, influyendo en el control de enfermedades asociadas a

hipoacusia como diabetes e hipertension.

En el modelo de Determinantes Sociales, el Sistema de Salud, como determinante
intermedio estaria mediando las consecuencias diferenciales de la enfermedad,
facilitando que la persona no vea afectado adicionalmente su estatus social,
facilitando su reintegracion social. (139) Un ejemplo del mencionado rol lo
encontramos en Chile, en que el Plan AUGE significé la incorporacion de
garantias explicitas, cobertura universal, acceso a servicios de calidad y
proteccion financiera, (142) que en el caso de la hipoacusia en adultos mayores
incluyo la entrega de audifonos.

En la encuesta ENADEAM (Anexo 1) quienes conocen el programa GES utilizan
en mayor medida audifonos, lo que hace pensar que dicha politica constituye un
avance. Aun asi, existen diferencias segun nivel educacional y area de residencia.

Ademas, la prevalencia de uso esta muy por debajo de lo reportado en paises
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desarrollados, planteando interrogantes en relacion a las variables que influirian,

en un sistema en que no existen barreras econdmicas para obtener un audifono.

V.2. Soporte social financiero, informacional y emocional

Se propone que el soporte social seria la principal variable explicativa para la
adherencia al uso de audifonos en la etapa de control y seguimiento. Se reconoce
la existencia de dimensiones de este complejo constructo, (143) las que para fines
de esta investigacion incluiran: financiero, informacional y emocional. La accion de
los componentes del soporte social se postula tiene una accion -directa pero
también mediada- por “Participacion Social’, “Funcionamiento del aparato”,

“Manejo del aparato”, “estigma hacia el aparato” y “presion social”. El detalle de las

relaciones puede ser observado en la figura 2.

Edad

Variables auditivas
Comorbilidades
Autopercepcion auditiva

Nivel
socio-econémico

Participacién
social

Necesidad
comunicativa

‘mnamiento

- 'Waralo

Soporte financiero

. " Abandono del
Soporteinformacional = - - e e e e e e e e e w e ==
audifono

Manejo del aparato
(autoeficacia)

Soporte emocional
Presion social

Figura 2. Modelo de relaciones directas e indirectas entre el soporte social y la
adherencia al uso de audifonos en adultos mayores hipoacusicos usuarios de
audifonos suministrados por el programa GES en el sector publico.
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La consideracion de variables como soporte y participacion social se fundamenta
en que en Chile, posiblemente el mayor conocimiento del GES, se asocie a las
redes de la persona. Ademas, las necesidades comunicativas derivadas de
participacion en actividades sociales, determinarian mayor probabilidad de utilizar
aparatos. (8) Esto se representa en el grafo con la linea desde participacion social,

pasando por “Necesidades comunicativas”, hasta adherencia al uso de audifonos.

A su vez, podria existir influencia desde pérdida auditiva hacia variables sociales.
Esto se sustenta en que la hipoacusia no corregida esta asociada a aislamiento,
actividad social reducida, percepcion de exclusion (144,145) y necesitar mayor
soporte familiar. (146) Esto se representa en el grafo con una linea desde el
bloque de variables auditivas hacia soporte social, y tal como se muestra, también
existe relacion con adherencia al uso de audifonos. Las variables auditivas, al
estar relacionadas tanto con la variable respuesta como predictoras deben ser
controladas para estimar efectos directos.

En relacion al soporte social, el estudio de Gianopoulos et al. (98) fue uno de los
primeros en sugerir que no entregar apoyo después implementar audifonos,
podria significar que muchos los rechacen. Hong et al. (147) observaron en Corea
del Sur, donde no se encuentra subsidiada la entrega de aparatos, que los hijos
pagan la adquisicion y mantencion (soporte financiero). Asimismo, Cohen-
Mansfield et al. (148) en residentes de hogares de ancianos, determinaron que la
mayoria (86%) necesitaba apoyo con sus audifonos (soporte informacional) y que
algunos dependian de familiares para mantenerlos en funcionamiento (soporte

financiero).

El soporte financiero, junto con el nivel socioeconémico, posiblemente son factores
importantes al mantener en funcionamiento el audifono, ya que se debe incurrir en
gastos por reparaciones y baterias. Kochkin (149) en Estados Unidos observé que

un gran porcentaje de los usuarios sefialaron que sus audifonos necesitaban ser
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reemplazados o reparados, pero no podian hacerlo debido a constricciones

financieras.

En Australia Meyer et al. (120) evidenciaron que quienes reportaron contar con
familiares o amigos cercanos para manejar los aparatos tenian una mayor
probabilidad de alcanzar autoeficacia al utilizarlos. Los participantes que
informaron seguridad en el manejo de las funciones basicas de los audifonos
reportaron contar con apoyo familiar. Esto denota la importancia del soporte social

“informacional’.

En el caso del soporte “emocional” su incorporacion se fundamenta en que los
cercanos al paciente pueden reforzar los sentimientos de estigmatizacion, tal
como se evidencio por van den Brink et al. (23) En dicho estudio se observé que
los no usuarios consideran que los audifonos visibilizan la pérdida auditiva y
también que el aparato los haria sentirse viejos. Ademas, percibian que familiares
y cercanos compartian dichas preconcepciones, evidenciando la existencia de
presion social. Esto también se observa en quienes nunca han consultado por
solucion a su problema auditivo, (110) acrecentandose al incorporar adultos en
edad laboral. Kochkin (150) evidencio que quienes tenian 35 a 44, eran dos veces
mas propensos a citar el estigma como una razdén para rechazar un audifono,

comparado con adultos de 75 a 84 afios.

Es probable que niveles bajos de soporte emocional puedan explicar la percepcién
de presién social hacia utilizar aparatos. Solheim (121), observd en usuarios de
audifonos que la presidn social podria ser un importante predictor de la
adquisicién y uso de dichos aparatos. Mientras mayor es la presion social por
utilizar audifonos y menor la auto-percepcion del problema auditivo, es mas
probable que el paciente deje de utilizarlos en los primeros meses o incluso nunca

lo llegue a hacer.
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Variables como autoeficacia en el uso del aparato, incluida la habilidad para
manipular componentes, cambiar baterias, insertarlo en el oido, etc., cumplirian un
rol “mediador”, siendo influenciadas por soporte social informacional. Esto se
fundamenta en que al momento de la entrega, una gran cantidad de pacientes
acude con familiares o son estos quienes consultan en caso de inconvenientes, tal

como se vio en la visita a terreno (Anexo 2).

Los adultos entre 70 y 84 anos presentan menor soporte social y se encuentran
mas aislados que aquellos entre 60 y 70 afios. (151,152) Esto sumado a posibles
limitaciones fisicas, reduciria mas las relaciones sociales, acentuandose en la
jubilacién. (153) Aquellos adultos mayores que experimentan situacion econdémica
deficitaria y bajo estatus ocupacional, tales como trabajadores no calificados,
presentan mas bajos niveles de soporte. (154) Seria habitual que los adultos

mayores con menor nivel socioecondmico presenten reducido apoyo social. (155)

VI. Vacio de conocimiento

La presente investigacion prodria aportar informacion que contribuya al
cumplimiento de los objetivos sanitarios propuestos por el Ministerio de Salud.
(156) Al conocer las variables relacionadas con la adherencia al uso de audifonos,
identificando grupos con mayor posibilidad no utilizarlos, se estaria buscando
reducir la discapacidad, abordando la poblacion con mayor discapacidad. Segun el
“Estudio Nacional de Discapacidad (ENDISC)” el 8,7% de las discapacidades en
Chile corresponderian a las sensoriales, siendo los adultos mayores el grupo con
mayor carga de enfermedad. (157)

Otro objetivo planteado por el MINSAL fue mejorar la salud de las personas a lo
largo del ciclo vital. (156) Una estrategia fue incorporar en GES la hipoacusia en
mayores de 65 afos, entregando audifono en caso necesario. Pese a los avances,

se desconocen aspectos claves para evaluar la politica. En el sistema publico solo
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existe registro de audifonos entregados segun servicio, sexo y tramo del FONASA.
El dltimo reporte de adherencia corresponde a un ensayo clinico realizado en el
Hospital Barros Luco Trudeau. (138) Si bien dicho disefio resulta adecuado para
probar intervenciones, la muestra no es representativa (muestreo por
comparabilidad), por lo que aun se desconoce en forma precisa, el porcentaje de
beneficiarios del GES que utiliza audifono; la posible existencia de diferencias
segun nivel socioeconomico; y otras variables que pueden modificar la politica. Se
estaria evaluando la eficiencia del uso de recursos terapéuticos, dirigidos a
solucionar problemas priorizados. (156)

Es importante conocer el porcentaje de pacientes adherentes, considerando que
se han entregado mas de 200.000 audifonos en el sector publico. La guia clinica
de entrega de audifonos, recomienda realizar control al afio y cinco afios. Sin
embargo, se desconoce los resultados del proceso, la forma en que se realiza por
empresas que se adjudican licitaciones, y sus variables influyentes. El presente
proyecto permitira identificar aquellas variables, especialmente de indole social,
que configuran grupos con mayor riesgo de dejar de utilizar audifono, o que lo
haran en menor tiempo. En este grupo no se estaria cumpliendo con el tiempo de
uso minimo para lograr una adaptacion, desestimando su utilidad antes de lo

recomendado. (138)

En Chile, si bien ya no existen barreras econémicas para adquirir audifono, éstas
si pudieran gravitar, manteniéndose en los tiempos de uso. Esto se fundamenta en
altos costos en que se incurre para mantener en funcionamiento un audifono,
limitando el uso a aquellos con medios econdmicos o apoyo familiar. La
cuantificacion de la magnitud de estas relaciones constituiria un insumo para

modificaciones a la actual estrategia de provision de aparatos.

En base a la revisibn de literatura realizada, en especial las revisiones

sistematicas sobre adherencia, es posible sefalar que la informacion es escasa en
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cuanto a la influencia de determinantes como educacion, ingreso y empleo. Si bien
recientemente se han incorporado determinantes sociales, estos no poseen un
contexto adecuado o no se da cuenta de las complejas relaciones entre variables.
En el caso del apoyo social, existe solo un estudio que lo evalu6é en funcion a
tiempos de uso, limitandose al financiero, y en Corea del Sur, donde los audifonos
no son subvencionados. (158) El estudio mostro: (1) limitaciones en tamafio
muestral para detectar efecto, (2) la operacionalizacién de variables no se realizd
en base a cuestionarios validados, (3) no se incluy6 variables importantes como
las que el presente estudio considera, (4) se traté de pacientes con hipoacusia
unilateral e incluyé personas que no eran adultos mayores, y (5) la aproximacion

fue descriptiva, sin considerar las complejas relaciones entre variables.

En el caso de la influencia del nivel socioeconémico, como se menciond, existen
resultados discrepantes, alcanzando solo algunos estudios significancia
estadistica. Dentro de las limitaciones estaria que los estudios corresponden a
disefios transversales, la medicién abarco solo un aspecto (educacion o ingreso) y
no son extrapolables a nuestra realidad dado que en su mayoria fueron realizados

en Estados Unidos, donde no existe subvencion de los aparatos.

Como se menciondé previamente, la fuerte orientacion clinica del area de
Audiologia ha significado que la informacion sea escasa en relacion a la influencia
de determinantes mas amplios de la salud como educacion, ingreso y empleo en
el uso de audifonos. El foco de la investigacion respecto a la adherencia al
audifono, si bien recientemente incorporé algunos factores o determinantes
sociales, los incluyd en forma descontextualizada, o sin dar cuenta de la
complejidad de las relaciones entre las variables que puede existir. En este
sentido la presente investigacion intentara dar cuenta de la complejidad de las
relaciones entre variables individuales, principalmente de la esfera auditiva y
aquellas del entorno social. Por este motivo es que se incorporan —como

operacionalizacion del funcionamiento del aparato— la medicién con analizador de
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audifonos. Esto entregara informacion acerca de si la ganancia del audifono,

inserto en el oido, se aproxima a las necesidades acusticas del paciente.

Existen estudios que muestran la presencia de variables que actuan en forma
mediada como es el caso de la agudeza visual. Esta podria estar influenciando la
adherencia a través de variables intermedias como la eficacia en la manipulacion
del aparato. Nuevamente, aquellos aspectos del medio social han sido incluidos,
poniendo a prueba el rol que cumplen en el entramado de relaciones causales. El
estudio pretende dar cuenta de la gran cantidad de relaciones mediadas, la que a
su vez privilegiara el uso de disefios de investigacion prospectivos por sobre

aquellos transversales.
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VII. Hipétesis

El contar con mayor soporte social financiero, informacional y emocional,
disminuira el riesgo de abandono, en forma independiente a los efectos de
edad, sexo, variables auditivas y reconocimiento del problema auditivo por

parte del paciente.

Esta hipotesis general involucro las siguientes posibles relaciones entre variables:

El soporte social informacional disminuiria el riesgo de abandono del audifono,
actuando por medio de la autoeficacia.

Bajos niveles de soporte emocional podrian generar preconcepciones
estigmatizantes y presion social, aumentando el riesgo de abandono del

audifono.

El soporte social financiero disminuira el riesgo de abandono actuando en

forma directa, y mediada a través del funcionamiento del aparato.

La participacion social disminuira el riesgo de abandono actuando a través de

las necesidades comunicativas de la persona.
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VIIl. Objetivos

En base a lo anteriormente mencionado se plantearon los siguientes objetivos:

Objetivo general:

Determinar la influencia del soporte social financiero, informacional vy
emocional sobre el riesgo de abandono del audifono en adultos mayores
beneficiarios del programa GES en el sector publico, durante el proceso de

control y seguimiento.

Objetivos especificos:

Estimar el efecto directo y mediado de las variables relacionadas con el
nivel socioecondmico sobre el abandono del aparato auditivo en pacientes

beneficiarios del programa GES en el sector publico

Estimar el efecto directo y mediado (indirecto), de las variables relacionadas
con el soporte informacional, financiero y emocional, junto con la
participacion social sobre el abandono del aparato auditivo en pacientes
beneficiarios del programa GES.

Estimar el efecto directo del estigma, presion social, manejo vy
funcionamiento del audifono, sobre el abandono del aparato auditivo.

Estimar el efecto directo de las variables clinico—audiolégicas sobre el

abandono del aparato auditivo en pacientes beneficiarios del programa
GES en el sector publico
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IX. Metodologia

IX.1. Diseino

Se estudié una cohorte retrospectiva de adultos de 65-85 afios de ambos sexos,
provistos con audifonos por el programa GES en el Hospital de la Florida, como
aproximacion de la realidad del sector publico de salud. Es necesario sefalar que
en marzo de 2015 se dio inicio al programa GES en el Hospital de La Florida. El
tiempo minimo de seguimiento retrospectivo correspondié a 12 meses, mientras

que el maximo a 30 meses.

Un supuesto conservador —al seleccionar a pacientes con al menos un afo
cumplido desde la entrega del audifono— permitié obtener el tamafio muestral
requerido ya que se entrega aproximadamente 20-30 audifonos mensuales en el
Hospital de la Florida. Con la proyeccion conservadora de 20 pacientes adaptados
con audifonos fue posible estimar que los elegibles corresponden al menos a 600
pacientes (30 meses de entrega). El trabajo de campo se inici6 en Abril de 2017
(1° Abril) y termin6 en Febrero de 2018 (30 Marzo).

IX.2. Poblaciéon y muestra

Se buscd caracterizar la situacion de adultos de 65 a 85 afios con hipoacusia
bilateral, usuarios del Servicio Nacional de Salud. Dichos pacientes tenian
indicacion de uso de audifonos y fueron implementados segun GES. La presente
investigacion reclutd por conveniencia a adultos con las mencionadas
caracteristicas, a quienes se acondicion6 el aparato desde Enero del 2015, en
Hospital de la Florida. Dicha comuna, segun proyecciones del Instituto Nacional de
Estadisticas, al 2012 present6 un porcentaje similar al nacional de personas
mayores de 65 afios (12% y 10%, respectivamente), y en cuanto al tramo de
FONASA, segun el Departamento de Estadisticas e Informacion en Salud (DEIS)
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muestra una distribucidn similar al pais.

Estos usuarios fueron entrevistados en su hogar una vez cumplido al menos 1 afio
desde la entrega del aparato. En “Hospital de la Florida” se mantiene un registro
con direccion y teléfono de contacto a través del “Sistema de Gestion de Garantias
Explicitas” de los pacientes implementados con audifono. De los listados se
obtuvo: nombre completo, sexo, edad y tramo de FONASA.

El tamano muestral fue determinado a partir de un alfa y un poder, considerando el
tamano de efecto de un estudio previo. Dicha medida de efecto (Hazard Ratio) fue
obtenida a partir del area bajo la curva de Kaplan Meier, del unico reporte
conocido que ha indagado el tiempo de abandono del uso de audifonos. (158)
Puesto que los autores no entregaron el HR, se estimé indirectamente a partir de
las areas bajo las curvas de sobrevida. Dado que la funcién de sobrevida es la
integral de la funcion de densidad de probabilidad, y esta a su vez corresponde a

la esperanza del tiempo E(t) se tiene:

E(T) = /0 S (t)dt.

y que la funcién de sobrevida S(t) = e~*t es andloga a la funcion Hazard H(t)=A, y

que en una distribucion exponencial: E(T) = por tanto el HR=

1
z ’

A Curva sobrevida con apoyo

A Curva sobrevida sin apoyo

Segun los tiempos obtenidos y area bajo las curvas de sobrevida, se estimo la
esperanza (E) mediante la integral de la funcion de densidad de probabilidad,
tanto para los grupos con y sin apoyo familiar, alcanzando en el primer caso un

valor de 7,8 y en el segundo un valor de 5,5; lo que corresponde a un HR de 1,42.

Con este valor del efecto y asumiendo un a=0,05, con un poder de 80%, para una

prueba Logrank de una cola, se estimé un n=103 pacientes por grupo con y sin
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apoyo social. Esto permitira realizar comparaciones crudas de las estimaciones.
Con esta base se proyectd reclutar a 350 personas, asumiendo que se
distribuirian entre expuestos/no expuestos al apoyo social en una proporcion de
3/2.

IX.3. Criterios de inclusién/exclusion

Se incluyd a personas entre 65 y 85 afios de ambos sexos con pérdida auditiva
sensorio-neural bilateral simétrica o asimétrica, igual o mayor a 40 dB (mediante
audiometria tonal liminal), y que han firmado el consentimiento informado. Se tomé
como referencia la American Speech-Language-Hearing Association, que define la
pérdida simétrica como aquella que tiene el mismo grado y perfil, en el caso de no
cumplir con uno de los anteriores criterios se trataria de una hipoacusia asimétrica
(159). Diferencias iguales o mayores a 15 dB en el promedio tonal puro entre
ambos fueron consideras asimetrias. Se excluyé a personas que presenten
deterioro cognitivo, definido como un puntaje de la prueba MINIMENTAL igual o
menor a 12 puntos), (160) dificultad para comunicarse que no son propias de un
déficit auditivo; y presentar patologias auditivas que no sean producto del

envejecimiento, como las de oido externo y medio.

Con el objetivo de disminuir las pérdidas de los sujetos seleccionados se les visitd
hasta dos veces en el hogar. Si aun asi no fue posible entrevistarla se selecciono

a otra persona, en base a los mismos criterios listados previamente.

IX.4. Variables e instrumentos

Debido a que aspectos visuales, cognitivos y relacionados con el nivel de
escolaridad del paciente podrian afectar la lectura de los instrumentos que se
aplicaron, estos se presentaron en forma impresa y también fueron leidos por el

entrevistador, al momento de realizar la visita en el hogar. En cuanto a la duracion
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de la aplicacidn, esta fue aproximadamente de 1 hora y 30 minutos. Se realizé una
visita posterior con el objetivo de analizar en forma objetiva el funcionamiento del

audifono.

Un resumen con las variables, instrumentos utilizados y estado de validacion de
estos, se encuentra en la tabla 4. Las variables seran medidas de la siguiente

forma:

Variables sociodemogréficas

Se consulté edad, sexo, numero de personas con quien vive o si vive solo, tramo
del FONASA al cual pertenece, estado conyugal actual. En el caso del tramo del
FONASA se corroborar6 con la informacion entregada por el hospital de La
Florida.

Estado de salud general

Se consulté por autopercepcion del estado de salud, graduandola en una escala
desde “Excelente” a “Mala” (pregunta C1 de ENADEAM). Luego se aplicoé alguna
de las preguntas del moédulo “H”, las que estan dirigidas a determinar existencia de
enfermedades como Parkinson, Diabetes, Hipertensidn, y otras, junto con ingesta
y gastos asociados a medicamentos. También se consultdé si ha asistido a
controles en consultorio o hospital por las mencionadas enfermedades. Dichas
preguntas han sido utilizadas en poblacion chilena.

Autopercepcion de capacidad visual
Se consulté por autopercepciéon de capacidad visual, determinado si existe
ceguera o graduando la capacidad en una escala desde “Muy buena” a “Muy

mala”.

Autopercepcion de capacidad auditiva
Se utilizo la pregunta A3, A4 y A21 de ENADEAM. La primera y segunda
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consultaron acerca de la existencia de “sordera total” y la edad en que se
manifestd. Aquellos casos de inicio temprano o que no esté asociada a
envejecimiento, como se menciono en los criterios de exclusion, no formaron parte

del estudio. Estas preguntas han sido validadas y utilizadas en poblacion chilena.

Variables auditivas

En este grupo de variables se considero la audiometria tonal liminal por via aérea
en las frecuencias: 0,5, 1, 2, 3, 4, 6 y 8 kHz, la que se obtuvo de la ficha clinica del
paciente. Se estimé el promedio tonal puro entre las frecuencias 0,5 a 4 kHz y de

esta forma graduar el déficit segun clasificacion de OMS.

Discapacidad auditiva

Esta variable también podria ser incluida dentro del tipo auditivo, sin embargo no
es una medida que se obtenga por los clinicos en forma rutinaria. Se utilizé el
cuestionario de Amsterdam, (161) que su version en espafol se encuentra
validada y cuenta con valores normativos para poblacién chilena, permitiendo
determinar el beneficio experimentado al utilizar los aparatos. La persona
respondid el cuestionario teniendo en consideracién como seria su discapacidad

auditiva aun usando audifono.

Funcionamiento del audifono

Se evalu6 mediante analisis objetivo el funcionamiento del aparato auditivo, a
través de analizador de audifono. Se obtuvo curvas SSPL90, FOG, INPUT-
OUPUT, distorsion armonica, y ruido equivalente. También se determiné el nivel
de amplificacion que entregaba el aparato en el oido del paciente. Esto entrego
informacion acerca de si la ganancia del audifono, inserto en oido del paciente, se
aproximaba a la “curva meta” obtenida mediante un meétodo prescriptivo en
frecuencias 0,5, 1, 2, 3, y 4 kHz. (120) Con lo anterior se determind objetivamente

si el audifono era adecuado para el paciente.
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Abandono del aparato auditivo

Se decidio estudiar abandono del audifono ya que a diferencia de la adherencia
(en horas de uso), no estaria tan sujeta a multiples y arbitrarias definiciones. Es
posible encontrar diferentes puntos de corte en horas de uso diario, para
establecer si un usuario es adherente o no. También han sido utilizados
indicadores compuestos, por ejemplo Hickson et al. (74) agregoé a las horas de uso
diario, la satisfacciéon con el aparato, o que si bien es un buen acercamiento,
también implica utilizar criterios arbitrarios para ambas variables. La incertidumbre

y arbitrariedad en las medidas se limita en parte al estudiar abandono.

Se construyo la variable “momento de abandono” en base al momento desde que
se instal6 el aparato, fecha registrada por la empresa que obtuvo la licitacion de
entrega de audifonos, y al tiempo en que el paciente dejé de usarlo, lo que fue
consultado a este. Esto se realizé mediante la pregunta utilizada por Bertoli et al.
(66) ¢Usa su audifono?, la que tenia dentro de las opciones de uso en horas
semanales la respuesta “Nunca”. En quienes seleccionaron dicha opcidén se
determiné el tiempo de abandono del audifono mediante la pregunta ;Cuando
dejo de usar audifono?. Para disminuir sesgo de memoria el encuestador hizo
referencia a hechos biograficos importantes (cumpleafios, nacimientos,
aniversarios, etc.) y feriados nacionales (fiestas patrias, navidad, afio nuevo).
Estas preguntas fueron sometidas a validacién y aplicacion piloto. El “tiempo 0” se
establecio a través de la informacion registrada en la empresa que entrego el
aparato al paciente.

Ademas, se incorporé otro instrumento utilizado para evaluar uso/abandono del
audifono. Se opto por utilizar mas de una medida, evaluando coherencia y calidad
de la informacion. Siguiendo las recomendaciones de la guia clinica se utilizo el
“Cuestionario Internacional del resultado del uso de audifonos (IOI-HA)", (162) y
que fue validado en espafol como CIRUA. Dicho instrumento es el unico a la
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fecha que contiene una pregunta acerca del uso/abandono del audifono por parte
del paciente (“Piense cuanto ha utilizado usted su(s) audifono(s) actual(es) en las
ultimas dos semanas. En un dia comun, jcuantas horas ha usado usted el(los)
audifono(s)?”). Dentro de las opciones de respuesta a la pregunta se encontro el

usar “nunca” el audifono.

Actitudes hacia el uso de audifonos y percepciones estigmatizantes

Este constructo se evalu6 mediante las escalas “Estigma al utilizar audifonos” y
“‘ayuda no buscada” del cuestionario “Hearing Attitudes in Rehabilitation
Questionnaire (HARQ)”. (163) A estas se sumo el cuestionario “Attitudes towards
Loss of Hearing Questionnaire” (ALHQ) desarrollado por Saunders et al, (164) que
examina algunos factores psico-sociales relacionados con uso y adquisicién de
audifonos. Se complemento6 con la pregunta: § Como calificaria su actitud general
hacia los audifonos?, en que se entregd una escala visual que va desde -5 (muy
negativa), hasta +5 (Muy positiva). (74) Este cuestionario se sometio a validacion y
aplicacion piloto.

Presion social al usar audifono

Existen dos preguntas previamente utilizadas en cuestionarios que han evaluado
la presion social. En el caso de Solheim (121) la unica pregunta que conformo el
item de presion social fue: “Pressure from family and others close to me is the
most important reason for getting a hearing aid now.” El sujeto debia puntuar en
escala desde 0 (completamente de acuerdo) a 10 (completamente en
desacuerdo). En el caso de Alvarado (165), incluy6 la pregunta: “Do you feel
pressure from your family or friends to use hearing aids?”, cuyas opciones de

respuesta fueron tipo Likert (“Not at all”, “Slightly”, “Moderately”, “Quite a lot”, “Very

much”). Ambas preguntas fueron adaptadas al espafiol previo a la aplicacion.

Necesidades comunicativas en la vida diaria

Se utilizé el cuestionario “Auditory lifestyle & demand questionnaire (ALDQ)” (166)
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que evalua el entorno auditivo de los participantes. Se debi6 indicar la frecuencia
en que se estaba en cada una de las situaciones listadas y la importancia que
tenian. Por ejemplo la primera situacion es “Escuchar en ambientes con ruido de
fondo”, en que se debia indicar “Cuan a menudo se encuentra en dicha situacién”
(las alternativas iban desde “nunca” a “muchas veces”), y ¢Cuan importante es
dicho factor en su vida diaria? (las alternativas iban desde “para nada importante”
a “muy importante”). Este cuestionario no habia sido utilizado en poblacion
chilena, siendo adaptado al espafiol y aplicado en forma piloto.

Autoeficacia para el manejo de audifonos

Se utilizé el cuestionario “Measure of audiologic rehabilitation self-efficacy for
hearing aids (MARS-HA). (167) Con dicho cuestionario se evalu6 autoeficacia del
paciente en la manipulacién del audifono (insercibn de baterias), manejo
avanzado (identificacidn de los diversos componentes), ajuste (calidad del sonido)
y ayuda entregada (comprender la televisién). Este cuestionario no habia sido
utilizado en poblacién chilena, siendo sometido a validacion y aplicacion piloto.

Participacion en actividades sociales

Se aplicara la lista de chequeo “Social Activities Checklist (SOCACT)”, (168) que
corresponde a una pauta que evalud participacion en actividades recreacionales,
formales e informales. Dicha pauta ha sido utilizada en pacientes con dificultades
comunicativas (Afasia) (169)y con audifonos. Esta pauta no habia sido utilizado

en poblacion chilena, siendo sometido a validacion y aplicacion piloto.

Se complemento con las preguntas de D16, D17, D20, D21, D22, D23, D24 y D28
de ENADEAM (Ver Anexo 3). También se utilizaron las preguntas 17 y 18 del
“Glasgow Benefit Inventory (GBI)” (170) adaptado para protesis auditiva/audifono.
(Ver Anexo 3). Dicho cuestionario se encuentraba validado en espafiol. La red
social también es un indicador de participacion en actividades sociales, para su

evaluacion se utilizé una pauta tomada de un estudio con pacientes con
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problemas comunicativos (169): “Social network analysis” (171). En dicha pauta se
representd en forma grafica las redes, desde las personas mas proximas hasta las
mas lejanas, que se tiene y valora en importancia (Figura 3). Esta pauta no habia
sido utilizado en poblacion chilena, siendo sometida a validacion y aplicacion

piloto.

¢Alguna persona inserta en el grafico entregé apoyo para mantener (o reparar) el
audifono, incluyendo el gasto en baterias?

Exterior

Medio

Interior

Figura 3. Grafico de red social en que el entrevistado debia ubicar en cada circulo el
tipo y niumero de personas que la conformaban. En el circulo interior se identificaban
los nombres de personas tan cercanas para la persona que le resultaba dificil
imaginar una vida sin ellas. En el circulo medio, indicaba las personas que no sentia
tan cercanas, pero seguian siendo importantes. En el exterior estaban las personas no
mencionadas antes, pero eran lo suficientemente cercanas e importantes en su vida.

Apoyo social Informacional para usar el audifono

Usando la pauta “Social network analysis” se consulté por si alguna persona
inserta en el grafico entregd apoyo para utilizar el aparato. Ademas, se tomaron en
cuenta las preguntas n°11 y n°15 del “Glasgow Benefit Inventory (GBI)” (170). (Ver
Anexo 3). Este cuestionario habia sido utilizado en poblacion de habla hispana. Se
complementé con la pregunta D32 de ENADEAM: “Durante los ultimos 12 meses,
¢ Recibio usted ayuda de algun tipo de institucion u organizacién que apoya a los
adultos mayores en su comunidad?, entregando listado con diversas
organizaciones sociales. Dicha pregunta fue enfocada al apoyo entregado para

64



usar audifonos.

Apoyo social economico o financiero para usar el audifono

Usando la pauta “Social network analysis” se consulté por si alguna persona
inserta en el grafico entregd apoyo para mantener (o reparar) el audifono,
incluyendo el gasto en baterias. Ademas, se aplico la pregunta D36: “Si requiere
algun tipo de ayuda econdmica, o consejo (se agregarda —EN RELACION A SU
AUDIFONO- ;Tiene a alguien a quien pueda recurrir?. Se complementé con la
pregunta de ENADEAM: ;Recibe usted ingresos por ayuda de familiares desde

otro pais/dentro del pais?

Apoyo social emocional o afectivo para usar el audifono

Se utilizé las preguntas 1, 2, 3 y 9 del “Cuestionario de Apoyo Social Funcional
Duke-UNC (Duke-UNC Questionnaire of Functional Social Support) (172). A su
vez se incluyo las preguntas 3, 4, 6, 8, 9, 10,13,16,17, 19 y 20 del Cuestionario
MOS de apoyo social. (173) Ambos cuestionarios estan validados en espanol y el

MOS cuenta con aplicaciones en Chile. (174)

Nivel socioeconémico

El nivel socioecondmico es un término amplio que alude a factores sociales y
economicos que afectan la posicion que mantienen individuos o grupos en la
sociedad. (175,176) En Galobardes et al. (177,178) es posible encontrar diversos
indicadores que han sido utilizados en estudios epidemioldgicos, los aspectos que
son capturados y vias de accion. Las vias por las que actuan en salud son
variadas, (179) generalmente mediadas por el ingreso y comportamientos en
salud. (180,181)

Se considerd la educacion y el ingreso como variables para determinar el nivel
socioeconomico del adulto mayor. Se escogio la educacion ademas del ingreso,
ya que es un dato disponible y es relativamente estable a través del tiempo,
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siendo menos afectada por causalidad inversa, como ocurre con el ingreso o la
riqueza, debido a disminucion de la salud. (182) En el caso de la educacion, se
debera indicar el ultimo afio aprobado, ademas del tipo de estudio; entregando las
opciones que se utilizé en ENADEAM (educaciéon parvularia a Universitaria). En
cuanto al ingreso se pidio indicar: En total, considerando todos los ingresos que
Ud. tiene, ¢cuanto dinero recibe Ud. aproximadamente un mes normal?. El ingreso

reportado se dividio en quintiles.

Tecnologias de los aparatos

La tecnologia de los aparatos esta asociada al uso. (66) Los usuarios del servicio
publico incluidos en el presente estudio, que han sido beneficiarios del programa
GES, fueron implementados con audifonos de similar sofisticacion. Los cambios
en el modelo del audifono solo obedecieron a diferencias en el grado de
hipoacusia del paciente. Segun esto, la variable sofisticacion del aparato fue
controlada en el disefio del presente estudio.

Tabla 4. Dominios, variables, cuestionarios aplicados y estado de la validacion de los instrumentos utilizados.

Dominio
Sociodemograficas

Estado de salud
general

Autopercepcion de
capacidad visual

Autopercepcion de
capacidad auditiva
Discapacidad
auditiva

Variable

Edad, sexo, numero de
personas con quien vive O Si
vive solo, tramo del FONASA al
cual pertenece, estado conyugal
actual.

Autopercepcion de estado de
salud

Autoreporte de enfermedades
como Parkinson, Diabetes,
Hipertension, y otras, junto con
ingesta y gastos asociados a
medicamentos.

Se determinara si  existe
ceguera o se graduara la
capacidad.

Existencia de “sordera total” y la
edad en que se manifesto.
Beneficio experimentado por el
paciente al utilizar los aparatos.

Cuestionario/encuesta
ENADEAM

Pregunta C1 de ENADEAM

Preguntas del médulo “H” de

ENADEAM

Preguntas A3, A4 y A21 de

ENADEAM

Preguntas A3, A4 y A21 de

ENADEAM

Cuestionario de Amsterdam.

Estado
Validada en
poblacién chilena.

Validadas en
poblacién chilena.

Validadas en
poblacién chilena.

Validadas en
poblacién chilena.
Versién en espafol
validada. Tiene
normas para
poblacién chilena.
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Funcionamiento
del audifono

Abandono del

aparato auditivo

Actitudes hacia el
uso de audifonos y
percepcion
estigmatizante

Presion social

Necesidades
comunicativas en
la vida diaria
Autoeficacia para
el manejo de
audifonos

Participacién en
actividades
sociales y red
social

Medicion objetiva con analizador
de audifonos.

Medicion en el oido del

paciente.

Momento de abandono.

Uso diario.

Uso semanal y diario.

Estigma al utilizar audifonos y
ayuda no buscada.

Factores psico-sociales
relacionados  con uso y
adquisicion de audifonos

Actitudes hacia el uso de
audifonos y percepciones
estigmatizantes.

Autopercepcion de  presion

social por parte de familiares o
amigos para utilizar audifonos.
Entorno  auditivo de los
participantes

Autoeficacia del paciente en la
manipulacion  del  audifono
(insercidon de baterias), manejo
avanzado (identificacion de los
diversos componentes), ajuste
(calidad del sonido) y ayuda
entregada (comprender la tv).
Participacion en actividades
recreacionales, formales e
informales.

Se obtendran curvas
SSPL90, FOG, INPUT-
OUPUT, distorsiéon armoénica
y ruido equivalente.

Determinar si la ganancia del
audifono, inserto en oido del

paciente, se aproxima a
“curva meta” obtenida
mediante un método

prescriptivo en frecuencias
0,5,1,2,3,y 4 kHz.

Diferencia entre el momento
desde que se instald el
aparato -fecha registrada en
empresa que implementé el
audifono-, y el tiempo en que
el paciente reportd
abandonar el audifono.
Cuestionario Internacional
del resultado del uso de
audifonos  (IOI-HA), en
espanol CIRUA.

Cuestionario utilizado en el
estudio de Bertoli et al.
Cuestionario “Hearing
Attitudes in Rehabilitation
Questionnaire (HARQ)
Cuestionario “Attitudes
towards Loss of Hearing
Questionnaire”
Cuestionario
towards Loss
Questionnaire”
Unica pregunta del
cuestionario de  Solheim
(121) y Alvarado (165).

“Attitudes
of Hearing

Auditory Lifestyle and
Demand Questionnaire
Measure of  Audiologic

Rehabilitation  Self-Efficacy
for Hearing Aids (MARS-HA)
Questionnaire

Escala SOCAT vy preguntas
de ENADEAM (D16, D17,
D20, D21, D22, D23, D24,
D28).

No requiere
adaptacién dado que
involucra realizar
procedimientos
segun normativa.

No requiere
adaptacién dado que
involucra realizar
procedimientos
segun normativa.

Fue realizado por
fonoaudiélogo  con
certificacion.

No requiere
adaptacién, pero si
pilotaje de la

pregunta realizada al
adulto mayor.

Versién en espafol
validada.

Validada en el
presente estudio
Validada en el
presente estudio

Validada en el
presente estudio

Validada en el
presente estudio

Validada en el
presente estudio

Validada en el
presente estudio

Validada en el
presente estudio

SOCAT validada en
el presente estudio y

preguntas de
ENADEAM estan
validadas
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Apoyo social

Nivel

socioeconémico

IX.5. Validacion de los instrumentos

Influencia del uso de audifonos
en la participacion social.

Representaciéon grafica de red
que se tiene e importancia de

los miembros.
Informacional

Econdmico

Emocional (afectivo).

Educacion e ingreso

Cuestionario Glasgow
Benefit Inventory (GBI), las
preguntas 17 y 18.

Escala  “Social = Network
Analysis”

Escala Social Network
Analysis: persona inserta en
el grafico entregd apoyo para
aprender a utilizar el aparato.
Preguntas 11 y 15 del
Glasgow Benefit Inventory
(GBI)

Pregunta D32 de ENADEAM
enfocada a apoyo
informacional.

Escala Social Network
Analysis: persona inserta en
el grafico entregd apoyo para
mantener/reparar el aparato.
Pregunta D36 ENADEAM

enfocada a apoyo
econdémico.
Pregunta ENADEAM:

¢ Recibe usted ingresos por
ayuda de familiares desde
otro pais/dentro del pais?
Preguntas 1, 2, 3 y 9 del
“Cuestionario de  Apoyo
Social Funcional Duke-UNC
(DUFSS, Duke-UNC
Questionnaire of Functional
Social Support).

Preguntas 3,4,6, 8,9,
10,13,16,17 y 19 y 20 del
Cuestionario MOS de apoyo
social.

Preguntas ENADEAM

IX.5.1 Adaptacion al espaiiol de los instrumentos

Validado en espafiol.
Validada en el
presente estudio
Validada en el
presente estudio
Validado en espafiol
Validada en el
presente estudio
Validada en el

presente estudio

Validada en el
presente estudio

Validado en espafiol

Validado en espafiol.

Validada en espafiol.

Inicialmente, dos hablantes bilingles ingles/espafiol, nativos para el segundo

idioma tradujeron de forma

independiente la version en inglés de los
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cuestionarios/escalas: Measure of Audiologic Rehabilitation Self-efficacy for
Hearing Aids, The Attitudes towards Loss of Hearing Questionnaire, Hearing
Attitudes in Rehabilitation Questionnaire, Auditory Lifestyle and Demand
Questionnaire, Social Activities Checklist, Social Network Analysis, y las preguntas
empleadas en los estudios de Bertoli et al. (66), Solheim (121), y Alvarado (165).
Posteriormente y para cada cuestionario/escala, dos fonoaudiologos realizaron
una sintesis de ambas traducciones produciendo un solo documento en espanol.
Este documento fue traducido al inglés por un hablante bilingle (espafiol/inglés)
nativo de dicho idioma. Luego, se comparo la traduccion reversa con la version
original en inglés, constatando que no existieron diferencias importantes entre

ambas.

A continuacidn, se organizé un comité conformado por un traductor, un linguista y
un fonoaudidlogo, elaborando versiones que consideraron equivalencias
semanticas, idiomaticas 'y conceptuales. Las versiones de los
cuestionarios/escalas contaron con términos de uso comun en espafol, utilizando
una estructura gramatical simple, facilitando la comprension por parte de los
adultos mayores. El linglista tenia formacion en la ensefianza del inglés, y ambos
fonoaudidlogos contaban con experiencia en intervencion de pacientes adultos

mayores usuarios de audifonos.

Los cuestionarios/escalas adaptados al espanol fueron administrados en forma
piloto a 48 adultos mayores. Los participantes no mencionaron la existencia de
preguntas poco claras o confusas. Ademas, las respuestas de los participantes no
presentaron items dejados en blancos o patrones de respuesta unica. No se le
realizaron modificaciones posteriores a los cuestionarios/escalas, siendo aplicados
a la muestra definitiva. Los restantes instrumentos utilizados contaban con
validacion al espaiol (CIRUA, parte del cuestionario de ENADEAM, cuestionarios
de apoyo social DUKE y MOS, GBI) y también fueron aplicados en forma piloto.
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IX.5.2 Validez y confiabilidad de los instrumentos

Con una muestra preliminar (n=252) se estimaron indicadores de validez de
constructo de los cuestionarios: Measure of Audiologic Rehabilitation Self-efficacy
for Hearing Aids, The Attitudes towards Loss of Hearing Questionnaire, Hearing
Attitudes in Rehabilitation Questionnaire, Auditory Lifestyle and Demand
Questionnaire. Esto mediante analisis confirmatorio de factores, utilizando la
misma estructura de las versiones originales. Asi por ejemplo, las 24 preguntas del
cuestionario Measure of Audiologic Rehabilitation Self-efficacy for Hearing Aids

cargaron a las cuatro sub-escalas identificadas por sus autores.

Diversos indices de bondad de ajuste fueron obtenidos: (a) Comparative fit index
(CFl) que se relaciona con el grado de correlacion entre las preguntas del
cuestionario, (b) indice de ajuste Tucker-Lewis (TLI) que penaliza modelos
complejos, y (c) Root mean square error of approximation (RSMEA) que cuantifica
falta de ajuste del modelo. La hipotesis de que el modelo contaba con un
adecuado ajuste fue evaluada mediante el test “Close fit”. A su vez, se estimo el
coeficiente de determinacién (R?), permitiendo cuantificar el porcentaje de
varianza de la variable que es explicada por el factor latente. Las restantes
escalas, por tratarse de pautas de chequeo no fueron sometidas a validacién de
constructo. En todos los cuestionarios en que se evalud validez de constructo se
obtuvo indicadores de bondad de ajuste. La confiabilidad se estim6 mediante

alpha de Cronbach, siendo adecuada (= 0,7).

IX.6. Aspectos éticos

El protocolo del estudio como el consentimiento informado fue presentado al
comité de ética de la Facultad del Hospital de la Florida y al comité del Servicio de
Salud Metropolitano Sur Oriente, del cual depende el Hospital de la Florida. A los
pacientes se les contactd telefénicamente, informando acerca del estudio e
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invitandolos a participar, para luego solicitar poder revisar su ficha clinica y realizar
una visita en su hogar. En dicho momento, en el caso de estar de acuerdo con su
participacion, firmaron un consentimiento informado confeccionado para tal efecto.
En caso de presentar problemas con el audifono o que se determin6 que estos no
funcionan en forma adecuada, se hicieron las gestiones para la revision por parte
de la empresa que lo implementd, y de ser necesario, se realizdé una calibracion o

derivacién a atencion por parte de médico especialista.

IX.7. Analisis de datos

Se realiz6 un analisis de consistencia de los datos, determinando la existencia de
valores fuera del rango de medicion, duplicados y datos faltantes. En el caso de
ser necesario se corroboré la informacion con lo registrado en los cuestionarios

impresos.

IX.7.1. Estadistica descriptiva

Se realizé un analisis exploratorio de datos, en el caso de las variables
cuantitativas se obtuvo graficos de caja e histogramas con el objetivo de buscar
valores atipicos, y conocer su distribucion. Esto ultimo se complemento6 con el uso
de la prueba de Shapiro Wilk. Se estimaron estadigrafos descriptivos, usando
media y desviacion estandar para variables continuas con distribucion normal,
mientras que la mediana y rango intercuartil para aquellas con distribucion
sesgada. En el caso de las variables categoricas se obtuvo frecuencia relativa y
absoluta.

IX.7.2. Estimacion de efectos totales
Se realiz6 un analisis univariado considerando que la variable respuesta
“‘momento de abandono” corresponde al tiempo (en meses) en el cual se dejo de

utilizar el aparato, lo que sera consultado directamente al paciente. El “tiempo 0”
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se establecio a través de la informacion existente en la empresa que entrego el

aparato.

Se trabajé con modelos de sobrevida, posibilitando que los sujetos entraran al
estudio en diferentes tiempos, ajustandose al modo en que se realiza la entrega
de los aparatos (mensualmente). Ademas, resultd util debido a que existio
censura; algunos sujetos al finalizar el estudio aun utilizaran los aparatos y otros lo
abandonaran por muerte o enfermedad. La escala temporal fueron los meses

desde la entrega y el evento a estudiar es el abandono del audifono.

El abandono fue expresado usando métricas del tiempo transcurrido,
considerando la existencia de datos censurados. Dentro de dichas medidas se
encuentra la densidad de incidencia, la funcion de sobrevida y la funcion hazard.
La densidad de incidencia tuvo como numerador al numero de personas que
abandonaron su audifono durante el periodo de seguimiento, y como denominador

a la sumatoria de tiempos a riesgo, expresado como personas-meses.

La funcion de sobrevida fue la forma de graficar la distribucién de sobrevida para
cada una de las variables estudiadas. En el eje vertical se representd la
probabilidad de sobrevivir (en este caso, mantener el uso del audifono) hasta un

punto t, expresandose formalmente mediante la siguiente férmula:

S@)=pr(T >t),0 <t < o

En el caso de la estimacion de la funcion hazard, permitié evaluar utilizar métodos
paramétricos, paramétricos flexibles o semiparamétricos. Se construyeron
modelos univariados (crudos) y multivariados ajustados por variables confusoras
identificadas en el grafo causal confeccionado (Figura 2). En todas las instancias
los modelos son el reflejo de hipotesis y del planteamiento tedrico, teniendo en
consideracion bondad de ajuste.
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IX.7.3. Estimacion de efectos mediados

Se evaluo la existencia de un efecto de mediacion, es decir el efecto de una
exposicion (por ejemplo el nivel socioecondmico) ejercido a través de una variable
intermedia (participacion social), la cual finalmente afecta el resultado (abandono
del audifono) (183). Se estimaron efectos directos e indirectos considerando las
propuestas de Robins & Greenland (184) y Pearl (185), las que son ilustradas en
el contexto de analisis de sobrevida por Lange & Lancen (186). Estos autores
implementan una rutina en el programa estadistico R, adoptando el modelo aditivo
de Aalen, dado que el de Cox carece de adecuada bondad de ajuste en el analisis
de mediacién. En el modelo de Aalen las estimaciones corresponden al cambio
absoluto en la tasa cuando se compara cierta categoria de exposicién con el grupo
de referencia. En el modelo se postula que la tasa del evento ocurre en funcién de

la exposicion (x), el mediador (m) y otras covariables(z) de la siguiente forma:

Tasa del evento = Ao+ x +,z+ Az m

Lange & Lancen (186) entienden por efecto directo al cambio en la variable
respuesta como resultado de un cambio en la exposicion (por ejemplo de alta a
baja exposicidn), pero sin cambio en el mediador (fijo en una categoria de
exposicion alta). Los efectos indirectos (mediados) se definen como el cambio en
la variable respuesta cuando la exposicion se mantiene fija, pero el mediador
cambia al valor que tomaria si se cambiara la exposicion. Siguiendo la guia
metodologica de Lange & Lancen (186) se estima la proporcion del efecto
mediado que corresponde al efecto indirecto dividido por el efecto total. Uno de los
pasos de esta guia consiste en ajustar un Modelo Marginal Estructural (MSM) para
la estimacion de efectos directos e indirectos usando pesos (weights).
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X. Financiamiento y aprobacién ética

X.1. Postulacion a fondos externos

Se postulé a fondos externos para poder financiar el presente estudio. Esto
obedece a que el gasto por encuesta aplicada y el numero de encuestadores fue
mayor a lo presupuestado. Ademas, no fue posible arrendar el equipo de analisis
de audifono debido a que no se encontraba en el pais, siendo necesario importarlo
desde Canada.

Se adjudican los fondos del concurso FONIS del afio 2016 (proyecto SA1610290),
dando inicio al mismo en Enero del 2017. El estudiante cumple el rol de director
del proyecto (Investigador principal). Los fondos cubrieron de forma adecuada

todos los gastos del presente proyecto.

X.2. Aprobacion ética

El protocolo del proyecto fue sometido a evaluacion, siendo aprobado por el
comité-ético cientifico de la Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad
Catolica de Chile, el comité ético del Hospital de la Florida, y del Servicio de Salud
Metropolitano Sur Oriente.

XI. Trabajo de campo

A. Adaptacion cultural cuestionarios:

Se siguieron las recomendaciones para adaptaciones culturales de instrumentos
propuestas por Beaton. (181) Se realizaron los siguiente pasos:

(1) Se obtuvo dos versiones independientes de la traduccion del inglés al espariol
de cada cuestionario, realizadas ambas por dos hablantes nativos del espafiol;

(2) Se obtuvo una sintesis de ambas traducciones, por dos fonoaudi6logos con
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experiencia en el tema que abordan los cuestionarios;

(3) Se organiz6 un comité para la adaptacion cultural, el cual estuvo compuesto
por uno de los traductores, un linglista y un fonoaudi6logo. Se consoliddé una
version de los cuestionarios que considerd equivalencias semanticas, idiomaticas
y conceptuales;

(4) Se aplicaron los cuestionarios en forma piloto a 48 adultos mayores con
caracteristicas semejantes al grupo de estudio.

B. Compra de insumos:

Se adquiri6 el equipo portatil de analisis de audifonos (Audioscan modelo
RMS500SL) e implementos necesarios para su funcionamiento (sondas para
medicion en oido real), que fueron utilizados en las mediciones del funcionamiento

objetivo del aparato del paciente.

C. Estandarizacion del uso de equipos y capacitacion de encuestadores:

El estudiante fue profesor visitante en la Ecole d'orthophonie et d'audiologie,
Faculté de Médecine, Université de Montréal, Montréal, Canada. En dicho lugar es
capacitado por el Doctor en Audiologia Ronald Choquette en el uso del equipo de
analisis de audifono.

Se selecciono a los encuestadores (n=6), siendo todos egresados de la carrera de
Fonoaudiologia. Dos estudiantes se encontraban cursando el Magister en
Audiologia en la Universidad Andrés Bello, realizando su tesis de grado con
muestra del presente estudio (concluida). Uno de los encuestadores contaba con
experiencia en evaluacidon, diagnostico e intervencion de adultos mayores
hipoacusicos que utilizan audifonos, y otro se desempefiaba a tiempo parcial
realizando encuestas para estudios. En todos los casos se trataba de egresados
de universidades acreditadas, cuya malla curricular incorpora los Trastornos de la

Audicion.
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Luego de consolidado el cuestionario se capacitd a los encuestadores acerca del
modo de aplicacion de este. Se realizaron reuniones durante el 2016 y comienzos
del 2017 con los seis encuestadores para explicar la modalidad de aplicacién de
cada cuestionario. Los encuestadores asistieron semanalmente a entregar los
cuestionarios aplicados, momento en que se compartieron experiencias y

resolvieron dudas.

2. Construccién de un marco muestral y seleccién de la muestra

Luego de la aprobacién por parte de los comité ético-cientificos sefialados
previamente, se obtuvo el listado de pacientes que han recibido audifono por parte
del Hospital de la Florida. Con dicho listado se construyé un marco muestral que
permitié seleccionar a los pacientes del estudio.

Se estandariz6 la forma en que se contactd al paciente con un dialogo
previamente escrito. En este se indicaron antecedentes generales del proyecto,
invitando a participar en forma voluntaria al paciente. También se corroboré
informacion referente a la edad y afio de entrega del aparato. Finalmente, se
agendod la visita identificando a la persona que la realizaria. Se registr6 aquellos
casos en que la persona no accedid a participar, si el teléfono que se tenia no
correspondia a la persona o era erroneo, o si la entrevista fue realizada en mas de
una visita. En el caso de los teléfonos erroneos se realizaron las gestiones tanto
en el Hospital de la Florida como en la empresa que adapté los audifonos para

actualizarlos/modificarlos.

3. Medicion en terreno

A quienes aceptaron participar y autorizaron la revision de sus fichas clinicas, se
procedié a revisarlas para determinar la posible existencia de antecedentes de
exclusién como pérdida auditiva no ocasionada por la edad como patologias de
oido externo o medio. A continuacién, a las personas que no habian presentado
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antecedentes de exclusion, fueron visitados en el hogar realizando una entrevista

estructurada con una duracion aproximada de 1 hora 30 minutos.

Los pacientes fueron ubicados en un mapa mediante un programa en linea
(BatchGeo) al cual cada encuestador podia acceder. En dicho mapa ademas fue
posible incluir los datos completos del paciente (nombre, edad y numero de
teléfono). Los encuestadores al momento de la visita portaban una credencial que
los identificd, junto con otras indumentarias del proyecto (polera y gorro). Las
visitas al hogar del paciente seleccionado se realizaron hasta dos veces. Se ha
llamado a pacientes al azar consultando por si fue realizada la visita y corroborado

informacion sobre algunas variables.

En una primera parte de la entrevista se recopilé informacidn acerca de variables
socio-demograficas y dificultades comunicativas. A continuacion se aplico el test
de screening de alteraciones cognitivas MINIMENTAL. Se excluyé a quienes
presentaron deterioro cognitivo, definido como un puntaje de la prueba
‘MINIMENTAL” <12 puntos; presentar dificultad para comunicarse no propias de
un deéficit auditivo, como las originadas por problemas neurologicos (afasia,
disatria u otro). Por cada persona excluida, se seleccion6 a otra persona al azar
hasta completar las 355 personas propuestas.

A los seleccionados en la etapa anterior, se les aplicé la totatlidad de
cuestionarios. Se construyeron representaciones graficas de las respuestas, en un
tamano de letra suficientemente grande para ser leido sin dificultad. El adulto
mayor podia sefialar verbalmente su respuesta o indicar con su dedo. Las
afirmaciones fueron entregadas en plantillas impresas, siendo leidas en forma
conjunta con el adulto mayor. Esto facilito la aplicacion de los cuestionarios en
aquellos casos en que se reportd vision regular a mala aun utilizando lentes. Se

respondié cualquier duda que la persona tuviese.

Se realiz6 una segunda visita al hogar de la persona para analizar en forma
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subjetiva y objetiva su audifono. Dichas mediciones del funcionamiento del
aparato comenzaron en el mes de septiembre, extendiéndose hasta finales de
marzo del 2018.

4. Procesamiento de datos

Se procedio a revisar cada uno de los protocolos en busqueda de datos faltantes o
incorrectamente ingresados. Se generd un listado con los protocolos incompletos,
procediendo a llamar a los entrevistados para corregir y/o completar la informacion
faltante. Se tabul6 y construyo la base de datos con la informacion de la totalidad
de los cuestionarios aplicados (n=355). Se procedié a chequear consistencia de
los datos ingresados ingresandolos en forma paralela.
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XIl. Resultados

XIl.1 Descripcién de la muestra

Se entrevistd en el hogar a 355 pacientes adultos mayores implementados con
audifonos en el Hospital “La Florida” segun ley GES. La edad, fluctu6 entre 65 y
85 anos, con 74,9 anos en promedio. La proporcion segun sexo es similar (Tabla
5). En el caso de la constitucion del hogar, 14,4% refirid vivir solo, 54,8% con el
conyuge y 47,2% con hijos casados o solteros. Poco mas del 60% era casado/a,
convivia o tenia pareja, y 29,9% era viudo/a.

El promedio de afos cursados fue 8,6, siendo preparatoria (seis afios de
ensefianza basica) el tipo de estudio mas comunmente descrito con 35,5%. Cerca
del 25% sefald trabajar al menos una hora excluyendo labores domésticas,
declarando ingresos mensuales promedio de $245.834 (+160.859), fluctuando
entre $0 y $1.500.000. Destacd que la mayoria se encontraba inscrito en el tramo
B del FONASA (68,2%).

Tabla 5. Caracteristicas de la muestra de pacientes implementados con audifonos
por ley GES en el Hospital “La Florida”.

N Promedio o porcentaje (IC95%)
Edad (afos) 352 74,9 (74,3-75,5)
Sexo
Mujeres 182 51,3 (46,1-56,5)
Escolaridad (mediana)® 355 8,6 (7,0-9,0)
Preparatoria 126 35,5 (28,2-40,0)
Humanidades 89 25,1% (20,8-29,9)
Técnica, comercial, industrial o 29 8,1% (5,7-11,5)
normalista (sistema antiguo)
Trabajo 355 22,3 (18,2-26,9)
Ingreso (en pesos) 352 245834 (228972-262697)
Tramo de FONASA
Tramo A 20 6,0 (3,9-9,2)
Tramo B 227 68,6 (63,4-73,4)
Tramo C 37 11,2 (8,2-15,1)
Tramo D 47 14,2 (10,8-18,4)

%Intervalos de confianza al 95% obtenidos mediante Bootstrap.
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En cuanto a enfermedades crénicas y su control, 91,5% (IC95% 88,1-94,0)
reportd haber asistido a consulta médica por control, con un promedio de 3,9
(IC95% 3,4-4,4) visitas en los ultimos 5 meses. El 41,1% (IC95% 36,0-46,3)
acudi6 por enfermedad, con un promedio 2,1 visitas (IC95% 1,9-2,3). Las
enfermedades crénicas mayormente autoreportadas fueron la hipertension y
problemas de articulaciones (Tabla 6). Cerca del 37,2% informo6 caidas en los
ultimos 12 meses, de las cuales 12,9% (1C95% 8,1-19,9) resultaron en fracturas.

Tabla 6. Enfermedades cronicas/caidas y consumo de medicamentos por parte de pacientes
implementados con audifonos en el Hospital “La Florida”.

N Autoreporte de N Consume

enfermedad/caidas medicamentos
Hipertension 259 73,0 (68,1-77,3) 273 76,9 (72,2-81,0)
Diabetes 108 30,4 (25,8-35,4) 109 30,7 (26,1-35,7)
Ataque al corazon, 84 23,7 (19,6-28,5) 63 17,8 (14,1-22,1)
enfermedad coronaria, angina,
o insuficiencia cardiaca
Depresion 109 30,7 (26,1-35,7) 52 14,7 (11,4-18,8)
Enfermedad de Parkinson 16 4,5 (2,7-7,2) 11 3,1 (1,7-5,5)
Artritis, osteoporosis, artrosis 180 51,0 (45,8-56,2) No consultado
o problemas en articulaciones
Caidas 132 37,2 (32,3-42,4)

Valores expresados como frecuencias relativas con IC al 95%

Autopercepcion de enfermedades de los sentidos

El 47,9% de los entrevistados reportd vision regular y 29,2% visidn mala o muy
mala (Tabla 7). El 90,7% (1C95% 87,2-93,3) usaba anteojos, con los cuales 75,4%
(IC95% 64,9-86,7) alcanza una percepcion “Muy buena” o “Buena” de su vision.
Un 5,4% (1C95% 3,4-8,3) de quienes reportaron dificultades visuales no utilizaba

anteojos.

Solo 85,6% de esta muestra de usuarios de audifono reconocié que no escucha
en forma normal sin utilizar audifonos, afectando las situaciones de la vida diaria.

El 70,6% reconoce no poder seguir un programa de television a un volumen
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aceptable para los demas, y 50,4% no puede seguir una conversacion de tres o
mas personas. Es posible que variables como la presion social de cercanos esté

influyendo en el uso del audifono por quienes no reportan problemas auditivos.

Tabla 7. Enfermedades de los sentidos autoreportadas por los pacientes implementados con
audifonos por ley GES en el Hospital “La Florida”.

Vision N Proporcién
Muy buena 9 2,5 (1,3-4,8)
Buena 72 20,3 (16,4—-24,8)
Regular 170 47,9% (42,7-53,1)
Mala 88 24,8% (20,6-29,6)
Muy mala 16 4,5% (2,8-7,3)
Audicién

¢ Considera que escucha en forma
normal por los dos oidos?
No 304 85,6 (81,6-88,9)
¢ Es capaz de seguir un programa
de TV a un volumen aceptable
para los demas?

No 250 70,6 (65,6—75,2)
¢ Es capaz de seguir una
conversacion de tres o mas
personas?

No 179 50,4 (45,2-55,6)

Valores expresados como frecuencias relativas con IC al 95%

Umbrales auditivos (obtenidos mediante audiometria)

Todos los pacientes presentaron hipoacusia sensorioneural de grado variable,
asimétrica o simétrica. El promedio tonal puro (promedio en frecuencias 0,5, 1,2y
4 kHz) para el oido derecho fue 57,3 dB HL (IC95% 54,9-59,8) y el izquierdo 55,6
dB HL (IC95% 53,3-57,8), sin diferencias significativas entre ambos (p=0,3134).
En cuanto al rango del promedio tonal puro, fluctué entre 35,0 dBHL y 112,5 dBHL
para el oido derecho y entre 37,5 y 90,0 dBHL en oido izquierdo. Se observa
mayor predominio de descenso audiométrico en las frecuencias agudas por sobre
1 kHz (Figura 4).
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Métodos prescriptivos utilizados

Tal como se menciond en la seccion de metodologia, el método prescriptivo de
ganancia es la estrategia utilizada para determinar el nivel de amplificacion o
intensidad entregada por el audifono y asi cumplir con los requerimientos
acusticos del paciente. El mas comunmente utilizado fue NAL-NL2 con 35,4%
(IC95% 28,7-42,8). Lo siguieron en preferencias NAL-NL1 con 25,3% (1C95%
19,4-32,3), el método propio del fabricante “Phonak Digital Adaptativo” con 20,8%
(IC95% 15,4-27,4) y la versidon para adultos del método DSL con 18,5% (1C95%
13,5-25,0).
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Figura 4. Umbrales audiitvos en dB HL para ambos oidos correspondientes a pacientes implementados
con audifonos en el Hospital “La Florida”. La linea horizontal corresponde al punto sobre el cual se
recomienda usar audifono (40 dB).
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Xll.2 Abandono del uso de aparatos auditivos

El 51,7% (1C95% 46,5-56,9) de los pacientes fue implementado en oido derecho,
41,8% (1C95% 36,8—47,0) en izquierdo y 6,5% (IC95% 4,3-9,6) en ambos oidos.
El promedio de meses de uso del aparato fue 16,6 (IC95% 15,9-17,4) (la fecha de
entrega del aparato fue obtenida de la empresa que licito la adaptacion de

audifonos).

Destaco que 42,3% de los entrevistados usaba el audifono todos los dias y poco
mas del 20% lo habia abandonado (Tabla 8). Si se considera la respuesta en el
cuestionario CIRUA (Piense cuanto ha utilizado usted su(s) audifono(s) en las
ultimas dos semanas. En un dia comun, ;Cuantas horas ha usado usted el(los
audifonos(s)?), el 24,7 (1C95% 20,4-29,5) los utiliza ninguna hora.

Descartando a quienes nunca lo usan, cerca de mitad lo usaba todo el dia (48,6%)
y 17,6% solo por periodos cortos. Las personas que nunca usaban el aparato
reportaron como principales motivos para el abandono el presentar “ningun o
escaso beneficio” y “percibir molestia en situaciones en que hay mucho ruido”,
ambas opciones con 18,2%. Pese a esto, destacd que cerca de la mitad de los
adultos mayores se muestra muy contento con su audifono (ver Tabla 8).
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Tabla 8. Adherencia al uso, abandono, motivos de abandono y satisfaccion con el audifono.

Variables N Proporcién (%)
Frecuencia de uso semanal
Todos los dias 150 42,3 (37,2-47,5)
Casi todos los dias 48 13,5 (10,3-17,5)
(al menos 5 dias a la semana)
Algunos dias (1-4 dias a la semana) 56 15,8 (12,3-20,0)
Casi nunca 24 6,8 (4,6-9,9)
Nunca 77 21,7 (17,7-26,3)
Frecuencia de uso diaria
Todo el dia 135 48,6 (42,7-54,5)
La mayor parte del dia 45 16,2 (12,3-21,0)
Medio dia 33 11,9 (8,5-16,3)
Menos de medio dia 16 5,8 (3,5-9,2)
Solo por periodos cortos 49 17,6 (13,6-22,6)
Motivos para el abandono (N=77 no usuarios)
Ningun o escaso beneficio 14 18,2 (10,9-28,7)
Percibir molestia en situaciones en que hay mucho ruido 14 18,2 (10,9-28,7)
Ser incomodo 12 15,6 (9,0-25,7)
Dificil de manipular 12 15,6 (9,0-25,7)
Satisfaccién con el audifono
Muy contento 163 46.7 (41,5-52,0)
Algo contento 97 27,8 (23,3-32,8)
Algo descontento 45 12,9 (9,8-16,9)
Muy descontento 44 12,6 (9,5-16,5)

Valores expresados como frecuencias relativas con IC al 95%

Estimacién de la incidencia del evento abandono del uso de audifono: densidad de

incidencia, funcion de sobrevida y funcion hazard

Se estimd la densidad de incidencia, la funcion de sobrevida y la funcion hazard.
La densidad de incidencia fue de 1,31 eventos por 100 meses™. En la Figura 5 se
representd graficamente la funcion de sobrevida de Kaplan—Meier, en que se
observa que decrece en forma constante a medida que transcurre el tiempo. En
dos afios de seguimiento poco mas de 1/4 de la poblacion ha dejado de usar el
audifono. El abandono ocurre en forma paulatina, correspondiendo la funcion de
sobrevida al primer mes de seguimiento a 0,96 (IC95% 0,94-0,98), alcanzando
0,85 (1C95% 0,81-0,88) a los 12 meses. El percentil 10 de la funcidén de sobrevida

corresponde a los 7 meses y el percentil 25 corresponde al mes 21.
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Figura 5. Funcion de sobrevida de Kaplan-Meier correspondiente a
pacientes implementados por ley GES en el Hospital de la Florida.

La funcidn hazard (Figura 6) expresa la tasa instantanea de falla (abandono), es
decir, la probabilidad de que un sujeto que no ha presentado el evento hasta el
tiempo t, lo presente en el siguiente intervalo de tiempo, dividida por la longitud de
dicho intervalo. Tanto la funcion de sobrevida como el hazard son dos formas

complementarias de expresar una distribucion de sobrevida.

T T T T T T T T T T T
4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24
Tiempo desde la entrega del audifono (en meses)

Figura 6. Funcion hazard observada en pacientes implementados
con audifonos por ley GES en el Hospital de la Florida.
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La funcion hazard del presente estudio presenta una distribuciéon bimodal, lo que
implica buscar alternativas de modelamiento que consideren dicha distribucion.
Otra opcidn la constituyen los modelos semiparamétricos como el de “Riesgos
proporcionales de Cox” los que sin embargo pueden derivar en estimaciones poco
precisas si no se cumple el supuesto de proporcionalidad del hazard.
Considerando lo anterior se explora la funcion hazard para las variables incluidas
en el presente estudio, determinando visualmente el cumplimiento del supuesto
(Figura 7).
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Figura 7. Funciéon hazard para los cuartiles de una de las variables
independientes consideradas (autoeficacia). Para mas detalle de las
variables incluidas en la presente investigacion revisar la tabla 4.

En la figura 7 se puede observar que no se cumple el supuesto del modelo de
Cox, dado que el hazard de una de las variables predictoras dividida en cuartiles
no mantiene el paralelismo a lo largo del tiempo. El primer cuartil presenta una
distribucion completamente diferente a la del cuarto. Considerando lo anterior, los
modelos paramétricos flexibles (Royston—Parmar) es la alternativa adecuada dado
que: (1) permiten considerar la distribucion del hazard, la que puede resultar

informativa; en cambio el modelo de Cox, fuerza al hazard a un mismo valor
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durante todo el periodo de seguimiento; (2) las estimaciones son mas precisas en
relacion al modelo de Cox. Si bien es posible que otras variables predictoras
cumplieran con los supuestos de homogeneidad, se optd por analizar la totalidad
de los resultados de la presente investigacion mediante modelos paramétricos

flexibles considerando los motivos anteriormente expuestos.

XIll.3 Presentacion de resultados segun objetivos

Objetivo especifico 1: Estimar el efecto directo y mediado de las variables
relacionadas con el nivel socioeconémico sobre el abandono del aparato
auditivo en pacientes beneficiarios del programa GES en el sector publico

Como se adelant6 (ver seccidon metodologia), se consideré al nivel educacional
como proxy de nivel socioeconomico. Se detectan diferencias por afios de estudio
y también cuando dicha variable es dividida en quintiles (Tabla 9). Por cada afo
de educacion disminuye la probabilidad de abandono del audifono 1,1 veces
(HR=0,94).

Si bien la educacion categorizada en quintiles no es globalmente significativa
(Wald-X?=7,24; p=0,12) el cuarto quintil de mayor educacién mostré 2,44 menos
abandono que el de menor educacion. En el modelo ajustado por otras variables
dicho quintil no influyé significativamente (p=0,09), al igual que la significancia
global de los quintiles (Wald-X?=8,79; p=0,066).
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Tabla 9. Estimaciones del efecto directo (HR) de las variables relacionadas con el nivel

socioeconémico sobre el abandono del uso de audifonos.

Variables independientes

N

HR crudo

HR ajustado’

Educacién (afios)

Educacion (quintiles)
1° Quintil
2° Quintil
3° Quintil
4° Quintil
5° Quintil

Ingresos (en pesos)

Ingresos (quintiles)
1° Quintil
2° Quintil
3° Quintil
4° Quintil
5° Quintil

Trabajo (si trabaja)
Gastos de la vida diaria asumidos por el
entrevistado
Arriendo o dividendo
Cuentas de servicios basicos
Comida
Ropa
Gastos médicos
Gasto en medicamentos (percentil 75 de
mayor gasto)
Gastos derivados de sus audifonos

Paseos o transporte (limitaciones)

351

84
72
61
66
68
352

76
66
73
80
57

79

34
310
332
251
266
353

199

300

0,94 (0,89-0,99)*

Referencia
0,65 (0,35-1,24)
0,78 (0,41-1,49)
0,41 (0,19-0,88)*
0,50 (0,24-1,01)
1,00 (0,99-1,00)

Referencia
0,68 (0,34-1,37)
1,32 (0,73-2,38)
0,40 (0,19-0,86)*
0,49 (0,22-1,12)

1,09 (0,63-1,88)

0,83 (0,36-1,90)
1,03 (0,51-2,07)
2,68 (0,66-10,93)
1,04 (0,63-1,70)
0,73 (0,45-1,19)
1,50 (0,91-2,43)

0,08 (0,04-0,16)***

0,93 (0,51-1,70)

0,98 (0,92—1,05)

Referencia
0,74 (0,37-1,51)
1,42 (0,69-2,92)
0,47 (0,19-1,13)
1,01 (0,25-1,17)
1,00 (0,99-1,00)

Referencia
0,80 (0,39-1,65)
1,26 (0,15-2,38)
0,59 (0,27-1,28)
0,37 (0,15-0,91)*

1,11 (0,87-1,42)

1,66 (0,69-2,01)
0,95 (0,43-2,04)
1,43 (0,34-6,12)
1,60

4
60 (0,92-2,80)

0,47 (0,27-0,82)*

1,99 (1,11-3,55)*

0,10 (0,05—
0,21)***
1,32 (0,65-2,72)

@ Modelos en que cada variable independiente por separado es ajustada por edad, autopercepcion
de estado de salud y problemas auditivos, satisfaccion con el audifono y quintiles de ingreso. Las
variables quintiles de educacién y quintiles de ingreso, debido a su correlacion no fueron incluidas en

forma simultanea en modelos ajustados.

® Modelo ajustado adicionalmente por el asumir los gastos médicos.
Se marcan en negro los efectos estadisticamente significativos: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

También existen diferencias en el ingreso (categorizado en quintiles), donde el

cuarto quintil mostré una diferencia significativa con respecto a otros quintiles en el

modelo crudo, existiendo 2,5 veces menos probabilidad de abandono del audifono

en relacion al primer quintil. En el modelo ajustado por otras variables las

diferencias se observan en el quinto quintil, existiendo 2,7 veces menos

probabilidad de abandono en relacion al primero (ver Figura 8).
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Figura 8. Funcion de sobrevida segun quintiles de ingreso econémico (5° quintil
presenta mayor ingreso) correspondiente a pacientes implementados con
audifonos en el Hospital de la Florida.

Interesantemente, el pago de los gastos derivados de los audifonos implica una
notable reduccion del HR, con un riesgo de abandono 12,5 veces menor
(HR=0,08) en relacion a los que no asumen personalmente el gasto. Aunque se
reduce al ajustar por otros predictores —quintil de ingreso, edad, autopercepcion de
estado de salud, problemas auditivos y satisfaccion con el aparato— mantiene su
fuerte asociacion con el abandono (HR=0,12; 1C95% 0,06-0,25). La Figura 9
muestra este efecto que es creciente para todo el periodo.
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¢ El entrevistado paga los gastos derivados de sus audifonos?
No —-—-——-- Si

Figura 9. Funcion de sobrevida segun pago o no de los costos derivados por
los audifonos correspondiente a pacientes implementados con audifonos en el
Hospital de la Florida.

En el mismo sentido, el pago por gastos médicos se asocio significativamente al
riesgo de abandono del audifono (HR=0,47), diferencia que alcanza significancia
estadistica al ajustar por confusores (Tabla 10). Esto representa una reduccion de
2,1 veces el riesgo de abandono en quienes asumen personalmente el pago por

gastos médicos.

La correlacidon entre ingreso y educacion (ambas en quintiles) si bien fueron
significativas no son elevadas (Spearman rho: 0,30). Lo anterior también es valido
para la relacion entre el ingreso y el tramo del FONASA (Spearman rho: 0,34).
Existio una relacion negativa entre el quintil de ingreso y la independencia
econdmica (no tener dependientes) (Kendall tau-b=-0,16); y entre el ingreso y

autoreportar problemas de salud (Spearman rho: -0,17). La posibilidad de pagar
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por los gastos derivados de los audifonos se vio asociada a la percepcion de

problemas auditivos, quintiles de educacion e ingresos (Tabla 10).

Tabla 10. Posibilidad de pagar los gastos derivados de los audifonos por parte de los pacientes

implementados en el hospital “La Florida”.

Variables independientes

OR crudo

OR ajustado”®

Edad

Sexo femenino

Vive solo

Nuamero de controles médicos®

Numero de controles por enfermedad®

Percepcion de estado de salud (referencia salud

excelente)®

Percibe problemas para oir

Educacion (quintiles)
1° Quintil
2° Quintil
3° Quintil
4° Quintil
5° Quintil

Ingresos (quintiles)
1° Quintil
2° Quintil
3° Quintil
4° Quintil
5° Quintil

Tramos del FONASA

OO w>»

No se encuentra trabajando
No tiene personas dependientes

0,99 (0,96—1,03)
0,85 (0,56—1,29)
1,03 (0,57-1,87)
0,94 (0,89-0,99)*
0,85 (0,72-0,99)*
1,00 (0,78-1,29)

2,26 (1,23-4,14)**

Referencia
2,15 (1,29-4,09)*
2,42 (1,22-4,79)*
2,15 (1,12-4,16)*
2,12 (1,11-4,08)*

Referencia
1,10 (0,57-2,13)
1,12 (0,59-2,13)
1,29 (0,68-2,43)
2,29 (1,11-4,74)*

Referencia
0,77 (0,29-2,02)
0,55 (0,18-1,72)
1,03 (0,34-3,11)
0,87 (0,52-1,45)
0,76 (0,50-1,16)

0,97 (0,91-1,03)
0,87 (0,73-1,03)

2,34 (1,24-4,42)**

Referencia
1,75 (0,90-3,42)
2,27 (1,11-4,65)*
2,03 (1,02-4,08)*
1,57 (0,76-3,25)

Referencia
1,25 (0,62-2,53)
1,15 (0,58-2,28)
1,16 (0,59-2,30)
2,08 (0,96-4,54)

@ Modelado como variables continua.

® Modelo completamente ajustado que incluye aquellas variables independientes que tuvieron un p<0,1

en los modelos univariados.

° Se constata mediante el test de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow que el modelo logistico

multivariado presenta adecuado ajuste (p=0,31).

Se marcan en negro los efectos estadisticamente significativos: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Participacion social

Segun el modelo postulado (pagina 30), las variables de nivel socioeconémico

ejercerian un efecto a través de la participacion social, y estas a su vez

determinarian las necesidades comunicativas de

las personas sobre la

adherencia. La Tabla 11 muestra que solo la participacién en Centros de Madres
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tiene un efecto significativo en el abandono (HR=6,62), aunque la proporcion de la

muestra que participa en dicho grupo es baja, no alcanzando el 1%.

Tabla 11. Estimaciones del efecto directo (HR) sobre el abandono por parte de la participacion

en actividades sociales®

Variables Participa (%) HR crudo Modelos Modelos
independientes ajustados 1° ajustados 2°
Junta de vecinos 4,0 0,66 0,73 0,82
(2,3-6,5) (0,16-2,68) (0,17-3,24) (0,20-3,44)
Club de adulto mayor 16,4 1,05 1,31 0,93
(12,9-20,6) (0,58-1,90) (0,67-2,56) (0,50-1,74)
Clubes deportivos 0,6 No estimable No estimable No estimable
(0,1-2,2)
Damas de rojo-verde, 0,5 2,96 3,63 3,60
club de leones, etc. (0,1-2,2) (0,41-21,39) (0,46-28,79) (0,46-28,12)
Centro de madres 0,6 11,49 25,06 6,62
(0,1-2,2) (2,8-47,16)***  (5,35-117,44)*** (1,49-29,38)***
Iglesia o templo 12,1 1,02 0,69 0,79
(9,1-16,0) (0,51-2,04) (0,31-1,56) (0,37-1,65)
Otros 5,1 1,04 1,16 1,48
(3,2-8,0) (0,38-2,85) (0,39-3,41) (0,53-4,16)
Numero de
actividades®
Ninguna 65,1 Referencia Referencia Referencia
(59,9-69,9)
Una o0 mas 34,9 1,05 1,15 1,01
actividades (30,1-40,0) (0,66—1,68) (0,68-1,91) (0,62—1,63)

a

No hubo reporte de participacién en partidos politicos, sindicatos, y asociaciones de
Eensionados/jubilados.

Modelos en que cada variable independiente por separado es ajustada por edad,
autopercepcion de estado de salud y problemas auditivos, satisfaccion con el audifono y

quintiles de ingreso.

° Se excluye en el ajuste la satisfaccion con el aparato.

4 Se recodifica la variable transformandola en dicotomica.
Se marcan en negro los efectos estadisticamente significativos: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Dado que el numero de actividades en que participa la persona influyé sobre su
percepcion de satisfaccion con el audifono (OR=0,71; 1C95% 0,50-0,99), esta
ultima variable es considerada intermedia o mediadora (Figura 10). El ajustar por
variables intermedias lleva las asociaciones a la nulidad; por ello el modelo
propuesto para esta asociacion (Tabla 11, Modelos ajustados 2) no incluye a la

satisfaccion con el audifono como variable de ajuste.
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o —
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Figura 10. Probabilidades predichas por un modelo de regresién ordinal en que se
tuvo como variable respuesta las categorias de satisfaccion con el aparato y como
predictora el nimero de actividades sociales en que se participa.

Otro de los instrumentos utilizados para evaluar participacion en actividades
sociales fue la lista de chequeo “Social Activities Checklist” (SOCACT). Dicha
pauta evalua la participacidn en 20 actividades recreacionales como realizar
actividades al aire libre, jugar o ayudar a nifios/nietos, ir a restaurantes, ir a
celebraciones familiares o fiestas, etc. Se consigné la frecuencia (semanalmente,
cada 15 dias, mensualmente, rara vez, nunca) y el numero de personas con que
son realizadas las actividades (solo, con conyuge, hijos, familiares y amigos). Se
obtuvo un conteo de las actividades recreacionales en que se participa, su
frecuencia, y el numero de personas promedio con quienes son realizadas. El
promedio de actividades realizadas fue 9,0 (IC95% 8,7-9,3), siendo realizadas en
promedio con 5,9 (IC95% 5,5-6,2) personas (Tabla 12).
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Tabla 12. Estimaciones del efecto total (HR) de la participacion en actividades sociales
recreacionales sobre el abandono del audifono.

Variables independientes Promedio HR crudo Modelos ajustados®
Conteo de actividades 9,0 (8,7-9,4) 0,99 (0,92-1,07) 1,02 (0,93-1,11)
sociales en que se participa®
Frecuencia de participacion® 1,2 (1,1-1,2) 1,18 (0,70-1,97) 1,13 (0,60-2,15)
Personas con que participa® 5,9 (5,5-6,2) 0,99 (0,93-1,05) 0,98 (0,91-1,05)

“Modelos en que cada variable independiente por separado es ajustada por edad, autopercepcion
de estado de salud y problemas auditivos, satisfaccién con el audifono y quintiles de ingreso.

® Variable codificada como dummy, donde a cada actividad realizada se le asigné un valor 1.

° Variable ordinal tipo Likert, se le asigné a las categorias de respuestas numeros desde el 0 para
la opcidén de respuesta “Nunca” a 4 para la opcién “Semanalmente”.

4Variable dummy en que se identificaron todas las personas con que el adulto mayor participé en
las actividades recreacionales. Se asign6 el valor 0 a quienes no realizaron las actividades o lo
hicieron solo.

Se marcan en negro los efectos estadisticamente significativos: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Necesidades comunicativas

No existio relacion significativa entre el numero de actividades realizadas y el
puntaje total del instrumento de estilos de vida comunicativo, e importancia para el
paciente o necesidad comunicativa (p=0,375). Por otra parte, el efecto de estas

ultimas variables sobre el abandono no es significativo (Tabla 13).

Tabla 13. Estimaciones del efecto total (HR) sobre el abandono, por parte de las variables
relacionadas con los estilos de vida comunicativos y necesidades comunicativas.

Estilo de vida comunicativo® Importancia
(necesidad comunicativa)®
1° Cuartil Referencia Referencia
2° Cuartil 0,75 1,11
(0,37-1,51) (0,56-2,21)
3° Cuartil 1,49 1,53
(0,84-2,69) (0,80-2,92)
4° Cuartil 0,98 1,25
(0,51-1,89) (0,64-2,44)

a

Modelos ajustados por edad, autopercepcion de estado de salud y problemas auditivos,
satisfaccion con el audifono y quintiles de ingreso.
Se marcan en negro los efectos estadisticamente significativos: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Efectos mediados

Debido a que el efecto directo del nivel socioecondmico (ingreso en quintiles)
sobre el abandono mostré significancia estadistica para el quinto quintil fue
necesario estimar la magnitud del efecto mediado. La Tabla 14 muestra que el
ubicarse en el quintil 5°, 4° y 2° representa una disminucion significativa del riesgo
absoluto de abandono del audifono en relacion al 1° quintil. La proporcion

mediada, en los casos que fue posible estimarla, es baja y no significativa.

Tabla 14. Estimaciones del efecto total sobre el abandono y proporcidn mediada a través de la
participacion en actividades sociales del ingreso (en quintiles).’

Efecto total absoluto

(Casos por 1000 meses seguimiento) Proporcion mediada

Quintiles de ingreso

1° Quintil Referencia Referencia
2° Quintil -5,0* 3,0%

3° Quintil 1,8 No estimable
4° Quintil -6,4** <1,0%

5° Quintil -11,2%** 2,0%

@ El Modelo Marginal Estructural tuvo como variables de ajuste la edad, autopercepciéon de estado de
salud y problemas auditivos, satisfaccién con el audifono.
Se marcan en negro los efectos estadisticamente significativos: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

A su vez, la participacion en actividades sociales influye sobre la percepcion de
satisfaccion y esta a su vez sobre el riesgo de abandono, siendo pertinente
estimar la proporciéon mediada del efecto. La Tabla 15 muestra que la realizacion
de una actividad versus ninguna no influye significativamente el riesgo absoluto de
abandono del audifono. Ademas, la proporcién del efecto mediado es baja

(satisfaccion con el audifono) y no significativa.
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Tabla 15. Estimaciones del efecto total sobre el abandono y proporcién mediada a través de la
satisfaccion con el audifono del nimero de actividades sociales realizadas.?

Numero de actividades sociales Efecto total absoluto Proporcién mediada
realizadas’ (Casos por 1000 meses seguimiento)
Ninguna Referencia Referencia
Una 0,04 No estimado
Dos -2,4 <1,0%

@ El Modelo Marginal Estructural tuvo como variables de ajuste la edad, autopercepcion de estado de
salud y problemas auditivos, satisfaccion con el audifono y quintiles de ingreso.

® Para facilitar el analisis se agruparon en las categorias de 2 y 3 actividades sociales realizadas.

Se marcan en negro los efectos estadisticamente significativos: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

No se estiman efectos mediados para la hipotesis formulada (ver pagina 35): La
participacion social influira por medio de las necesidades comunicativas en la
adherencia al uso de los aparatos auditivos. Lo anterior obedece a que el efecto
total de la participacién en actividades sobre las necesidades comunicativas y de

estas sobre el abandono del audifono no es significativo.

Objetivo especifico 2: Estimar el efecto directo y mediado (indirecto), de las
variables relacionadas con el soporte informacional, financiero y emocional,
junto con la participacion social sobre el abandono del aparato auditivo en
pacientes beneficiarios del programa GES.

Destac6 que casi el 55% vivia con su esposo/a o pareja, mientras que el 14,1%
vivia solo(a). En el modelo ajustado por otras variables evidencio que existe casi 4
veces menos probabilidad de abandono del audifono en quienes viian con su
esposo/a o pareja en relacién a quienes vivian solos (HR=0,27). El vivir con otra
persona (hijos u otro familiar) no mostré una relacion significativa con el abandono
(Tabla 16).
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Tabla 16. Estimaciones del efecto total (HR) del estado conyugal y conformacion del nucleo familiar
sobre el abandono del uso del audifono.

Variables independientes Proporcion HR crudo !VIodeIosa
ajustados
¢Con quién vive usted?’
Solo/a 14,1 (10,9-18,2) Referencia Referencia

Con su esposo/a o pareja 31,1 (26,4-36,1) 0,34(0,17-0,69)* 0,27 (0,12-0,59)**
Con otras personas (hijos uotro 54,8 (50,0-59,9) 0,73 (0,41-1,29) 1,13 (0,36-1,18)
familiar)

“Modelos en que cada variable independiente por separado es ajustada por edad, autopercepcion de
estado de salud y problemas auditivos, satisfaccion con el audifono y quintiles de ingreso.
® Se marcan en negrilla los efectos estadisticamente significativos: *p<0,05; **p<0,01.

Soporte informacional

Poco menos de 1/3 (31,9%; 1C95% 27,3-37,0) de los entrevistados indico que
alguna persona incluida en el grafico de red social le entreg6é apoyo para mantener
el audifono en funcionamiento. Variable que se relacioné con la disminucién del
abandono tanto el modelo sin ajuste (HR=0,56; 1C95% 0,32-0,95) como el que
consider¢ otras variables (HR=0,48; 1C95% 0,26-0,86) (ver Tabla 17).

En promedio cada paciente incluy6 a 13,7 (1C95% 12,3-15,0) personas en su red
social. Dicha variable mostr6 una relacion en el limite de la significancia
estadistica con el riesgo de abandono (HR=1,01; IC95% 1,00-1,03) (ver Tabla
17). Por otra parte el aumento en el numero de familiares identificados en el

circulo medio aumento el riesgo de abandono (HR=1,12).
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Tabla 17. Estimaciones del efecto total (HR) de la participacion en actividades sociales recreacionales
sobre el abandono del uso del audifono.

Proporcién o

promedio HR crudo Modelos ajustados®

Variables independientes

Nuamero de personas en la red”
Circulo interior familiares 6,5 (
Circulo interior no familiares 0,3 ( 1,03 (0,89-1,17
Circulo medio familiares 25(2,1-2,9 1,03 (0,97-1,11
1,5 (
1,1 (

) 1,02 (0,99-1,05)

| |

Circulo medio no familiares 0,9-2,1) 1,02 (0,99-1,06)
) )

) )

)

1,01 (0,98-1,04)
1,01 (0,86-1,18)
1,12 (1,05-1,20)**
(0,98-1,06)
(
(

1,02
1,04
1,02

Circulo exterior familiares ,1(0,7-1,4 1,05 (0,99-1,11 0,98-1,11)
Circulo exterior no familiares 1,8 (0,7-1,4 0,99 (0,93-1,04 ,02 (0,96-1,08)
Ndamero de personas en la red® 13,7(12,3-15,0) 1,02 (1,00-1,03 1,01 (1,00-1,03)

Apoyo en el uso del audifono® 31,9(27,2-37,0) 0,55 (0,32-0,95)* 0,47 (0,26-0,86)*

#Modelos en que cada variable independiente por separado es ajustada por edad, autopercepcion de estado de salud
y problemas auditivos, satisfaccion con el audifono y quintiles de ingreso.

Se trata de una variable discreta tipo conteo en que el coeficiente estimado representa el efecto para el aumento en
una persona de la red social.
¢ Sumatoria de todas las personas identificadas en los circulos interior, medio y exterior.
4Variable binaria: la referencia es 0 que significa que no tuvo apoyo en el uso de audifono.
Se marcan en negrilla los efectos estadisticamente significativos: *p<0,05; **p<0,01.

Otra pregunta evalud la percepcidn de apoyo entregada por amigos y familia,
posterior a la implementacion del audifono (Tabla 18). La mayoria no percibe, o
percibe cambios menores del apoyo entregado, o del numero de personas que se
preocupan por ellos. En el caso de recibir menos apoyo de su familia después de
recibir su audifono el riesgo de abandono aument6é cerca de 80% (HR=1,78;
1C95%1,06-2,98).

También se consultdé por el apoyo entregado por diversas instituciones
relacionadas con los adultos mayores (Tabla 19). Un poco mas de la mitad
(54,2%) no reporté tal apoyo, siendo las instituciones de salud las mas
mencionadas, seguidas por la municipalidad. Destaca que la ayuda institucional
implica un riesgo 28% mayor de abandono (HR=1,28), aunque no es significativo.
Sin embargo, el efecto es protector del abandono (HR=0,92) si se excluye el
apoyo entregado por el centro de salud/hospital, lo que podria indicar la existencia
de confusion residual en esta estimacion; por ejemplo, por comorbilidades que

requieran atencién médica.
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Tabla 18. Estimacion del efecto total (HR) en el abandono del audifono, por parte de la percepcion de
apoyo de amigos y familiares.

Categorias de ;Después de recibir su ;Después de recibir su ;Tiene mas o menos
respuesta audifono, se siente que audifono hay mas o menos apoyo de su familia
tiene mas o menos apoyo personas que realmente se después de recibir su
de sus amigos? preocupan por usted? audifono?
Mucho mas 4,5 (2,8-7,3) 2,0 (0,9-4,1) 5,9 (3,9-8,9)
Algo mas 25,2 (20,9-30,0) 24,2 (20,0-29,0) 35,0 (30,2-40,2)
Sin cambio 69,1 (64,1-73,7) 71,5 (66,6-76,0) 58,8 (53,5-63,8)
Algo menos 0,8 (0,3-3,2) 2,3 (1,1-4,5) 0,3 (0,04-2,0)
Mucho menos 0,3 (0,04-2,0) Sin observaciones Sin observaciones
HR crudo®” 1,19 (0,81-1,75) 1,43 (0,91-2,24) 1,67 (1,10-2,54)*

a,b,c

HR ajustado

1,06 (0,66-1,69)

1,28 (0,72-2,26)

1,78 (1,06-2,98)*

@ Se analizo la variable en escala continua debido a la imprecision de estimaciones debido a la menor muestra de
algunas categorias. Se determina mediante un Likelihood Ratio Test, con los indices AIC y BIC, que el modelo con
variable continua es mas parsimonioso que el con variable ordinal.
® Se tiene como referencia la categoria “Mucho mas”.
¢ Modelos en que cada variable independiente por separado es ajustados por edad, autopercepcion de estado de
salud y problemas auditivos, satisfaccién con el audifono y quintiles de ingreso.
Se marcan en negro los efectos estadisticamente significativos: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Poco mas de un tercio de los entrevistados reportd haber recibido ayuda con sus
audifonos (Tabla 19). El HR se estimo6 en 0,57 (1C95% 0,32-0,99), efecto que se
reduce notoriamente cuando se ajusta por quintil de ingreso, edad, autopercepcién
de problemas auditivos y satisfaccion con el audifono (HR=0,80). Similares
resultados se obtienen al analizar las instituciones que entregan apoyo al paciente
en el uso del audifono (pregunta de formato abierto), donde se identificd al hospital

como la principal fuente de soporte (29,5%).

El promedio de asistencia a los controles en la empresa que implementd los
audifonos fue 2,2 (IC95% 2,1-2,4). El aumento en la asistencia significO una
disminucién del riesgo de abandono en 1,3 veces (HR=0,80), manteniendo su
significancia y magnitud del efecto en los modelos ajustados (a excepcion de

cuando se ajusto por satisfaccion con el audifono) (Tabla 19).
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Tabla 19. Efecto total (HR) del reporte de ayuda de instituciones dirigidas a adultos mayores.

Variables Reporte b
. . afirmativo HR crudo Modelos 1? Modelos 2 Modelos 3°
independientes (%)
Municipalidad 13,2 0,92 0,65 0,82 0,80
P (10,1-17,2)  (0,46-1,85) (0,31-1,35) (0,40-1,67) (0,39-1,64)
Centro de Salud/Hospital 358 1,47 1,57 1,31 1,34
(30,9-40,9) (0,94-2,30) (0,94-2,62) (0,82-2,08) (0,84-2,14)
IPS (ex INP) 1,4 2,10 3,10 2,33 2,02
(0,6-3,4) (0,51-8,55) (0,67-14,37)  (0,55-9,84) (0,48-8,46)
0,3 No . . No
Club de Adultos Mayores (0,04-2,0) estimable No estimable No estimable estimable
lalesia o templo 1,7 1,89 2,40 1,80 1,57
9 P (0,8-3,7)  (0,46-7,70) (0,47-12,35)  (0,43-7,52)  (0,38-6,54)
0,3 No . . No
SENAMA (0,04-2,0) estimable No estimable No estimable estimable
Otra institucion 1.4 No No estimable No estimable No
(0,6-3,4) estimable estimable
Sumatoria de ayuda
recibida®
. 53,0
No recibe apoyo (47,7-58,1)
Apoyo de 1 institucion 403
(35,3-45,5) 1,28 1,24 1,16 1,15
Apoyo de 2 instituciones “ :3_29 3 (0,91-1,81) (0,85-1,82) (0,81-1,67) (0,80-1,65)
Apoyo de 3 instituciones (© ,?_2 2)
Sumatoria de ayuda
excluyendo centro de
salud?
. 82,3
No recibe apoyo (77,9-85,9)
Apoyo de 1 institucion 16,9 0,92 0,92 0,97 0,92
(13,3-21,2) (0,50-1,67) (0,50-1,67) (0,55-1,70) (0,52-1,61)
Apoyo de 2 instituciones © 39_% 6)
Recibié ayuda para usar 31,4 0,57 0,80 0,58 0,55
sus audifonos (26,7-36,4) (0,32-0,99)* (0,44-1,44) (0,33-1,01)  (0,32-0,97)*
Recibio ayuda del 29,5 0,63 0,99 0,65 0,61
hospital para usar (25,0-346) (0,37-1,10)  (0,54-1,81)  (0,37-1,13)  (0,35-1,07)
audifono
Asistencia a controles 2,2 0,80 0,85 0,78 0,80
(promedio asistencia) (2,1-2,4) (0,66-0,96)* (0,69-1,04) (0,64-0,95)* (0,66—0,96)*

@ Modelos en que cada variable independiente por separado es ajustada por edad, autopercepcion de estado de
salud y problemas auditivos, satisfaccién con el audifono y quintiles de ingreso.
® Sin ajuste por satisfaccién con el audifono.
©Sin ajuste por satisfaccién con el audifono ni autopercepcion de problemas auditivos.

9 Se analiz6 la variable en escala continua debido a la menor muestra de algunas categorias de respuesta. Se tiene
como referencia la frecuencia “no recibe apoyo”. Se determina mediante un Likelihood Ratio Test, con los indices
AIC y BIC, que el modelo con la variable continua es mas parsimonioso que el con variable ordinal.

® Pregunta de formato abierto en donde se debia identificar las principales fuentes de apoyo.

Se marcan en negro los efectos estadisticamente significativos: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Se espera que el apoyo entregado por el hospital o empresa que implement6 el
audifono influya en la satisfaccion. Mediante una regresién ordinal se verifico que
dicha influencia es significativa (OR=0,64; 1C95% 0,41-0,98) y en la Figura 11 se
grafica la mayor probabilidad de estar muy contento con el audifono en quienes
reciben apoyo por el hospital o empresa al utilizar audifono. La satisfaccidon con el
aparato seria un mediador entre recibir apoyo y el abandono del audifono. Al estar
el apoyo relacionado con la satisfaccion y esta ultima con el abandono del
audifono, no resulta adecuado ajustar los modelos por variables intermedias
(Modelos 2 en Tabla 19).

Probabilidad

: :

T T
No recibe apoyo Recibe apoyo
Personas que indican recibir o no apoyo del hospital para usar audifonos
u Muy contento A Algo contento
X Algo descontento L] Muy descontento

Figura 11. Probabilidades predichas por un modelo de regresion ordinal
en que se tuvo como variable respuesta las categorias de satisfaccion con
el aparato y como predictora el recibir o no apoyo para usarlo.

El recibir apoyo por parte de la empresa que licito la entrega de audifonos influyé
en el reconocimiento del problema auditivo por parte del paciente (OR=0,46;
IC95% 0,22-0,99). Esto significé que la posibilidad de no reconocer el problema
auditivo disminuyd 54% en el caso de recibir apoyo por parte de dicha institucion.
En el caso de recibir algun tipo de apoyo —independientemente de quién lo
entrega— representd una disminucién del 58% (OR=0,42; IC95% 0,20-0,90) del no

reconocimiento del problema auditivo. El reconocimiento o no del problema
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auditivo seria un mediador entre recibir apoyo y el abandono del audifono. Al estar
el apoyo relacionado con el reconocimiento del problema auditivo y esta ultima con
el abandono del audifono, no resulta adecuado ajustar los modelos por variables
intermedias (Modelos 3 en Tabla 19).

Soporte econémico

El 21,3% declard recibir otro tipo de ayuda monetaria (ingresos bancarios, o
subsidios) de familiares dentro o fuera del pais, variable que no se asocia con
abandono del audifono, segun se reporta en la Tabla 20. Ademas, 76,9% report6
tener una persona a quien recurrir en caso de requerir ayuda econdmica para su
audifono, pero la variable no se asocia significativamente con el abandono (Tabla
20).

Tabla 20. Estimaciones del efecto total (HR) del apoyo econdémico recibido por parte de familiares, amigos o
instituciones sobre el abandono.

Variables independientes Con apoyo (%) HR crudo® HR ajustado®”

Apoyo econdmico de familiares dentro y 21,3 (16,4-24,8) 0,99 (0,57-1,72) 0,92 (0,49-1,73)
fuera del pais, arriendo o ingresos
bancarios, subsidio de bienestar social.®

Tiene a alguien a quien pueda recurrir por 87,6 (83,7-90,7) 1,29 (0,59-2,81) 1,01 (0,40-2,59)
apoyo econémico®

Tiene a alguien a quien pueda recurrir si 76,4 (71,6-80,6) 1,10 (0,63-1,91) 1,02 (0,56-1,86)
requiere apoyo economico para el audifono.®

¢A quién recurriria?®
No refiere alguna fuente 11,5 (8,6-15,3) Referencia Referencia
1 fuente de apoyo 76,9 (72,2-81,0) 0,75(0,38-1,47) 0,61 (0,29-1,26)
2 o mas fuentes de apoyo 11,5 (8,6-15,3) 0,76 (0,31-1,88) 0,60 (0,22-1,67)

¥ Se analizo la variable en escala continua debido a la imprecisién de estimaciones debido la menor muestra de algunas
categorias de respuesta.

® Modelos en que cada variable independiente por separado es ajustada por edad, autopercepcion de estado de salud y
problemas auditivos, satisfaccion con el audifono y quintiles de ingreso.

“Variable binaria: la referencia es 0 (no cuenta con apoyo econémico).

4Variable tipo conteo en que se tuvo como posibles fuentes de apoyo econdmico: familiares, vecinos y amigos, Iglesia u
organizaciones de la comunidad, y profesionales del consultorio o de la municipalidad.

Se marcan en negro los efectos estadisticamente significativos: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Se estratificO segun si la persona asumia los gastos médicos o no. En la

subpoblacion que no asume personalmente dichos gastos el riesgo de abandono
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disminuye 3,57 veces (HR=0,29; 1C95% 0,09-0,90) si recibe apoyo econdmico de

cercanos para gastos relacionados con su audifonos.

Soporte emocional

Para esta variable se consider6 la frecuencia de contactos con personas de su
circulo cercano —parientes y amigos—, categorizadas en nunca, mensualmente,
semanalmente y a diario. Destacé que 43,4% no tiene contacto con parientes
cercanos, y que una mayor frecuencia de contacto signific6 mayor riesgo de
abandono (HR=1,17). Sin embargo, esta relacion se encontré en el limite de la
significancia estadistica y disminuye considerablemente en aquellos que reportan
menos presion social para usar audifono por parte de familiares (Tabla 21).

El soporte social también se evalu6 mediante los cuestionarios Duke y MOS,
cuyos puntajes totales no se mostraron asociados al abandono del audifono
(Tabla 22). En el caso del cuestionario MOS al ser dicotomizado en el percentil 25
y en la poblacion que muestra “nada” o “poca” presidn social por parte de la familia
para usar audifono, existié 2,13 (HR=0,47; 1C95% 0,24-0,88) menos probabilidad
de abandono del audifono. En el caso del numero de amigos intimos o personas
con las que el paciente se sentia a gusto, el aumento en el numero de estos
aumento el riesgo de abandono (HR=1,05; 1C95% 1,01-1,09). Lo anterior también
se observo en el caso de la poblaciéon que muestra “nada” o “poca” presion social

por parte de la familia para usar audifono (ver Tabla 22).
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Tabla 21. Riesgo de abandono del audifono asociado al contacto con parientes y amigos cercanos, segun
respuesta a: En los ultimos 12 meses, ¢ Con qué frecuencia ha visto ha visto a esta serie de personas?

Variables independientes Proporcion de . Modelos Modelos Modelos
reporte HR crudo 4ab pa.c ga.cd
afirmativo
Algun/a hijo/a, pareja,
nueras o yernos, nietos/as
Nunca 9,9 (7,2-13,4)
Anualmente 0,7 (0,1-2,2) 0.90 0,92 0.91 351

Mensualmente 4,5 (2,8-7,2)
Semanalmente 18,0 (14,4-22,4)
A diario 67,0 (62,0-71,8)
Algun/a hermano/a,
cufiados/as, sobrinos/as
Nunca 43,4 (38,3-48,6)
Anualmente 9,9 (7,2-13,4)
Mensualmente 20,9 (16,9-25,4)
Semanalmente 16,1 (12,6-20,3)
A diario 9,9 (7,2-13,4)
Algun/a amigo/a o vecino/a
Nunca 36,3 (31,5-41,5)
Anualmente 1,4 (0,6-3,4)
Mensualmente 5,1 (3,2-7,9)
Semanalmente 22,3 (18,2-26,9)
A diario 34,9 (30,1-40,1)

(0,76-1,06) (0,77-1,10) (0,77-1,09) (0,76-16,09)

1,06 1,17 1,05 1,01
(0,91-1,24) (0,99-1,38) (0,90-1,23) (0,69-1,49)

0,93 0,92 0,92 0,85
(0,82-1,06) (0,80-1,06) (0,80-1,05) (0,64-1,14)

¥ La variable se analiza en escala continua debido a la menor muestra en ciertas categorias de respuesta. Se tiene
como referencia la frecuencia nunca. Se determina mediante un Likelihood Ratio Test, con los indices AIC y BIC, que
el modelo con la variable continua es mas parsimonioso que el con variable ordinal.

® Modelos en que cada variable independiente por separado es ajustada por edad, autopercepcion de estado de salud
y problemas auditivos, satisfaccion con el audifono y quintiles de ingreso.

“Modelo en que no se ajusto por satisfaccion con el aparato.

4 Estratificado por presidon social para usar audifonos. Los resultados corresponden a la subpoblacién que reporté
“nada” o “poca” presién social por parte de familia y cercanos para usar audifono.

Se marcan en negro los efectos estadisticamente significativos: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Ademas, el incremento en el puntaje del item “relaciones sociales” del cuestionario
MOS mostré una reduccion en el limite de la significancia de 1,2 veces del riesgo
de abandono del audifono (HR=0,81) en quienes perciben mayor presion social
que el promedio (Tabla 22).
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Tabla 22. Estimaciones del efecto total del soporte social (cuestionarios Duke y MOS) sobre el

abandono del audifono.

Variables independientes

HR crudo?®

Modelos 1*°

Modelos 2*P°

Cuestionario Duke
Puntaje total
Mayor a percentil 25
Item emocional
Cuestionario MOS
Puntaje total
Mayor a percentil 25
Numero de amigos
Numero de familiares
Item apoyo afectivo
Item relaciones sociales
Item apoyo emocional

1,06 (0,83-1,37)
1,24 (0,72-2,12)
1,09 (0,88—1,38)

0,88 (0,70-1,11)
0,80 (0,47—1,29)
1,06 (1,02-1,10)
1,01 (0,98-1,05)
1,02 (0,78-1,35)
0,86 (0,72—1,04)

0,86 (0,71-1,05)

1,06 (0,79-1,43)
1,12 (0,59-2,12)
1,12 (0,86-1,46)

0,85 (0,65-1,10)
0,62 (0,35-1,11)
1,05 (1,01-1,09)*
1,00 (0,97-1,04)
0,91 (0,67—1,25)
0,84 (0,68—1,04)
0,88 (0,71-1,10)

1,05 (0,76-1,44)
0,96 (0,49-1,88)
1,09 (0,82—1,47)

0,79 (0,60—1,05)
0,47 (0,24-0,88)*
1,06 (1,01-1,10)*
0,99 (0,94-1,03)
0,83 (0,60—1,14)
0,81 (0,64-1,02)
0,84 (0,65-1,07)

2 Se analizo6 la variable en escala continua, se tiene como referencia el menor puntaje.
Modelos en que cada variable independiente por separado es ajustada por edad,
autopercepcion de estado de salud y problemas auditivos, satisfaccion con el audifono y

quintiles de ingreso.

° Estratificado por presion social para usar audifonos. Los resultados corresponden a la
subpoblaciéon que reportd “nada” o “poca” presion social por parte de familia y cercanos para

usar audifono.

Se marcan en negro los efectos estadisticamente significativos: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Efectos mediados

La hipdtesis postula que el soporte social informacional influira positivamente por

medio de la autoeficacia en la adherencia al uso. Debido a que se identificd al

hospital como principal fuente de apoyo informacional, se trat6 como variable de

exposicion. Si bien los efectos absolutos totales son significativos, la proporcion

mediada por la autoeficacia, medida a través de los items del cuestionario MARS-

HA, no es significativa y en ningun caso supera el 5% (Tabla 23).

Aunque no formé parte de las hipoétesis iniciales se analizo el efecto mediado del

apoyo entregado principalmente por el hospital a través del nivel de satisfaccion,

sobre el abandono. Si bien el efecto total es significativo, la proporcién mediada

alcanza apenas al 1% (Tabla 23).
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Tabla 23. Efecto total y proporcién mediada por autoeficacia del apoyo del hospital sobre el
abandono del audifono.?

Variables mediadoras Efecto total absoluto Proporcién
(Casos por 1000 meses seguimiento) mediada
Cuestionario MARS-HA (cuartiles) -5,8** 1,0%
Terciles item manejo basico -6,0** <1,0%
Terciles item manejo avanzado -5,9** <1,0%
Terciles item adaptacion -6,0** <1,0%
Mayor a percentil 25 item ajuste -6,0** 1,1%
Satisfaccion con el audifono -6,1** 1,0 %

“Modelo Marginal Estructural que incluye como variables de ajuste la edad, autopercepcién de
estado de salud y problemas auditivos, quintiles de ingreso, problemas visuales y articulares.

Se marcan en negro los efectos estadisticamente significativos: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

La hipdtesis también supone que “bajos niveles de soporte emocional podrian
generar preconcepciones estigmatizantes y presion social, aumentando el riesgo
de abandono del uso de audifonos”, por lo que se estimé el efecto mediado por
tales preconcepciones. Tanto el cuestionario MOS en su totalidad como la
separacion en el percentii 25 no mostraron efectos directos y mediados
significativos.

Objetivo especifico 3: Estimar el efecto directo del estigma, presion social,
manejo y funcionamiento del audifono, sobre el abandono del aparato

auditivo.

Estigma hacia la pérdida auditiva y el uso de audifonos

Se estudio las actitudes hacia el uso de audifonos y percepciones estigmatizantes
con el cuestionario “Actitudes hacia la pérdida auditiva” (Attitudes towards Loss of
Hearing). Mientras mayor el puntaje, mas probable es la existencia de actitudes
negativas hacia el audifono y percepciones estigmatizantes. El puntaje total
alcanzo un HR=1,98, siendo significativo (Tabla 24). Al categorizarlo en cuartiles
se advierte que el cuarto cuartil tiene 2,98 veces mayor riesgo de abandono del
audifono que el primero. En la Figura 12 se observa que las diferencias en riesgo

de abandono segun actitud se manifiestan durante todo el periodo de seguimiento.
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Tabla 24. Efecto total de las actitudes hacia el uso de audifonos, estigma hacia la pérdida auditiva,

los audifonos vy si estos fuesen o no deseados por el paciente, sobre el abandono.

Variables independientes

HR crudo?®

Modelos 1°

Modelos 2°

Cuestionario “Actitudes hacia Ila
pérdida auditiva”
Puntaje total
Primer cuartil
Segundo cuartil
Tercer cuartil
Cuarto cuartil
item “Negative associations (estigma)”
item “Negative Coping Strategies”
Item “hearing related esteem”
Cuestionario “Actitudes hacia la
rehabilitacion”
Puntaje total
Primer cuartil
Segundo cuartil
Tercer cuartil
Cuarto cuartil
item “Estigmatizacion de la hipoacusia”
item “Estigmatizacién de los audifonos”
item “Audifono no deseado”

1,98 (1,26-3,12)**
Referencia
1,73 (0,80-3,73)
2,54 (1,24-5,20)*
2,98 (1,47-6,07)**
1,02 (0,80-1,29)
1,21 (0,96-1,51)
1,17 (1,00-1,38)

0,48 (0,25-0,92)*
Referencia
0,59 (0,32-1,09)
0,61 (0,33-1,13)
0,53 (0,29-1,02)
0,68 (0,48-0,96)*
0,81 (0,47-1,37)
0,55 (0,28-1,10)

1,32 (0,76-2,28)
Referencia
0,90 (0,39-2,09)
1,66 (0,76-3,66)
1,54 (0,70-3,36)
0,85 (0,64-1,12)
1,02 (0,80-1,29)
1,04 (0,86-1,24)

1,15 (0,54-2,44)
Referencia
0,75 (0,38-1,48)
0,97 (0,49-1,95)
1,00 (0,46-2,18)
0,84 (0,58-1,22)
1,42 (0,81-2,51)
0,65 (0,31-1,36)

1,82 (1,10-3,02)*
Referencia
1,39 (0,63-3,03)
2,26 (1,08-4,72)*
2,60 (1,25-5,44)*
0,98 (0,76-1,26)
1,18 (0,92-1,50)
1,14 (0,96-1,36)

0,46 (0,23-0,93)*
Referencia
0,60 (0,31-1,14)
0,59 (0,30-1,13)
0,51 (0,26-1,01)
0,64 (0,44-0,93)*
0,85 (0,49-1,47)
0,48 (0,24-0,98)*

@ Se analizo la variable en escala continua, se tiene como referencia el menor puntaje.
® Modelos en que cada variable independiente por separado es ajustada por edad, autopercepcion
de estado de salud y problemas auditivos, satisfaccién con el audifono y quintiles de ingreso.

No se ajusta por satisfaccion con el aparato.
Se marcan en negro los efectos estadisticamente significativos: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Probabilidad de sobrevida

T T T T T T T T T T T T T T
1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27
Tiempo desde la entrega del audifono (meses)

Puntaje del Cuestionario “Actitudes hacia la pérdida auditiva” (en cuartiles)

Primer cuartil - Segundo cuartii — — — —Tercer cuartii — —— Cuarto cuartil

Figura 12. Funcion de sobrevida segun puntaje en el cuestionario “Attitudes
towards Loss of Hearing” (en cuartiles).

Es esperable que las actitudes hacia la hipoacusia o el audifono influyan la
satisfaccion con el aparato. Mediante una regresion ordinal se verifico que dicha
influencia es significativa (OR=1,73; 1C95% 1,15-2,62) y en la Figura 13 se grafica
la mayor probabilidad de estar muy contento con el audifono en quienes presentan
actitudes mas positivas hacia la hipoacusia o el audifono (menor puntaje en
cuestionario “Actitudes hacia la pérdida auditiva”). La satisfacciéon con el aparato
seria un mediador entre las actitudes y el abandono del audifono. Al estar las
actitudes relacionadas con la satisfaccion y esta ultima con el abandono del
audifono, no resulta adecuado ajustar los modelos por variables intermedias
(Modelos 2 en Tabla 24).
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Probabilidad
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| 1
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T T T T T T
1 1.5 2 25 3 35 4
Puntaje promedio en el Cuestionario “Actitudes hacia la rehabilitacion”

Satisfaccion con el audifono
—&— Muy contento —a—— Algo contento
—&—— Algo descontento —*—— Muy descontento

Figura 13. Probabilidades predichas por un modelo de regresion ordinal en que
se tuvo como variable respuesta las categorias de satisfaccién con el aparato y
como predictora el promedio en el Cuestionario “Actitudes hacia la
rehabilitacion”.

A través del cuestionario “Actitudes hacia la rehabilitacion” (Hearing Attitudes in
Rehabilitation Questionnaire o HARQ)” se estudio el efecto del estigma hacia la
pérdida auditiva, los audifonos y si estos fuesen o no deseados por el paciente.
Mientras mayor el puntaje en dicho cuestionario, menor es el estigma hacia la
hipoacusia y los audifonos. Se observd una diferencia significativa del riesgo de
abandono segun el puntaje total promedio del cuestionario (HR=0,48; 1C95%
0,25-0,92), manteniéndose al ajustar por otras variables (HR=0,46; IC95% 0,23—
0,93). En este ultimo caso por cada punto promedio de aumento del cuestionario
HARQ el riesgo de abandono disminuy6 2,17 veces. En la Figura 14 es posible
observar que el abandono es cada vez menor a medida que aumenta el puntaje
en el cuestionario “Actitudes hacia la rehabilitacion”. Similares resultados se
observaron en los items “Estigmatizacién de la hipoacusia” y “Audifono no
deseado” (Tabla 24).

109



Probabilidad de sobrevida

T T T T T T T T T T T T T T
1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27
Tiempo desde la entrega del audifono (meses)

Puntaje promedio en cuestionario “Actitudes hacia la rehabilitacién”
1punto —-—-—-— 2puntos 3 puntos — — - 4 puntos

Figura 14. Funcidon de sobrevida segun puntaje promedio en el
cuestionario “Actitudes hacia la rehabilitacion” (HARQ).

La disposicion a usar audifono se asoci¢ significativamente al abandono
(HR=0,84; 1C95% 0,79-0,90), manteniendo su efecto cuando se ajusta por otras
variables (HR=0,85; 0,79-0,91). Esto representa una disminucion del riesgo en
19% por cada punto de aumento, en una escala de -5 (muy negativo) a +5 (muy
positivo) de la respuesta a la pregunta § Como evaluaria su disposicién al uso de
audifono? (Figura 15).

Probabilidad de sobrevida

T T T T T T T
1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27
Tiempo desde la entrega del audifono (meses)

Disposicién a usar el audifono
Valor-56 ——-—-—- Valor 0 Valor 5

Figura 15. Funcién de sobrevida segun puntuacién en la escala de
actitudes hacia el uso de audifono (disposicién al uso). Para facilitar la
visualizacion solo se muestran alaunos valores.
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Presioén social

Este aspecto fue evaluado mediante la valoracion de la afirmaciones: “La razén
mas importante para usar audifono fue la presién de mi familia y mis cercanos” (en
escala continua) y ¢Se siente presionado por su familia o amigos para usar
audifono? (en escala ordinal). No existio relacion entre el riesgo de abandono en

relacion a las dos preguntas que evaluaron presion social (Tabla 25).

Tabla 25. Efecto total de la preidn social sobre el abandono.

Variables independientes Descripcién HR crudo HR ajustado®
Valoracion de acuerdo con la afirmacion: “La
razén mas importante para usar audifono fue
la presion de mi familia y mis cercanos™*
Promedio de respuesta 5,5 1,04 0,96
(5,1-5,9) (0,98-1,10) (0,91-1,03)
¢, Se siente presionado por su familia o
amigos para usar audifono?
Nada 66,7 Referencia Referencia
(61,6-71,4)
Poco 12,7 0,56 0,46
(9,6-16,6) (0,24-1,30) (0,17-1,28)
Mas o menos 10,7 0,63 0,79
(7,9-14,4) (0,27-1,47) (0,34-1,85)
Harto 59 1,18 1,56
(3,9-8,9) (0,51-2,73) (0,66-3,72)
Mucho 4,0 1,18 1,49
(2,4-6,6) (0,43-3,25) (0,53—4,19)

@ Modelos en que cada variable independiente por separado es ajustada por edad, autopercepcién
de estado de salud y problemas auditivos, satisfaccién con el audifono y quintiles de ingreso.
®Valoracion desde 0 (completamente de acuerdo) a 10 (completamente en desacuerdo).

¢ Se analizo la variable en escala continua, se tiene como referencia el menor puntaje.

Se marcan en negro los efectos estadisticamente significativos: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Autoeficacia en el manejo del audifono

En el caso del efecto del manejo del audifono, se tiene que el riesgo de abandonar
el audifono disminuye a medida que aumenta la autoeficacia (HR=0,96). Dicha
variable fue evaluada mediante el cuestionario MARS-HA, el que para facilitar la

interpretacion fue dividido en cuartiles de puntaje. Las diferencias en riesgo son
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evidentes al comparar los cuartiles, manifestandose desde el inicio del

seguimiento (Figura 16).

Probabilidad de sobrevida

T T T T T T T T

T T T T T T
1 3 5 7 9 M1 13 15 17 19 21 23 25 27
Tiempo desde la entrega del audifono (meses)

Cuartiles Cuestionario auto-eficacia MARS-HA
Primero ———— Segundo - Tercero ——— Cuarto

Figura 16. Funcién de sobrevida segun puntaje en el cuestionario de
autoeficacia MARS-HA (en cuartiles).

En el caso del segundo cuartil se observé una disminucion significativa de 2,2
veces (HR=0,45) del abandono, al ser comparado con el primer quintil,
manteniendo su significancia al ajustarse por otras variables como auto-
percepcion de problemas visuales y en las articulaciones (Tabla 26). En el caso
del tercero, significé una reduccién de 4,6 veces al compararse con el primero,
reduciéndose a 4,2 veces una vez que se ajusta por otras variables. En el caso del
cuarto se tuvo una diferencia de 4,4 veces menos riesgo en comparacion al

primero, reduciéndose a 3,2 veces al ajustar por otras variables.

Dado que la autoeficacia en el manejo del audifono influyé sobre su percepcion de
satisfaccion (Wald-X?(3)=36,7; p<0,001), esta ultima variable es considerada

intermedia o mediadora. El ajustar por variables intermedias lleva las asociaciones
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a la nulidad; por ello el modelo propuesto para esta asociacion (Tabla 26, Modelos

ajustados 2) no incluye a la satisfaccion con el audifono como variable de ajuste.

Tabla 26. Efecto total de la autoeficacia en el manejo del audifono sobre el abandono del mismo.

Variables independientes

HR crudo

Modelo 1°°

Modelo 2°°

Cuestionario de autoeficacia
MARS-HA
Puntaje total®
Primer cuartil
Segundo cuartil
Tercer cuartil
Cuarto cuartil
item manejo basico
Puntaje total
Primer tercil
Segundo tercil
Tercer tercil
item manejo avanzado
Puntaje total
Primer tercil
Segundo tercil
Tercer tercil
item adaptacion
Puntaje total
Primer tercil
Segundo tercil
Tercer tercil
item ajuste
Puntaje total
Percentil 25

0,96 (0,95-0,97)**
Referencia
0,45 (0,26-0,79)**
0,22 (0,11-0,45)***
0,23 (0,12-0,47)***

0,97 (0,96-0,98)***
Referencia
0,29 (0,15-0,56)***
0,27 (0,15-0,49)***

0,97 (0,96-0,98)***
Referencia
0,37 (0,21-0,65)***
0,25 (0,13-0,44)***

1,01 (1,01-1,03)*
Referencia
2,40 (1,31-4,37)**
2,01 (1,09-3,70)*

0,98 (0,97-0,99)***
0,35 (0,22-0,56)***

0,98 (0,96-0,99)**
Referencia
0,93 (0,35-1,61)
0,40 (0,17-0,99)*
0,50 (0,22-1,16)

0,98 (0,97-0,99)***
Referencia
0,31 (0,15-0,67)**
0,44 (0,23-0,84)*

0,98 (0,97-0,99)***
Referencia
0,49 (0,26-0,94)*
0,33 (0,16-0,69)**

1,02 (1,01-1,03)**
Referencia
3,89 (2,01-7,54)***
2,47 (1,22-4,97)*

1,00 (0,99-1,01)
0,78 (0,46—1,34)

0,96 (0,95-0,98)***
Referencia
0,47 (0,27-0,86)*
0,24 (0,12-0,51)***
0,31 (0,15-0,66)**

0,97 (0,96-0,98)***
Referencia
0,29 (0,14-0,59)**
0,32 (0,17-0,60)***

0,97 (0,96-0,98)***
Referencia
0,33 (0,19-0,60)***
0,29 (0,15-0,56)***

1,02 (1,01-1,03)**
Referencia
2,80 (1,50-5,25)**
2,43 (1,27-4,68)**

0,98 (0,97-0,99)***
0,37 (0,23-0,59)***

@ Se analizo la variable en escala continua, se tiene como referencia el menor puntaje.

® Modelos en que cada variable independiente por separado es ajustada por edad, autopercepcion
de estado de salud y problemas auditivos, satisfaccién con el audifono y quintiles de ingreso.

¢ Se ajusto adicionalmente por autoreporte de problemas visuales y problemas en articulaciones. No
se ajusta por satisfaccion con el aparato.
Se marcan en negro los efectos estadisticamente significativos: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

El cuestionario contaba con cuatro items, los cuales distinguian el manejo basico,
manejo avanzado, adaptacion al audifono y ajuste del mismo. Para facilitar la
interpretacion y debido a la distribucién de los puntajes se decide dividir en terciles
los tres primeros items, y el ultimo se dicotomizd en el percentil 25 (Figuras 17 a
19).
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Figura 17. Funcién de sobrevida segun puntaje en los items basico
(izquierda) y avanzado (derecha) del cuestionario de autoeficacia MARS-HA.

Las mayores diferencias se observaron entre el 2° tercil del item basico y el 1°
(HR=0,29); entre el 3° tercil del item basico y el 1° (HR=0,27); entre el 3° tercil del
item de manejo avanzado y el 1° (HR=0,25); y la dictomizacion en el percentil 25
del item de ajuste (HR=0,35) (Tabla 26).

Probabilidad de sobrevida

T T T T T T T T T T T T T T
1 3 5 7 9 M1 18 15 17 19 21 23 25 27
Tiempo desde la entrega del audifono (meses)

Puntaje en el item ajuste del audifono
<apercenti26 ~ ———-—- > ¢ igual a percentil 25

Figura 18. Funcion de sobrevida segun puntaje en el item ajuste
del audifono del cuestionario de autoeficacia MARS-HA.
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A diferencia de los otros items, el que evalué la adaptacion del paciente
representd un aumento del riesgo de abandono del audifono audifono (HR=1,01).
El tercer y segundo terciles de dicho item mostraron un riesgo de abandono

superior a 2,0 veces el observado en el primer tercil.

I I I I I I I I I

T I I I I
1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27
Tiempo desde la entrega del audifono (meses)

Terciles del item adaptacion
Primero ———-—- Segundo Tercero

Figura 19. Funcion de sobrevida segun puntaje en el item adaptacién del audifono
del cuestionario de autoeficacia MARS-HA.
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Objetivo especifico 4: Estimar el efecto directo de las variables clinico—
audiolégicas sobre el abandono del aparato auditivos en pacientes
beneficiarios del programa GES en el sector publico

Entre las variables auditivas consideradas esta la discapacidad auditiva reportada
por el paciente, el que se evalu6 mediante el cuestionario de Amsterdam (mayor
puntaje, menor discapacidad), obteniéndose un puntaje total promedio de 3,0
puntos (IC95% 3,0-3,1), siendo significativamente mayor (o sea, con menor
discapacidad, con una diferencia de 0,4 puntos promedio; IC95% 0,3-0,6) al valor
reportado por los pacientes hipoacusicos (promedio de 2,6; IC95% 2,4-2,8) del
estudio de validacion al espariol de dicho instrumento (p<0,001). Dado que el
cuestionario ha sido validado en Chile y tiene valores normativos se tomé como
punto de comparacion. Segun lo anterior, esta muestra tiene menor discapacidad
auditiva que los incluidos en el estudio de validacién, representando el efecto del
uso de audifonos.

No hubo diferencias significativas en el riesgo de abandono del audifono segun
discapacidad auditiva (puntaje en cuestionario Amsterdam) (HR=0,75; 1C95%
0,52-1,07). Tampoco se observo algun efecto al separar el puntaje del
cuestionario Amsterdam en cuartiles (Wald—X2=2,57; p=0,46), aunque al separar
en el percentil 25 con mayor dificultad se observo cierta tendencia a presentar
menor abandono del audifono (HR=0,68; 1C95% 0,42—-1,10). Destacdé que no
reconocer el problema auditivo se asocié a un mayor puntaje del cuestionario
Amsterdam, es decir a una menor percepcion de discapacidad auditiva (3=0,22;
1C95% 0,03-0,37).

En cambio la percepcion de problema auditivo, (Pensando en como escucha sin
audifonos, ¢Escucha en forma normal por los dos oidos?), se asocio
significativamente con el abandono (HR=0,47; 1C95% 0,27-0,80). Es decir, los que
reportaron problemas auditivos de ambos oidos presentaron 2,1 veces menor
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riesgo que los que reportaron audicién normal. En la Figura 20, se muestra como
los pacientes que no perciben problemas auditivos presentan mayor probabilidad
de abandono a medida que transcurre el tiempo desde la entrega del audifono.

Otras categorias de auto-percepcion de problemas auditivos (problemas auditivos
en situaciones de la vida diaria) no mostraron mayor riesgo de abandono del
audifono, lo que también ocurrié con la audicién medida audiométricamente en el
oido implementado (HR=0,96; 1C95% 0,93—1,00). Otras variables relacionas con la
calibracion del audifono (ganancia a diferentes niveles de entrada y método
prescriptivo utilizado) tampoco representaron un mayor O menor riesgo

instantaneo (Tabla 27).

Probabilidad de sobrevida

T T T T T T T T T T T T T T
1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27
Meses desde la entrega del audifono

¢ Considera que escucha en forma normal por los dos oidos?
Si ————- No

Figura 20. Funcién de sobrevida del abandono del audifono
segun auto-percepcion de problemas auditivos en los pacientes
implementados en Hospital de la Florida.

Por otro lado, se evidencia que cuanto menor es la satisfaccion con el audifono,
mayor es el riesgo instantaneo de dejar de usar los aparatos (Wald-X?=71,41;
p<0,001). En la Figura 21 se observa la diferencia entre estas categorias, con una

sobrevida claramente menor (menor tiempo hasta el abandono), del grupo que se
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manifest6 muy descontento, el cual alcanza un riesgo 17,18 veces (IC95% 8,36—

35,30) mayor que el grupo opuesto (Tabla 27).

5 75
/
/

Probabilidad de sobrevida
|
/
/

25
/

T T T T T T T T T T T T T T
1 3 5 7 9 11 18 15 17 19 21 23 25 27
Tiempo desde la entrega del audifono (meses)

Muy contento @~ ————- Algo contento
----------- Algo descontento — — - Muy descontento

Figura 21. Funcién de sobrevida segun satisfaccion con el uso de
audifonos en los pacientes implementados en el Hospital de la Florida.

Por su parte las variables demograficas —sexo, edad— y audiométricas iniciales no
influyen en el desenlace (Tabla 27). La edad también se categorizé en cuartiles,
por si hubiera un efecto no lineal, no detectandose diferencias entre los distintos
cuartiles, ni para la tendencia, sobre el abandono del audifono (Wald-X?=4,55;
p=0,2077). Destacd que mientras peor es el estado de salud autoreportado,
aumenta el abandono del audifono, sin embargo, el efecto no es significativo al

ajustar por otras variables (Tabla 27).
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Tabla 27. Estimaciones del efecto total (HR) de las variables clinico-auditivas sobre el abandono

del audifono.
HR crudo® HR ajustado®”
Sexo
Masculino Referencia
Femenino 1,51 (0,96-2,38)

Edad (afios)

Percepcion de salud

Discapacidad auditiva

(Puntaje promedio Amsterdam Questionnaire)

¢ Considera que escucha en forma normal por
los dos oidos?

¢ Es capaz de seguir un programa de TV a un
volumen aceptable para los demas?

¢ Es capaz de seguir una conversacion de tres o
mas personas?

Umbral audiométrico en oido implementado

Ganancia en niveles de entrada suaves
Ganancia en niveles de entrada medios
Ganancia en niveles de entrada intensos
Método prescriptivo utilizado
Phonak Digital Adaptativo
DSL v5 Adulto
NAL-NL1
NAL-NL2
¢ Esta contento con su audifono?
Muy contento
Algo contento
Algo descontento
Muy descontento

1,04 (1,00-1,07)
1,44 (1,08-1,92)*

0,75 (0,52—1,07)
0,47 (0,27-0,80)*
0,78 (0,49-1,26)

0,73 (0,46-1,15

)
0,96 (0,93—1,00)
0,99 (0,96—1,03)
0,99 (0,95-1,03)
1,00 (0,95-1,03)

Referencia
0,50 (0,19-1,36)
0,38 (0,14-1,02)
1,22 (0,60-2,48)

Referencia
3,07 (1,41-6,70)**

6,17 (2,77-13,74)***
17,18 (8,36-35,30)***

1,01 (0,97-1,05)
1,14 (0,85-1,53)

0,34 (0,19-0,61)**

Referencia
2,46 (1,10-5,51)*
6,57 (2,93-14,73)***
17,15 (8,09-36,38)***

?En el caso de las variables ordinales se evalud la significancia global mediante el test de Wald.
® Modelo completamente ajustado que incluye la edad, autopercepcion de estado de salud,

autopercepcion de problemas auditivos, satisfaccion con el

implementado.

audifono y umbral en oido

Se marcan en negro los efectos estadisticamente significativos: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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XIll. Discusion

Dada la profusién de resultados, se organizara la discusion de forma que al inicio
esta se centre en la variable respuesta, abandono. En las siguientes sub-
secciones se discutira los resultados para cada uno de los objetivos propuestos;
luego, retomando el estudio en su totalidad, consideraremos limitaciones y
fortalezas, para finalmente abordar sus aspectos éticos e implicancias en la
politica publica GES.

Tal como se menciond, en la presente tesis la variable respuesta fue el abandono,
que a diferencia de la adherencia, no estaria tan sujeta a multiples y arbitrarias
definiciones. Se ha considerado el numero de horas de uso diario para establecer
si un paciente es adherente, reportandose en la literatura al menos tres criterios
utilizando un mismo instrumento (IOI-HA/CIRUA). Algunos han definido como
adherente a quien tiene mas de 1 hora de uso diario (74), mientras otros
establecen el punto de corte en 4 (187) y hay quienes lo fijjaron en 8 horas (138).
También han sido utilizados indicadores compuestos, por ejemplo Hickson et al.
(74) agreg0 a las horas de uso diario, la satisfaccion el aparato, lo que si bien es
un buen acercamiento, también implica utilizar criterios arbitrarios para ambas
variables. Ademas, se podria tener un paciente que usa audifono por cierta
cantidad de horas y estar satisfecho, mientras que otro con igual horas de uso
podria no estarlo, siendo considerado no adherente. La incertidumbre vy
arbitrariedad en las medidas se limita en parte al estudiar abandono.

El contexto de la presente tesis es el programa GES, cuyo objetivo al entregar
audifonos es mejorar la calidad de vida de los adultos mayores (19), por lo que las
métricas deben ser coherentes con este. Yamada et al. (187) en una muestra de
adultos mayores observd que no existen diferencias significativas en calidad de
vida entre las distintas categorias de uso diario del audifono (tres categorias). En
dicho estudio la muestra no reportdé abandono, solo uso esporadico. Los pacientes
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cuyo abandono ocurre en un periodo de tiempo préximo a la entrega, tal como el
evidenciado en esta cohorte (mayor abandono antes de 2 afios) serian similares a
aquellos cuya pérdida auditiva nunca fue corregida, grupo que ve afectada
significativamente su calidad de vida. (188)

Como se indico en la seccion de métodos, el abandono se operacionalizé de dos
formas: la primera, basada en la pregunta del estudio de Bertoli et al. (66) en
Suiza, y la segunda en el cuestionario CIRUA (162). Con Bertoli et al. se estimo
una densidad de incidencia de 1,3 eventos por 100 meses”, y una incidencia
acumulada de 21,7% de abandono en un maximo de 30 meses de seguimiento
desde la entrega. Los motivos mas reportados para el abandono fueron percibir
‘ningun o escaso beneficio”y “molestia en situaciones en que hay mucho ruido”, lo
que es coincidente con la revision realizada por McCormack, asi como con los
estudios en Suiza y EEUU (9,66,149). En este ultimo, las personas percibian
escaso beneficio del audifono porque amplificaba otros sonidos y no las palabras,

y no advertian mejora en ambientes acusticamente complejos.

Los cambios en el sistema nervioso auditivo central, propios del envejecimiento,
pueden subyacer a esos motivos mas declarados (67,68,69). En efecto, el
audifono actua a nivel del sistema auditivo periférico amplificando el sonido (66), y
a pesar de existir nuevas tecnologias con algoritmos que eliminan en parte el ruido
ambiental, en audifonos digitales (65) existira un grupo de pacientes con
alteraciones auditivas centrales que no obtendran beneficio. A lo anterior se
agrega, al menos en la realidad chilena, la insuficiencia tecnolégica de los
aparatos debida al uso de audifonos que por su menor costo, son poco
sofisticados comparados con la tecnologia disponible.

Otra posible explicacion relacionada con la percepcion de ‘ningun o escaso
beneficio”, seria el grado de hipoacusia, considerada como posible causal de
abandono por el unico estudio realizado en Chile con adultos mayores
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beneficiarios del sector publico. En ese estudio, las personas con mayor pérdida
auditiva percibieron menor beneficio al utilizar audifono que aquellos con menor
nivel de hipoacusia (137). Es posible que al existir una hipoacusia severa o de
mayor grado solo amplificar el sonido no garantice escuchar sonidos del habla,
disminuyendo el beneficio percibido al utilizar audifono.

La proporcion de abandono del presente estudio supera ampliamente la reportada
en Suiza (21,7 vs. 3%). Hay también considerable diferencia en tres aspectos del
proceso, lo que bien podria dar cuenta de este gran diferencial: primero, la forma
en que se entrega el aparato; segundo, la tecnologia y por ultimo el seguimiento.
En Suiza existe estrecha colaboracion entre especialistas y encargados de la
entrega de audifonos, considerando no solo criterios audiométricos, e incluyendo
constante consejeria y apoyo en el seguimiento. Si bien algunas de estas acciones
son consideradas por el programa GES, la implementacién depende de la
empresa que licita la entrega del audifono, lo que genera heterogeneidad. El
programa GES garantiza un control al afio desde la entrega (19), lo que es tardio,
solo sugiriendo a la empresa la realizacion de controles previos (15 dias, al mes y
tres meses), lo que no se fiscaliza. En cambio, los pacientes del estudio suizo
contaban con audifonos de gama alta, e incluia no solo a adultos mayores, lo que
seguramente también incidi6 en la baja prevalencia. Por ultimo, existen obvias
diferencias socio-demograficas entre los paises, lo que explicaria en parte las
diferencias.

Como se ha dicho, se usoé el cuestionario CIRUA como una segunda forma de
consignar el abandono dado que esta validado y es ampliamente utilizado (162).
Con ese instrumento 24,7% de los adultos de este estudio no utilizé el audifono en
las dos semanas previas a la visita, cifra casi idéntica al 24,3% reportado por el
estudio “Blue Mountains Hearing” en Australia (189). Sin embargo, el estudio
australiano mas reciente de Hickson et al. (74) situ6 el abandono en 15% (1C95%

9,5-20,5), caida que podria relacionarse con mejorias tecnoldgicas de los
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aparatos y de los procedimientos de implementacion. Hickson et al. (74). sefiala
que es comun en Australia verificar amplificacion del sonido que entrega el
audifono con pruebas en el oido del paciente (oido real). Los audifonos son
calibrados con un programa computacional, estimando ganancia en base a un
usuario promedio, sin considerar caracteristicas anatomicas particulares. Debido a
que existen diferencias entre el programa y lo que ocurre en el oido (71,72), la

calibracion se debe complementar con medidas en oido real.

En Brasil se reportan estudios utilizando el cuestionario CIRUA. Barbosa et al.
(190) estimo 41,2% (IC95% 33,9—49,5) de abandono en un servicio de salud
publica en Minas Gerais, en una region de NSE muy bajo, con 25% de
analfabetismo. Si bien se incluyé a personas de diferentes rangos etarios, 70%
tenian 60 o mas afos, con al menos 4 meses desde la entrega del audifono. En
cambio Corral & Martinelli (191) reportan resultados muy semejantes a los de esta
tesis (23,3%; 1C95% 9,4-48,1), con una muestra equivalente: adultos mayores del
sistema publico de salud, con al menos un afo de uso del audifono. Los restantes
reportes en Brasil muestran menores cifras de abandono, alcanzando un minimo
de 0%, debido posiblemente a que se incluyd no solo a adultos mayores
(192,193), con tiempos desde la entrega no mayores a 1 afio (192,194,194), o que
provenian de clinicas privadas donde se adapté audifonos de alta gama “Open fit”
(193).

En Chile solo existen dos reportes que han utilizado el CIRUA. Oyarzun &
Quilaqueo (195), analizaron las puntuaciones como sumatoria de items, lo que no
permite la comparacion con el presente estudio. En un ensayo clinico, Cardemil et
al. (138) 33,3% de los pacientes no utilizaba audifono luego de seis meses desde
la entrega, diferencia razonable con respecto a esta tesis (<8%), considerando
que no hay diferencias en el programa y que las muestras son similares, al estar
conformadas por beneficiarios del sector publico, en su mayoria pertenecientes al
tramo de FONASA B, con edades = 65 afios.
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XIlll.1 Discusion de los resultados por objetivo

Objetivo 1: efecto directo y mediado del nivel socioeconémico sobre el
abandono de los aparatos auditivos

Se detectd diferencias por quintil (q) de ingreso econdmico, en que el g5 —de
mayor ingreso— mostro casi tres veces menos riesgo de abandono en relacion al
g1, lo que concuerda con la literatura. En Garstecki & Erler (196) el no contar con
ingreso para cubrir necesidades de la vida diaria se relacion6 con abandonar el
audifono. Lupsakko et al. (87) observdé que el abandono se asocidé a menor
ingreso, junto a otras variables como disminucion de capacidad cognitiva y
dificultad para realizar actividades de la vida diaria. En Chile, si bien ya no existen
barreras para el acceso al audifono, las diferencias sicioecondmicas se estarian
expresando en la etapa de control y seguimiento. La diferencia no constituye una
gradiente, y podria estar siendo subestimada, lo que puede ocurrir por la forma
como se desarrolla el programa GES en el que solo se garantiza el cumplimiento
de los plazos una vez realizado el diagnostico. Es posible que un gran numero de
pacientes de los estratos mas bajos no progresen desde la consulta en atencién
primaria hasta el diagndstico en el hospital; también es probable que aquellos con
mayor apoyo social de cercanos —expresado en mejores y mayores redes que
facilitan traslado y asistencia— accedan mas facilmente a consulta con

especialista.

En esta tesis se observo que tener la capacidad de asumir gastos médicos implica
una baja del riesgo de abandono a la mitad respecto a quienes no podian
asumirlos personalmente. Sin embargo, encontrarse en el cuartil con mayor gasto
(absoluto) en medicamentos se asoci6 a casi 2 veces mayor riesgo de abandono,
lo que es muy relevante dado que un alto porcentaje de la muestra consumia
medicamentos para tratar hipertension (80%), diabetes (30%) y problemas

cardiacos (20%). Esto concuerda con el ensayo clinico pionero de Mulrow et al.
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(113) en que el consumo de mayor numero de medicamentos mostré un efecto
negativo sobre el uso del audifono, mientras que presentar mayor numero de

comorbilidades no mostro influencia significativa.

El pago personal de los gastos derivados del audifono significé la notable
disminucién en 12 veces del riesgo de abandono del audifono, comparado con
quienes no asumen personalmente el gasto. Si bien la entrega subsidiada de
audifonos como politica publica constituye un avance, favoreciendo especialmente
a grupos con menores recursos, este hallazgo sugiere que efectivamente, las
diferencias socioecondmicas igual se expresarian en las etapas de control y

seguimiento.

La influencia del nivel socioecondmico sobre el abandono, estaria relacionada con
que el paciente también presenta patologias que implican gastos en
medicamentos, posiblemente relegando a segundo plano los correspondientes al
audifono. Existen costos asociados a mantencion del audifono (baterias e
implementos de limpieza) y eventuales reparaciones (en carcasa o componentes
internos), lo que implica la necesidad de soporte financiero o un nivel
socioecondmico que permita solventarlos. En el subgrupo que no puede asumir
gastos meédicos, el riesgo de abandono del audifono disminuyé casi 4 veces al

recibir apoyo econémico.

Segun la Encuesta Nacional de Salud en promedio el grupo de adultos mayores
de 65 afios consume 3,5 medicamentos al dia. El grupo con menor educacion,
probablemente al presentar mayor carga de enfermedad, consume casi el doble
de medicamentos que los con mayor educacion (197). El gasto de bolsillo, es
decir, los costos en salud no cubiertos por el sistema de salud, atribuido al gasto
en medicamentos es elevado, fluctuando entre 67,6% para el quintil mas pobre y
46,7% para el mas rico. (197) A tales gastos se deberia sumar lo asociado a
implementos del audifono, dado que las empresas licitantes los entregan en forma
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gratuita solo por periodos limitados (primer afio) y no cubren reparaciones ni las
baterias que deben ser cambiadas cada 15-20 dias. Esto representa una carga
que es porcentualmente superior en el grupo de menor ingreso, lo que también

puede contribuir a explicar el mayor abandono del audifono en este grupo.

La proporcién del efecto del nivel socioecondmico sobre el abandono, ejercido a
través de participacion social (variable mediada), fue baja y no significativa.
Tampoco fue significativo el efecto mediado sobre la satisfaccion con el audifono.
Dado que se detecto un efecto directo sobre el abandono tanto del NSE como de
asumir gastos en audifonos, seria esperable que la primera variable actue sobre el
abandono a través de la segunda (intermedia), hipotesis no formulada
inicialmente. En este ultimo caso la via mediada no fue significativa, lo que podria
ser explicado por el tamafno de su efecto o que los métodos para estimarla aun no
son lo suficientemente robustos. Otra explicacién podria estar relacionada con la
distribucion relativamente homogénea de la educacion, por lo que las diferencias
sociales no estarian siendo capturadas por el ingreso. Dichas diferencias sociales
podrian a su vez influir otras variables no medidas en este estudio, como la
alfabetizacion en salud, que podria relacionarse con la comprensiéon de la

informacion que reciben por parte del personal que realiza los controles.

Objetivo 2: efecto directo y mediado del soporte informacional, financiero y

emocional, y participacion social sobre el abandono

En cuanto al efecto total del soporte informacional, destacé que menos de un
tercio de los entrevistados reportd contar con apoyo de su red social para
mantener el audifono en funcionamiento, apoyo que —como era esperable— resultd
ser protector del abandono respecto a quienes no tenian o no percibian apoyo de
su red social. El apoyo es importante en este contexto, dado que las sesiones de
control de audifono cuentan con tiempos demasiado acotados para la cantidad de

temas tratados, lo que se suma a limitaciones cognitivas y de destreza motriz por

126



parte de los adultos mayores. La guia clinica del programa GES si bien
recomienda incluir a cercanos en el proceso, las indicaciones a las empresas que
licitan se limitan a aspectos de calibracion. Estudios recientes han evidenciado
que quienes acompanan a los pacientes a controles muestran gran interés en ser
involucrados y serian estas personas quienes aportan informacién acerca de las

dificultades que presenta la persona al usar audifono (198).

Por otra parte, solo poco mas de un tercio de los entrevistados reportdé haber
recibido ayuda de la empresa que le instal6 el audifono. Como se postulaba, este
soporte resulté ser un importante factor protector, disminuyendo en 30% el riesgo
de abandono por cada control asistido. Sin embargo, el promedio de controles por
persona fue bajo (2,2 en 30 meses de seguimiento), registrandose ademas un
13% de inasistencia. Pese a que casi la mitad de la muestra asistié al menos a los
tres controles que son recomendados por la guia clinica, los niveles de
autoeficacia en el manejo son variables; lo que lleva a cuestionar si ese numero de
controles es suficiente en una poblacidon con dificultades de memoria, de
motricidad y visuales. En la visita domiciliaria los encuestadores resolvieron dudas
de usuarios que tenian mas de 2 afios de la entrega, por lo que realizar controles

en un periodo limitado al primer afio tampoco parece adecuado.

Nuestros resultados son concordantes con el estudio de Gianopoulos et al. (98) en
Reino Unido, quienes observaron que el rechazo del audifono se atribuyé a
razones que podrian ser abordadas con adecuada consejeria y rehabilitacion,
ambas acciones realizadas en parte en los controles. Es en estos donde el
paciente adquiere destrezas basicas para manipular su audifono, lo que explicaria
el efecto protector observado. Es posible que la asistencia a los controles
interactue con el apoyo entregado por cercanos, ya que estos ayudarian a poner
en practica los contenidos de las sesiones de control. Si bien dicha hipotesis no
fue postulada originalmente, el efecto de interaccion entre ambas variables se
encontrd en el limite de la significancia (p=0,098), siendo probable que el estudio
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no tenga el poder para detectar dicho efecto. En todo caso, no se puede descartar
que en el efecto observado pueda haber un sesgo de “causalidad reversa” es decir
que los encuestados con mejor disposicion/motivacion a usar audifono acudan

también a mas controles.

Relacionado con lo anterior estarian las variables que se enfocaron en cambios
percibidos al recibir audifono. La percepcidn de menor apoyo de su familia
después de recibir audifono aumentdé el riesgo en cerca de 80%. Hickson et al.
(74) estimaron un OR de poco mas de 8 para la probabilidad de transformarse en
un usuario exitoso (mas de 1 hora de uso, con un beneficio moderado) en quienes
percibieron apoyo por cercanos. La estimacion se realiz6 en un modelo que
incluyé variables como percepcion de handicap, ganancia en el peor oido, y la
interaccion entre actitudes hacia el audifono y manejo avanzado del mismo. Todas
estas variables si bien influyeron en la probabilidad de transformarse en un usuario
exitoso mostraron menor tamafo de efecto, denotando la influencia del apoyo

familiar.

Lee et al. (158) desarrollaron el unico y reciente estudio que considero la relacion
entre abandono y apoyo social, analizando los resultados con curvas de
sobrevida. Si bien tiene semejanzas con nuestro estudio, se diferencia en el
contexto estudiado, la muestra considerada y la estrategia analitica.
Efectivamente, Lee et al. (158) se limitan al apoyo financiero en Corea del Sur,
donde los audifonos no son subvencionados por el Estado, e incluyen pacientes
con hipoacusia unilateral, a diferencia de este estudio en que los pacientes
presentaron una hipoacusia bilateral (propia del envejecimiento). Ademas, el
estudio no informa medidas de efecto (HR), mostrando solo la comparacion visual
de curvas de sobrevida, no utilizd cuestionarios validados, no incluy6é otras

variables relevantes y se limité a una aproximacion descriptiva.

En el presente estudio el apoyo informacional entregado, ya sea por familiares o
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por la empresa que entregoé los audifonos, influyd en la satisfaccion con el aparato.
Esto debe ser tomado en consideracion, dado que la satisfaccion fue una de las
variables con mayor efecto sobre el abandono. Similares resultados fueron
reportados por Singh et al. (22) en un estudio que incluyé adultos mayores en
Canada. En esta tesis se evaluo las vias de accion del apoyo informacional a
través de las variables mediadas autoeficacia al manipular el aparato y
satisfaccion con el aparato. Estos modelos no lograron mostrar la significancia de
tales vias mediadoras sobre el abandono. Tal como se mencion6 en un analisis
previo, se dificulta la estimacion de efectos mediados si estos son bajos, siendo

necesario el desarrollo de métodos mas sensibles y robustos.

El apoyo financiero de familiares o la presencia de un cercano a quien recurrir en
caso de necesitar ayuda econdmica en relacién al audifono no se asociaron con el
abandono. Sin embargo, en la subpoblacion que reportdé no poder asumir gastos
médicos, contar con alguien en caso de necesitar ayuda econdémica, disminuy¢ el
riesgo de abandono en cerca de 4 veces. La muestra presento alta prevalencia de
hipertension, diabetes, depresion y problemas cardiacos -enfermedades
asociadas a hipoacusia— con el consiguiente gasto en medicamentos. A estos
costos se suman los asociados a mantencion del audifono y eventuales
reparaciones, siendo esperable que contar con apoyo financiero disminuya el

abandono.

En relacion al soporte social emocional, se observé que quienes viven solos tienen
casi 4 veces mas riesgo de abandono que las personas con pareja. Esto no
concuerda con el estudio de Hickson et al. (199), el unico que analiza esta
relacion, la cual no fue significativa. Sin embargo, en dicho estudio el tamafio
muestral (n=36) y el periodo de seguimiento (3 a 6 meses) son limitados. Por lo
demas, resulta esperable que los conyuges o acompafiantes incentiven el uso del

audifono a fin de mejorar las dificultades comunicativas (91,200).
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Otra forma de medir el apoyo social emocional fue a través de los cuestionarios
Duke y MOS. En el caso del primero no se observo asociacion con el abandono,
mientras que en el segundo existié un efecto protector del abandono cuando se
diferencié al cuartil con mayor apoyo (HR=0,47) y en la subescala de relaciones
sociales (HR=0,81). En ambos casos la significancia se observé cuando se analiz6
la subpoblacion con menor presidon social para usar audifono, variable que estaria
modulando el efecto del apoyo social. El que solo el cuestionario MOS mostrara
significancia podria relacionarse con la modalidad de sus preguntas, las que
aluden a identificar concretamente a una persona en caso de requerir compainia,
asistencia y otros tipos de ayuda, mientras que el de Duke, es mas abstracto. La
modulacion por parte de la presiéon social podria estar relacionada con el
reconocer el problema auditivo, siendo menor en quienes asumen que presentan

hipoacusia, disminuyendo el abandono.

Un mayor numero de amigos intimos o personas con las que el paciente se sentia
a gusto, aumentd levemente el riesgo de abandono (5%). Lo anterior también se
observo en el caso de la poblacion con menor presidn social. Esto podria ser signo
de confusion residual o bien como lo ha planteado Cox et al. (201), las personas
que componen el circulo cercano podrian minimizar las restricciones
comunicativas que tiene la persona hipoacusica, disminuyendo la probabilidad de
reconocer el problema, favoreciendo el abandono. Las dinamicas dentro de cada
grupo familiar son dificiles de predecir, por lo que una aproximacion cualitativa

permitiria explorar las formas como actuan sobre el abandono.

En relacidén a las vias mediadas, la hipotesis que se postuld fue que “el soporte
social informacional influira positivamente por medio de la autoeficacia en la
adherencia al uso”. Considerando el soporte fonoaudiolégico dado por el hospital —
la variable de apoyo informacional con mayor efecto sobre el abandono- la
proporcion mediada por la autoeficacia, medida a través de los items del
cuestionario MARS-HA, no es significativa y en ningun caso supera el 5%. La
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fluctuacion en los niveles de autoeficacia, desde que el paciente recibe el
adiestramiento hasta el momento que fue entrevistado, podria haber influido sobre
la detecciéon del efecto mediado. Otra explicacion seria el que el soporte
fonoaudioldgico actuaria a través de la consejeria dada por el profesional sobre el
abandono. Esta variable no fue medida en la presente tesis, futuros estudios

deberian considerarla.

Objetivo 3: efecto directo del estigma, presion social, manejo y

funcionamiento del audifono, sobre el abandono.

A medida que aumentaron las actitudes negativas hacia el audifono y
percepciones estigmatizantes, también aumentdé el riesgo de abandono. Se
utilizaron los cuestionarios “Actitudes hacia la pérdida auditiva” y “Actitudes hacia
la rehabilitacion”, que mostraron magnitud de efecto sobre el abandono similar,
existiendo 2 veces mas probabilidad de abandono por cada incremento en un
punto promedio de respuesta (aumento de actitudes negativas hacia el audifono y
percepciones estigmatizantes). Esto es concordante con los antecedentes de la
literatura, dado que el estigma hacia la hipoacusia y el uso de audifonos son
factores adversos destacados en las revisiones sistematicas de Knudsen et al.
(10) Ng et al. (202) y Barnett et al. (203)

El estigma actuaria deteniendo el avance del paciente una vez que su pérdida
auditiva ha sido diagnosticada, posiblemente reforzado por la creencia de que
otros evaluan negativamente los beneficios del audifono. En el caso de quienes se
mantienen usando el aparato dichas percepciones acerca del audifono serian
positivas (23), acompanadas de percepciones de mayor apoyo por cercanos. El
audifono se asocia con otros conceptos como envejecimiento, discapacidad y con
la apariencia (204) lo que podria relacionarse con el estigma, ya que haria visible
0 patente que la persona tiene discapacidad auditiva. Van den Brink et al. (23)

reportaron que los no usuarios consideran que los audifonos visibilizan la pérdida
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auditiva y también por asociacién, con la vejez. Ademas, percibian que familiares y

cercanos compartian tales prejuicios, evidenciando presion social.

La autoeficacia, evaluada a través del cuestionario MARS-HA (167), mostré una
relacion con el abandono. El cuartil con mayor autoeficacia tuvo alrededor de 4
veces menos riesgo en comparacion con el menor. Este hallazgo concuerda con el
estudio de Bertoli et al. (66), el cual, mediante un modelo ajustado por variables
clinicas auditivas y sociodemograficas estimé que el manejo inadecuado aumenta
en 13 veces el riesgo de abandono o uso esporadico, en comparacién a quienes
autoreportaron un manejo adecuado. Se debe recordar que el abandono en el
estudio de Bertoli et al, en Suiza fue bajo (3%) por lo que resulté l6gico agrupar las
categorias abandono y uso esporadico para tener estimaciones consistentes.

La autoeficacia no es el comportamiento propiamente tal, sino un constructo
psicolégico que se relaciona con la confianza al realizar una tarea. Esta diferencia
conceptual es clave al momento de evaluar los contenidos tratados en las
sesiones de control, debiendo el clinico constatar no solo la ejecucion de la
manipulacion del aparato, sino que ademas la confianza con que son realizadas.
Es posible que la confianza tarde en desarrollarse y que sufra modificaciones en el
tiempo, en linea con la disminucion de la motricidad y la agudeza visual de las

personas.

Objetivo 4: efecto directo de las variables clinico-audiolégicas

En esta tesis destacd que variables clinico-audiolégicas como el grado de pérdida
auditiva medido audiométricamente, la ganancia entregada por el audifono, y
método prescriptivo utilizado en su calibracion no se asociaron al abandono.
Tampoco se asocio la discapacidad percibida en la vida diaria (cuestionario
Amsterdam). Por otra parte, pese a que 100% de la muestra presentaba
hipoacusia medida con audiometria, 14,4% reporté escuchar en forma normal por
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ambos oidos, sin audifono; lo que pone de relieve la arista subjetiva de la
percepcion auditiva, la variable que mayor influencia tiene en el abandono.
Efectivamente se observd que quienes se mostraron conscientes de sus
problemas auditivos tienen 2 veces menos riesgo de abandono que los que no los
reconocen. La curva de sobrevida de este ultimo grupo evidencié que el abandono

aumenta progresivamente desde la entrega del audifono.

El que exista un porcentaje que no percibiendo problemas auditivos recibié el
audifono se explica por la forma en que se seleccionan los beneficiarios del GES.
Si bien la guia clinica recomienda utilizar ademas de la audiometria el cuestionario
de handicap HHIE-S, en la practica se valora exclusivamente el criterio
audiologico (promedio tonal = 40 dB) (19). Tal como lo plantea Stephens et al.
(111), seria recomendable que la seleccion de pacientes considere el autoreporte
y la audiometria con ponderacion equivalente. En caso de discrepancia entre
ambos debiera considerarse la consejeria al paciente y la familia antes de

implementar el audifono.

De acuerdo con Knudsen et al. (10), el reconocimiento del problema auditivo
influencié todas las etapas de la adherencia, incluyendo el uso o abandono del
audifono. Brooks (205) observé que reconocer y aceptar la hipoacusia se
relacion6 con mayor numero de horas de uso. Similares resultados obtuvo Jerram
& Purdy (206) y Hosford-Dunn & Halpern (114). Brooks & Hallam (207) observaron
que quienes se encontraban menos preocupados por su problema auditivo, o
sefalaron no necesitar audifono, presentaron menor uso. En Garstecki & Erler
(196) en modelos estratificados segun género y para el caso de los hombres, el
aceptar la hipoacusia permitio diferenciar segun si utilizaban o no audifonos.

En la presente tesis no todas las variables de percepcion subjetiva del problema
auditivo se asociaron a abandono, algunas como la percepcion de discapacidad

" Asi lo reportan los profesionales entrevistados en un estudio previo (Anexo 2).
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evaluada por el cuestionario Amsterdam no mostraron efecto. Esto no concuerda
con los estudios prospectivos de Cox et al. (207) y Takahashi et al. (112) incluidos
en la revision sistematica de Knudsen et al. En disefio antes-después esos
estudios utilizaron instrumentos de medicion del handicap al recibir el audifono
para estimar el beneficio, controlando el efecto del handicap. En Cox et al. (207)
se utilizo el cuestionario HHIE y APHAB (desempeio comunicativo que al
compararse antes-después del uso de audifono evidencia el beneficio), siendo
solo la diferencia pre-post del cuestionario APHAB lo que influencioé el uso del
audifono. Takahashi et al. (112) utilizo los cuestionarios GBIl y PHAB (version en
extenso del APHAB), evidenciando que quienes abandonaron el audifono
presentaron menor dificultad previa a la adaptacion y no percibieron beneficios con

la amplificacion.

En la presente tesis, se observo una relacion entre la dificultad comunicativa en la
vida diaria y la satisfaccion con el audifono. Lo anterior es concordante con
estudios previos, que detectaron que a mayor dificultad, mayor es el uso y
satisfaccion alcanzada (94,112,113). Hosford-Dunn & Halpern, concluyen que
quienes perciben que la pérdida auditiva impacta a familiares o personas cercanas
tienen mayor probabilidad de usar audifono y estar mas satisfechos (114). En la
presente tesis la satisfaccion, evaluada en formato de pregunta unica, mostré una
fuerte asociacion con el abandono. La medicion de satisfaccion mediante
cuestionarios (SALD por ejemplo (208)), considera tal cantidad de items que se
dificulta su aplicacion en la clinica y mas aun en estudios epidemiologicos.
Convendria estudiar la influencia de otros prejuicios en la satisfaccion. Por
ejemplo, un estudio reciente en Brasil reportd que la creencia de que el audifono
entregado por el sistema publico es de mala calidad, afecta la satisfaccion (209).
También es importante determinar si el adulto mayor valora la satisfaccion con el
audifono globalmente, incluyendo en dicha valoracion otras atenciones
audiologicas prestadas (tiempo de espera hasta la entrega, calibracién, ajuste del
molde, etc.).
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XIlll.2 Limitaciones y fortalezas del estudio

Entre las limitaciones de esta investigacion se encuentra el posible sesgo de
memoria en el registro del mes de abandono del audifono. A fin de minimizarlo, se
capacitd a los entrevistadores para que al momento de la encuesta se entregara
claves que facilitaran el recuerdo, relacionando el evento con fechas significativas
(cumplearios, fiestas patrias, navidad, etc.). Otra limitacién puede surgir de la
medicion de las variables independientes en un solo momento, dado que es
posible que algunas como el soporte, la presion social y, como se discutid, la
autoeficacia, experimenten cambios en el tiempo. Es por este motivo que se
incluyeron preguntas como las del cuestionario de Glasgow, referentes a
eventuales cambios en el apoyo con posterioridad al uso de audifono. A la fecha
no conocemos cuestionarios validados que permitan extender eventuales cambios

en el tiempo a otras variables.

Debido a que algunos potenciales participantes rehusaron participar (n=35), y que
la muestra solo abarco pacientes de 65 a 85 anos implementados en un servicio
clinico especifico, podria ser arriesgado extrapolar los resultados a la totalidad de
la poblacion adulta mayor beneficiaria del programa GES. Sin embargo, la comuna
seleccionada tiene un porcentaje de personas mayores similar al total pais (10%),
los que se distribuyen en tramos de FONASA muy semejante a otros servicios
clinicos (mas del 60% en tramo de FONASA B). Por lo anterior y dado que una
cohorte en una muestra aleatoria de los adultos mayores del pais es por ahora
inviable, consideramos que esta poblacion en estudio representa razonablemente
a la poblacion blanco de adultos mayores hipoacusicos de 65 a 85 afos, usuarios
del GES.

Otra limitacibn metodolégica surge del tratamiento de algunas variables
independientes de tipo ordinal, como en el caso de las variables Likert de apoyo.
Debido a que para tal analisis la muestra era relativamente reducida se optd por
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un tratamiento como variable continua, mejorando, por una parte, la eficiencia.
Aunque estadisticamente resultdé en un modelo mas parsimonioso, (Likehood
Ratio Test) en el fondo lo que se mide son percepciones, por lo que mas que un
cambio por unidad en la escala Likert se buscaba establecer el efecto de tener
mayor 0 menor percepcion de apoyo sobre el abandono del audifono. Sin
embargo, la alternativa de agrupar las categorias para mejorar la precisién de la
estimacion, implicaba utilizar un criterio arbitrario para la eleccion de un punto de

corte.

En cuanto a las fortalezas, se trata de una cohorte que aporta gran cantidad de
informacion incluyendo variables sociales (apoyo social, estigma), clinicas
(umbrales, discapacidad, ganancia) y psicologicas (autoeficacia, actitudes hacia el
audifono, presion social). A la fecha, pocos estudios en el mundo, y desde luego
en Chile, han sido lo suficientemente inclusivos para dar cuenta de un problema
multifactorial como lo es el abandono. El area de los Trastornos de la Audicidn
adolece de fuerte orientacidn clinica, la cual si bien en forma bastante pionera
incorpor¢ al estigma hacia la hipoacusia/audifono en los afios ‘90, no ha sido el
caso de otras variables como el apoyo social, las cuales se han incorporado solo
recientemente (2014).

El trabajo de campo aporta fortalezas al estudio ya que se capacité acuciosamente
a los encuestadores y a quienes evaluaron el audifono. La formacion de base de
los encuestadores (fonoaudidlogos con experiencia en trabajo con adultos
mayores) facilitd alcanzar confianza con el paciente para conocer si el audifono se
estaba usando solo para la entrevista, minimizando un sesgo de mala
clasificacion. Realizar una visita domiciliaria al paciente, permitié incluir a quienes
no podian acudir a la empresa que licitd el aparato o al hospital, debido a
dificultades motoras. Esto favorecido el reclutamiento de personas con mayor
dificultad en el manejo del aparato, menor red de apoyo y que lo abandonaron en
mayor medida. De esta forma, no se subestimoé la medida de abandono.
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Ademas se utilizé cuestionarios validados al espainol y se valido los que aun no
estaban disponibles en dicho idioma. La validacion se realizé con una metodologia
estandar, obteniendo buenos indicadores de confiabilidad, validez de constructo y
predictiva (articulos en elaboracion). Al tabular la informacion se chequed la
consistencia de los datos, revisando los cuestionarios en caso de ser necesario,
llamando a las personas con informacion faltante. También se incorporé medidas
objetivas del funcionamiento del audifono en el oido del paciente, como son las
pruebas en oido real. Esto permitié conocer si la amplificacion entregada por el
audifono se encontraba acorde a sus requerimientos de audicidén. Seria el primer

estudio en Chile que aplica esta metodologia al estudiar abandono del audifono.

Por ultimo, se destaca que el proceso analitico no se limitd a los procedimientos
estadisticos, sino que se partid de una orientacidn conceptual, sustentada en
evidencia disponible. Una vez obtenidos los modelos o estimadores, se evaluaron
estadisticamente, considerando la bondad de ajuste y precisidon. El uso de analisis
de sobrevida en el estudio del abandono, con sus consiguientes fortalezas, tiene
solo un precedente que, como se menciond, adolece de falencias metodologicas.
Xlil.3 Implicancias en la politica publica GES

Las cifras de abandono aparentemente bajas (21,7%), se elevan a casi 30% si son
incluidos quienes casi hunca usan audifono, siendo esperable que los abandonen
en el corto plazo. Las cifra podria ser aun mayor debido a que no se incluy6
personas con deterioro cognitivo,quienes posiblemente tienen mayor dificultad con
el audifono. Esto constituye una gran pérdida de recursos, considerando que a la
fecha en Chile se han entregado mas de 220.000 audifonos en el sector publico.
Dentro de las variables que influyeron en el abandono, la autopercepcion del
problema auditivo, la autoeficacia en el manejo y la motivacién por usar el

audifono podrian ser efectivamente abordadas en los controles de seguimiento
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que realizan las empresas, siendo recomendable la implementacién de algunos

cambios.

En primer lugar, el tiempo hasta el primer control. La garantia de proteccidn
financiera que incluye controles en el hospital comienza a partir del primer ano, lo
que es tardio segun se observa claramente en las curvas de sobrevida obtenidas.
A partir de estos resultados, se recomienda que los controles se realicen de
manera temprana, a partir de los 15 dias desde la entrega, no limitandose en
cantidad y con un minimo de tres, determinandose su numero en base a una
evaluacion de la autoeficacia (confianza) de la persona. Tampoco deberian
restringirse a abordar solo aspectos relacionados con la calibracion. La asistencia
a controles podria ser aumentada con una estrategia de apoyo en implementos
(baterias, mangueras y materiales de limpieza) condicionada a la asistencia de, al

menos, a tres controles.

Por otro lado, la guia clinica no responsabiliza a la empresa que licita respecto a
las tres variables tan asociadas al abandono y, como se dijo, susceptibles de ser
modificadas en los controles. Solo se especifica que se trata de adaptacion,
procedimiento que puede ser entendido restringidamente como calibrar y ajustar
acusticamente el aparato. El estudio constatdé que la empresa ademas entrego
consejeria y apoyo en el manejo, lo que explica que una proporcion de pacientes
la identificaran como una de las fuentes de apoyo, y que la asistencia a controles
disminuyera el abandono. Sin embargo, dado que la seleccion de la empresa que
licita depende de cada hospital, el apoyo entregado es seguramente heterogéneo,
incluso dentro de un mismo servicio. Tal heterogeneidad es la que podria ser
resuelta incluyendo actividades e indicadores especificos de logro en estas tres

variables.

Convendria revisar lo que se realiza en otros paises y en servicios clinicos

nacionales, esto ultimo con el objetivo de contextualizar posibles mejoras. Si bien
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en Australia el pago por audifono a las empresas esta condicionado a realizar una
adaptacion precisa con medicion en oido real, y en Suiza se fijé una tarifa global
que incluye seguimiento, implementar algo de esta indole debe ser considerado
con cautela. Chile no cuenta con fabricantes de audifonos como Suiza ni dispone
del equipamiento y capacitacion de los profesionales que tiene Australia; en
general los distribuidores nacionales son pequefas y medianas empresas, en las
que existe gran rotacibn de profesionales. Por otra parte delegar
responsabilidades en empresas externas implicaria un enorme esfuerzo de
supervision para que los procedimientos sean adecuados, lo que en la practica no

se realiza.

Una posible solucién es que los servicios de Otorrinolaringologia cuenten con un
fonoaudidlogo destinado exclusivamente a tratar a los pacientes implementados
con audifono, lo que permitiria tener mayor control y estandarizacion de las
acciones que se realizan. Dicho profesional serviria como nexo entre pacientes y
empresas, calibraria el audifono, entregaria consejeria y gestionaria eventuales
reparaciones. Los insumos para calibrar audifonos e implementos que se
reemplazan propios del uso (tuberia y eventualmente moldes) deberian ser
suministrados por la empresa que licite. Lo anterior se podria extender a baterias y
en casos particulares a quienes necesiten mantencién. Todo lo anterior deberia

ser considerado al seleccionar la empresa que obtiene la licitacion.

En tal sentido, existe la experiencia del hospital San Juan de Dios de la Red de
Salud Metropolitana Occidente en el que un fonoaudidlogo se encarga del control
y seguimiento de los pacientes GES, gestionando la entrega de insumos (baterias,
cambio de tuberia o molde). Ademas es el nexo entre el paciente y la empresa
licitante, actuando como contraparte técnica que —libre de conflictos de interés—
gestiona la compra de insumos a menor costo, solicitando implementacion para

realizar calibraciones en el hospital, entre otras acciones. Es una solucion local

139



que no es mencionada por la guia clinica, y que a medida que el programa se

implemento, se fue ajustando al contexto del hospital y sus pacientes.

En el caso de las variables como estigma hacia el audifono, discapacidad auditiva
que persiste a pesar del uso de audifono y todas aquellas variables relacionadas
con la comunicacion, podrian ser abordadas/potenciadas por un programa de
rehabilitacion auditiva. Si bien la guia clinica recomienda utilizar programas con
evidencia, como el “Active Communication Education®, estos no estan
garantizados por el GES. Seria de esperar que la inclusion de un profesional en
cada servicio de Otorrinolaringologia, permita incorporarlo a las prestaciones
garantizadas. Dadas las limitaciones de espacio en hospitales, otra opcion podria
ser implementar la rehabilitacion en Atencion Primaria de Salud (APS).
Actualmente en APS existen otros programas que incluyen a la misma poblacion,
tal es el caso de “Mas Adultos Mayores Autovalentes”. Aunque no es la realidad
de todo el programa, existen algunos fonoaudidlogos desempefiando funciones,
pudiendo pilotear la entrega de rehabilitacion auditiva basada en aspectos de

comunicacion.

Otra propuesta de mejora a la actual politica de entrega de audifonos es realizar
control a los pacientes mediante visitas domiciliarias. Algunas personas se
encontraban postrados, o tenian dificultades para desplazarse que les impedian
asistir a la empresa licitante donde se realizaban controles. Los fonoaudi6logos
que realizaron el analisis de audifono en terreno, también lo ajustaron
acusticamente cuando fue necesario, resolvieron dudas y entregaron apoyo en el
uso del aparato. Ademas, la visita docimiciliaria permitié involucrar a personas
cercanas al paciente, esto en un contexto mas natural que el box de atencion.
Este tipo de estrategias podria beneficiar también al grupo con deterioro cognitivo,
quienes por disposicion ética no pudieron ser incluidos, pero que posiblemente
tienen mayores requerimientos que aquellos con capacidad cognitiva conservada.

El Hospital de La Florida ya realiza visitas domiciliarias pero no ha incorporado a
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fonoaudidlogos, por lo que se podria evaluar en un contexto de ensayo clinico su

efectividad.

XIlll.4 Implicancias éticas del problema investigado

Satisfacer las necesidades en salud en forma justa es un desafio ético. Segun
Callahan & Jennings (210,211), la Bioética se centro en el bienestar del individuo,
particularmente en su autonomia, despreocupando temas de salud poblacional.
Wikler establece que en la ultima fase de desarrollo de la Bioética (212), el foco se
desplazé desde los servicios de salud, al estudio de sus determinantes mas
amplios (sociales), en que se incluye ingreso, educacion, género, entre otros.
(139) Autores como Daniels reconocen la existencia de dilemas al satisfacer
necesidades en salud de forma justa en un contexto de recursos limitados. (213)
Segun dicho autor es posible limitar las inequidades a través de politicas sociales,
siendo la valoracion ética de las desigualdades (inequidades) el foco de dichas
politicas. (213)

Contextualizando a nuestro pais, dentro de los objetivos sanitarios de la década se
encuentra el disminuir desigualdades en salud, por lo que las actuales politicas
publicas en salud han incorporado el componente de equidad en sus obijetivos. El
objetivo propuesto por la politica publica AUGE/GES fue “mantener la salud de la
poblacion, garantizando el derecho a la salud de todas las personas, a partir de
sus expectativas y aspiraciones e incorporando mecanismos de disminucion de las
desigualdades sociales” (130). Los fundamentos del AUGE evidencian el
reconocimiento acerca de la dificultad para alcanzar un resultado en salud
igualitario; esto debido a que la reforma, si bien buscaba garantizar la equidad en
el acceso a atencion de salud, no actuaba directamente sobre los determinantes

sociales de las inequidades en salud (214).
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Serian estos determinantes sociales, en que se incluye el nivel socioeconémico
los que estarian modificando las intervenciones en salud y en este caso el uso de
audifonos. Las desigualdades observadas en el uso de audifonos —en que el
quintil mas rico tiene tres veces menos riesgo de abandono que el quintil mas
pobre— serian injustas y evitables, constituyendo inequidad. Con la inclusién de la
entrega de audifonos al programa GES, si bien ya no existen barreras econémicas
para la adquisicion del aparato, éstas se mantienen en la etapa de control y
seguimiento, determinando que pacientes con menores ingresos abandonen su
audifono en mayor medida en comparacion a los de ingreso mas alto. Convendria
analizar si el objetivo propuesto por el programa AUGE/GES se esta cumpliendo, y
si los indicadores establecidos por el sistema -—principalmente numero de

audifonos entregados— consiguen evaluar mas alla que el proceso.

En este estudio se observd que los valores éticos relacionados con la justicia
social que subyacen a la politica publica AUGE/GES, no se estarian cumpliendo,
dada la existencia de inequidades en el abandono segun ingreso, y otras variables
relacionadas, como la capacidad de asumir costos por gastos meédicos o del
audifono. Los cercanos al paciente —quienes entregan apoyo informacional y
financiero— estarian asumiendo el rol del Estado. Si bien el usar o no audifono
puede ser considerada una decision o responsabilidad individual, seria el estado el
encargado de crear condiciones que posibiliten ejercer esa responsabilidad. Al no
crear las condiciones para utilizar audifonos, limitando la comunicacion vy
exponiendo a la persona a multiples riesgos en salud, se estaria restringiendo las
capacidades de adultos mayores en un contexto en que la esperanza de vida es
cada vez mayor. Los resultados del presente estudio constituyen un llamado a
mejorar la actual politica publica en pos de garantizar resultados equitativos. Se
debera discutir si la asignacion de recursos diferenciados a grupos con menores
ingresos, seria una estrategia adecuada para alcanzar dichos resultados

equitativos.
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XVI. Palabras clave, criterios y lugares de busqueda

Se realiza revision de la literatura consultando las base de datos PUBMED,
ScienceDirect, Proquest, EBSCO, SpringerLink, junto con las casas editoriales
Wiley, Cambridge University Press y el buscador Google Scholar. En el caso de

Pubmed se constatd la existencia de los términos meSH: “Presbycusis” y “Age-
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Related Hearing Impairment”, los que fueron combinados mediante el operador

booleano “AND” con los términos meSH “Prevalence” “Incidence”.

La busqueda de estudios relacionados con la adherencia al uso de audifonos
incluyo los siguientes términos: “Hearing AND aid AND usage”, “Hearing AND aid
AND use”, “Hearing AND aid AND non AND use” y “Hearing AND aid AND non-

'° con el

use”. Se considero la estrategia de busqueda reportada por Knudsen et a
objetivo de dar cuenta de nuevas publicaciones en el area: (hearing aid* OR
amplification* OR audiological rehabilitation®* OR aural rehab* OR auditory rehab®)
AND (nonuse* OR prefitting* OR fitting* OR postfitting* OR ongoing care* OR
refusal®* OR long term care* OR adherent* OR nonadherent* OR referral*) AND
(help seeking® OR uptake* OR use* OR utilization* OR utilization* OR satisfaction*
OR rejection® OR benefit*) NOT (signal process* OR feedback® OR cochlear

implant* OR CI OR fine tuning* OR child*).

Luego de la seleccion de algunos articulos y revisiones sistematicas se procedio a
buscar dentro de la seccion de bibliografia de estos con el objetivo de encontrar
otros reportes. Se realiz6 una busqueda manual en las revistas cientificas cuyo
foco estaba relacionado con asp ectos auditivos o gerontologicos:

- International Journal of Audiology

- Ear and Hearing

- American Journal of Audiology

- Audiology & Neurotology

- The Australian and New Zealand Journal of Audiology

- Hearing Research

- The Hearing Journal

- Journal of the American Academy of Audiology

- Pr6-fono: Revista de Atualizagao Cientifica

- Trends in Amplification

- The Gerontologist
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- Gerontology

- Journal of Aging and Health

- Journal of the American Geriatrics Society
- Journal of Gerontology: Biological Sciences

En el caso de acceder a literatura Latinoamericana, fueron consultadas las bases
de datos LILIACS y Scielo. En LILIACS se utilizé el término DeCS (Descriptor en
Ciencias de la Salud) “Presbiacusia’ y “audifonos” (para la busqueda de articulos
en espafol y portugués). En Scielo se utilizé la opcion de busqueda integrada
regional con los términos “presbiacusia” y “audifonos”, ademas se busca en las
colecciones de revistas de Venezuela, Peru, Bolivia, Colombia, Argentina, Brasil,
en que a través de una revision por area tematica (Ciencias de la Salud)
identificando las revistas cuyo foco estaba relacionado con aspectos auditivos. En
el caso de Chile se realiza una busqueda manual en “Revista Médica de Chile” y
“‘Revista de la Sociedad de Otorrinolaringologia Cirugia de Cabeza y Cuello”. A su
vez, se revisaron las paginas web de las Naciones Unidas, CEPAL, OMS,
Ministerio de Salud, FONASA. Finalmente, a modo de enriquecer el analisis se
procede a trabajar con la base de datos del estudio “Encuesta Salud, Bienestar y
Envejecimiento (SABE).

Adicionalmente, para la inclusion de los estudios de prevalencia a nivel
Sudamericano se consideraron los criterios de inclusién propuesto en una revision
previa realizada por Pascolini & Smith (215): (1) Los estudios reportaron
prevalencia de problemas auditivos en adultos mayores (sobre 60 afos) a partir de
encuestas transversales representativas del pais o area del pais; (2) Los estudios
deberan reportar los resultados para las “personas” y no solo el “humero de
oidos”; (3) Los autores establecieron claramente las clasificaciones de pérdida
auditiva, aunque se busco aquellos que se adscribieran a las recomendaciones del
protocolo de la OMS, también se incluy6 a aquellos que utilizaran clasificaciones

diferentes a esta, siempre y cuando se informara acerca de los umbrales de
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audicion en las frecuencias evaluadas; (4) Se reportara la prevalencia de los
problemas auditivos que afectaran a los adultos mayores de forma bilateral; (5) Se
deberia incluir el disefio del estudio transversal, el método de muestreo utilizado
(indicando el método de randomizacion) y el tamafio muestral. Los errores de
muestro y aquellos no debidos a dicho proceso debian ser reportados y discutidos;
(6) El tamano muestral fue suficiente para estimar la prevalencia con un nivel
apropiado de precision; la tasa de respuesta fue del 80% o superior y (7) Se
describe el tipo de prueba audiometria realizada (audiometria, emisiones
otoacusticas, evaluacion de la conducta, etc), el examen otoldgico, el ruido de
fondo, y la ubicacion en que fue realizada la evaluacion (en cabina sonoaislada o

en algun lugar del hogar del evaluado).
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XVIl. Anexos

ANEXO 1
Resultados obtenidos a partir de la unidad de investigacion realizada.
La siguiente informacion corresponde a un extracto de la unidad de investigacion
realizada durante el afio 2014 en relacion al tema:
Métodos
El disefio corresponde a un analisis secundario de los datos del “Estudio Nacional
de la Dependencia en las Personas Mayores” efectuado en 2009/2010 por el INTA
de la Universidad de Chile. Dicho estudio fue realizado por encargo del Servicio
Nacional del Adulto Mayor (SENAMA), con el objetivo de caracterizar
epidemiologicamente la situacién de dependencia de las personas de 60 afios y
mas en Chile. La encuesta utilizd un disefio transversal con muestreo
probabilistico, estratificado geograficamente y por tamafo poblacional en el area
urbana y rural, y multietapico con probabilidad de seleccidén proporcional al numero
de viviendas en el marco muestral. Ademas, se informo al encuestado sobre el

estudio y se solicité su consentimiento al comienzo.

La entrevista se realizd a las personas mayores de 60 afios seleccionados en
forma azarosa a excepcion de los sujetos de 80 y mas, los que siempre fueron
entrevistados. Este sobre-muestreo se realizé con el objetivo de contar con una
representacion adecuada de la cuarta edad, esto sin alterar la representatividad
del estudio. La muestra final la constituyeron 4766 sujetos, los que incluyeron 220
adultos de = 80 anos del sobre-muestreo, los que no fueron considerados al
momento de calcular los factores de expansion. De esta forma, debido a que todas
las estimaciones del presente estudio fueron realizadas con muestra expandida,

dicho grupo no fue considerado.

Procedimientos
La encuesta incluyd preguntas que permitieron identificar mediante auto-reporte la
capacidad auditiva de los adultos mayores (siendo esta categorizada en cinco
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opciones: muy buena, buena, regular, mala y muy mala), y el uso de audifonos,
codificandose en forma dicotomica. Se seleccion6 a la subpoblacion que
autoreportd algun problema auditivo (audicion regular a muy mala), pero
incluyendo a aquellos que aunque utilizaban audifonos no reconocian presentar
dificultades auditivas (audicion buena incluso sin audifono). La seleccion de este
tipo de sujetos se debid a que el utilizar un aparato auditivo muy probablemente

fueron evaluados auditivamente constatando la existencia de pérdida auditiva.

La variable respuesta fue el uso o no de audifonos, la que fue relacionada con
indicadores de nivel socioecondmico como nivel educativo (sin educacion formal, <
8 afnos de educacion, 9 a 12 anos, =2 12 afios), y el ingreso (cinco quintiles), junto
con esto se considero el tipo de aseguramiento en salud: publico o FONASA,
privado o ISAPRE, otro sistema, no asegurado. Ademas se incluyé variables
demograficas como el sexo, edad, area de residencia (urbana o rural); otras
variables como la participacion en actividades sociales (grupos de adultos
mayores, junta de vecinos, partidos politicos, sindicatos, asociacion de
pensionados, etc.); existencia de algun grado de dependencia; y el vivir solo.

Resultd especialmente importante el incluir la variable relacionada con el
conocimiento que tenia el adulto mayor acerca del plan AUGE/GES. Como se
menciond previamente, dicho programa incorporé desde el 2007 la hipoacusia
bilateral en personas de 65 afios y mas que requieren uso de audifonos, dentro de
las 56 patologias cuyas prestaciones asociadas poseen derechos relacionados
con el acceso, calidad, oportunidad y proteccion financiera. Se establece en la
guia clinica que cuando se sospecha de un problema auditivo, el paciente debe
ser derivado a evaluacion por Otorrinolaringdlogo, junto con la realizacion de una
evaluacion audiométrica para determinar si este podria beneficiarse del uso de
audifonos, garantizando su obtencion en el caso de requerirlo. No existe copago
para los afiliados a los dos primeros tramos (menores ingresos) del sistema
publico, y en los siguientes llega al 20% del costo total.
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Ademas, considerando el fin primario de la encuesta se incluyo la variable “nivel
de dependencia”, la que mediante juicio de expertos se consensuo caracterizarla a
través de la funcionalidad de la persona y la cantidad, tipo y nivel de ayuda de
terceros. La funcionalidad fue medida a través de autoreporte de la dificultad para
efectuar actividades basicas e instrumentales de la vida diaria. Se incluyo las
siguientes condiciones: 1) Individuos postrados; 2) Sujetos que presentan
Demencia de cualquier grado (puntaje en el MMSE abreviado menor a 13 puntos y
> 5 puntos en el test de actividades funcionales de Pfeffer); 3) Incapacidad para
efectuar 1 actividad basica de la vida diaria; 4) Incapacidad para efectuar 1
actividad instrumental de la vida diaria; 5) Necesidad de ayuda siempre o casi
siempre para efectuar 1 actividad basica de la vida diaria; 6) Necesidad de ayuda
siempre o casi siempre para efectuar 1 actividad instrumental de la vida diaria. En
base a estas condiciones se establecieron tres grados de dependencia: leve,

moderado, severo.

Analisis estadistico

Se utilizo el programa STATA version 12, tomando en cuenta el disefio complejo
de la presente encuesta. Al estimar las proporciones de uso de audifono segun las
variables mencionadas se traté por separado la varianza del grupo en estudio,
asignandoles un peso de acuerdo a los factores de expansion. Las proporciones
no ajustadas de uso de audifonos, para las variables sexo y edad se contrastaron
mediante una prueba de Chi-cuadrado corregida para disefio complejo. En el caso
del resto de las variables las proporciones de uso de audifonos fueron ajustadas
por edad, siendo obtenidas a través de las predicciones marginales de un modelo
de regresion logistica. Se estimaron las diferencias de las predicciones marginales

ajustadas segun edad en cada uno de los estratos de las variables consideradas.

La construccion de un modelo mediante regresion logistica multiple permitid

obtener los odds ratios ajustados por todas las variables seleccionadas. Luego, y
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con el objetivo de determinar la existencia de modificacién de efecto del quintil de
ingreso sobre el conocimiento del plan AUGE/GES se incluyé un término de
interaccion entre ambas variables (evaluando su significancia mediante el test de
Wald), sin embargo, este no fue estadisticamente significativo (p=0,176). Pese a
esto y debido a que el disefio muestral de la encuesta no contemplé el evaluar
dicha interaccién se procedié a confeccionar dos modelos; uno de estos considero
la poblacién que conocia el mencionado plan y el otro incluy6 solo a los que lo

conocian “a medias” o “no lo conocian.

Finalmente, y a través de un modelo de regresion lineal multiple se analizé la
cantidad de anos de uso de los aparatos auditivos en relacion a las variables
consideradas en los modelos previos. Se restringio el analisis a aquellos que
reportaron un uso menor a tres anos, esto debido a que el programa GES
comenzo la entrega de audifonos en el afio 2007 y la encuesta ENADEAM se
terminé de aplicar durante el 2009. Debido a que dicha variable presentd una
distribucion no normal se aplicé una transformacion logaritmica. Luego de obtener
los efectos directos se incluyo un término de interaccion entre el quintil de ingreso
y el conocimiento del programa GES, el que resultd ser estadisticamente
significativo (p=0,000), procediendo a obtener las predicciones marginales de esta
interaccion, con las cuales se establecié las diferencias en cuanto al uso de

aparatos para las combinaciones de ingreso y conocimiento del plan GES.

En cada uno de los modelos creados mediante regresion logistica se evaluo la
bondad de ajuste mediante el test propuesto por Archer & Lemeshow para el
trabajo con muestras complejas. En el caso de las regresiones lineales multiples
se estimaron los residuos del modelo con y sin el término de interaccion
determinando posteriormente, mediante el test de Shapiro Wilk, el que estos en
ambos casos presentaron una distribucién normal (p=0,712 y p=0,191). A su vez,
todas las pruebas estadisticas consideraron un alfa del 5% con intervalos de
confianza al 95% (1C95%).
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Resultados

Uso de audifonos

Dentro de las personas que auto-reportaron problemas auditivos el porcentaje de
uso de audifonos alcanzo el 8.9% (IC95% 6,8 — 11,1). Destaco el que, aunque
bajo, existié6 un porcentaje de personas que refirieron una audicion “buena” pero
utilizaban aparatos auditivos (0,4%; 1C95% 0,00 — 1,02). La proporcion de uso
aumentd con la edad de los sujetos (p=0,000), es asi como aquellos entre 60 y 69
afos presentaron un 3,0% de uso (IC95% 1,3 — 4,8) mientras que para 80 afios o
mas alcanz6 el 18,9% (IC95% 13,9 — 23,9). En cuanto al sexo no existieron

diferencias significativas al comparar las proporciones de uso (p=0,467)

Proporciones estandarizadas segun edad

Las mayores proporciones de uso ajustadas segun edad (predicciones
marginales) correspondieron a hombres, con un nivel educacional mayor a 9 afios,
afiliados al sistema publico de salud, con nivel de dependencia leve, que viven en
el area urbana y que conocen el plan AUGE/GES (Ver tabla 4). Existi6 una
diferencia en las proporciones entre los estratos de las variables nivel educacional,
sistema de aseguramiento en salud, niveles de dependencia, area de residencia y
conocimiento del plan AUGE/GES (Ver tabla 4). Estas dos ultimas variables fueron
las que mostraron una mayor diferencia en sus proporciones, es asi como el vivir
en un area urbana representa 3 puntos porcentuales mas de uso de aparatos
auditivos (1C95% 0,62 — 6,08) que el vivir en una zona rural, y en el caso del
conocer el plan AUGE/GES la diferencia alcanzé los 9,25 puntos porcentuales
(1C95% 3,58 — 14,91).

Posibilidad de utilizar audifonos

Esta vez obteniendo los odds ratio ajustados por todas las variables seleccionadas
de la encuesta y restringiendo el analisis segun autopercepcion de pérdida
auditiva, es posible sefialar que la edad, vivir solo y el nivel de conocimiento
acerca del programa AUGE, mostraron estar asociadas al uso de audifonos.
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Cuando se divide la poblacion entre quienes “conocen” el programa AUGE/GES
de los que lo conocen “a medias” o “no lo conocen” se obtiene un buen ajuste en
el caso de esta ultima poblacion (modelo 2 de la tabla N°5, con p=0,536). En este
ultimo modelo resultd significativa, ademas de la edad y el vivir solo, el area de
residencia (rural o urbana) y el quintil de ingreso. Existié una mayor posibilidad de
utilizar aparatos auditivos por parte de los quintiles de mayores ingresos (4° y 5°)
con respecto al 1° estimando un OR=3,97; IC95% 1,29 — 12,20 y OR=3,25; 1C95%
1,06 — 9,98, respectivamente. Algo similar ocurrié al contrastar el 2° con el 1°
(OR=3,97; IC95% 1,32 — 11,92). En relacién al area de residencia, aquellos que
vivian en una zona urbana tuvieron una posibilidad 1,87 veces mayor (IC95% 1,02
— 3,42) que quienes residen en el area rural.

En el caso de las predicciones marginales del uso de audifonos en relacion al
ingreso obtenidas a partir del modelo que incluy6 a toda la poblacion (Modelo 1 en
tabla 5) estas si bien fueron mayores para los quintiles 4° (4,09; IC95% 2,37 —
5,82) y 5° (3,13 1C95% 1,4 — 4,9) en relacién a los del 1° (1,7; IC95% 0,00 — 3,59)
no resultaron ser estadisticamente significativas (4° quintil versus 1° con p= 0,082;
5° quintil versus 1° con p=0,281) (ver figura 1). Algo similar ocurrié al momento de
trabajar con la poblacién que conocia de la existencia del programa AUGE, en que
el las mayores proporciones de uso las obtuvo tanto el 4° quintil (6,17%; 1C95%
1,98 — 10,36) como el 5° (5,48 1C95% 0,82 — 10,13). Algo diferente ocurrié al
analizar las diferencias en las proporciones de uso en el modelo que incluyé solo a
las personas que no conocian el programa AUGE (ver figura 1). Si bien las
proporciones mas altas de uso correspondieron a los mayores quintiles de ingreso
(4° quintil con una proporcion de 3,17%; 1C95% 1,62 — 4,72, 5° quintil con 2,64%;
IC95% 0,7 — 4,49) también existio una proporcion de uso relativamente alta por
parte del 2° quintil de ingreso (3,17%; 1C95% 1,52 — 4,82). Al establecer las
diferencias entre las mencionadas proporciones relaciéon a lo evidenciado por el 1°
quintil (0,85; 1C95% 0,00 — 1,65) resultaron ser estadisticamente significativas el
contraste entre el 4° y 1° quintil (p=0,012) y entre el 2° y 1° (p=0,012).
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Tabla 3. Proporciones de uso de audifonos estandarizadas segun edad para las variables
seleccionadas de la encuesta del “Estudio Nacional de la Dependencia en Adultos Mayores”

2009.°
. L. b Valor p
Variables Proporcion (IC 95%) Valor p tendencia®
Sexo
Masculino 8.3 (5.3-11.3) Referencia
Femenino 6.6 (4.4-8.9) 0.414
Nivel de instruccion
Ninguno 39(1.5-6.3) Referencia 0.004
<= 8 afios 6.5 (4.5-8.6) 0.107
9-12 afios 9.0 (5.0 -13.0) 0.031
> 12 afios 18.2 (2.7 - 33.8) 0.073
Ingresos
1° quintil 5.1 (0.3-10.0) Referencia 0.093
2° quintil 5.9 (3.3-8.6) 0.796
3° quintil 7.2 (0.8 -13.6) 0.615
4° quintil 9.0 (5.1-12.9) 0.262
5° quintil 9.2 (4.7 -13.8) 0.242
Sistema de aseguramiento
Publico o FONASA 7.4(5.6-9.2) Referencia 0.111
Privado o ISAPRE 7.9 (0.0 -15.9) 0.903
Otro sistema 2.2(-0.6-5.1) 0.004
No asegurado 49 (-2.1-11.9) 0.499
Acompafamiento
Vive solo 12.3 (6.0 — 18.5) Referencia
Vive con una o mas personas 6.3 (4.7 -8.0) 0.078
Participacion en actividades
sociales®
No participa 6.6 (4.8-8.4) Referencia 0.190
1 actividad 8.5(5.9-11.1) 0.2007
2 actividades 10.8 (4.3 -17.3) 0.2827
3 actividades 13.7 (1.4 - 25.9) 0.3432
Niveles de dependencia
Sin dependencia 8.3 (6.0-10.5) Referencia 0.059
Leve - Moderada 79@4.1-11.7) 0.880
Severa 43(1.7-7.0) 0.029
Area de residencia
Rural 4.7 (2.7-6.7) Referencia
Urbana 8.0 (6.0 -10.0) 0.016
Conocimiento del plan
AUGE/GES
No lo conoce 4.8 (3.2-6.3) Referencia 0.000
Lo conoce “mas o0 menos” 8.1 (4.3-12.0) 0.099
Lo conoce 14.0 (8.6 — 19.4) 0.001

? Proporciones marginales ajustadas segun edad.
® Diferencias en las proporciones marginales ajustadas segun edad en relacién a la

referencia.

¢Usando modelo de regresion en que la variable con mas de dos categorias fue tratada

como continua.

4 Variable continua en que se estiman las predicciones marginales desde la no participacion

hasta el participar en 3 actividades sociales.



Tabla 4. Uso de audifonos segun variables seleccionadas (Odds Ratios e IC 95%)
“Estudio Nacional de la Dependencia en Adultos Mayores” 2009.

Variables Modelo 1% (ORIC 95%) Modelo 2° (OR IC 95%)
Edad
60 — 69 Referencia Referencia
70-79 3.14 (1.59 - 6.19) 2.52 (1.05-6.01)
80 y mas 13.96 (6.31 — 30.87) 11.38 (4.42 — 29.33)
Género
Masculino Referencia Referencia
Femenino 0.77 (0.46 — 1.31) 0.69 (0.36 — 1.31)
Nivel educacional
Ninguno Referencia Referencia
<= 8 afios 0.90 (0.35 -2.32) 1.76 (0.76 — 4.10)
9-12 afos 1.02 (0.35 - 2.95) 1.73 (0.59 — 5.01)
> 12 afios 1.95 (0.42 - 9.13) 3.83 (0.75 - 19.60)
Ingresos
1° quintil Referencia Referencia
2° quintil 1.90 (0.51 -7.02) 3.97 (1.32-11.92)
3° quintil 2.13(0.48 — 9.40) 2.43 (0.56 — 10.51)
4° quintil 2.47 (0.67 — 9.18) 3.97 (1.29 - 12.20)
5° quintil 1.88 (0.49-7.17) 3.25 (1.06 — 9.98)

Sistema de aseguramiento
Publico o FONASA
Privado o ISAPRE
Otro sistema
No asegurado
Acompafiamiento
Vive solo
Vive con una o mas
personas
Participacion en actividades
sociales
Niveles de dependencia
Sin dependencia
Leve - Moderada
Severa
Area de residencia
Rural
Urbana
Conocimiento del plan
AUGE/GES
No lo conoce
Lo conoce “mas o menos”
Lo conoce
Goodness of fit
Valor p

Referencia
0.31 (0.06 — 1.49)
0.45 (0.16 — 1.27)
0.69 (0.16 — 3.07)

Referencia
0.44 (0.24 — 0.80)

1.57 (0.99 — 2.51)

Referencia
1.71 (0.90 — 3.28)
1.10 (0.46 — 2.60)

Referencia

1.36 (0.75 — 2.47)

Referencia
1.32 (0.72 — 2.40)
2.44 (1.24 - 4.78)

0.307

Referencia
0.58 (0.06 — 6.10)
0.26 (0.05-1.47)
0.71 (0.14 — 3.59)

Referencia

0.38 (0.20 — 0.72)

1.36 (0.84 — 2.19)

Referencia
1.76 (0.78 — 3.94)
0.94 (0.45 —1.98)

Referencia
1.87 (1.02 — 3.42)

0.536

® Modelo que incluye a la totalidad de la poblacion, se tiene como variable el

conocimiento del plan AUGE.

® El modelo estima los OR especificando la sub-poblacion de personas que no

conocen el plan AUGE.

166



Proporcion de uso de audifonos

0.02
1

1°

Prediccion marginal estandarizada en el total poblacional Prediccion marginal en quienes no conocen el GES

0.1
L
0.1
I

0.08
1
0.08
1

0.06
1

0.06
1

0.04
1

Proporcion de uso de audifonos
0.04
1

0.02
!

o 4 o -

T T T T T T T T T
(Mas pobres) 2° 3° 4° 5° (Masrico 1° (Méas pobres) 2° 3° 4°
Cinco quintiles de ingreso Quintiles de ingreso

Figura N°1

T
5° (Mas ricos)

Predicciones marginales de la variable ingreso (en quintiles) para la poblaciéon general y para

quienes no conocen el programa GES en la encuesta ENADEAM del 2009.

Anos de uso del aparato

Al considerar entre quienes utilizan aparatos desde la implementacion del
AUGE/GES (menos de 3 afos de uso; correspondiendo al 55,6% de quienes
utilizaban audifonos), fue posible determinar la influencia de variables tales como;
la edad, en que aquellos con 80 y mas afios mostraron un 23,8% mas afos de uso
(4,72 — 42,96) que aquellos entre 60 y 69; sistema de aseguramiento en salud, en
donde los usuarios de ISAPRE presentaron en promedio un 57,8% (1C95% 27,83
— 87,86) mas afnos de uso que aquellos afiliados al sistema publico y aquellos
afiliados a otro sistema como las FF.AA. mostraron 51,3% (IC95% 13,23 — 89,37)
anos mas de uso promedio que quienes estaban en el sistema publico; vivir solo
con 19,12% mas afos de uso que quienes vivian acompafados; quienes
presentaron un nivel de dependencia severa tuvieron un 33,41% menos de afos
de uso que aquellos sin dependencia; y nivel de ingreso, en donde aquellos
ubicados en el 2° quintil mostraron un 19,61% (IC95% 0,16 — 39,07), los del 4°
quintil un 26,96% (IC95% 4,82 — 49,10), y el 5° quintil con un 42,14% (IC95%
19,01 — 65,27), mas de uso en relacion al 1° quintil.
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En cuanto a la interaccion entre las variables quintil de ingreso y conocimiento del
plan AUGE, esta se incluyé en el modelo de forma factorial, resultando ser
estadisticamente significativa, siendo testeados globalmente los coeficientes
mediante el test de Wald (p=0,0001). También mediante el mencionado test se
determiné que el efecto del conocer el programa AUGE/GES sobre el 5° quintil fue
estadisticamente significativo (p=0,0002), existiendo una diferencia de 55,16%
(IC95% 26,69 — 83,63) a favor de quienes conocen dicho programa en los afios de
uso de los audifonos. Las diferencias en cuanto a los afios de uso también se
evidenciaron al contrastar, entre la poblacion que conoce el AUGE y que
pertenece al 5° quintil, con respecto a todos los otros quintiles de la misma
subpoblacion. Las mayores diferencias fueron observadas al contrastar los afios
de uso del 5° quintil con respecto a los observados en el 3°, alcanzando el 89,94%
(IC95% 58,22 — 1,22) y también con lo evidenciado en el 1° quintil, alcanzando
una diferencia del 72,15% (IC95% 46,20 — 98,11) (Ver figura 2).

Como era de esperar las diferencias se acrecentaron al comparar los afios de uso
entre los sujetos del 5° quintil y que conocian el programa, con respecto a otros
quintiles de la subpoblacion que no conocia el AUGE/GES. La mas grande
diferencia correspondio al contraste entre el 5° quintil y el 3° la que alcanzé el
102,07% (1C95 68,30 — 135,84) y entre el 5° y el 1° con un 79,99% (IC95% 54,97 —
105,02). También existié una diferencia entre el 4° quintil que conoce el GES y el
3° de quienes lo desconocen, la que alcanzo6 el 38,36% (1IC95% 4,30 — 72,43).
Aunque menores también existieron diferencias en la subpoblacion que no
conocia el AUGE/GES, por ejemplo entre el 5° quintil con respecto al 3° con un
46,91% (IC95% 18,35 — 75,46) (Ver figura 2).
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Figura N°2

Predicciones marginales de los afios de uso (transformada
logaritmicamente) segun ingreso (en quintiles) para quienes conocen
o no el programa AUGE/GES en base al modelo que incluye el
término de interaccion, en la encuesta ENADEAM del 2009.
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ANEXO 2
Visita a terreno.
Se entrevista en su lugar de trabajo a dos Fonoaudiélogos, uno de estos con gran
experiencia en el sistema publico y en el programa de entrega de audifonos del
Hospital Barros Luco-Trudeau (Flgo. HBLT), el otro desempefia labores en una de
las empresas mas grandes de las que participan en las licitaciones para entrega
de audifonos GES (Flgo. Audiomedical).

Cuando se les consulta por las dificultades en las sesiones de adaptacién de los
aparatos auditivos se observan varios temas, entre estos la alta inasistencia,
incluso desde los primeros controles: “A pesar de que se cita al paciente, se le
entrega un papel donde se le dice “venga en dos meses” aun asi la inasistencia es
alta.” (Flgo. HBLT). “De los pacientes que vemos en el hospital que se le toman
moldes, entrega el audifono, se le hacen los tres controles y luego consultan por
pilas y recalibraciones (en el caso de aumentar la pérdida) estamos hablando que
es un 30% a 40%.” (Flgo. Audiomedical).

Se les pide expresar las razones, que ellos atribuian a la baja asistencia a los
controles. Las respuestas aluden a:

- Factores como la funcionalidad del paciente y las ganancias que obtiene
con el aparato: “Creo que pueden haber dos razones; una es que el paciente es
“clever” y le basta con una sesion y la otra es que se de cuenta que el audifono no
le esta sirviendo y deje de usarlo.” (Flgo. HBLT).

- Infraestructura, habiendo grandes diferencias entre lo que puede otorgar el
hospital y lo que se puede hacer en las dependencias de la empresa que obtiene
la licitacion: “Muchas veces a pasado que los pacientes dejan de asistir al control
que se le hace en el hospital pero consultan en la oficina comercial de la empresa”
agrega “Tenemos un problema con los auditorios aca en el CDT, para que un
paciente llegue tiene que atravesar todo el CDT, subir por la escalera trasera que
es para funcionarios y pacientes hospitalizados. Mientras que cuando se refiere a
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la infraestructura que cuenta la empresa sefala: “muchas veces los colegas que
realizan las adaptaciones me dicen: si tienes problemas con un paciente o que
necesita una atencion personalizada, enviamelo a la empresa, ahi tenemos una
salita de espera comoda y vamos a conversar tranquilamente. Si ese paciente lo
veo en el hospital, me va a estar esperando en un pasillo helado, va a entrar a una
sala pequefia donde van a haber otros 20 viejitos, con mucho ruido ambiente y la
atencion no va a ser la optima.” (Flgo. HBLT).

- Redes de apoyo: “La mayoria de las personas que vienen solas, dejan de asistir
al segundo control. La mayoria viene solo o porque viven solos, o porque [los
controles] son dias durante la semana en que no los pueden acompanar.” (Flgo.

Audiomedical).

Cuando se les pregunta por aquellos pacientes que no necesitan audifonos a
pesar de cumplir con los criterios de la guia clinica sefialan: “Yo creo que si se le
diera la opcidén a los pacientes creo que un 10% preferia no usarlo. Cuando el
paciente viene a control antes de que el médico los vea, algunos con PTP
(promedio tonal puro de 45 dB; criterio fijado por la guia clinica para entregar un
audifono) consultan si les van a dar audifono; me dicen no creo que me vaya a
gustar, yo escucho bien, me voy a ver tan fea. Entonces a esos pacientes yo les
digo: cuando vaya a ver al doctor digale que usted no quiere usar audifono, de
aqui al proximo mes que va a tener su control con el otorrinolaringdlogo pienselo,
pero si usted no esta convencida mejor no lo use, deje pasar un afio. A lo mejor si

estuviese dentro de las opciones no usar audifonos, un 10% decidirian no usarlo.’
(Flgo. HBLT).

El que existan este tipo de casos es un hecho relevante ya que la guia clinica se
basa en aspectos auditivos principalmente, no incluyendo las dificultades en la
vida diaria, las que segun el contexto podrian hacer que un paciente no necesite
utilizar un aparato auditivo. Habrian dificultades en la forma que se estructura el

programa, el colega agrega: “Hay un tema legal, como el GES le entrega el
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audifono al paciente que tenga la edad y el promedio tonal, muchas veces por una
cuestion administrativa se le entrega igual, a pesar de que no lo necesita. Si lo usa
0 no es problema del paciente. En ningun punto de la guia clinica esta la opcion
explicita, no existe una hoja de renuncia al audifono en los pacientes que tienen
un ptp de 40 dB.” (Figo. HBLT).

En las oficinas de la empresa que realiza la adaptacion del equipo, a aquellos que
presuponen no necesitan el aparato auditivo se les aconseja acerca de las
ventajas que tendria el uso: “Hay pacientes que escuchar bien a pesar de tener
pérdida auditiva. En esos casos nosotros le pasamos el audifono por la orden
meédica, le explicamos la importancia del audifono, el uso que puede darle para
comunicarse, en el caso de que no quiera usarlo lo guarde, porque puede llegar el
momento que lo necesite.” (FIgo. Audiomedical). Es comun que sea la empresa
que adapto el aparato quien termine aconsejando al paciente y familiares, junto
con la constante entrega de informacion acerca del funcionamiento y cuidado del

aparato auditivo.

También existe otro tipo de pacientes en que el audifono tampoco podria ser util:
“‘Muchas veces vienen pacientes preguntando por reparaciones, pero que no
tienen nada que ver con eso, pacientes con un 16% de discriminacién (con 60%
ya es mala y muy probablemente signifique un escaso beneficio con el aparato).
La guia GES tampoco dice bajo este porcentaje de discriminacion no entregar
audifono.” (Flgo. HBLT).

Cuando se le consulta acerca de la posibilidad de evaluar otros aspectos ademas
de los técnicos-auditivos, el colega sefnala: “El HHIE-S se debiera usar pero no se
usa. Cuando lo pasabamos el problema es que todos los pacientes salian con un
puntaje altisimo, todos eran muy impedidos, pero cuando se le entregaba el
audifono ya no tenian problemas, no seria muy confiable la respuesta del
paciente.” La posible explicacién es que el paciente piense que si responde de
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cierta forma no se le entrega el audifono. El colega cree que este tipo de
mediciones posiblemente sean utiles, pero que en la actualidad no se encuentran
bien organizadas dentro del flujograma de la guia GES: “El HHIE-S habria que
aplicarlo al mes de uso de audifono, y después ver si el paciente necesita o noir a
un programa de rehabilitacion como el ACE. Nos pasaba que aplicabamos el
HHIE-S el paciente clasificaba para rehabilitacion con ACE, pero luego al recibir el
audifono y tener buena discriminacién andaba tan bien que ya no necesita ACE.”
(Flgo. HBLT).

La aplicacién de este tipo de instrumentos no es de comun uso por parte de las
empresas que adaptan los audifonos, al menos cuando se le consulta por pruebas
de verificacion del rendimiento con audifonos el colega responde: “Lo vemos
cuanto el paciente vuelve a control, conversamos con ellos, vemos que responde y
a veces viene con la familia, ellos saben como rinde el paciente.” (Flgo.
Audiomedical). En el contexto de la empresa lo mas relevante es una correcta
adaptacion en base a criterios principalmente auditivos, basado en la aplicacién de
métodos que prescriben en forma muy precisa la cantidad de ganancia requerida

por el paciente segun sus umbrales audiométricos.

Se les pregunta por el seguimiento de los pacientes, en el hospital sefalan:
“Segun GES son 6 meses, después de eso no sabemos que pasa con el paciente.
Lo que dice la empresa es que después del segundo control los pacientes dejan
de ir porque andan bien.” El colega duda acerca de lo que afirma la empresa, se le
comenta que las cifras de adherencia que se tiene son bajas, ante esto agrega
que: “Hay un porcentaje de pacientes que no usa el audifono porque no tiene plata
para mantencion y repuestos; pilas, manguera del molde, el molde y cosas asi”.
También relacionado con esto fue el siguiente comentario: “muchos pacientes
dicen que no pueden usar el audifono porque no tienen plata para comprar las
pilas. Mucha gente me pregunta cual es el procedimiento para conseguir las pilas

en el hospital, [pero] las pilas van por cuenta de ellos” (Flgo. HBLT).
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Es posible que los pacientes acudan directamente a la empresa que les adapto los
audifonos. Durante la visita realizada a las oficinas de la empresa (ver anexos) fue
posible observar que se encontraban al menos dos familiares de usuarios de
audifonos, en ambos casos asistian por mantenimiento, una de estas reclama
debido a que era la segunda vez que el micréfono fallaba (elemento de elevado
costo) y la segunda sefiala que era la cuarta ocasion en que venia por reparacion
del audifono de su madre: “nosotros le ensefiamos a usarlo, pero no entiende,
siempre nos dice que si, que ya sabe como hacerlo”. Se debe tener en cuenta que
después de los meses de seguimiento que cubre el GES el paciente es quien

debe pagar las reparaciones y pilas del audifono.

Resulté relevante que las explicaciones a los dificultades del seguimiento se
atribuyan en cierta forma a como se organiza el programa: “Yo creo que también
es un tema de infraestructura, muchas veces el paciente vuelve al servicio, pero
como no hay un conducto, la secretaria no lo deja pasar porque no tiene
hora...... algunas veces lo dejan pero es informal. El paciente deberia volver a
atencion primaria pero pueden pasar 6-8 meses en que consiga una hora... El
paciente que es activo, que tiene las ganas de usar el audifono no tiene como
ubicarte...” (FIlgo. HBLT).

En algunos casos donde el problema no puede ser solucionado por la empresa el
paciente debe realizar un engorroso tramite: “Muchas veces el paciente viene a
reclamar aca cuando el audifono se le pierde, nosotros los derivamos al
consultorio, algunas veces iban al hospital y producian problemas.” Aunque el
problema ha sido enfrentado de diferente forma por algunos hospitales, el colega
agrega: “Pero se que en el Hospital Padre Hurtado agenda una hora al afo para
seguimiento, cada hospital tiene formas distintas de ver a sus pacientes.” (Flgo.

Audiomedical).
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Corporacion EFFETA

Posteriormente se visita la corporacion “EFFETA” en donde se entrevista a la
encargada de realizar el proceso de adaptacion de los aparatos auditivos (toma de
impresion para molde, confeccion de este, calibraciéon y reparacion de los
audifonos). En un primer momento se le consulta acerca del tipo de paciente que
atienden, senala: “Cerca del 80% de las personas que vemos son adultos
mayores, muchos de los que se aburren del GES vienen para aca....pasan meses
antes de que le entreguen el audifono en el GES. El paciente consulta, le
tomamos la audio, la impresion, en una semana lo tenemos con el audifonos
puesto...Piensa que la corporacion tiene mas de 25 anos, yo creo que se pasan el
dato que en EFFETA venden audifonos baratos. Al lado hay un consultorio...les
deben decir que aca tenemos audifonos baratos.. Un audifono, con todo,
audiometria, molde, cuesta 150.000...se los damos hasta con pilas”

En cuanto al tipo de audifonos que entregan indica: “Nosotros entregamos
audifonos refaccionados eso si, pero igual buenos, le damos garantia de hasta un
afo....Conocemos a un audidlogo en Australia que nos manda los audifonos,
tenemos de todos... los tipos” Existen otros lugares en la region como el “Rotary
Club de San Bernardo” donde también se entregan audifonos refaccionados a los
pacientes que consultan, la diferencia esta en que en este ultimo caso son

absolutamente gratuitos.

Se le consulta acerca del seguimiento que realizan a los pacientes: “A todos mis
pacientes los controlo, el trato es bien personalizado....;Has visto en los
hospitales?...los tienen a todos juntos cuando le entregan los audifonos... La
entrega masiva de audifonos aun es una realidad que se vive en los servicios del
Sistema Publico de Salud, especialmente en las zonas alejadas, en donde la no
existencia de sucursales de las empresas que dispensan los aparatos obliga a
concentrar todo en un mismo dia (toma de molde o entrega de aparatos).
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En cuanto a los procedimientos que siguen en EFFETA senala: “No seguimos el
mismo orden del GES, derivamos a otorrino solo cuando creemos que el paciente
lo necesita...csi todos son adultos mayores con Presbiacusia [asi que no es
necesario]” “El Dr. “X” nos deja tres horas de atencion a la semana para atender
pacientes gratis “Nosotros a diferencia del GES, si el paciente lo necesita tratamos

de colocar dos audifonos” “Los pacientes si tienen un problema con el audifono
vienen para aca y lo arreglamos.. en general los audifonos duran unos 3 afios,
luego les recomendamos que los cambien”. Esta practica, el que la adaptacion de
aparatos auditivos la realicen “Audidlogos” (en Chile vendrian siendo los
Fonoaudiolgos o Tecnologos Médicos” es comun en otros paises como Australia y
Estados Unidos. El paciente es derivado a médico especialista solo cuando lo
requiere (considerar que la pérdida producto del envejecimiento es la patologia
mas comun, la que no requiere tratamiento directo por parte de

otorrinolaringdlogo).
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ANEXO 3

Preguntas ENADEAM

D16: “En los ultimos 12 meses, ¢Con qué frecuencia ha visto a esta serie de
personas? (pareja, hijos, hermanos, nietos, suegros, otros familiares, amigos o
vecinos.

D17: “En los ultimos 12 meses, ¢Con qué frecuencia ha tenido contacto con las
siguientes personas por teléfono o por correo? (También email y teléfonos
celulares). Se entregara una tabla, debiendo completar con las frecuencias para
cada pregunta;

D20: “En relacion al uso de su tiempo libre, ¢Ud. realiza o participa en alguna
actividad recreativa, por ejemplo jugar cartas, tejer, jardinear, jugar domino, leer,
bordar, bailar, escuchar musica, ir al cine, etc.?;

D21: ¢4En los ultimos 12 meses ha dejado de realizar alguna actividad recreativa
en su tiempo libre?;

D22: ;Cual es el principal motivo por el que ha dejado de realizar esa(s)
actividad(es)?, donde se le entrega un listado;

D23: “Participa usted en algun grupo comunitario, club u organizacion?;

D24: en que se pide especificar en cuales, entregando listado;

D28: "Durante los ultimos 6 meses ¢;Ha prestado algun servicio de forma

voluntaria o gratis a alguna organizacion en su comunidad?.

Del Glasgow Benefit Inventory (GBI) se utilizaran las preguntas:

N°11: ; Desde que empezo6 a usar la protesis auditiva/audifono hay mas o menos
personas que realmente se preocupan por usted?

N°15: ;Tiene mas o menos apoyo de su familia desde que empezd a usar la
prétesis auditiva/audifono?

N°17: ¢ Ha participado en mas o menos actividades sociales desde que empez6 a
usar la protesis auditiva/audifono?

N°18: ¢Ha estado mas o menos propenso a retirarse de actividades sociales
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desde que empez6 a usar la prétesis auditiva / audifono?

Encuesta de Caracterizacion Socioeconémica (CASEN) del afio 2013:

P(r10): “¢ Algun miembro de su nucleo es duefio de algun vehiculo de uso laboral
o particular, en uso y funcionamiento?;

Pr11a: “Su nucleo, ¢cuantos vehiculos de uso laboral tiene en uso y en
funcionamiento?;

P(r11.b): Su nucleo, ¢cuantos vehiculos de uso particular tiene en uso y en
funcionamiento?;

P(r13): Su nucleo, ¢tiene en uso y en funcionamiento...? (a) Lavadora automatica,
(b) Refrigerador, (c) Calefont (caldera eléctrica, calefactor solar, calefont a gas),
(d) Teléfono fijo, (e) Television pagada (TV cable, TV satelital/digital), (f)
Computador (PC, netbook, laptop, tablet);

P(r14): ¢ Tiene Ud. o algun miembro de su hogar acceso a algun tipo de conexién
pagada a Internet en la vivienda, independiente de si se usa o0 no?;

P(r19): ¢ Tiene Ud. teléfono movil en funcionamiento?.
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