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Resumen

El envejecimiento progresivo de la población mundial es una preocupación reconocida 
por la mayoría de las propuestas de políticas públicas en diversas áreas, incluida salud. 
La persona mayor pertenece a un grupo social vulnerable, que requiere ser considerado 
en las intervenciones y políticas de salud pública. Existe una considerable pérdida de las 
capacidades sensoriales y motrices que suponen una disminución de la autonomía, la 
que si se asocia a la realidad de las personas mayores con menos ingresos, dificulta un 
acceso oportuno a prestaciones de salud para poder enfrentar la discapacidad de ma-
nera apropiada. Las consecuencias de la pérdida de la capacidad auditiva en la persona 
mayor se manifiestan en problemas de la comprensión del habla, deterioro cognitivo 
y trastornos de la salud mental como ansiedad y depresión. Lamentablemente, las in-
tervenciones para aumentar la adherencia de los usuarios al uso de audífonos no han 
mostrado muchos resultados favorables. Un correcto diagnóstico permite tener una 
orientación y rehabilitación adecuada a través de la generación de programas y estrate-
gias enfocadas en la integración social, permitiendo que la calidad de vida se mantenga 
o mejore no solo en las personas con hipoacusia. Implementar un abordaje que busque 
tener un impacto positivo en la adherencia al uso de audífonos debe incluir y desarrollar 
programas de rehabilitación auditiva que consideren aspectos de contexto como vivien-
da, red de apoyo e integración social, entre otros.
Palabras clave: Hipoacusia, envejecimiento, aspectos psicosociales, rehabilitación.

Abstract

Progressive aging of the world population is a concern recognized by most public policy pro-
posals in various areas, including health. The elderly belongs to a vulnerable social group, 
which requires consideration in public health interventions and policies. There is a conside-
rable loss of sensory and motor capacities that decreases autonomy, which if associated with 
lesser income in older adults, hinders timely access to health benefits and its possibility to 
face disability appropriately. The consequences of hearing loss in the elderly are manifested 
in problems of speech comprehension, cognitive deterioration, and mental health disorders 
such as anxiety and depression. Unfortunately, interventions to increase user adherence to 
hearing aid use have not shown many positive results. A correct diagnosis allows to have an 
adequate orientation and rehabilitation through the generation of programs and strategies 
focused on social integration, allowing the quality of life to be maintained or improved not 
only in people with hearing loss. Implementing an approach that seeks to have a positive 
impact on adherence to hearing aid use should include and develop auditory rehabilitation 
programs that consider contextual aspects such as housing, support network and social in-
tegration, among others.
Keywords: Hearing loss, aging, psychosocial aspects, rehabilitation.
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Introducción

El envejecimiento progresivo de la pobla-
ción mundial es una preocupación reconocida 
por la mayoría de las propuestas de políticas 
públicas en diversas áreas, incluida salud. 
Cerca del 23% de las personas de países de-
sarrollados y el 9% de las personas de países 
en vías de desarrollo tienen 60 años o más, 
cifras que tienden al alza en proyecciones que 
para el año 2100 esperan un 34% y un 27%, 
respectivamente1. A nivel latinoamericano, el 
envejecimiento durante esta década incluye 
43 personas de 65 años o más por cada 100 
personas menores de 15 años2. 

El progresivo envejecimiento de la pobla-
ción mundial convierte a la “persona mayor” 
en objeto de intervenciones sanitarias. Vincu-
lado a la actividad laboral y la edad de jubila-
ción, este concepto clasifica a las personas de 
acuerdo a un corte etario que en la mayoría de 
los países recae en el límite de 65 años de edad. 
Las acciones destinadas a evitar la progresión 
del deterioro de las capacidades funcionales 
del cuerpo, producto de los años o de facto-
res externos, se ven intensificadas a partir de 
dicha edad. El concepto de la persona mayor 
consolida aquella relación entre factores socia-
les vinculados a la mayor edad (ej. actividad 
laboral e ingreso económico) y los procesos 
biológicos del deterioro de la salud. 

La estrategia nacional para el cumplimiento 
de los objetivos sanitarios de la década 2010-
2020 señala que las personas mayores “pueden 
presentar múltiples enfermedades crónicas, de tal 
manera que el status de enfermo es permanente y, 
en la mayoría de los casos, definitivo”3. A partir 
de esto, la estrategia es, entonces, mantener la 
funcionalidad en las personas de este grupo, 
aquella capacidad de realizar determinadas 
acciones requeridas en el diario vivir. En este 
esfuerzo resulta importante el abordaje de la 
hipoacusia, condición que resulta incapacitan-
te en la mayoría de los casos y que se presenta 
con mayor frecuencia a edades más avanzadas4.

La hipoacusia como problema  
de la persona mayor

La pérdida de la capacidad auditiva no es un 
problema aislado, al contrario, resulta bastante 
frecuente y sus proyecciones van en alza con-

siderando su relación con el envejecimiento. 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
estimó que para el año 2014 serían cerca de 
360 millones de personas las que en el mundo 
vivirían con hipoacusia que generaría algún 
tipo de discapacidad (hipoacusia en rango 
moderado)5, esperando que para el año 2025, 
producto del envejecimiento de la población, 
la cifra aumentaría a más de mil millones6.

Considerada tradicionalmente como una 
condición natural y propia del envejecimiento, 
se estima que la audición, después de los 60 
años de edad, disminuya en promedio 1 dB 
por año, con una pérdida observada mayor en 
hombres que en mujeres7. La prevalencia de 
personas con pérdida de capacidad auditiva ha 
sido a menudo subestimada debido a la lenta 
progresión de esta condición. En tal contexto, 
la hipoacusia resulta una condición de salud 
subdiagnosticada y subtratada8. La estimación 
del 15% de la población mundial adulta con 
algún grado de hipoacusia se eleva a poco más 
del 30% cuando solamente se considera la 
población mayor de 65 años y en un 60% en 
mayores de 85 años9.

Las cifras referentes a la realidad chilena 
sostienen que 91,1% de los mayores de 80 
años presentaban algún grado de hipoacusia 
de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud 
del año 200310. La versión de esta encuesta 
realizada en el periodo 2009-2010 estimó que 
un 52,4% de las personas de 65 años o más 
presentaban esta condición en algún grado11. 
La importancia de las cifras de prevalencia, 
como de las tendencias al envejecimiento, 
se justifican por la relación existente entre la 
disminución de la capacidad auditiva y el en-
vejecimiento. Tal relación ha llevado a definir 
un tipo de alteración sensorial propia para 
este grupo etario. La “presbiacusia” es definida 
como aquella disminución de la capacidad 
auditiva vinculada al envejecimiento de las per-
sonas, que actualmente prefiere denominarse 
“hipoacusia asociada al envejecimiento”12. 

El inicio de la disminución de la audición 
en la adultez mayor considera una sumatoria 
de factores extrínsecos e intrínsecos que pro-
ducen cambios en las estructuras auditivas 
centrales y periféricas propias del proceso de 
envejecimiento13. Con un inicio a partir de los 
20 a 30 años de edad y generando sus primeras 
manifestaciones a los 50 a 60 años de edad, la 
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presbiacusia constituye un fenómeno biológi-
co del que ninguna persona puede escapar14. 
Existen diferencias por sexo; los hombres son 
quienes más frecuentemente padecen esta 
condición, situación atribuida a la mayor 
exposición a ambientes ruidosos14. Además, 
los factores que se asocian al riesgo de hipoa-
cusia producto del envejecimiento pueden ser 
modificables y no modificables, clasificándose 
en cuatro categorías: envejecimiento coclear 
(edad); causas ambientales (exposición ocu-
pacional y recreacional a ruido, exposición a 
fármacos ototóxicos); predisposición genética 
(sexo, raza, alteraciones genéticas) y comor-
bilidades (hipertensión, diabetes, eventos 
cardiovasculares, tabaquismo)5. 

Consecuencias de la pérdida auditiva 
asociada al envejecimiento

Las consecuencias de la pérdida de capaci-
dad auditiva en la persona mayor se manifies-
tan también en problemas de la comprensión 
del habla, especialmente cuando existe ruido 
de fondo o reverberación15. Los problemas de 
comunicación oral, entendida como la habi-
lidad para participar activa y efectivamente de 
una conversación en distintos medios de escu-
cha, se asocian con una reducción en la calidad 
de vida, tanto en quien padece esta dificultad 
como en su entorno16. Dichos problemas 
representan una de las principales razones de 
búsqueda de ayuda médica por parte de los 
adultos mayores con hipoacusia.

Considerando la importancia de la comu-
nicación oral y las dificultades observadas en 
las personas mayores, el “Committee on Hea-
ring, Bioacoustics and Biomechanics” propuso 
en 1988 un modelo acerca de los aspectos que 
afectan adversamente la comunicación oral 
en las personas mayores17. De acuerdo a este 
modelo, los cambios relacionados al envejeci-
miento de las estructuras auditivas periféricas 
y centrales, así como la disminución de las 
funciones cognitivas, tales como memoria 
y atención, aisladas o en combinación entre 
ellas, llevan consigo dificultades en la comu-
nicación oral.

Otras dificultades asociadas a la hipoa-
cusia son los cuadros de deterioro cognitivo 
como la demencia18, y trastornos de la salud 

mental como ansiedad y depresión8,19,20. Las 
repercusiones en torno a las dificultades de 
comunicación podrían tener sus efectos en la 
relación entre la hipoacusia y lo que Mick y 
Lin21 señalan como aislamiento social mani-
festado en la presencia o ausencia de apoyo 
emocional, apoyo financiero, amigos cerca-
nos, de cónyuge o de pareja. El impacto de la 
hipoacusia en los aspectos de la vida cotidiana 
hacen que, tanto la satisfacción por la vida y 
en general los aspectos psicosociales, debieran 
ser enfatizados como una parte cotidiana de 
la rehabilitación auditiva22. Las implicancias 
físicas y sociales que desencadena la hipoacu-
sia en la población adulta mayor dan cuenta 
de la necesidad de desarrollar intervenciones 
para revertir su impacto en la calidad de vida 
de las personas. Dichas iniciativas deberán 
considerar que estamos frente a un problema 
“propio del envejecimiento” y que debieran 
contemplar una intervención integral inclu-
yendo los estilos de vida. 

La discapacidad y sus consecuencias en el 
envejecimiento

Según la “Comisión Económica para Amé-
rica Latina y el Caribe” (CEPAL) se estima que 
un 12,4% de la población en América Latina 
vive con algún grado de discapacidad23. La 
hipoacusia se enmarca dentro de las discapaci-
dades, concepto cargado de aspectos negativos, 
en tanto es una deficiencia de la capacidad para 
realizar una actividad en forma y dentro del 
margen que se considera normal para un ser 
humano en su contexto social, restringiendo 
la vinculación de la persona con su entorno. 
La discapacidad se vincula directamente con 
la calidad y expectativas de vida de quienes 
la padecen, ya que estas personas se ven en-
frentadas a limitación y restricciones tanto 
por problemas de salud, personales e incluso 
ambientales como la falta de apoyo social24.

La hipoacusia ocupa el tercer lugar entre 
las patologías que involucran años de vida con 
discapacidad (years lived with disability, YLDs) 
luego de la depresión y lesiones accidentales5. 
La población mundial que sufre de algún 
grado de hipoacusia que genera discapacidad 
es cercana al 5,3%9. Esta condición, además, 
tiene importantes consecuencias para el de-
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sarrollo de los países debido a que disminuye 
la productividad de quienes la padecen, así 
como también se requiere de una educación 
especializada, al igual que mayores prestacio-
nes de salud25.

La discapacidad por hipoacusia tiene con-
secuencias como limitar el establecer relaciones 
sociales interpersonales y en la participación en 
actividades grupales26. La hipoacusia afecta la 
calidad de vida de quienes la padecen, en par-
ticular el funcionamiento psicológico, social y 
emocional27. Como se mencionó previamente, 
se ha vinculado con condiciones psicológicas 
entre las que se destaca la depresión, soledad, 
ansiedad, somatización y funcionamiento 
social pobre27. La depresión constituye la 
enfermedad psiquiátrica más frecuentemente 
relacionada con hipoacusia en adultos28.

Se han realizado otras vinculaciones de 
carácter social en torno a la discapacidad pro-
ducto de la hipoacusia. Es así como estudios 
le atribuyen un impacto socioeconómico al 
observar que usuarios hipoacúsicos tienen 
mayores chances de recibir salarios más bajos 
o bien tener mayor posibilidad de permanecer 
desempleados29. Desde la óptica del “modelo 
de determinantes sociales” postulado por la 
OMS, existiría vulnerabilidad diferencial para 
este grupo social –constituyéndose como un 
grupo vulnerable– lo que podría estar me-
diando el efecto que tiene la posición social 
de las personas con discapacidad auditiva y los 
resultados en salud. Las consecuencias sociales 
y económicas de la discapacidad, a su vez, po-
drían retroalimentar los mecanismos, contri-
buyendo al desarrollo de otras enfermedades30. 

La discapacidad es una condición que 
cualquier persona pudiese llegar a padecer, 
pero existen grupos etarios donde predomina. 
El adulto mayor ocupa un 43,4% del total de 
personas con alguna discapacidad, es decir, 
2 de cada 5 adultos mayores la presentan, 
observando una mayor prevalencia en disca-
pacidades visuales, seguidas por discapacidad 
física y auditiva31. La persona mayor pertenece 
a un grupo social vulnerable, que requiere ser 
considerado en las intervenciones y políticas de 
salud pública, ya que es sabido que a medida 
que avanzamos en edad la capacidad funcional 
se ve disminuida. Existe una considerable pér-
dida de las capacidades sensoriales y motrices 
que suponen una disminución de la autono-

mía, y si se considera el ámbito económico de 
la persona mayor, habitualmente con ingreso 
menor, ella presenta un acceso restringido 
para poder enfrentar la discapacidad de ma-
nera apropiada, pudiendo así elevar el grado 
de discapacidad por las bajas posibilidades en 
términos de tratamiento o apoyo. Esto resulta 
especialmente relevante en un país como Chile 
dado el alto nivel de inequidad en el ingreso 
que presenta32, el que incluso es elevado para 
los estándares de América Latina, una de las 
regiones más inequitativas en el mundo32. Se 
ha observado que determinados grupos vul-
nerables –como lo son las personas mayores–, 
experimentan peores condiciones de salud en 
entornos más desiguales33.

El informe mundial sobre la discapacidad 
de la OMS34, plantea la necesidad de una re-
habilitación basada en la comunidad, la que 
permitiría “abordar los obstáculos que tienen 
las personas con discapacidad para acceder a la 
atención en salud”, resultando satisfactoria en 
contextos de pocos recursos. Con lo anterior 
se facilitaría el acceso de las personas con dis-
capacidad a los servicios existentes, evaluando 
y promoviendo los servicios sanitarios preven-
tivos, posibilitando una intervención temprana 
complementada con derivaciones a servicios 
secundarios. Esta modalidad también puede 
“mejorar aptitudes y actitudes, reforzar la for-
mación en el empleo y proporcionar orientación 
a los empleadores”34. 

Según el mencionado informe, invertir en 
rehabilitación permite “promover el funciona-
miento de las personas con múltiples problemas 
de salud, junto con la entrega de servicios lo más 
cerca posible de donde las personas viven”. En esa 
misma línea estaría el integrar la rehabilitación 
en los establecimientos de atención primaria y 
secundaria de salud con el objetivo de mejorar 
la disponibilidad. En relación a las ayudas 
técnicas auxiliares, el informe aboga por el 
aumento en el acceso, lo que podría mejorar la 
autonomía, fomentar la participación y reducir 
los costos de asistencia y apoyo34.

El manejo de la hipoacusia y el problema 
de la adherencia terapéutica

El manejo de la hipoacusia puede ser divi-
dido en dos grandes grupos: aquellos progra-
mas de rehabilitación a través de consejerías 
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y educación, y los que incluyen la utilización 
de dispositivos de ayuda auditiva, dentro de 
los que se incluyen los audífonos, dispositivos 
de asistencia auditiva y los implantes coclea-
res21,35. La efectividad de estas intervenciones 
dependerá en parte si se trata de un daño 
periférico del sistema auditivo o bien a nivel 
central. Ejemplo de aquello es lo propuesto por 
Humes36, al señalar que si las dificultades en la 
comunicación oral del adulto mayor resultan 
de cambios en las estructuras auditivas cen-
trales, entonces probablemente la adaptación 
protésica no muestre beneficios significativos 
en la persona. Los signos de los cambios en 
las estructuras periféricas de la audición son 
bastante conocidos37, no así aquellos que se 
producen en las estructuras auditivas centrales, 
restringiendo las intervenciones de rehabilita-
ción en las personas mayores. 

Las ayudas auditivas externas, como los 
audífonos, resultan ser la opción de trata-
miento de mayor disponibilidad para quienes 
sufren de pérdida auditiva relacionada al en-
vejecimiento38. El uso de estos dispositivos ha 
aumentado exponencialmente, estimando que 
en EE. UU. su utilización se ha incrementado 
en casi un 300% durante el decenio compren-
dido entre 1996 y 200639. Sin embargo, aún 
existen desafíos en el acceso, considerando que 
actualmente se fabrica solamente el 10% de la 
necesidad global de audífonos. 

El uso de audífonos en las personas mayo-
res se fundamenta en los positivos resultados 
que tendrían en relación a la menor ansiedad 
y depresión40 incluso comparado con la po-
blación geriátrica general22, al mejoramiento 
de niveles auditivos globales y específicos de 
calidad de vida en personas con hipoacusia41, 
y a la disminución de consecuencias psicoló-
gicas, sociales y emocionales de la hipoacusia 
luego de la implementación con audífonos42. 
Estudios que evalúan el uso de estas tecnologías 
establecen que sólo un 20% de las personas 
mayores con hipoacusia moderada a profunda 
se perciben a sí mismos con algún grado de 
discapacidad. Por otro lado, solo un 25% de 
los usuarios que cumplen los criterios para el 
uso de audífonos obtienen uno, mientras que 
un porcentaje importante de estos usuarios, 
teniendo un audífono, no lo utilizan24,43. La 
OMS señala que, mundialmente, solamente 
1 de cada 5 personas que potencialmente se 

podrían beneficiar del uso de audífonos tienen 
acceso a estos44. Otros autores mencionan que 
solo 1 de cada 8 adultos con indicación de 
audífonos acepta su uso, y que el 85% de los 
usuarios lo usa correctamente45. 

La edad de implementación de audífonos 
en personas con hipoacusia es en promedio 
de 74 años, aun cuando los síntomas de hi-
poacusia se manifiesten desde años antes46. 
Asimismo, entre el 30% y 45% de los adultos 
mayores que reciben audífonos por primera 
vez no los utilizan43. Estos antecedentes hacen 
de la adherencia a los tratamientos un concepto 
importante en el manejo de la hipoacusia en 
personas mayores y una permanente preocu-
pación entre los profesionales sanitarios.

La adherencia a los tratamientos es defi-
nida por la OMS como el “El grado en que el 
comportamiento de una persona –tomar el 
medicamento, seguir un régimen alimentario 
y ejecutar cambios del modo de vida– se co-
rresponde con las recomendaciones acordadas 
de un prestador de asistencia sanitaria”47. La 
adherencia constituye una de las principales 
preocupaciones en el manejo ambulatorio de 
las enfermedades crónicas y otras condiciones 
de salud entre las que se reconoce la hipoacusia.

Intentando superar la crítica del pater-
nalismo del cumplimiento terapéutico (o 
compliance)48, concepto largamente utilizado 
desde la década de los setenta, la adherencia 
extiende la terapia más allá del acto médico, 
posibilitando que su abordaje considere la 
diversidad de prestaciones realizadas en los 
establecimientos sanitarios para el manejo de 
las enfermedades crónicas. Por otro lado, el 
“usuario” ya no espera pasivamente por una 
mejoría, más bien es reconocida su capacidad 
de aceptar o no las recomendaciones terapéuti-
cas frente al manejo de su propia salud, lo que 
queda establecido en la adherencia por acordar 
las acciones a desarrollar en el tratamiento. Así, 
ya no se trata de instrucciones y obediencias 
enmarcadas en la pasividad de la “paciencia”. 
Más bien se trata de un acto colaborativo para 
resolver un problema de salud que requiere de 
un tratamiento definido y acordado47.

El objetivo de lograr una buena adherencia 
terapéutica se basa en que mediante esto es 
posible alcanzar mejores resultados del trata-
miento asignado para los usuarios en relación a 
la recuperación de su salud. Esto hace evidente 
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la necesidad de contar con instrumentos de 
medición confiables para determinar los usua-
rios que están adhiriendo a su tratamiento y 
quienes no. Con respecto a la hipoacusia, es 
posible definir adherencia como el uso conti-
nuo de audífonos en personas diagnosticadas 
con esta condición, y que hayan acordado 
recibir y utilizar estos dispositivos de acuerdo 
a las recomendaciones entregadas por el equi-
po de salud. Esta conducta permitiría influir 
de forma positiva en la calidad de vida de las 
personas mejorando la comunicación oral y las 
relaciones sociales con su entorno.

A pesar de los desafíos metodológicos de 
las estimaciones porcentuales de adherencia 
al uso de audífonos, parece claro que una 
proporción de adultos mayores –en mayor o 
menor magnitud– finalmente abandona el uso 
de audífonos43. De las personas que requieren 
audífonos, solo un 25% los obtienen, y de estos, 
entre un 30% y un 50% no los utilizan8,39. La 
explicación a la subutilización de los audífonos 
se centra en la aceptación de la condición de 
salud (y, por ende, el uso del dispositivo) y en 
la adaptación a la prótesis auditiva, proceso de 
muchas dificultades y prejuicios que se rela-
cionan con aspectos tanto técnicos y estéticos 
como sociales49. De los factores asociados a la 
baja adherencia en el uso de audífonos, des-
tacan el efecto negativo del ruido ambiental, 
la poca comodidad, el aspecto poco estético 
de los audífonos, resultados iniciales decep-
cionantes, falta de motivación, dudas sobre 
funcionamiento, poca accesibilidad a servicio 
técnico, comentarios de otras personas y mala 
disposición previa, entre otros49,50. Menor rela-
ción tienen también las características como el 
nivel educacional o la polifarmacia20.

En los inicios del manejo de la hipoacusia 
en personas mayores, se asumió que actuando 
sobre la aferencia se podría corregir toda la vía 
auditiva. Sin embargo, actualmente se reco-
noce el rol del sistema nervioso central en la 
génesis de algunos tipos de presbiacusia50 y de 
la función del sistema auditivo eferente en la 
progresión de ésta51. Los programas de rehabi-
litación auditiva tendrían una participación a 
nivel del sistema nervioso central, en el sentido 
de reeducar la audición, por lo que se interven-
dría más allá de solamente la aferencia52. El alto 
porcentaje de adultos mayores que no recibe 
beneficio con los audífonos y la complejidad de 

los aspectos anatomofisiológicos y cognitivos 
que llevan a las dificultades en la comunicación 
oral en las personas mayores, son factores que 
hacen necesaria la complementariedad del tra-
tamiento de adaptación del uso de audífonos 
con programas de entrenamiento auditivo y/o 
rehabilitación auditiva centrada en estrategias 
comunicativas.

Mejoras en la calidad de vida producto 
del uso de audífonos

A partir de las consecuencias de la hipoa-
cusia es posible reconocer qué intervenciones 
efectivas en usuarios con esta condición pue-
den mejorar de manera importante las relacio-
nes sociales, emocionales, la comunicación, el 
funcionamiento cognitivo y la calidad de vida 
de las personas24.

La relación entre la hipoacusia y la calidad 
de vida se manifiesta desde reacciones emo-
cionales (soledad, aislamiento, frustración, 
depresión, ansiedad y vergüenza, entre otros), 
de comportamiento (abandono de actividades, 
mayor dependencia) y cognitivas (confusión, 
dificultad en la concentración, distraibilidad y 
baja autoestima)53. Es así como la evaluación 
del deterioro cognitivo debería ir acompañado 
de la evaluación y seguimiento de la calidad 
de vida54, considerando que solamente un 
39% de las personas que padecen hipoacusia 
refieren tener una excelente calidad de vida 
global, comparado con el 68% de la población 
sin hipoacusia. Las personas que padecen esta 
condición están generalmente menos satisfe-
chas con su vida global que las personas sin 
hipoacusia53.

El aspecto psicológico, ambiental y social 
muestra una mejora global al comparar per-
sonas que usan audífonos versus las que no. 
Teniendo en cuenta que la comunicación es 
esencial para la vida y que la discapacidad 
auditiva hace que el proceso de comunicación 
se rompa, los procesos de rehabilitación que 
consideren los entornos sociales y familiares 
resultan fundamentales para que las personas 
retornen al mundo del sonido52. 

Un antecedente que resulta interesante a 
considerar en rehabilitación, es que el aspecto 
social no necesariamente se ve mejorado en 
términos de la integración de las personas 
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con hipoacusia a los entornos, puesto que 
para esto es necesario también modificar los 
hábitos sociales de aislamiento de las personas 
con hipoacusia55. Por otra parte, estudios se-
ñalan que el género muestra diferencias en los 
resultados de la rehabilitación sobre la calidad 
de vida56. Las mujeres presentarían mejores 
resultados debido a que los hombres tienen 
más resistencia al uso de audífonos. Además, es 
el género femenino quien presenta una mayor 
inserción en la comunidad, aumentando así sus 
habilidades comunicativas, provocando una 
mejor inserción social y con esto una mejoría 
en la calidad de vida56. 

Por su parte, los cuidadores de los pacien-
tes –en su mayoría mujeres– con hipoacusia 
también se ven afectados en calidad de vida 
en el ámbito social, pero también psicológico, 
físico y medio ambiental56. La edad del cuida-
dor también resulta importante, puesto que los 
más jóvenes se ven más afectados por el estrés 
y sobrecarga emocional del cuidado, además 
de la privación de las actividades y la vida so-
cial56. Mientras que a mayor edad del cuidador 
menor impacto ya que estos presentan más 
experiencia de vida con una mayor capacidad 
de aceptación de los hechos.

Un correcto diagnóstico permite tener una 
orientación y rehabilitación adecuada a través 
de la generación de programas y estrategias 
enfocadas en la integración social, permitiendo 
que la calidad de vida se mantenga o mejore 
no solo en las personas con hipoacusia, sino 
que también para sus familiares y cuidadores. 
Por lo tanto, el uso de audífonos genera una 
mayor autonomía de la persona mayor, provo-
cando que el cuidador se sienta más liberado, 
generando una mejoría en la calidad de vida 
de ambos57.

El manejo de la hipoacusia en el contexto 
chileno

Con el objetivo de ofrecer una atención 
de salud que garantice oportunidad, calidad 
y protección financiera para problemas de 
salud con alto impacto sanitario, y disminuir 
la brecha de oportunidad entre los sistemas 
público y privado, la última reforma de salud 
es considerada el mayor esfuerzo del sector 
en los últimos 25 años58. Cubriendo tanto al 

sector público como el privado, el régimen 
de Garantías Explícitas en Salud (GES) in-
cluye una selección de problemas sanitarios 
cuya priorización consideró principios como 
prevalencia, equidad y vulnerabilidad, lo que 
finalmente se tradujo en un listado limitado 
de enfermedades para cuyo tratamiento se 
contaba con suficiente capacidad de provisión 
en el país, especialmente en el sector público58. 
Asimismo, dichos tratamientos se tradujeron 
en el desarrollo de guías clínicas para cada 
problema de salud, documentos que sirven de 
recomendaciones y cuya característica princi-
pal fue su validación por parte de las sociedades 
científicas que agrupaban a los especialistas de 
cada área.

La hipoacusia bilateral fue uno de los 56 
problemas incorporados al inicio del GES. 
Enfocado en personas de 65 años y más, su 
abordaje implicó la entrega de un audífono a 
todo quien cumpliera con los criterios diag-
nósticos19. A partir de esto, las prestaciones 
incluidas en el manejo de esta condición de 
salud fueron protocolizadas mediante el de-
sarrollo de una guía clínica, la cual orientó los 
tiempos diagnósticos y de tratamiento para 
las personas diagnosticadas que se atendieran 
tanto en el sector público como privado de 
salud. Extrapolando datos de experiencias 
internacionales respecto al seguimiento de 
guías clínicas, y considerando que se trata de 
un documento con recomendaciones para los 
equipos médicos que atienden esta condición 
de salud, existe evidencia que indica que en 
ciertas circunstancias las guías clínicas no 
siempre son seguidas por los profesionales de 
la salud, por lo que existe una posibilidad que 
esto se replique en la realidad chilena25. 

En su flujograma de seguimiento al usuario 
que recibe audífono, el documento establece el 
desarrollo de programa de consejería en reha-
bilitación audiológica, y de valoración y cali-
bración del audífono en caso de ser necesario19, 
sin establecer de manera clara y explícita el tipo 
de intervención propuesta ni la modalidad de 
rehabilitación a seguir (individual o grupal). 
Lo anterior es relevante, ya que en Chile se ha 
establecido que cerca del 53% de las personas 
a las que se les prescribió el uso de audífonos 
no son adherentes a su tratamiento10, cifra con 
una amplia variabilidad de acuerdo al tipo de 
mediciones y usuarios, oscilando entre un 
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40% a un 80%. Tales cifras dan cuenta de la 
importancia de determinar los motivos por 
los cuales las personas no usan los audífonos.

Un estudio internacional evaluó las di-
ferencias en el aumento de la adherencia al 
uso de audífonos entre estrategias grupales 
e individuales, sin observar diferencias sig-
nificativas respecto a los resultados en logros 
auditivos, la adherencia al audífono o las visitas 
no planificadas59. Otro estudio da cuenta de 
los beneficios indirectos de las intervenciones 
grupales al señalar que a través de éstas es 
posible mantener la calidad de la atención, 
puesto que permitiría destinar más horas clí-
nicas a otras actividades, como el suministro de 
audífonos a un mayor número de usuarios, lo 
que reduciría los tiempos de espera y permite 
destinar mayor tiempo de atención a aquellos 
usuarios con necesidades de rehabilitación más 
complejas60. Un estudio sobre el impacto del 
uso de audífonos en los beneficiaros del Fondo 
Nacional de Salud (FONASA) respecto al GES 
de “Hipoacusia bilateral en personas de 65 años 
y más que requieren uso de audífonos” señaló 
que el uso de estos dispositivos tiene efectos 
positivos en ciertos eventos que se busca evi-
tar y que generan un impacto en la población 
de mayor edad, como el número de caídas y 
la presencia de mareos61. La adecuación del 
diseño y la complejidad de las instrucciones 
serían determinantes en la continuidad en el 
uso de este dispositivo61, lo que puede reper-
cutir en encontrar niveles subóptimos en el 
uso y necesidad de proponer intervenciones62.

Prácticas en torno a la rehabilitación  
audiológica: influencia de la  
“Clasificación Internacional del  
Funcionamiento, de la Discapacidad y  
de la Salud” de la OMS

Según Montano63, en un comienzo, los pro-
gramas de rehabilitación para los pacientes con 
hipoacusia entregaban diversas prestaciones, 
dentro de las que se incluía no solamente la 
entrega de audífonos. Además, estaba la con-
sejería, entrenamiento auditivo y lectura labial. 
Con el paso de los años el foco cambió hacia 
el diagnóstico, muy probablemente debido al 
desarrollo de nuevas tecnologías como lo fue-
ron los exámenes objetivos y, en el caso de los 

audífonos, la incorporación de herramientas 
de análisis y calibración de circuitos de ampli-
ficación digital. De esta forma, la rehabilitación 
se orientó hacia la prescripción, calibración y 
evaluación de audífonos, de la mano con los 
avances en el área de la amplificación64. En esta 
época, se debe reconocer el esfuerzo realizado 
por la industria para adaptar las características 
acústicas de los audífonos a los requerimientos 
sugeridos por los hallazgos audiométricos. 
Como era de esperar, a medida que aumentó 
la disponibilidad de audífonos con mejores 
sistemas de amplificación y mayor rendimiento 
auditivo de éstos, existió un gradual declive 
en otras acciones de la rehabilitación “no 
tecnológicas”. Existen otras razones que influ-
yeron en la menor aplicación de programas de 
rehabilitación, entre las que se encontraría la 
mayor cantidad de tiempo que estas demandan 
y el que solo recientemente se ha estudiado y 
demostrado su eficacia65.

Desde un comienzo la “Asociación 
Americana del Habla, Lenguaje y Audición” 
(ASHA)66 reconoció que la intervención en pa-
cientes con hipoacusia involucraba una amplia 
gama de acciones, las que van más allá de la 
evaluación y entrega de audífonos. Se reconoce 
la importancia de la consejería entregada al 
individuo y su familia, en relación al impacto 
de la pérdida auditiva. Dicha organización, a 
través de un comité especialmente formado, 
destacó la importancia del impacto de la 
pérdida auditiva en el funcionamiento dentro 
del contexto de la familia y ambiente, los que 
se transformaron en los principales objetivos 
de la intervención67. Autores como Erdman68 
van más allá, denotando que la rehabilitación 
debería actuar sobre las consecuencias auditi-
vas y no auditivas de la hipoacusia, resaltando 
con esto el rol de los aspectos emocionales y 
psicosociales.

En este cambio de énfasis influyó mar-
cadamente la publicación por parte de la 
OMS de la “Clasificación Internacional del 
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la 
Salud” (CIF)69, la cual fue la base de posteriores 
comisiones de trabajo de la ASHA. En éstas, la 
rehabilitación auditiva deja de referirse solo 
a procedimientos como el entrenamiento 
auditivo, la lectura labial o incluso el adaptar 
audífonos, reconociendo que es un proceso 
más amplio. Para la ASHA la rehabilitación es 
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un proceso interactivo cuyo objetivo es facilitar 
las habilidades para minimizar o prevenir las 
limitaciones y restricciones que la hipoacusia 
puede producir en el bienestar y en la comu-
nicación. La CIF influyó en la definición de la 
ASHA sobre rehabilitación auditiva, resaltando 
la importancia de los factores del contexto, 
tales como las influencias del medio ambien-
te, en la habilidad individual de funcionar 
con un impedimento65. Otros autores, como 
Boothroyd70, plantean definiciones aún más 
en línea con la CIF, enfatizando que la reha-
bilitación actúa reduciendo las deficiencias en 
el funcionamiento, actividad, participación y 
calidad de vida.

Actualmente, gran parte de los adultos ma-
yores con hipoacusia que reciben tratamiento 
son intervenidos mediante la implementación 
con audífonos, siendo limitada su participa-
ción en programas de rehabilitación71. Esto 
constituye un desafío tanto en las acciones 
de prevención de hipoacusia como en la im-
plementación de tratamientos efectivos que 
mejoren la calidad de vida de las personas.

Existen dos modelos que han fundamen-
tado la puesta en práctica de la rehabilitación 
auditiva. Por una parte, tenemos el “modelo 
biomédico” en que el clínico evalúa, realiza 
el diagnóstico, determinando y realizando 
las acciones terapéuticas necesarias65. En este 
modelo el rol del usuario es más bien pasivo, 
siendo dirigido por el clínico. Este sería el 
modelo base para la mayoría de los programas 
de intervención en que el énfasis está en deter-
minar el grado, tipo de hipoacusia, las caracte-
rísticas que permiten la selección y calibración 
del audífono. Por otro lado, tenemos el “mo-
delo de rehabilitación” en el cual los servicios 
entregados son más horizontales, interactivos 
y facilitadores. En éste, el clínico ayuda a 
identificar los problemas y trabaja junto con el 
usuario hacia una resolución, desempeñando 
el paciente  un rol más activo en su propia 
rehabilitación. Se hace hincapié en el impacto 
de la pérdida auditiva en la función comuni-
cativa dentro de un determinado contexto, un 
concepto muy ligado a la propuesta de la ICF 
de la OMS65. El modelo biopsicosocial sería la 
respuesta al modelo biomédico, dominante en 
las sociedades industrializadas de mediados 
del siglo XX72. Este enfoque biopsicosocial no 
sitúa la recuperación de la salud o la calidad de 

vida exclusivamente en los aspectos biológicos 
del deterioro auditivo –habitual en la práctica 
médica relativa a hipoacusia– que condiciona 
a la persona a un rol de “usuario” a la espera 
de su mejoría. 

Conclusión

Considerando la revisión anterior, la im-
plementación de un abordaje que busque tener 
un impacto positivo en la adherencia al uso de 
audífonos debe incluir y desarrollar programas 
de rehabilitación auditiva que consideren as-
pectos de contexto, facilitando el acceso a la 
rehabilitación a través de brindar prestaciones 
en aquellos puntos de la red que sean identi-
ficados como “de fácil acceso”. Ejemplos de 
estos son juntas de vecinos o instituciones de 
la atención primaria de salud como centros 
de salud familiar (CESFAM), centros comu-
nitarios de salud familiar (CECOF) o centros 
comunitarios de salud mental (COSAM), y/u 
otros escenarios que promuevan junto al en-
trenamiento comunicacional la participación 
en la red local, siguiendo los planteamientos 
desde un modelo de rehabilitación biopsicoso-
cial de enfermedad y discapacidad. El brindar 
una atención de este tipo permitiría resaltar 
aspectos psicosociales compartidos por los 
usuarios, y potenciar herramientas de apoyo 
integral basadas en estrategias de solución de 
problemas, en técnicas específicas con evi-
dencia probada en esta población, e incluir 
y priorizar la evaluación y promoción de los 
factores sociales (entorno familiar, redes de 
apoyo, ambientes saludables) relacionados a 
la hipoacusia en las personas mayores. Con 
esto se pretende mejorar la comprensión del 
fenómeno de la falta de adherencia al trata-
miento, reconociendo en la persona junto 
con su entorno, un componente activo signi-
ficativo en el autocuidado y participación en 
la resolución de problemas de salud. Reco-
nocemos las limitaciones fácticas que plantea 
una rehabilitación de estas características en la 
red primaria de atención pudiendo significar 
mayor complejidad en la distribución y par-
ticipación de recursos humanos, pero existen 
experiencias en otras patologías GES que han 
instaurado parte importante de la rehabili-
tación con este modelo. Se espera, además, 
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mejorar la interacción entre los profesionales 
y los usuarios, otorgando herramientas a los 
equipos que ya no son solamente médicos, sino 
interdisciplinares, favoreciendo la comunica-
ción de la red y reconociendo y abordando en 
terreno aspectos relevantes en la prevención. 
Así, el mejoramiento de la adherencia al uso 
de audífonos incentiva nuevas formas de 
organizar las acciones sanitarias en torno al 
manejo de la hipoacusia desde un enfoque 
de participación, tanto en la promoción de la 
salud como en la prevención de la enfermedad, 
modelo que a pesar de llevar tiempo imple-
mentado en el sistema público, permanece 
con desafíos latentes.

Bibliografía
1.	 United Nations, Department of Economic and 

Social Affairs, Population Division (2013). World 
Population Prospects: The 2012 Revision, Highlights 
and Advance Tables. Working Paper No. ESA/P/
WP.228.
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