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a) TITULO:

“Comportamiento auditivo en el grupo de pacientes diabéticos e hipertensos Alegria de Vivir

del Hospital Ygnacio Monteros de Loja, en el periodo marzo - septiembre del 2015”.



b) RESUMEN

Se denomina hipoacusia a la incapacidad de oir normalmente, clasificAndose como hipoacusia
de conduccion, neurosensorial y mixta. La hipoacusia es un problema frecuente que ocurre a
cualquier edad, sobre todo en aquellos pacientes con enfermedades crénicas no trasmisibles
como lo es la diabetes mellitus y la hipertension arterial, por tal motivo se desarroll6 el estudio
denominado: “Comportamiento auditivo en el grupo de pacientes diabéticos e hipertensos
Alegria de Vivir del Hospital Ygnacio Monteros de Loja, en el periodo marzo - septiembre del
2015, objetivo; Determinar el grado de hipoacusia que pueden presentar los pacientes con
padecimientos patolégicos como la diabetes y la hipertension. El presente estudio fue de tipo
transversal y descriptivo, se consideraron a los pacientes diabéticos e hipertensos del “Club
alegria de Vivir” en Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IEES) con una muestra de 35
pacientes (n = 35), mediante la aplicacion de una audiometria y un encuesta, obteniéndose los
siguientes resultados; un 54% (n=19) de pacientes que presentan Hipoacusia Neurosensorial,
con edad promedio de 71 a 80 afios, predominio el género femenino con 91%. Los grados
audiomeétricos reportaron hipoacusia bilateral leve en un 43%, hipoacusia leve a moderada 46%
para oido derecho y 51% para oido izquierdo, hipoacusia moderada a severa un 3% para oido
derecho e hipoacusia severa un 8% para oido derecho y un 6% para oido izquierdo. En cuanto
a la encuesta se report6 que el 74% que representa el 100% presenta dificultad para seguir una
conversacion cuando hay méas de dos personas hablando a la vez. Al finalizar el analisis
respectivo presento conclusiones y recomendaciones como posibles soluciones al problema

investigado.

Palabras clave: Hipoacusia, Diabetes mellitus, Hipertension, enfermedades crénico no

trasmisible, complicaciones, sensibilizar, audiometria.



SUMMARY

Hearing Loss is the inability to hear normally, classified as conductive hearing loss,
sensorineural and mixed. Hearing loss is a common problem that occurs at any age, especially
in patients with chronic non-communicable diseases such as diabetes mellitus and
hypertension, for this reason this study entitled “Auditory behavior in the group of diabetic and
hypertensive patients at Joy of Living the Ygnacio Monteros Hospital of Loja, in the period
from March to September 20157, was developed. The objective is to determine the degree of
hearing loss that may occur in patients with pathological conditions such as diabetes and
hypertension. This study was transversal and descriptive, diabetics and hypertensive patients
of "Club Alegria de Vivir" in Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) with a sample
of 35 patients (n = 35) were considered, by applying audiometry and survey, with the following
results; 54% (n = 19) of patients with sensorineural hearing loss, with an average age of 71 to
80 years, female gender predominance with 91%. Audiometric degrees reported mild bilateral
hearing loss by 43%, mild hearing loss to moderate 46% for the right ear and 51% for left ear
moderate hearing loss to severe 3% for the right ear and severe hearing loss 8% for the right
ear and 6 % for left ear. Regarding the survey reported that 74% representing 100% have
difficulty following a conversation when more than two people talking at once. At the end of
the respective analysis | present conclusions and recommendation as possible solutions to the

problem investigated.

Keywords: Hearing loss, diabetes mellitus, hypertension, chronic non-communicable



¢) INTRODUCCION

Las enfermedades cronicas no transmisibles son uno de los mayores retos que enfrenta
el sistema de salud y la poblacion en general. Dentro de ellas se encuentran la diabetes mellitus
y la hipertension arterial, convirtiendose en un problema de salud al deteriorar la calidad de
vida de aquellos pacientes quienes la padecen, condicionando la perdida de afios de vida

productiva. (Rodriguez, 2014, p.1)

La diabetes mellitus (DM) es la enfermedad crénica endocrina mas frecuente. Se
caracteriza por la alteracion del metabolismo de la glucosa y, que comprende un grupo de
trastornos metabdlicos que provocan alteraciones fisiopatolégicas secundarias en muchos
sistemas organicos, y supone una pesada carga para el individuo que padece de la enfermedad

y para el sistema inmunitario. (Longo, Fauci, Kasper, Hauser, Jameson, Loscalzo, 2012)

Por otro lado, la hipertensién arterial (HTA) es un sindrome caracterizado por
elevacion de la presion arterial (PA) y sus consecuencias. Solo un 5% de casos se encuentra
una causa (HTA secundaria); en el resto, no se puede demostrar una etiologia (HTA primaria).
La HTA es un factor de riesgo muy importante para el desarrollo futuro de enfermedad

vascular. (Eva, Bescos, & Interna, 2000)

Dentro de las complicaciones microcirculatorias que pueden desencadenarse por este
tipo de enfermedades, se ha encontrado que uno de los primeros cambios que existen en la

fisiopatologia de éstas, es la pérdida paulatina de la audicion(Jorge, 2014) .

Aunque resulta dificil obtener una definicion exhaustiva y rigurosa del concepto de
hipoacusia, la nocion que habitualmente se maneja es la de “un déficit funcional que ocurre
cuando un sujeto pierde capacidad auditiva, en mayor o menor grado”. El concepto de

capacidad auditiva o agudeza auditiva viene referido siempre a una caracteristica cuantitativa:
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el umbral auditivo: “el estimulo sonoro mas débil (de menor intensidad) que es capaz de

percibir un determinado oido”.

La realizacion del presente trabajo investigativo, cuyo tema es el comportamiento
auditivo en el grupo de pacientes diabéticos e hipertensos alegria de vivir del hospital Ygnacio
Monteros de Loja, en el periodo marzo - septiembre del 2015, tiene como importancia la
identificacion temprana del posible deterioro progresivo de la audicion, a través de la

evaluacion con audiometria que permitird de forma periddica un seguimiento a estos pacientes.

Segun las nuevas estimaciones mundiales publicadas por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), mas de 360 millones de personas padecen pérdida de audicion, 183 millones
(el 56%) son hombres, 145 millones (el 44%) son mujeres y 32 millones son nifios menores a
14 afios. De los 328 millones adultos que padecen problemas auditivos, 165 millones son

personas mayores de 65 afios. (Organizacion Mundial de la Salud, 2013)

La audicion es un factor clave para mantener un intercambio intelectual y social,
otorga sensacion de seguridad y de participacion. La pérdida total o parcial que ocurre al
nacimiento o durante el desarrollo de vida, ocasiona alteraciones en la adquisicion del lenguaje,
aprendizaje y finalmente, deterioro individual en la economia familiar y social segin la

gravedad de la naturaleza y causa de la aparicion.

Es relevante la repercusion que tiene en la calidad de vida de los pacientes generando

aislamiento social, depresion y ansiedad,

Es importante efectuar el examen de audiometria para corroborar la pérdida auditiva,
parta determinar el grado de pérdida auditiva y proporcionarles acciones preventivas y
cuidados respectivos con la finalidad de contribuir de esta manera a la disminucion del dafio

auditivo.
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Con la aportacién de este estudio se pretende incentivar a los pacientes con
padecimientos patol6gicos como la diabetes y la hipertensién, su temprana deteccion mediante
la evaluacion audiometria, para que de forma preventiva y oportuna se les realice de forma
anual en el control y seguimiento del paciente con la finalidad de diagnosticar oportunamente

un deterioro auditivo.



d) REVISION DE LA LITERATURA

CAPITULO I: CONSIDERACIONES GENERALES

Los trastornos en la esfera auditiva causan graves problemas en el hombre en su
comunicacion verbal con otras personas y en su interrelacion con el medio sonoro que lo rodea.
Estas observaciones han motivado a los investigadores a tratar de precisar la etiologia de estos

trastornos y su posible curacion.

Entre las multiples causas de hipoacusia, la diabetes mellitus (DM) parece ocupar un lugar

importante.

Varias hipétesis se han planteado para explicar la relacion existente entre la DM y la
hipoacusia, entre las que se sefialan: compromiso de la microcirculacion, factores neuropaticos
y el efecto de la hiperglucemia. El diabético tipo 2 tiene una mayor predisposicién a desarrollar
enfermedad ateroesclerética cuando se compara con la poblacion general. Estudios
histologicos postmortem de hueso temporal de personas con DM evidencian la presencia de
afectacion vascular y reduccion de la irrigacion sanguinea de dicho hueso. Estos resultados
sugieren que el factor vascular (microangiopatia) pudiera ser causa de hipoacusia en estos

pacientes, mientras que otros opinan que el principal factor patdgeno es la neuropatia.

ANATOMIA DEL OIiDO

El oido, desde el punto de vista morfoldgico, se divide en tres partes: oido externo,
medio e interno, albergados en su préactica totalidad en el hueso temporal, formado por tres
piezas 6seas: pefiasco, escama y hueso timpanal. En la zona donde se unen tales piezas queda
una compleja hendidura, ocupada por las distintas estructuras del oido. Basicamente, es el
pefiasco el que méas contribuye, prolongandose por detras y afuera en una recia formacion que

es la <<apofisis mastoides>>.



Oido externo

El oido externo esta formado por el pabellon y el conducto auditivo externo (CAE).
El pabellon, pabellén de la oreja, o simplemente oreja, es la Unica porcion externa de este
6rgano sensorial. Posee un armazon cartilaginoso muy irregular sobre el que se adosa la piel.
Presenta una serie de repliegues clasicamente conocidos: hélix, antihélix, trago y antitrago, y
debajo, el 16bulo. Entre aquéllos hay una depresion, la concha, donde se encuentra la entrada
del CAE, que tiene una porcion externa fibrocartilaginosa y otra interna u 6sea, labrada en el
hueso temporal. EI CAE se dirige hacia dentro, hacia delante y ligeramente hacia abajo, y esta
tapizado por piel que posee foliculos pilosebéceos en la parte fibro-6sea y abundantes glandulas
secretoras que tapiza y lubrifica el conducto. Posee una longitud de 3.5 cm, aproximadamente,
forma irregularmente ovalada y termina en el timpano o membrana timpanica, que se considera,
la puerta del oido medio. La vascularizacion del oido externo es muy abundante, a expensas de
diversas ramas de la carotida externa. Sus linfaticos drenan a ganglios de la celda parotidea y
de la porcion alta de la cadena ganglionar laterocervical. Su inervacion es rica y esta
encomendada al plexo cervical y a los nervios trigémino y facial. Este Gltimo inerva la porcion
de la concha y la pared posterior del conducto (area de Ramsay-Hunt) a través de su exiguo

componente sensitivo (Dibildox, 2013: 13-26).

Oido medio

Esta formado por la caja del timpano, que es su porcién principal, y la mastoides. La
caja del timpano alberga la cadena de huesecillos: martillo, yunque y estribo, que une la
membrana timpanica con el oido interno. El ultimo huesecillo, el estribo, encaja por su platina
en la llamada «ventana oval», que comunica la caja con el oido interno. La membrana
timpanica y la cadena forman el sistema timpanoosicular, que es la unidad operativa del oido

medio, pues se encarga de transmitir el sonido hasta el oido interno. El timpano es una
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membrana que hace contacto con el martillo, con su porcion descendente 0 mango y con un
saliente de este, su apofisis externa. El timpano posee dos porciones: pars tensa y pars flaccida.
La primera es mucho mas grande y vibra por hallarse a tension. La segunda, llamada membrana
de Schrapnell, carece de tension, no participa en la transmision y su forma es triangular por
encima de la apdfisis externa. El timpano estd unido al CAE por el Ilamado ligamento de
Gerlach, que por arriba deja el reborde 6seo para dirigirse a la apéfisis externa del martillo
(repliegues timpanomaleolares). El timpano est4 deprimido en su centro (ombligo), donde
acaba el mango del martillo, y es de color gris nacarado y brillante. Al iluminarlo en la
exploracién (otoscopia), se produce un cono o reflejo luminoso desde el ombligo hacia abajo

y delante.

En la pared interna de la caja del timpano se encuentra la ventana oval y debajo de
ella hay un abombamiento, el «promontorio», correspondiente a la primera vuelta de espira del
caracol; mas alla de éste se encuentra una segunda ventana, llamada, por su forma, «ventana
redonda», que esta ocluida por una membrana o timpano secundario. Esta membrana comunica,
como la oval, el oido medio con el interno. En la parte alta de esta pared, hacen cierta
prominencia en la caja, el conducto semicircular externo y la segunda porcion del acueducto
de Falopio por donde discurre | nervio facial. Estas relaciones de vecindad explican las
complicaciones laberinticas (laberintitis y las paralisis del nervio facial en las otitis) (Dibildox,

2013: 13-26).

Los huesecillos martillo y estribo poseen sendos musculos: musculo del martillo y del
estribo o estapedio. Estos musculos se contraen de forma refleja ante sonidos intensos,
particularmente el segundo, con lo cual protegen al oido interno de tales sonidos, pues dicha
contraccion pone rigida la cadena osicular, con lo que empeora la transmision. EI muasculo del

martillo esta inervado por el trigémino, y el del estribo, por el facial.
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Por detras de la caja del timpano se encuentra la mastoides, que en circunstancias
normales es una estructura celular, con multiples cavidades pequefias (celdas) unidas entre si.
De ellas hay una constante mas grande, situada arriba y delante, Ilamada "antro mastoideo"
abierto a la caja del timpano. La mastoides es una estructura critica en la patologia del oido y

de su cirugia, como se vera en su momento.

La vascularizacion del oido se lleva a cabo a expensas de la carétida externa, y la
inervacion sensitiva corre a cargo fundamentalmente del nervio de Jacobson, rama del

glosofaringeo que recorre de abajo arriba la pared interna de la caja.

La caja esta tapizada por una delgada mucosa o mucoperiostio, y por delante y arriba
comunica con la trompa de Eustaquio, conducto que une el oido medio con la faringe. Esta se
abre al compas de la deglucion, pues los musculos elevadores del velo del paladar la dilatan al
contraerse. La trompa tiene como mision mantener la presion atmosférica dentro del oido
medio (presion necesaria para su buen funcionamiento) y drenar las posibles secreciones que
puedan formarse en el oido. La mucosa de éste posee células secretoras, especialmente en el

nifio, al igual que la de la propia trompa (Dibildox, 2013: 13-26).
Oido interno

Al oido interno se le llama también laberinto, dada su complejidad anatémica. Hay un
laberinto anterior, o caracol, y un laberinto posterior, o laberinto propiamente dicho. A su vez
un laberinto 6seo o continente y un laberinto membranoso en su interior, o contenido, y que no
es unareproduccion de aquél pues difiere en su constitucion anatémica. El caracol tiene funcion
auditiva y el laberinto participa en el equilibrio y conciencia espacial. El caracol esta situado
por delante y debajo, y tiene la forma de este molusco. Se abre a una cavidad central o vestibulo,
que a su vez recibe tres conductos, los conductos semicirculares. Vestibulo y conductos

semicirculares forman el laberinto posterior.
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Los conductos tienen una extremidad dilatada o ampolla y otra simple, y estan
vagamente orientados en los tres planos del espacio, perpendiculares entre si, por lo que existen
dos conductos verticales (anterior y posterior), y un tercero horizontal. Los dos primeros poseen
una extremidad no ampollar coman (crus comune). El vestibulo tiene dos depresiones o fositas:
oval y hemisférica. El caracol posee un nucleo o modiolo alrededor del cual se sitla un tubo o
«l&mina de los contornos» que forma el caracol propiamente dicho. Esta lamina esta
parcialmente interrumpida por una cornisa 6sea, que es la lamina espiral 6sea. Hasta aqui, el
laberinto 6seo, a continuacion, se expone el membranoso. El caracol membranoso, o coclea,
enrolla dentro del caracol 6seo, tiene forma prismatico-triangular y Interrumpe la lamina de
los contornos dando gar a las rampas vestibular y timpanica, que abren, respectivamente, en el
vestibulo y en ventana redonda, que la relaciona con la caja del timpano; su cavidad se cono
como escala media. El caracol membranoso con-tiene el érgano de Corti, que es el receptor de
audicion y al que, por tanto, llegan las terminaciones del nervio auditivo, que establecen
sinapsis con las células sensoriales o células ciliadas. Estas se dividen en dos grupos: internas
(CCl), en una sola hilera 'y en nimero de unos 6000, y externas (CCE) en tres hileras y, por
tanto, en nimero de 18 000. La mayor parte de la inervacién aferente se origina en las CCl,
pero las CCE reciben el mayor contingente de inervacion eferente. La rampa timpanica esta

unida al espacio subaracnoideo por el «conducto coclear» (Dibildox, 2013: 13-26).

El laberinto posterior membranoso esta integrado por dos vesiculas: saculo y utriculo,
que se disponen en las fositas del vestibulo, y por tres conductos semicirculares membranosos.
Las vesiculas tienen como receptor las llamadas maculas del saculo y del utriculo, que constan
de un epitelio sensorial de células ciliadas con su inervacion correspondiente y, por encima,
reposando sobre ellas, una formacion calcarea o «membrana estatocOnica», formada por
cristales (otolitos) de carbonato célcico. Los conductos semicirculares tienen como receptor las

crestas semicirculares, albergadas en las extremidades ampulares o ampollas. La arquitectura
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de tales crestas es parecida a la de las maculas, pero en lugar de ser planas, estan elevadas.
Poseen también células sensoriales, con su correspondiente inervacion y una supraestructura,
ahora gelatinosa, que es la «ctpula» y que hace contacto con los cilios sensoriales (Dibildox,

2013: 13-26).

Todas las vesiculas del laberinto membranoso estan unidas entre si y se prolongan en
una formacion, el conducto y saco endolinfatico, que termina en el endocraneo (espacio

extradural) (Dibildox, 2013: 13-26).

Dentro del laberinto membranoso hay un liquido de origen celular, la endolinfa,
particularmente rico en potasio; entre el laberinto membranoso y el éseo, se encuentra otro

liquido, la perilinfa, que es un trasudado rico en sodio (Dibildox, 2013: 13-26).

El nervio auditivo o estatoacustico (VIII par) alcanza los receptores estudiados a
través del conducto auditivo interno (CAI). Antes de llegar a su destino, se divide en dos: nervio
auditivo y vestibular, destinados a las dos porciones funcionales del oido interno. Cada uno de
ellos presenta un ganglio terminal: ganglio de Corti y de scarpa respectivamente. En los que se
encuentran los cuerpos celulares de la primera neurona y la primera sinapsis (Dibildox, 2013:

13-26).
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FISIOLOGIA DEL OIDO

El oido humano tiene la capacidad de percibir las frecuencias ubicadas entre 20 y
20.000 ciclos por segundo (Hz). En ambos extremos estas capacidades son muy deficientes.

Solo entre las frecuencias de 128 y 8000 Hz esta capacidad es mejor. (Caro, San Martin, 2011).

El PA no representa ninguna utilidad real en la especie humana, a diferencia de
algunos animales como cérvidos, equinos y félidos que mueven sus orejas en 180 grados lo
que les permite determinar la direccion del sonido, aunque sabemos que existen algunas claves
de localizacion en base a la posicion y sombra de la cabeza y la forma de la oreja en la audicion
monoaural del hombre. Ademas se ha observado que algunos hipoacUsicos ponen sus manos

en el pabellon logrando un muy leve aumento de la percepcion sonora.

También se sabe que un individuo con ausencia de pabell6n oye a grandes rasgos en

forma normal (Caro, San Martin, 2011: 120 - 124).

El CAE permite la introduccion de las ondas sonoras y representa una cdmara de
resonancia que es maxima a nivel de los 3.500 c/seg. También se sabe que la audicién se
mantiene aunque exista un conducto auditivo filiforme y viene a alterarse s6lo cuando la

oclusion es total (Caro, San Martin, 2011: 120 - 124).

Si no existiera oido media la onda sonora llegaria directamente a estimular al
vestibulo. En esa zona existe una interfase aire — liquido y por lo tanto el 99.9% de la energia
de esa onda se perderia. La razén fisiologica del oido medio es la de ser un ajustador de las
diferentes impedancias de esa interfase. Para lo anterior dispone de dos mecanismos. El
primero y mas importante es la diferencia superficie entre la MT y la platina del estribo (17
veces mas grande) y el segundo es un mecanismo de palanca que se origina por un eje de

rotacion de los 2 primeros huesos timpanicos. Este eje se forma por la diferencia de longitud y
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los mecanismos de union que presentan y representa una amplificacion de 1.3 veces (Caro, San

Martin, 2011: 120 - 124).

Ambos mecanismos evitan la pérdida de alrededor de 26 dB. La MT vibra de
diferentes maneras segun sea la frecuencia de estimulacion (Caro, San Martin, 2011: 120 -

134).

La platina del estribo funciona como un piston. Cuando existe ausencia de huesecillos
la onda sonora debe llegar desfasada a las ventanas oval y redonda (juego de ventanas), ya que
si llegan al mismo tiempo no se producird una movimiento de los liquidos del oido interno,

impidiendo la vibracion del 6rgano de corti, produciendo una baja de 30 dbs.

La adecuada eficiencia de este sistema permite no perder energia de modo que al llegar

a la perilinfa esta sea igual a la de la entrada del CAE.

Lo anterior podria ser muy util cuando la energia sonora de entrada es débil, pero
cuando ésta es muy alta, se ponen en accion los muasculos del oido medio, los que al contraerse
ponen mas resistente a la cadena osicular impidiendo la perfecta transmision y de esta manera
protegen a las células ciliadas de una estimulacion muy fuerte y por ende peligrosa. Otros
mecanismos protectores del oido interno serian: rotacion del eje de vibracion de la cadena
osicular, relajacion de las articulaciones, y cantidad de aire del oido medio (Caro, San Martin,

2011: 120 - 124).

En resumen, podemos decir que una lesion del timpano producirad una pérdida de hasta
30 dB, sobre 30 dB implica lesion de huesecillos, y si no existe juego de ventanas hasta 60 dB.

Si la pérdida es mayor implica en general que existe lesion en oido interno.

La adecuada funcion de la trompa de Eustaquio permite la mantencion de la presion

atmosférica dentro del oido medio (funcion de ventilacion). De esta manera se compensa la
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capacidad de absorcion de gases de la mucosa del oido medio impidiendo una posible
retraccion de la MT, lo que significaria una disminucion de la funcién auditiva. La otra funcion
de la trompa de Eustaquio es la capacidad de eliminar secreciones e impedir la entrada de estas
al oido medio. La trompa esta normalmente cerrada pero durante la deglucién y el bostezo los

musculos periestafilinos (elevadores del paladar blando) permiten su apertura.

Como los liquidos no pueden ser comprimidos, si un movimiento de pistén a nivel de
la platina del estribo (ventana redonda) empuja a la perilinfa esta se desplazarg, y la membrana
de la ventana redonda se moveréa en sentido inverso. Esto es lo que se llama juego de ventanas
y es fundamental para una adecuada audicion. Si un sonido llegara a estimular

simultaneamente la ventana oval y la redonda, no podria existir audicion normal.

El movimiento de la perilinfa inicia una onda denominada viajera la que tiene su
méaximo desplazamiento en un punto determinado y que depende de la frecuencia del estimulo.
De este modo las frecuencias agudas estimulan la coclea en la zona méas cercana al estribo y
las frecuencias graves en la zona mas alejada de esta. Esta distribucion se conoce como
distribucion tonotdpica. El punto de mayor desplazamiento significa un movimiento de la
membrana basilar que al sostiene al érgano de corti y un desplazamiento de los cilios de las
células ciliadas. Este es el ultimo evento mecénico de la audicion siendo la célula ciliada un
transductor ya que cambia un impulso mecanico en un impulso eléctrico. La variedad de
frecuencia seria trasmitida por una alteracion de la fibra, ya que el periodo refractario de ella
es de 1/1000. La intensidad depende del nimero de fibras estimuladas lo que es funcion de las
células ciliadas. Estas se estimulan en forma aparentemente diferente (Caro, San Martin, 2011.:

120 - 124).

A intensidad suave lo hacen las células ciliadas externas, a mayor intensidad las

células externas en mayor numero y las internas solo a intensidades superiores.
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La primera neurona de la via auditiva esta formada por las células del ganglio espiral
de las cuales salen prolongaciones que se distribuyen en las células ciliadas por un lado y por
el otro lado se van uniendo con otras para formar el nervio coclear. Este nervio se ubica en el
CAl y penetra a nivel del &ngulo pontocerebeloso en la zona bulbo protuberancial dividiéndose
en dos troncos. Unas van al ndcleo auditivo ventral y otro al dorsal. De ellos salen otras fibras

(Caro, San Martin, 2011: 120 - 124).

En numeros semejantes vuelven a dividirse en dos grupos. Uno asciende por el mismo
lado y el otro se entrecruza al lado contrario. A nivel de la corteza cerebral existen dos areas
primarias auditivas ubicadas en el fondo de la cisura de Silvio de cada lado, en el llamado
I6bulo de la insula. Estas areas son simultaneamente estimuladas aungue el estimulo solo sea
en un oido. La situacién de entrecruzamiento de la via auditiva significa poca probabilidad de

lesion auditiva por dafio de origen central.

El funcionamiento del sistema vestibular es complejo. Los canales semicirculares
detectan los cambios de posicion en sentido angular, es decir detectan los giros, en los tres ejes
del espacio. En cambio el utriculo y el saculo, al tener sus méaculas (agrupacion de células
neuroepiteliales) en el piso en el caso del utriculo, y en la pared medial, en el caso del saculo,
detectan los cambios de posicion o aceleraciones lineales horizontales (utriculo) o verticales
(século). El neuroepitelio de las crestas ampulares y de las maculas se conecta a través de una
sinapsis colinérgica, con la primera neurona de la via vestibular, la que a su vez hace sinapsis
con la segunda neurona a nivel bulbar, en los nlcleos vestibulares. Como ya se menciono,

desde ahi surgen al menos 3 importantes vias.

La via vestibulo oculomotora, es la responsable del nistagmo, es la que coordina o
influye entre los sistemas vestibular y oculomotor. Esta via conecta con el nucleo del VI par

contralateral y con el nucleo del 111 par craneano ipsilateral. La via vestibulo cerebelosa es la
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responsable de informar al cerebelo sobre el acontecer vestibular y el cerebelo modula y
coordina las respuestas vestibulares. La via vestibulo espinal informa al aparato locomotor
sobre la situacion vestibular (equilibrio) y elabora respuestas y reflejos posturales, destinados

a conservar la posicion del cuerpo en el espacio.
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CAPITULO I1: HIPOACUSIA

HIPOACUSIA DE CONDUCCION

La hipoacusia es un problema frecuente que ocurre a cualquier edad. Se clasifica
como hipoacusia de conduccion, neurosensorial o mixta. La hipoacusia de conduccion se
presenta cuando la transmision normal del sonido se altera o impide en el oido externo, oido

medio o0 en ambos (Caro, San Martin, 2011: 120 - 134).

PATOFISIOLOGIA

El sonido se trasmite en forma de ondas oscilatorias que puede absorberse, reflejarse
o0 trasmitirse de acuerdo a las caracteristicas fisicas del receptor. La funcion del pabellon
auricular y del oido medio consiste en adaptar el paso de la energia sonora de un medio aéreo
a un medio liquido dentro del oido interno. El sonido es captado por el pabellon auricular y el
conducto auditivo externo actGa como un tubo de resonancia en la transmision del sonido, lo
que produce una ganancia entre 10dB a 20dB antes de llegar al oido medio. La superficie de la
membrana timpanica y el mecanismo de palancas de los huesecillos, incrementan méas de veinte

veces la intensidad de la onda sonora.

La onda sonora ejerce una presion en forma alterna en la membrana timpanica,
haciendo vibrar la superficie conica del timpano y a la cadena de huesecillos, y luego se
transmite a la coclea a través de la ventana oval, estimulando las células ciliadas del oido
interno. Cualquier patologia que altere la fisiologia de la audicién en el conducto auditivo
externo y en el oido medio, resulta en una hipoacusia de conduccion (Caro, San Martin, 2011.:

120 - 134).
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CUADRO CLINICO

La historia clinica detallada y el examen completo del oido son esenciales para
establecer un diagnostico adecuado. El examen fisico inicia con el analisis y palpacion del
pabelldn auricular, seguido del examen del conducto auditivo externo y de la membrana del
timpano. La otomicroscopia permite observar con mayor detalle, a las estructuras del oido
medio. Con la otoscopia pneumatica se valora el movimiento, color y caracteristicas de la

membrana timpéanica (Caro, San Martin, 2011: 120 - 134).

Posteriormente se utilizan los diapasones iniciando con la prueba de Weber. Se coloca
el diapason de 512Hz en el centro del craneo, en la frente o en los dientes y se le pide al paciente
nos diga donde escucha el sonido con mayor claridad. Cuando hay una hipoacusia de
conduccidn, el sonido lateraliza al oido enfermo y permanece en el centro en los normooyentes.
Se continda con la prueba de Rinne, comparando la conduccidn aérea y la 6sea. El diapason se
golpea con suavidad y se coloca por detras del oido sobre la mastoides y cuando el paciente no
escucha mas el ruido a través de la mastoides, el diapason se coloca frente al trago auricular.
En los normoyentes y en la hipoacusia neurosensorial, la conduccion aérea es superior a la
6sea. En la hipoacusia de conduccion la transmisién del sonido a través de la estimulacién ésea

es superior a la conduccién aérea (Caro, San Martin, 2011: 120 - 134).

La audiometria convencional es una prueba cualitativa y cuantitativa mas especifica
y sensible, que las pruebas con diapasones. La audicién normal se encuentra en los niveles de
20dB o menos en todas las frecuencias. La audiometria mide objetivamente la conduccién
aerea y la dsea y los resultados se reportan en una grafica. En los casos de hipoacusia
conductiva, la linea que representa la conduccion dsea se registra en la porcion superior, con
una separacion con la linea de conduccidn aérea, superior a los 10dB, lo que se conoce como

gap o brecha 6sea (Caro, San Martin, 2011: 120 - 134).
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HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL

La hipoacusia neurosensorial se relaciona con diferentes patologias del oido interno,
nervio auditivo y de sus conexiones con la corteza cerebral. La mayoria de los pacientes son
adultos, pero los nifios también son afectados. La hipoacusia puede ser congeénita, adquirida,
unilateral, bilateral, subita, lenta, rapidamente progresiva, leve, moderada, severa o total. La
gran mayoria de las hipoacusias neurosensoriales son causadas por el dafio en las células

ciliadas del 6rgano de Corti en la céclea.

HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL BILATERAL

La hipoacusia neurosensorial bilateral se presenta en la presbiacusia, trauma acustico,

ototoxicidad por drogas y medicamentos y en la enfermedad autoinmune del oido interno.

PRESBIACUSIA

La presbiacusia es una patologia de etiologia desconocida que se presenta en pacientes
de edad avanzada, caracterizada por la disminucion de la audicion en ambos oidos, en forma
simétrica y progresiva, asociada a una pobre discriminacion del lenguaje. La presbiacusia

afecta con predileccion a las frecuencias altas y se deteriora con el paso del tiempo.

PATOFISIOLOGIA

Se han mostrado cambios histolégicos asociados con el envejecimiento a todo lo largo del

sistema auditivo. Schuknecht identificé cuatro tipos de presbiacusia:

1.- PRESBIACUSIA SENSORIAL.: En la presbiacusia sensorial hay pérdida de las células
ciliadas y de las células de soporte en el 6rgano de Corti. La lesion inicia en la vuelta basal de

la cAclea y se extiende lentamente en direccion al apex. La hipoacusia afecta las frecuencias
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altas, con una caida brusca, lo que se correlaciona con una pobre discriminacion. La

presbiacusia sensorial se manifiesta en pacientes adultos.

2.- PRESBIACUSIA NEURAL.: La presbiacusia neural se manifiesta por una atrofia de las
celulas nerviosas de la coclea y de las vias nerviosas centrales. La pérdida auditiva inicia desde
la nifiez y se empeora durante la vejez. La atrofia ocurre a lo largo de la cAclea, principalmente
en la region basal, manifestindose como una hipoacusia de las frecuencias altas y hay una

discriminacién muy pobre (Dibildox, 2013: 119-120).

3.- PRESBIACUSIA METABOLICA: La presbiacusia metabélica es el resultado de la
atrofia de la estria vascular, la cual mantiene el balance quimico, bioeléctrico y metabdlico de
la cAclea. La atrofia de la estria resulta en una hipoacusia de curva plana, debido a que el dafio
ocurre en toda la céclea y la discriminacion se preserva. La presbiacusia metabdlica es
lentamente progresiva, de tipo familiar y afecta a las personas entre treinta y sesenta afios de

edad (Dibildox, 2013: 119-120).

4.- PRESBIACUSIA MECANICA: La preshiacusia mecéanica o conductiva coclear es el
resultado del engrosamiento y del endurecimiento de la membrana basilar de la coclea,
principalmente en la vuelta basal de la coclea. Se manifiesta con una hipoacusia neurosensorial,
de caida gradual en las frecuencias altas. La discriminacion se correlaciona con la pérdida

auditiva (Dibildox, 2013: 119-120)..

Se desconocen las causas de la presbiacusia, aunque se ha relacionado con
anormalidades genéticas, principalmente mutaciones mitocondriales del ADN, que
predisponen o provocan la hipoacusia. Tambien se ha relacionado con la reduccion en la
perfusion, provocada por la arteriosclerosis en pacientes de edad avanzada, lo que interviene
en la formacion de metabolitos reactivos de oxigeno, que afectan a las estructuras neurales del

oido interno y provocan un dafio mitocondrial del ADN. Otras causas relacionadas con la
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presbiacusia son los trastornos del metabolismo como la diabetes, exposicion prolongada a
ruido, medicamentos y sustancias ototoxicas, estrés y factores genéticos. Sin embargo, se

desconoce la causa exacta de la Presbiacusia (Fonseca, 2009).

CUADRO CLINICO

Las manifestaciones clinicas son variables y difieren en cada paciente, como resultado
del dafio en diferentes areas de la coclea o de la via auditiva. Generalmente el paciente se queja
de una hipoacusia lentamente progresiva, caracterizada por la dificultad para entender el
lenguaje y los tonos agudos, particularmente cuando se encuentra en lugares con ruido
ambiental intenso como los restaurantes, teatros y las reuniones familiares. Debido a que en la
presbiacusia el dafio se concentra en los tonos altos, los pacientes tienen méas dificultad para
distinguir los sonidos de las vocales y oyen mejor los sonidos de las consonantes, lo que les
provoca distorsion de la voz de tonos altos, como el de los nifios y las mujeres. Con frecuencia
los pacientes tienen el antecedente de exposicidn a ruidos intensos en su trabajo o en la préctica

del tiro al blanco y caceria. El examen fisico generalmente es normal (Lafuente, 2010).
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CAPITULO I1I: DIABETES MELLITUS

La diabetes mellitus (DM) es un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizado
por hiperglucemia como resultado del defecto en la secrecion y/o accion de la insulina.
Constituye una de las enfermedades cronicas mas frecuentes en la infancia con una prevalencia
de 1,7 individuos afectados por 1.000 habitantes menores de 20 afios de edad. Se distinguen

dos tipos principales:

e Diabetes tipo 1: producida por la destruccién de la célula pancreatica que provoca un
déficit absoluto de insulina.
e Diabetes tipo 2: producida por insulinorresistencia por déficit relativo de insulina o

defecto secretor.

En el tipo mas frecuente en la infancia, la DM tipo 1 autoinmune, existe una
susceptibilidad genética, asociada al sistema HLA, sobre la que actuarian factores ambientales
(virus, dieta, toxinas) que modificarian la patogénesis de la enfermedad, dando lugar a una
respuesta autoinmune que destruye las células de los islotes pancreaticos, disminuyendo de

forma progresiva la capacidad de secretar insulina (Orlandi, 2009: 9).
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CAPITULO IV: HIPERTENSION ARTERIAL

La hipertension arterial (HTA) es un sindrome caracterizado por elevacion de la
presion arterial (PA) y sus consecuencias. S6lo en un 5% de casos se encuentra una causa (HTA
secundaria); en el resto, no se puede demostrar una etiologia (HTA primaria); pero se cree,
cada dia més, que son varios procesos aun no identificados, y con base genética, los que dan
lugar a elevacion de la PA. La HTA es un factor de riesgo muy importante para el desarrollo
futuro de enfermedad vascular (enfermedad cerebrovascular, cardiopatia coronaria,
insuficiencia cardiaca o renal). La relacion entre las cifras de PA y el riesgo cardiovascular es
continua (a mayor nivel, mayor morbimortalidad), no existiendo una linea divisoria entre
presion arterial normal o patoldgica. La definicion de hipertensién arterial es arbitraria. El
umbral elegido es aquel a partir del cual los beneficios obtenidos con la intervencion,
sobrepasan a los de la no actuacion. A lo largo de los afos, los valores de corte han ido
reduciéndose a medida que se han ido obteniendo mas datos referentes al valor pronéstico de

laHTA'y los efectos beneficiosos de su tratamiento. (Veldsquez, Rosas, Lara, 2010: 130 — 144)
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CAPITULO V: CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida se reconoce en su concepto multidimensional, que incluye algunos
aspectos del estilo de vida, vivienda, satisfaccion en la escuela y el empleo, asi como situacion
economica. Es por ello que la calidad de vida se conceptia de acuerdo con un sistema de
valores, estandares o perspectivas que varian de persona a persona, de grupo a grupo y de lugar
a lugar; asi, la calidad de vida consiste en la sensacion de bienestar que puede ser
experimentada por las personas y que representa la suma de sensaciones subjetivas y personales

del sentirse bien. (Romero, Diaz, Romero, 2010).

La Organizaciéon Mundial de la Salud define la calidad de vida como “una percepcion
individual de uno acerca de su posicion en la vida, en el contexto de la cultura y sistema de
valores en que vive y en relacibn con sus metas, sus perspectivas, sus normas Yy
preocupaciones”. La calidad de vida centrada en la salud ha permitido desarrollar dos lineas de
investigacion fundamentales como la evaluacién del impacto de los programas de salud y la
del impacto de las intervenciones terapéuticas y su relacion costo-beneficio, con lo cual se
obtienen datos desde una perspectiva amplia al medir dimensiones fisicas, psicologicas y
sociales, y no desde perspectivas dicotomizadas como tradicionalmente se observa en la

literatura de investigacion. (Romero, Diaz , Romero, 2010).

La calidad de vida recibe la influencia de factores como empleo, vivienda, acceso a
servicios publicos, comunicaciones, urbanizacion, criminalidad, contaminacién del ambiente y
otros que conforman el entorno social y que influyen sobre el desarrollo humano de una
comunidad. En los ultimos afios el crecimiento de la fuerza laboral analfabeta funcional en
ciudades ha sido paralelo al crecimiento de la poblacion rural que vive en condiciones de
pobreza. La poblacion rural que migra a zonas urbanas se caracteriza por carecer de servicios

sociales, de salud, de vivienda y de infraestructura sanitaria. Las altas tasas de desempleo y
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violencia son los principales problemas que afectan a la poblacion, que si trabaja lo hace en el

sector informal, con salarios bajos y sin los beneficios de la seguridad social.

El conocimiento del estilo de vida y su medicién es una prioridad para los médicos
que atienden pacientes con diabetes mellitus 2, pues algunos de sus componentes como tipo de
alimentacion, actividad fisica, obesidad, consumo de alcohol y de tabaco, entre otros, se han
asociado con la ocurrencia, curso clinico y control de la enfermedad. La modificacién de estos
factores puede retrasar o prevenir la aparicion de la diabetes mellitus o cambiar su historia

natural. (Gémez, Garcia, Gomez, Mandragora, 2011)

El estilo de vida constituye un importante agente etiologico de la enfermedad y de la
aparicion de complicaciones que afectan la calidad de vida del paciente; sin embargo, no
existen estudios que determinen qué facetas y dominios de calidad de vida estan afectados por

los estilos de vida de las personas con diabetes mellitus tipo 2 e hipertension.

Actualmente la CV se ha convertido en un indicador importante para evaluar la

efectividad de tratamientos y de intervenciones en el area de la salud.

Es un parametro utilizado para analizar el impacto de las enfermedades crénicas de
las personas, cuyos indicadores miden el funcionamiento fisico, social, emocional, sus

repercusiones en los sintomas y la percepcion del bienestar.

Cada vez més la CV es un componente importante en la salud, cuando no puede ser
observada en forma directa, se evalla a través de cuestionarios que contienen grupos de
preguntas, y en teoria, se asume que hay un valor verdadero de la CV y que puede medirse

indirectamente por medio de escalas. (Gomez, Garcia, Gomez, Mandragora, 2011)



-27-

CAPITULO VI: HOSPITAL “MANUEL YGNACIO MONTEROS VALDIVIESO”

Resefa Historica

Esto sucedio en Loja alld por los afios 60, cuando la sociedad lojana exigio la
constitucion de un Dispensario Médico para la atencién de los afiliados, pues hasta entones
solo se disponia de un consultorio médico con ayuda farmacoldgica y para consulta
ambulatoria. En este dispensario médico atienden con verdadero sentido social bajo la

Direccion de su primer Doctor Vicente Garcia, entre otros.

Al transcurrir los meses y los afios el proceso de salud enfermedad exige una cobertura
mayor en el servicio de atencion médica, por lo que a inicios de la década de los 70, se firma
un convenio con el Hospital San Juan de Dios, para que funcione en su planta fisica el
pensionado San José, que ofrecia los servicios de consulta externa y hospitalizacion, los
profesionales que elaboraban en ese entonces eran: Dr. Luis Guillermo Médico Cirujano, Dr,
José Cevallos Médico Cirujano, Sra. Maria Augusta Bermeo Enfermera y cinco auxiliares de
enfermeria cedidas por el Hospital San Juan de Dios. Los servicios de laboratorio y maternidad
compartian con el Hospital. En 1973 se incrementa una enfermera la sefiora Sara Enma Herrera;
para 1975, se consigue la creacion de cinco partidas para auxiliares de enfermeria y una

enfermera.

Por la buena atencion que brinda este pensionado, se incrementa importantemente la
demanda y este se vuelve insuficiente para responder a la misma, por lo que se empieza a
gestionar la creacién de la Clinica del Seguro Social ubicada en la catedral, esta institucion
comenzo con los servicios distribuidos de la siguiente manera en la primera planta:
administracion, emergencia, observacion, Rx, dietética; en la segunda plata: hospitalizacion de
clinica; tercera planta: cirugia y maternidad con dos quirofanos, sala de recuperacion, sala de

labor, sala de partos y esterilizacion.
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El afio de 1976 marca un hito histdrico para nuestra institucion y la sociedad lojana,
pues la junta suprema de gobierno decreta la constitucion del area fisica correspondiente al que

sera el hospital regional del IESS para Loja y Zamora Chinchipe.

Pero es definitivamente en el gobierno del Dr. Rodrigo Borja Cevallos, en 1988,
cuando se plasma en realidad lo que hasta entonces y por mas de 14 afios se ha convertido en
un deseo casi imposible, inaugurar funcionalmente la Unidad Médica que requiere la numerosa

clase afiliada.
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HISTORIA DEL CLUB DE DIABETICOS E HIPERTENSOS “ALEGRIA DE VIVIR”

En 1999 las licenciadas Barbara Neira y Maria Yanes (pioneras en el ambito de
atencion primaria en salud), fueron las primeras personas en realizar la Maestria en Gerencia
en Salud tanto en la parte medica como en la parte de enfermeria, y como parte de un proyecto
del Hospital Manuel Ygnacio Monteros, comienzan hacer prevencion y promocién de la salud,

de ello nace la idea de formar el Club de Diabéticos e Hipertensos “Alegria de Vivir”.

La idea de construir el club, surge como una necesidad al establecer, que las causas
de morbimortalidad prevalentes en ese entonces eran la Diabetes y la Hipertension, para ello
realizaron un perfil epidemioldgico y considerando a los pacientes con estas patologias

cronicas no transmisibles, determinaron la necesidad de implementar programas educativos.

De esta idea se originaron dos trabajos investigativos; “Conocimientos y Practicas
sobre el autocuidado del paciente Hipertenso” de autoria de la licenciada Maria Yanes y la
“Implementacion de un programa educativo” de autoria de la licenciada Barbara Neira, con

estos proyectos presentados lograron institucionalizar un programa educativos para el club.

El club en un inicio estuvo constituido de 10 pacientes, con la administracion
hospitalaria que era dirigida por el Dr. Cosme Zaruma, que brindo desinteresadamente todo el
apoyo a este proyecto y motivo a la organizacion de los pacientes, continuamente a través de
las charlas y conferencias, se fueron sumando mas hasta llegar a constituir un total de 350
pacientes. Sin embargo con los cambios de administracion y direccién del hospital que se
realizaban por periodos, también fueron cambiando la directiva encargada del club, a raiz de
esto disminuyo el numero de participantes, llegando solamente a quedar constituido por 35

pacientes con los que actualmente cuenta el club.
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Se constituyd un equipo multidisciplinario de médicos, el que se fortalecié y se
sumaron mas profesionales, los mismos que brindaron consulta a los pacientes pertenecientes
al mismo. Doctores como; la psicéloga Dra. Patricia Montalvan y la fisiatra Dra. Irma Castro

constituyeron parte de este equipo.

Actualmente el club pasé a formar parte de Medicina Familiar, cuya coordinacion esta
a cargo la Dra. Nilian Ochoa y en apoyo la Lic. Tania Paute. Con 35 pacientes, el club recibe
continuamente atencion de consulta externa, el equipo multidisciplinario es cada vez mayor,
los pacientes reciben constantemente atencion por parte de médicos especialistas en
Otorrinolaringologia, Odontologia, Medicina Interna, Endocrinologia, Fisiatria, Psicologia y

la implementacion de bailo terapia.
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e) DISENO METODOLOGICO
Tipo de estudio:

La siguiente investigacion es un estudio de tipo transversal y descriptivo, en la que se
identificaran la presencia de complicaciones que influyen en la calidad de vida de los pacientes
con enfermedad cronica no trasmisible, como es la diabetes y la hipertension. Esto se llevara a
cabo en el grupo de pacientes diabéticos “Alegria de Vivir”, en el Hospital Manuel Ygnacio

Monteros de la ciudad de Loja.

Area de estudio:

Lugar: La presente investigacion se realizara en el grupo de pacientes diabéticos e hipertensos
“Alegria de Vivir” y en el servicio de Otorrinolaringologia “Manuel Ygnacio Monteros”, de la

ciudad de Loja, durante el periodo Marzo a Septiembre del 2015.

Ubicacion: El Hospital Regional “Manuel Ygnacio Monteros” se encuentra ubicado en la
Avenida Ibarra entre Tarqui y Santo Domingo de los Colorados, en el barrio Gran Colombia,

parroquia El Valle del Cantén Loja.

Universo:

Son todos aquellos pacientes atendidos en el Hospital Manuel Ygnacio Monteros de la ciudad

de Loja, en el servicio de Otorrinolaringologia.

Muestra

Esta conformada de 35 pacientes del grupo de diabéticos e hipertensos “Alegria de Vivir” del

Hospital “Manuel Ignacio Monteros — IESS” de la ciudad de Loja.
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Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion:

e Pacientes con consentimiento informado que desean participar voluntariamente del
club de diabéticos e Hipertensos “Alegria de Vivir”.

e Pacientes con diagndstico de diabetes e hipertension.

e Pacientes atendidos en el servicio de otorrinolaringologia y fonoaudiologia del

Hospital Manuel Ygnacio Monteros de Loja.

Criterios de exclusién

e Pacientes que no tengan complicaciones auditivas como hipoacusia o acufenos
e Pacientes que no hayan sido atendidos en el servicio de otorrinolaringologia de

Hospital Manuel Ygnacio Monteros de Loja.

METODO

* FUENTES

Para la investigacion se recurrira principalmente a dos tipos de informacion, en primer
lugar se tomarad como base fuentes secundarias, que constituira la revision bibliografica
obtenida a partir de libros médicos, revistas cientificas y otros documentos. En segundo
lugar, se obtendra informacion de fuentes primarias como la evaluacion audiol6gica por

medio de la audiometria, y la aplicacion de un cuestionario a los participantes.

TECNICAS Y PROCEDIMIENTO:

Para realizar el presente estudio se procedera a realizar lo siguiente:



7.
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Elaboracion del oficio para obtener la autorizacion del Director y del responsable del
Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital “Manuel Ygnacio Monteros”. (Anexo 1

_2)

Elaboracion de consentimiento informado para cada integrante perteneciente al club de

diabéticos e hipertensos. (Anexos 3)

Certificacion de la traduccion en ingles del resumen de la presente Tesis. (Anexo 4)

Elaboracion y aplicacion de una test y recoleccion de datos para determinar el grado de
hipoacusia de cada uno de los pacientes del club de diabéticos “Alegria de Vivir” con
la finalidad de obtener informacion valiosa sobre posibles complicaciones que influyan
en la calidad de vida de estos pacientes como: aislamiento social, dificultad para la
obtencion, desempefio y mantenimiento de un empleo, la dificultad para escuchar
ruidos de los cuales son importantes para evitar algun tipo de percance y problemas de
equilibrio. Dicha informacién serd4 importante para el desarrollo de la presente

investigacion. (Anexos 5 - 6)

Chequeo previo a los pacientes del club de diabéticos “Alegria de Vivir”, del hospital
Manuel Ygnacio Monteros de la ciudad de Loja, en consulta externa del departamento

de Otorrinolaringologia.

Revision de las audiometrias tonales de los usuarios en las cuales se valorara la via

aerea y la via 6sea, y el grado de deficiencia auditiva.

Analisis de los resultados de la Audiometria, realizado a los pacientes diabéticos e
hipertensos en estudio, lo que permitira corroborar la presencia de Hipoacusia e

identificar las complicaciones mas frecuentes de esta afeccion.
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8. Finalmente los datos obtenidos seran tabulados y analizados en tablas de frecuencia
para su adecuada interpretacion, lo que permitird elaborar la discusion y las

conclusiones y recomendaciones.



f) PRESENTACION DE RESULTADOS E INTERETACION

GRADOS DE HIPOACUSIA

Tabla N° 1
Oido Derecho

Frecuencia %
Leve (entre 20 y 40 dB) 15 43
Leve a Moderada (entre 41y 60 dB) 16 46
Moderada a Severa (entre 61 a 80 dB) 1 3
Severa (més de 81 dB) 3 8
Total 35 100

Fuente: Departamento de Fonoaudiologia del Hospital Manuel Ygnacio Monteros de la

ciudad de Loja
Elaborado por: Maria Fernanda Loja Vega

GréaficoN° 1

Oido Derecho

LEVE (ENTRE LEVEA  MODERADAA SEVERA (MAS
20Y40DB) MODERADA  SEVERA DE 81 DB)
(ENTRE 41 Y 60 (ENTRE 61 A 80
DB) DB)

Fuente: Departamento de Fonoaudiologia del Hospital Manuel Ygnacio Monteros de la

ciudad de Loja
Elaborado por: Maria Fernanda Loja Vega

Interpretacion: De acuerdo a la tabla 1 de los grados de hipoacusia, para oido derecho
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tenemos: el 46% de pacientes presentan hipoacusia leve a moderada y el 3% se encuentran

dentro del grado se moderado a severo.



Tabla N° 2
Oido Izquierdo

Frecuencia %
Leve (entre 20 y 40 dB) 15 43
Leve a Moderada (entre 41y 60 dB) 18 51
Moderada a Severa (entre 61 a 80 dB) 0 0
Severa (més de 81 dB) 2 6
Total 35 100

Fuente: Departamento de Fonoaudiologia del Hospital Manuel Ygnacio Monteros de la

ciudad de Loja
Elaborado por: Maria Fernanda Loja Vega

Gréafico N° 2

Oido lzquierdo

RGN
LEVE (ENTRE LEVEA  MODERADAA SEVERA (MAS
20Y40DB) MODERADA  SEVERA DE 81 DB)
(ENTRE 41 'Y 60 (ENTRE 61 A 80
DB) DB)

Fuente: Departamento de Fonoaudiologia del Hospital Manuel Ygnacio Monteros de la

ciudad de Loja
Elaborado por: Maria Fernanda Loja Vega
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Interpretacion: De acuerdo a la tabla 2 de los grados de hipoacusia, para oido izquierdo

tenemos: que el 51% de pacientes presentan una hipoacusia leve a moderada y solo el 6% se

encuentra dentro del grado de hipoacusia severa.



CLASIFICACION DE HIPOACUSIA DE ACUERDO AL TIPO

Tabla N° 3
Oido Derecho

Frecuencia %
Normal 15 43
Hipoacusia Neurosensorial 19 54
Hipoacusia de Conduccion 0 0
Hipoacusia Mixta 1 3
Total 35 100

Fuente: Departamento de Fonoaudiologia del Hospital Manuel Ygnacio Monteros de la
ciudad de Loja
Elaborado por: Maria Fernanda Loja Vega

GréaficoN° 3

Oido Derecho

IR
NORMAL HIPOACUSIA HIPOACUSIA DE HIPOACUSIA
NEUROSENSORIAL CONDUCCION MIXTA

Fuente: Departamento de Fonoaudiologia del Hospital Manuel Ygnacio Monteros de la
ciudad de Loja
Elaborado por: Maria Fernanda Loja Vega

-37 -

Interpretacion: En cuanto a la tabla 3 para la clasificacién de hipoacusia en oido derecho,

tenemos: el 54% de pacientes presentan Hipoacusia Neurosensorial, esto de acuerdo al

estudio realizado en la audiometria y el 3% de pacientes presento hipoacusia mixta.



Tabla N° 4
Oido Izquierdo

Frecuencia %
Normal 16 46
Hipoacusia Neurosensorial 19 54
Hipoacusia de Conduccion 0 0
Hipoacusia Mixta 0 0
Total 35 100

Fuente: Departamento de Fonoaudiologia del Hospital Manuel Ygnacio Monteros de la
ciudad de Loja
Elaborado por: Maria Fernanda Loja Vega

GraficoN° 4

Oido lzquierdo

NORMAL HIPOACUSIA HIPOACUSIA DE HIPOACUSIA
NEUROSENSORIAL  CONDUCCION MIXTA

Fuente: Departamento de Fonoaudiologia del Hospital Manuel Ygnacio Monteros de la
ciudad de Loja
Elaborado por: Maria Fernanda Loja Vega
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Interpretacion: De acuerdo a la tabla 4 para la clasificacion de hipoacusia en oido izquierdo,

tenemos: el 54% de pacientes presentan Hipoacusia Neurosensorial, mientras que el 46% de

los pacientes a los que se les realizo la audiometria la audicion es normal.
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GRUPO ETARIO

Tabla N° 5
Audicién Normal
Edad Frecuencia %
40-50 0 0
51 - 60 2 15
61-70 6 46
71-80 5 39
81y mas 0 0
Total 13 100

Fuente: Departamento de Fonoaudiologia del Hospital Manuel Ygnacio Monteros de la
ciudad de Loja
Elaborado por: Maria Fernanda Loja Vega

GraficoN° 5

Audicion Normal

40 - 50 51-60 6170 71-80 81Y MAS

Fuente: Departamento de Fonoaudiologia del Hospital Manuel Ygnacio Monteros de la
ciudad de Loja

Elaborado por: Maria Fernanda Loja Vega

Interpretacion: se establece que el grupo etario, segun la tabla 5 para audiciéon normal
muestra; un 46% de los encuestados se encuentra dentro del rango de 61 a 70 afios de edad

seguido por el 39% que corresponden a la categoria de 71 a 80 afios de edad, de 51- 60 afios

de edad un 15%.
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Tabla N° 6
Hipoacusia Neurosensorial
Edad Frecuencia %
40 - 50 2 9
51 - 60 1 4
61-70 4 18
71-80 12 55
81y mas 3 14
Total 22 100

Fuente: Departamento de Fonoaudiologia del Hospital Manuel Ygnacio Monteros de la
ciudad de Loja
Elaborado por: Maria Fernanda Loja Vega

Grafico N° 6

Hipoacusia Neurosensorial

40 -50 51-60 6170 71-80 81Y MAS

Fuente: Departamento de Fonoaudiologia del Hospital Manuel Ygnacio Monteros de la
ciudad de Loja
Elaborado por: Maria Fernanda Loja Vega

Interpretacion: se establece que el grupo etario de mayor incidencia de hipoacusia
Neurosensorial con un 55% de los encuestados se encuentra dentro del rango de 71 a 80 afios
de edad seguido por el 18% que corresponden a la categoria de 61 a 70 afios de edad, de 81
afios de edad y mas un 14%, de 40 a 50 afios de edad un 9% y finalmente un 4% que

corresponden a la categoria de 51 a 60 afios.
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Tabla N° 7
Género
Frecuencia %
Mujeres 32 91
Hombres 3 9
Total 35 100

Fuente: Departamento de Fonoaudiologia del Hospital Manuel Ygnacio Monteros de la
ciudad de Loja
Elaborado por: Maria Fernanda Loja Vega

GréaficoN° 7

Geénero

MUJERES HOMBRES

Fuente: Departamento de Fonoaudiologia del Hospital Manuel Ygnacio Monteros de la
ciudad de Loja

Elaborado por: Maria Fernanda Loja Vega

Interpretacion: en lo que corresponde al género los resultados reflejan el género femenino

predomina con un 91% de los pacientes encuestados frente al 9% del sexo masculino.
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ENCUESTA PARA LOS PACIENTES DEL CLUB DE DIABETICOS E

HIPERTENSOS “ALEGRIA DE VIVIR”

Tabla N°8. Tiene dificultad para oir cuando alguien le habla susurrando

Dificultad para oir

Frecuencia %
Si 15 43
A veces 6 17
No 14 40
Total 35 100

Fuente: Club de diabéticos “Alegria de Vivir” del hospital Manuel Ygnacio Monteros de la
ciudad de Loja
Elaborado por: Maria Fernanda Loja Vega

Grafico N°8

Dificultad para oir

Sl AVECES NO

Fuente: Club de diabéticos “Alegria de Vivir” del hospital Manuel Ygnacio Monteros de la
ciudad de Loja
Elaborado por: Maria Fernanda Loja Vega

Interpretacion: El 43% de pacientes pertenecientes al club presenta dificultad para oir,

mientras que el 40% de pacientes no presenta ninguna dificultad.
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Tabla N°9. Tiene dificultades a la hora de visitar a sus amigos o vecinos debido a su

problema de audicién.

Dificultad al visitar a sus amigos 0 vecinos
Frecuencia %
Si 9 26
A veces 8 23
No 18 51
Total 35 100

Fuente: Club de diabéticos “Alegria de Vivir” del hospital Manuel Ygnacio Monteros de la
ciudad de Loja
Elaborado por: Maria Fernanda Loja Vega

Grafico N°9

Dificultad al sus amigos o vecinos

Sl AVECES NO

Fuente: Club de diabéticos “Alegria de Vivir” del hospital Manuel Ygnacio Monteros de la
ciudad de Loja

Elaborado por: Maria Fernanda Loja Vega

Interpretacion: se establece que el 51% de pacientes no tienen ninguna dificultad para oir,

mientras el 48 % de pacientes encuestados presentan dificultad la hora de visitar a sus amigos

0 vecinos debido a su problema de audicion.
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Tabla N°10. La relacion con los miembros de su familia se ha visto afectada por

problemas de la audicion.

La relacion con los miembros de su familia se ha visto
afectada
Frecuencia %
Si 8 23
A veces 10 29
No 17 48
Total 35 100

Fuente: Club de diabéticos “Alegria de Vivir” del hospital Manuel Ygnacio Monteros de la

ciudad de Loja
Elaborado por: Maria Fernanda Loja Vega

Gréafico N°10

La relacion con los miembros de su familia se
ha visto afectada

Sl AVECES NO

Fuente: Club de diabéticos “Alegria de Vivir” del hospital Manuel Ygnacio Monteros de la

ciudad de Loja
Elaborado por: Maria Fernanda Loja Vega

Interpretacion: el 48% de pacientes no presenta ninguna dificultad, mientras que el 51% de
pacientes muestran que la relacion con los miembros de sus familias se ha visto afectadas por

su dificultad para oir.
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Tabla N°11. Se ha aislado de los miembros de su familia y amigos debido a su problema

de audicion.
Se aislado de los miembros de su familia y amigos
Frecuencia %
Si 8 23
A veces 1 3
No 26 74
Total 35 100

Fuente: Club de diabéticos “Alegria de Vivir” del hospital Manuel Ygnacio Monteros de la
ciudad de Loja
Elaborado por: Maria Fernanda Loja Vega

Grafico N°11

Se ha aislado de los miembro de su familiay
amigos

Sl AVECES NO

Fuente: Club de diabéticos “Alegria de Vivir” del hospital Manuel Ygnacio Monteros de la
ciudad de Loja
Elaborado por: Maria Fernanda Loja Vega

Interpretacion: los datos de la tabla cuatro muestran, que el 74% de pacientes no tiene ninguna
tipo de problema y que el 25% de pacientes se han aislado alguna vez de los miembros de su

familia por su problema de audicion.
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Tabla N° 12. Se le hace dificil seguir una conversacion cuando hay mas de dos personas

hablando a la vez.

Se le hace dificil seguir una conversacion
Frecuencia %
Si 16 46
A veces 10 29
No 9 25
Total 35 100

Fuente: Club de diabéticos “Alegria de Vivir” del hospital Manuel Ygnacio Monteros de la
ciudad de Loja
Elaborado por: Maria Fernanda Loja Vega

Grafico N°12

Se le hace dificil seguir una conversacion

Sl AVECES NO

Fuente: Club de diabéticos “Alegria de Vivir” del hospital Manuel Ygnacio Monteros de la
ciudad de Loja

Elaborado por: Maria Fernanda Loja Vega

Interpretacion: en base a los resultados obtenidos, se encuentra; que el 46% de pacientes se

les hace dificil seguir una conversacion cuando hay mas de dos personas hablando a la vez,

mientras que el 25% de pacientes afirman no tener ninguna dificultad.
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Tabla N° 13. A menudo les pido a las personas que repitan lo que han dicho.

A menudo les pido a las personas que repitan lo que dicen
Frecuencia %
Si 14 40
A veces 11 31
No 10 29
Total 35 100

Fuente: Club de diabéticos “Alegria de Vivir” del hospital Manuel Ygnacio Monteros de la
ciudad de Loja
Elaborado por: Maria Fernanda Loja Vega

Grafico N°13

A menudo les pido a las personas que repitan
lo que dicen

Sl AVECES NO

Fuente: Club de diabéticos “Alegria de Vivir” del hospital Manuel Ygnacio Monteros de la
ciudad de Loja

Elaborado por: Maria Fernanda Loja Vega

Interpretacion: en la presente tabla podemos observar, que el 40% de pacientes a menudo les
piden a las personas que repitan lo que han dicho, esto debido a su problema de audicion.

Mientras el 29% refieren no tener ningun tipo de inconveniente.
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Tabla N° 14. Tienen dificultad para oir la television o la radio

Tiene dificultad para oir la television o la radio
Frecuencia %
Si 9 26
A veces 8 23
No 18 51
Total 35 100

Fuente: Club de diabéticos “Alegria de Vivir” del hospital Manuel Ygnacio Monteros de la
ciudad de Loja
Elaborado por: Maria Fernanda Loja Vega

Grafico N°14

Tiene dificultad para oir la televison o la
radio

Sl AVECES NO

Fuente: Club de diabéticos “Alegria de Vivir” del hospital Manuel Ygnacio Monteros de la

ciudad de Loja
Elaborado por: Maria Fernanda Loja Vega

Interpretacion: en cuanto a la presente tabla, se determina que el 51% de pacientes no
presentan ninguna dificultad. Mientras que el 26% de pacientes presenta dificultad para oir la

television o la radio, esto se debe a su dificultad para oir.
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Tabla N° 15. Asiste a los servicios religiosos con menos frecuencia de lo que le gustaria

debido a su problema de audicion.

Asiste a los servicios religiosos con menos frecuencia de lo que
le gustaria
Frecuencia %
Si 11 32
A veces 5 14
No 19 54
Total 35 100

Fuente: Club de diabéticos “Alegria de Vivir” del hospital Manuel Ygnacio Monteros de la
ciudad de Loja
Elaborado por: Maria Fernanda Loja Vega

Gréafico N°15

Asiste a los servicios religiosos con menos
frecuencia de lo que le gustaria

Sl AVECES NO

Fuente: Club de diabéticos “Alegria de Vivir” del hospital Manuel Ygnacio Monteros de la
ciudad de Loja

Elaborado por: Maria Fernanda Loja Vega

Interpretacion: en base a los resultados obtenidos, el 54% de pacientes refiere no tener

ninguna dificultad, mientras el 45% de pacientes, asiste a los servicios religiosos con menos

frecuencia de la que le gustaria debido a su problema de audicion.



Tabla N° 16. Oye zumbidos o silbidos todo el tiempo.

Refiere zumbidos o silbidos todo el tiempo

Frecuencia %
Si 11 31
A veces 11 31
No 13 38
Total 35 100
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Fuente: Club de diabéticos “Alegria de Vivir” del hospital Manuel Ygnacio Monteros de la

ciudad de Loja

Elaborado por: Maria Fernanda Loja Vega

Grafico N°16

Refiere zumbidos o silvidos

Sl AVECES

NO

Fuente: Club de diabéticos “Alegria de Vivir” del hospital Manuel Ygnacio Monteros de la

ciudad de Loja

Elaborado por: Maria Fernanda Loja Vega

Interpretacion: segun los resultados de la presente tabla, el 38% de pacientes no oyen

zumbidos o silbidos, sin embargo el 31% refiere oir zumbidos o silbidos.
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g) DISCUSION

Definitivamente la Diabetes sigue sorprendiendo al mundo, no solo por sus
preocupantes cifras y proyecciones, sino también por el cardcter invalidante de sus
complicaciones, cada dia se afiaden nuevas enfermedades asociadas, a los clasicos dafios en el

rifidn, corazdn, vasos sanguineos, cerebro, miembros inferiores, entre otros.

El presente estudio se realizo en el grupo de Diabéticos e Hipertensos “Alegria de
Vivir” del Hospital Manuel Ygnacio Monteros de Loja durante el periodo Marzo- Septiembre
del 2015, cuya informacion fue obtenida a través de la aplicacion de una encuesta y la
evaluacion de una audiometria, esto fue aplicado en los pacientes diabéticos e hipertensos

pertenecientes al club.

Se encontrd que dentro de los grados de hipoacusia el 43% de pacientes en quienes se
realiz6 el estudio de audiometria presentaron un grado leve de audicion esto con respecto al
oido derecho e izquierdo, un 46% de leve a moderada para oido derecho y 51% para oido

izquierdo.

En cuanto a la clasificacion de acuerdo al tipo hipoacusia se encuentra que el 54% de
pacientes presentaron hipoacusia Neurosensorial esto para oido derecho como para oido
izquierdo, y el 3% presento hipoacusia Mixta para oido derecho. Se establece ademas que el
grupo etario de mayor incidencia de hipoacusia Neurosensorial con un 55% de los participantes
se encuentran dentro del rango de 71 a 80 afios, el 46% restantes de los pacientes se encuentran
en edades comprendidas entre 61 — 70 afios que presentaron audicion normal. Existiendo

ademas predominio del género femenino en un 91%y 9% de género masculino.

Jorge Rodriguez Calva (2014) estudio 168 pacientes en la Universidad Autonoma de

Queretaro, Mexico, para determinar la prevalencia de hipoacusia en pacientes diabéticos e
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hipertensos, con edad promedio de 50 afios, predominio de sexo femenino 53.6%. En donde el
13.7% de los pacientes presento una audicion normal. La hipoacusia moderada se presento en
un 44%, la hipoacusia leve en un 39.9%, e hipoacusia severa e un 2.4%. El odio més afectado
en los casos de hipoacusia unilateral fue el derecho con un 17.2%. La hipoacusia moderada
bilateral se presentd en un 31.5%. El 39.9% de los pacientes diabéticos puros presento
hipoacusia leve, 7.7% presento hipoacusia moderada. En pacientes con morbilidad mixta
(diabetes mellitus e hipertension arterial) la hipoacusia moderada se present6 en un 36.3%,

2.4% presento hipoacusia severa.

Roberto Urbina Brenes (2011) realiz6 670 audiometrias, en la planta industrial de
Bridgestone Firestone, Costa Rica, en donde del total de audiometrias realizadas 10 presentaron
hipoacusia bilateral de origen no laboral lo que es equivalente a un 19.7% de las audiometrias

alteradas, 22 pacientes presentaron hipoacusia unilateral ya fuera del lado derecho o izquierdo.

Imarai, C., Aracena, K., Contretas, D., y Caro, J. en su investigacion “relacion entre
hipoacusia y diabetes mellitus tipo 2 (2013), estudiaron 45 pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 y con 53 pacientes sanos y que constituyen el grupo control. La media de las edades fue
de 40,85 afios para el grupo de diabéticos. El tiempo de evolucion promedio de diabetes fue de
5,03 afios. En el andlisis de la diferencia en los promedios tonales se observo un deterioro
significativo (P <0,05) en el grupo de diabéticos con respecto a los controles en casi todas las
frecuencias evaluados y también en el PTP (Promedio Tonal Puro) en ambos oidos. La

excepcion a lo anterior solo se observo en la frecuencia 256 Hz del oido derecho.

En comparacion con el estudio de Rodriguez (2014) la hipoacusia de mayor
prevalencia fue moderada en un 44%, frente a nuestro estudio, en donde la hipoacusia
moderada fue de 46%, no se evidencia que exista una mayor diferencia en cuanto a porcentajes,

ya que el estudio de Rodriguez se aplicd en pacientes con patologia crénica no transmisible
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como en nuestro estudio. Se encontré ademas similitud en ambos estudios, en donde el oido

derecho fue el méas afectado.

Por otro lado la mayor incidencia de hipoacusia segun el género fue de 53.6% para
mujeres, en nuestro estudio que fue 91%, considerando ademas que el estudio de Rodriguez
fue de 168 participantes frente a nuestro estudio de fue tan solo de 35, existe una marcada

diferencia ya que en nuestro estudio los participantes en su mayoria fueron mujeres.

En cuanto a la encuesta aplicada a los participantes del club de diabéticos e hipertensos
“alegria de vivir”, se encontrd que los 35 participantes de esta investigacion, el 74% refirieron
no sentirse aislados de los miembros de su familia por su discapacidad auditiva. Por otro lado
51% de los mismos mostraron no tener dificultad en el momento de visitar a sus amigos o

Vecinos.

Mientras que el 48% no presentaron ningun inconveniente con respecto a la relacion
con los miembros de sus familias. Sin embargo el 46% manifestaron dificultad en el momento
de seguir una conversacion cuando hay méas de dos persona hablando a la vez. Y el 40% a
menudo les piden a las personas que repitan lo que han dicho, debido a su dificultad para oir

bien.

El 51% no tiene dificultad para oir television o la radio probablemente a que elevan

el volumen de estos artefactos.

Refieren el 54% de los participantes no tener dificultad al momento de asistir a los

servicios religiosos, mientras que el 38% de pacientes refieren no oir acufenos o zumbidos.
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h) CONCLUSIONES

Se establece que el 54% de pacientes tanto diabéticos como hipertensos pertenecientes
al club “Alegria de Vivir”, presento Hipoacusia Neurosensorial Bilateral.

El 43% de los pacientes diabéticos e hipertensos presento hipoacusia leve, el 46%
presento para oido derecho y 51% para oido izquierdo hipoacusia leve a moderada, un
3% para oido derecho hipoacusia moderada a severa e hipoacusia severa un 8% para
oido derecho y un 6% para oido izquierdo, estableciéndose asi que se encuentra
enmarcado en los cuadros de presbiacusia, por lo tanto la mayoria de los pacientes
necesitaran de una protesis auditiva para mejorar su audicion.

El 43% de los pacientes manifestaron tener dificultad para oir cuando alguien les habla
susurrando.

El 26% tiene dificultad al momento de visitar a sus amigos o vecinos debido a su
dificultad para oir.

Para el 23% de pacientes, manifiestan que la relacion con los miembros de su familia
se ha visto afectada por su problema de audicién, asi como también se han sentido
aislados de los vecinos y amigos.

El 46% opinan que se les hace dificil seguir una conversacion cuando hay méas de dos
personas hablando a la vez. Mientras que el 40% les piden a las personas que repitan lo
que han dicho.

El 26% presenta dificultad al momento de oir la radio o la television, asi como también
un 31% refieren oir silbidos o zumbidos.

El 32% asiste a los servicios religiosos con menos frecuencia de los que le gustaria

debido a su problema de audicion.
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RECOMENDACIONES

Proponer que de forma periddica o anual se envié a todos los pacientes diabéticos e
hipertensos, al servicio de audiologia para realizar una audiometria de control.

Se deben ademas promover charlas continuas con la finalidad de prevenir e
incentivar a los pacientes sobre el impacto de estas enfermedades cronico
degenerativos asociadas al deterioro de la capacidad auditiva como lo es la
hipoacusia.

Mantener programas de salud auditiva, en las que se proporcione a los pacientes
afiliados protesis auditiva con la finalidad de mejorar su audicion.

Se sugiere mantener clubs como el club de diabéticos e hipertensos “alegria de
vivir”, y ademads se concientice e incentive de forma continua la promocion de este
tipo de clubs, dado que la organizacion de los mismos mejorara la salud integral de
los pacientes.

Deberia mantenerse un grupo profesional interdisciplinario de apoyo al club, en el
que aparte de la revision y evaluacion audioldgica, se incremente la valoracién
psicoldgica como consecuencia de la pérdida auditiva.

Se deberia continuar investigando este grupo importante de pacientes con

enfermedades sistémicas degenerativas como lo son la diabetes y la hipertension.



-56-
j) BIBLIOGRAFIA

Dibildox, J. (2013). Anatomia de Oido. Temas selectos en Otorrinolaringologia. Cirugia de

cabezay cuello. (pp. 13-26)

Caro, J., San Martin, J. (2011). Anatomia y Fisiologia del Oido. Otorrinolaringologia. pp(

120 - 124)

Caro, J., San Martin, J. (2011). Hipoacusia Neurosensorial. Otorrinolaringologia. pp( 120

—134)

Dibildox, J. (2013). Hipoacusia de Conduccion. Temas selectos en Otorrinolaringologia.

Cirugia de cabezay cuello. (pp. 119-120)

Dibildox, J. (2013). Hipoacusia de Neurosensorial. Temas selectos en

Otorrinolaringologia. Cirugia de cabeza y cuello. (pp. 133 - 134)

Ramirez, R. (2010). Hipoacusia de Conduccion e Hipoacusia Neurosensorial. Manual de

Otorrinolaringologia.

Thomp, V. (2012). Hipoacusia de Conduccion e Hipoacusia Sensorial. Clinica

Otorrinolaringoldgica.

Fonseca, X. (2009). Temas de otorrinolaringologia. Departamento de

Otorrinolaringologia, Pontificia Universidad Catolica de Chile.

Ministerio de Salud. (2010). Hipoacusia bilateral. Guia Clinica Hipoacusia Bilateral en

personas de 65 afios y mas que requieren uso de audifono.

Lopez — Torres, J., Lopez Verdejo, M., Boiz Gras, C., Del Campo, J. (2009) Hipoacusia.

Guias Clinicas. Fisterra



-57-

Lafuente, A. (2010). Tipos y causa de hipoacusia. Unidad de sordera y Vertigo. Unidad de

acufenos e hiperacusia.

Cabello, P., Caro, J. (2007). Audiometria de estado estable. Rev. Otorrinolaringol. Cir.

Cabeza Cuello; pp (67: 162)
Garrido, R., Torres, M. (2010). Diabetes. Urgencias endocrinas. (pp, 75)

Diaz, O., Orlandi, N. (2011). Concepto de Diabetes Mellitus. Manual para el diagnostico

y tratamiento del paciente diabético a nivel primario de salud. (pp, 9)

Fausi, Braunwald., Kasper., Hauser., Longo., Jameson., Loscalzo. (2011). Diabetes

Mellitus. Harrison, Medicina Interna, 17 Edicion. Patologias Endocrinas. pp(2291 — 2307)

Veldzquez, M., Rosas, P., Lara, A, y col. (2010). Hipertension Arterial. Hipertension

arterial en México. pp( 130 — 144)

Proupin Vézquez, N., Lorenzo Martinez, A., Del Rio Valeiras, M., Alvarez Alonso, L.,
Segade Buceta, X., Labella Caballero, T. (2010). Propuesta de cribado de la presbiacusia

en una consulta de atencion primaria. Atencion Primaria. pp;39:35-40.

Rivas, V., Garcia, H., Cruz, A., Morales, F., Enriquez, R., Roman, J. (2011). Prevalencia

de ansiedad y depresion en las personas con diabetes mellitus tipo 2. Salud en tabasco.

Alvarez, F., Gil, L., Cenjor, C., Moreira, C., Témas, M., Huarte, A., Carrefio, F., Ramos,
A., Manrique, M., Pérez, N., Algaba, J., Loyzaga, P., Ortega, P. (2013). Rasgos clinicos e
impacto social de la Presbiacusia. Libro blanco sobre la Presbiacusia. Recuperado de:
http://lwww.lacomunidadpublicitaria.com/files/field/file/libro_presbiacusia_ok.pdf#page=

43&zoom=auto,-138,680


http://www.lacomunidadpublicitaria.com/files/field/file/libro_presbiacusia_ok.pdf#page=43&zoom=auto,-138,680
http://www.lacomunidadpublicitaria.com/files/field/file/libro_presbiacusia_ok.pdf#page=43&zoom=auto,-138,680

-58 -

Calva, J. (2014). Prevalencia de Hipoacusia en pacientes con Diabetes mellitus e
Hipertension arterial sistémica del médulo de DIABETIMSS de la UMF 16 Querétaro.
Universidad Auténoma de Querétaro. México. Recuperado de:

http://ri.uag.mx/bitstream/123456789/1235/1/R1000804.pdf

Gomez, M., Garcia. C., Gémez, V., Mondragon, P. (2011). Calidad de vida en pacientes
que viven con hipertension arterial sistémica. Revista Mexicana de Enfermeria

Cardioldgica. Recuperado de: http://www.medigraphic.com/pdfs/enfe/en-2011/en111b.pdf

Romero, R., Diaz, G., Romero, H. (2011). Estilo y calidad de vida en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2. Revista Médica del Instituto Mexicano de Seguro Social.

Recuperado de: http://www.medigraphic.com/pdfs/imss/im-2011/im112f.pdf

Celi, T. (2014). Valoracién Radiologica de las variantes anatdmicas de los senos
paranasales a través de tomografia comutarizada y su relacion con la patologia
sinosinusal en personas en edades comprendidas entre 15 y 45 en el departamento de
radiologia del Hospital Manuel Ygnacio Monteros de Loja durante el periodo octubre a

diciembre del 2013. Facultad de Medicina. Universidad Nacional de Loja. Loja- Ecuador.


http://ri.uaq.mx/bitstream/123456789/1235/1/RI000804.pdf
http://www.medigraphic.com/pdfs/enfe/en-2011/en111b.pdf
http://www.medigraphic.com/pdfs/imss/im-2011/im112f.pdf

-59.-

k) ANEXOS

ANEXO N° 1

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
DORDINACION CARRERA DE MEDICINA

MEMORANDUM Nro.02667 CCM-ASH-UNL

PARA: Dr. Rowland Astudillo Jaramillo
GERENTE DEL HOSPITAL MANUEL YGNACIO MONTEROS DE LOJA
DE: Dra. Ruth Maldonado Rengel
COORDINADORA DE LA CARRERA DE MEDICINA
FECHA: 26 de Noviembre 2015

ASUNTO: Solicitar autorizacion para desarrollo de trabajo de investigacion

Por medio del presente, me dirijo a usted con la finalidad de expresarle un cordial y
respetuoso saludo, deseandole éxito en el desarrollo de sus delicadas funciones.

Aprovecho la oportunidad para solicitarle de la manera mas respetuosa, se digne conceder su
autorizacion para que el Srta. Maria Fernanda Loja Vega, estudiante de la Carrera de
Medicina Humana de la Universidad Nacional de Loja, pueda realizar una encuesta y una
audiometria en el servicio de otorrinolaringologia dirigida a los pacientes pertenecientes al Club,
informacioén que le servira para la realizacion de la tesis: “COMPORTAMIENTO AUDITIVO
EN EL GRUPO DE PACIENTES DIABETICOS E HIPERTENSOS ALEGRIA DE
VIVIR DEL HOSPITAL MANUEL YGNACIO MONTEROS DE LOJA, EN EL
PERIODO MARZO-SEPTIEMBRE 2015”, trabajo que lo realizara bajo la supervision del
Dr. Cosme Zaruma Torres, Catedratico de esta Institucion.

Por la atencién que se digne dar al presente, le expreso mi agradecimiento personal e
institucional.

Atentamente, ol J" TARECEID rm

Recibido en Secretig il

“.T-‘-',:i:? HOSPITAL DEL IESS-LOJAY
3 BeF sv. - ad
¥ O3 -1 -2015.
7.0ra e BMOOQ __ S
ra. Ruth Maldonado Rengel b s AR

COORDINADORA DE LA CARRERA DE MEDICINA
DEL AREA DE LA SALUD HUMANA - UNL

C.c.- Archivo
Sip

DIRECCION: AV. MANUEL IGNACIO MONTEROS
TELEFONO: 2571379 EXT. 17 TELEFAX: 2573480



ANEXO N° 2

b

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL “MANUEL Y. MONTEROS VALDIVIESO”

DIRECCION MEDICA
oo i
255

Loja, 15 de diciembre de 2015
Oficio N° 133-DM-HMYMV
Doctora
Ruth Maldonado Rengel
COORDINADORA DE LA CARRERA DE MEDICINA HUMANA DE LA UNL
Ciudad.-
En atencién a su Memordndum Nro. 02667 CCM-ASH-UNL, mediante el
cual solicita autorizacién para que la Srta. Maria Fernanda Loja Vega,
estudiante de la Carrera de Medicina de la Universidad Nacional de Loja,
recolecte datos para la realizacion del trabgjo de Investigaciéon
"COMPORTAMIENTO AUDITIVO EN EL GRUPO DE PACIENTES DIABETICOS E
HIPERTENSOS ALEGRIA DE VIVIR DEL HOSPITAL MANUEL YGNACIO
MONTEROS DE LOJA, EN EL PERIODO MARZO A SEPTIEMBRE DE 2015". Al
respecto me permito autorizar para que la seforita antes mencionada
recolecte los datos solicitados.
Atentamente,
Dr.Rowlay ; Cabrera
Dl? E DEL HOSPITAL “MYMV"

—Elabéradd per: Sandra Rojas

Revisado por: Dr. Rowland Astudillo

Aprobado por: Dr. Rowland Astudillo

Fecha: 15/12/2015

Renovar para actuar,

acluar para servir
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ANEXO N°3

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTE DE INVESTIGACION

El proposito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta
investigacion con una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en
ella como participantes. La presente investigacion es conducida por la estudiante de medicina,
Maria Fernanda Loja Vega, de la Universidad Nacional de Loja. La importancia de este
estudio es investigar el comportamiento auditivo en el grupo de pacientes diabéticos e
hipertensos “alegria de vivir” del Hospital Manuel Ygnacio Monteros IIES Loja. Si usted
accede a participar en este estudio, se le pedira completar una encuesta, esto tomara
aproximadamente 5 minutos de su tiempo. La participacion en este estudio es estrictamente
voluntaria. La informacidon que se recoja sera confidencial y no se usara para ningn otro

proposito fuera de esta investigacion.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante
su participacion. Igualmente puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que esto

le llegase a perjudicar.

Agradezco muy sinceramente su participacion.

Maria Fernanda Loja Vega
1104358591
Acepto participar voluntariamente en esta investigacion. He sido informada (o) de que la meta

de este estudio es con fines investigativos en salud y pedagogicos.

Firma del Participante
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ANEXO N°4

Lic. Andrés Loja Vega
DOCENTE DE FINE-TUNED ENGLISH

CERTIFICA:

Que el documento aqui compuesto es fiel traduccién del idioma espatfiol al idioma inglés
del resumen de tesis titulada "COMPORTAMIENTO AUDITIVO EN EL GRUPO DE
PACIENTES DIABETICOS HIPERTENSOS ALEGRfA DE VIVR DEL HOSPITAL
MANUEL YGNACIO MONTEROS DE LOJA EN EL PERIODO MARZO-SEPTIEMBRE
2015", autoria del Sr. Maria Fernanda Loja Vega, con cédula 1104358591, egresada de
la carrera de Medicina de la Universidad Nacional de Loja.

Lo certifica en honor a la verdad y autoriza a la interesada hacer uso del
presente en lo que a sus intereses convenga.

Loja, 22 de Agosto de 2016
)
| L] [
S o

Lic. Andrésitoja Vega
DOCENTE DE FINE-TUNED ENGLISH

Lideres en la Ensefianza del Inglés

Fine-Tuned English Cia. Ltda. | Teléfono 2578899 | Email venalfine@finetunedenglish.edu.ec | www.finetunedenglish.edu.ec

LOJA: Fine-Tuned English, Macara entre Miguel Riofrio y Rocafuerte. 2578899, 2563224, 2574702
ZAMORA: Fine-Tuned Zamora, Garcia Moreno y Pasaje 12 de Febrero, Teléfono: 2608169
CATAMAYO: Fine-Tuned Catamayo, Av. 24 de Mayo 08-21 y Juan Montalvo. Teleféno: 2678442

f e O
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ANEXO N° 5

GRADOS DE HIPOACUSIA

Oido Derecho

Grados de Hipoacusia

Leve (entre 20 y Leve a Moderada Moderada a Severa Severa (mas de 81 dB)

40 dB) (entre 41 y 60 dB) (entre 61 a 80 dB)
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Oido Izquierdo

Grados de Hipoacusia

Leve (entre 20 y Leve a Moderada Moderada a Severa Severa(masde 81 dB)

40 dB) (entre 41 y 60 dB) (entre 61 a 80 dB)
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ANEXO N° 6

Universidad Nacional de Loja

Area de la Salud Humana

Carrera de Medicina

Hospital Manuel Ygnacio Monteros de Loja

Departamento de Otorrinolaringologia

“Comportamiento auditivo en el grupo de pacientes diabéticos e hipertensos “Alegria de Vivir”

del Hospital Manuel Ygnacio monteros de Loja”

Cuestionario para el grupo de diabéticos e hipertensos “Alegria de Vivir”.

1. ¢Tiene dificultad para oir cuando alguien le habla susurrando?

Si: A veces: No:

2. ¢Tienedificultades a la hora de visitar a sus amigos o vecinos debido a su problema

de audicién?

Si: A veces: No:

3. ¢Larelacion con los miembros de su familia se ha visto afectada por problemas de

la audicién?

Si: A veces: No:

4. ¢Se aislado de los miembros de su familia y amigos debido a su problema de

audiciéon?



Si:

Si:

Si:

Si:

Si:

Si:
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A veces: No:

¢Se le hace dificil seguir una conversacion cuando hay mas de dos personas

hablando a la vez?

A veces: No:

¢A menudo les pido a las personas que repitan lo que han dicho?

A veces: No:

¢ Tiene dificultad para oir la television o la radio?

A veces: No:

¢Asiste a los servicios religiosos con menos frecuencia de la que le gustaria debido

a su problema de audicién?

A veces: No:

¢ Oye zumbidos o silbidos todo el tiempo?

A veces: No:
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CHARLAS Y TRIPTICO (FOTOS)
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ANEXO N°8
SORDERA (HIPOACUSIA)
¢ Qué es la sordera?
La sordera o hipoacusia, es la disminucion

_—
[* ’?i
[ Gt

de las capacidades
auditivas que

pueden ocurrir en

forma imprevista o
bien de forma gradual a través del tiempo y
que puede variar desde una pérdida muy
superficial hasta una sordera profunda o

total.

¢ Cuales son las causas de sordera?

La sordera tiene muchas causas; una de las
mas frecuentes es la exposicion a ruido
intenso que puede provocar dafos

permanentes en la audicion.

_ RS

La sordera también puede ser causada por
un problema mecanico que impida la
trasmision del sonido desde el exterior hacia

el oido.

¢Existen cambios de audicién con la

edad?
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La sordera en pacientes mayores de 65 afios
0 mas, es provocada por cambios que
alteran el oido y tiende afectar a ambos
oidos. Estos cambios se dan por la
exposicion a ruido, factores hereditarios,
enfermedades como la hipertension,

diabetes mellitus, etc.

¢Qué otras manifestaciones tiene la

sordera? Ry ﬁ

Principalmente son las /

dificultades para la comunicacion y la



presencia de zumbidos en uno o ambos

oidos.

¢, Como se hace el diagnostico de sordera?

Se debe realizar una revision con el
especialista  otorrinolaringélogo y el
analisis de la historia clinica, ademas de la

realizacion de una audiometria que

confirmara la profundidad de sordera.

¢ Qué es una Audiometria?

Es una prueba que valora el funcionamiento
del oido, que permite comprobar Ila
capacidad de una persona para escuchar los

sonidos y el grado de pérdida de audicion.

Preparacion para el examen

No se necesitan medidas especiales

Lo que se siente durante el examen

Este examen no ocasiona ningun tipo de
molestia y el tiempo que tarda en realizarse
es variado, puede ser de 5 a 10 min o llegar

a durar una hora.

Como cuidar tus oidos

Los oidos son la ventana hacia una vida
llena de sonidos y sensaciones. Por este
motivo, son muy importantes los cuidados y
la limpieza del oido, siguiendo las
revisiones recomendadas y evitando
someterlos a ruidos intensos, para evitar

problemas auditivos e infeccion de oidos.

-73 -

Aqui te mostramos

algunas

recomendaciones:

v" Reduce el
ndmero de
aparatos

ruidosos que

funcionan al mismo tiempo.

v No te expongas a ruidos fuertes o

hagas uso - "” .';,9
de 4
audifonos

a todo volumen.

v Ten especial cuidado con tus oidos
cuando se presenten catarros, gripes
o infecciones, que a la larga pueden

causar pérdida auditiva. Recuerda



que las infecciones  estan
consideradas como la segunda causa
de pérdida de la audicion.

Sécate los oidos después de cada
bafio, para evitar la humedad en el
conducto auditivo y a su vez, la
posible infeccion por hongos.
Cuando te bafies o si practicas
natacion, usa tapones a medida para

protegerte de la humedad.

En el conducto auditivo externo. A
poder ser, de material

hipoalergénico, flexible y ligero.

Con ellos puedes evitar problemas
en el oido.

No introduzcas objetos en el oido,
ni siquiera los bastoncillos de
algoddn, ya que puedes dafar la
membrana que se encuentra en el
interior del oido, o provocar
tapones con el cerumen acumulado.
Realiza tests auditivos preventivos,
sobre todo si tienes antecedentes de
enfermedades
degenerativas.
Es importante
conservar lo
que se tiene para que el problema

no vaya a mas.
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ANEXO N°9

GNIVERSIDAD NAGIONAL DE Lo,

AREA DE ALU.
HUM A

MEDIC%A

HUNA

TEMA:

“COMPORTAMIENTO AUDITIVO EN EL GRUPO /DE
PACIENTES DIABETICOS E HIPERTENSOS ALEGRIA DE
VIVIR DEL HOSPITAL MANUEL YGNACIO MONTER®S DE
LOJA, EN EL PERIODO MARZO- SEPTIEMBRE 2015”

Proyecto de investigacion
previa a la obtencién del
titulo de Médico General.

AUTORA:

MARIA FERNANDA LOJA VE@

LOJA-ECUADOR
2015




-76 -

1. TEMA

COMPORTAMIENTO AUDITIVO EN EL GRUPO DE PACIENTES DIABETICOS E
HIPERTENSOS ALEGRIA DE VIVIR DEL HOSPITAL MANUEL YGNACIO

MONTEROS DE LOJA, EN EL PERIODO MARZO - SEPTIEMBRE 2015
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2. PROBLEMATIZACION

Las enfermedades cronicas no transmisibles son uno de los mayores retos que enfrenta
el sistema de salud y la poblacidn en general. Dentro de ellas se encuentran la diabetes mellitus
y la hipertension arterial, convirtiéndose en un problema de salud al deteriorar la calidad de
vida de aquellos pacientes quienes la padecen, condicionando la perdida de afos de vida
productiva. (Rodriguez, 2014, p.1)
La diabetes mellitus (DM) es la enfermedad cronica endocrina mas frecuente. Se caracteriza
por la alteracion del metabolismo de la glucosa y, que comprende un grupo de trastornos
metabolicos que provocan alteraciones fisiopatoldgicas secundarias en muchos sistemas
organicos, y supone una pesada carga para el individuo que padece de la enfermedad y para el
sistema inmunitario. (Longo, Fauci, Kasper, Hauser, Jameson, Loscalzo, 2012)
Por otro lado, la hipertension arterial (HTA) es un sindrome caracterizado por elevacion de la
presion arterial (PA) y sus consecuencias. Solo un 5% de casos se encuentra una causa (HTA
secundaria); en el resto, no se puede demostrar una etiologia (HTA primaria). La HTA es un
factor de riesgo muy importante para el desarrollo futuro de enfermedad vascular. (Eva, Bescos,
& Interna, 2000)
Dentro de las complicaciones microcirculatorias que pueden desencadenarse por este tipo de
enfermedades, se ha encontrado que uno de los primeros cambios que existen en la
fisiopatologia de éstas, es la pérdida paulatina de la audicién(Jorge, 2014) .
La pérdida paulatina de la audicion se define como; hipoacusia, la cual consiste en la
disminucion de la capacidad auditiva. Ya sea esta una incapacidad total o parcial para escuchar
sonidos en uno o0 ambos oidos. Existen tres tipos de hipoacusia, conductiva, neurosensorial y
mixta.
Segun las nuevas estimaciones mundiales publicadas por la Organizacién Mundial de la Salud

(OMS), mas de 360 millones de personas padecen pérdida de audicion discapacitante. De las
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360 millones de personas, 183 millones (el 56%) son hombres, 145 millones (el 44%) son
mujeres y 32 millones son nifios menores a 14 afios. De los 328 millones adultos que padecen
problemas auditivos, 165 millones son personas mayores de 65 afios. (Organizacion Mundial
de la Salud, 2013)

Para la otorrinolaring6loga adscrita a la Unidad de Medicina Familiar con Atencion
Ambulatoria (UMAA) del Especialistas del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en
Jalisco (México), Maria Angélica Torres Ornelas, afirmé que tanto la diabetes como la
hipertension afectan una adecuada circulacidn sanguinea, y si se trata de vasos tan pequefos
como los que irrigan el oido, el dafio se resiente mas en la capacidad auditiva de estos pacientes
pues se deteriora mas rapidamente que en individuos sanos. (TORRES, 2014)

En Ecuador, un pais de 14,8 millones de habitantes, 20% de la poblacion tiene disminuidas sus
capacidades auditivas y 216.000 personas viven con sordera profunda y dependen de la lengua
visogestual, segun el gubernamental Consejo Nacional de Discapacidades
(Conadis)(UNIVERSO, 2014).

Segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), 4.456 personas murieron en el
2011 a causa de la diabetes mellitus, cuya tasa de mortalidad creci6 casi nueve puntos en cinco
afios. En ese mismo afio hubo 4.381 muertes por enfermedades hipertensas, con una tasa de
28.70 por cada cien mil personas(UNIVERSO, 2014).

La mision solidaria “Manuela Espejo” informa, en los 15 cantones de la provincia de Loja a
excepcion de la capital se registra el 3 'y 4% de prevalencia de discapacidad, las mas comunes
fisica, auditiva e intelectual. Con una cifra del 3.06% de imposibilidad. Loja se convierte en la
segunda provincia seguida de Cotopaxi con mayor incidencia(Espejo, 2010).

Por lo tanto, se afirma, que en Loja existe un porcentaje de pacientes con pérdida auditiva, pero

no se ha encontrado datos, cifras o cuyas estimaciones afirmen o informen, sobre la pérdida
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auditiva y sus repercusiones en la calidad de vida de pacientes con diabetes y la hipertension
arterial.

Motivada por el interés y la importancia de la pérdida auditiva en el grupo de pacientes
diabéticos e hipertensos “Alegria de Vivir”, decidi realizar el presente proyecto, con la finalidad
de conocer las consecuencias de la pérdida auditiva en la vida cotidiana y su vinculacion con
su entorno social, por lo tanto me he planteado la siguiente interrogante:

¢CUAL ES EL COMPORTAMIENTO AUDITIVO EN EL GRUPO DE PACIENTES
DIABETICOS E HIPERTENSOS ALEGRIA DE VIVIR DEL HOSPITAL YGNACIO

MONTERQOS DE LOJA, EN EL PERIODO MARZO - SEPTIEMBRE DEL 2015?
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3. JUSTIFICACION

Este trabajo de investigacion es de vital importancia, por cuanto se lo va a realizar en
el grupo de personas con patologia crénica no trasmisible como lo son los diabéticos e
hipertensos.
A lo largo de la historia y hasta la actualidad estos problemas sigue afectando a la sociedad en
general, en nuestro pais, independientemente de la edad, pero si con mayor frecuencia la
poblacién de tercera edad, especialmente los pacientes, los mismos que en su mayoria, por no
seguir el régimen adecuado de dietas y controles o chequeos médicos, padecen a la larga de
estas afecciones.
Siendo la audicion el punto de partida de la principal caracteristica distintiva del ser humano,
su ausencia o disminucion en el adulto, implican consecuencias personales, familiares y
limitaciones de relaciones interpersonales.
El déficit auditivo no distingue clases sociales ni poblacion, es una invalidez invisible,
devaluada, subestimada, y cuyos eventos finales son discapacidad y disminucion de la calidad
de vida.
Probablemente a la falta de informacidn, la mayoria de sujetos de nuestro pais, se ven afectados
por esta alteracion, que causa graves problemas en su diario vivir, ya sea en su comunicacion
verbal con otras personas y su interrelacion con el medio sonoro que lo rodea o por las
restricciones a consecuencia de no oir bien.
La importancia de realizar este tipo de investigacion, se establece con base a que, los pacientes
con estas patologias, son algunas de las maltiples causas de hipoacusia, atentan contra la salud
de la poblacion, basado en ello vemos la necesidad de promover e incentivar a los pacientes
con estos padecimientos, su temprana deteccion mediante los debidos estudios como; la
audiometria, ademas teniendo en cuenta las medidas de prevencion y control que se enfocan en

la identificacion de los factores mas frecuentes que determina la perdida de la audicion en los
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pacientes con dichas patologias, y a mejorar su salud auditiva para preservar la salud integral y

los afios de vida saludable.
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4. OBJETIVOS
4.1 Objetivo general
Investigar el comportamiento auditivo en el grupo de pacientes diabéticos e hipertensos
“Alegria de vivir” del Hospital Manuel Ygnacio Monteros de Loja, en el periodo Marzo —
Septiembre del 2015.
4.2 Obijetivos especificos
e Determinar el grado de hipoacusia que pueden presentar los pacientes con
padecimientos patologicos como la diabetes y la hipertension.
o ldentificar la presencia de complicaciones asociadas a la hipoacusia que influyen en la
calidad de vida del paciente diabético e hipertenso.
e Construir una propuesta educativa para sensibilizar a los pacientes con diabetes e
hipertensién sobre el impacto de la hipoacusia en su calidad de vida con charlas

preventivas.
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MARCO TEORICO
CONSIDERACIONES GENERALES

Los trastornos en la esfera auditiva causan graves problemas en el hombre en su
comunicacion verbal con otras personas y en su interrelacion con el medio sonoro que lo rodea.
Estas observaciones han motivado a los investigadores a tratar de precisar la etiologia de estos
trastornos y su posible curacion.
Entre las mdltiples causas de hipoacusia, la diabetes mellitus (DM) parece ocupar un lugar
importante.
Varias hipétesis se han planteado para explicar la relacion existente entre la DM y la hipoacusia,
entre las que se sefialan: compromiso de la microcirculacion, factores neuropaticos y el efecto
de la hiperglucemia. El diabético tipo 2 tiene una mayor predisposicion a desarrollar
enfermedad ateroesclerética cuando se compara con la poblacion general. Estudios histoldgicos
postmortem de hueso temporal de personas con DM evidencian la presencia de afectacion
vascular y reduccion de la irrigacion sanguinea de dicho hueso. Estos resultados sugieren que
el factor vascular (microangiopatia) pudiera ser causa de hipoacusia en estos pacientes, mientras
que otros opinan que el principal factor patdgeno es la neuropatia.
ANATOMIA DEL OIDO
El oido, desde el punto de vista morfoldgico, se divide en tres partes: oido externo, medio e
interno, albergados en su practica totalidad en el hueso temporal, formado por tres piezas 6seas:
pefiasco, escama y hueso timpanal. En la zona donde se unen tales piezas queda una compleja
hendidura, ocupada por las distintas estructuras del oido. Basicamente, es el pefiasco el que méas
contribuye, prolongandose por detras y afuera en una recia formacion que es la <<apofisis
mastoides>>.

Oido externo
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El oido externo esta formado por el pabellon y el conducto auditivo externo (CAE). El
pabellon, pabellon de la oreja, o simplemente oreja, es la Gnica porcidn externa de este 6rgano
sensorial. Posee un armazoén cartilaginoso muy irregular sobre el que se adosa la piel. Presenta
una serie de repliegues clasicamente conocidos: hélix, antihélix, trago y antitrago, y debajo, el
I6bulo. Entre aquéllos hay una depresion, la concha, donde se encuentra la entrada del CAE,
que tiene una porcion externa fibrocartilaginosa y otra interna u 6sea, labrada en el hueso
temporal. EI CAE se dirige hacia dentro, hacia delante y ligeramente hacia abajo, y esta tapizado
por piel que posee foliculos pilosebaceos en la parte fibro-6sea y abundantes glandulas
secretoras que tapiza y lubrifica el conducto. Posee una longitud de 3.5 cm, aproximadamente,
forma irregularmente ovalada y termina en el timpano o0 membrana timpanica, que se considera,
la puerta del oido medio. La vascularizacion del oido externo es muy abundante, a expensas de
diversas ramas de la carétida externa. Sus linfaticos drenan a ganglios de la celda parotidea y
de la porcion alta de la cadena ganglionar laterocervical. Su inervacion es rica y esta
encomendada al plexo cervical y a los nervios triggémino y facial. Este Gltimo inerva la porcion
de la concha y la pared posterior del conducto (area de Ramsay-Hunt) a través de su exiguo
componente sensitivo.

Oido medio

Esta formado por la caja del timpano, que es su porcion principal, y la mastoides. La caja del
timpano alberga la cadena de huesecillos: martillo, yunque y estribo, que une la membrana
timpanica con el oido interno. El ultimo huesecillo, el estribo, encaja por su platina en la
Ilamada «ventana oval», que comunica la caja con el oido interno. La membrana timpanica y la
cadena forman el sistema timpanoosicular, que es la unidad operativa del oido medio, pues se
encarga de transmitir el sonido hasta el oido interno. El timpano es una membrana que hace
contacto con el martillo, con su porcion descendente o mango y con un saliente de este, su

apofisis externa. El timpano posee dos porciones: pars tensa y pars flaccida. La primera es
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mucho mas grande y vibra por hallarse a tension. La segunda, llamada membrana de Schrapnell,
carece de tension, no participa en la transmision y su forma es triangular por encima de la
apofisis externa. EI timpano esta unido al CAE por el llamado ligamento de Gerlach, que por
arriba deja el reborde d6seo para dirigirse a la apofisis externa del martillo (repliegues
timpanomaleolares). El timpano esta deprimido en su centro (ombligo), donde acaba el mango
del martillo, y es de color gris nacarado y brillante. Al iluminarlo en la exploracion (otoscopia),
se produce un cono o reflejo luminoso desde el ombligo hacia abajo y delante.

En la pared interna de la caja del timpano se encuentra la ventana oval y debajo de ella hay un
abombamiento, el «promontorio», correspondiente a la primera vuelta de espira del caracol;
mas alla de éste se encuentra una segunda ventana, llamada, por su forma, «ventana redonda»,
que esta ocluida por una membrana o timpano secundario. Esta membrana comunica, como la
oval, el oido medio con el interno. En la parte alta de esta pared, hacen cierta prominencia en
la caja, el conducto semicircular externo y la segunda porcion del acueducto de Falopio por
donde discurre | nervio facial. Estas relaciones de vecindad explican las complicaciones
laberinticas (laberintitis y las paralisis del nervio facial en las otitis).

Los huesecillos martillo y estribo poseen sendos musculos: musculo del martillo y del estribo
0 estapedio. Estos musculos se contraen de forma refleja ante sonidos intensos, particularmente
el segundo, con lo cual protegen al oido interno de tales sonidos, pues dicha contraccion pone
rigida la cadena osicular, con lo que empeora la transmision. EI masculo del martillo esta
inervado por el trigémino, y el del estribo, por el facial.

Por detras de la caja del timpano se encuentra la mastoides, que en circunstancias normales es
una estructura celular, con mdaltiples cavidades pequefias (celdas) unidas entre si. De ellas hay
una constante mas grande, situada arriba y delante, Ilamada "antro mastoideo™ abierto a la caja
del timpano. La mastoides es una estructura critica en la patologia del oido y de su cirugia,

COmo se vera en su momento.
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La vascularizacion del oido se lleva a cabo a expensas de la carotida externa, y la inervacion
sensitiva corre a cargo fundamentalmente del nervio de Jacobson, rama del glosofaringeo que
recorre de abajo arriba la pared interna de la caja.

La caja esta tapizada por una delgada mucosa o0 mucoperiostio, y por delante y arriba comunica
con la trompa de Eustaquio, conducto que une el oido medio con la faringe. Esta se abre al
compas de la deglucion, pues los musculos elevadores del velo del paladar la dilatan al
contraerse. La trompa tiene como mision mantener la presion atmosférica dentro del oido medio
(presion necesaria para su buen funcionamiento) y drenar las posibles secreciones que puedan
formarse en el oido. La mucosa de éste posee células secretoras, especialmente en el nifio, al
igual que la de la propia trompa.

Oido interno

Al oido interno se le Ilama también laberinto, dada su complejidad anatdmica. Hay un laberinto
anterior, o caracol, y un laberinto posterior, o laberinto propiamente dicho. A su vez un laberinto
0seo o continente y un laberinto membranoso en su interior, 0 contenido, y que no es una
reproduccion de aquél pues difiere en su constitucion anatomica. El caracol tiene funcién
auditiva y el laberinto participa en el equilibrio y conciencia espacial. El caracol esta situado
por delante y debajo, y tiene la forma de este molusco. Se abre a una cavidad central o vestibulo,
que a su vez recibe tres conductos, los conductos semicirculares. Vestibulo y conductos
semicirculares forman el laberinto posterior.

Los conductos tienen una extremidad dilatada o ampolla y otra simple, y estdn vagamente
orientados en los tres planos del espacio, perpendiculares entre si, por lo que existen dos
conductos verticales (anterior y posterior), y un tercero horizontal. Los dos primeros poseen
una extremidad no ampollar comun (crus comune). El vestibulo tiene dos depresiones o fositas:
oval y hemisférica. El caracol posee un nucleo o modiolo alrededor del cual se sitGa un tubo o

«lamina de los contornos» que forma el caracol propiamente dicho. Esta ldmina esta
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parcialmente interrumpida por una cornisa 0sea, que es la lamina espiral 6sea. Hasta aqui, el
laberinto dseo, a continuacion, se expone el membranoso. El caracol membranoso, o céclea,
enrolla dentro del caracol 6seo, tiene forma prismatico-triangular y Interrumpe la lamina de
los contornos dando gar a las rampas vestibular y timpanica, que abren, respectivamente, en el
vestibulo y en ventana redonda, que la relaciona con la caja del timpano; su cavidad se cono
como escala media. El caracol membranoso con-tiene el rgano de Corti, que es el receptor de
audicion y al que, por tanto, llegan las terminaciones del nervio auditivo, que establecen
sinapsis con las células sensoriales o células ciliadas. Estas se dividen en dos grupos: internas
(CCI), en una sola hilera y en nimero de unos 6000, y externas (CCE) en tres hileras y, por
tanto, en numero de 18 000. La mayor parte de la inervacién aferente se origina en las CClI,
pero las CCE reciben el mayor contingente de inervacion eferente. La rampa timpanica esta
unida al espacio subaracnoideo por el «conducto coclear».

El laberinto posterior membranoso esta integrado por dos vesiculas: saculo y utriculo, que se
disponen en las fositas del vestibulo, y por tres conductos semicirculares membranosos. Las
vesiculas tienen como receptor las llamadas maculas del saculo y del utriculo, que constan de
un epitelio sensorial de células ciliadas con su inervacion correspondiente y, por encima,
reposando sobre ellas, una formacién calcarea o «membrana estatocOnica», formada por
cristales (otolitos) de carbonato calcico. Los conductos semicirculares tienen como receptor las
crestas semicirculares, albergadas en las extremidades ampulares o ampollas. La arquitectura
de tales crestas es parecida a la de las méaculas, pero en lugar de ser planas, estan elevadas.
Poseen también células sensoriales, con su correspondiente inervacion y una supraestructura,
ahora gelatinosa, que es la «cupula» y que hace contacto con los cilios sensoriales.

Todas las vesiculas del laberinto membranoso estan unidas entre si y se prolongan en una

formacion, el conducto y saco endolinfatico, que termina en el endocraneo (espacio extradural).
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Dentro del laberinto membranoso hay un liquido de origen celular, la endolinfa, particularmente
rico en potasio; entre el laberinto membranoso y el 6seo, se encuentra otro liquido, la perilinfa,
que es un trasudado rico en sodio.

El nervio auditivo o estatoacustico (VIII par) alcanza los receptores estudiados a través del
conducto auditivo interno (CAI). Antes de llegar a su destino, se divide en dos: nervio auditivo
y vestibular, destinados a las dos porciones funcionales del oido interno. Cada uno de ellos
presenta un ganglio terminal: ganglio de Corti y de scarpa respectivamente. En los que se
encuentran los cuerpos celulares de la primera neurona y la primera sinapsis.

FISIOLOGIA

El oido humano tiene la capacidad de percibir las frecuencias ubicadas entre 20 y 20.000 ciclos
por segundo (Hz). En ambos extremos estas capacidades son muy deficientes. Solo entre las
frecuencias de 128 y 8000 Hz esta capacidad es mejor.

El PA no representa ninguna utilidad real en la especie humana, a diferencia de algunos
animales como cérvidos, equinos y félidos que mueven sus orejas en 180 grados lo que les
permite determinar la direccion del sonido, aunque sabemos que existen algunas claves de
localizacion en base a la posicion y sombra de la cabeza y la forma de la oreja en la audicion
monoaural del hombre. Ademas se ha observado que algunos hipoacusicos ponen sus manos
en el pabellon logrando un muy leve aumento de la percepcidn sonora.

También se sabe que un individuo con ausencia de pabellon oye a grandes rasgos en forma
normal.

El CAE permite la introduccion de las ondas sonoras y representa una camara de resonancia
que es maxima a nivel de los 3.500 c/seg. También se sabe que la audicion se mantiene aunque
exista un conducto auditivo filiforme y viene a alterarse sélo cuando la oclusion es total.

Si no existiera oido media la onda sonora llegaria directamente a estimular al vestibulo. En esa

zona existe una interfase aire — liquido y por lo tanto el 99.9% de la energia de esa onda se
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perderia. La razon fisiologica del oido medio es la de ser un ajustador de las diferentes
impedancias de esa interfase. Para lo anterior dispone de dos mecanismos. El primero y mas
importante es la diferencia superficie entre la MT y la platina del estribo (17 veces mas grande)
y el segundo es un mecanismo de palanca que se origina por un eje de rotacion de los 2 primeros
huesos timpanicos. Este eje se forma por la diferencia de longitud y los mecanismos de union
que presentan y representa una amplificacion de 1.3 veces.

Ambos mecanismos evitan la pérdida de alrededor de 26 dB. La MT vibra de diferentes maneras
segun sea la frecuencia de estimulacion.

La platina del estribo funciona como un piston. Cuando existe ausencia de huesecillos la onda
sonora debe llegar desfasada a las ventanas oval y redonda (juego de ventanas), ya que si llegan
al mismo tiempo no se producird una movimiento de los liquidos del oido interno, impidiendo
la vibracion del érgano de corti, produciendo una baja de 30 dbs.

La adecuada eficiencia de este sistema permite no perder energia de modo que al llegar a la
perilinfa esta sea igual a la de la entrada del CAE.

Lo anterior podria ser muy Util cuando la energia sonora de entrada es déebil, pero cuando ésta
es muy alta, se ponen en accién los musculos del oido medio, los que al contraerse ponen mas
resistente a la cadena osicular impidiendo la perfecta transmision y de esta manera protegen a
las células ciliadas de una estimulacion muy fuerte y por ende peligrosa. Otros mecanismos
protectores del oido interno serian: rotacion del eje de vibracion de la cadena osicular, relajacion
de las articulaciones, y cantidad de aire del oido medio.

En resumen, podemos decir que una lesion del timpano producira una pérdida de hasta 30 dB,
sobre 30 dB implica lesion de huesecillos, y si no existe juego de ventanas hasta 60 dB. Si la
pérdida es mayor implica en general que existe lesion en oido interno.

La adecuada funcion de la trompa de Eustaquio permite la mantencion de la presion atmosférica

dentro del oido medio (funcion de ventilacion). De esta manera se compensa la capacidad de
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absorcion de gases de la mucosa del oido medio impidiendo una posible retraccion de la MT,
lo que significaria una disminucion de la funcion auditiva. La otra funcion de la trompa de
Eustaquio es la capacidad de eliminar secreciones e impedir la entrada de estas al oido medio.
La trompa esta normalmente cerrada pero durante la deglucion y el bostezo los masculos
periestafilinos (elevadores del paladar blando) permiten su apertura.

Como los liquidos no pueden ser comprimidos, si un movimiento de piston a nivel de la platina
del estribo (ventana redonda) empuja a la perilinfa esta se desplazara, y la membrana de la
ventana redonda se movera en sentido inverso. Esto es lo que se Ilama juego de ventanas y es
fundamental para una adecuada audicién. Si un sonido llegara a estimular simultaneamente la
ventana oval y la redonda, no podria existir audicion normal.

El movimiento de la perilinfa inicia una onda denominada viajera la que tiene su maximo
desplazamiento en un punto determinado y que depende de la frecuencia del estimulo. De este
modo las frecuencias agudas estimulan la cAclea en la zona més cercana al estribo y las
frecuencias graves en la zona més alejada de esta. Esta distribucidn se conoce como distribucion
tonotdpica. El punto de mayor desplazamiento significa un movimiento de la membrana basilar
que al sostiene al rgano de corti y un desplazamiento de los cilios de las células ciliadas. Este
es el ultimo evento mecanico de la audicion siendo la célula ciliada un transductor ya que
cambia un impulso mecanico en un impulso eléctrico. La variedad de frecuencia seria trasmitida
por una alteracion de la fibra, ya que el periodo refractario de ella es de 1/1000. La intensidad
depende del namero de fibras estimuladas lo que es funcién de las células ciliadas. Estas se
estimulan en forma aparentemente diferente.

A intensidad suave lo hacen las células ciliadas externas, a mayor intensidad las células
externas en mayor numero y las internas solo a intensidades superiores.

La primera neurona de la via auditiva esta formada por las células del ganglio espiral de las

cuales salen prolongaciones que se distribuyen en las celulas ciliadas por un lado y por el otro
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lado se van uniendo con otras para formar el nervio coclear. Este nervio se ubica en el CAl y
penetra a nivel del &ngulo pontocerebeloso en la zona bulbo protuberancial dividiéndose en dos
troncos. Unas van al nucleo auditivo ventral y otro al dorsal. De ellos salen otras fibras.

En nimeros semejantes vuelven a dividirse en dos grupos. Uno asciende por el mismo lado y
el otro se entrecruza al lado contrario. A nivel de la corteza cerebral existen dos areas primarias
auditivas ubicadas en el fondo de la cisura de Silvio de cada lado, en el llamado I6bulo de la
insula. Estas areas son simultaneamente estimuladas aunque el estimulo solo sea en un oido. La
situacion de entrecruzamiento de la via auditiva significa poca probabilidad de lesion auditiva
por dafio de origen central.

El funcionamiento del sistema vestibular es complejo. Los canales semicirculares detectan los
cambios de posicion en sentido angular, es decir detectan los giros, en los tres ejes del espacio.
En cambio el utriculo y el saculo, al tener sus maculas (agrupacion de células neuroepiteliales)
en el piso en el caso del utriculo, y en la pared medial, en el caso del saculo, detectan los cambios
de posicion o aceleraciones lineales horizontales (utriculo) o verticales (saculo). El
neuroepitelio de las crestas ampulares y de las maculas se conecta a través de una sinapsis
colinérgica, con la primera neurona de la via vestibular, la que a su vez hace sinapsis con la
segunda neurona a nivel bulbar, en los nacleos vestibulares. Como ya se menciond, desde ahi
surgen al menos 3 importantes vias.

La via vestibulo oculomotora, es la responsable del nistagmo, es la que coordina o influye entre
los sistemas vestibular y oculomotor. Esta via conecta con el ndcleo del V1 par contralateral y
con el nacleo del 111 par craneano ipsilateral. La via vestibulo cerebelosa es la responsable de
informar al cerebelo sobre el acontecer vestibular y el cerebelo modula y coordina las respuestas
vestibulares. La via vestibulo espinal informa al aparato locomotor sobre la situacion vestibular
(equilibrio) y elabora respuestas y reflejos posturales, destinados a conservar la posicion del

cuerpo en el espacio.
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HIPOACUSIA

HIPOACUSIA DE CONDUCCION

La hipoacusia es un problema frecuente que ocurre a cualquier edad. Se clasifica como
hipoacusia de conduccion, neurosensorial 0 mixta. La hipoacusia de conduccidn se presenta
cuando la transmision normal del sonido se altera o impide en el oido externo, oido medio o en
ambos.

PATOFISIOLOGIA

El sonido se trasmite en forma de ondas oscilatorias que puede absorberse, reflejarse o
trasmitirse de acuerdo a las caracteristicas fisicas del receptor. La funcion del pabellén auricular
y del oido medio consiste en adaptar el paso de la energia sonora de un medio aéreo a un medio
liquido dentro del oido interno. El sonido es captado por el pabellon auricular y el conducto
auditivo externo actla como un tubo de resonancia en la transmision del sonido, lo que produce
una ganancia entre 10dB a 20dB antes de llegar al oido medio. La superficie de la membrana
timpanica y el mecanismo de palancas de los huesecillos, incrementan mas de veinte veces la
intensidad de la onda sonora.

La onda sonora ejerce una presion en forma alterna en la membrana timpanica, haciendo vibrar
la superficie conica del timpano y a la cadena de huesecillos, y luego se transmite a la céclea a
través de la ventana oval, estimulando las células ciliadas del oido interno. Cualquier patologia
que altere la fisiologia de la audicién en el conducto auditivo externo y en el oido medio, resulta
en una hipoacusia de conduccién.

CUADRO CLINICO

La historia clinica detallada y el examen completo del oido son esenciales para establecer un
diagndstico adecuado. El examen fisico inicia con el analisis y palpacion del pabellon auricular,
seguido del examen del conducto auditivo externo y de la membrana del timpano. La

otomicroscopia permite observar con mayor detalle, a las estructuras del oido medio. Con la
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otoscopia pneumatica se valora el movimiento, color y caracteristicas de la membrana
timpanica.

Posteriormente se utilizan los diapasones iniciando con la prueba de Weber. Se coloca el
diapason de 512Hz en el centro del craneo, en la frente o en los dientes y se le pide al paciente
nos diga donde escucha el sonido con mayor claridad. Cuando hay una hipoacusia de
conduccion, el sonido lateraliza al oido enfermo y permanece en el centro en los normooyentes.
Se continda con la prueba de Rinne, comparando la conduccion aérea y la 6sea. El diapason se
golpea con suavidad y se coloca por detras del oido sobre la mastoides y cuando el paciente no
escucha mas el ruido a través de la mastoides, el diapasén se coloca frente al trago auricular.
En los normoyentes y en la hipoacusia neurosensorial, la conduccidn aérea es superior a la dsea.
En la hipoacusia de conduccion la transmision del sonido a través de la estimulacion 6sea es
superior a la conduccion aérea.

La audiometria convencional es una prueba cualitativa y cuantitativa mas especifica y sensible,
que las pruebas con diapasones. La audicion normal se encuentra en los niveles de 20dB o
menos en todas las frecuencias. La audiometria mide objetivamente la conduccion aérea y la
Osea y los resultados se reportan en una grafica. En los casos de hipoacusia conductiva, la linea
que representa la conduccion dsea se registra en la porcidn superior, con una separacion con la
linea de conduccidn aérea, superior a los 10dB, lo que se conoce como gap o brecha dsea.
HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL

La hipoacusia neurosensorial se relaciona con diferentes patologias del oido interno, nervio
auditivo y de sus conexiones con la corteza cerebral. La mayoria de los pacientes son adultos,
pero los nifios tambien son afectados. La hipoacusia puede ser congénita, adquirida, unilateral,
bilateral, subita, lenta, rapidamente progresiva, leve, moderada, severa o total. La gran mayoria
de las hipoacusias neurosensoriales son causadas por el dafio en las células ciliadas del 6rgano

de Corti en la coclea.
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HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL BILATERAL

La hipoacusia neurosensorial bilateral se presenta en la presbiacusia, trauma acustico,
ototoxicidad por drogas y medicamentos y en la enfermedad autoinmune del oido interno.
PRESBIACUSIA

La presbiacusia es una patologia de etiologia desconocida que se presenta en pacientes de edad
avanzada, caracterizada por la disminucion de la audicion en ambos oidos, en forma simétrica
y progresiva, asociada a una pobre discriminacion del lenguaje. La presbiacusia afecta con
predileccion a las frecuencias altas y se deteriora con el paso del tiempo.
PATOFISIOLOGIA

Se han mostrado cambios histoldgicos asociados con el envejecimiento a todo lo largo del
sistema auditivo. Schuknecht identificé cuatro tipos de presbiacusia:

1.- PRESBIACUSIA SENSORIAL.: En la presbiacusia sensorial hay pérdida de las células
ciliadas y de las células de soporte en el 6rgano de Corti. La lesion inicia en la vuelta basal de
la cdclea y se extiende lentamente en direccion al apex. La hipoacusia afecta las frecuencias
altas, con una caida brusca, lo que se correlaciona con una pobre discriminacion. La
presbiacusia sensorial se manifiesta en pacientes adultos.

2.- PRESBIACUSIA NEURAL.: La presbiacusia neural se manifiesta por una atrofia de las
células nerviosas de la céclea y de las vias nerviosas centrales. La pérdida auditiva inicia desde
la nifiez y se empeora durante la vejez. La atrofia ocurre a lo largo de la coclea, principalmente
en la region basal, manifestandose como una hipoacusia de las frecuencias altas y hay una
discriminacion muy pobre.

3.-PRESBIACUSIA METABOLICA: La presbiacusia metabdlica es el resultado de la atrofia
de la estria vascular, la cual mantiene el balance quimico, bioeléctrico y metabolico de la coclea.

La atrofia de la estria resulta en una hipoacusia de curva plana, debido a que el dafio ocurre en



-97 -

toda la céclea y la discriminacion se preserva. La presbiacusia metabolica es lentamente
progresiva, de tipo familiar y afecta a las personas entre treinta y sesenta afios de edad.

4.- PRESBIACUSIA MECANICA: La presbiacusia mecanica o conductiva coclear es el
resultado del engrosamiento y del endurecimiento de la membrana basilar de la coclea,
principalmente en la vuelta basal de la coclea. Se manifiesta con una hipoacusia neurosensorial,
de caida gradual en las frecuencias altas. La discriminacion se correlaciona con la pérdida
auditiva.

Se desconocen las causas de la presbiacusia, aunque se ha relacionado con anormalidades
genéticas, principalmente mutaciones mitocondriales del ADN, que predisponen o provocan la
hipoacusia. También se ha relacionado con la reduccion en la perfusion, provocada por la
arteriosclerosis en pacientes de edad avanzada, lo que interviene en la formacién de metabolitos
reactivos de oxigeno, que afectan a las estructuras neurales del oido interno y provocan un dafio
mitocondrial del ADN. Otras causas relacionadas con la presbiacusia son los trastornos del
metabolismo como la diabetes, exposicion prolongada a ruido, medicamentos y sustancias
ototoxicas, estrés y factores genéticos. Sin embargo, se desconoce la causa exacta de la
presbiacusia.

CUADRO CLINICO

Las manifestaciones clinicas son variables y difieren en cada paciente, como resultado del dafio
en diferentes areas de la cdclea o de la via auditiva. Generalmente el paciente se queja de una
hipoacusia lentamente progresiva, caracterizada por la dificultad para entender el lenguaje y los
tonos agudos, particularmente cuando se encuentra en lugares con ruido ambiental intenso
como los restaurantes, teatros y las reuniones familiares. Debido a que en la presbiacusia el
dafio se concentra en los tonos altos, los pacientes tienen mas dificultad para distinguir los
sonidos de las vocales y oyen mejor los sonidos de las consonantes, lo que les provoca

distorsion de la voz de tonos altos, como el de los nifios y las mujeres. Con frecuencia los
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pacientes tienen el antecedente de exposicidn a ruidos intensos en su trabajo o en la practica del
tiro al blanco y caceria. El examen fisico generalmente es normal.
DIABETES MELLITUS

La diabetes mellitus (DM) es un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizado por
hiperglucemia como resultado del defecto en la secrecion y/o accion de la insulina. Constituye
una de las enfermedades cronicas mas frecuentes en la infancia con una prevalencia de 1,7
individuos afectados por 1.000 habitantes menores de 20 afios de edad. Se distinguen dos tipos
principales:

e Diabetes tipo 1: producida por la destruccion de la célula pancreatica que provoca un

déficit absoluto de insulina.
e Diabetes tipo 2: producida por insulinorresistencia por déficit relativo de insulina o
defecto secretor.
En el tipo mas frecuente en la infancia, la DM tipo 1 autoinmune, existe una susceptibilidad
genética, asociada al sistema HLA, sobre la que actuarian factores ambientales (virus, dieta,
toxinas) que modificarian la patogénesis de la enfermedad, dando lugar a una respuesta
autoinmune que destruye las células de los islotes pancreaticos, disminuyendo de forma
progresiva la capacidad de secretar insulina.
HIPERTENSION ARTERIAL

La hipertension arterial (HTA) es un sindrome caracterizado por elevacion de la presion arterial
(PA) y sus consecuencias. Sélo en un 5% de casos se encuentra una causa (HTA secundaria);
en el resto, no se puede demostrar una etiologia (HTA primaria); pero se cree, cada dia mas,
gue son varios procesos aln no identificados, y con base genética, los que dan lugar a elevacion
de laPA. LaHTA es un factor de riesgo muy importante para el desarrollo futuro de enfermedad
vascular (enfermedad cerebrovascular, cardiopatia coronaria, insuficiencia cardiaca o renal). La

relacién entre las cifras de PA y el riesgo cardiovascular es continua (a mayor nivel, mayor
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morbimortalidad), no existiendo una linea divisoria entre presion arterial normal o patologica.
La definicion de hipertension arterial es arbitraria. EI umbral elegido es aquel a partir del cual
los beneficios obtenidos con la intervencion, sobrepasan a los de la no actuacion. A lo largo de
los afos, los valores de corte han ido reduciéndose a medida que se han ido obteniendo mas

datos referentes al valor pronostico de la HTA y los efectos beneficiosos de su tratamiento.

CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida se reconoce en su concepto multidimensional, que incluye algunos
aspectos del estilo de vida, vivienda, satisfaccion en la escuela y el empleo, asi como situacion
econdmica. Es por ello que la calidad de vida se conceptia de acuerdo con un sistema de
valores, estandares o perspectivas que varian de persona a persona, de grupo a grupo y de lugar
alugar; asi, la calidad de vida consiste en la sensacion de bienestar que puede ser experimentada
por las personas y que representa la suma de sensaciones subjetivas y personales del sentirse

bien. (Romero, Diaz, Romero, 2010).

La Organizacion Mundial de la Salud define la calidad de vida como “una percepcion
individual de uno acerca de su posicion en la vida, en el contexto de la cultura y sistema de
valores en que vive y en relacion con sus metas, Sus perspectivas, sus normas Yy
preocupaciones”. La calidad de vida centrada en la salud ha permitido desarrollar dos lineas de
investigacion fundamentales como la evaluacion del impacto de los programas de salud y la del
impacto de las intervenciones terapéuticas y su relacién costo-beneficio, con lo cual se obtienen
datos desde una perspectiva amplia al medir dimensiones fisicas, psicoldgicas y sociales, y no
desde perspectivas dicotomizadas como tradicionalmente se observa en la literatura de

investigacion. (Romero, Diaz , Romero, 2010).

La calidad de vida recibe la influencia de factores como empleo, vivienda, acceso a

servicios publicos, comunicaciones, urbanizacion, criminalidad, contaminacion del ambiente y
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otros que conforman el entorno social y que influyen sobre el desarrollo humano de una
comunidad. En los ultimos afios el crecimiento de la fuerza laboral analfabeta funcional en
ciudades ha sido paralelo al crecimiento de la poblacion rural que vive en condiciones de
pobreza. La poblacién rural que migra a zonas urbanas se caracteriza por carecer de servicios
sociales, de salud, de vivienda y de infraestructura sanitaria. Las altas tasas de desempleo y
violencia son los principales problemas que afectan a la poblacion, que si trabaja lo hace en el

sector informal, con salarios bajos y sin los beneficios de la seguridad social.

El conocimiento del estilo de vida y su medicion es una prioridad para los médicos
que atienden pacientes con diabetes mellitus 2, pues algunos de sus componentes como tipo de
alimentacion, actividad fisica, obesidad, consumo de alcohol y de tabaco, entre otros, se han
asociado con la ocurrencia, curso clinico y control de la enfermedad. La modificacién de estos
factores puede retrasar o prevenir la aparicion de la diabetes mellitus o cambiar su historia

natural. (Gomez, Garcia, Gmez, Mandragora, 2011)

El estilo de vida constituye un importante agente etiologico de la enfermedad y de la
aparicion de complicaciones que afectan la calidad de vida del paciente; sin embargo, no existen
estudios que determinen qué facetas y dominios de calidad de vida estan afectados por los

estilos de vida de las personas con diabetes mellitus tipo 2 e hipertension.

Actualmente la CV se ha convertido en un indicador importante para evaluar la

efectividad de tratamientos y de intervenciones en el area de la salud.

Es un pardmetro utilizado para analizar el impacto de las enfermedades cronicas de las
personas, cuyos indicadores miden el funcionamiento fisico, social, emocional, sus

repercusiones en los sintomas y la percepcion del bienestar.
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Cada vez mas la CV es un componente importante en la salud, cuando no puede ser
observada en forma directa, se evalla a través de cuestionarios que contienen grupos de
preguntas, y en teoria, se asume que hay un valor verdadero de la CV y que puede medirse

indirectamente por medio de escalas. (Gomez, Garcia, Gomez, Mandragora, 2011)

HOSPITAL “MANUEL YGNACIO MONTEROS VALDIVIESO”

Resefla Historica

Esto sucedio en Loja alla por los afios 60, cuando la sociedad lojana exigio la
constitucion de un Dispensario Médico para la atencion de los afiliados, pues hasta entones solo
se disponia de un consultorio médico con ayuda farmacoldgica y para consulta ambulatoria. En
este dispensario medico atienden con verdadero sentido social bajo la Direccién de su primer

Doctor Vicente Garcia, entre otros.

Al transcurrir los meses y los afios el proceso de salud enfermedad exige una cobertura
mayor en el servicio de atencion médica, por lo que a inicios de la década de los 70, se firma
un convenio con el Hospital San Juan de Dios, para que funcione en su planta fisica el
pensionado San José, que ofrecia los servicios de consulta externa y hospitalizacion, los
profesionales que elaboraban en ese entonces eran: Dr. Luis Guillermo Médico Cirujano, Dr,
José Cevallos Médico Cirujano, Sra. Maria Augusta Bermeo Enfermera y cinco auxiliares de
enfermeria cedidas por el Hospital San Juan de Dios. Los servicios de laboratorio y maternidad
compartian con el Hospital. En 1973 se incrementa una enfermera la sefiora Sara Enma Herrera;
para 1975, se consigue la creacion de cinco partidas para auxiliares de enfermeria y una

enfermera.

Por la buena atencion que brinda este pensionado, se incrementa importantemente la

demanda y este se vuelve insuficiente para responder a la misma, por lo que se empieza a
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gestionar la creacion de la Clinica del Seguro Social ubicada en la catedral, esta institucion
comenz6 con los servicios distribuidos de la siguiente manera en la primera planta:
administracion, emergencia, observacion, Rx, dietética; en la segunda plata: hospitalizacion de
clinica; tercera planta: cirugia y maternidad con dos quirdfanos, sala de recuperacion, sala de

labor, sala de partos y esterilizacion.

El afio de 1976 marca un hito historico para nuestra institucion y la sociedad lojana,
pues la junta suprema de gobierno decreta la constitucion del area fisica correspondiente al que

sera el hospital regional del IESS para Loja y Zamora Chinchipe.

Pero es definitivamente en el gobierno del Dr. Rodrigo Borja Cevallos, en 1988,
cuando se plasma en realidad lo que hasta entonces y por mas de 14 afios se ha convertido en
un deseo casi imposible, inaugurar funcionalmente la Unidad Médica que requiere la numerosa

clase afiliada.

HISTORIA DEL CLUB DE DIABETICOS E HIPERTENSOS “ALEGRIA DE VIVIR”

En 1999 las licenciadas Barbara Neira y Maria Yanes (pioneras en el &mbito de atencion
primaria en salud), fueron las primeras personas en realizar la Maestria en Gerencia en Salud
tanto en la parte médica como en la parte de enfermeria, y como parte de un proyecto del
Hospital Manuel Ygnacio Monteros, comienzan hacer prevencion y promocién de la salud, de

ello nace la idea de formar el Club de Diabéticos e Hipertensos “Alegria de Vivir”.

La idea de construir el club, surge como una necesidad al establecer, que las causas de
mortalidad prevalentes en ese entonces eran la Diabetes y la Hipertension, para ello realizaron
un perfil epidemiolégico y considerando a los pacientes con estas patologias crénicas no

transmisibles, determinaron la necesidad de implementar programas educativos.
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De esta idea se originaron dos trabajos investigativos; “Conocimientos y Practicas sobre el
autocuidado del paciente Hipertenso de autoria de la licenciada Maria Yanes y la
“implementacién de un programa educativo” de autoria de la licenciada Barbara Neira, con

estos proyectos presentados lograron institucionalizar un programa educativos para el club.

El club estuvo en un inicio constituido de 10 personas, continuamente a través de las charlas y
conferencias, se fueron sumando mas pacientes hasta llegar a constituir un total de 350

pacientes.

Con el transcurso de los afios el club conformo una directiva y ellos mismo comenzaron a
organizarse, y hacerse presentes, situaciones como la falta de insulina, eran resueltas por la
directiva del club, que se organizaba de tal manera que presentaba oficios a la direccion del

Hospital, para obtener no solo insulina si no otros medicamentos.

El apoyo ha sido continuo, las licenciadas no solo lograron conformar el club, si no lograron
ademas coordinar un equipo multidisciplinario de médicos. Los mismos que brindaron consulta
a los pacientes pertenecientes al mismo. Doctores como; la psicologa Dra. Patricia Montalvan

y la fisiatra Dra. Irma Castro constituyeron parte de este equipo.

Actualmente el club pas6 a formar parte de Medicina Familiar, cuya coordinacion esta a cargo
la Dra. Nilian Ochoa y en apoyo la Lic. Tania Paute. Con 35 pacientes, el club recibe
continuamente atencién de consulta externa, el equipo multidisciplinario es cada vez mayor,
los pacientes reciben constantemente atencion por parte de médicos especialistas en
Otorrinolaringologia, Odontologia, Medicina Interna, Endocrinologia, Fisiatria, Psicologia y la

implementacién de bailo terapia.
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6. METODOLOGIA
6.1 Tipo de estudio:
La siguiente investigacion es un estudio de tipo transversal y descriptivo, en la que se
identificaran la presencia de complicaciones que influyen en la calidad de vida de los
pacientes con enfermedad cronica no trasmisible, como es la diabetes y la hipertension. Esto
se llevara a cabo en el grupo de pacientes diabéticos “Alegria de Vivir”, en el Hospital
Manuel Ygnacio Monteros de la ciudad de Loja.
6.2 Area de estudio:
6.2.1 Lugar:
La presente investigacion se realizara en el grupo de pacientes diabéticos e hipertensos
“Alegria de Vivir” y en el servicio de Otorrinolaringologia “Manuel Ygnacio
Monteros”, de la ciudad de Loja, durante el periodo Marzo a Septiembre del 2015.
6.2.2 Ubicacion:
El Hospital Regional “Manuel Ygnacio Monteros” se encuentra ubicado en la Avenida
Ibarra entre Tarqui y Santo Domingo de los Colorados, en el barrio Gran Colombia,
parroquia El Valle del Cantén Loja.
6.3 Universo:
Son todos aquellos pacientes atendidos en el Hospital Manuel Ygnacio Monteros de la ciudad
de Loja, en el servicio de Otorrinolaringologia.
6.4 Muestra
Esta conformada de 35 pacientes del grupo de diabéticos e hipertensos “Alegria de Vivir” del
Hospital “Manuel Ignacio Monteros — IESS” de la ciudad de Loja.
6. 5 Criterios de inclusion y exclusion

6.5.1 Criterios de inclusién:
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e Pacientes con consentimiento informado que desean participar voluntariamente
del club de diabéticos e Hipertensos “Alegria de Vivir”.
e Pacientes con diagnostico de diabetes e hipertension.
e Pacientes atendidos en el servicio de otorrinolaringologia y fonoaudiologia del
Hospital Manuel Ygnacio Monteros de Loja.
6.5.2 Criterios de exclusion
e Pacientes que no tengan complicaciones auditivas como hipoacusia o acufenos
e Pacientes que no hayan sido atendidos en el servicio de otorrinolaringologia de
Hospital Manuel Ygnacio Monteros de Loja.
6.6 Método
6.6.1 Fuentes
Para la investigacion se recurrira principalmente a dos tipos de informacién, en primer
lugar se tomara como base fuentes secundarias, que constituira la revision bibliografica
obtenida a partir de libros médicos, revistas cientificas y otros documentos. En segundo
lugar, se obtendrd informacion de fuentes primarias como la evaluacion audiolégica por
medio de la audiometria, y la aplicacion de un cuestionario a los participantes.
6.7 Técnicas y procedimiento:
Para realizar el presente estudio se procedera a realizar lo siguiente:
9. Elaboracién del oficio para obtener la autorizacién del Director y del responsable del
Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital “Manuel Y gnacio Monteros”.
10. Elaboracion y aplicacion de una encuesta y recoleccion de datos para determinar el
grado de hipoacusia de cada uno de los pacientes del club de diabéticos “Alegria de
Vivir” con la finalidad de obtener informacion valiosa sobre posibles complicaciones
que influyan en la calidad de vida de estos pacientes como: aislamiento social, dificultad

para la obtencion, desempefio y mantenimiento de un empleo, la dificultad para
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escuchar ruidos de los cuales son importantes para evitar algin tipo de percance y
problemas de equilibrio. Dicha informacién sera importante para el desarrollo de la
presente investigacion.

Chequeo previo a los pacientes del club de diabéticos “Alegria de Vivir”, del hospital
Manuel Ygnacio Monteros de la ciudad de Loja, en consulta externa del departamento
de Otorrinolaringologia.

Revision de las audiometrias tonales de los usuarios en las cuales se valorara la via aérea
y la via dsea, y el grado de deficiencia auditiva. Ademas revision bibliografica de
estudios similares.

Analisis de los resultados de la Audiometria, realizado a los pacientes diabéticos e
hipertensos en estudio, lo que permitird corroborar la presencia de Hipoacusia e
identificar las complicaciones mas frecuentes de esta afeccion.

Finalmente los datos obtenidos seran tabulados y analizados en tablas de frecuencia para
su adecuada interpretacion, lo que permitira elaborar la discusién y las conclusiones y

recomendaciones.
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15. CRONOGRA Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre
MA DE

TRABAJO

SEMANAS
1 2 3 41 2 3 4 1 2 3 41 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
ACTIVIDADES

Tema de investigacion X

Problematica X

Justificacion X

Metodologia X X X
Marco tedrico X X X X X X X X X X X
Borrador de Proyecto

Defensa de Proyecto X X X X X

X X X X
X X X X
X X X X
X X X X

Desarrollo X X X X X X X X
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16. ANEXOS

GRADOS DE HIPOACUSIA

Oido Derecho

Grados de Hipoacusia

Leve (entre 20 y 40 Leve a Moderada Moderada a Severa Severa(mas de 81 dB)

dB) (entre 41 y 60 dB) (entre 61 a 80 dB)
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Oido lzquierdo

Grados de Hipoacusia

Leve (entre 20 y 40 Leve a Moderada Moderada a Severa Severa (mas de 81

dB) (entre 41y 60 dB) (entre 61 a 80 dB) dB)
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Universidad Nacional de Loja
Area de la Salud Humana

Carrera de Medicina

Hospital Manuel Ygnacio Monteros de Loja
Departamento de Otorrinolaringologia
“Comportamiento auditivo en el grupo de pacientes diabéticos e hipertensos “Alegria de Vivir”
del Hospital Manuel Ygnacio monteros de Loja”
Cuestionario para el grupo de diabéticos e hipertensos “Alegria de Vivir”.
1. ¢Tiene dificultad para oir cuando alguien le habla susurrando?
Si: A veces: No:
2. ¢Tienedificultades a la hora de visitar a sus amigos o vecinos debido a su problema
de audicion?
Si: A veces: No:
3. ¢Larelacién con los miembros de su familia se ha visto afectada por problemas de
la audicion?
Si: A veces: No:
4. ¢Se aislado de los miembros de su familia y amigos debido a su problema de
audicion?
Si: A veces: No:
5. ¢Se le hace dificil seguir una conversacion cuando hay mas de dos personas
hablando a la vez?
Si: A veces: No:
6. ¢A menudo les pido a las personas que repitan lo que han dicho?
Si: A veces: No:

7. ¢Tiene dificultad para oir la television o la radio?



Si:

Si:

Si:
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A veces: No:
8. ¢Asiste a los servicios religiosos con menos frecuencia de la que le gustaria debido
a su problema de audicién?
A veces: No:
9. ¢Oye zumbidos o silbidos todo el tiempo?

A veces: No:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTE DE INVESTIGACION
El proposito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta
investigacion con una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en
ella como participantes. La presente investigacion es conducida por la estudiante de medicina,
Maria Fernanda Loja Vega, de la Universidad Nacional de Loja. La importancia de este
estudio es investigar el comportamiento auditivo en el grupo de pacientes diabéticos e
hipertensos “alegria de vivir” del Hospital Manuel Ygnacio Monteros IIES Loja.
Si usted accede a participar en este estudio, se le pedird completar una encuesta, esto tomara
aproximadamente 5 minutos de su tiempo. La participacion en este estudio es estrictamente
voluntaria. La informacidon que se recoja sera confidencial y no se usara para ningn otro
proposito fuera de esta investigacion.
Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante
su participacion. Igualmente puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que esto
le llegase a perjudicar.

Agradezco muy sinceramente su participacion.

Maria Fernanda Loja Vega
1104358591
Acepto participar voluntariamente en esta investigacion. He sido informada (0) de que la meta

de este estudio es con fines investigativos en salud y pedagogicos.

Firma del Participante



ACTIVIDADES

TOTAL

1)
2)
3)
4)
5)

6)

Gastos de Internet
Copias

Anillados
Impresiones
Empastados

Transporte

17. PRESUPUESTO

TOTAL

30

50

30

200

200

50

560
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