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RESUMEN

UMBRAL AUDITIVO DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2

INTRODUCCION. La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad cada vez mas
prevalente en nuestra poblacion, actualmente mas de 400 millones de adultos en
el mundo padecen de esta enfermedad; en el trascurso de esta se generan
complicaciones croénicas y progresivas en practicamente la totalidad de los
sistemas biolégicos del cuerpo humano. El objetivo de este estudio fue determinar
el umbral auditivo en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y categorizarlo de
acuerdo al nivel de intensidad y el patron audiométrico presentado.

MATERIALES Y METODOS. Se realiz6 un estudio observacional, de casos y
controles en pacientes con diagnostico de DMT2, referidos de la consulta externa
de Endocrinologia, y en sus familiares directos sin la enfermedad en el laboratorio
de Fisiologia de la Facultad de Medicina de la UAEMéx. Instrumento de medicion:
audiometria de tonos puros realizada con un audiometro de tamizaje Grason-
Stadler GSI 18.

RESULTADOS. En comparacion con el grupo control, los pacientes diabéticos
presentaron incremento significativo del umbral auditivo en frecuencias
audiométricas medias y altas, tanto en las mediciones realizadas para ambos
oidos asi como en el analisis individual por oido. Se demostr6é una probabilidad de
2.1 y 3:1 de presentar pérdida auditiva, en frecuencias medias y altas
respectivamente, en presencia de diabetes mellitus tipo 2.

CONCLUSIONES. La diabetes mellitus tipo 2 afecta al proceso de audicién, por lo
gue debe considerarse la revision de manera rutinaria de este 6érgano en la
poblacién diabética para identificar la presencia de pérdida auditiva. Se deberan
realizar estudios que permitan esclarecer los mecanismos fisiopatoldgicos
involucrados en la pérdida auditiva secundaria a esta enfermedad.

Palabras clave: Diabetes; Audiometria; Umbral Auditivo; Pérdida Auditiva.



ABSTRACT

HEARING THRESHOLD IN PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES MELLITUS

INTRODUCTION. Type 2 diabetes mellitus is an increasingly prevalent disease in
our population, currently more than 400 million adults in the world suffer from this
disease; in the course of it, there are chronic and progressive complications in
practically all of the biological systems of the human body. The objective of this
study was to determine the auditory threshold in patients with type 2 diabetes
mellitus and categorize it according to intensity level and audiometric pattern.

METHODS AND MATERIALS. An observational study of cases and controls was
performed in patients with a diagnosis of T2DM referred from the outpatient clinic
of Endocrinology and in their direct relatives without the disease in the Physiology
laboratory of the Faculty of Medicine of the UAEMéx. Measurement instrument:
pure tone audiometry was performed with a Grason-Stadler GSI 18 screening
audiometer.

RESULTS. Compared to the control group, diabetic patients presented a
significant increase in the hearing threshold at medium and high audiometric
frequencies, both in the measurements made for both ears as well as in the
individual analysis by ear. A 2:1 and 3:1 probability of hearing loss was
demonstrated, in medium and high frequencies, respectively, in the presence of
type 2 diabetes mellitus.

CONCLUSIONS. Type 2 diabetes mellitus affects the hearing process, so the
routine review of this organ in the diabetic population should be considered to
identify the presence of hearing loss. Studies should be carried out to clarify the
physiopathological mechanisms involved in hearing loss secondary to this disease.

Keywords: Diabetes; Audiometry; Hearing Threshold; Hearing Loss.



MARCO TEORICO

1. INTRODUCCION

1.1 Diabetes Mellitus Tipo 2

La diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) es un trastorno heterogéneo, consiste en un
conjunto de disfunciones metabdlicas caracterizadas por hiperglucemia inapropiada,
gue resultan de la combinacion tanto de factores genéticos como ambientales y no es
sino cuando ambos se superponen que aparece la enfermedad .

1.1.1 Etiologia

Es bien sabido que la mayoria de los pacientes diabéticos tienen otros familiares con
la enfermedad, sin embargo, la herencia no sigue un patron mendeliano por lo que es
necesaria la alteracion de diversos genes con grados variables de penetrancia. La
gran parte de los genes que se han encontrado que guardan alguna relacion con la
presentacion de la enfermedad, estan implicados en el funcionamiento y la
renovacion de las células pancreaticas, pero éstos a su vez realizan contribuciones

minimas en cuanto al riesgo de DMT2 cuando se analizan de manera independiente
@)

Dentro de los factores ambientales a considerar, es importante resaltar la alta
incidencia de la enfermedad en paises occidentales e industrializados, que a su vez
guarda relacién con las tasas crecientes de obesidad en estas poblaciones, sin
embargo, estudios recientes  han encontrado que una alimentacién con alto
contenido energético, como lo es en este tipo de poblaciones, tiene una relacién
directa con la aparicibn de la enfermedad, independientemente del grado de
obesidad. Ademas, es de tomarse en cuenta que la distribucion de la grasa visceral,
de predominio abdominal es un factor que se correlaciona con la resistencia a la
insulina, uno de los factores precipitantes mas importantes en la DMT2, de manera

independiente al indice de masa corporal @ @,
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1.1.2 Fisiopatologia

Analizando la fisiopatologia de la DMT2 se deben considerar dos factores principales,
la resistencia tisular a la accién de la insulina, asi como una inadecuada secrecion

compensadora de la misma.

1.1.2.1 Resistencia a la insulina

La resistencia a la insulina se ha atribuido principalmente a altos niveles de acidos
grasos libres y citocinas proinflamatorias en el plasma; la utilizacion de los primeros
en los musculos y otros tejidos podrian reducir la utilizacién de glucosa periférica
estimulada por la insulina ¥, también sus productos de oxidacién, como los
diacilgliceroles o las ceramidas, incrementan el estrés oxidativo intracelular, lo cual
podria activar quinasas que desactiven al sustrato del receptor de insulina 1,
inhibiendo ambas vias de sefializacion insulinica . Ademas, a medida que aumentan
los lipidos en los adipocitos, se producen adipocinas proinflamatorias, como la
resistina, que favorecen el reclutamiento de macréfagos, los cuales liberan citocinas
como TNF-a e IL-6 que disminuyen la sensibilidad insulinica, creando un estado
crénico de inflamacion y resistencia insulinica local ©, posteriormente, al liberarse a la
circulacion estas moléculas, promueven los mismos mecanismos en otros tejidos
como el musculo, asi también, favorece la produccion hepatica tanto de glucosa

como de triglicéridos perpetuando este ciclo ® (Figura 1).
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Sin embargo, para la aparicion de DMT2 no basta con la generacion de esta
resistencia a la insulina, ya que en la mayoria de las personas con sobrepeso y
obesidad se presenta un cierto grado de resistencia a esta hormona, la cual se ve
compensada a su vez con aumento de su secrecidn por las células B pancreaticas, y
no es hasta que esta secrecion es insuficientemente apropiada, para mantener los

niveles de glucemia en parametros normales, que aparece la enfermedad .

Por tanto, la DMT2 corresponde a un estado metabdlico de hipersecrecioén insulinica,
la cual busca mantener los niveles de glucosa sanguinea en parametros normales,
sin embargo, ante la falla de esta medida se genera un estado de hiperglucemia
cronica, la cual al estar en contacto con las células y los tejidos produce alteraciones

que en la gran mayoria de los casos son irreversibles ©.

1.1.3 Cuadro clinico

Debido a que la enfermedad tiene relacion con defectos en la sefializacion insulinica,
sin deficiencia total de esta hormona y aunado a cierto grado de compensacion
organica para ésta, el cuadro clinico es insidioso, sin mostrar manifestaciones clinicas
evidentes o éstas son minimas durante varios afios antes del diagndstico. Incluso, en
gran parte de las ocasiones, los sintomas que presentan los pacientes corresponden

més a las complicaciones crénicas que a la enfermedad propiamente dicha ©.

En pacientes con deficiencia insulinica marcada pueden presentarse los sintomas
tipicos de la enfermedad como son la poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida de peso,
gue se correlacionan con el grado de hiperglucemia y la disminucién en el uso de
ésta a nivel intracelular; sin embargo, la presentacion inicial puede corresponder a
alteraciones visuales como disminucion de la agudeza visual o en las extremidades
como parestesias 0 disestesias que corresponden a las complicaciones

microvasculares y nerviosas de la enfermedad ”.

1.2 Complicaciones crdénicas de la hiperglucemia

Gran parte de los pacientes diabéticos presentan, a lo largo del desarrollo de la

enfermedad, alteraciones patologicas a nivel tisular que afectan de manera inicial al
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sistema cardiovascular. Tipicamente estas alteraciones vasculares se clasifican en
microvasculares, que se refieren en mayor medida al engrosamiento de la membrana
basal capilar, y macrovasculares que corresponden a una forma acelerada de
aterosclerosis *®. Las alteraciones se presentan tanto en los grandes vasos
centrales como en la vasculatura periférica, por lo que la afeccién organica existe en

practicamente la totalidad del organismo ©.

1.2.1 Via de los polioles

Se han propuesto dos mecanismos principales en cuanto al dafio tisular inducido por
la glucosa en exceso, el primero corresponde al aumento de la actividad de la via de
los polioles, en la cual, la aldosa reductasa reduce a la glucosa, en presencia de
nicotin-adenosin difosfato reducido (NADPH), a sorbitol y galactilol, los cuales no
difunden facilmente a través de la membrana, por lo que se acumulan a nivel
intracelular favoreciendo la 6smosis de agua dentro de la célula provocando edema
celular “9. Ademas al consumir NADPH disminuye su disponibilidad para la reduccién
del glutation, el principal antioxidante intracelular, por lo que se exacerba el estrés

oxidativo y el dafio celular *9.

1.2.2 Glicacidon no enzimatica

El segundo mecanismo corresponde a la glicacion no enzimatica de las proteinas, la
glucosa, en condiciones fisioldgicas, interacciona reversiblemente con proteinas intra
y extracelulares, generando en algunas horas productos inestables (bases de Schiff)
y en dias productos estables (productos de Amadori), sin embargo en estadios
cronicos de hiperglucemia estos productos sufren oxidacién generando dicarbonilos
como el glioxal o la 3-desoxiglucosona que son precursores de los productos finales
de glicacién avanzada o AGE por sus siglas en inglés (advance glycated end
products) ® los cuales modifican la estructura y el funcionamiento de las proteinas,
alterando el funcionamiento celular y generando modificaciones en la matriz
extracelular, lo que conlleva a aumento en la permeabilidad capilar, una mayor
actividad procoagulante y mayor expresion de moléculas de adhesion vascular y

factores de crecimiento V.
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Otros mecanismos involucrados mencionan a la activacion de la proteina cinasa C,
aumento en la via de la hexosamina, sobreproduccién de superéxido mitocondrial,
disregulacién de la relacion osteoprotegerina (OPG) y el receptor activador del factor
nuclear k3 (RANK), entre otros, los cuales contribuyen, en mayor o menor medida, al

dafio tisular y la consecuente disfuncién organica @.

1.3 Enfermedades sistémicas

Se han descrito cierto numero de enfermedades tipicas que son secundarias a las
complicaciones crénicas de la DMT2 como son retinopatia, nefropatia, neuropatia
(10.12) enfermedad cardiovascular ®, enfermedad vascular periférica y alteraciones
6seas como osteopenia y osteoporosis diabética ®, sin embargo, existen algunos
organos, como el oido, en los cuales los mecanismos involucrados en su disfuncion
no se han estudiado del todo y por tanto se subestima el impacto que ésta pueda

tener en la calidad de vida del paciente diabético.

1.4 Audicién

La audicion es la capacidad que tiene el oido de percibir ondas sonoras, tanto del
medio interno como del medio externo, y convertirlas en energia mecanico-eléctrica,

que es transmitida al sistema nervioso central para su interpretacion 34,

1.4.1 Anatomia del oido

Para que el oido pueda actuar como érgano receptor se vale de 3 estructuras,

claramente diferenciadas e interconectadas, con distintas funciones:

Oido externo: Incluye el pabellén auricular y el canal auditivo externo, esta separado
del oido medio por la membrana timpéanica.

Su funcion es recibir y dirigir las ondas sonoras al interior del ofdo 4.

Oido medio: Incluye a la membrana timpanica y una cadena de tres huesecillos

llamados martillo, yunque y estribo, que se mantienen unidos mediante articulaciones,
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musculos y ligamentos; esta separado del oido interno por la ventana oval y la
ventana redonda.
Su funcién es incrementar y concentrar la fuerza de las ondas percibidas para que la

percepcion auditiva sea eficaz y exacta .

Oido interno: El oido interno puede dividirse en 3 secciones ®*'® (Figura 2):
e Vestibulo. - Parte media del laberinto donde se encuentran la ventana oval y la
redonda y actia como receptor de las vibraciones sonoras.
e Conductos semicirculares. - 3 estructuras redondeadas que poseen receptores
gue registran la posicién de la cabeza para mantener el equilibrio del cuerpo.
e Coclea.- Conducto espiral que da 3 vueltas alrededor de un eje coOnico
denominado modiolo, contiene al érgano de Corti, la estructura donde se lleva

a cabo la transduccion de energia mecanica sonora en energia eléctrica.

Canales semicirculares:
Anterior

Posterior
Lateral \

Conductos semicirculares
del laberinto membranoso

Utriculo

Séaculo
Vestibulo ?

Nervio
coclear

Céclea

Ampolla
membranosa:
Anterior
Lateral
Posterior

Conducto
coclear

\P’l

Conexién con el
conducto coclear

Vértices de la coclea

Figura 2. Estructura del oido interno. (Obtenido de Fox, SI. Fisiologia Sensorial. En: Fisiologia Humana. 12°

edicion, McGraw Hill Interamericana Editores; 2011)

La cOclea posee 2 membranas, la membrana superior o de Reissner y la membrana
basal o basilar, que dividen su interior en 3 camaras: la rampa del vestibulo o superior
y la rampa del timpano o inferior, que se conectan entre si y contienen perilinfa, y la
rampa media o conducto coclear, que se encuentra entre ambas y contiene endolinfa
(1518 (Figura 3-A).
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Figura 3. Esquema de la estructura de la céclea (A) y del érgano de Corti (B). (obtenido

de Barret K, et al.: Audicion y Equilibrio. En: Fisiologia Médica 24° edicién, McGraw Hill Interamericana Editores; 2013).

La membrana basilar esta compuesta de lengietas que se encuentran fijas por un
extremo al modiolo y el otro extremo permanece libre, lo que permite su vibracion
ante una onda sonora. La longitud de las fibras aumenta progresivamente desde la
base hacia el vértice de la céclea, pero su diametro disminuye, generando cada vez
menos rigidez. Sobre la superficie de la membrana basilar se encuentra el 6rgano de
Corti (Figura 3-A), el cual esta compuesto por células de sostén y los receptores
sensitivos especializados, las denominadas células ciliadas que, como su nombre lo
dice, poseen cilios en su region apical, la cual esta en contacto con una membrana
rigida, la membrana tectorial. Estas células estan dispuestas en 4 filas divididas en 2
grupos: 3 filas de células ciliadas que son externas a los bastoncillos de Corti y 1 fila
de células ciliadas internas a estos bastoncillos (Figura 3-B). Las células ciliadas
internas realizan sinapsis con neuronas sensitivas agrupadas en una estructura
situada en el modiolo, el ganglio espiral de Corti, desde donde parten los axones que
forman la division auditiva del VIII par craneal. Por otra parte, las fibras eferentes del
nervio auditivo, provenientes del tronco encefalico, son las que inervan a las células

ciliadas externas como un aparente mecanismo de contrarregulaciéon >,

1.4.2 Transmision del sonido

Cuando se genera un sonido en el exterior las ondas sonoras son recibidas por el

pabellon auricular y pasan a través del canal auditivo externo, llegando a la
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membrana timpanica y provocando su movimiento. La membrana, al ser una
estructura semirrigida vy fija, responde a estos cambios de presion con movimientos
hacia adentro y hacia afuera, como un resonador, traspasando estas vibraciones al
manubrio del martillo, de este pasan al yunque y este las envia a la cabeza del
estribo. Los movimientos oscilatorios generados impactan en la ventana oval. Dado
gue las ondas sonoras pasan por estructuras cada vez mas pequefias el sonido
incrementa considerablemente en amplitud, de no ser por estos huesecillos la

sensibilidad auditiva seria 15 a 20dB menor *>17.

Las vibraciones sonoras empujan la ventana oval al interior del oido interno,
generando que la perilinfa en la rampa del vestibulo se mueva a manera de ondas en
direccion al vértice de la coclea, estas ondulaciones generan movimiento también de
la perilinfa en la rampa del timpano, ya que se encuentran articuladas entre si. La
propagacion de la onda sonora genera el desplazamiento vertical de la membrana
basilar, lo que provoca que los cilios de las células ciliadas choquen con la membrana
tectorial y se deformen, permitiendo la entrada de potasio, generando su
despolarizacion y creando un potencial de accion que se transmite a las neuronas del

nervio auditivo #>*7,

La distancia que recorreran las ondas sonoras en la coclea dependera del tipo de
frecuencia auditiva que transmitan, dado que, un sonido con altas frecuencias
(agudo) genera un movimiento continuo del liquido perilinfatico, lo cual permite que
las fibras mas cortas y anchas de la membrana basilar, que se encuentran en la base
de la coclea puedan moverse mas facilmente, y los sonidos de tono mas bajo
(graves) estimularan Unicamente a las fibras mas largas y delgadas en el vértice de la

misma ®**” (Figura 4).

De esta manera, dependiendo de la localizacion de las células ciliadas que se
despolaricen ante un sonido, el sistema nervioso puede interpretar los diferentes
tonos percibidos en un momento dado. Por otra parte, la cantidad de células que
generen potenciales eléctricos sera proporcional a la intensidad de una onda sonora,

lo que también permite la discriminacion de diversas amplitudes sonoras *7.
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Figura 4. Efectos de los tonos graves (onda y flecha azul), tonos medios (onda y

flecha verde) y tonos agudos (onda y flecha roja) en la membrana basilar. (obtenido de

Fox, Sl.: Fisiologia Sensorial. En: Fisiologia Humana. 12° edicién, McGraw Hill Interamericana Editores; 2011).

Asi, se generara finalmente la transduccion final de energia mecéanica en energia
eléctrica, que ha de viajar por el nervio auditivo hacia el sistema nervioso central,

donde es analizado e interpretado como sonido en su forma final *>*°).

La produccion del liquido endolinfatico, que permite la despolarizacion de las células
ciliadas, esta a cargo de una membrana vascularizada que forma la pared externa de
la rampa media, la stria vascularis (Figura 3-A) 9. Esta estructura es la que se sabe
ademas que permite la entrada de glucosa al oido interno para la generacion de

energia 819,

1.4.3 Biofisica de la audicién

El sonido es la sensacién producida cuando las vibraciones longitudinales de las

moléculas en el medio ambiente externo chocan en la membrana timpanica ™. La
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velocidad del sonido en el aire es de 331m/s a 0°C y, por cada grado que incrementa,
la velocidad aumenta 0.61m/s 9.

El sonido tiene principalmente 2 caracteristicas:

e Intensidad: Es la potencia o la amplitud de una onda sonora.

e Tono: Es la frecuencia de una onda sonora en una unidad de tiempo.

La amplitud de una onda de sonido se mide en unidades bel que es el logaritmo del
cociente entre el umbral de audicion y la intensidad del sonido dado. Dado que el
oido es capaz de distinguir variacién en la intensidad de un sonido a partir de
0.1Beles, en la practica se utiliza al decibel (dB) para cuantificar la potencia que un
sonido pueda tener. Un valor de 0 dB no significa la ausencia de un sonido, Sino un

nivel de sonido de una intensidad igual al umbral auditivo ‘%29,

El umbral de audicién es la intensidad minima de un sonido para que logre ser
percibido por el oido, de manera general, se acepta un valor situado entre 0 y 20

decibeles (dB) en la poblacién general, lo que se denomina normoacusia “*22).

El intervalo desde que un sonido puede ser percibido por el oido humano hasta que la
intensidad genere una presion que pueda dafiar al érgano de Corti va desde los 0 a
los 140dB en promedio ™. Sin embargo intensidades mayores a 120dB pueden
generar dolor y lesion en el oido; 90 a 119 dB se consideran como un sonido
extremadamente elevado; 60 a 89 dB se clasifica como muy intenso; 40 a 59 dB es

moderado, y por debajo de 30 dB se considera un sonido débil >

Por otra parte, la frecuencia de un sonido se mide en Hercios (Hz) y representa la
cantidad de ciclos de una onda en un segundo. La gama de frecuencias que puede
percibir el oido humano van desde los 20 hasta los 20 000 ciclos por segundo **. Los

sonidos del habla estan comprendidos en una region mas estrecha entre 300 y 3400
Hz (15,24)

Los sonidos con frecuencias bajas se denominan graves y los sonidos de frecuencias

mas altas se denominan agudos, la nomenclatura de un sonido como agudo o grave
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dependera del minimo y el maximo de frecuencias que pueda generar el objeto que

produce el sonido 2.

1.5 Pérdida auditiva

La pérdida auditiva o hipoacusia se define como el defecto funcional que ocurre
cuando una persona disminuye su capacidad auditiva por debajo del rango normal de
audicion . La OMS estima que aproximadamente el 15% de la poblacién adulta —

328 millones - sufre algtn grado de pérdida auditiva ©®.

Existen varias clasificaciones para hipoacusia de acuerdo con diversos criterios ?>-2"):

e Clasificacion topografica: Se refiere al sitio donde radica la lesion que provoca
la disminucion auditiva, puede dividirse en 2 tipos principalmente:
o Hipoacusia de conduccion: Por lesion a nivel del oido externo o del oido
medio.
o Hipoacusia de percepcion: Se debe a lesidén en el 6rgano de Corti, dafio

de la via auditiva o trastornos a nivel de la corteza auditiva.

e Clasificacion cronolégica: Se refiere al momento de aparicion de la pérdida
auditiva, de manera general se conocen 2 tipos:
o Hipoacusia congénita: Pérdida auditiva presente desde el momento del
nacimiento.
o Hipoacusia adquirida: Pérdida auditiva que inicia posterior al nacimiento,

ya sea desde la etapa perinatal, la nifiez o la vida adulta.

e Clasificacidon etiolégica: Se refiere a la causa del dafio en alguna estructura
organica que se ve reflejado como pérdida auditiva y se divide en 2 grupos
etarios:

o Hipoacusia en la nifilez: Trastornos hereditarios, defectos en el
desarrollo, alteraciones cromosodmicas, hipoxia perinatal, infecciones,

medicamentos ototdxicos, tumores, traumatismos, entre otros.
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(@]

Hipoacusia en el adulto: Deterioro inducido por el envejecimiento
(presbiacusia), exposicion a ruido, infecciones, toxicidad por farmacos,
enfermedad de Meéniere, tumores, enfermedades metabdlicas,

autoinmunes, entre muchas otras.

e Clasificacion anatomopatologica: De acuerdo con la lesion en las estructuras

del oido interno y la via auditiva se han propuesto 6 categorias principalmente

para presbiacusia 229

o

Hipoacusia sensorial: Por pérdida de las células ciliadas externas en el
organo de Corti.

Hipoacusia neural: Por degeneracion y pérdida de neuronas del ganglio
espiral y el nervio auditivo.

Hipoacusia estrial: Por atrofia de la stria vascularis.

Hipoacusia conductiva coclear: Por rigidez en la zona basal de la coclea
debido a depdsito de calcio y lipidos.

Hipoacusia mixta: Por alteraciones patoldégicas en mas de una
estructura.

Hipoacusia indeterminada: Pérdida auditiva sin cambios significativos a

nivel de la coclea.

e Clasificacidon cuantitativa: Se refiere a la intensidad de la pérdida auditivay se

clasifica en 5 categorias “*%® de acuerdo con el umbral minimo de audicién:

o

o

(@]

Pérdida auditiva leve: 21-40 dB.
Pérdida auditiva moderada: 41-70 dB.
Pérdida auditiva severa: 71-90 dB
Pérdida auditiva profunda: 91-119 dB.
Pérdida auditiva total: 120dB.
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1.6. Evaluacién de la audicién

Para evaluar la funcién auditiva de una persona se deberan realizar una serie de
pasos que permitan identificar de manera inicial si su audicién es normal o sufre de
pérdida auditiva, en esta Ultima ademas se deberéa estudiar el grado de afectacion de

la misma, el sitio de lesién asi como la probable causa de esta 2"

De manera inicial, como en cualquier padecimiento, se debe realizar un interrogatorio
completo que permitird conocer el tiempo de evolucion de la hipoacusia, su
presentacion (aguda, progresiva, crénica) su localizacién (uni o bilateral) y la relacion
con otros sintomas (fiebre, otalgia, vértigo) o circunstancias (medicamentos, ruido,
enfermedades autoinmunes o metabolicas), de manera que se inicie una orientacion

hacia una determinada enfermedad.

A continuacion se complementa la informacion con una exploracion fisica completa
incluyendo la otoscopia, que debera realizarse Unicamente si el paciente refiere

sintomatologia otolégica .

Las pruebas audiologicas seran las Unicas que permitiran confirmar o descartar un

diagndstico de hipoacusia, de manera general se dividen en 2:

e Subjetivas: Son dependientes de la respuesta que otorgue el paciente.

o Acumetria: Examen que se realiza con diapasones que han de ser
estimulados para vibrar y se colocan en la apoéfisis mastoides (Rinne), o
en el vértice del craneo (Weber) para distinguir entre hipoacusia de
conduccién e hipoacusia de percepcion .

o Audiometria: Prueba que consiste en medir la capacidad de una
persona para percibir tonos puros con un rango de frecuencias entre
125 y 8000Hz ®?, con cada frecuencia ha de cuantificarse la intensidad
minima percibida -umbral auditivo- y de esta manera se realiza una

medicion cuantitativa del grado de pérdida auditiva de una persona
(15,25)
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e Objetivas: Dado que miden la respuesta fisiol6gica ante un determinado
estimulo, no pueden ser alteradas por voluntad del paciente ©V.

o Timpanometria: Estudio que mide la distensibilidad de la membrana
timpanica producida por los cambios de presion en el conducto auditivo
externo generados por una sonda que se introduce de forma hermética.

o Otoemisiones acusticas: Registro de la energia acustica producida por
la contraccion de las células ciliadas externas mediante la colocacion de
un micréfono a nivel del conducto auditivo externo, esta energia puede
ser generada de manera espontanea o secundaria a un estimulo
externo.

o Potenciales evocados: Registro de los potenciales eléctricos

producidos al activarse la via auditiva ante un estimulo sonoro externo.

La sensibilidad y especificidad de la acumetria puede ser del 50% o menor ©?

Y,
puesto que se ha visto que tanto la posicién en que se coloque el diapasén ©2 asi
como el material del que esté construido ®¥ pueden alterar el resultado de la prueba,
no se recomienda su uso rutinario ni como una prueba Unica para la deteccidén de

hipoacusia ®?.

La audiometria, por otra parte, es un método mas eficaz para detectar y clasificar la
pérdida auditiva ©Y, el detectar la pérdida auditiva desde sus inicios permite
establecer medidas preventivas que retrasen el progreso de esta “®, ademas, dado
gue evalua frecuencias tanto agudas como graves, esto nos permite distinguir
indirectamente entre hipoacusia de percepcion o de conduccion ya que en esta Ultima
se afectan normalmente todas las frecuencias y en la primera afecta mas a
determinadas frecuencias . Recientemente se ha demostrado ©°2¢3" ademas, que
para su realizacion no requiere de una cabina insonorizada especial, lo que la
convierte en un estudio que puede realizarse en distintos espacios siempre y cuando

se limite el ruido exterior.

En caso necesario también podran realizarse estudios de laboratorio 0 gabinete para

determinar la etiologia y el nivel de afectacién en la pérdida auditiva 27,
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2. ANTECEDENTES

La relacién entre pérdida auditiva y DMT2 fue propuesta desde 1864 por Jordao ©® y
desde entonces, en diversos estudios, se ha demostrado que pacientes diabéticos,
en el mismo rango de edad que las personas sin dicha enfermedad, tienen mayor
pérdida auditiva que la que se esperaria por los cambios degenerativos de la edad
3940 " sjn embargo, la etiologia y la fisiopatologia continGian sin esclarecerse “Y, e
incluso la informacion es contradictoria en cuanto a las frecuencias que afecta e

igualmente si afecta de manera bilateral la audicion.

2.1 Teorias de pérdida auditiva en Diabetes Mellitus tipo 2

La pérdida auditiva relacionada con la DMT2 se ha atribuido a microangiopatia
localizada del oido interno, degeneracion neuronal y encefalopatia diabética, pero la
relacién observada es inconsistente “**?. La pérdida auditiva asociada con la DMT2
puede ser el resultado de un trastorno en el metabolismo de la glucosa y la
hiperactividad relacionada de los radicales libres de oxigeno y el aumento del estrés
oxidativo “¥ ya que se ha encontrado que la pérdida auditiva es independiente del

grado de neuropatia o de microangiopatia “®.

Por otra parte, la hiperglucemia sostenida produce sobreexpresion de RANKL vy
disminucién de la expresion de OPG en los osteoblastos, lo cual invierte la relaciéon
existente en la capsula otica por lo que produciria un efecto catabdlico en el hueso,
alterando ademas la composicion de la endolinfa que conllevaria a modificacién del
potencial endolinfatico y deterioro de la funcién auditiva “®. A la vez que la propia
calcificacion vascular generada por la sobreexpresion de RANKL disminuiria de
manera importante la irrigacion del oido interno el cual debe mantener un

metabolismo energético importante para llevar a cabo sus funciones ®°47.

2.2 Cambios histopatoldgicos

A pesar de que no se ha logrado dilucidar el mecanismo fisiopatolégico que lleva a la

pérdida auditiva en pacientes con DMT2 ya es conocido desde hace tiempo que la
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DMT2 genera cambios a nivel histopatoldégico en las estructuras del oido interno
como son: engrosamiento de la membrana basal de los capilares de la stria
vascularis “3*®) atrofia de la stria vascularis “? y disminucién del nimero de células
ciliadas externas ®°. Estos cambios corresponden a alteraciones microangiopaticas y
neuropaticas en si mismas % aunque también pueden ser secundarias a cambios
degenerativos a nivel arterial como la calcificacion vascular que presentan los

pacientes con diabetes “”).

2.3 Cambios audiométricos

Diversos estudios han mostrado la pérdida de audicion en relacion con la DMT2, y
esta pérdida tiene relacién con el tiempo de evolucién de la enfermedad ®%. Sin
embargo los resultados son inconsistentes ya que algunos autores mencionan que
los pacientes con DMT2 tienen una mayor pérdida auditiva a frecuencias altas (3-

8kHz) “>52°% y otros hablan de mayor pérdida a bajas frecuencias (0.25-1kHz) ©¢>"

o que la pérdida es significativa para todas las frecuencias ®+°9.

Ademas, la DMT2 es una enfermedad con complicaciones multisistémicas por lo que
al afectar al oido se esperaria que la pérdida auditiva se dé de manera bilateral, sin
embargo los estudios se contradicen en el momento de delimitar la pérdida auditiva
anatdmicamente, ya que algunos resultados muestran una afecciéon mayor del oido

derecho ©°7 (4552)

y en otros no existen diferencias significativas entre ambos oidos
Aunque no se conoce del todo como se podria afectar la funcidon auditiva
principalmente en el oido derecho, se ha propuesto que puede deberse a que con la

edad éste pierde su ventaja dominante y sufre una mayor degeneracién ©®°7.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La audicién es uno de los 5 sentidos organicos que permiten al ser humano
comunicarse con su entorno, permite tanto la entrada de sefiales acusticas
provenientes del medio externo como su posterior procesamiento en el sistema
nervioso central para emitir una respuesta adecuada. Se sabe que su
funcionamiento inicia desde la vida intrauterina en la semana 20 de gestacion y
contindia a lo largo de la vida; es gracias a la audicion que se logré la construccion
del lenguaje y se ha desarrollado gran parte del aprendizaje del ser humano,
ademas ha contribuido al desarrollo de la sociedad al favorecer las interacciones
interpersonales, contrastando con el aislamiento, rechazo y discriminacion que

sufren aquellas personas con algin grado de pérdida auditiva % 624,

La pérdida auditiva, como complicacion cronica de la DMT2, ha sido tema de poco
interés, a pesar de que ya en 1960 Jgrgensen reportdé dos casos de pacientes con
pérdida auditiva secundaria a diabetes de larga evolucién Y. No es sino hasta las
Ultimas 2 décadas que el tema se ha retomado y se han realizado diversos
estudios clinicos, histopatolégicos y moleculares al respecto, sin embargo, como
se muestra en parrafos anteriores no se ha logrado concretar y unificar la
informacion. Ademas, a nivel nacional sélo se han realizado un par de estudios en
las instituciones publicas de concentracién nacional y sus resultados no son

concluyentes ni se correlacionan entre si.

Entendiendo que en la actualidad en México existen 6.4 millones de personas con
diagndstico confirmado de DMT2 y tal vez la misma cantidad sin un diagndstico
establecido ©?, las complicaciones crénicas de esta poblacion requeriran cada vez
mayor atencién y modificaciébn de las politicas publicas. Sin embargo, si no se
logra dilucidar la afeccién que puede llegar a sufrir la funcién auditiva en la
presencia de diabetes, dificilmente se creardn estrategias para prevenir la
aparicion de la pérdida auditiva, favoreciendo el aislamiento y la disminucion en la

calidad de vida de los pacientes diabéticos.
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De acuerdo con la situacion actual, es precisa la realizacibn de nuevas
investigaciones a nivel local para esclarecer cada vez mas el panorama, analizar
esta tematica y sentar las bases para abrir el camino a otras modalidades de

investigacion.

El presente estudio plantea conocer el umbral auditivo en pacientes con DMT2
mediante la realizacion de una audiometria para identificar si su audicion es
normal o poseen un grado de hipoacusia; posteriormente comparar Sus
resultados con gente sana para demostrar que esta pérdida auditiva se relaciona
directamente con la DMT2, una vez delimitado el problema auditivo se plantean
realizar otro tipo de estudios para tratar de dilucidar los mecanismos

fisiopatoldgicos que tienen lugar en la aparicion de esta complicacion.
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4. JUSTIFICACION

De acuerdo con el informe mundial sobre la diabetes de la Organizacién Mundial
de la Salud, el numero de personas con diabetes ha aumentado de 108 millones
en 1980 a 422 millones en 2014. Por otra parte, la prevalencia mundial casi se ha
duplicado desde ese afio pasando del 4.7% al 8,5% en 2014 ®9. En México de
acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016 la
prevalencia de DMT2 se increment6 de 9.2% en 2012 a 9.4% en 2016 ©°.

Uno de los aspectos mas importantes en cuanto a su prevalencia, es no solo la
cantidad de personas con DMT2, sino el incremento de esta enfermedad en
poblaciones de edades cada vez menores, lo que nos habla del impacto que ha
tenido la occidentalizacion de las culturas; es decir el aumento de poblacion

sedentaria aunado a dietas hipercaldricas y de productos industrializados ©9.

De acuerdo a los cambios histopatolégicos mencionados anteriormente es claro
gque la DMT2 genera cambios a nivel del oido interno que repercuten
secundariamente en la funcion auditiva, como se ha demostrado con diversos
estudios clinicos, pero como se ha mencionado la informacion actual es inexacta
por lo es necesario iniciar una linea de investigacion enfocada en la determinacion
del umbral auditivo en pacientes con DMT2 para posteriormente indagar en cuanto
a los mecanismos celulares y moleculares que repercuten en ésta pérdida

auditiva.

La audiometria de tonos puros es un procedimiento sencillo, rapido y facil de llevar
a cabo que nos permite conocer el umbral auditivo de ambos oidos de una
persona, siempre y cuando se realice en el lugar adecuado y teniendo la
capacitacion correcta; ademas es un método no invasivo y dado que no requiere
consumibles individuales se vuelve un estudio econdmico y reproducible, sin
mencionar que requiere poca preparacion por parte del paciente y los resultados
se obtienen al momento mismo de terminar el estudio. Estas caracteristicas la
convierten en un instrumento eficaz y econdmico para determinar el umbral

auditivo de nuestra poblacion a estudiar.
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Como se ha visto la DMT2 es un problema grave de salud publica y parte de esto
se debe, como se ha mencionado, a la poca o nula presencia de sintomas en los
estadios iniciales, por lo que la enfermedad progresa y se manifiesta a través de
las complicaciones sistémicas; de estas las que nota inicialmente el paciente son
la disminucion de la agudeza visual y la neuropatia periférica manifestada por
debilidad muscular, lo que se debe a que interfiere con sus actividades de la vida
diaria, sin embargo otras complicaciones a nivel renal o cardiovascular pasan

desapercibidas.

Este mismo problema acontece con la pérdida auditiva, ya que el paciente puede
no notar cambios en su funcion auditiva hasta que estos estén ya avanzados; por
otra parte, dado que la informacion aun no se establece, el médico no evalua esta
funcibn como parte del seguimiento. Por tanto, con este estudio se planea
cimentar mejor la informacion para que en un futuro se considere al oido como un
organo mas a considerar en las medidas preventivas y terapéuticas en los

pacientes diabéticos y de esta manera mejorar su calidad de vida.

Con base a lo anterior nos preguntamos si es posible describir un patron de
aumento en el umbral de audicion de pacientes con diagnoéstico de Diabetes

Mellitus tipo 2.

5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cudl es el umbral auditivo de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2?

Péagina | 26



6. HIPOTESIS

Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 presentan un incremento en el umbral

auditivo en comparacion con sus familiares sin la enfermedad.
6.1 Unidad de observacién

Pacientes con diagnéstico establecido de diabetes mellitus tipo 2 de la consulta
externa de Endocrinologia ofrecida en el Laboratorio de Fisiologia de la Facultad
de Medicina de la UAEM y sus familiares directos sin la enfermedad.

6.2 Variables

Dependiente: Umbral auditivo.
Independiente: Diabetes mellitus tipo 2.
6.3 Dimension Espacio-Temporal

Facultad de Medicina de la Universidad Autbnoma del Estado de México, 2018.
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7. OBJETIVOS

7.1 Objetivo General

Conocer el umbral auditivo de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2.

7.2 Objetivos Especificos

Obtener audiometria de tonos puros a pacientes con Diabetes Mellitus tipo
2.
Adquirir audiometria de tonos puros en familiares sanos de los pacientes
diabéticos.
Categorizar la muestra de acuerdo con la presencia o ausencia de Diabetes
Mellitus tipo 2.
Identificar la edad promedio de ambos grupos de estudio.
Estimar el tiempo de diagnostico de DMT2 en el grupo portador.
Describir la prevalencia de género en cada uno de los grupos de estudio.
Comparar el umbral auditivo de los pacientes diabéticos con los no
diabéticos por medio de estadistica inferencial.
Representar las caracteristicas audiométricas de ambos grupos segun:

o Presencia de pérdida auditiva.

o Magnitud de la pérdida auditiva.
Analizar la magnitud de la pérdida auditiva en relacion con el tiempo de
diagndstico de DMT2.
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8. METODOLOGIA

8.1Disefo del estudio

La investigacion se trata de un estudio observacional, de casos y controles en la

cual se evalu6 el umbral minimo de percepcion auditiva en pacientes con DMT?2.

8.2Universo de Trabajo

La poblacién del estudio corresponde a pacientes con diagnéstico de DMT2.
_ Za’S? _ (1.64)2(19)?
e n= (5)2

n = 39.2 = 40 pacientes

8.3 Muestra
Se realiz6é un muestreo aleatorio y estratificado por edad.

La muestra consté de 40 pacientes con diagnostico de DMT2 canalizados de la
consulta externa de Endocrinologia ofrecida gratuitamente en el laboratorio de
Fisiologia de la Facultad de Medicina de la UAEM.

La muestra estuvo conformada por dos grupos de analisis. El primero lo
conformaron los pacientes con diagndéstico de DMT2 (n=40) y el segundo grupo
comparativo o control fue constituido por familiares sanos en un rango de edad

similar a los pacientes del grupo anterior (n=40).

8.4 Lugar y tiempo

El desarrollo del proyecto de investigacion se llevd a cabo en el area de
investigacion del laboratorio de Fisiologia de la Facultad de Medicina de la
Universidad Autonoma del Estado de México en el periodo de enero a marzo de
2018.
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8.5Criterios de seleccién

8.5.1 Criterios de inclusion
o Tener confirmado un diagndstico de DMT2.
o Los pacientes sanos deben ser familiares directos de los pacientes
diagnosticados.

o Tener edad entre los 40 y 60 afos.

8.5.2 Criterios de exclusién
o Antecedente de traumatismo craneoencefalico.
o Antecedente de cirugia auditiva.
o Presentar hipoacusia congénita o diagnosticada antes del
diagnostico de la DMT2.
o Presentar alteraciones cognitivas.
o Indice tabaquico mayor a 10.

o Uso prolongado de medicamentos ototoxicos.

8.5.3 Criterios de eliminacion
o No completar el estudio por decision propia.
o Para el grupo control: presentar nivel de glucometria igual o mayor a
126mg/dL.
o Presentar un registro audiomeétrico con pérdida auditiva en el mismo

nivel en todas las frecuencias en uno o ambos oidos.
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8.6 Variables de estudio

VARIABLES DESCRIPTIVAS DE GRUPO

. S o : : Escala de
Variable Definicion conceptual | Definicion Operacional | Indicador Medicion
Trastorno metabdlico
: caracterizado por
Diabetes ) ) : o
Mellitus tipo hlpergluceml_a en e_I Glucemia en ayuno 1. Presente Cualltgtlva
5 contexto de resistencia a mayor a 126 mg/dL. 2. Ausente Nominal
la insulina y falta relativa
de la misma.
. Kilogramos de peso
Peso Cantidad de masa que obtenidos al tener a la 1. <50 Kg Cuantitativa
alberga el cuerpo de una . 2. 50-70 Kg :
corporal persona de pie sobre una Continua
persona. . 3.>70Kg
bascula.
Altura de una persona Centimetros de altura | 1. <150 cm
Estatura desde la cabeza hasta obtenidos aI_ tener a :a 2.150.170 Cua_mtltatlva
los talones persona de pie glesca za cm Discreta
' con un estadimetro 3.>170cm
Infrapeso.
< 18.5kg/m?
indice de Relacion del peso y la Division del peso en Normal.18.§3
: S -24.9 kg/m -
masa estatura de una persona | kilogramos dividido entre Sobrepeso Cuantitativa
corporal | para identificar si el peso | la estatura en metros al PesO. Continua
25-29.9
(IMC) es saludable. cuadrado ka/m?
g/m
Obesidad.
> 30 kg/m?
Tiempo que ha ~ , 1. 40-50
. Afos cumplidos por una ~ o
transcurrido desde el afos Cuantitativa
Edad . persona al momento del :
nacimiento de un ser : 2. 50-60 Discreta
: estudio. ~
vivo hasta la fecha. afnos
T.'emp,o .de Periodo .trans.c.urrlqlp Afos transcurridos desde 1.<1 ano | cuantitativa
Diagnostico | desde la identificacion ol diaanostico de DMT?2 2. 1-10 afios Discreta
de DMT2 de la enfermedad. 9 " | 3. >10 afios
Identidad sexual de una | ldentidad de la persona |1. Femenino | Cualitativa
Genero . . .
persona. como hombre o mujer | 2. Masculino Nominal
VARIABLES DE ESTUDIO
1.
Audiometria
Prueba de audiciéon , . en pacientes
. . Estudio realizado con un _
. .| utilizada para determinar . sanos Cualitativa
Audiometria . . audiometro en una .
la presencia o ausencia cabina insonorizada 2. Nominal
de pérdida auditiva. Audiometria
en pacientes
diabéticos
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Intensidad minima de Umbral auditivo en 1.<20dB
Umbral sonido capaz de de_cibeles obte_nidc_>, 2.20-40 dB Cuantitativa
Auditivo impresionar el oido de mediante Ia_ reallzgcmn 8.40-70dB Discreta
UNA DErsona de una audiometria de | 4. 70-90 dB
b tonos puros. 5.>90 dB
- Aumento del umbral de Umbral auditivo en o
Perqll_da audicion por arriba de lo | decibeles por arriba de 1. Presente Cualltgtlva
Auditiva ) 2. Ausente Nominal
considerado normal 20dB
1. Leve —
20-40dB
Magnitud de Gradé) dle alélr_n_ento del Clasificacion del umbral 2. Modergda litati
la Pérdida umbral auditivo por auditivo en decibeles por | 40-70dB Cua ltativa
. arriba de lo considerado . 3. Severa — ordinal
Auditiva arriba de 20dB
normal 70-90dB
4. Profunda
—>90dB

8.7 Instrumentos de Investigacion

8.7.1 Recoleccion de lainformacion.

Para la obtencion de las variables descriptivas de grupo se realizd la Encuesta

Sociodemografica Y Factores De Riesgo En Pacientes Diabéticos Tipo 2. (Anexo

1).

8.7.2 Glucometria capilar.

Para la corroboracion del diagnostico de DMT2 y la ausencia de ésta en la

poblacién sana se realiz6 una glucometria capilar en ayuno en la falange distal

del dedo indice de la mano no dominante con un Sistema de Medicion de Glucosa
Accu-Chek ® Active (Figura 5).

Figura 5. Sistema de Medicién de Glucosa Accu-Chek ® Active.
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8.7.3 Audiometria de tonos puros.
Se llevé a cabo una prueba de audiometria con un Audiémetro de tamizaje
Grason- Stadler GSI 18 (Figura 6)

Figura 6. Audiémetro de tamizaje Grason- Stadler GSI 18

El umbral minimo de audiciéon de cada una de las frecuencias evaluadas se
registré6 mediante una O de color rojo para los valores correspondientes al oido
derecho y un X de color azul para los valores correspondientes al oido izquierdo

en la Ficha de Evaluacion Audiométrica (Anexo 2)

8.8 Descripcion General del Proyecto

El proyecto de investigacion consistio en un estudio de casos y controles en donde
se realiz6 una audiometria de tonos puros en poblacién diabética y poblacién sana
para lograr identificar si la DMT2 tiene afeccion sobre el umbral auditivo de las
personas y conocer si afecta preferentemente frecuencias agudas, medias o
graves o si la afectacién es general, también se buscé identificar si afecta de

manera preferente alguno de los dos oidos.

El estudio se realiz6 en el cubiculo asignado como area de investigacion en el
laboratorio de fisiologia, el cual se adapt6 para aislar la mayor cantidad de ruido
externo posible; se expusieron ambos grupos de pacientes a una serie de sonidos
a diferentes frecuencias para evaluar su respuesta auditiva de acuerdo con la

intensidad de ondas sonoras emitidas por el audiémetro.

La exploracién audiométrica se realizé con un audibmetro que produce tonos
puros con un rango de frecuencias entre 125 y 8,000 HZ, la intensidad de cada

tono es regulable en pasos de 5 dB, desde los -10dB hasta 120 dB. Se introdujo a
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la persona en el cubiculo y se le explicé lo que se le iba a realizar, se le pidié que
al percibir el sonido levantara la mano y al dejar de percibirlo la bajara, se le
colocaron los auriculares de manera que cubrieran la totalidad del conducto
auditivo, el rojo en el oido derecho y el azul en el izquierdo. La primera frecuencia
evaluada fue 1.000 Hz, se mandé el estimulo sonoro a intensidad media (40dB) al
oido derecho, si la persona no lo percibia se incrementaban 20dB hasta que fuera
percibido, una vez que se percibié el estimulo se disminuy6 progresivamente la
intensidad en intervalos de 10 dB hasta que la persona no percibiera el estimulo,
se incrementaron entonces 5dB para obtener el umbral minimo de percepcién
auditiva; este procedimiento se repitio con cada una de las frecuencias, primero
para las mas agudas y posteriormente para las graves; A continuacion se realizo

el mismo procedimiento para el otro oido.

Se eligio la audiometria tonal ya que es un método no invasivo, rapido y confiable
para identificar el umbral auditivo ademas de que se puede realizar en una sola

sesion y no necesita intercambiables entre pacientes.

Ademas, se realizdé una prueba de glucometria capilar, dado que, como se ha
descrito antes, hasta el 50% de la poblacién con DMT2 no ha sido diagnosticada

por lo que es necesario comprobar que la poblacion que se conoce sana lo sea.

Al realizarse el estudio a pacientes canalizados de la consulta externa de
endocrinologia de la Facultad de Medicina se buscé que la muestra fuera
aleatoria, tanto de aquellos pacientes que tienen un régimen terapéutico
establecido y aquellos que no lo siguen a detalle o incluso no aceptan tratamiento
ya que en estos las complicaciones cronicas de la DMT2 se encuentran
manifiestas en mayor grado. Sin embargo, dado que el equipo pertenece a la
Facultad de Medicina, no fue posible realizar el estudio fuera de las instalaciones
por lo que los pacientes que asistieron fueron Unicamente del area de Toluca y
colonias aledafnas que tuvieran la capacidad de transportarse hasta la Facultad de
Medicina lo que puede disminuir de alguna manera la aleatoriedad del estudio

realizado.

Pagina | 34



8.9 Procesamiento de Datos

De manera inicial se realizd una critica y correccién de los datos recopilados
mediante la encuesta para identificar casos de respuestas inconsistentes, escritura

no entendible, respuestas incompletas o respuestas inesperadas.

Posteriormente se clasificaron los datos de acuerdo con la presencia o ausencia
de DMT2 conforme a la encuesta y al resultado de la glucometria capilar.

Se realiz6 la tabulacién de la informacién obtenida de ambos grupos en una base
de datos dentro del software Graphpad Prism 5.0 ® registrando de manera
separada el umbral auditivo para cada frecuencia y para el oido izquierdo y el oido

derecho.

El andlisis estadistico comenzo utilizando la media y la desviacion estandar para
las variables cuantitativas y proporciones para las variables cualitativas para la

representacion de los datos.

Para la determinacion de las diferencias entre ambos grupos muestrales con
respecto a la variable de estudio se realiz6 una prueba T de student, dando como

valor de significancia p<0.05.

8.10 Presentacion de la Informacién

Los resultados del analisis estadistico se expresaron en forma de 1 tabla
descriptiva comparando la media de cada frecuencia auditiva estudiada. Ademas,
se realizaron graficas circulares y de barra para los datos sobresalientes y con

relevancia estadistica del analisis.

Para la representacion de la variable de estudio se realizaron graficas de linea
apilada tanto entre los resultados de ambos grupos como entre ambos oidos de

cada grupo.
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9. IMPLICACIONES ETICAS

La investigacion es una de las herramientas fundamentales que han permitido la
mejora continua en el area de las ciencias de la salud, esto implica, en la gran
mayoria de veces, emplear como medio de experimentacion a seres vivos, por
tanto, para su realizacion debe apegarse a pautas éticas y morales que aseguren
el trato digno para los individuos que participen en una investigacion.

La investigacion fue sometida a aprobacion por la Coordinacion del Centro de
Investigacion y Estudios Avanzados en Ciencias de la Salud de la Facultad de
Medicina de la UAEMéx (Anexo 3).

A los participantes del estudio se les informé sobre la investigacion, su objetivo, la
metodologia y se les proporcion0 un consentimiento escrito, el cual reflejé su

aprobacion para realizar las pruebas (Anexo 4).

Para la realizacion de este proyecto de investigacion fueron consideradas las

siguientes normas ético-legales:

e Declaracion de Helsinki: La cual aclara que el principio basico en una
investigacion es el respeto por el individuo, el cual posee derecho a la
autodeterminacion y a tomar decisiones informadas, determinando ademas

gue su bienestar estara siempre por encima de los intereses de la ciencia.

e Articulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos:
Que especifica el derecho que posee toda persona a la proteccion de la
salud, por tanto ninguna investigacion debera ser perjudicial a la salud del

individuo que decida participar en ella.

e Articulo 100° de la Ley General de Salud: Que informa que la investigacion
en seres humanos se realizara solo si contribuye a la solucién de problemas
de salud o al desarrollo de nuevos campos en ciencia médica. Asi mismo
debe obtenerse el consentimiento por escrito del individuo que participe,

asegurando que no se expondra a riesgos ni dafos innecesarios.
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Articulo 113° de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion
Publica: Que informa que toda informacion que posea datos personales de un

individuo se considerara confidencial.

Articulo 7° de la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales en Posesion
de los Particulares: Que menciona que los datos personales de un individuo
deben obtenerse y utilizarse de manera licita bajo un consentimiento
informado.

Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 Del Expediente Clinico: Que
establece los criterios cientificos, éticos, tecnolégicos y administrativos
obligatorios en la elaboracion, integracion, uso, manejo, archivo, conservacion,

propiedad, titularidad y confidencialidad del expediente clinico.

Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios para
la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos:
Que establece los criterios normativos de caracter administrativo, ético y
metodolégico de observancia obligatoria para solicitar la autorizacion de
proyectos o protocolos con fines de investigacion, para el empleo en seres

humanos.
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10. RESULTADOS

Para el estudio se seleccionaron 80 participantes de acuerdo con los criterios de inclusién
y se dividieron en 2 grupos: el grupo de estudio conformado por 40 pacientes diabéticos
(22F y 18M) con edad media de 58 afios (+8.6) y el grupo control formado de 40 familiares
sanos (32 F y 8M) con edad media de 52.4 afios (£10.9).

Se realizé audiometria de tonos puros en ambos grupos. A los datos obtenidos se les
realizé una prueba T-Student con un nivel de significacién estadistica de p <0.05 para la
comparaciéon de las medias; el andlisis estadistico mostr6 que, en comparacion con el
grupo control, los pacientes diabéticos presentaron incremento significativo del umbral
auditivo en frecuencias medias (1-2KHz) y altas (3-8KHz) en las mediciones realizadas

para ambos oidos, asi como en el analisis individual por oido (Tabla 1 y Gréficos 1, 2y 3).

Tabla 1. Umbral auditivo de pacientes diabéticos y no diabéticos en ambos oidos.

Media de umbral minimo
Significancia

125Hz 25.96dB (+ 1.41 EEM)  25.87dB (¢ 1.24 EEM) p=0.95 NS

Frecuencia

250Hz 27.82dB (+ 1.27 EEM)  26.35dB (+ 1.07 EEM) p=0.37 NS
500Hz 28.53dB (+ 1.17 EEM)  28.17dB (+ 1.14 EEM) p=0.83 NS
750Hz 29.94dB (+ 1.22 EEM)  26.83dB (+ 1.07 EEM) p=0.05 NS
1000Hz 27.24dB (+ 1.54 EEM)  22.88dB (+ 1.04 EEM) p=0.02 *
1500Hz 25.19dB (+ 1.64 EEM)  19.42dB (+ 1.07 EEM) p= 0.004 **
2000Hz 27.05dB (+ 2.05 EEM)  17.6dB (+ 1.33 EEM) p= 0.0002 ***
3000Hz 39.17dB (+ 2.3 EEM)  23.46dB (+ 1.34 EEM)  p< 0.0001 ***
4000Hz 42.44dB (+ 2.43 EEM)  25.19dB (+ 1.53 EEM)  p< 0.0001 ***
6000Hz 44.04dB (£ 2.47 EEM)  27.6dB (+ 1.47 EEM) p< 0.0001 ***
8000Hz 43.780B (+ 2.64 EEM)  27.98dB (+ 1.67 EEM)  p< 0.0001 ***
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Gréfico 1. Comparacion del umbral auditivo de ambos oidos entre ambos grupos.
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Gréfico 2. Comparacion del umbral auditivo del oido derecho entre ambos grupos.
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Gréfico 3. Comparacion del umbral auditivo del oido izquierdo entre ambos grupos.
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La comparacion del umbral auditivo entre el oido izquierdo y derecho en la poblacion
diabética y sin diabetes no demostré diferencias significativas (prueba T-Student con un

nivel de significacion estadistica de p <0.05) (Gréficos 4 y 5).
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Grafico 4. Comparacién entre ambos oidos de poblacion diabética.
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Grafico 5. Comparacién entre ambos oidos de poblacion no diabética.
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Para el andlisis de pérdida auditiva se dividieron de acuerdo a las tonalidades afectadas,
considerando 3 grupos *4);

e Frecuencias bajas: 125, 250, 500 y 750Hz.
e Frecuencias medias: 1000, 1500 y 2000Hz.
e Frecuencias altas: 3000, 4000, 6000 y 8000Hz.

La pérdida auditiva en frecuencias bajas (125-750Hz) estuvo presente en 28 pacientes
diabéticos y en 27 participantes no diabéticos; no se demostro relacion entre la DMT2 y la
pérdida auditiva: OR 1.12 (IC 0.44-2.89) (Graficos 6y 7).

Diabéticos No Diabéticos

Normoacusia Normoacusia

B Hipoacusia B Hipoacusia
Gréafico 6. Umbral auditivo en Grafico 7. Umbral auditivo en
frecuencias bajas diabéticos frecuencias bajas no diabéticos

La pérdida auditiva en frecuencias medias (1-2kHz) estuvo presente en 21 pacientes
diabéticos y en 13 participantes no diabéticos; se demostrd una probabilidad de 2 a 1 de
tener pérdida auditiva por la DMT2: OR 2.58 (IC 1.03-6.46) (Graficos 8 y 9).

Diabéticos No Diabéticos

47% Normoacusia Normoacusia

M Hipoacusia M Hipoacusia

67%

Gréafico 8. Umbral auditivo en Gréafico 9. Umbral auditivo en
frecuencias medias diabéticos frecuencias medias no diabéticos
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La pérdida auditiva en frecuencias altas (3-8kHz) estuvo presente en 32 pacientes
diabéticos y en 24 participantes no diabéticos; se demostré una probabilidad de 3 a 1 de
tener pérdida auditiva por la DMT2: OR 2.96 (IC 1.1-8.01) (Gréficos 10y 11).

Diabéticos

Normoacusia

M Hipoacusia

No Diabéticos

Normoacusia

W Hipoacusia

Grafico 10. Umbral auditivo en
frecuencias altas diabéticos

Gréfico 11. Umbral auditivo en
frecuencias altas no diabéticos

La pérdida auditiva se categorizé, de acuerdo a las Guias de Practica Clinica #?®, como:

Leve: 20-40dB
Moderada: 40-70dB
Severa: 70-90dB
Profunda: >90dB

La distribucion de la pérdida auditiva en frecuencias bajas en pacientes diabéticos fue de
la siguiente forma: Leve 85.7% Moderada 10.7% y Severa 3.6%; y en pacientes no
diabéticos: Leve 92.5% y Moderada 7.5% (Graficos 12 y 13).

Hipoacusia en Diabéticos

3%

11%
M Leve

Moderada

MW Severa

Hipoacusia en No Diabéticos

M Leve

Moderada

Gréfico 12. Hipoacusia en frecuencias
bajas en pacientes diabéticos

Gréfico 13. Hipoacusia en frecuencias
bajas en pacientes no diabéticos
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La distribucion de la pérdida auditiva en frecuencias medias en pacientes diabéticos fue
de la siguiente forma: Leve 71.4% Moderada 23.8% y Severa 4.8%; y en pacientes no
diabéticos: Leve 92.3% y Moderada 7.7% (Gréficos 14 y 15).

Hipoacusia en Diabéticos Hipoacusia en No Diabéticos

5%

M Leve
H Leve
Moderada
Moderada
M Severa

Gréfico 14. Hipoacusia en frecuencias  Gréfico 15. Hipoacusia en frecuencias
medias en pacientes diabéticos medias en pacientes no diabéticos

La distribucion de la pérdida auditiva en frecuencias altas en pacientes diabéticos fue de
la siguiente forma: Leve 46.9% Moderada 40.6%, Severa 9.4% y Profunda 3.1%; y en
pacientes no diabéticos: Leve 83.3% y Moderada 16.6% (Graficos 16 y 17).

Hipoacusia en Diabéticos Hipoacusia en No Diabéticos
3%
M Leve
Moderada H Leve
M Severa Moderada
B Profunda
Gréfico 16. Hipoacusia en frecuencias Gréfico 17. Hipoacusia en frecuencias
altas en pacientes diabéticos altas en pacientes no diabéticos

Unicamente 4 personas con diabetes refirieron haber notado alguin deterioro auditivo en el
momento del estudio y ninguna persona sana refirié dicho estado.
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El tiempo medio de diagndstico de DMT2 fue de 11.9 + 8.2 afios.

Se categoriz6 el umbral auditivo en la poblacion diabética por el tiempo de
diagnéstico de la enfermedad, formando 5 grupos en intervalos de 5 afios, se
realiz6 una prueba de regresion lineal para los 3 tipos de frecuencias encontrando
correlacién en frecuencias medias (r’= 0.9024 p= 0.01) y en frecuencias altas (r*=
0.79 p= 0.04) (Gréfico 18).
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Grafico 18. Umbral auditivo en poblacién diabética de acuerdo al tiempo de
diagndstico.

La poblacion sana presentdé una media de glucometria capilar en ayuno de

98.7mg/dL (x12.8 EEM) y la poblacion diabética 205.1mg/dL (£105.7 EEM)

(Gréfico 19).

Glucometria Capilar
250
200

150

mg/dL

100

50

0

Sanos Diabéticos

Gréfico 19. Comparacién de glucometria capilar en ambos grupos.
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Los hombres de la poblaciéon sana tuvieron un peso promedio de 75.1Kg y las
mujeres de 69.5Kg en comparacion con la poblacién diabética que tuvieron un
peso de 76.7 y 68.2Kg para hombres y mujeres respectivamente (Gréfico 20).
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Grafico 20. Comparacién de peso en ambos grupos.

Los hombres de la poblacion sana tuvieron una estatura promedio de 1.62my las
mujeres de 1.54m en comparacion con la poblacion diabética que tuvieron una

estatura de 1.65 y 1.54m para hombres y mujeres respectivamente (Grafico 21).

1.66

1.64

1.62 -

1.6 -

1.58 -
B Hombres

Metros

1.56 - .
B Mujeres
1.54 -
1.52 +

1.5 -

1.48 -

Sanos Diabetes

Gréfico 21. Comparacién de estatura entre ambos grupos.
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La poblacion sana tuvo una media de IMC de 28.97 (+3.48 EEM) con 12.5% en
normopeso, 47.5% en sobrepeso y 40% en obesidad (Gréfico 22).

40% B Normopeso

B Sobrepeso

Obesidad

Gréfico 22. Distribucién por IMC en la poblacién sana.

La poblacién diabética tuvo una media de IMC de 28.07 (x4.18 EEM) con 22.5%

en normopeso, 47.5% en sobrepeso y 30% en obesidad (Grafico 23).

B Normopeso
B Sobrepeso
Obesidad

Gréfico 23. Distribucién por IMC en la poblacién diabética.
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11. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados del presente estudio sugieren una relacién entre la Diabetes
Mellitus Tipo 2 y la pérdida auditiva, demostrada por el incremento del umbral
auditivo en comparacion con sus familiares directos sin la enfermedad que se

encuentran en el mismo rango de edad.

El principal hallazgo fue el incremento del umbral auditivo en frecuencias medias
(1000-2000Hz) y sobre todo en las frecuencias altas (3000-8000Hz), lo que
concuerda con la mayoria de los estudios realizados previamente “*52°°_ Esta

descrito en la literatura #2932

que los cambios degenerativos propios del
envejecimiento (arterioesclerosis, estrés oxidativo, entre otros) ocasionan cambios
en la microvasculatura del oido interno, generando secundariamente disminucion
en el numero de sinapsis, lesion y pérdida de células ciliadas, asi como
acumulacion de desechos celulares en los haces del ganglio espiral, anomalias en
las fibras dendriticas y sus cubiertas mielinicas que llevan a un declive en la
cantidad de fibras nerviosas del nervio auditivo, manifestandose como
presbiacusia que afecta principalmente las frecuencias altas o agudas. Por tanto,
es factible que la DMT2 acelere este proceso de envejecimiento incrementando el

umbral auditivo en estas frecuencias.

En un estudio realizado en nuestro pais en 2005 “? se encontré que la pérdida
auditiva afecta por igual a ambos oidos en la poblacion diabética, similar a los
resultados obtenidos en esta investigacion. Estos hallazgos indican que el dafio
parece radicar a nivel del receptor periférico, es decir, en el oido interno dado que
si la afeccién se encontrara a nivel de la corteza auditiva se presentaria mayor
pérdida auditiva en el oido dominante puesto que la representacion cortical no es
equitativa ®®. Aunado a esto, se ha demostrado “**¥ un funcionamiento normal
del nervio auditivo al realizar potenciales evocados auditivos del tronco cerebral de
pacientes con diabetes; esto nos sugiere que la via auditiva tampoco interviene en
el desarrollo de este tipo de hipoacusia. En cuanto al origen del dafio en el oido
interno se puede inferir que es debido al decremento en su irrigacién que produce

la DMT2 dado que en estudios postmortem “9 en pacientes diabéticos se ha
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encontrado engrosamiento significativo de las paredes vasculares de la membrana
basilar y atrofia de la stria vascularis en comparacion con personas sin diabetes.
Por lo que se deberan realizar estudios que evalluen el dafio vascular en el oido
interno de pacientes diabéticos que tengan presencia de hipoacusia, asi como

deteccion de biomarcadores de disfuncién vascular.

Se encontr6 que, en el grupo de la poblacion diabética, existe un patron
audiométrico que afecta principalmente a las frecuencias altas. Dicho patron fue
clasificado por Schuknecht como patrén sensorial *®, y en este y otros estudios
posteriores ?*®® se concluye que puede ser debido a la lesién y destruccion de las
células ciliadas externas de la coclea, lo que ocasiona un dafo irreversible y
progresivo. Esto coincide, de igual manera, con hallazgos histopatologicos
realizados en modelos animales ©? y estudios postmortem de personas con
diabetes “? en los cuales se encontré pérdida significativa de las células ciliadas
externas pero no asi en las células ciliadas internas ni las células del ganglio
espiral, esto Ultimo nos habla nuevamente de la conservacion de la via nerviosa.
Los dafios en las células ciliadas externas pueden deberse a estrés oxidativo ©®
inducido por especies reactivas de oxigeno (ERO) dado que se ha demostrado
gue la base de la coclea — que percibe las frecuencias agudas — posee una baja
cantidad del antioxidante glutatién, en comparacién con el &pice de la misma ©®;
ademas se ha visto que tanto el incremento de las ERO como la disminucién en la
concentracion de antioxidantes guardan una relacion con pérdida auditiva en
pacientes con DMT2 “%. Es asi que la pérdida auditiva secundaria a DMT2 es un
proceso multifactorial, por lo que estudios enfocados en identificar la relacién entre
pérdida auditiva y disfuncion de vias metabdlicas en la DMT2, como estrés
oxidativo, los productos finales de glicacion avanzada o desequilibrio de la relacion

OPG/RANK, permitiran determinar la fisiopatologia de este padecimiento.

Se encontré una mayor prevalencia de hipoacusia en pacientes diabéticos que en

&9 Actualmente la

el grupo control, al igual que lo reporta Mitchell et al
prevalencia de hipoacusia en la poblacion diabética es desconocida, dado que
sigue sin considerarse como una complicacion de esta enfermedad, sin embargo,

el presente estudio demuestra que parece ser mayor que en la poblacion sana
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principalmente para frecuencias medias y altas. Una vez que se realicen mayores
estudios en nuestra poblacidn y estos permitan establecer la relacion directa entre
este padecimiento y la pérdida auditiva serd necesaria la modificacién y creacion
de guias que recomienden la valoracion de la audicion en la poblacién diabética

para la realizacion de un diagndstico oportuno y un tratamiento adecuado.

La prevalencia de hipoacusia en la poblacién sana estudiada es mayor a lo

reportado previamente ©7¢®

. El alto indice de prevalencia de hipoacusia en la
poblacion sana puede explicarse dado que se consideré un valor de 20dB como
limite superior de audicidon normal, tal y como se sugiere en las guias de practica
clinica ®**) siendo que en los estudios previos consideraron 25dB. En la
actualidad sigue sin existir un consenso a nivel mundial acerca este valor, dado
gue el enfoque de la OMS ha radicado en establecer como una discapacidad a los
umbrales auditivos por arriba de 40dB, dejando a discusion el limite de umbral
auditivo normal ?®®9). Recientemente V) el Grupo de Expertos en Pérdida Auditiva
propuso una clasificacion que considera la pérdida auditiva a partir de 20dB y
considera 35dB como discapacidad, esto porque se sabe que es el umbral a partir
del cual las estrategias terapéuticas serian de utilidad de acuerdo al costo-
beneficio 2. Por esta razén es probable que en el futuro se estandaricen de
manera mas rigurosa los limites para definir pérdida auditiva y asi se ofrezcan
medidas terapéuticas que disminuyan el aislamiento de la poblacién con este

padecimiento.

El analisis audiométrico de la poblacién sana muestra un patrén que incrementa el
umbral auditivo tanto en frecuencias bajas como en altas, afectando de manera
minima las frecuencias medias. Este patron audiométrico se puede clasificar como
un patrén de presbiacusia neurosensorial ®® y es debido tanto a lesién en las
células ciliadas externas como en las fibras nerviosas del nervio auditivo. Al
afectar de manera minima a las frecuencias medias la discriminacion del habla y la
utilizacion del lenguaje se conserva, por tanto, es un padecimiento que cursa

subclinicamente al menos de manera inicial.
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Los resultados de esta investigacibn muestran que los pacientes diabéticos
presentan en mayor proporcion hipoacusia leve y moderada, resultados que
contrastan con lo reportado por Frisina et al ®®. Sin embargo, en dicho estudio la
edad de la poblacién es mucho mayor (edad media= 73 afos), por lo que es de
esperarse que tanto el grupo control como el grupo de estudio tengan un umbral
auditivo mas alto relacionado con la presencia de presbiacusia. La investigacion
realizada, al efectuarse en adultos de mediana edad, muestra la presencia de
hipoacusia relacionada con la DMT2 desde las etapas iniciales, momento en el
que la prevenciéon podra determinar el progreso o la remision de la hipoacusia.
Como medidas preventivas se sugiere el cribado del umbral auditivo en el
momento del diagndstico de la enfermedad y el seguimiento durante el
padecimiento.

Un hallazgo relevante es el que muestra que, a pesar de la prevalencia tan alta de
hipoacusia en la poblacion diabética, Unicamente 4 personas informaron la
presencia subjetiva de deterioro auditivo, un hallazgo que ha sido reportado
anteriormente en otros estudios “>°?®% Esto nos habla de que la pérdida auditiva
asociada a la DMT2 cursa de manera subclinica por lo que pareceria no tener
relevancia, sin embargo, dado que el deterioro es progresivo, en el momento en
gue la pérdida auditiva sea notada por el paciente las posibilidades terapéuticas a

ofrecer estaran muy limitadas.

Al igual que en estudios previos “**¥, se encontré una correlacién lineal entre el
tiempo de diagnostico de DMT2 y el grado de pérdida auditiva en frecuencias altas
asi como en frecuencias medias. Sin embargo, se puede observar una pendiente
lineal que aumenta Unicamente después de los 10 afios de diagndstico, esto
puede sugerir que, anterior a ese momento, la enfermedad guarda una menor
relacion con la pérdida auditiva. Por tanto, los primeros afios de diagnéstico de
DMT2 serian fundamentales para realizar estrategias terapéuticas que retrasen la

aparicion y el progreso de la pérdida auditiva relacionada con esta enfermedad.
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12. RECOMENDACIONES

Debido a que el estudio es de corte transversal, la relacion entre DMT2 e
hipoacusia Unicamente pudo obtenerse por estadistica inferencial, motivo por el
cual es necesaria la realizacion de estudios de corte longitudinal para poder
confirmar una relacion temporal de esta enfermedad y la hipoacusia.

Se deberan realizar estudios moleculares tanto en modelos animales como en
pacientes con DMT2 para determinar biomarcadores presentes en el plasma
sanguineo (como AGE, RANK, RANKL, OPG, ERO) como medida para identificar
la poblacion en riesgo de presentar hipoacusia secundaria a esta patologia, asi
como determinar los estadios iniciales de la enfermedad, momento en el que

pueden iniciarse medidas terapéuticas mas eficaces.

Dada la alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacién diabética y
principalmente en la poblacion sana (>15% de la media nacional) es necesario
buscar acciones para disminuir el peso, principalmente en cuanto a porcentaje de
grasa corporal dado que la obesidad visceral es la mas relacionada como factor de

riesgo para presentar diabetes mellitus tipo 2 y otro tipo de trastornos metabalicos.

Es imprescindible entender que la DMT2 es una enfermedad cronica que causa
dafos degenerativos a nivel sistémico y, como se ha visto, afecta también al
proceso de audicion, por lo que debe considerarse la revision de manera rutinaria
y continua de este érgano en la poblacion diabética para identificar la presencia de

pérdida auditiva.

La audiometria de tonos puros, utilizada en este estudio, es un método no
invasivo, objetivo, econémico y eficaz para la deteccion del umbral auditivo por lo
gue se recomienda su uso para deteccion temprana de hipoacusia tanto en

poblacién diabética como no diabética.
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14. ANEXOS

14.1 Anexo 1: Encuesta Sociodemografica Y Factores De Riesgo En Pacientes
Diabéticos Tipo 2

Fecha: Dia:

Mes:

Afo:

Esta encuesta tiene como fin recolectar informacién necesaria para elaborar su
perfil y correlacionarlo con los resultados que se obtengan a partir de esta
investigacion, si tiene alguna inquietud adicional, puede consultar con el personal
que le proporciond la encuesta. Agradecemos su participacion.

DATOS GENERALES

Nombre |

Edad | | Género |[F | |[M | [Ocupacion |
EXAMEN FiSICO

Peso Kg Talla Cm \ IMC

Frecuencia cardiaca

/min

Presién arterial

Glucometria

Perimetro abdominal

ANTECEDENTES PERSONALES

Por favor indique cuél o cuales de estas condiciones crénica ha tenido:

|| Diabetes Tiempo de Dignéstico

|| Enfermedad Cardiaca Tipo de enfermedad

Tiempo de Di

[ Hipertension arterial Tiempo de Diagnéstico

agnostico

meses [ Afos [

[ ] cancer Tiempo de Diagnéstico

[ | Otra Condicion crénica Cual?
Tiempo de Diagnéstico

meses [ Afos [J

meses [ Afos [

meses [ Afos [J

meses [] Afos [J

| HABITOS

Consume  algin Sl | | NO |

medicamento ¢ Cual (es)?

diferente al

recetado por su

medico
Nunca
Ocasional
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Fuma

Frecuencia

Mensual

Semanal

Diario

Cantidad

Consume
Alcohol

Frecuencia

Nunca

Una 0 menos veces al mes

De 2 a 4 veces al mes

De 2 a 3 veces a la semana

4 0 mas veces a la semana

Tipo de bebida
alcohdlica

ANTECEDENTES FAMILIARES

Marque con una X si algunos de sus familiares han padecido de alguna de las
siguientes enfermedades

Diabetes Sl NO Dislipidemia Sl NO
Mellitus tipo 2

Obesidad Sl NO Enfermedad Vascular Sl NO
Enfermedad Sl NO Infarto agudo miocardio Sl NO
Coronaria

Hipertiroidismo | Sl NO Hipotiroidismo Sl NO
Nefropatia Sl NO Enfermedad Autoinmune | Sl NO

(Lupus, Artritis, otra)

INFORMACION ADICIONAL

1. En este momento presenta alguna enfermedad infecciosa (virosis, infecciéon
por bacterias, por hongos o parasitos) Si [1 No [J

2. Tiene alguna enfermedad auditiva Si [J No [1 ¢ Caal?

GRACIAS POR SU PARTICIPACION
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14.2 Anexo 2: Ficha de Evaluacion Audiométrica

Nombre

Fecha

Edad Género Ocupacién

Audiometria de Tono Puro

OIDO DERECHO OIDO IZQUIERDO
5 | 7 111|2|3|4|6]8 5 1/1/2|3|4|6 8
Hy 050500000D HZ5750500000D
ol o O|0|0|]O0O|O0O|O0|O0]|Xx 0 0Ol0|O0O|O0O|O|O]|]0O0]0O0]|Xx
o|lolo|o|oOo|oO|oO ololololololo
0 0
10 N 10 N
D | 20 D| 20
E | 30 E | 30
C | 40 L C | 40 L
| | 50 | | 50
B | 60 M B | 60 M
E| 70 E | 70
L | 80 L | 80
E | 90 S E | 9 S
S | 100 S | 100
110 P 110 P
120 120

Oido Derecho: O

Oido Izquierdo: X
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14.3 Anexo 3. Aprobacion del Protocolo de Investigacion

Universidad Auténoma del Estado de México

}awm Faculiad de Medicina Coordinacion del Centro de  Investigacian
y Estudios Avanzados en Ciencias de la Salud
Oficie No. 138 /2017
M. EN C.F. V. EDUARDO TRUJILLO CONDES Toluca, México; 05 de octubre de 2017
PROFESOR DE TIEMPO COMPLETO
FACULTAD DE MEDICINA ) L
UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE ASUNTO: Protecolo de Investigacion
MEXICO
PRESENTE.

Cordialmente le saludo con la finalidad de hacer de su conocimiento que después de haber realizado Ia revisién
del protocolo “Comparacion de valores audiométricos entre pacientes diabéticos lipo 2 y sus familiares directos
sin enfermedad” elaborado por:

- Emunanuel Salvador Hernindez Alvarado, Médico pasante de servicio social

- Laura Melisa Romén Marin, Estudiante de la Licenciatura en Bacteriologia y Laboratorio Clinico
- Dr. en End. Hugo Mendieta Zerén, PTC de 1a Facultad de Medicina

- M. en CF. Virgilio Eduardo Trujillo Condes, PTC de la Facultad de Medicina

-La Coordinacién del Centro de Investigacién y Estudios Avanzados en Ciencias de la Salud de este Organismo
Académico ha aprobado se realicen los trabajos correspondientes, en estas instalaciones, a partir del dia 05 del
mes y afio en curso.

Conocedor de su gran desempefio como profesor e investigador de esta Facultad de Medicina, y con la

seguridad de que esta investigacion serd de gran impacte en la formacion de Ios estudiantes a su cargo, quedo
de usted.

ATENTAMENTE, :

PATRIA, CIENCIA Y TRABAJO
“20117, Aric dei Centenario de fa Promulgacién de Ia
Constitucion Politica De los-E5tagdos Unidos Mexicanos”™

1t
CIEACS

DR. ALBERTO HARDY PEREZ,
COORDINADOR DEL CIEACS
FACULTAD DE MEDICINA, U.A.E.M.

JesUs Carranza, esq.
Paseo Tollocan s/n
Col. Moderna de la
Cruz, C.P.50000
Toluca, Estado de
México |

Tel. (722) 2173552 -

R T e e otV To v
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14.4 Anexo 4: Consentimiento Informado
Ha sido invitado a participar en la investigacion titulada: “COMPARACION DE VALORES

AUDIOMETRICOS ENTRE PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 Y SUS FAMILIARES DIRECTOS
SIN ENFERMEDAD”.

FECHA: NOMBRE:

Estimado participante:

Investigadores de la Universidad Autbnoma del Estado de México (UAEMéX) y la Institucién
Universitaria Colegio Mayor de Antioquia (Colombia), estamos realizando un estudio sobre la
funcién auditiva de los pacientes diabéticos en comparacion con la de sus familiares sanos. Su
aporte seria de gran ayuda para posteriormente aplicar en la practica clinica estrategias que
brinden terapias mas efectivas, que lleven al mejoramiento de la calidad de vida de los pacientes
con enfermedad diabética e hipoacusia.

Su participacién consiste en:

1. El consentimiento para realizarle una pequefia encuesta.

3. La participacion es voluntaria y usted no se vera afectado si decide no participar en este estudio.

4. Su aprobacion para realizarle un examen audiométrico.

5. En caso de que acepten, la informacion que se nos proporcione se utilizara de forma confidencial

y para propositos exclusivos de la investigacion cientifica. Bajo ninguna circunstancia podra esta

informacion ser objeto de transaccion comercial o similar.

6. Por su seguridad, los datos seran codificados de tal forma que nadie podra saber a quién le

pertenecen, unicamente los investigadores tendran acceso a dicha informacion.

7. Ademas, esta en libertad de retirarse cuando: lo considere conveniente, si no esta de acuerdo

con el estudio o si tiene algan impedimento social, cultural o religioso.

8. La investigacion tendra una duracion total de 1 mes, maximo.

9. El entrar a participar en esta investigacion no le genera un beneficio econémico.

10. Los resultados del estudio se daran a conocer una vez finalizado el proceso de la investigacion,

mediante la entrega de un trabajo escrito en la institucion sede.

11. Puede realizar las preguntas que consideren pertinentes en cualquier momento del estudio.

12. El participar en este estudio no significa riesgo alguno.

13. Para cualquier informacion puede dirigirse con el Dr. Eduardo Trujillo Condes, al teléfono
7221615936

He leido la informacién proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de preguntar

sobre ella y se me han contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.
Yo , consiento voluntariamente participar en esta
investigacion y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier
momento sin que me afecte de ninguna manera o al desarrollo del estudio.

Firma del participante

Teléfono
Testigo 1 Testigo 2
Firma Firma
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