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PRUEBA TEN (THRESHOLD EQUALIZING NOISE), PARA LA
IDENTIFICACION DE ZONAS COCLEARES MUERTAS EN
ADULTOS MAYORES

1. INTRODUCCION

1.1 SISTEMA AUDITIVO.

El sistema auditivo es uno de los principales receptores del ser humano, consta de
tres partes que llevan a cabo una funciébn compleja para permitir el proceso de la

comunicacion. Las cuales se presentan a continuacion: *

1) Oido externo: incluye el pabellén auricular y el conducto o meato auditivo
externo. Su funcion es la de orientar las ondas acusticas hacia el conducto auditivo
externo y permite dirigir la sefiales beneficiandose asi de la binauralidad. El sonido
viaja por el meato y hace vibrar al timpano o membrana timpanica, que forma el

limite externo del oido medio. (Figura 1)

Pabellén auricular Hueso Canales

semicirculares
Yunque Estribo

-1 Al
Martilio

AR OR: Timpano \
A Conducto auditivo —
o 2

Ventanaredonda Coéclea

Figura 1. Estructura del oido externo, medio e inte  rno.

Fuente: Moore. B. Cochlear Hearing Loss: Physiological, psychological and technical issues. Editorial Wiley & Sons.2da
edicion. USA 2007.



2) Oido medio : En su interior se encuentra la cadena de huesecillos (martillo,
yunque y estapedio o estribo). La principal funcion del oido medio es asegurar la
transferencia eficiente de la energia sonora del aire a los fluidos de la coclea y
mejora la transmision de sonido y reduce la cantidad de sonido reflejado. Dentro del
oido medio se localiza la trompa de Eustaquio, estructura que comunica con la
cavidad faringea y permite la ventilacion, intercambio de gases y drenaje de

secreciones desde el oido medio. (Figura 1)

3) Oido interno , en esta estructura se encuentra el érgano receptor denominado
laberinto, este se divide en dos partes: laberinto anterior o coclea y el laberinto

posterior, compuesto por los conductos semicirculares, saculo y utriculo.!

Rampa
vestibular
(Perilinfa)

Rampa media
(Endolinfa)

Células ciliadas

Internas Externas Membranatectoria

=%\, reticular

F§ Hensen
Claudius

Células de Deiters
Tunel de Corti

e

Ligamentoespiral {1}y \"® :
[E

AT v
P

Rampa timpanica
(Perilinfa)

Figura 2. Corte transversal de la coclea.

Fuente: Moore. B. Cochlear Hearing Loss: Physiological, psychological and technical issues. Editorial Wiley & Sons.2da
edicién. USA 2007. !

La céclea, tiene la forma de la concha espiral de un caracol. Internamente se divide
en rampa timpanica, vestibular y coclear (Figura 2), formando cavidades que
contienen liquido endolinfatico, encargado de la transmision de las ondas sonoras.
A lo largo, es atravesada por la membrana de Reissner y la membrana basilar. En
el lado de la céclea méas cercano a la pared externa, existe una estructura llamada
estria vascularis, que desempefia un papel importante en el metabolismo de la

cocleay en la creacion de los potenciales eléctricos; esencial para el funcionamiento




normal del oido interno. Una tercera membrana, es la membrana tectoria, que se
encuentra por encima de la membrana basilar y también se extiende a lo largo de
la céclea. Entre la membrana basilar y la membrana tectoria, estan las células
pilosas o ciliadas, que forman parte de una estructura llamada Organo de Corti
(Figura 3). Se les llama células ciliadas porque parecen tener terminaciones ciliadas,

llamados estereocilios, en sus apices.!

Las células ciliadas se dividen en dos grupos por un arco conocido como el tinel de
Corti. Las que estan en el lado del arco mas cercano al exterior de la forma espiral
se conocen como celulas ciliadas externas (CCE) y se disponen en tres filas en los
gatos y hasta cinco filas en seres humanos. Las células ciliadas en el otro lado del

arco forman una sola fila, y se conocen como células ciliadas internas (CCl).!

Los estereocilios en cada CCE forman un patrén en forma de V o W, y son
dispuestos en filas (generalmente alrededor de tres); en las CCl también se arreglan
en filas clasificadas en altura, pero la disposicién es mas como una linea recta. En
los seres humanos, hay alrededor de 12.000 CCE (por oido), cada uno con
alrededor de 140 estereocilios sobresaliendo de él, mientras que hay alrededor de
3.500 CCI, cada uno con unos 40 estereocilios. Cada CCIl es contactada por

aproximadamente 20 neuronas.!

Membrana tectoria

Células
ciliadas

Lamina reticular
Células ciliadas internas

Haz espiral
internas

(Aferentes)

Fibras
radiales
internas

(Aferentes)

Fibras que Células de soporte
Fibras cruzan el tanel o Deiters
Nerviosas

Figura 3. Corte transversal del Organo de Corti.

Fuente: Moore. B. Cochlear Hearing Loss: Physiological, psychological and technical issues. Editorial Wiley & Sons.2da
edicion. USA 2007.




Las células ciliadas externas proporcionan una frecuencia dependiente de la
influencia de sensibilidad de las células ciliadas internas. Por cada entrada de
frecuencia de sonido, un grupo de aproximadamente 300 células ciliadas externas
amplifican la vibracion de la membrana basilar. Este proceso se denomina

amplificacion coclear.?

El producto final del proceso de transduccion se trasmite al tallo cerebral, como un
patron de descarga de las fibras del nervio auditivo. La actividad en las 30,000 fibras
auditivas aferentes se examina, por lo regular, en una de las dos vias. Los patrones
de inervacion de los dos tipos de células ciliadas son diferentes, y la mayor parte de
la informacidn trasmitida al cerebro se origina a partir de las células ciliadas internas,

y no de las externas.? 4

1.2 HIPOACUSIA

La hipoacusia se define como la pérdida de la capacidad auditiva, produciéndose
una dificultad o imposibilidad para oir normalmente. Puede ser unilateral afectando

a un solo oido o bilateral si afecta a los dos.®

El grado y el patrén de pérdida de la audicion a través de las frecuencias (tonos) e
intensidades son ilustradas en un gréafico llamado audiograma. El grado de pérdida
auditiva se refiere a la gravedad de la pérdida. Los nimeros son representativos de

gama de la pérdida auditiva en decibelios (dB).5

Las alteraciones de la funcion auditiva se pueden clasificar segun el sitio anatomico

de la lesion en tres grupos: 6

1) Hipoacusia conductiva: Se produce cuando existe una interrupcion de cualquier
naturaleza en la transmision del sonido entre el pabellén y el oido interno. Este

defecto no suele rebasar los 70 dB.6



2) Hipoacusia perceptiva o neurosensorial: Es ocasionada por alteraciones que
implican al oido interno y/o la via auditiva, en estos casos las pérdidas auditivas
suelen ser mas severas y pueden llegar a la sordera total. Si la lesion asienta en el
organo de Corti, puede ser una hipoacusia neurosensorial de tipo coclear.

Si la disfuncion proviene del nervio auditivo, puede ser una hipoacusia
neurosensorial retro coclear, y se produce una alteracion en la percepcion de la

sensacion sonora en el sistema nervioso central.t

Entre las causas de hipoacusia de percepcion o neurosensorial, esta el
envejecimiento del 6rgano de la audicion en el cual se produce una pérdida
fisiol6gica auditiva conocida como presbiacusia.b

Debemos tener en cuenta los distintos niveles de hipoacusia, segun la Asociacion
Americana de Habla, Lenguaje y Audicion (ASHA), estos estan dados por las
pérdidas auditivas medibles en decibeles (dB), obtenidas por examenes

audiométricos y se clasifican de la siguiente manera (Tabla 1). °

Frecuencia Hz Grados de hipoacusia Rango de perdidaen (dB
125 950 500 1000 2000 3000 4000 s000 8000 HL)
20 HIPOACUSIA SUPERFICIAL superficial 16 a 25
a0
o HIPOACUSIA MEDIA .
Z 40 Media 26240
T 50 HIPOACUSIA MODERADA
2 6|  HIPOACUSIA MODERADAMENTE SEVERA Moderada 41ass
2 70
(7]
£ 80 HIPOACUSIA SEVERA il S T e ) >6a70
90
0 Severa 71a90
110 HIPOACUSIA PROFUNDA Profunda 91+
120

Tabla 1. Niveles de hipoacusia neurosensorial en dB HL

Fuente: Asociacién Americana de Habla, Lenguaje y Audicion 1981.

3) Hipoacusia mixta: Es aquella donde existen alteraciones de los factores

conductivos y perceptivos de sonido.b




1.3 ADULTO MAYOR.

Segun los criterios de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), se define como
adulto mayor a toda persona mayor de 60 afos, subdivididos en las siguientes

categorias: ’

Tercera edad: Cuarta edad: Longevos: Centenarios:
60 — 74 aios 75 —89 afios 90 — 99 afos Mas de 100 afios

Figura 4. Edades del adulto mayor

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud

En México, segun el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) en su
Encuesta Intercensal del 2015, la piramide poblacional sigue la tendencia de reducir
su base, mientras que continda el crecimiento tanto en el centro como en la parte
alta (Figura 4); lo que significa que la proporcién de nifias, nifios y adolescentes ha
disminuido y se ha incrementado la de adultos y adultos mayores; estos Ultimos
pasaron de 6.2% en 2010 a 7.2% en 2015. 8

70-74 2000
65-60
0-54
5550
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45-49
40-44
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2570
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Figura 5. Composicién de la poblacion

Fuente: INEGI 2015.



2. MARCO TEORICO

2.1 HIPOACUSIA EN EL ADULTO MAYOR.

La palabra hipoacusia en el adulto mayor, también llamada presbiacusia se deriva
del griego presbys (viejo) y akousis (audicién) o akouein (oir).° Se define como la
disminucion progresiva de la capacidad auditiva durante el envejecimiento y se
caracteriza por ser una hipoacusia neurosensorial simétrica, bilateral y de alta
frecuencia, es decir, arriba de los 1000 Hertz (Hz). Progresa con mas rapidez a partir

de los 60 afos de edad.10 11.12

Es un fenomeno complejo que se caracteriza por cambios del umbral en la
audiometria, asi como el deterioro en el habla'y comprension del habla y dificultades

de percepcion en ambientes ruidosos.13

Los factores que contribuyen a la presbiacusia incluyen:

Factores intrinsecos: Mutacion del ADN mitocondrial,

trastornos genéticos, Hipertension Arterial Sistémica,

Diabetes Mellitus tipo 2, enfermedades metabdlicas
(dislipidemia, hipotiroidismo).

Factores extrinsecos incluyen el ruido, medicamentos
ototoxicos y la dieta.

Figura 6. Factores que contribuyen a la presbiacusi  a 141516

Sin embargo, la presbiacusia no puede estar relacionada con los factores

intrinsecos y extrinsecos por separado.14 15

Se ha observado que microscopicamente, existen cambios en la membrana de
Reissner y atrofia o ruptura del tejido coclear, resultado del proceso del

envejecimiento.6



Actualmente se ha predicho que la metilacion de CpG3 en el promotor SLC26A4 es
un factor de riesgo para presentar presbiacusia en el género masculino y se ha

propuesto como un marcador potencial para el diagndstico de la presbiacusia.l’ 18

Asi mismo, las mitocondrias se consideran uno de los principales factores en la
progresion de la presbiacusia; ya que son responsables de las funciones celulares
vitales, incluyendo la produccion de energia, apoptosis, sefalizacion celular y
almacenamiento de calcio. Las variantes en la region de control del Acido
desoxirribonucleico mitocondrial (mtDNA) estan asociadas con diferentes
trastornos. Una relacion fuerte entre la variacion de la region codificante del mtDNA
y la presbiacusia ha sido reportada en la literatura, sin embargo, se sabe poco sobre
la relacion entre la variacion en la region de control del mtADN vy la progresion de la

presbiacusia.19 20 21.22

Se harelacionado la presbiacusia con la mutacion del gen Ahl (Age-related Hearing
Loss), el cual tiene locus en el cromosoma 10. Este gen codifica la cadherina-23,
proteina asociada con el desarrollo de pérdida auditiva de altas frecuencias a los 6
meses de edad, asi como pérdida auditiva de bajas frecuencias a los 12 meses e

hipoacusia profunda a los 15 meses, esto realizado en estudios con ratones.23. 24,25

La presbiacusia se clasifica en seis categorias, basada en los resultados de las
pruebas audiométricas y de patologia del hueso temporal, establecidas por
Schuknecht en 1993 como: 16

* Presbiacusia sensorial : Proviene de la degeneracion del o6rgano de Corti, lo
que provoca pérdida auditiva simétrica en el rango de altas frecuencia. Causada
principalmente por el dafio a las células ciliadas externas en 10 mm en el giro basal
de la coclea. 262728 Su incidencia representd el 5% de los casos de presbiacusia
total. 2°



Presbiacusia neural : Muestra un trazo de perfil descendente del umbral de
tonos puros hacia las altas frecuencias y una disminucion severa en la

discriminacién del habla en comparacion con el umbral de tonos puros.30. 31

» Presbiacusia estrial o metabdlica : Es causada por la pérdida de un 30% o mas
del tejido en la estria vascularis, lo cual da lugar a una disminucion del umbral
auditivo. La pérdida de tejido estrial provoca trastorno de reciclaje de potasio,
resultando en una disminuciéon del potencial endolinfatico aunado a una
degeneracién severa del ligamento espiral.3? El autor Mills, documento, el tipo

metabdlico como la principal causa de la presbiacusia. 33

» Presbiacusia coclear conductiva : Es resultado de larigidez en el &rea basal de
la coclea. Se manifiesta por una pérdida auditiva en frecuencias bajas, con una

discriminacion de reconocimiento del habla intacta. 34

* Presbiacusia mixta : Se caracteriza por un audiograma de trazo plano, con

pérdida un aumento abrupto del umbral en las altas frecuencias.3>

* Presbiacusia indeterminada : Su incidencia es del 25% del total de casos.
Resulta del dafio microestructural en los enlaces de punta de los estereocilios y
canales de transduccién mecano eléctrica, ademas de la contribucion del deterioro

del procesamiento central auditivo.36 37

2.2 PREVALENCIA DE LA HIPOACUSIA EN EL ADULTO MAYOR

La presbiacusia tiene un gran impacto en la calidad de vida de los pacientes,
perjudica las habilidades de comunicacién y la actividad diaria independiente,
afectando no solo las actividades fisicas, cognitivas y emocionales de los pacientes,
sino también su funcionamiento psicosocial. Como resultado, la calidad de vida del

paciente se deteriora, siendo agravado por diversos sintomas como la depresion,



aislamiento social y baja autoestima, aumentando su dependencia, el aislamiento y

frustracion.3s. 39, 40

En 2013, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) manifesté que mas de 360
millones de personas padecen hipoacusia incapacitante. Mas de 2.2 millones de
adultos mayores de 70 afios padecen de discapacidad auditiva en los Estados
Unidos, ocupando el 3er lugar de las enfermedades crénico degenerativas.*

En 2015, el INEGI en su Encuesta Intercensal, reportdé que el 16.5% del total de la
poblacion tiene discapacidad auditiva y de estos, un 23.1 % es por edad avanzada.
El total de poblacion sorda es de 498mil 640 siendo 273,216 hombres y 225,424
mujeres. La estructura por edad de las personas con discapacidad auditiva muestra
que a medida que se incrementa la edad, también aumenta la proporcién de

personas con esta caracteristica, siendo el rango de edad de 60 afios y mas.*?

En términos generales, 30% de las personas mayores de 60 afios padece
hipoacusia no significativa, el 90% de los adultos mayores de 80 afios padecen de
hipoacusia y de estos pacientes solo un 14 % utiliza auxiliar auditivo. La audicion se
deteriora de forma gradual y continta en la mayoria de las personas, se calcula que
de cinco a seis decibeles por cada década de vida (Figura 5). 42

a- Audiograma de promedio de umbrales

Normal
-20 9

Hipoacusia superficial
a0k

Hipoacusia media
_AQ -

» 70 afios

‘ © 60anos
| © Boahos;
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-B60 -
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Umbral de audicién (dBHL )

-T0+
Hipoacusia severa
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. . L . .
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Figura 7. Cambios en pendiente audiometria, de acue rdo a la edad.

Fuente Auditory neuroscience. https://auditoryneuroscience.com/acoustics/clinical_audiograms.Consultado el 15 de julio de 2017
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2.3 FISIOPATOLOGIA DE LA HIPOACUSIA EN EL ADULTO MA YOR.

La hipoacusia neurosensorial, se asocia a menudo con el dafio a las células ciliadas
en la céclea. Este dafo puede dar lugar a la pérdida de la audicién en dos formas
principales. En primer lugar, el dafio a las células ciliadas externas perjudica el
mecanismo activo en la coclea, dando como resultado que la membrana basilar
responda menos de lo normal a sonidos de bajas intensidades. Por lo tanto, el nivel
de sonido de entrada debe ser incrementado para dar una cantidad apenas
detectable de la vibracién en la membrana basilar.43

En segundo lugar, el dafio a las células ciliadas internas, puede resultar en la
reduccion de la eficiencia de la transduccion, por lo que es necesaria una mayor

cantidad de vibracion de la membrana basilar, para alcanzar el umbral absoluto. 43

Asi mismo, existen ciertas regiones en la coclea, que pueden ser completamente
no funcionales o las neuronas que inervan estas zonas pueden estar degeneradas.

Nos referimos a estas regiones como "zonas o regiones cocleares muertas".*3

2.4 ZONAS O REGIONES COCLEARES MUERTAS

En 2004, Moore y colaboradores (cols), definieron una zona coclear muerta como
"una regién en la céclea en donde las células ciliadas internas estan funcionando
tan mal que un tono que produce un pico de vibracion en una region, es detectado
fuera de su lugar de escucha habitual (es decir, se detecta el tono a través de la
propagacion de la excitacion, en un lugar donde la cantidad de la vibracién de la
membrana basilar es menor, pero las células ciliadas internas y las neuronas estan
funcionando de manera mas efectiva). La vibracién de la membrana basilar, en una

regién muerta no da lugar a la actividad neural.*

Algunos datos en el audiograma, que sugieren la presencia de una zona coclear

muerta son:
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» Lapérdida auditiva en las frecuencias altas esta por encima de 90 dBHL y en
las frecuencias bajas mayor de 75-80dB.
» La pendiente del audiograma es superior a 50 dB.

» Se observa un pobre reconocimiento de la voz con/sin ruido de fondo. 4

La comparacion de los audiogramas individuales y los resultados de la prueba TEN
en los diferentes estudios sugieren que:

« Las regiones muertas a altas frecuencias son a menudo asociadas con las
pérdidas auditivas de perfil descendente.

« Una region muerta de alta frecuencia puede estar presente incluso en una
frecuencia donde el umbral absoluto indica Unicamente pérdida de la
audicion de leve a moderada.

* Hipoacusias superiores a 70 dB a altas frecuencias se asocian a menudo con

una region muerta. 44

Los métodos mas fiables para la deteccion de regiones muertas y la definicion de
sus limites se basan en métodos de enmascaramiento, tales como las curvas de

afinacion psicofisica y la prueba TEN, que se describen a continuacion.*

2.4.1. CURVAS DE AFINACION PSICOFISICA (PTCs)

Para medir una PTC, la sefial se fija en frecuencia y en nivel, usualmente a nivel
justo por encima del umbral absoluto, por ejemplo, 10 decibeles sensation level (dB
SL). El ruido enmascarador puede ser sinusoidal o de banda estrecha. Para cada
una de las frecuencias, se determina el nivel del enmascaramiento necesario para
enmascarar la sefial. Cuando no hay una region muerta, la punta de la PTC (es
decir, la frecuencia con la que el nivel de mascarilla es mas bajo) siempre se
encuentra préxima a la frecuencia de la sefal. 444°

La sefial se detecta debido a la propagacién de la vibracién de la membrana basilar

a las frecuencias caracteristicas adyacentes donde hay células ciliadas y neuronas
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supervivientes. El enmascaramiento es mas eficaz cuando su frecuencia cae en el
limite de la region muerta.** 4%

2.4.2 PRUEBA TEN (Threshold-Equalizing Noise- Umbra | en ruido ecualizado).

La prueba se basa en la deteccidn de sinusoides en presencia de un ruido de banda
ancha, disefiado para producir umbrales enmascarados iguales (en dB HL o SPL)
en una amplia gama de frecuencias, para los normo yentes y para las personas con
pérdida auditiva pero sin regiones muertas. Este ruido se denomina "Ruido

Ecualizador o Igualador de Umbral o Threshold Equalizing Noise (RTE o TEN)".
(Figura 6) 4°

10
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Figura 8. Espectro de la RTE para un nivel/ ERBde 70 dB

El TEN fue espectralmente formado para ser constante en el rango de frecuencia

de 125 a 15000 Hz. Las frecuencias de prueba son 250, 500, 1000, 1500, 2000,
3000, 4000, 5000, 6000, 8000 y 10000 Hz.4>

El nivel nominal del ruido se especifica como el nivel en uno-ERB (Ancho de Banda
Rectangular Equivalente) de ancho de banda centrada a 1 Kilohertz (kHz). El nivel
de sefal en el umbral serd aproximadamente igual al nivel / ERB de la RTE. El valor
de ERBN a 1 kHz es 0,132 kHz, por lo que el nivel de ruido se especifica de manera
efectiva como el nivel en una banda de 0.132 kHz en todo centrada a 1 kHz. El

13




umbral de enmascaramiento “"normal® de un tono puro en el TEN es

aproximadamente igual al nivel de ruido nominal.46

Una sefial con una frecuencia que cae en una region muerta, sera detectada por las
células ciliadas internas que estan fuera de la region muerta y estas tendran

frecuencias caracteristicas diferentes de la frecuencia de la serial inicial.46: 47

Por lo tanto, un ruido de banda ancha va enmascarar el tono mucho mas
efectivamente de lo que normalmente seria, ya que el ruido soOlo tiene que
enmascarar la respuesta reducida en el lugar remoto. Entonces, si el umbral para
la deteccion de un tono en el TEN es marcadamente superior a la normal, esto indica
una region muerta o la presencia de neuronas supervivientes con rangos de

frecuencias caracteristicas del tono, es decir, una zona coclear muerta. 46. 47

En el rango de frecuencias en el que la RTE produce el enmascaramiento, los
umbrales enmascarados son soélo ligeramente superiores a lo normal, siendo
alrededor de 71 a 75 dB para el nivel de RTE de 70 dB / ERB. Para frecuencias de
3000 Hz o superiores, incluso los 70 dB / ERB TEN no son suficientemente intensos
para producir el enmascaramiento, por lo que los umbrales enmascarados se

aproximan a los umbrales absolutos. 46 47

Moore, propuso que una regién muerta esta presente en la frecuencia de la sefial si
el umbral en el TEN es 10 dB o mas por encima el nivel nominal de ruido ecualizador

del umbral y el TEN produce al menos 10 dB de enmascaramiento. 4647

Las zonas cocleares muertas pueden estar asociadas con una amplia variedad de
tipos de audiograma, incluyendo pérdidas planas y pérdidas de frecuencia media,
siendo las pérdidas auditivas mayores de 80 dB en frecuencias altas, las que

parecen estar casi siempre asociadas con regiones muertas.*’
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2.5 AMPLIFICACION AUDITIVA EN ZONAS COCLEARES MUERT AS

Las personas con hipoacusia severa a profunda dificilmente son capaces de percibir
algunos sonidos consonanticos que presentan una elevada energia acustica en la
zona de las altas frecuencias, por ejemplo; las consonantes fricativas o africadas
como /sl ,/fl,Itl que suelen ser dificiles de percibir, y a menudo se confunden o se

distorsionan.49. 50

Cuando una pérdida auditiva cuantitativamente no muy importante muestra una
pronunciada pendiente en la zona de frecuencias altas, ademas de exceder los 55
dB o mas; su amplificacibn con el uso audifonos presentara dificultades
considerables y los pacientes no podran beneficiarse adecuadamente de la
amplificacion.*® Esto se ha atribuido a las limitaciones del audifono respecto al
ancho de banda (< 4.000 Hz), a un umbral de compresion excesivamente elevado

y con respecto al paciente a la existencia de regiones cocleares muerta.49 50. 51

Algunos estudios de percepcion de lenguaje, en pacientes con sospecha de
presencia de zonas cocleares muertas han mostrado que la amplificacion de las
frecuencias mas altas no proporciona ningun beneficio, y en ocasiones conduce a

un peor rendimiento por enmascaramiento de las frecuencias mas bajas.5?

Anteriormente las adaptaciones audio protésicas de las pérdidas auditivas severas
a profundas se realizaban empleando audifonos superpotentes, sin embargo
Macrae advirtio del riesgo de dafiar la audicion residual mediante la sobre
amplificacién.>3

La prescripcion de la amplificacion de los pacientes con una o dos zonas cocleares
muertas entre 1.000 y 4.000 Hz debe asegurar que reciba una respuesta de banda
ancha apropiada. Se sugiere limitar la ganancia de alta frecuencia por encima de
1,7 veces la frecuencia de inicio de la regiébn muerta en la pérdida auditiva moderada

o de mayor grado. >
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Las clasificaciones de preferencias subjetivas durante la medicidon en oido real
sugieren que los pacientes con una o dos zonas muertas que caen entre 1.000 y
4.000 Hz, tendrdn un mejor desempefio con audifono de banda ancha, con el
método de adaptacion auditiva: DSL (Desired Sensation Level) , NAL-NL1 (National

Acoustic Laboratories en Australia) , sobre una banda limitada, o de paso bajo. 5

Se han observado beneficios en la inteligibilidad del habla, amplificando frecuencias
de hasta 50-100% por encima de la frecuencia de borde estimada de la region
muerta. La limitacion de la gama de frecuencias de amplificacion a no mas de una
octava por encima de un limite de baja frecuencia de una region muerta beneficia

la inteligibilidad del habla y algunos aspectos de confort acustico y calidad de vida.®®

Actualmente, los audiofonos ofrecen un umbral de compresion bajo, lo cual asegura
la percepcion de sonidos muy suaves , asi como la denominada transposicion
frecuencial lineal, donde la informacién acustica correspondiente a las altas
frecuencias se desplaza a una region de baja frecuencia y facilita asi su audibilidad.
La transposicion frecuencial proporciona un beneficio notable a los usuarios de
audifonos con pérdida auditiva severa a profunda, ya que puede hacer audibles
sonidos de alta frecuencia sin necesidad de recurrir a la sobre amplificacion. El
elemento mas critico para la eficacia de la transposicion es la eleccion de la
frecuencia de corte o de inicio de la transposicién. Generalmente se suele escoger
alrededor de la frecuencia 2.000 Hz. La evidencia clinica con adultos que han tenido
acceso a esta prestacion indica una mejora en la percepcion de sonidos hasta ese

momento inaudibles. 56
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3. ANTECEDENTES

En la actualidad solo algunos estudios han demostrado la prevalencia de zonas

cocleares muertas en adultos mayores con hipoacusia, algunos de los cuales se

presentan a continuacion:

Tabla 2. Antecedentes de la Prueba TEN

Autor Afo Conclusion

Moore, Huss 2000 | Propusieron la prueba TEN para la identificacion de

y Vickers. regiones muertas. Concluyeron que existen criterios que
sugieren que las regiones muertas son relativamente
comunes en personas con pérdida auditiva neurosensorial
de moderada a severa.®’

Van 2003 | Utilizaron la prueba TEN y las PTCs en la identificacién de

Summersy las regiones muertas en pérdida auditiva de alta frecuencia.

Molis. Los resultados de la prueba TEN y PTCs coincidieron en la
presencia o ausencia de regiones muertas en todas las
frecuencias probadas. En los casos en que los resultados
de las RTE y PTCs, los resultados de la prueba TEN
sugirieron la presencia de regiones muertas, mientras que
los resultados de PTC no.58

Moore y 2004 | Desarrollaron la prueba TEN Hearing Level (HL), en el que

Glasberg. los niveles se calibran en dB HL en lugar de dB Sound
Presure Level (SPL).%°

Preminger y 2005 | Estudiaron la prevalencia de regiones muertas en umbrales

cols. absolutos de tonos puros entre 50-80 dB HL. Encontraron
gue la pendiente de la audiometria fue significativamente
mayor para los oidos con las regiones muertas de alta
frecuencia, que para los oidos sin regiones muertas. °

Markessis y 2006 | Llevaron a cabo la prueba TEN (SPL) en adultos (40-89

cols. afios) con moderada a severa y con una pendiente de mas
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de 20 dB / octava sobre al menos una octava 1-8 kHz. La
proporcion de oidos positivos para la prueba TEN fue mas

alta en 4 kHz, siendo 52% de los 69 oidos probados.5*

Jacob y cols .

2006

Estudiaron la presencia de zonas cocleares muertas en

hipoacusia sensorineural utilizando la prueba de TEN.®?

Vinay y
Moore.

2007

Estimaron la prevalencia de zonas cocleares muertas en
adultos con hipoacusia neurosensorial. Concluyeron que en
los casos donde el umbral absoluto era superior a 70 dB HL
con una pendiente pronunciada del audiograma se sugiere
una regiébn muerta de alta frecuencia, pero no proporciona
un método de diagnéstico fiable, ademas demostraron que
la prevalencia de las regiones muertas no varian

significativamente con la edad o el género.®?

Aazhy
Moore.

2007

Investigaron la prevalencia de zonas cocleares muertas a 4
kHz en personas ancianas con pérdida auditiva y
determinaron la presencia de regiones muertas puede
predecirse a partir del umbral absoluto, la pendiente del
audiograma o la pérdida auditiva del tono puro a 0,5, 1y 2
kHz. Sin  encontrar diferencias estadisticamente
significativas en la pendiente del audiograma o promedio de
tonos audibles entre los oidos con y sin region muerta. La
prevalencia de zona coclear muerta super6 el 50% para las

pérdidas auditivas mayores de 70 dB.%4

Marriage y
Moore

2008

Estudiaron veinticinco pacientes, de edades entre 12-19
aflos, con hipoacusia sensorineural severa a profunda,
considerando una zona coclear muerta cuando el umbral
TEN era de al menos 10 dB por arriba del umbral
presentado. Para la prueba TEN los resultados no fueron
concluyentes, porque la RTE no era suficientemente intensa

para obtener al menos 10 dB de enmascaramiento.®®

Hornsby y

cols.

2009

El trabajo de en el afio 2009, utilizando la prueba TEN como

estandar de oro para la identificacion de regiones cocleares
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muertas en las personas con pérdida auditiva moderada a

severa.56
Warnaar y 2012 | Examinaron la relacion de la zona coclear muerta
Dreschler. diagnostica entre PTC y la prueba de TEN HL.67
Leey cols. 2015 | Realizaron un estudio, en el que se evalud la prevalencia

de las zonas cocleares muertas y los factores que afectan
los resultados de la prueba TEN en pacientes con pérdida
de la audicién de diversas etiologias. Concluyendo que
aungue el rendimiento de la prueba TEN esta limitado por
las frecuencias y los niveles de audicion, proporciona una
herramienta de pronéstico para diversas enfermedades que

causan pérdida de audicion.%8

En cuanto al tipo de adaptacion protésica existen pocos estudios que fundamentan

el uso de la transposicion frecuencial como alternativa de tratamiento.

Tabla 3. Antecedentes de la adaptacion protésicaen  zonas cocleares

muertas

Autor Afo Conclusion

Kuk y cols . 2006 | Observaron una mejora de hasta un 15% en la identificacion
de fonemas fricativos y africados para un grupo de 13

pacientes adultos.5®

Auriemmo y 2009 | Encontraron mejoras significativas en el reconocimiento de
cols. consonantes y vocales y en la articulacion de sonidos
fricativos en 10 nifios en edad escolar, después de 6

semanas de usar la transposicion frecuencial.”

Smith y cols. | 2009 | Informaron de una mejoria estadisticamente significativa en
la percepcion y en la produccién verbal, en un grupo de 6

ninos a las 24 semanas de su uso.”®
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Algunos estudios investigan el método de adaptacion en el diagndstico de zonas

cocleares muertas.

Tabla 4. Antecedentes del método de adaptacion enz  onas cocleares

muertas.
Cox y cols. 2012 | Examinaron los efectos de la reduccién de las frecuencias

altas en los usuarios tipicos de audifonos con regiones
muertas en altas frecuencias en comparacién con los que
no tienen regiones muertas (RM). Concluyeron que el
reconocimiento del habla en ruido fue significativamente

mejor cuando se utilizé el programa NAL para sujetos con

RM.72
Peplery 2014 | Reportaron la prevalencia de RM en adultos usuarios de
Munro. audifonos. Concluyendo que, la prevalencia de RM fue

relativamente alta en adultos usuarios de audifonos con una

discapacidad auditiva neurosensorial.”
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La poblacién de adultos mayores en nuestro pais es cada vez mayor, segun el
INEGI en la Encuesta Intercensal 2015, ocuparon el 7.2% de la poblacion total en
2015, lo que con lleva altas tasas de hipoacusia neurosensorial de etiologia
degenerativa y en algunos otros casos multifactorial, debido a que cuentan con otras
comorbilidades tales como: Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertension Arterial

Sistémica, lo cual aumenta la prevalencia.®
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5. JUSTIFICACION

Debido a que la hipoacusia neurosensorial es una patologia presentada
comunmente en pacientes adultos mayores, esto conlleva un impacto en la calidad
de vida del paciente, debido a la importancia que representa para el ser humano, la

comunicacion.

En ocasiones nos es dificil entender, por qué en un paciente con un grado de
hipoacusia moderado-severo, que va dentro de los rangos esperados para su edad,
no logran beneficiarse con el uso de los auxiliares auditivos adecuadamente
adaptados, lo cual probablemente se deba a la presencia de zonas cocleares

muertas.
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6. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la correlaciéon que existe entre las hipoacusias neurosensoriales grado
superficial a severa con perfil descendente con zonas cocleares muertas aplicando

la prueba TEN en las frecuencias 2, 3, 4, 6 y 8 kHz en adultos mayores?
¢, Cual es la correlacion que existe entre la presencia de zonas cocleares muertas

en las frecuencias 2, 3, 4, 6 y 8 kHz en adultos mayores con el diagnéstico de
Diabetes Mellitus 2 e Hipertension Arterial ?
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7. HIPOTESIS

En los pacientes con hipoacusias neurosensoriales grado superficial a severa, con
perfil descendente, se encontrara una correlacion con la prueba TEN en las
frecuencias 2, 3, 4, 6 y 8 kHz, lo cual es compatible con la presencia de zonas

cocleares muertas.
Los pacientes adultos mayores con diagnostico de Diabetes Mellitus 2 e

Hipertension Arterial, tienen mayor factor de riesgo de presentar zonas cocleares

muertas en las frecuencias 2, 3, 4, 6 y 8 kHz.
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8. OBJETIVOS

8.1 OBJETIVOS GENERALES

1. ldentificar las zonas cocleares muertas en los adultos mayores con
hipoacusias neurosensoriales grado superficial a severa de perfil

descendente.

8.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Relacionar el grado de hipoacusia y la pendiente descendente del
audiograma con la presencia de una zona coclear muerta en las frecuencias
2,3,4,6y8kHz.

2. Correlacionar la presencia de zonas cocleares muertas con la portacion de

Diabetes Mellitus 2 e Hipertension Arterial Sistémica.
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9. MATERIALES Y METODOS

9.1 DISENO DEL ESTUDIO

Se utilizé un disefio de estudio descriptivo, transversal, prospectivo y de correlacion.

9.2 POBLACION Y MUESTRA

Se realizé el calculo del tamafio de la muestra, utilizando el programa G*Power
3.1.9.2 para Windows, con un intervalo de confianza del 95%, potencia 0.8, a error
probabilistico 0.05, utilizando datos del Anuario estadistico del periodo de enero a
diciembre 2015 del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, el cual
reportd el diagnostico de presbiacusia como la cuarta causa de consulta en el

servicio de audiologia y foniatria. 74

Tabla 5. Pacientes con presbiacusia de la consulta externa del servicio de
Audiologia y Foniatria de Hospital General de Méxic o “Dr. Eduardo Liceaga”,

en el periodo enero-diciembre 2015.

Servicio Total de 60-65 anos >65 afos
pacientes
F M F M
Audiologia y Foniatria 303 33 20 131 75

Fuente: del Anuario estadistico del periodo de enero-diciembre 2015 del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga. Disponible en
http://www.hgm.salud.gob.mx/interior/planeacion/cuadernos_estadis.html.Consultado 22/06/17

Se estimé un tamafio de muestra de 94 pacientes, en la cual se realizé una
audiometria tonal y una prueba TEN, sin embargo, se tomo6 un equivalente al 20%
de muestra de total, por las posibles eliminaciones que pudieran presentarse.
Obteniendo en total de 102 pacientes a estudiar, en el periodo de Febrero a Mayo
de 2017.
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9.3 CRITERIOS

9.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION

1.
2.

Pacientes que hayan firmado el consentimiento informado.

Pacientes de ambos sexos de 60-74 afos de edad, procedentes de la
Consulta Externa del Servicio de Audiologia y Foniatria del Hospital
General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

3. Pacientes con hipoacusia neurosensorial grado superficial a severa.

Pacientes sanos y/o portadores de Diabetes Mellitus 2 o Hipertension

Arterial Sistémica.

9.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

N o ok wDdPRE

Pacientes con hipoacusia de tipo mixta o conductiva.

Pacientes que reporten alta sensibilidad a ruido intenso.

Que tengan trauma acustico o0 exposicion a ruido intenso agudo o crénico.
Exposicion a ototéxicos.

Hipoacusias profundas o mayores a 85 dBHL.

Antecedentes de otitis media crénica o serosa

Pacientes con hipoacusia subita unilateral o alguna patologia que cause

asimetria en el promedio de tonos audibles.

9.3.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

. Pacientes que no cooperen con el estudio.

Pacientes que a la otoscopia presenten patologia de oido externo o medio
(tumoraciones en conducto auditivo externo, perforacion timpénica, otitis

media aguda y crénica, etc).

3. Pacientes con hipoacusias asimétricas.

4. Pacientes que deseen abandonar el estudio.
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9.4 VARIABLES

9.4.1. INDEPENDIENTES
 Edad.

e Sexo.

9.4.2 DEPENDIENTES
* Promedio de tonos audibles.
* Grado de hipoacusia.
* Umbral en ruido ecualizado en las frecuencias de 2, 3, 4, 6 y 8 kHz.
* Pendiente en frecuencias agudas 2, 3, 4, 6 y 8 kHz >50 dBHL

» Portador de Diabetes Mellitus 2 e Hipertension Arterial
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Tabla 6. Operacionalizacion de variables.

Edad

Género

Grado
de hipoacusia

Promedio de
tonos audibles
(PTA)

Umbral en ruido
ecualizado
(TEN)

Diabetes
Mellitus 2

Hipertension
Arterial
Sistémica

Pendiente en
frecuencias
agudas

2,3,4,6 y 8 kHz

Tiempo transcurrido a
partir del nacimiento de
un individuo.

Conjunto de seres pert
enecientes a un
mMismo sexo.
Clasificacion obtenida
segln la ASHA, de
acuerdo al promedio
de tonos puros PTA
(Pure Tone Average)
en las frecuencias 0.5,
1,2 y 4 kHz de la via
aérea.

Promedio calculado
con el umbral de las
frecuencias 0.5,1,2 y 4
kHz de la via aérea.
Umbral de las
frecuencias 2, 3, 4, 6 y
8 kHz de la curva,
obtenida con el
enmascaramiento  en
ruido ecualizado.
Glucosa en ayuno =
126 mg/dL (no haber
tenido ingesta caldrica
en las dltimas 8 horas).
Hemoglobina
glicosilada
6.5%.
Sindrome de etiologia
multiple caracterizado
por la elevacion
persistente de las cifras
de presion arterial a
cifras = 140/90 mmHg.
Umbral mayor o igual a
50dB.

(A1C) =

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa
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Discreta ARos

Nominal 1 Femenino/

Dicotémica | 2_Masculino

Nominal 1 Superficial (16-25
dBHL)
2_Media (26-40
dBHL)
Moderada (41-55
dBHL)
3_Moderadamente
severa (56-70 dBHL)
4 Severa (71-
90dBHL)

Discreta Decibeles HL

Discreta Decibeles HL

Nominal 1 _Si.

Dicotomica | 2_No.

Nominal 1 Si.

Dicotémica 2_No.

Nominal 1 Si.

Dicotomica | 2_No.



9.5 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Entendimiento y firma del consentimiento informado (Anexo 1); recoleccién de

datos del paciente (Anexo 2).

2. Se realizara el examen otoscopico a todos los pacientes.

3. Se daran instrucciones al paciente, sobre que no debe moverse los audifonos
durante la prueba e informar al examinador si el ruido les molesta o incomoda.

4. Se llevara a cabo la medicién de umbrales de tonos puros en una cadmara
sonoamortiguada de aproximadamente 2.00 x 2.00 m? calibrada bajo las
recomendaciones de la Sociedad Mexicana de Audiologia para tonos puros de
la via aérea y audiometria de via désea con y sin enmascaramiento, utilizando
un audiémetro marca Interacoustics, modelo AD 629, con software para realizar
prueba TEN, auriculares TDH-39 y el vibrador 6seo. Los umbrales de
conducciéon aérea se mediran a 0.25, 0.5, 1, 2, 4, y 8 kHz, los umbrales de
conducciéon Osea se mediran a 0,5, 1, 2, y 4 kHz. El oido derecho estudiara

primero en todos los pacientes.

5. Se indicara al paciente que escuchara un ruido constante como el viento o la
lluvia, que se deben ignorar, y que debera presionar el boton sélo cuando

escuche un tono. La duracién del tono presentado sera entre 1y 2 segundos.

6. Se realizara la basqueda del umbral en ruido ecualizado en las frecuencias de
2,3,4,6y 8 kHz. La seial de prueba TEN se reproducen desde el mismo
audidmetro. La prueba TEN estara funcionando de forma continua.

7. El nivel del TEN por ERBN en dB HL se establece inicialmente para que sea
igual al umbral absoluto en las frecuencias de 2, 3, 4, 6 y 8 kHz y luego se
incrementara progresivamente de manera que sea 10 dB mayor que el umbral
absoluto a 2, 3, 4, 6 y 8 kHz.
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8. Segun Moore, para establecer los niveles de intensidad:

v

v

Para frecuencias donde la pérdida de audicion hasta 60 dB HL: establecer el
nivel del ruido del TEN a 70 dB.

Para frecuencias en las que la pérdida de audicion es de 70 dB 0 mas:
establecer el nivel de la TEN 10 dB por encima del umbral audiométrico a
esa frecuencia.

Si el TEN es demasiado alto, o si se alcanza el nivel maximo de diez de los
90 dB HL, a continuacion, establecer el nivel de la TEN igual al umbral

audiométrico.”s
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Diagrama de flujo 1. Descripcion del procedimiento

Firma del consentimiento
informado y recoleccion de
datos del paciente.

e e
<D O D>——
A4
Se explicara la prueba y se

darén instrucciones al
paciente.

v

Se lievara a cabo la
medicidn de umbrales
de tonos puros.

¢El paciente
tiene

Aplicacion de la prueba TEN

v v

Presencia de zona Ausencia de zona
coclear muerta coclear muerta

Fuente: Realizado por investigadores del protocolo.
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9.5.1 RECURSOS DISPONIBLES

Humanos:
= Médico residente de audiologia del servicio de Audiologia y Foniatria.

» Meédico audi6logo del servicio de Audiologia y Foniatria.

Materiales:
» Céamara sonoamortiguada de 2.00 x 2.00 mZ2.
»= Audiometro marca Interacoustics, modelo AD-629, con software para
realizar prueba TEN.
= Audifonos TDH-39.

= Vibrador 6seo.

Financieros:

» Propios de la institucion.
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10. CONSIDERACIONES ETICAS Y DE BIOSEGURIDAD

El estudio ser& efectuado conforme a los principios enunciados en el Reglamento

General de Salud en Materia de investigacion para la Salud. Titulo Il Capitulos 3-5.

El protocolo sera sometido al Comité de Investigacién y Bioética; y el estudio no

podra comenzar antes de que se obtenga la aprobacion.

El participante seré informado de manera adecuada sobre los objetivos, métodos,

beneficios del estudio.

Se les asegurard que pueden reconsiderar su consentimiento y que pueden

abandonar el estudio en todo momento.
El consentimiento sera obtenido por escrito, con dos testigos y firmado por

duplicado, quedando un ejemplar en posesién del sujeto y otro en el sitio de

investigacion. Ver consentimiento informado (Anexo 1).

34



11.RELEVANCIA'Y PERSPECTIVAS

Con los resultados esperados en este estudio se pretende:

1. Beneficiar al paciente con la identificacion de zonas cocleares muertas en
pacientes con diagnostico de hipoacusia neurosensorial, lo que ayudara en la
adaptacion de auxiliares auditivos para su rehabilitacion.

2. Enfoque mas apropiado al manejo y pronéstico de la presbiacusia.

3. Implementar una estrategia de rehabilitacién auditiva mas exitosa.

4. Mayor beneficio economico, tanto para las instituciones como para el paciente;
por disminucion en el nUmero de consultas y recursos hospitalarios, ya que al recibir
una mejor adaptacion de protesis auditivas, que le brinden confort y mayor ganancia
auditiva, no sera necesaria, la inversion repetida de recursos economicos para

protesis auditivas que no le brindaran mejoria.

5. Iniciar lineas de investigacion y generacion de nuevos protocolos de

rehabilitacién auditiva en estos pacientes.

6. Proyecto de tesis para obtener el grado de Especialista en Audiologia,

Otoneurologia y Foniatria.

7. Publicacion en revista cientifica de la especialidad.
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12. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos obtenidos de la prueba TEN (Threshold-Equalizing Noise-Umbral en ruido
ecualizado), de las frecuencias estudiadas, fueron concentrados en una base de
datos en Excel (Microsoft Office 2013, Washington) (Anexo 3) y trasladados a una

base de datos en el paquete estadistico SPSS versiéon 15 para Windows.

Para su andlisis estadistico mediante estadistica descriptiva con tablas de

frecuencias, asi como tablas de contingencia y analisis factorial.
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13.RESULTADOS

13.1. DATOS DEMOGRAFICOS

Del total de la muestra que corresponden a 102 pacientes, fueron eliminados 8
debido a que 6 presentaban hipoacusias asimétricas y 2 factor conductivo agregado.
Continuando con 94 pacientes a los que se les realizaron tablas de frecuencias para

edad y género.

TABLA 7. EDAD

Media 66.33 . )
_ » Se incluyeron un total de 94 pacientes.
Mediana 65.00
Moda 62 * La edad promedio 66 afos.
Minimo ~
_ 80 « La moda fue de 62 afios.
Maximo 75

* Intervalo de edades de 60-75 afios

Frecuencia

0 T T T T T T T T T T T
60 61 62 63 64 65 66 67 68 69 70 71 72 73 74 75

EDAD
Gréfica 1. Edad
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% TABLA 8. GENERO

El 66% que corresponde a 62

pacientes fueron mujeres y el 34% ? 62

igual a 32 pacientes son hombres.

.
&

Frecuencia

32

20

FEM ase
GENERO

Gréfica 2. Género

13.2 PORTADORES DE FACTORES INTRINSECOS

<+ TABLA 9. PORTADORES DE DIABETES MELLITUS 2

El 24.5% de los pacientes fueron 0

portadores de Diabetes Mellitus 2,

. . 71
correspondiente a 23 pacientes. o0

Frecuencia
IS
=

23

s No
PORTADOR_DM_2

Grafica 3. Portadores de Diabetes Mellitus 2
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< TABLA 10. PORTADORES DE HIPERTENSION ARTERIAL SISTE MICA

El 40.4% fueron portadores de o
Hipertension Arterial Sistémicay el
§ 56
59.6% sanos. !
40
o
38
£
20
109
s o

PORTADOR_HAS

Gréfica 4. Portadores de Hipertension Arterial
Sistémica

13.3 HIPOACUSIA EN OiDO DERECHO
< TABLA 11. GRADO DE HIPOACUSIA EN OIDO DERECHO

El grado de hipoacusia en oido derecho que predomino fue media con un 45.7 %,

seguido por superficial (21.3%) y moderada (21.3%).

50—

404 43
©
- 30
c
o)
=)
(5]
o
I

20—

22 17
104 1
5
0 T T T T T
NORMAL SUPERFICIAL MEDIA MODERADA MOD_SEV

GRADO_DE_HIPOACUSIA_OD

Grafica 5. Grado de hipoacusia en oido derecho
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13.4 PRUEBA TEN EN OIDO DERECHO

“ TABLA 12. PRUEBA TEN EN OIDO DERECHO EN LAS FRECUEN CIAS 2, 3

4.,6Y 8 KHZ.

PRUEBA_TEN_
2KHZ_OD

PRUEBA_TEN_
3KHZ_OD

PRUEBA_TEN_
4KHZ_OD

PRUEBA_TEN
_6KHZ _OD

PRUEBA_TEN_
8KHZ_OD

Frecuencia

Sl

6

20

20

50

49

%

6.4

21.3

21.3

53.2

52.1

Frecuencia

NO

88

74

74

44

45

%

93.6

78.7

78.7

46.8

47.9

La tabla 12, presenta el porcentaje y frecuencia de la positividad de la prueba TEN
en las frecuencias 2,3,4,6 y 8 kHz en el oido derecho, se puede observar que la
prueba TEN fue positiva en mayor porcentaje en las frecuencias de 6 y 8 kHz, con
53.2 y 52.1% respectivamente.

% PRUEBA TEN EN LA FRECUENCIA
DE 3KHZ DE OIDO DERECHO.

“ PRUEBA TEN EN LA FRECUENCIA
DE 2KHZ DE OIDO DERECHO.

100

o 74
88 60

Frecuencia
=
3
7
Frecuencia
=
=

=
&
1

20

6 20

PRUEBA_TEN_2KHZ_OD PRUEBA_TEN_3KHZ_OD

Gréfica 6. Prueba TEN 2kHz en oido derecho Gréfica 7. Prueba TEN 3kHz en oido derecho
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“ PRUEBA TEN EN LA FRECUENCIA
DE 4KHZ DE OIDO DERECHO.

Frecuencia
=
=)

74

20

Grafica 8. Prueba TEN 4 kHz en oido derecho

T
Sl

NO
PRUEBA TEN 4KHZ_OD

<+ PRUEBA TEN EN LA FRECUENCIA

DE 6KHZ DE OIDO DERECHO.

40

Frecuencia

1=
i

8
i

50

44

T
S|

PRUEBA_TEN_6KHZ_OD

Gréafica 9. Prueba TEN 6kHz en oido derecho

“ PRUEBA TEN EN LA FRECUENCIA

DE 8KHZ DE OIDO DERECHO.

40

Frecuencia

1=
i

s
i

49

45

Gréfica 10. Prueba TEN 8kHz en oido derecho

T
Sl

T
NO

PRUEBA_TEN_8KHZ_OD
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13.5 PENDIENTE EN AGUDOS EN OIDO DERECHO

% TABLA 13. PENDIENTE EN AGUDOS

Se  observo pendiente en

50
frecuencias agudas en el 52.1%
. . 49
(49) de los pacientes en oido . 42
derecho.
8 30
g
LLZO-
10
0 T T
Sl NO

PENDIENTE_EN_AGUDOS_OD

Gréfica 11. Pendiente en agudos en oido derecho

13.6 HIPOACUSIA EN OIDO IZQUIERDO

< TABLA 14. GRADO DE HIPOACUSIA EN OIDO IZQUIERDO
Se observo que los pacientes presentaron en mayor porcentaje el grado de

hipoacusia media en oido izquierdo con un 45.7%.

50—
40 43
©
5 30
c
9]
=]
5]
I
L
20
22
17
10 G
5
1
0 T T T T T T
NORMAL SUPERFICIAL MEDIA MODERADA MOD_SEV SEVERA

GRADO DE HIPOACUSIA Ol

Gréfica 12. Grado de hipoacusia en oido izquierdo
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13.7 PRUEBA TEN EN OIDO IZQUIERDO

% TABLA 15. PRUEBA TEN EN OIDO IZQUIERDO EN LAS FRECU ENCIAS 2,
3,4,6Y8KHZ.

PRUEBA_TEN_
2KHZ_ Ol

PRUEBA_TEN_
3KHZ Ol

PRUEBA_TEN_
4KHZ_ Ol

PRUEBA_TEN
_BKHZ Ol

PRUEBA_TEN_
8KHZ_ Ol

Frecuencia

Sl

8

24

28

46

a7

%

8.5

25.5

29.8

48.9

50

Frecuencia

NO

86

70

66

48

47

%

91.5

74.5

70.2

511

50

En la tabla 15, se resume el porcentaje y frecuencia de la positividad de la prueba

TEN en las frecuencias 2, 3, 4, 6 y 8 kHz en el oido izquierdo, se puede observar

que la prueba TEN fue positiva en mayor porcentaje en las frecuencia de 8 kHz, con

47%, sin embargo, fue el mismo porcentaje que presentaron los pacientes con

negatividad de la prueba TEN en la misma frecuencia.

“ PRUEBA TEN EN LA FRECUENCIA
DE 2KHZ DE OIDO IZQUIERDO.

“ PRUEBA TEN EN LA FRECUENCIA
DE 3KHZ DE OIDO IZQUIERDO.

100

80

Frecuencia
=
3
7

=
&
1

20

86

Gréfica 13. Prueba TEN 2kHz en oido izquierdo
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PRUEBA_TEN_2KHZ Ol

43

60

Frecuencia
=
1

20

24

70

PRUEBA_TEN_3KHZ_O!I

NO

Gréfica 14. Prueba TEN 3kHz en oido izquierdo



« PRUEBA TEN EN LA FRECUENCIA

DE 4KHZ DE OIDO IZQUIERDO.

<+ PRUEBA TEN EN LA FRECUENCIA
DE 6KHZ DE OIDO IZQUIERDO.

601

Frecuencia
=
T

207

o
i

PRUEBA_TEN 4KHZ Ol

Gréfica 15. Prueba TEN 4kHz en oido izquierdo

+ PRUEBA TEN EN LA FRECUENCIA
DE 8KHZ DE OIDO IZQUIERDO.

Frecuencia
2

g

10

SI NO
PRUEBA_TEN_8KHZ_OlI

Gréfica 17.Prueba TEN 8Hz en oido izquierdo

44

Frecuencia
g

g

107

PRUEBA_TEN_6KHZ_OI

Gréfica 16.Prueba TEN 6kHz en oido izquierdo



13.8 PENDIENTE EN AGUDOS EN OIDO IZQUIERDO

% TABLA 16. PENDIENTE EN AGUDOS

*Se observd pendiente en
frecuencias agudas en el
52.1% de los pacientes en oido
izquierdo.

504

404

49 45

@
S
1

Frecuencia

o T T
sl NO

PENDIENTE_EN_AGUDOS_OI

Gréfica 18. Pendiente en agudos en oido izquierdo

13.9 PRUEBA TEN EN PORTADORES DE DIABETES MELLITUS 2

¢ TABLA 17. PRUEBA TEN 2, 3, 4, 6 Y 8 KHZ // DIABETES MELLITUS 2 EN
OIDO DERECHO

En este apartado se resume la correlacién que existe entre la prueba TEN en las
frecuencias de 2,3,4,6 y 8 en el oido derecho y los portadores de Diabetes Mellitus
2, se puede observar que segun la prueba de x? chi cuadrada, solo en la frecuencia

3kHz se observo significancia estadistica siendo el valor de p=0.05.

DIABETES PRUEBA PRUEBA PRUEBA PRUEBA PRUEBA
MELLITUS 2 TEN 2 KHZ TEN 3 KHZ TEN 4 KHZ TEN 6 KHZ TEN 8 KHZ
OIDO
DERECHO
Chi-cuadrado 273 .005 4,73 721 3.71
de Pearson
Correccion .001 .000 3.665 371 2.843
por
continuidad
R de Pearson .054 .007 .225 .088 .199
Correlacioén de .054 .007 .225 .088 .199
Spearman
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“ PRUEBA TEN EN LA FRECUENCIA DE

2 KHZ DE OIDO DERECHO,

EN

PORTADORES DE DIABETES MELLITUS

2.

Recuento

60

=
<

20

S

PORTADOR DM 2

NO

PRUEBA_TEN_2KHZ_OC

Hs
Eno

Gréfica 19. Prueba TEN 2 kHz // Diabetes Mellitus 2 en

oido derecho

% PRUEBA TEN EN LA FRECUENCIA DE

4 KHZ DE OIDO DERECHO,

EN

PORTADORES DE DIABETES MELLITUS
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Grafica 20. Prueba TEN 3 kHz // Diabetes Mellitus 2 en
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Gréafica 23. Prueba TEN 8 kHz // Diabetes Mellitus 2 en
oido derecho

“* TABLA 18. PRUEBA TEN 2,3,4,6,8 KHZ // DIABETES MELL ITUS 2 EN OIDO
IZQUIERDO

En este apartado se resume la correlacion que existe entre la prueba TEN en las
frecuencias de 2,3,4,6,8 en el oido izquierdo y los portadores de Diabetes Mellitus
2, segun la prueba de x? chi cuadrada, solo en la frecuencia 3kHz se observo

significancia estadistica siendo el valor de p=0.05.

DIABETES PRUEBA PRUEBA PRUEBA PRUEBA PRUEBA
MELLITUS 2 TEN 2 KHZ TEN 3 KHZ TEN 4 KHZ TEN 6 KHZ TEN 8 KHZ
OIDO
IZQUIERDO
Chi-cuadrado .804 .005 4,738 1.735 1.439
de Pearson
Correccion .218 .000 3.665 1.161 921
por
continuidad
R de Pearson .092 .007 225 .136 124
Correlaciéon de .092 .007 .225 .136 124
Spearman
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Gréafica 28. Prueba TEN 8 kHz // Diabetes Mellitus
2 en oido izquierdo

13.10 PRUEBA TEN EN PORTADORES DE HIPERTENSION ART ERIAL
SISTEMICA

*1‘, TABLA 19. PRUEBA TEN 2,3,4,6,8 KHZ // HIPERTENSIO N ARTERIAL EN
OIDO DERECHO

En este apartado se resume la correlacion que existe entre la prueba TEN en las
frecuencias de 2,3,4,6,8 en el oido derecho y los portadores de Hipertension Arterial
Sistémica, segun la prueba de x? chi cuadrada, solo en las frecuencia 3 y 4 kHz se

observé significancia estadistica siendo el valor de p < 0.05.

HIPERTENSION PRUEBA PRUEBA PRUEBA PRUEBA PRUEBA
ARTERIAL TEN 2 KHZ TEN 3 KHZ TEN 4 KHZ TEN 6 KHZ TEN 8 KHZ
OIDO
DERECHO
Chi-cuadrado 1.502 .002 .002 2.54 .850
de Pearson
Correccion por .633 .000 .000 1.917 .506
continuidad
R de Pearson 126 -.005 -.005 .165 .095
Correlaciéon de .126 -.005 -.005 .165 .095
Spearman
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Gréfica 29. Prueba TEN 2 kHz // HAS en oido derecho
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Grafica 31. Prueba TEN 4 kHz // HAS en oido derecho
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Gréfica 30. Prueba TEN 3 kHz // HAS en oido derecho
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Grafica 32. Prueba TEN 6 kHz // HAS en oido derecho
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Gréfica 33. Prueba TEN 8 kHz // HAS en oido
derecho

+ TABLA 20. PRUEBA TEN 2,3,4,6 y 8 KHZ // HIPERTENSI ON ARTERIAL EN
OIDO 1ZQUIERDO

En este apartado se resume la correlacion que existe entre la prueba TEN en las
frecuencias de 2,3,4,6,8 en el oido derecho y los portadores de Hipertension Arterial
Sistémica, segun la prueba de x? chi cuadrada, se observé significancia estadistica

en las frecuencias de 3y 4 kHz.

HIPERTENSION PRUEBA PRUEBA PRUEBA PRUEBA PRUEBA
ARTERIAL TEN 2 KHZ TEN 3 KHZ TEN 4 KHZ TEN 6 KHZ TEN 8 KHZ
OIDO
IZQUIERDO
Chi-cuadrado 1.502 .002 .002 2.545 .850
de Pearson
Correccion por .633 .000 .000 1.917 .506
continuidad
R de Pearson 126 -.005 -.005 .165 .095
Correlacion de .126 -.005 -.005 .165 .095
Spearman
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Gréfica 36. Prueba TEN 4 kHz // HAS en oido izquier do
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Grafica 35. Prueba TEN 3 kHz // HAS en oido izquier do
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Gréfica 37. Prueba TEN 6 kHz // HAS en oido izquier do
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Grafica 38. Prueba TEN 8 kHz // HAS en oido
izquierdo

13.11 PRESENCIA DE ZONAS COCLEARES MUERTAS SEGUN E L GRADO
DE HIPOACUSIA

En este apartado se resume la correlacién que existe entre la prueba TEN en las
frecuencias de 2,3,4,6,8 en el oido derecho y el grado de hipoacusia, segun la
prueba de x2 chi cuadrada, no se observé significancia estadistica en ninguna

frecuencia estudiada.

< TABLA 21. PRUEBA TEN 2,3,4,6 y8 KHZ // GRADO DE H IPOACUSIA EN
OIDO DERECHO

GRADO DE PRUEBA PRUEBA PRUEBA PRUEBA PRUEBA
HIPOACUSIA TEN 2 KHZ TEN 3 KHZ TEN 4 KHZ TEN 6 KHZ TEN 8 KHZ
OIDO
DERECHO

Chi-cuadrado 3.467 17.721 19.388 16.148 22.261
de Pearson
Correccion por | 3.573 18.133 19.806 18.005 26.438
continuidad
R de Pearson -.154 -.370 -.353 -.280 -.366
Correlacion de -.166 -.389 -.372 -.316 -386
Spearman
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Gréfica 39. Prueba TEN 2 kHz // Grado de hipoacusia

p Gréafica 40. Prueba TEN 3 kHz // Grado de hipoacusia en
en oido derecho

oido derecho.
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Gréfica 43. Prueba TEN 8 kHz // Grado de hipoacusia
en oido derecho

<» TABLA 22. PRUEBA TEN 2,3,4,6 Y 8 KHZ // GRADO DE H IPOACUSIA EN
OIDO IZQUIERDO

En este apartado se resume la correlacién que existe entre la prueba TEN en las
frecuencias de 2,3,4,6,8 en el oido izquierdo y el grado de hipoacusia, segun la
prueba de x? chi cuadrada, no se observé significancia estadistica en ninguna

frecuencia estudiada.

GRADO DE PRUEBA PRUEBA PRUEBA PRUEBA PRUEBA
HIPOACUSIA TEN 2 KHZ TEN 3 KHZ TEN 4 KHZ TEN 6 KHZ TEN 8 KHZ
OIDO
IZQUIERDO
Chi-cuadrado 3.467 8.443 16.744 6.797 14.323
de Pearson
Correccion por | 3.573 9.789 19.889 7.054 15.433
continuidad
R de Pearson -.154 -.296 -.351 =177 -.336
Correlacion de -.154 -.296 -.382 -.198 -.353
Spearman
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Gréfica 48. Prueba TEN 8 kHz // Grado de hipoacusia
en oido izquierdo

13.12 PRESENCIA DE ZONAS COCLEARES MUERTAS SEGUN E L GENERO
< TABLA 23. PRUEBA TEN 2, 3, 4, 6 y 8 KHZ EN OIDO DE RECHO //
GENERO.

En este apartado se resume la correlacién que existe entre la prueba TEN en las
frecuencias de 2,3,4,6,8 en el oido derecho y el género, segln la prueba de x2 chi

cuadrada, se observo significancia estadistica solo en la frecuencia de 6 kHz.

GENERO PRUEBA PRUEBA PRUEBA PRUEBA PRUEBA
FEMENINO O TEN 2 KHZ TEN 3 KHZ TEN 4 KHZ TEN 6 KHZ TEN 8 KHZ
MASCULINO

0OiDO

DERECHO

Chi-cuadrado 727 .402 .510 .000 2.092
de Pearson
Correccion .166 .135 .199 .000 1.509
por
continuidad
R de Pearson -.088 -.065 -.074 .001 -.149
Correlacion de -.088 -.065 -.074 .001 -.149
Spearman
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Gréfica 49. Prueba TEN 2 kHz en oido derecho //

Género.
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Gréfica 51. Prueba TEN 3 kHz en oido derecho //

Género.
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Gréfica 50. Prueba TEN 3 kHz en oido derecho //

Género.
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Gréfica 52. Prueba TEN 4 kHz en oido derecho //

Género.
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Grafica 53. Prueba TEN 2 kHz en oido derecho //

Género.

< TABLA 24. PRUEBA TEN 2,3,4,6,8 KHZ EN OIDO IZQUIER DO // GENERO

En este apartado se resume la correlacién que existe entre la prueba TEN en las

frecuencias de 2,3,4,6,8 en el oido izquierdo y el género, segun la prueba de x2 chi

cuadrada, no se observo significancia estadistica en ninguna frecuencia estudiada.

GRADO DE PRUEBA PRUEBA PRUEBA PRUEBA PRUEBA
HIPOACUSIA TEN 2 KHZ TEN 3 KHZ TEN 4 KHZ TEN 6 KHZ TEN 8 KHZ
OIDO

IZQUIERDO
Chi-cuadrado .992 .834 .532 1.039 .758
de Pearson
Correccion por | .367 441 241 .642 426
continuidad

R de Pearson -.103 -.094 .075 -.105 -.090
Correlacion de -.103 -.094 .075 -.105 -.090
Spearman
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Gréfica 54. Prueba TEN 2 kHz en oido izquierdo
Género.
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Gréfica 56. Prueba TEN 4 kHz en oido izquierdo
Género.
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Gréfica 55. Prueba TEN 3 kHz en oido izquierdo

Género.
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Gréfica 57. Prueba TEN 6 kHz en oido izquierdo

Género.



+RELACION DE LA PRUEBA TEN 8
KHZ EN OIDO IZQUIERDO / GENERO

40

309

Recuento
1=

GENERO

Gréfica 58. Prueba TEN 8 kHz en oido izquierdo

Género.
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13.13 ANALISIS FACTORIAL: GRADO DE HIPOACUSIA// PRU EBA TEN EN

OIDO DERECHO.

TABLA 25. MATRIZ DE CORRELACIONES EN OIDO DERECHO

OIDO Grado de | TEN 2kHz | TEN 3KHz | TEN 4KHz | TEN 6KHz | TEN 8KHz
DERECHO hipoacusia
Sig (Unilateral Grado de .020 .002 .000 .044 .000
hipoacusia
TEN 2kHz .020 .002 .039 .250 .058
TEN 3kHz .002 .002 .000 .046 .010
TEN 4kHz .000 .039 .000 .000 .000
TEN 6kHz .044 .250 .046 .000 .000
TEN 8kHz .000 .058 .010 .000 .000
\alor
Medida de adecuaciéon muestral de Kaise-Meyer-
: .687
Olkin
Prueba de esfericidad de Chi cuadado aprox
Barlett 107.949
Gl 15
Sig. .000
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En la tabla 25, se observa la matriz de correlaciones encontrando un nivel critico
unilateral (sig.) < 0.05 en todas las variable correlacionadas, excepto en la
frecuencia de 2kHz, indicando alta significancia estadistica.

La medida de adecuacion muestral indica es > 0.6,lo cual indica que el analisis
factorial fue adecuado para esta muestra.

El nivel critico unilateral fue igual a .000, rechazando la hipotesis nula de esfericidad.

13.14 ANALISIS FACTORIAL: GRADO DE HIPOACUSIA// PRU EBA TEN EN
OIDO IZQUIERDO.

TABLA 26. MATRIZ DE CORRELACIONES EN OIDO IZQUIERDO

OIDO Grado de | TEN2kHz | TEN3KHz | TEN4KHz | TEN 6KHz | TEN 8KHz
DERECHO hipoacusia
Sig (Unilateral) Grado de .016 .000 .000 .001 .000
hipoacusia
TEN 2kHz .016 .000 .000 .011 .000
TEN 3kHz .000 .000 .000 .000 .000
TEN 4kHz .000 .000 .000 .000 .000
TEN 6kHz .001 .011 .000 .000 .000
TEN 8kHz .000 .001 .000 .000 .000
Valor
Medida de adecuaciéon muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. 811
Prueba de esfericidad de Chi-cuadrado aproximado
Bartlett 148.187
gl 15
Sig. 000

La tabla 26, muestra la matriz de correlaciones en el oido izquierdo encontrando un
nivel critico unilateral (sig.) < 0.05 en todas las variables correlacionadas, indicando
alta significancia estadistica.

La medida de adecuacion muestral indica es > 0.6, lo cual indica que el analisis
factorial fue adecuado para esta muestra.

El nivel critico unilateral fue igual a .000, rechazando la hipétesis nula de esfericidad
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14. DISCUSION

La hipoacusia en el adulto mayor se define como la disminucion progresiva de la
capacidad auditiva durante el envejecimiento y se caracteriza por ser de tipo
neurosensorial simétrica, bilateral y de alta frecuencia, progresando con mas

rapidez a partir de los 60 afios de edad. 10.11.12

En nuestra poblacion estudiada, los 94 pacientes cumplian con estas
caracteristicas, estando dentro un intervalo de edades entre 60-75 afios, con
predominio en el género femenino correspondiendo al 60% de la poblacion
estudiada. En los pacientes adultos mayores con hipoacusias neurosensoriales
grados superficiales a severa estudiados, el grado de hipoacusia que predomino fue

el de hipoacusia media.

En cuanto a la correlacion con la prueba TEN con género del paciente, solo en la
frecuencia 6kHz de oido derecho, se encontré significancia estadistica, lo cual es
compatible con lo reportado por Vinnay y Moore que demostraron que la prevalencia

de las regiones muertas no varia significativamente con el género.3

Los factores que contribuyen a la presbiacusia incluyen factores extrinsecos e
intrinsecos como la Hipertension Arterial Sistémica y Diabetes Mellitus tipo 2,
nuestra poblacion diana, presento mayor prevalencia de pacientes portadores de

Hipertension Arterial Sistémica, con un 40.4%. 14 1516

Se sabe que estas patologias afectan directamente a la estria vascularis,
acelerando el progreso de la presbiacusia, sobre todo en las frecuencias altas,
debido a que por la ubicacion de la coclea y la disposicion basal de las células
ciliadas externas estas son mas susceptibles a dafarse inicialmente. Sin embargo,
en nuestra poblacién, no se encontré mayor indice de zonas cocleares muertas en
los portadores de ambas patologias, ya que solo las frecuencias de 3 y 4 kHz de

ambos oidos, fueron estadisticamente significativas. Esto se puede explicar, a que
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debido a que nuestro objetivo era identificar la prevalencia de zonas cocleares
muertas en el adulto mayor con presbiacusia, para fines practicos del presente
estudio, solo se tomo en cuenta si el paciente era portador de dichas patologias,
desconociendo cifras de tensién arterial, glucosa y hemoglobina glucosilada de
cada paciente. Dando pauta a nuevas lineas de investigacion en las cuales, puede
aplicarse a los pacientes diabéticos e hipertensos, la prueba TEN, pero tomando en
cuenta factores como tiempo de evolucion, cifras de glucosa, tension arterial e
incluso tratamiento, para conocer si existe mayor predisposicion para la presencia

de zonas cocleares muertas.

Algunos datos en la audiometria, pueden ser indicativos de la presencia de zonas
cocleares muertas, por ejemplo, cuando la pérdida auditiva en las frecuencias altas
esta por encima de 90 dBHL y en las frecuencias bajas mayor de 75-80 dB, en el
presente estudio se observd que el 45.7% de los pacientes presento hipoacusia
grado medio con promedio de tonos audibles entre 26-40dB, siendo positiva la

prueba TEN, compatible con zonas cocleares muertas.

El autor Moore, propuso algunas caracteristicas en la audiometria que nos orientan
a sospechar que existe una zona coclear muerta, entre ellas cuando la pendiente

del audiograma es superior a 50 dB. 4+

El 52% de nuestros pacientes, presentd esta pendiente, sin embargo, en el 48%
restante también hubo pacientes con prueba TEN positiva, por lo cual seria
conveniente normar adecuadamente la definicion de pendiente, por ejemplo, si
existe una diferencia de 10-20 dB entre el umbral de una frecuencia y otra, para
cumplir con el termino de pendiente. Con base en nuestros resultados concordamos
con los autores Vinay y Moore, que encontraron que dicha pendiente, sugiere una
region muerta de alta frecuencia, pero no proporciona un método de diagndstico
fiable.63
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En el 2005, el autor Preminger y cols, describieron que la pendiente de la
audiometria fue significativamente mayor para los oidos con las regiones muertas
de alta frecuencia (18,9 dB / octava) que para los oidos sin regiones muertas (11
dB / octava). 60

En nuestro estudio, debido a que no hubo una diferencia significativa en los
pacientes con pendiente en frecuencias altas y los que no la presentaron, esto no

pudo comprobarse.

Algunos estudios han demostrado que se puede encontrar regiones muertas incluso
en una frecuencia donde el umbral absoluto indica Unicamente hipoacusia leve.**
Sin embargo, solo el 17% en oido derecho y el 23% en oido izquierdo de nuestros

pacientes con hipoacusia leve presento zonas cocleares muertas.

Markessis y cols, en el 2006, describieron que la proporcidn de oidos que satisfacen
los criterios de la prueba TEN fue mas alta en 4 kHz, siendo 52% de los 69 oidos
probados. 61

Los datos encontrados en este estudio, indican que la prueba TEN fue positiva
principalmente en 6 y 8 kHz en ambos oidos y solo se encontré significancia
estadistica en la frecuencia de 3 kHz; lo cual parece ser relevante para la adaptacion
de protesis auditivas, ya que el rango de adaptacion suele abarcar hasta la
frecuencia de 4kHz, no incluyendo estas ultimas 2 frecuencias, pudiendo resultar en
un efecto positivo para los pacientes, ya que aunque fisiol6gicamente, puede ser
limitante en la percepcion de los fonemas que son audibles en dichas frecuencias,
en cuanto a la prescripcion de auxiliares, los hace candidatos a un auxiliar auditivo,
no necesariamente con la tecnologia de transposicion frecuencial, que hasta el dia

de hoy, puede resultar inalcanzable para algunos estratos de la poblacién.
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15. CONCLUSION

Con base en los resultados obtenidos en el presente estudio, se puede concluir que:

» La presencia de zonas cocleares muertas no se relaciona con el género, a

pesar del predominio del género femenino en nuestra poblacion.

 La presencia de zonas cocleares muertas es simétrica, sin predominar

lateralidad.

» La prueba TEN es positiva para la presencia de zonas cocleares muertas

principalmente en las frecuencias de 6 y 8 kHz.

* EI50% de nuestra poblacion estudiada, con hipoacusia neurosensorial grado
superficial a severa, presenta un perfil descendente con pendiente en

frecuencias agudas en ambos oidos.

» La presencia de zonas muertas se encuentra principalmente en pacientes

con grado de hipoacusia media, seguido por la hipoacusia moderada.

* En los pacientes adultos mayores con diagnostico de Diabetes Mellitus 2 e
Hipertension Arterial, no existe predominio de zonas cocleares muertas en
salvo en las frecuencias de 3 y 4 kHz, principalmente en los portadores de

Hipertension Arterial con un grado de hipoacusia media.
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HOSPITAL
SALUD GENERAL
TR de MEXICO

DR. EDUARDO LICEAGA

ANEXO 1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del protocolo: PRUEBA TEN (THRESHOLD EQUALIZING NOISE), PARA LA
IDENTIFICACION DE ZONAS COCLEARES MUERTAS EN ADULTOS MAYORES

Investigador principal: Dra. Laura Reyes Contreras

Sede donde se realizaréa el estudio: Servicio de Audiologia y foniatria del Hospital General de
México, O.D.

El proyecto de investigacidn corresponde a: Investigacion con riesgo minimo.

Nombre del Paciente:

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion médica. Antes de
decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este
proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar
sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya aceptado, se procedera a la realizacion del estudio para conocer su
audicion (audiometria) ,donde escuchara sonidos parecidos a un timbre a diferentes volimenes.
Después se le realizara una prueba llamada TEN, en la cual, usted escuchara un sonido parecido a
ruido de lluvia ,el cual debera ignorar y solo avisar cuando vuelva a escuchar el sonido parecido al
timbre. Si usted desea patrticipar, entonces se le pedird que firme esta forma de consentimiento, de
la cual se le entregard una copia firmada y fechada.

I. Justificacién y objetivos del estudio

Con esta investigacion se pretende identificar si existen zonas en su oido que no responden
adecuadamente a los sonidos. Se realizara a todos los pacientes adultos mayores que tengan
sordera relacionada con la edad. Y asi se podra saber, que tipo de aparato auditivo podria
recomendarsele en caso de requerirlo.

Il. Procedimientos

1. Se le realizara un estudio de audicién para conocer cuanto escucha en ambos oidos.

2. Se le colocaran unos audifonos, en los cuales, escuchara un sonido parecido aun timbre,
primero en el oido derecho y luego en el izquierdo.

3. Usted indicara, presionando el botdn que se le proporcionara; cada que escuche el timbre,
aunque sea muy bajito.

4. Después se le realizard de manera complementaria una prueba llamada TEN, en la que
usted escuchard un ruido constante parecido a lluvia, el cual deber& ignorar, y solo debera
presionar el botén, cuando empiece a escuchar el sonido parecido al timbre. La duracion
del timbre presentado sera entre 1 y 2 segundos.

Riesgos esperados: No se generara ninguna molestia ni riesgo a los pacientes.
Duracion del estudio: Aproximadamente de 15-20 minutos.

Beneficios del estudio
1) Identificar zonas en el oido que no responden bien al sonido, sobre todo los de tono agudos
(frecuencias 2,3,4 kHz), por ejemplo voces de mujeres y nifios.
2) Poder elegir la mejor opcion al indicarle un auxiliar auditivo. )
PAGINA 1/3
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del protocolo: PRUEBA TEN (THRESHOLD EQUALIZING NOISE), PARA LA
IDENTIFICACION DE ZONAS COCLEARES MUERTAS EN ADULTOS MAYORES

Ill. Garantia de recibir respuestas y aclaraciones

En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el mismo al
investigador responsable. Todas sus preguntas e inquietudes seran contestadas en el momento en
que usted las solicite.

IV. Libertad de retirar su consentimiento

Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria y usted puede retirarse del
mimo en el momento que lo desee, respetando su decisién y sin que esto afecte su atencién
subsecuente en este servicio.

V. Privacidad

La informacién obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada paciente, sera
mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores y sera utilizada solamente
con fines de investigacion.

VI. Informacion actualizada

El equipo de investigadores se compromete a que en caso de obtener informacién actualizada con
respecto al estudio, ésta se le proporcionard, aunque esta pudiera afectar su voluntad para
continuar participando en el mismo.

VII. Gastos adicionales

En caso de existir gastos adicionales, estos seran absorbidos por el presupuesto de la
investigacion.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo desea,
firmar la Carta de Consentimiento Informado anexa a este documento.

Yo, he leido y comprendido la informacién anterior y mis
preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los
datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo
en participar en este estudio de investigacion. Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma
de consentimiento.

Firma del participante o representante legal

Direccidn y teléfono del participante Fecha

PAGINA 2/3
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Nombre del testigo 1 Relacién con el participante
Direccion y teléfono del testigo 1 Firma

Nombre del testigo 2 Relacion con el participante
Direccion y teléfono del testigo 2 Firma

Esta parte debe ser completada por el investigador (o representante):

He explicado al Sr.(a) la naturaleza y los propdsitos de la
investigacién; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacion. He
contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado su tiene alguna duda.
Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar estudios con seres
humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuesta, procedo a firmar el presente documento.

Firma del Investigador Fecha

En caso de dudas o de requerir informacion adicional en relacion con el proyecto de investigacion,
usted puede contactar a la Dra. Laura Reyes Contreras, médico adscrito al Servicio de Audiologia
y Foniatria, al teléfono 5526909280 o bien con la Dra. Teresa Pérez Castillo, médico residente de
tercer afio de Audiologia, Otoneurologia y Foniatria al teléfono. 0445515024409, en Balmis 148,
Colonia Doctores, Delegacion Cuauhtémoc, CP 06726, D.F o con la Dra. Maria Georgina Andrade
Morales, Presidente del Comité de Etica en Investigacion, Doctora en Neurociencias, Tel.
27892000 Ext. 1164.
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ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS |

IDENTIFICACION DE ZONAS COCLEARES MUERTAS EN ADULTOS

MAYORES
Nombre del
paciente:
Edad: | Género: | Teléfono: |
Otoscopia: Oido derecho Oido izquierdo

Antecedentes de

Diabetes Mellitus tipo 2
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ANEXO 3. BASE DE DATOS
PRUEBA TEN (THRESHOLD EQUALIZING NOISE), PARA LA
IDENTIFICACION DE ZONAS COCLEARES MUERTAS EN ADULTOS
MAYORES

H 9 = hoja de recoleccion de datos - Microsoft Excel ?TEHE - F X
Llesie) INICIO INSERTAR DISENO DE PAGINA FORMULAS DATOS REVISAR  VISTA Iniciar sesion
b ¢ .- Solnsertar - X - A
o Calibri 11 | A A E?  General - = J J = T H
B - ol °  Bxoiminar - @ 2

- § %m0 g0 Formato  Dar formato Estilos de Ordenar  Buscar y

~ @ 30 - = - - N
condicional - como tabla~ celda~ Bl Formato — vy filtrar - seleccionar ~
Portapapeles & Fuente ) Alineacion 7 Nimero w Estilos Celdas Modificar ~
P14 - Ji *
L) B [ o E F ] H J K L H N a P a R 3 T u v W [a
2 ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
3
4 I Otoscopia ¥iA AEREA Umbral en decibeles (dB) I ¥iA 051
;| Exposicitn |Uso de
5 | FolioNombre del paciente Edad _|Género |Fecha |Dido dered Oido i a ruido Ototdxicos | 1o6 Hx | 250 He /500 HaID00 HZZO00 HAZ000 H4000 Hz{6000 HZ8000 H{250 Hz{500 Hz,
[
7
3

H 9 i hoja de recoleccion de datos - Microsoft Excel TEH - & X
Hezied INICIO INSERTAR DISENO DE PAGINA FORMULAS DATOS REVISAR  VISTA Iniciar sesién
= X Elnsertar - X - A
°%\calibri -1 EF  General - = J s = T [Hl
0 By - =4 EX Eliminar ~ -z

- $ - %o 55098 Formato  Dar formato Estilos de il " Ordenar  Buscar y
condicional ~ como tabla ~ celda - [l Formato — vy filtrar ~ seleccionar ~

1 MNimero 1 Estilos Celdas Modificar ~

Pegar - -
or v NKs- B
Portapapeles & Fuente

P14 - I v

J 3 L " H [a} P e} R s T u v W ® v z L. ] AC A0 AE AF AG A Al
2 ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DEDATOS

fades 3 ViR AEREA Umbral en decibeles ([4B] T VTA GSEA Umbial en decibeles (d5) TEN TEST Um

Dislipicemia | E#POSIISN |Uso de
2 vuide oLetexicos | 125 Hz [250 Hz 500 HZ1000 Hz2000 HZ3000 Hz4000 H6000 HZB000 HA250 H2S00 Hz|1000 Hz[2000 Hz 3000 Hz 3000 H24000 Hz

Hojal @ 4 »

75



	Portada
	Índice
	1. Introducción
	2. Marco Teórico
	3. Antecedentes
	4. Planteamiento del Problema
	5. Justificación
	6. Pregunta de Investigación
	7. Hipótesis
	8. Objetivos
	9. Materiales y Métodos
	10. Consideraciones Éticas y de Bioseguridad
	11. Relevancia y Perspectivas
	12. Análisis Estadístico
	13. Resultados
	14. Discusión
	15. Conclusión
	16. Referencias Bibliográficas
	17. Anexos

