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INTRODUCCION

La diabetes mellitus es un padecimiento multifactorial -
al que se han atribuido factores gené&ticos, alimentarios, hor
monales, socliales, etc.

S5e han estudiado a lo largo de los afos ¥y en la actuali-
dad son muchos los factores que se han establecido para el pa
decimiento, sin embargo algunos © tal vez muchos son todavia
por conccer. En algunos paises como los Estados Unidos este
padecimiento constituye un problema de tipec epidemicl&gico —-
pues hay reportes que un 5% de la poblacién se encuentra afec
tada y al parecer esta cifra ha ido en aumento.

Sabemos que el defecto bisico es una disminucidn o ausepn
cia total de la produccifin de insulina, por otra parte se ha
demostrado la presencia de secrecifn de hormonas antagonistas
como por ejemplo la del crecimiento o bien a la presencia de
sustancias que antagonicen con la insulina a nivel del sitio
de accidn,

Los islotes de Langerhans (aproximadamente 100 000) con=-
tienen cé&lulas beta (80-100 por cada islote) gue son las pro-
ductoras de insulina, los reportes anatomopatolSgicos que se
han encontrado reportan una disminucién o ausencia de granula
cién en las células beta o bien diversas etapas de degenera--
cibdn hialina en los islotes.

Se ha determinado que los trastornos vasculares son los
gue ocasionan la morvilidad de los pacientes, se ha dividido
para su estudio en trastornos para vasos grandes ¥y para va--—
508 pequefios; arteriolas, capilares y vEnulas. La microangio
.patia se divide en dos tipos: engrosamiento hialino de las pa
redes vasculares y dilatacifin venular; sin embargo la mayoria



de investigadores en esta enfermedad determipan por microan--
giopatfa a la lesifn capilar y engrosamiento hialinc de la ca
pa fntima de los vasos. Las &reas mis afectadas hasta ahora
demostradas son: a nivel renal, S.N.C., ojos y ©idos. Algu-
nos autores presuponen que los trastornos microvasculares se
originan antes de gue la enfermedad se manifieste clinicamen-
te.

De acuerdo al desarrollo natural de la enfermedad se pue
den distinguir cuatro fases: prediabetes {(forma hipotética --
del padecimiento en que ambos progenitores son diab&ticos), -
latente {forma en que se detecta aumento en la glicemia en si
tuaciones de alarma), diabetes quimica (forma en la que no --
hay manifestaciones clinicas) y diabetes clfnica propiamente
dicha. De la forma anterior se han hecho muchas clasificacip
nes, nosotros mencionaremos para facilitar el estudio la gue
divide el padecimiento en dos formas: juvenil o inestable y -
la del adulto o estable. La anterior corresponde al mayor =~
porcentaje gue es aproximadamente del 80% y se presenta por -
lo general en obesos adultos donde ge puede detectar secrecibn
baja de insulina o minima y las manifestaciones por lo gene--
ral son leves; la forma juvenil ocupa aproximadamente un 15%
siende que aqui puede haber presencia de insulina aunque de =
caracteristicas inadecuadas o bien ausencia total de la misma
y las manifestaciones clinicas Y evolucién son mds severas.
La forma de presentacitn del padecimiento es caracterizada —-
por: fatiga, irritabilidad, somnolencia, p&rdida de peso, dg
teccidn de niveles altos de glicemia y presencia de glucosa -
en la orina.

Los tratamientos gue sec han promulgado son: dieta, hipo-
glucemiantes ¥/o la administracidn de insulina.

Los autores hasta el momento no se han puesto de acuerdo
8l con la administracidn de insulina los trastornos de la mi-
crocirculacifn presenten tendencia a disminuir o su evolucidn
pueda ser mis lenta.
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Los trastornos que se han localizado a nivel oftilmico -
son bisicamente alteraciones retinianas, segfin reportes esta-
disticos Gnicamente un 5% de los afectados presentan altera--
ciones de importancia. Los trastornos renales se han locali-
zado bisicamente a nivel del gloméruﬁo renal, por otra parte
se puede encontrar afeccifn vesical por atonfia muscular.

Se ha entablado discusifn en los trastornos gue se han -
encontrado en la cortipatia diab&tica, seqfin los reportes de
la historia desde hace mls de 100 afios con Jordao en 18537 y -
desde 1967 &stos han aumentado tanto desde el punto de vista
experimental, clfinico y anatomopatolégico.

Antes de mencionar las alteraciones gue se han encontra-
do en la cortipatfia diabé&tica tanto patolSgicas como experi--
mentales, haremos una breve descripcifn de la anatomia del ==
ofdo.

Se consideran tres partes:; ofdo externo, medio e inter-
no. El . ofdo externc estf formado por el pabellfn auricular
y conducto auditivo externo; el oideo medio esti formado por -
celdilas mastoideas, caja timpinica y trompa de Fustaquio, es
tas dos porciones ne se conslderan de importancia en la pre--
sencia de alteraciones auditivas en la diabetes, siendo que -—
la Gltima es la que de acuerdo a la literatura se encuentra —
afectada.

El oido interno esti compuesto por los 6rganos recepto—-—
res como son: el caracel y el laberinto; estin contenidos en
la porcidn petrosa del hueso temporal, se consideran dos par-
tes: la 6sea y la membranosa; la membranosa se encuentra con-
tenida por el liguido perilinfitico que la separa de la Ssea,
¥ a nivel de la porci&n membranosa circula el liguido endolin
fitico, la integridad de estos dos liquidos es de importancia
para que se lleven a cabo cambios electrofigiolfgicos norma--—
les en la audicidn.
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El caracol o coclea estd enrollade en espiral sobre sf -
migmo, descansa sobre un plano horizontal y a nivel internoc -
se localizan tres compartimientos (rampa vestibular, media y -
timp&nica)l. El Srganoc terminal del ofdo es el de Corti, gue
descansa sobre la membrana basilar y se extiende a teodo lo ~-—
lardo del caracel, excepto en el helicotrema que es el sitio
en que se juntan la rampa timpénica y vestibular. Las célu--~
las receptoras son los cilios que se proyectan en el neuroepi
telio y cuando presentan distorsidn por un impulso mecénico -
se genera uno electroquimico que se registra y viaja a tra--
vE&s de los nervios hasta llegar a la corteza auditiva del tem
poral dque se interpretari como un sonido inteligible. Se ha
registrado a través de la literatura que la presencia de soni
dos agudos estimulan la porcifn basal del caracol y los gra--—
ves el extremo apical del mismo.

La porclén laberintica se halla contenida en el vestibu-
lo y se divide en: utriculo, sdculo y conductes semicircula--
res. E]l utriculo se encuentra relacionado con el equilibrio
eagtftico y regula el sentido de posicifn en el espacio, es esg
timulade por la gravedad, fuerza centrifuga y movimientos 1i-
neales. Los conductos semicirculares se conocen como: exter-
no thorizontal), superior (vertigcal anterior) y posterior -~-—
(vertical posterier). Estén situados de tal manera que el --
conducto horizontal de un lado se halla en el mismo plano gue
el del lado opuesto, mientras gue el conducto superior se en-.
cuentra en el mismo que el posterior del lado opuesto; cuando
la cabeza se halla en posicidn erecta el conducto semicircu--
lar horizontal sc halla aproximadamente a 30 grados hacia ade
lante y es paralelo al piso. Los conductos semicirculares se
ensanchan cerca de la desembocadura con el utrficulo a esta --
formacién se le denomina fSmpula y es el sitio donde se encuen
tra localizado el neurcepitelio responsable del sentido del -
equilibrio; los conductos semicirculares son estimulados por
movimientos rotatorios o de aceleracifn en cualquier direccibn
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El sficulo es una estructura sacciforme gque se une con el
utriculo por el conducto utriculosacular y con el conducto —-
endococlear por medio del conducto de Hensen, hasta el momen-
to no se ha atribuldeo funciones especificas al siculo,

El caracol recibe vascularizaci®fn por medio de una rama
de la arteria basilar, los vasos se distribuyen a nivel de la
estrfia wvascular, en el frea limbo espiral y a nivel de la mem
brana de Reissner. El utriculo, el sfculo y los conductos sg
micirculares reciben irrigacién de la arteria vestibular que
es rama terminal de la arteria basilar.

Los axones gue provienen del Srgano del Corti atraviesan
e}l conducto auditive interno acompanfndose por las prolonga--
ciones nerviosas del utriculeo y conductos semicirculares, es-
tas porcicnes forman el octavo par, posteriormente se dirigen
a los nGcleos protuberanciales para sinapsis de relevo y pos-
teriormente se dirigen para hacer conexiones nerviosas mesen-
cefilicas y dienceffilicas hasta llegar a la corteza cerebral.

Habiendo hecho la anterior descripcidn anatémica del oido
haremos reporte de algunos hallazagos de importancia en la —=-
cortipatfa diabfitica:

Costa en 1967 encontrS engrosamiento de la pared de los
vasos a nivel del modiolo; Makishima y Tanaka en 1971 encon-=-
traron disminucién de fibras nerviosas: ellos mismos en 1973
encontraron pérdida de cilios, este hallazgo fue corroborado
por Kovar en el mismo afo. De los reportes importantes del -
ano de 1973, Kovar mencionb: hemorragia endo y perilinfiatica,
engrosamiento de los vasos nutriclos del nervio acistico; por
otra parte Makishima y Tanaka encontraron afeccifin del gan---
glio espiral y desmielinizacifn de los nervios en los afios de
1971 y 1973.

Desde que se iniciaron los reportes de alteraciones audi



tivas en los diab#&ticos se ha tratado de correlacionar con la
clinica, resultados anatomopatolSgicos y cx&menes de gabinete
y audiolégicos cada vez mis sofisticados para entablar una cg
rrelacién entre la edad del paciente, tipo de diabetes, tiem-
po de evolucidn y tipo de tratamientoe administrado con los re
sultados obtenidos con las prucbas audioléigicas; sin embargo

hasta el momento los resultados no son concluyentes, como por
ejemplo algunos autores han mencionado gque los pacientes que

reciben insulina presentan menos trastornes gue los gue no la
reciben, Estas dificultades que hasta el momentoe se han en--
contrado los investigadores es por una inadecuada diferencia-
cibn de los trastornos gue no son debidos a diabetes como: -

presbiacusia, trauma acstico, ototoxicidad, etc. Por lo que
la mayoria de las resoluciones obtenidas en las diferentes se
ries se han determinado segfin los factores variantes anadidos,
sin embargo la mayoria estin de acuerdo que en general los -=-
pacientcs mis afectados son las mujeres sobre todo en las fre
cuencias agudas, en el 80% de los pacientes puede haber afec-
cifn para el &drea hablada en personas mayores de 50 afios y en
el caso de haberlo se ha encontrado acompafiada de otro tipo de
alteraciones, ya sea ocular, renal ¢ sistémica.



PROPOSITO DEL TRABAJOC

Estando ya en conocimiento de la relacidn clinica y ana-
tomapatologia de la cortipatia djab&tica, conslideramos impor--
- tante iniciar npuestra experiencia en la misma, tratando de en
tablar un correcto andlisis entre el inicio de evoluci&n de -
la diab&tes, tipo de manejo, probable afeccifén audiolSgica en
contrada y su relacifn con otra probable microangipatia.

Por lo tanto consideramos que con el desarrollo de este
trabajo estamos concontribuyends para aumentar y corroborar -
alguno de los datos gque se tienen de esta patologia.



MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se dividid para su realizacifn en 18
meses, con dos etapas de 9 meses cada’ una; habiendo hecho un
reporte parcial del mismo a su debido tiempo, dejando para el
momento la evaluacién final de las dos etapas.

El mecanismo que se siguib para la deteccidn de los suje
tos de estudio fufé acudiendo a las clfinicas periffricas con -
control de adscripcifn al Hospital General Lie, Adolfo L&pez
Mateos del ISSSTE, al serviclo de urgencias y de medicina in-
terna de la misma unidad solicitando la canalizacibn de pa---
cientes por ellos controlados de menos de cinco afios de evolu
cisn, para el servicio de oterrinolaringoleogia.

Al efectuar la recepcifn de los pacientes se elabord una
historia clinica detallada para determinar los criterios de -
inclusifn o exclusitn de los mismos al estudio donde los pun-
tos bisicos son: '

1.- Ser efectivamente pacientes diab&ticos.

2.~ No presentar o haber presentado los siquientes'pade-
cimientos: :
a) Otoesclerosis
b) Trauma aclGstico
¢} Traumatismo cranecencefdlico
d) Sordera sGbita '
e) Padecimiento de tipc degenerativo
f) Paralisis facial
g) Otitis media crénica en sus diversas variantes

3.- Se investigaron padecimientes vasculares asociados:
a} Nefropatia
b) Retinopatia
c) Cardipatia
d) HipertenciSn arterial
e) Alteraciones vasculares periféricas



4.- Se investig8 tipo de control y manejo de la diabetes.

Pogteriormente se efectud una distribucidn de los pacien-
tes en grupos de edad y sexo. Se determin® tiempo de evelu---
cifén de la diabetes gquedando dividido en lapsos der 6, 12, 18,
24, 30 y 36 meses.

Se practicd rutina de gabinete audioclbgico:

1) Audiometrfa tonal pura para las frecuencias de: 250, -
1000, 4000 y 8000 HKz. '

2) Adaptacién patolSgica con métode de Carhart.

3) Reflejo estapedial en las frecuencias de: 250, 1000 y
4000 HKZ.

4) Timpanometria.

sSe determind grupo control de pacientes pertenecientes al
servicio de otorrinolaringologia gue acuden al mismo por pato-
logla no audielogica. Se valord tambifn a estudiantes de la -
facultad de medicina de la UNAM y de la SALLE, siguiendo con -
ellos el mismo criterio de estudio gue se tomb con los sujetos
de estudio.
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RESULTADOS

De acuerdo a lo observado en el presente estudio tomando
en consideraci®n que el siguiente reporte corresponde a las -
dos etapas en que fuf divido el estudio, siendo que ya se hi-
20 un reporte previo de la primera etapa en su momento deter-
minado por lo tanto gue al momento corresponderd la suma de -
ambas etapas.

La edad media de los pacientes de estudio correspondié a
34.86 anos de los cuales el 32% fueron del sexo masculino y -
el 68% del sexo femenino (ver tabla 1l); los pacientes del gru
po control donde la edad media fu€ de 35.52 afios sliendo 46% -
del sexo masculino y 54% del femenino (ver tabla 2).

La evolucitn clinica de la diabetes fu&: a los 6 meses,
1 paciente del sexo masculino (2%), 5 del femenino (10%), a -
los 12 mese 4 masculinos (8%) y 7 femeninos (14%), a los 18 -
meses 2 masculinos (4%} y 9 (18%), a los 24 meses 4§ del sexo
masculino {(8%) y 3 del femenino (6%), a los 30 meses 3 pacien
tes del sexo masculino (6%) y 2 de femeninc (4%} y por filtimo
a los 36 meses 2 masculinos (4%) y 8 femeninos (16%), (ver ta
bla 3}.

El tratamiento midico de los pacientes fud: 4 del sexo -
masculino (B%) exclusivamente control de la diabetes por me--
dio de dietdtico, 8 del sexo femoenino (16%) tembidn dnicamen-
te bajo control dietético, a 11 masculinos (22%) se adminis--
tré tratamiente con hipoglucemiantes orales y 13 femeninos --
{26%) de iqual manera recibieron inicamente trotamiento con -

'hipoglucemiantes, un paciente masculine (2%) y 13 femeninos -
[26%) ameritaron la administracidn de insulinae parenteral -

{ver tabla 4}.

Los trasternos vasculares asoclados fueron: en el sexo
femenino fueron, nefropatia 1 caso (2%), retinopatia del tipo
no proliferativo 6 casos (12%), alteraciones vasculares peri-



11

fericas 4 casos (B8%), hipertensidn arterial 17 pacientes (34%),
(ver tabla 5). Las alteraciones encontradas en el sexo mascy
lino fueron: 1los casos de nefropatia, cardiopatia y retinopa
tfa se reportaron nulos, solamente 1 paciente (2%} reports --
trastornos vasculares periféricos y B pacientes (16%) con hi-
pertensisn arterial (ver tabla 6}. Los pacientes control tan
to masculinos come femeninos finicamente 4 del total que co---
rrespondieron al sexo femenino (B%) se encontrd hipertensisn

arterial y al parecer &sta fué del tipo reactivo, los casos -

de afeccifén por vasculopatia a otras freas son negativas.

Los resultados gue se observaron en la curva audiométrica
tonal pura para el sexo femenino reportd en la frecuencia de -
250 Hz para el ofdo derecho el 50% presentf audici&n normal, -
18% con pé€rdida leve y 0% para pérdidas mederada y grave; en -
el ofdo izquierdo para e¢sta misma frecuencia el 48% presentd -
audiecibn normal, 20% pérdida leve y 0% para pérdidas moderada
Y grave; en la frecuencia de 500 Hz el oido derecho presentd -
persistencia de 50% de audicién normal, 18% de pérdida leve y
0% de p&rdidas moderada y grave, ¢l oido izguierdo con la mis-
ma frecuencia anterior se encontrd pequefia variacifn en la au-
dicibn normal encontréndose 44% que representa una disminu-=--
cidn del 4% para con la frecuencia dc 250 Hz, con discreto au
mento para la p&rdida de audicisn leve que fué del 24%, per—-
sistiendo el 0% para pfrdidas moderada y grave; en la frecuen
clia de 1000 Hz se volvid a registrar una pérdida porcentual -
de la audicifn normal en ¢l ofdo derecho hasta el 34% con re-
gistro de aumento para la pérdida leve que fué del 32% detec~
tandose 2% de pfrdida moderada y 0% de p&rdida grave, el oido
iéquierdo también presentd cambios con 38% en la audicibn nox
mal, 30% de p&rdida leve y 0% de pérdidas moderada y grave; -
en la frecuencia de 4000 Hz el 30% presentd audicidn normal,
34% de pErdida leve, 4% de pé&rdida moderada y 0% de pé&rdida -
grave, el oido izquierdo con audicién normal el 28%, 40% de -
pérdida leve y 0% para pfirdidas moderada y grave; en la fre--
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cuencia de B000 Hz el ofdo derecho registrd 26% de audicidn -
normal, 38% con p&rdida leve, 4% de p&rdida moderada y 0% de
pérdida gravg el ofido izquierdo con 16% de audicién normal, -
40% con pfirdida leve y 12% con pérdida moderada y 0% para p&r
dida grave., En el grupo control se. detectf audicifn normal
en el 54% (que corresponde al total de los casos femeninosg) -
en las frecuencias de 250, 500 y 1000 Hz en ambos oldos, en -
la frecuencia de 4000 Hz hubo discreta p&rdida en el oido de-
recho con 50% de audicidn normal, 4% de pérdida leve y 0% --
para pérdidas moderada y grave, cn el ofdo izgquierdo con el =~
52% para la audiciédn normal, 2% de pérdida leve, 0% para pér-
didas moderada ¥y grave, en la frecuencia de 8000 Hz el ofdo
derecheo sin cambio con respecto a la frecuencia anterior, en
el ofdo izquierdo el 52% presentd audicién normal, 0% de pér-
dida leve y 2% de pérdida moderada, con Q% para p&rdida grave,
(ver tabla 7).

La curva audiométrica que se observS en el sexo masculi-
no para la frecuencia de 250 Hz en el ofdo derecho es: audi-=-
cifn normal 28%, pérdida leve 4%, 0% para pfrdidas moderada y
grave, el oldo izquierdo 22% con audicifn normal, 10% de né&r-
dida leve, 0% para pérdidas moderada y grave; en la frecuencia
de 500 Hz el oido derecho el 26% con audicibn normal, 6% de -
pBrdida leve, 0% para pE&rdidas moderada y grave, el olido iz--
gulerdo presentS 20% de audieisn normal, 12 de pérdida leve y
0% para pérdidas moderada y grave; la frecuencia de 1000 Hz -
reporté en el oldo derecho 22% audicién normal, 10% p&rdida -
leve, 0% pérdidas moderada y grave, el oido izquierdoe se pre-
gento como en la frecuencia anterior; la frecuencia de 4000 -
Hz registrd: ofdo derecho audicién normal 18%, pfrdida leve
14%, 0% para pé€rdidas moderada y grave, en el ofido izguierdo
con igual registro que el oide derecho, en la frecuencia de -
8000 Hz el  oido derecho con 18% de audicidn normal, 103 de -
pérdida leve, 4% de pérdida moderada y 0% para nérdida grave,
el ofdo izquierdo persistid correspondencia con ¢l oido dere-
cho encontrando audicién normal 188, pé&rdida leve 10%, pérdi-
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da moderada 4% y pérdida grave 0%. En los registros de pa---
cientes control masculinos en el olido derecho el 44% con audi
clbn normal, 2% de pérdida leve y 0% para pérdidas moderada y
grave, el oido izquierdo 46t dc audicifn normal (el total de
los casos); en la frecuencia de 500 Hz 44% audicién nermal, -
2% pétrdida leve, 0% de p&rdidas moderada y grave, el oido iz-
quierdo registrd 46% de audicién normal (el total de los ca--
sos}; en las frecuencias de 1000 Hz tanto el oido derecho co-
mo el izquierdo el 46% de los casos registrd audicifn normal,
persistiendo este mismo resultado en la freocuencia de 4000 Hz;
en la de 8000 Hz el oido derecho con 40% de audicién normal, -
6% de pé&rdida leve, 0% para pfrdidas meoderada y graves en el -
ofide izquierdo se¢ encontrd la misma correlacifn porcentual --
que para el ofdo derecho, (ver tabla 8).

Los registros timpanoméitricos en los pacientes femeninos
diabfticos 28 casos presentaron curva de tipo A (56%), 6 con -
curva As (12%) en el oido derecho ¥ ning(n caso para curvas de
tipe B, C y D; el oido izguicrdo con 29 casos para curva tipo
A y 5 para curva As {que corresponden a un 58 y 10% respectiva
mente) , vy ningln caso para curvas B, C y D; los pacientes con-
trol femeninos 23 presentaron curva A (46%), 4 casos curva As

(8%) en ambos oidos y ningln caso para curvas B, C, D, (ver ta
bla 9).

Los reglstros timpanom&tricos para los pacientes masculi-
nos diahéticos 14 casos para la curva A {28%) y 2 para la tipo
As {4%) vy ninguno para las curvas B, C y D en ambos oidos; los
pacientes del grupo control con 19 casos para curva A (38%), -
4 para As (8%) y ningdn caso para cuxrvas B, C y D en ambos --
ofdos, (ver tabla 10}.

La adaptacibn patolbgica con método de Carhart para el --—
grupo de paclentes femeninos diab&ticos en la frecuencia de -
250 Hz en ¢l ofdo derecho 3 casos resultaron positivos (6%), -
ningin caso para el oido izquierdo en la misma frecuencia; en
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la de 500 Hz 4 casos positivos para el ofdeo derecho {8%) y 3 =~
para el izguierdc (6%); en la frecuencia de 1000 iz 4 casos en
el oido derecho (8%) y 4 para el ofdo izquierdo (8%); en la -~
de 4000 Hz 8 casos positivos {16%) en ambos oldos, mismo resul
tado que se volvi6 a registrar a nivel de la frecuencia de 8000
Hz. Los pacientes control femenidos en ninguna frecuencia se
reportd caso alguno positivo, (ver tabla 11).

Los registros de adaptacién patolfgica en los pacientes
masculinos diabftices s0lo un caso se reportd positive (2%) -
en ambos olidos para las frecuencias de 250, 1000, 4000 y 9000
Hz y ningGn caso para los pacientes control, (ver tabla 12).

Con respecto al reflejo estapedial en los paclentes feme
ninos diab&ticos en la frecuencia de 500 Hz, en el oldo dere-
cho el 36% pertenecid al rango de normalidad (de 70 a 95 db),
el 14% se encontr®d disminuido y 18% aumentado; en el ofdo iz-
quierdo con el 36% en el rango de normalidad, 12% disminufdo
Yy 20% aumentado; en la frecuencia de 1000 iz en el oido dere-
cho el 40% se encontr6 a nivel de la normalidad, 10% disminuf
do y 18% aumentado; el ofdo izaguierdo con los mismos resulta-
dos obtenidos que su contraparte, no se recportd ninguna varia
cifn en la frecuencia de 4000 Hz en ambos ofdos gue a la fre-
cuencia antes mencionada. Los hallazgos encontrados en el —-
grupo control el 54% (total de los casos) se reportd normal -
en ambos oidos en la Erecuencia de 500 Hz, a nivel de 1000 Hz.
el 48% normal en ambos oidos con un 2% disminufdo de igual ma
nera tanto en el oido derecho como en el izquilerdo, con un 4%
aumentado también de ambos lados, en la frecuencia de 4000 Hz
persistieron los mismos resultados gque los mencionados en la
frecuencia anterior (ver tabla 13)

Las respuestas obtenidas para los pacientes masculinos -
diab&ticos son: en la frecuencia de 500 Hz. en el oido dere--
cho el 22% fue en el rango de normalidad, 2% disminuido y el
8% aumentado, en el ofdo izquierdo el 24% se encontrd normal,
2% disminuido y el 6% aumentado; a nivel de la frecuencia de
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1000 Hz. los resultados observados fueron los mismos que para
la frecuencia anterior en cada uno de los dos ofdos; en la de
4000 Hz. en el oido derecho el 20% fue a nivel de la normali-
dad, 2% disminuido y el 10% aumentado, cl oldo izquierdo sin

cambio con respecto al derecho. Las respuestas gue se obser-
varon a nivel del grupo control el 46% se encontr5 a nivel de
la normalidad en la frecuencia de 500 Hz. en ambos oldos; en

los 1000 Hz. en el ofdo dercecho el 44% normal, 0% disminuldo

y 2% aumentado, siendo la misma respuesta en el oldo izquier-
do; en la frecuencia de 4000 Hz. persistieron los mismos re--
sultados que en la frecuencia anterior tanto en el ofdo dere-

cho como en el izquierdo.
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CONCLUSIONES

Consideramos que a pesar del aparente resultadoe en gue -
el sexco femenino es el mids afectado por la diabetes, creemos
gque por no ser de competencia a ese trabajo, por estar fuera
del mismo en sus diferentes variantes; por otra parte nuestra
poblacién se encuentra entre la tercera y cuarta década de la
vida tanto el grupo de estudio como el control. E1 hecho an-
terior puede hablar de disecreta tendencia a la afeccifn dia—-
bética de tipo inestable, pues considerando que el mayor nime
ro de pacientes ameritf tratamiento medicamentoso bien sea --
oral o combinado con insulina parenteral, lo anterior tiene -
como soporte mis fuerte la presencia de vasculopatias asocia-
das a nivel renal, oftélmico, cardiolSgico o sistémico, aun--
gue estas alteraciones se encontraban en ectapa de inicio o iIn
cipiente, este fenSmeno parece determinarse en forma mis impor
tante en el sexo femenino.

Por otra parte los resultados observados con el gabinete
audiolbgico aungue se observé tendencia a la afeccién progre-
siva en las frecuencias agudas, se encontrd de igual manera -
discreta afeccifbn a nivel de las frecuencias graves, gque sien
de descartada afeccifn de tipo conductivo sea por clinica o -
bien con estudio timpanométrico por lo que podriamos deducir
de lo anterilor que ambas frecuencias resultaron afectadas, no
variando los resultados en los pacientes de ambos sexos, nuesg
tra posicidén de referencia en los pacientes control en los «-
cuales no se observé el fenSmeno antes mencionado.

Congideramos importante ademis mencionar la tendencia a
la afeccitn retrococlear en el sexo femenino segfin lo cbserva
do en la prueba de Carhart, esta afeccitdn no fue observada en
el sexo masculino.
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De acuerdo a los resultados con el reflejo estapedial --—
conclu!.moa que por la presencia de reclutamiento o sea dismi-
nuciﬁn del reflejo nos habla de alteraciones a nivel de &Srga-
no receptnr como es la coclea, siendo este fenSmeno de igual

-manera mﬁs impaz:tante en el sexoc femenino.
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COMENTARIO

~

Por lo cbservado en el trabajo, creemos conveniente in--.
formar como medida profilictica los resultados del mismo al -
equipo m&dico encargado de manera directa en el manejo - de la
diabetes en vista de un mejor control de-la afecciSn microvas
. cular en el octavo par, con fineg de locaiizaila © bien como

un ideal el poder delimitar la misma, lo que nos lleva a.una
mejor condicitn de salud del individuo para un mayor rendi---
miento en sus esferas, sea famlliar, social o laboral.
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TABLA No. L

€080 DEL S E X ©

PACIENTE MASCULIND FEMENINO

EN Aftos No. DE PACIENTEI fu [No. DE PACIENTEEJ e

15 - 19 5 10

20 - 24 8 I8

25 — 20 2 4 5 'O

30 - 34 4 8 3 8
35 -39 T 2 3 6

40 - 44 6 12 3 6

45 ~ 49

50 — 54 2 4 2 4

s5-8 | T T T T e T

60 — 64 i 2 | T e |

TOTAL e 32 34 68

GRUPO DE EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES CON

D. M.

]

1817
w Y

/
I
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TABLA No. 2
S X 0

EDAD DEL

PACIE:ITE MASCULIND FEMENINO

EN ANOS INo, DE PACIENTES e Mo, DE PACIENTES “

16 - 19 2 4 2 4

20 - 24 2 B 16

25 - 29 3 6 | 2

30 - 34 3 6

35 -39 3 6 4 8

40 -44 3 6 5 o

45 -49 3 & 1 2

50 - 54 4 8 i 2
55-59 | 1 2 2 '
80 - 64 z 4 I
TOTAL 23 46 27 54

GRUPO DE EDAD Y SEXC DE LOS PACIENTES CONTROL



TABLA No 3

ETAPA EVOLUTIVA DE LAD. M.

R 3 2 18 24 30
f’:ﬁ‘iﬂﬁ;@s M F{mM1]F M F Ml F M Fiwm

o o o [ o [ o [ < ] =
15-tg iz zla 2|4
20-~24 1]z 2|a 3i6 BES {2
25-28 2laf2ia|t]e 12
30-34 tizlijzl1{z tjefa]a 12
35 -39 ti21112 1i2 b2
40-44 {t{2 112 2lalrialzi4
45 - 49
5054 {23112 H
55 - 59 2
60 -84 il i]2{2
TOTAL [1{2]5(t0[4 (8] 7i14[2]419[18{4;B13]6{3[6]2;4}12{418

ETAPA EVOLUTIVA DE LA DIABETES DIVIDIDA £N MESES DE LO5
PACIENTES EN ESTUDID
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TABLA No. 4
MANEJO DE LA D. M,
EDAD DE LOS

PACIEHLTES DIETA HIPOGLUCEMIANTE INSULINA

£N ANDS

M o F e M L F /s M % F /e

15=-18 2 4 3 6
20-24 2 4 6 12
25-29 3 8 2 4 2 4
30- 34 4 8 2 4 | 2
35~ 39 3 6 I 2

q0-44 6 123 s}

45-49

50 - 54 2 4 2

55~ 59 [ 2 I 2
60~ 69 3 ) |

TOTAL 4 8 8 1611122113 [26 | 2 1326

TIPO DE CONTROL Y MANEJO DE LOS PACIENTES DIABETICOS



TABLA No. 5
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R VASCULOPATIA DIABETICA ASCOCIADA
EDAD DE LOS
“PACIENTES | NEFROPATIA | CARDIQPATIA | RETINOPATIA | VASC. PER, HIPT.
EN ANOS
MorPac| v [NaPacl +» INepPacl % INerac| % (No.PAG] %
I15=19 2 9 3 -]
20— 24 I 2 2 4 3 6
25~ 29 l 2 i 2
30 — 34 I 2
35— 39 1 2 | 4
40 - 44 ! 2
45 = 49
50 — 54 4
55 - 59 I 2 t 2
60 - 64 I ! 6
TOTAL ) 2 6 12 4 17 34

PADECIMIENTOS MICROANGIOPATICOS ASOCIADOS DE LOS PACIENTES

DIABETICOS FEMENINOS,




24

TABLA No. 6
VASCULOPATIA DIABETICA ASOCIADA

EOAD DE LOS
PACIEIETES NEFROPATIA | CARDIOPATIA | RETINOPATIA | VASC PER. HIPT.
EN ANODS

No, PAC] % [No.PAC] % [No.PAC] % |[No.PAC| & |[No.P e

15 - (9
20 - 24
25 — 29
30 — 34 o 4
35 - 39 | 2
40 — 44 2 4.
45 — 49
50 - 54 2 4
55 - 59 '
60 — 64 1 2 I 2
TOTAL 0 0 ) \ 2z {8 | e

PADECIMIENTOS MICROANGIOPATICOS DE LOS PACIENTES
DIABETICOS MASCULINOS
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TABLA No. 7
250 Hz 500 H: 1000 Hz 4000 Hz 8000 Hz
: DIA- Dla- DlA~ DIA- OiA-
AUDICION  [op 1co[FORMALL L Fr) - INORMAL BETICOINORMALL o o [NORMALL, - 1 INDRMAL
oD| Ot |oD|or|objoL|oD;01 |opjoL | op|joLion|or| oo or| onjol|op]orx
NORMAL KON AR 54'::54=501.44J541541.34:351.541541.303.2815“521.351151.50115“
(HASTA 20 du) T
LEVE
L ENTRE 16%20% 18%24% 32%30%) 40K 4% 2% mao-xT 4%
20-40 do )
MODERADO
[ENTRE 2% 4% axizx 2%
40-60 db) '
GRAVE
kMAS DE 60 ool
TOTAL w&mtﬂqssthaﬂﬂtmtmqeatmssnsaxeazs«.su A%60%54%|54

VARIACION DE LA AUDICION EN PACIENTES FEMENINOS
DIABETICOS Y GRUPO CONTROL EXPRESADA EN %
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TABLA No. 8

250 Hz 500 Hz 1000 Hz 4000 Hz BO0OO Hz

i DiA- DiA- DiA~ DiA- DiA-
aupicion 1, DIAT twormaty 242 INormMaLlp D14 inormad]; DY INormaLlg PG INORMAL

objoL|onfo1 |opjor|oo{or!lonjol JopjOLjoDOI) ODjOL|0D|OL)0OD|0L

NORMAL,
(HASTA 20 o) FB‘LZZ‘&44!I46! 26 ¥/20%{4 4146 %12 2%[201/46X[46%18%[1B% 46!1

46119 %18% rzo'ﬂm

LEVE

{ ENTRE a%[10% 2% Y12 2% 1OX12 %] 141-|I4'l’. 10%{10%] 6%{6%
20 « 40 do}

MODERADO

IENTRE 4% 4%
40- 60 dul

GRAVE
MAS OE 60 danl

TOTAL Bzybzthamsx pexhzalisxlisy 1202 AEXII6 322X SERNEWI2X(I2XA6X

VARIACION DE LA AUDICION EN PACIENTES MASCULINOS
DIABETICOS Y GRUPO CONTROL EXPRESADA EN “/4



TABL A No, 9
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EDAD DEL
PACIENTE
EN ARNOS

TIMPANOMETRIA

PACIENTES DIABETICOS PACIENTES NORMALES

oD

01 oD o1

As| B

A |BIC) O As|B|C|D Aa|BC

15=-19

20-24

@ |l
afm|pP

25~29

10-34

35 -39

40«44

vinm|lplee|@|a ] >

wWwiluwWwlpion|le]lo|>»

o[ |
L ]

45 49

50 -54

55 -59

60 -64

TOTAL

0% Oy

IS8 I0% 0% 0% O%46% B %] 0% O%|O%HE%] B 0N 0%

REGISTRO TIMPANOMETRICO OBTENIDO EN LOS PACIENTES FEMENINOS
DIABETICOS ¥ GRUPO CONTROL
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TABLA No. 10

TIMPANOME TRIA

1 €0A0 DEL
o PACIENTES OIABETICOS PACIENTES NORMALES
PACIENTE — = — >
EN AHOS
alas|olclo|almlelclolalalBlclolalaslalc]o
18-~ 19 z 2
20~ 24 z 2
-2y |2 2 3 3
30- 34 |4 a
35-33 |1 ) 3 3
50-4a |51 51 211 211
45 - 49 3 3
50- 54 |2 2 aq 'y
- dee
55 - 59 ) )
&0 - 649 { 3 2 2
TOTAL A ICEAN R 0"40".'23 41-{0 O% Da38% 8% 0% 0%} O%|38% 6%{0% 0% |0%

REGISTRO TIMPANOMETRICO OBTENIDQ DE LOS PACIENTES

MASCULINOS DIABETICOS ¥ GRUPD CONTROL
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TABLA No. 11
ADAPTACION PATOLOGICA
EOADDELOS™"560 Hz | 500 Hz | 1000 Hz | 4000 Hz | BOOO Hz
e o P [ L o
oD|Ol11OD 0L 0D O1L{GDjoLlODIOI|oD]OIloD| 01100108 | 0D|0T {0001
15=-19 2f2 212
20— 24
25 - 29 | \ 1 1 ] ]
30 - 34
35 -39 ] ] { ' LI
40 - 44
a8 - 49
%50 - 54 1 1 | ] 1 [} ] 1
55 - 59 2 ] 1 2 2 2 212
60 - 64 ] I ] [} 1 1 | 1
TOTAL 6% B%i6% X ALEA 16%|16% 16%[LEY

REGISTRO OBTENIDO EN LA PRUEBA DE CARHART EN LOS PACIEN-
TES FEMENINOS DIABETICOS Y GRUPD CONTROL
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TABLA No. 12
ADAPTACION PATOLOGICA
EDADBEL T 250 Hz | 500 Hz | 1000 Hz | 4000 Hz | 8000 Hz
B T N T M T T e o e
oo|or{opjoL|oD|orjoD|oi|oD|OL|OD|OL|QDfOL|GD|OL|OD] 01 |OD| OI
15=19
20~ 24
25 -29
A0-134
35 =39
40-44
43 -a9
50 < 54
55 - 59
60-~64 | 1|1 1] Vo B
TOTAL 2%|2% 2%[2% 2%|2% 2%| 2%

REGISTRO EN LA PRUEBA DE CARHART EN LOS PACIENTES MASCU-
LINOS DIABETICOS Y GRUPO CONTROL
{ % CORRESPONDE AL MISMO PAGIENTE EN TODAS LAS FRECUENCIAS )



- TABLA No 13
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1000 Hz

-~ 4000. Hz -

o | DIABETICD | NORMAL | DIABETICO |- NORMAL,
ESTAREDIAL ! - AV BEDCREREE S : : :
' .00-"01 {-op | or {'op for [op{or {00 o1 |o0{oL
~oigmibuioe | v e er I
tmenos 0E Toen) | 4% 12% wxl1o%] 2% | 2% (0% | o%| 2%] 2%
NORMAL 36% | 36% | 5a% [54v.|40% | 0% |48%| 48| a0u| s0% |s8% a8 %
(TO0A 95
AUMENTADO
o Ve ) %) AT 4%
(MASOE 85 @t | '8 wnfiewnlavn) a%)iex |8
TOTAL £8% | 68% |54%,]5a% |66% | 6a% | 54% [54% 6w |68% 54 (34 %

VARIACION DE REFLEJO ESTAPEDIAL EN PACIENTES FEMENINOS
OIABETICOS ¥ GRUPO CONTROL EXPRESADA EN */%
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TABLA No. 14
500 Hz 1000 Hz 4000 Mz
REFLEX
DIABETICO| NORAMAL |DIABETICO | NORMAL |DIABETICO | NORMAL
ESTAPEDIAL
objoL|on|or|op|or|ob|]orion|otfooor
CISMINUIDO . .
(MENDS 70 en1 |2 | 2% 2% | 2% 2% | 2%
NORMAL . .
(70 A 95 00 1 22% |2a%] de%| aen]22% | 2anldaawaax |20% | 20%|aa%|sa%
AUMENTADO ol " P P o | 2m
IMAS BE 95 g0l 8% | 6% a% | 6% | 2% | 2% [1o% 0% | 2% | 2%
TOTAL 32% | 32% [46% [46% [32% | 32% |46% | 46| 32 % }32% |46 |46

VARIACION DEL REFLEJO ESTAPEDIAL EN PACIENTES MASCULINOS
EN *%

DIABETICOS ¥ GRUPD CONTROL EXPRESADA
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