
//.:?3C 
-·-) 
,:;:,e~\, ,., 

Universidad Nacional Autónoma de México 
Facultad de Medicina 

DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES 
Curso de E.pecl•ll11cl6n en Otor1lnolarln9olo9f1 

Detección de Cortipatío Diabético en Pacientes 
Asintomáticos desde el Punto de Visto Audiológico 

TESIS DE POSGRADO 
que presenta el 

DR. CARLOS ANTONIO CHACON ARCILA 

Prof. tilulc1r del Cuno: Dr. Guillermo Avendc1ño Moreno 
Hotpltal Gcnerol Lic. ,.._dolfo l6pez M1tcos ISSSTE 

M'wlco, D. F. 1986 

ci 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



1 

I N T R o o u e e I o N 

La diabetes mellitus es un padeqimiento multifactorial -

al que se han atribuido factores gen~ticos, alimentarios, ho.;, 

monales, sociales, etc. 

se han estudiado a lo largo de los años y en la actuali­

dad son muchos los factores que se han establecido para el p~ 

decimiento, sin embargo algunos o tal vez muchos son todav!a 

por conocer. En algunos paises como los Estados Unidos este 

padecimiento constituye un problema de tipo epidcmio16gico -­

pues hay reportes que un 5% de la población se encuentra afe~ 

tada y al parecer esta cifra ha ido en aumento. 

Sabemos que el defecto bfisico es una disminuci6n o ausen 

cia total de la producci6n de insulina, por otra parte se ha 

demostrado la presencia de secreci6n 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 acci6n. 

Los islotes de Langerhans {aproximadamente 100 000) con­

tienen c6lulas beta {80-100 por cada islote) que son las pro­

ductoras de insulina, los reportes anatomopatol6gicos que se 

han encontrado reportan una disminuci6n o ausencia de granul~ 

ci6n en las c~lulas beta o bien diversas etapas de degenera-­

ci6n hialina en los islotes. 

Se ha determinado que los trastornos vasculares son los 

que ocasionan la morvilidad de los pacientes, se ha dividido 

para su estudio en trastornos para vasos grandes y para va-­

sos pequeños: arteriolas, capilares y v~nulas. La microangi2 

,pat1a se divide en dos tipos: engrosamiento hialino de las p~ 

redes vasculares y dilataci6n venular: sin embargo la mayorta 
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de investigadores en esta enfermedad determinan por microan-­

giopat!a a la lesi6n capilar y engrosamiento hialino de la e~ 

pa Intima de los vasos. Las fireas m~s afectadas hasta ahora 

demostradas son: a nivel renal, S.N.C., ojos y oídos. Algu­

nos autores presuponen que los trastornos microvasculares se 

originan antes de que la enfermedad se manifieste clínicamen­

te, 

De acuerdo al desarrollo natural de la enfermedad se pu~ 

den distinguir cuatro fases: prediabctcs (forma hipot~tica -­

del padecimiento en que ambos progenitores son diab~ticos) , -

latente {forma en que se detecta aumento en la glicemia en s! 

tuacioncs de alarma), diabetes química (forma en la que no -­

hay manifestaciones clínicas) y diabetes clínica propiamente 

dicha. De la forma anterior se han hecho muchas clasificaciQ 

nes, nosotros mencionaremos para facilitar el estudio la que 

divide el padecimiento en dos formas: juvenil o inestable y -

la del adulto o estable. La anterior corresponde al mayor -­

porcentaje que es aproximadamente del 80% y se presenta por -

lo general en obesos adultos donde se puede detectar sccreci6n 

baja de insulina o mínima y las manifestaciones por lo gene-­

ral son leves; la forma juvenil ocupa aproximadamente un 15% 

siendo que aquí puede haber presencia de insulina aunque de -

características inadecuadas o bien ausencia total de la misma 

y las manifestaciones clínicas y evolución son m~s severas. 

La forma de presentación del padecimiento es caracterizada -­

por: fatiga, irritabilidad, somnolencia, p§rdida de peso, d~ 

tecci6n de niveles altos de glicemia y presencia de glucosa -

en la orina. 

Los tratamientos que se han promulgado son: dicta, hipo­

glucemiantes y/o la administración de insulina. 

Los autores hasta el momento no se han puesto de acuerdo 

si con la administraci6n de insulina los trastornos de la mi­

crocirculaci6n presenten tendencia a disminuir o su evoluci6n 

pueda ser mfis lenta. 
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Los trastornos que se han localizado a nivel oftálmico 

son bSsicamente alteraciones retinianas, segGn reportes esta­

dísticos anicamente un si de los afectados presentan altera--

ciones de importancia. Los trastornos renales se han locali-

zado bS.sicamente a nivel del gloméru'io renal, por otra parte 

se puede encontrar afecci6n vesical por atonía muscular. 

Se ha entablado discusi6n en los trastornos que se han -

encontrado en la cortipat!a diabética, según los reportes de 

la ~!etaria desde hace más de 100 años con Jordao en 1857 y -

desde 1967 ~atoa han aumentado tanto desde el punto de vista 

experimental, clínico y anatomopatol6gico. 

Antes de mencionar las alteraciones que se han encontra­

do en la cortipat1a diab~tica tanto patol6gicas como experi-­

mentales, haremos una breve descripci6n de la anatom1a del -­

otdo. 

Se consideran tres partes: o1do externo, medio e inter­

no. El oído externo está formado por el paball6n auricular 

y conducto auditivo externo; el et.do medio estli formado por -

celdillas mastoideas, caja timplinica y trompa de Eustaquio, e§. 

tas dos porciones no se consideran de importancia en la pre-­

sencia de alteraciones auditivas en la diabetes, siendo que 

la ültima es la que de acuerdo a la literatura se encuentra -

afectada. 

El otdo interno estli compuesto por los órganos recepto-­

res como son: el caracol y el laberinto; estlín co11tenidos en 

la porci6n petrosa del hueso temporal, se consideran dos par­

tes: la 6sea y la membranosa¡ la membranosa se encuentra con­

tenida por el liquido perilinfático que la separa de la 6sea, 

y a nivel de la porci6n membranosa circula el liquido endoliJ!. 

flitico, la integridad de estos dos 11quidos es de importancia 

para que se lleven a cabo cambios electrofisiol6gicos norma-­

les en la audici6n. 



El caracol o coclea está enrollado en espiral sobre s1 

mismo, descansa sobre un plano· horizontal y a nivel interno 
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se localizan tres compartimientos (rampa vestibular, media y -

timpSnical. El 6rgano terminal del oído es el de Corti, que 

descansa sobre la membrana basilar y'se extiende a todo lo -­

largo del caracol, excepto en el helicotrema que es el sitio 

en que se juntan la rampa tirnpfinica y vestibular. Las c~lu-­

las receptoras son los cilios que se proyectan en el neuroep,! 

telio y cuando presentan distorsi6n por un impulso mecánico -

se gen~ra uno electroquimico que se registra y viaja a tra-­
v~s de los nervios hasta llegar a la corteza auditiva del tem 

peral que se interpretará como un sonido inteligible. Se ha 

registrado a través de la literatura que la presencia de son! 

dos agudos estimulan la porci6n basal del caracol y los gra-­

ves el extremo apical del mismo. 

La porci6n labcr1ntica se halla contenida en el vest1bu­

lo y se divide en: utr1culo, sáculo y conductos semicircula-­

res. El utr1culo se encuentra relacionado con el equilibrio 

eat6tico y regula el sentido de posición en el espacio, es e~ 

timulado por la gravedad, fuerza centrifuga y movimientos li­

neales. Los conductos semicirculares se conocen como: exter­

no (horizontal), superior (vertical anterior) '::t.' posterior 

(vertical posterior). Están situados de tal manera que el -­

conducto horizontal de un lado se halla en el mismo plano que 

el del lado opuesto, mientras que el conducto superior se en-. 

cuentra en el mismo que el posterior del lado opuesto; cuando 

la cabeza se halla en posici6n erecta el conducto semicircu-­

lar horizontal se halla aproximadamente a 30 grados hacia ad~ 

!ante y es paralelo al piso. Los conductos semicirculares se 

ensanchan cerca de la desembocadura con el utriculo a esta -­

formación se le denomina 5mpula y es el sitio donde se encUC.!1 

tra localizado el neuroepitelio responsable del sentido del -

equilibrio; los conductos semicirculares son estimulados por 

movimientos rotatorios o de accleraci6n en cualquier dirccci6n. 
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El sAculo es una estructura sacciformc que se une con el 

utrículo por el conducto utriculosacular y con el conducto 

cndococlear por medio del conducto de Henscn, hasta el momen­

to no se ha atribuido funciones específicas al sáculo. 

El caracol recibe vascularizaci6n por medio de una rama 

de la arteria basilar, los vasos se distribuyen a nivel de la 

estr!a vascular, en el área limbo espiral y a nivel de la mem 

brana de Reissncr. El utrículo, el sáculo y los conductos sg 

micirculares reciben irrigaci6n de la arteria vestibular que 

es rama terminal de la arteria basilar. 

Los axones que provienen del 6rgano del Corti atraviesan 

el conducto auditivo interno acompañándose por las prolonga-­

cienes nerviosas del utrrculo y conductos semicirculares, es­

tas porciones forman el octavo par, posteriormente se dirigen 

a los núcleos protubcrancialcs para sinapsis de relevo y pos­

teriormente se dirigen para hacer conexiones nerviosas mesen­

cefálicas y diencef5licas hasta llegar a la corteza cerebral. 

Habiendo hecho la anterior descripción anat6mica del otdo 

haremos reporte de algunos hallazagos de importancia en la -­

cortipa t!a diab~tica: 

Costa en 1967 encontr6 engrosamiento de la pared de los 

vasos a nivel del modiolo; Makishima y Tanaka en 1971 encon-­

traron disminuci6n de fibras nerviosas: ellos mismos en 1973 

encontraron p~rdida de cilios, este hallazgo fue corroborado 

por Kovar en el mismo año. De los reportes importantes del -

año de 1973, Kovar mencion6: hemorragia ende y perilinfática, 

engrosamiento de los vasos nutricios del nervio acústico1 por 

otra parte Makishima y Tanaka encontraron afecci6n del gan--­

glio espiral y desmielinizaci6n de los nervios en los años de 

1971 y 1973. 

Desde que se iniciaron los reportes de alteraciones audi 
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tivas en los diab~ticos se ha tratado de correlacionar con la 

clínica, resultados anatomopatol6gicos y cx§menes de gabinete 

y audiol6gicos cada vez m§s sofisticados para entablar una co 

rrelaci6n entre la edad del paciente,· tipo de diabetes, tiem­

po de evoluci6n y tipo de tratamiento administrado con los r~ 

sultados obtenidos con las pruebas audiol6gicas; sin embargo 

hasta el momento los resultados no son concluyentes, como por 

ejemplo algunos autort:!s han mencionado que los pacientes que 

reciben insulina presentan menos trastornos que los que no la 

reciben. Estas dificultades que hasta el momento se han en-­

centrado los investigadores es por una inadecuada difcrencia­

ci6n de los trastornos que no son debidos a diabetes como: 

presbiacusia, trauma acústico, ototoxicidad, cte. Por lo que 

la mayor!a de las resoluciones obtenidas en las diferentes s~ 

ries se han determinado según los factores variantes añadidos, 

sin embargo la mayoría est~n de acuerdo que en general los -­

pacientes m5s afectados son las mujeres sobre todo en las fr~ 

cuencias agudas, en el BOi de los pacientes puede haber afec­

ci6n para el Srea hablada en personas mayores de 50 años y en 

el caso de haberlo se ha encontrado acompañada de otro tipo de 

alteraciones, ya sea ocular, renal o sistémica. 



P R O P O S I T O O E L T R A B A J O 

Estando ya en conocimiento de la relaci6n cl1nica y ana­
tomapatolog1a de la cortipat!a diab6tica, consideramos impor-­

tante iniciar nuestra experiencia en la misma, tratando de en 
tablar un correcto análisis entre el inicio de evoluci6n de -

la diab6tes, tipo de manejo, probable afecci6n audiol6gica en 
centrada y su rclaci6n con otra probable microanqipat1a. 

Por lo tanto consideramos que con el desarrollo de este 

trabajo estamos concontribuyendo para aumentar y corroborar -

alguno de los datos que se tienen de esta patolog!a. 

7 
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MATERIAL y METODOS 

El presente estudio se dividi6 para su rcalizaci6n en 18 

meses, con dos etapas de 9 meses cada· una1 habiendo hecho un 

reporte parcial del mismo a su debido tiempo, dejando para el 

momento la evaluaci6n final de las dos etapas. 

El mecanismo que se sigui6 para la detecci6n de las suje 

tos de estudio fu~ acudiendo a las cl!nicas perif6ricas con -

control de adscripci6n al Hospital General Lic. Adolfo L6pez 

Mateas del ISSSTE, al servicio de urgencias y de medicina in­

terna de la misma unidad solicitando la canalizaci6n de pa--­

cientes por ellos controlados de menos de cinco años de evol~ 

ci6n, para el servicio de otorrinolaringolog!a. 

Al efectuar la recepci6n de los pacientes se elabor6 una 

historia clinica detallada para determinar loe criterios de -

inclusi6n o exclusi6n de los mismos al estudio donde loe pun­

tos básicos son: 

1.- Ser efectivamente pacientes diab~ticoe. 

2.- No presentar o haber presentado los siguientes pade­

cimientos: 

a) Otoesclerosis 

b) Trauma acastico 

c) Traumatismo craneoencef4lico 

d) Sordera sQbita 

e) Padecimiento de tipo degenerativo 

f) Paralisis facial 

g) Otitis media cr6nica en sus diversas variantes 

3.- Se investigaron padecimientos vasculares asociados: 

a) Nefropatia 

b) Retinopatia 

e) cardipatia 

d) Hipertenci6n arterial 

e) Alteraciones vasculares perifl!ricas 
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4.- Se investig6 tipo de control y manejo de la diabetes. 

Posteriormente se efectu6 una distribuci6n de los pacien­

tes en grupos de edad y sexo. Se det~rmin6 tiempo de evolu--­

ci6n de la diabetes quedando dividido en lapsos de: 6, 12, 18, 

24, 30 y 36 meses. 

Se practic6 rutina de gabinete audiol6gico: 

1) Audiometr!a tonal pura para las frecuencias de: 250, -

1000, 4000 y BOOO HKZ. 

2) Adaptaci6n patol6gica con método de carhart. 

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

4000 HKZ. 

4) Timpanometr!a. 

Se determin6 grupo control do pacientes pertenecientes al 

servicio de otorrinolaringología que acuden al mismo por pato­

log!a no audiologica. se valor6 también a estudiantes de la -

facultad de medicina de la UNAM y de la SALLE, siguiendo con -

ellos el mismo criterio de estudio que se tom6 con los sujetos 

de estudio. 
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R E S U L T A O O S 

De acuerdo a lo observado en el presente estudio tomando 

en consideraci6n que el siguiente reporte corresponde a las -

dos etapas en que fué divido el estudio, siendo que ya se hi­

zo un reporte previo de la primera etapa en su momento deter­

minado por lo tanto que al momento corresponderá la suma de -

ambas etapas. 

La edad media de los pacientes de estudio correspondi6 a 

34.66 años de los cuales el 32% fueron del sexo masculino y 
el 68% del sexo femenino (ver tabla 11; los pacientes del gr_!! 

po control donde la edad media fué de 35.52 años siendo 46% -

del sexo masculino y 54% del femenino (ver tabla 2), 

La evoluci6n cl!nica de la diabetes fu6: a los 6 meses, 

l 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 femenino (4%) y por último 

a los 36 meses 2 masculinos (4\) y B femeninos (16\), (ver t~ 

bla 31. 

El trettdmiento mP.dico dr los pacientes fué: ·I del sexo -

masculino (8%) exclusivamente control de la diabetes por me-­

d!o de dietético, a del sexo femenino (16%) tambiPn úniccimcn­

t~ bajo control dietético, e1 11 masculinos (22%) sr adminis-­

tró tratcimiPnto con hipo~lucemiantes orales y 13 femeninos -­

(26%) de iqual manera recibieron únicamr-nte tratamiento con -
1 hipoglucemiantP.s, un paci~ntr masculino (2%) y 13 femeninos -

(26%) dffirr~taron la udministrcición dr insulina parcnteral , -

(ver tabla 4). 

Los trastornos vasculares asociados fueron: en el sexo 

femenino fueron,·nefropat!a 1 caso (2\), retinopat!a del tipo 

no proliferativo 6 casos (12\), alteraciones vasculares peri-
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fericas 4 casos (9%), hipertensión arterial 17 pacientes (34%), 

(ver tabla 5) • Las alteraciones encontradas en el sexo mase~ 
lino fueron: los casos de nefropatta, cardiopatía y rctinop~ 

tta se reportaron nulos, solamente 1 .paciente (2%) report6 -­

trastornos vasculares perif~ricos y 8 pacientes 116%) con hi­

pertensión arterial (ver tabla 6) . Los pacientes control tan. 

to masculinos como femeninos Gnicamente 4 del total que co--­

rrespondieron al sexo femenino (8%) se cncontr6 hipertensi6n 

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

de afección por vasculopat!a a otras 5rcas son negativas. 

Los resultados que se observaron en la curva audiom~trica 

tonal pura para el sexo femenino rcport6 en 1a frecuencia de 

250 Hz para el o!do derecho el soi present6 audición normal, -

18% con pérdida leve y 0% para pérdidas moderada y grave; en -

el o!do izquierdo para esta misma frecuencia el 48% presentó -

audici6n normal, 20% pérdida leve y oi para pérdidas moderada 

y grave; en la frecuencia de 500 Hz el o:ído derecho present6 -

persistencia de 50% de audici6n normal, 19% de pérdida leve y 

0% de pérdidas moderada y grave, el oído izquierdo con la mis­

ma frecuencia anterior se encontr6 pequeña variaci6n en la au­

dici6n normal encontrfindose 44% que representa una disminu--­

ci6n del 4t para con la frecuencia de 250 Hz, con discreto a~ 

mento para la pérdida d~ audición leve que fué del 24%, per-­

sistiendo el 0% para pérdidas moderada y grave; en la frecue~ 

cia de 1000 Hz se volvi6 a registrar una pérdida porcentual -

de la audici6n normal en el oído derecho hasta el 34% con re­

gistro de aumento para la pérdida leve que fué del 32% detec­

tandose 2% de pérdida moderada y 0% de pérdida grave, el oído 

i~quierdo también present6 cambios con 38% en la audici6n ººE 

mal, 30% de pérdida leve y 0% de p6rdidas moderada y grave; -

en la frecuencia de 4000 Hz el 30% present6 audici6n normal, 

34% de pérdida leve, 4% de pérdida moderada y 0% de pérdida -

grave, "el o:ído izquierdo con audicí6n normal el 28%, 40% de -

pérdida leve y 0% para p~rdidas moderada y grave; en la fre--
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cuencia de 8000 Hz el o!do derecho registr6 26% de audici6n -

normal, 38% con p6rdida leve, 4% de pérdida moderada y 0% de 

p~rdida grav9 el o!do izquierdo con 16% de audici6n normal, -

40% con p6rdida l~ve y 12% con p~rdida moderada y 0% para péE 
dida grave, En el grupo control se, dctcct6 audición normal 

en el 54% (que corresponde al total de los casos femeninos) -

en las frecuencias de 250 1 500 y 1000 llz en ambos o!dos, en -

la frecuencia de 4000 Hz hubo discreta pérdida en el oído de­

recho con 50% de audición normal, 4% de pérdida leve y 0% 

para p6rdidas moderada y grave, en el o!do izquierdo con el -

52% para la audición normal, 2% de pérdida leve, 0% para p~r­

didas moderada y grave, en la frC?cucncia de 8000 Hz el o!do 

derecho sin cambio con respecto a la frecuencia anterior, en 

el o1do izquierdo el 52% prcscnt6 audici6n normal, 0% de p~r­

dida leve y 21 de pérdida moderada, con ai para p~rdida grave, 

(ver tabla 7) • 

La curva audiom6trica gue se observ6 en el sexo masculi­

no para la frecuencia de 250 Hz en el o!do derecho es: audi-­

ci6n normal 28%, p6rdida leve 4%, 0% para p~rdidas moderada y 

grave, el o!do izquierdo 22% con audici6n normal, 10% de p~r­

dida leve, 0% para p6rdidas moderada y grave; en la frecuencia 

de 500 Hz el o1do derecho el 26% con audici6n normal, 6% de -

p~rdida leve, 0% para pérdidas moderada y grave, el o!do iz-­

quierdo preeent6 201 de audición normal, 12 de p~rdida leve y 

0% para pl?rdidas moderada y grave; la frecuencia de 1000 Hz 

report6 en el oído derecho 22% audición normal, 10% péirdida -

leve, 0% p6rdidas moderada y grave, el o!do izquierdo se pre­

sento como en la frecuencia anterior; la frecuencia de 4000 -

Hz registr6: oído derecho audici6n normal 18%, p6rdida leve 

14%, 0% ~ara p6rdidas moderada y grave, en el o!do izquierdo 

con iqual registro que el o!do derecho, en la frecuencia de -

8000 Hz el oido derecho con 18% de audición normal, 10% de -

p~rdida leve, 4% de p6rdida moderada y 0% para p6rdida grave, 

e1 o!do izquierdo persistió correspondencia con el o1do dere­

cho encontrando audición normal 18%, p6rd1da leve 10%, p6rdi-
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da moderada 4\ y p6rdida grave 0%. En los registros de pa--­
cicntes control·•masculinos en el oído derecho el 44% con aud!_ 

ci6n normal, 2% de p~rdida leve y 0% para p6rdidas moderada y 

grave, el o1do izquierdo 46% de audición normal (el total de 

los casos); en la frecuencia de 500 Hz. 44'! i1Udici6n normal, -

2% p6rdida leve, 0% de p6rdidas moderada y Qravc, el o1do iz­

quierdo registró 46% de audici6n normal (el total de los ca-­

sos): en las frecuencias de 1000 Hz tanto el oído derecho co­

mo el izquierdo el 46% de los casos registró audición normal, 

persistiendo este mismo resultado en la frecuencia de 4000 llz; 

en la de BOOO Hz el o1do derecho con 40% de audición normal, 

6% de p~rdida leve, oi pctra p~rdidas moderada y 9raves en el -

o1do izquierdo se encontró la misma correlaci6n porcentual -­

que para el o1do derecho, (ver tabla 8). 

Los registros timpanom6tricos en los pacientes femeninos 

diabéticos 28 casos presentaron curva de tipo A (56%), 6 con -

curva As (12%) en el o1do derecho y ningCin caso µara curvas de 

tipo B, C y DJ el oído izquierdo con 29 casos para curva tipo 

A y S para curva As (que corresponden a un 58 y 10% respcctiv~ 

mente), y ningCin caso para curvas B, e y O; los pacientes con­

trol femeninos 23 presentaron curva A (46%), 4 casos curva As 

(8\) en ambos o1dos y ningdn caso para curvas B, e, o, (ver ta 

bla 9). 

Los registros timpanom~tricos para los pacientes masculi­

nos diabéticos 14 casos para la curva A (28%) y 2 para la tipo 

As (4%) y ninguno para las curvas B, e y o en ambos o1dos: los 

pacientes del grupo control con 19 casos para curva A (38%) , -

4 para As (8%) y ningdn caso para curvas B, C y o en ambos 

o1dos, (ver tabla 10). 

La adaptaci6n patológica con método de Carhart para el -­

grupo de pacientes femeninos diab6ticos en la frecuencia de 

250 Hz en el o1do derecho 3 casos resultaron p:>Sitivos (6%}, -

ningan caso para el oido izquierdo en la misma frecuencia; en 
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la de 500 Hz 4 casos positivos para el of.do derecho (8'!) y 3 -

para el izquierdo (6t); en la frecuencia de 1000 Hz 4 casos en 

el o1do derecho (8%) y 4 para el otdo izquierdo (8%) ~ en la -­

de 4000 Hz e casos positivos (16%) en ambos o1dos, mismo resu~ 

tado que se volvi6 a registrar a nivel de la frecuencia de 8000 

Hz. Los pacientes control femcnidos en ninguna frecuencia se 

report6 caso alguno positivo, (ver tabla 11). 

Los registros de adaptación patológica en los pacientes 

masculinos diab6ticos s6lo un caso se reportó positivo (2%) -

en ambos oidos para las frecuencias de 250, 1000, 4000 y 8000 

Hz y ningl'.in caso para los pacientes control, (ver tabla 12). 

Con respecto al reflejo estapedial en los pacientea fem~ 

ninos diab6ticos en la frecuencia de 500 Hz. en el o1do dere­

cho el 36% perteneció al rango de normalidad (de 70 a 95 db), 

el 14% se encontr6 disminuido y 18% aumentado; en el oído iz­

quierdo con el 36% en el rango de normalidad, 12% disminuído 

y 20% aumentado; en la frecuencia de 1000 Hz en el o1do dere­

cho el 40% se encontr6 a nivel de la normalidad, 10% disminuf. 

do y 18% aumentado: el oído izquierdo con los mismos resulta­

dos obtenidos que su contraparte, no se rcport6 ninguna vari!. 

ci6n en la frecuencia de 4000 Hz en ambos oídos que a la fre­

cuencia antes mencionada. Los hallazgos encontrados en el -­

qrupo control el 54% {total de los casos) se report6 normal -

en ambos oídos en la frecuencia de 500 Hz, a nivel de 1000 Hz. 

el 48% normal en ambos oidos con un 2% disminuido de igual m!. 

nera tanto en el oido derecho como en el izquierdo, con un 4% 

aumentado tambi6n de ambos lados, en la frecuencia de 4000 Hz 

persistieron los mismos resultados que 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 o1do dere-­

cho el 22% fue en el rango de normalidad, 2% disminuido y el 

8% aumentado, en el oído izquierdo el 24% se encontr6 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 otdos¡ en la de 

4000 Hz. en el o1do derecho el 20% fue a nivel de la normali­

dad, 2% disminu!do y el 10% aumentado, el o!do izquierdo sin 

cambio con respecto al derecho. Las 'respuestas que se obser­

varon a nivel del grupo control el 46% se encontr6 a nivel de 

la normalidad en la frecuencia de sao Hz. en ambos o!dos; en 

los 1000 Hz. en el o!do derecho el 44% normal, 0% disminuido 

y 2% aumentado, siendo la misma respuesta en el o!do izquier­

do; en la frecuencia de 4000 Hz. persistieron los mismos re-­

sultados que en la frecuencia anterior tanto en el o!do dere­

cho como en el izquierdo. 
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e o N e L u s I o N E s 

Consideramos que a pesar del aparente resultado en que -

el sexo femenino es el m~s afectado ~r la diabetes, creemos 
que por no ser de competencia a ese trabajo, por estar fuera 

del mismo en sus diferentes variantes¡ por otra parte nuestra 

poblaci6n se encuentra entre la tercera y cuarta d~cada de la 

vida tanto el grupo de estudio como el control. El hecho an­

terior puede hablar de discreta tendencia a la afecci6n dia-­

b~tica de tipo inestable, pues considerando que el mayor nCirn~ 

ro de pacientes amerit6 tratamiento medicamentoso bien sea -­

oral o combinado con insulina parentcral, lo anterior tiene -

como soporte m5s fuerte la presencia de vasculopat1as asocia­

das a nivel renal, oftálmico, cardiol6gico o sist~mico, aun-­

que estas alteraciones se encontraban en etapa de inicio o in 

cipiente, este fen6meno parece determinarse en forma rn~s impO! 

tante en c1 sexo femenino. 

Por otra parte los resultados observados con el gabinete 

audiol6gico aunque se observó tendencia a la afección proryre­

siva en las frecuencias agudas, se cncontr6 de igual manera -

discreta afecci6n a nivel de las frecuencias graves, que sic!!._ 

dO descartada afecci6n de tipo conductivo sea por cl1nica o -

bien con estudio timpanom6trico por lo que podr1amos deducir 
de lo anterior que ambas frecuencias resultaron afectadas, no 

variando los resultados en los pacientes de ambos sexos, nue!!_ 

tra posici6n de referencia en los pacientes control en los -­

cuales no se observ6 el fcn6mcno antes mencionado. 

Consideramos importante además mencionar la tendencia a 

1a afección retrococlear en el sexo femenino según lo observ~ 

do en la prueba de Carhart, esta afecci6n no fue observada en 

el sexo masculino. 
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De acuerdo a los resultados con el reflejo estapedial -­

concl~1mos -gue por la presencia de reclutamiento o sea dismi­
nucidn del reflejo nos habla de alte~aciones a nivel de 6rga­
no receptor como es la coclea, siendo este fen6meno de igual 

· m8.nera m4s importante en el sexo femenino. 
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COMENTARIO 

Por lo observado en el trabajo, creemos conveniente in-­

formar como medida profil4ctica los resultados del mismo al -

equipo m~dioo encargado de manera directa en el manejo de la 

diabetes en vista de un mejor control de·la afecci6n microva!. 
cular en el octavo par, con fines de localizarla o bien .como 
un ideal el poder delimitar la misma, lo que nos lleva a una 
mejor condici6n de salud del individuo para un mayor rendi--­
miento en sus esferas, sea familiar, social o laboral. 
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TABLA No. l. 

s E X o 
EDAO OEL 
PACIENTE MASCULINO FEMENINO 
EN AÑOS 

No. DE PACIENTES .,. Na. DE PACIENTE! .,. 
15 - 19 5 10 

20 - 24 B 16 

25 - 29 2 4 5 10 --·---
30 - 34 4 B 3 6 1-·------- ... ---- -- -- ·---
35 - 39 1 2 3 6 

40 - 44 6 12 3 6 
-

45 - 49 - --·-------
50 - 54 2 4 2 4 

.. - -··---- -----· .. ---- ---------- ·----- -----
55 - 59 2 4 - . - -- --- ... ·-· ----
60 - 64 1 2 3 6 

TOTAL 16 32 34 68 

GRUPO DE EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES CON D. M_ 
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TABLA No. 2 

s E X o 
EDAD DEL 
PACIENTE MASCULINO FEMENINO 

EN AÑOS 
!No. DE PACIENTES No. DE PACIENTES "· "h 

15 - 19 2 4 2 4 

20 -24 2 4 8 16 

25 - 29 3 6 1 2 
--- --------

30-34 3 6 

35 -39 3 6 4 8 

40 -44 3 6 5 10 

45 -49 3 6 1 2 

50 -54 4 8 1 2 
1---------. 

55 -59 1 2 2 4 
--·- ------- ------ ------ ··-- - - -----·-

60 -64 2 4 

TOTAL 23 46 27 54 

GRUPO DE EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES CONTROL 



TABLA No. 3 

ETAPA EVOLUTIVA DE LA D.M. 
EDAD 

" 12 18 24 30 36 
DE lDS 

PACIENTES M F M F M F " F M F M 
EN AÑOS .... " ~ " ~~ •,¡, ~ ~~ % H< ..... ~ "'~~ .... ¡,~ •.t. ... ~! "" •• PAC •• "" 
15-19 1 2 2 4 2 4 

20-24 1 2 2 4 3 6 1 2 1 2 

25-29 2 4 2 4 1 2 1 2 

30-34 1 2 1 2 1 2 1 2 2 4 1 2 

35-39 1 2 1 2 1 2 1 2 

40-44 1 2 1 2 2 4 1 2 2 4 

45-49 

50-54 1 2 1 2 1 

55-59 

60-64 1 2 1 

TOTAL 1 2 5 10 4 8 7 14 2 4 9 18 4 a 3 6 3 6 2 4 2 

ETAPA EVOLUTIVA DE LA DIABETES DIVIDIDA EN MESES DE LOS 

PACIENTES EN ESTUDIO 

"A.~! 

1 

2 

2 1 

2 

2 2 

4 8 

F 

" 

2 

4 

2 

4 

4 

16 
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TABLA No. 4 

MANEJO DE LA D. M. 
EDAD DE LOS 
PACIENTES DIETA HIPOGLUCEMIANTE INSULINA 

EN AÑOS 
M v. F .,. M •¡,. F •1. M •¡,. F .,. 

15-19 2 4 3 6 

20-24 2 4 6 12 

25-29 3 6 2 4 2 4 

30- 34 4 8 2 4 1 2 

35-39 3 6 1 2 

40-44 6 12 3 6 

45-49 

50-,54 2 4 2 4 

55-59 1 2 1 2 

60- 64 3 6 1 2 

TOTAL 4 8 8 16 11 22 13 26 1 2 13 26 

TIPO DE CONTROL Y MANEJO DE LOS PACIENTES DIABETICOS 
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TABLA No. 5 

VASCULOPATIA DIABETICA ASOCIADA 
EDAD DE LOS 
PACIENTES NEFROPATIA CARDIOPATIA RETINOPATIA VASC. PER. HIPT. 

EN AÑOS 
.... Ac. % No. PAC % ~o. PAO " No. PAC. % No. PAC •• 

15- 19 2 4 3 6 

20- 24 1 2 2 4 3 6 

25 - 29 1 2 1 2 

30- 34 1 2 

35- 39 1 2 1 2 

40- 44 1 2 

45 - 49 

50- 54 2 4 

55 - 59 1 2 1 2 2 4 

60 - 64 1 2 1 2 3 6 

TOTAL 1 2 6 12 4 8 17 34 

PADECIMIENTOS MICROANGIOPATICOS ASOCIADOS DE LQS PACIENTES 

DIABETICOS FEMENINOS. 



TABLA No. 6 

VASCULOPATIA OIABETICA ASOCIADA 
EDAD DE LOS 

PACIENTES NEFROPATIA CAROIOPATIA RETINOPATIA VAS C. PER. 
EN AÑOS 

No. PAC •• No. PAC. •• No. PAC. % No. PAC. ., . 
15 - 19 

20 - 24 

25 - 29 

30 - 34 

35 - 39 

40 - 44 

45 - 49 

50 - 54 

55 - 59 

60 - 64 1 2 

TOTAL o o o 1 2 

PADECIMIENTOS MICROANGIOPATICOS OE LOS PACIENTES 

DIABETICOS MASCULINOS 

24 

HIPT. 

No.PAC •• 

2 4 

1 2 

2 4· 

2 4 

1 2 

8 16 
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TABLA No. 7 

250 H~ 500 Hz 1000 Hz 4000 Hz 8000 Hz 

AUDICION DIA· NORMAL DIA- NORMAL DIA- NORMAl DIA-
NORMAL 

DIA-
BETICO BETICO BETICO BETICO BETICO 

00 Ot 00 01 00 OL 00 01 ºº 01 00 01 00 01 00 DI 00 01 

NORMAL 
4•i>o• 441 54• 54• "'' '"' 54• [54• '°' 2 ... '°' 

.,, 26• , .. !HASTA 20 db1 

LEVE 

1 ENTRE "'' 20'<. ,., ,. ... "' [30' ,., f'O• 4• ,. ,,..,, ""' 20·40dbl 

MODERADO 

tENTRE 2•4 4% .. ,,... 
40·60 dbl 

GRAVE 

MAS DE 60ot 

TOTAL k;m ... 54• 54• ••• 1s ... .. , ... 68• 16•• 54• ... ..... ¡.a, . .. ~ ... 16•• ... 
VARIACION DE LA AUOICION EN PACIENTES FEMENINOS 

OIABETICOS Y GRUPO CONTROL EXPRESADA EN"/. 

NORMAL 

ºº 01 

'°' 
.,, 

4•4 

2% 

54• ... 
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TABLA No. B 

250 Hz 500 Hz 1000 Hz 4000 Hz 8000 Hz 

AUDICION OIA- !NORMAL OIA· NORMAL OIA- NORMAi DIA- NORMAl OIA• 
BETICO BETICO BETICO DETICO BETICO 

00 01 00 01 00 OI 00 OI OD OI 00 DI 00 OI 00 DI 00 01 

NORMAL 

""" 22'1 44' 46• ,., 20' 441 .. , 
!HASTA 20 dbl '" 20! r.., 46' 'ª" , ... 46' 46• , ... '"" 

LEVE 
1 ENTRE 4 ... 10'1 , .. 6'1 12• 2"4 '°' 121 14' 14' 'º' 10• 

20·40dbl 

MODERADO 
!ENTRE 4" 4" 

40·60dbl 

GRAVE 

IMAs DE 60 c1t1I 

TOTAL '" ,, .. 14.., 46• ., 14•• 32' 32' 46'> ... 
~·· 

32'4 32' 

VARIACION DE LA AUDICION EN PACIENTES MASCULINOS 

DIABETICOS Y GRUPO CONTROL EXPRESADA EN % 

NORMAL 

00 01 

. .. ... 

46• 14.., 



TABLA No. 9 

TIMPANOMETRIA 
EDAD DEL PACIENTES DIABETICOS PACIENTES NORMALES 
PACIENTE 

EN AÑOS OD 01 OD 01 

A A• B e o A A• B e o A .. B e o A .. B e 

15-19 5 5 z z 
20-24 B 8 8 8 

25-29 5 5 1 1 

30-34 z 1 z 1 3 3 

35-39 z 1 3 3 1 3 1 

40-44 3 3 • 1 • 1 

45-49 1 1 

50-54 z z 1 1 

55 -59 z z z z 
60-64 1 z 1 2 

TOTAL ~· .... º' o .. º' ~· 'º' º' º' º' .. , ... O'l º' 0°4 i>G• ... °' º' 
REGISTRO TIMPANQMETRICO OBTENIDO EN LOS PACIENTES FEMENINOS 

DIABE TI COS Y GRUPO CONTROL 

27 

o 

O'l 
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TABLA No. 10 

TIMPANOME TRIA 
EOAO DEL 

PACIENTES OIP.BETICOS PACIENTES NORMALES 
PACIENTE 

EN AÑOS 
00 OI DO OI 

A ... a e o A •• B e o A •• a e o • •• e e o 
_15- 19 2 2 

- -·-
20-24 2 2 

25"- 29 2 2 ' ' 
30-- 34 4 4 

35- 39 1 1 J ' 
40- 44 • 1 5 1 2 1 2 1 

45- 49 ' ' 
so- 54 2 2 • • - - -~- --
55- 59 1 1 

-·-- -- - i-- -- - ---- - - ---
~o- 64 ' 1 2 2 

TOTAL 281 4 '4 0'4 o• º' ª' •• º"" º' º' 'ª' ... º"" º"" º" 'ª' ... º"' o~. o~. 
REGISTRO TIMPANOMETRICO OBTENIDO DE LOS PACIENTES 

MASCULINOS OIABETICOS Y GRUPO CONTROL 
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TABLA No. 11 

ADAPTACIDN PATOLOGICA 
EDAOOE LOS 

250 Hz 500 Hz 1000 Hz 4 000 Hz 8000 Hz 
PACIENTES OIA- OIA• DIA- DIA- DIA-

EN AÑOS ~ETICO NORMAL. BETICO NORMAL BETICO NORMAL BETICO NoRMAL BETICO NoRMAL 

00 01 00 01 00 01 ºº 01 00 01 00 01 00 01 00 01 00 01 00 01 

15 - 19 2 2 2 2 

20- 24 

25 - 29 1 1 1 1 1 1 

30- 34 

35 - 39 1 1 1 1 1 1 

40 - 44 

4!» - 49 

50- 54 1 1 1 1 1 1 1 1 

55 - 59 2 1 1 z 2 z 2 2 

60 - 64 1 1 1 1 1 1 1 1 

lOTAL ... ... ... ••• ••• . ... ..... . ... 16"· 

REGISTRO OBTENIDO EN LA PRUEBA DE CARHART EN LOS PACIEN­

TES FEMENINOS DIABETICOS Y GRUPO CONTROL 
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TABLA No. 12 

ADAPTACION PATOLOGICA 
EDAD DEL 

250 Hz 500 Hz 1000 Hz 4000 Hz 6000 Hz 
PACIENTE DIA- DIA- 01A· OIA- DIA-

EN AÑOS BETICO NORMAL BETICO NORMAL BETICO J.,oRMAL flETICO NORMAL RETICO NORMAL 

00 DI DO DI 00 DI DO DI 00 Ot 00 01 00 Ot 00 DI DO 01 DO Ot 

15- 19 

20-24 

25- 29 

30- 34 

35-39 

40-44 

45-49 

50-54 

55-59 
• 60-64 1 1 1 1 1 1 1 1 

TOTAL ... 2"4 ... 2•1. ••• ••• 2•1 • ... 
REGISTRO EN LA PRUEBA DE CARHART EN LOS PACIENTES MASCU­

LINOS DIABETICOS Y GRUPO CONTROL 

1 • CORRESPONDE AL MISMO PACIENTE EN TODAS LAS FRECUENCIAS 1 
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TABLA No. 13 

. . . 

'500:Hz 
. .· 

.-
' 

1000 Hz . ·.· 4000 Hz 
. 

REFLEX-- - ;-, - . 
OIABETICO :NORMAL: .. , DIABETICO - NORMAL DIABETICO NORMAL 

ESTAPEDIAL .' 

DO .01 '-'·oD º' 00 0[ 00 Ol 00 01 00 .. 
,._. 

'· 
.. 

. 
DISMINUIDO 

- .. ' .. •. 

l MENOS DE 70 db l 
14 .. l2 .,. 10 .. 10.,. 

·~· 
... 10 .. ID .. .... 

·. 
: 

NORMAL ..... 36•4 54 .. 54'"1. 40'4 40% . .... 49•4 40% 40•4 49•4 
170A 95obl 

AUMENTADO 
'ª"· 20"4 18% , .... 

lMASOE95 dbl 
... 4º• 18% 10•,c, ••• 

TOTAL 68•1. . .... 54•1. 54•4 .... . ... 54•1. .... 59•1. 59•4 54•4 

VARIACION DE REFLEJO ESTAPEDIAL EN PACIENTES FEMENINOS 

DlABETICOS Y GRUPO CONTROL EXPRESADA EN º/0 

º' . ... 

49•4 

4•1 • 

54•1 • 
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TABLA No. 14 

' 500 Hz 1000 Hz 4000 Hz 
REFLEX 

OIABETICO NORMAL DIABETICO NORMAL OIABETICO NORMAL 
ESTAPEOIAL 

00 01 00 01 00 01 00 01 OD 01 OD 01 

DISMINUIDO 
2 ~. 2"4 2% 2% 2•• 2% 

t MENOS 70 db 1 

NORMAL 
22•1. 24% 

170A9~óbl 
46"/. 46% 22•4 24% 44•1o 44% 20•1. 20% 44% .... 

AUMENTADO 

IMAS DE 95 dbl ••• s•1. . .. s•1. 2"4 ... 'º" 10% 2~. 2•1 • 

TOTAL 32·1. 32".< 46% 45•4 32•4 32*.4 45•4 46'1f. 32*.4 32•1. 46'1f. 45•1. 

V/IRIACION DEL REFLEJO ESTAPEDIAL EN PACIENTES MASCULINOS 

DIABETICOS Y GRUPO CONTROL EXPRESADA EN •¡. 
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