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“COMPARACION DEL CUESTIONARIO CEDAAM Y ESTUDIO
AUDIOMETRICO PARA MEDICION DE PERDIDA AUDITIVA EN ADULTOS
MAYORES CON Y SIN DIABETES MELLITUS E HIPERTENSION ARTERIAL”

Planteamiento del problema y justificacion.

Ademéas de la edad hay otros factores relacionados con las pérdidas auditivas en adultos
mayores, como enfermedades metabdlicas y vasculares, de las cuales, las mas
representativas son la diabetes mellitus y la hipertension arterial sistémica. (17)(18)

En México recientemente se estructur6 en espafiol el “Cuestionario para la Evaluacién de la
Debilidad Auditiva en Adultos Mayores (CEDAAM) proponiéndose como un instrumento
de identificacion de pacientes que requieren evaluacion audiologica. (25)

Debido a que hay escasos reportes sobre el empleo del CEDAAM, es importante confirmar
su utilidad en la deteccion o medicion de la hipoacusia mediante su contraste con la
audiometria tonal en pacientes adultos mayores portadores o no de diabetes mellitus e
hipertension arterial.

El empleo de pruebas de autoevaluacion a manera de screening auditivo es una forma de
promocion de la salud enfocado a la identificacion temprana de pérdidas auditivas, de facil
acceso a la poblacion general; por tanto, si se cuenta con un instrumento de autoevaluacion
util, tanto la evaluacion audioldgica como la intervencion en la rehabilitacion de la
discapacidad auditiva serdn muy oportunas.

Hipotesis.

El cuestionario CEDAAM es util para detectar hipoacusia comprobada con audiometria
tonal en pacientes adultos mayores con y sin diabetes mellitus e hipertension arterial.

La puntuacion del CEDAAM igual o mayor a 11 puntos es indicativa de pérdida auditiva
que se comprueba con audiometria tonal.

En pacientes adultos mayores con diabetes mellitus e hipertension arterial tanto la
puntuacion del CEDAAM como la pérdida auditiva son mayores en comparacion con
aquellos sin comorbilidad.

Objetivos.

Determinar la utilidad del cuestionario CEDAAM para deteccion o medicion de hipoacusia
en pacientes adultos mayores con o sin diabetes mellitus e hipertension arterial.
Determinar los grados de la pérdida auditiva en personas mayores de 60 afios a partir de la
aplicacion del CEDAAM, portadoras o no de diabetes mellitus e hipertension arterial.
Determinar si la puntuacion del CEDAAM vy las pérdidas auditivas son mas relevantes en
adultos mayores con diabetes mellitus e hipertension arterial.

Diseiio.

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, transversal, comparativo.

Material y métodos.

Se aplico el cuestionario CEDAAM y posteriormente se realizo estudio audiométrico de
tonos puros a personas adultas mayores con y sin diabetes mellitus e hipertension arterial.
Poblacion y muestra.

Conformaron la muestra 153 adultos mayores que acudieron de forma consecutiva al
Servicio de Audiologia y Foniatria y a la Consulta Externa del Servicio de Geriatria en el
Hospital General de México, del 23 de Junio al 01 de Julio de 2005.



Criterios de inclusion. Hombres y mujeres de 60 o mas afios de edad sin factores de riesgo
para hipoacusia ( dislipidemia, hiperuricemia, insuficiencia renal, artritis reumatoide,
hipotiroidismo, administraciéon de medicamentos ototoxicos como aminoglucdsidos,
diuréticos, que hubieran recibido quimioterapia, cardiopatia o exposicion a ruido en
ambiente laboral) y que en el tltimo afio contaran con mediciones de su TA en varias
ocasiones y destrostix o glucemia en ayuno. Se seleccion6 un grupo de pacientes sin HTA o
DM vy otro grupo de pacientes con el diagndstico médico de diabetes mellitus, hipertension
arterial o ambas y que estuvieran bajo tratamiento farmacoldgico, que refirieran o no
problema auditivo.

Criterios de exclusion. Pacientes con enfermedades condicionantes de hipoacusia
conductiva (Ej: cualquier cirugia de oido medio, otoesclerosis, otitis media cronica,
colesteatoma); con patologia de oido medio aparente a la otoscopia (como membrana
timpanica retraida, hiperémica, engrosada o perforada), cuadro de infeccion de vias aéreas
superiores en ese momento, o factores de riesgo para hipoacusia (comentados en criterios
de inclusion).

Variables.

Dependiente:

Hipoacusia. Promedio de audicion mayor a 20dB para frecuencias centrales de la
audiometria tonal (500,1000,2000 y 3000KHz), clasificada en superficial (21-40dB),
media(41-70dB), profunda(71-90dB) y anacusia (91-120dB).

Independientes:

Edad. Sexo. Diabetes mellitus (DM). Hipertension arterial sistémica (HAS). Puntaje del
cuestionario CEDAAM.

Procedimiento.

A cada participante se le realizo nota clinica que incluy¢ factores de riesgo para pérdida
auditiva, se le solicito contestar el cuestionario CEDAAM, y sdlo si el paciente no sabia
leer o no veia, el evaluador o el familiar lo aplicaba.

Se realizaron estudios audiométricos en el area de Consulta Externa para la evaluacion de
pacientes a quienes resulto dificil desplazarse al servicio de Audiologia y Foniatria.

Los estudios audiométricos que se realizaron a la poblacion objeto de estudio fueron
audiometria tonal de la via aérea, (con audidmetros marca MADSEN modelos OB822 y
Midimate 602) en las frecuencias de 125 a 8000Hz (incluyendo 3 y 6KHz) previa
otoscopia. En los casos en que se encontrd cerumen ¢€ste fue retirado con instrumental
adecuado.

Se compard la puntuacion del CEDAAM con los resultados.

Aquellas personas con pérdida auditiva que requirieron de estudios complementarios,
fueron referidas al servicio de Consulta Externa de Audiologia y Foniatria.

Se pidid a cada persona que aceptd participar en el estudio que firmara una carta de
consentimiento informado.

Analisis estadistico.

Se realizé estadistica descriptiva calculando frecuencias de variables nominales y para
variables numéricas medias y desviaciones estandar. Para las comparaciones en variables
no paramétricas se utilizaron chi cuadrada, prueba de Mc Nemar y U de Mann-Whitney.
Para variables paramétricas se utilizaron T de student y ANOVA. Se calculo la
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo del custionario CEDAAM
y la concordancia en el diagnoéstico comparada con la audiometria a través de kappa.
Ademas se realiz6 la prueba de correlacion de Spearman.




Resultados.

Se estudiaron 153 personas de las cuales 50 (32.7%) fueron hombres y 103 (67.3%)
mujeres. La edad promedio fue de 71.69 + 8.5 afos con rango de 60-96.

El puntaje promedio del cuestionario fue de 11.10 £+ 5.9 puntos (0-20) (IC 95% 10.16-
12.04)

El 54.2% (83 personas) tuvieron una puntuacion mayor o igual de 11 puntos.

El oido con mejor audicion fue el izquierdo en 70 pacientes (45.8%).

En cuanto a comorbilidad se estudiaron 70 pacientes (45.8%) sin enfermedad asociada, 30
con DM (19.6%), 39 con HAS (25.5%) y 14 con DM+HTA (9.2%).

Por U de Mann Whitney no hubo diferencia entre comorbilidad y la presencia de
hipoacusia por cuestionario (p 0.058) y por audiometria se encontré una diferencia
significativa (p 0.045) con mejor deteccion de pacientes con hipoacusia (83 vs 106) siendo
la mayor diferencia entre los pacientes con HTA e HTA+DM (p 0.000).

Hubo asociacion significativa (T student) de la edad y la hipoacusia por cuestionario y
audiometria con p 0.000.

No hubo diferencias significativas entre oido derecho y oido izquierdo (T pareada).
Tampoco hubo diferencias entre los promedios grave, medio y agudo entre ambos oidos.
En ANOVA se encontr6 asociacion de la edad con hipoacusia en promedios graves (p =
0.001), promedios medios (p= 0.000) y promedios agudos (p= 0.000) pero no para
comorbilidad

No se encontr6 asociacion de la hipoacusia con sexo

Por prueba de Mc Nemar se encontrd diferencia entre empleo de cuestionario y estudio
audiométrico.

Por Chi 2 no se encontrd asociacion de la comorbilidad con la hipoacusia medida tanto por
cuestionario como por audiometria (p 0.14)

La correlacion de Sperman para el cuestionario y la audiometria fue de 0.299 (p 0.000) por
lo que hay una correlacion positiva entre ambos instrumentos

La concordancia medida por Kappa fue de 0.28 (baja) y la audiometria fue capaz de
detectar mas casos que el cuestionario.

Al estratificar por patologias se encontrd una concordancia de 0.18 en pacientes normales,
0.6 (buena) en pacientes con DM, 0.17 en HAS y de 0.29 en pacientes con DM+HTA

La sensibilidad (se) global del cuestionario fue de 64% con especificidad (es) de 68%, valor
predictivo positivo (VPP) de 82%, valor predictivo negativo (VPN) de 46

En este estudio se calculd una exactitud del 65% y una prevalencia del 69%.

Conclusiones.

La deteccion de hipoacusia por aplicacion de cuestionario CEDAAM, asi como la
sensibilidad y especificidad de este instrumento, aparentemente fueron menores a las
reportadas previamente. En nuestra opinidn, esto se debe a que hubo errores en el estudio al
no equilibrar grupos y al no calcular el tamafio de la muestra necesario para demostrar
diferencias

No se pudieron establecer diferencias entre personas con comorbilidad y sin ella,
posiblemente también por el desequilibrio de los grupos.

Se encontr6é una mayor frecuencia de hipoacusia entre pacientes con HTA y una asociacion
significativa entre la edad y la hipoacusia medida por ambas técnicas.

No hubo diferencias significativas entre el lado derecho o el izquierdo ni para el sexo.

Para poder definir si la presencia de comorbilidad es importante en el desarrollo de
hipoacusia, se vuelve necesario realizar una investigacion mas detallada al respecto.



I. ANTECEDENTES

1. Importancia de la audicion en el ser humano.

En la época antigua, Aristételes observo la importancia del sonido de la palabra en la
transmision del pensamiento, al afirmar que si un sordomudo no podia articular palabras
tampoco las podia comprender. Por su parte, Galeno expuso una relacion entre audicion y
los 6rganos que hacen posible articular la palabra, por lo que pensé que si alguien nace

sordo también serd mudo. (1)

Las relaciones interpersonales son grandemente afectadas por la habilidad de cada uno para
comunicarse mediante el habla y el lenguaje que se aprenden en los primeros afios de vida

y que dependen de la audicion. (2)

De los sentidos, la vista y la audicién son los que proporcionan mayor informacion sobre
nuestro entorno ambiental. La vista tiene limitantes como la distancia y la oscuridad; en
cambio el oido recibe estimulos todo el tiempo y no s6lo de lo que se encuentra frente a

nosotros, por lo que tiene una funcion de alerta constante. (3).

Mediante la audicion y el lenguaje, el hombre pudo modificar costumbres, fortalecer

conocimientos y perfeccionar el pensamiento.

“La adquisicion del lenguaje permite realizar una secuencia de eventos acusticos que
obedecen a reglas lingiiisticas perfectamente delimitadas. En condiciones normales, el oido
analiza y transmite el lenguaje, con lo cual se logra la identificacion lingiiistica en los
niveles superiores del sistema nervioso central. La ausencia o el deterioro de la funcion
auditiva limitan el aprendizaje de la correcta expresion y es asi como se correlacionan los
mecanismos de ingreso y egreso del fendmeno comunicativo. Oir es hablar. Quien no oye
antes de aquistar el lenguaje, no lo desarrolla; quien oye mal, hablara mal; quien oye poco,

hablara poco. La interrelacion entre audicion y lenguaje es absoluta. Resulta obvio que la



identificacion temprana de los problemas auditivos lleva a la rehabilitacion y a la ensefanza
especial oportunas, con lo que se adquieren o recuperan las funciones ausentes o limitadas
y se permite la mejor incorporacidn o reincorporacion social, humana y afectiva de quienes

padecen estos problemas”. (3)

Segun el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e informatica (INEGI), en el censo
poblacional del 2000, de los 97,483,412 habitantes, el 0.28% de la poblacion total, es decir

281793 personas contaban con discapacidad auditiva.

2. Fisica del sonido.

El sonido es una serie de movimientos moleculares (desplazamiento de particulas) y se
propaga a través de un medio elastico, ya sea fluido o sélido. Las variaciones de presion se
originan por el movimiento oscilatorio de un cuerpo, es decir por su vibracion.

Cuando las moléculas del aire son alteradas por un cuerpo en vibracion, se mueven del
punto de contacto con dicho cuerpo, ponen en movimiento a las moléculas de aire
adyacentes y se dice que las moléculas estan en condensacion o compresion cuando unas
empujan a otras; cuando existe un espacio entre areas de compresion se dice que hay
rarefaccion. (4)

El aire es el principal medio por el cual se propaga el sonido, aunque la velocidad de
propagacion sea mucho mejor en cuerpos solidos como el hierro.

Un sonido tiene entre sus caracteristicas la frecuencia (tono) y la intensidad.

La frecuencia se refiere al nimero de ciclos de un cuerpo vibratil por unidad de tiempo
(segundo) expresado en Hertz (Hz), de lo que dependera si un sonido es grave, agudo o
intermedio.

La intensidad se refiere a la potencia o volumen, y la medida utilizada es el decibel (dB),
que es la décima parte de un Bel, basado en valores logaritmicos, no aritméticos.

El oido humano percibe sonidos que van de 20 a 20 000Hz y sin problema auditivo es

capaz de percibir sonidos de -10 a 120dB. (4)



3. Anatomia y fisiologia del sistema auditivo.

El sistema auditivo puede dividirse en dos porciones, una periférica y otra central, la
primera consta de estructuras localizadas distalmente al tallo cerebral: oido externo, oido
medio y oido interno, asi como el nervio coclear en el hueso temporal. La porcion central
incluye a todas las estructuras localizadas en tallo y corteza cerebrales: ntcleos, fibras,

tractos, comisuras y corteza auditiva. (5)

Porcion periférica.

Oido externo. Est4 formado por el pabellon auricular y por el conducto auditivo externo
cuya longitud es de 25mm en promedio. En adultos este conducto es oblicuo de afuera
hacia adentro y de atrés hacia delante con sinuosidades en sentido horizontal y vertical. Se
relaciona medialmente con la membrana timpanica que es una membrana fibrosa, elastica,
delgada con forma de cono y semitransparente.

Las ondas sonoras son conducidas a través del conducto auditivo externo hasta llegar a la
membrana timpanica, el pabellon auricular modifica la composicion espectral del sonido

entrante y provee datos de direccionalidad. (5)

Oido medio. Es un espacio lleno de aire, consta de la cavidad timpanica, y receso
epitimpanico o atico. Esta conectado posteriormente al antro mastoideo a través del aditus y
anteriormente con la nasofaringe mediante la trompa de Eustaquio. El oido medio contiene
3 huesecillos: martillo (unido a la membrana timpanica por el manubrio), yunque
(articulado con el martillo y el estribo) y estribo (unido a la ventana oval por el ligamento
por la platina). EI muasculo estapedial estd unido al cuello del estapedio y es inervado por el
VII par craneal; en cambio, el musculo tensor del timpano que esta unido al manubrio del
martillo, es inervado por el V par craneal. (5)

Cuando las ondas sonoras se impactan en la membrana timpanica son conducidas a través
de los 3 huesecillos de la cadena osicular y para que lleguen a oido interno sin perder

energia, el oido medio tiene que vencer la diferencia de impedancia aire-liquido, que se



consigue entre otros factores por la diferencia de areas de la membrana timpanica y la
platina estapedial que da una ganancia de 25dB, aunque las frecuencias medias son mejor
transmitidas que las bajas o altas. La transmision sonora se puede debilitar por la
contraccion del musculo estapedial porque incrementa la rigidez de la cadena osicular y
retrae la platina de la ventana oval. El oido medio funciona mejor cuando la presion de aire

es igual a la de la atmosfera, de lo que se encarga la trompa de Eustaquio. (5)

Oido interno. Esta localizado en la porcion petrosa del hueso temporal, en donde se
encuentra el laberinto 6seo que en su interior contiene al laberinto membranoso;
medialmente a la caja timpénica. Estd conformado tanto por la porcidon vestibular como de
la coclear. La céclea es un conducto de 30mm lleno de liquido y enrollado alrededor de un
eje conico llamado columela y dirigido oblicuamente de atrés hacia delante y de adentro
hacia fuera, situado por delante del vestibulo y de la primera porcion el acueducto de
Falopio. Las membranas de Reissner y basilar dividen este tubo a lo largo en tres porciones
paralelas: escalas vestibular, media y timpanica. Las escalas vestibular y media estan
separadas por la membrana de Reissner, mientras que la escala media y timpénica lo estan
por la membrana basilar. Las escalas vestibular y timpéanica contienen perilinfa (fluido alto
en sodio) y la escala media esté llena de endolinfa (fluido alto en potasio). Las rampas
vestibular y timpdanica se contintan en el vértice de la coclea a través de un orificio
denominado helicotrema. La membrana basilar se inserta en angulo recto en el ligamento
espiral cuya superficie interna estd recubierta por la estria vascular, una membrana de 3
capas con células secretoras y abundante vascularizacion. La membrana basilar varia en
anchura desde 0.4mm en la primera vuelta a + 0.5mm en el vértice. En la escala media se
sitaa el organo de Corti que contiene 18 000 células ciliadas receptoras (cuya excitacion
transmite la energia acustica) en filas de 4 o 5 células de espesor, en donde la fila interior
de 3500 células (tipo I)es anatomicamente distinta de la exterior (células tipo II) y esta
separada del grupo exterior por un espacio espiral, el tinel de Corti. Las células del grupo
exterior son cilindricas y estan colocadas en filas de 3 a 4 células; su eje forma un angulo
con el de células ciliadas interiores. Varios tipos de células de sostén completan la
estructura del 6rgano de Corti que tiene un didmetro maximo de 0.005389mm. Sobre el

organo de Corti descansa una membrana gelatinosa que se apoya por la parte interna de la



pared del conducto coclear en el borde de la lamina espiral y por la parte externa en el
borde exterior del 6rgano de Corti. Las células ganglionares bipolares de las fibras acusticas
aferentes estan localizadas en el trayecto espiral de la columela. La dendrita terminal de
cada célula entra en la cdclea por la abertura habenular, después de recorrer el conducto de
Rosenthal. Cerca del ganglio espiral (también con recorrido espiral) se encuentran fibras
nerviosas pertenecientes al sistema eferente (haz de Rasmussen). (5)

La rama coclear del VIII par craneal, contiene fibras aferentes y eferentes, los cuerpos
celulares de las fibras aferentes se encuentran en el ganglio espiral y la mayoria (88%)
sinaptan con las células ciliadas internas (tipo I) y un pequeno porcentaje (12%) sinapta con
las células ciliadas externas (tipo II). Las fibras aferentes dejan el oido interno a través del
conducto auditivo interno en la superficie posterior de la porcidon petrosa temporal, entra al
tallo cerebral a nivel del angulo pontocerebeloso y termina en el complejo de nucleos
cocleares. Los cuerpos celulares de las fibras eferentes se localizan en el complejo olivar
superior y la mayoria de las fibras sinaptan con las células ciliadas externas y un pequefio
porcentaje sinapta con las células ciliadas internas. En el nervio coclear las fibras para las
altas frecuencias se encuentran hacia la periferia y las fibras provenientes de la zona apical
de la coclea para las frecuencias bajas se localizan en la profundidad del nervio. (5)

El sistema vestibular estd compuesto de 3 canales semicirculares y el vestibulo (utriculo y
saculo) y se encarga del equilibri; las células ciliadas, los transductores sensoriales, se
localizan en areas especializadas de las méculas en el utriculo y el saculo, y en las crestas

de los canales semicirculares. (5)

Porcion central.

Formada por todas las estructuras auditivas localizadas mas alla del nervio coclear, consta
de nucleos, tractos y comisuras que en orden ascendente son: complejo nuclear coclear,
complejo olivar superior, lemnisco lateral, coliculo inferior, cuerpo geniculado medial y
corteza auditiva (giros de Heschl) en las areas 41 y 42 de Brodman. Las neuronas del
nucleo coclear dorsal se proyectan a través de la linea media por medio de la estria actstica

dorsal y luego rostralmente en el lemnisco lateral para hacer sinapsis en el coliculo inferior



contralateral. Las neuronas del nticleo coclear ventral se proyectan bilateralmente a través
del cuerpo trapezoide (estria actstica intermedia hacia el complejo nuclear olivar superior
(COS). Las neuronas del COS se proyectan a través de los lemniscos laterales a los
coliculos inferiores; por su parte, el coliculo inferior se proyecta a través del braquiun del
coliculo inferior al cuerpo geniculado medial del talamo y de aqui a la corteza auditiva

primaria. (5) (6)

4. Pérdidas de audicion.

Pérdida auditiva de tipo conductivo:

A._Oido externo.

Las alteraciones de oido externo que pueden condicionar pérdida auditiva de tipo
conductivo se clasifican en congénitas y adquiridas. (5) (6)

Congénitas: Por teratogénesis en el primer trimestre de la vida fetal, frecuentemente
asociadas con alteraciones también en oido medio y/o interno, pueden estar asociadas a
anormalidades sindromicas . Las anormalidades congénitas del oido incluyen malformacion
del pabellon auricular, tales como microtia o atresia de conducto auditivo externo.(7)
Adquiridas: Obstruccién completa del conducto auditivo externo, ya sea por cerumen o por

cuerpos extrafios. Otras causas son la presencia de colesteatomas, osteomas y exostosis.(7)

B. _Oido medio.

Su compromiso también da lugar a pérdida auditiva de tipo conductivo.

Congénitas: Incluyen malformaciones, tales como fusion de martillo y yunque o
deformacion estapedial, siendo posible encontrar ausencia de cadena osicular y pueden
estar asociadas a deformidades de oido interno. Es frecuente encontrar disociacion osea-
aérea de 60dB. (7)(8)

Adquiridas: Otitis media serosa, otitis media aguda, otitis media cronica, perforacion de la

membrana timpanica, colesteatoma, otoesclerosis, trauma craneal con involucro de oido

medio.(7)(8)(9)
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Pérdida auditiva de tipo sensorineural.

Oido interno.

Cuando hay compromiso a nivel de oido interno estan presentes las pérdidas auditivas de
tipo sensorial. (7)

Conggénitas: La pérdida auditiva congénita puede ocurrir por infecciones perinatales o
anormalidades en el desarrollo que producen malformaciones de oido interno; las causas
infecciosas incluyen rubéola y desérdenes hereditarios a nivel cromosémico. Se han
identificado cientos de sindromes genéticos hereditarios que causan pérdida auditiva. En
muchos pacientes la pérdida auditiva es no sindrémica. (7)(8)

Adquiridas: Se presentan por exposicion prolongada a ruido, trauma acustico, drogas
ototoxicas, presbiacusia, enfermedades infecciosas como parotiditis, sarampion, varicela,
herpes zoster otico, meningitis bacteriana, hipoacusia sensorineural subita, enfermedad de
Meéniére, enfermedades autoinmunes (Ej: sindrome Cogan), trauma craneal en base de

craneo e involucro de oido interno.(7)(8)

Pérdida auditiva mixta.

Las alteraciones a nivel de oido externo y medio condicionan pérdida auditiva de tipo
conductivo, las de oido interno de tipo sensorineural, y también es posible encontrar
pérdidas auditivas mixtas, en donde hay compromiso tanto a nivel de oido externo y/o

medio como de oido interno.

Clasificacion cuantitativa de las pérdidas auditivas periféricas. (10)

Audicion normal 0-20dB
Debilidad auditiva superficial A 21-30dB
Debilidad auditiva superficial B 31-40dB
Debilidad auditiva media A 41-50dB
Debilidad auditiva media B 51-60dB
Debilidad auditiva media C 61-70dB
Debilidad auditiva profunda A 71-80dB
Debilidad auditiva profunda B 81-90dB
Anacusia 91-120dB

Promedio de pérdida en las frecuencias del lenguaje (0.5-3KHz) considerado en dB HL
ISO.
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5. Presbiacusia.

El proceso de envejecimiento fisiologico atribuible a la edad también se manifiesta en el
sistema auditivo a nivel de oido interno (céclea) que da lugar a una hipoacusia en ambos
oidos lentamente progresiva y casi siempre simétrica (11)(12). Los sintomas incluyen
dificultad en comprension del lenguaje, especialmente en presencia de ruido, lo que
repercute inevitablemente a nivel psicosocial, ya que la calidad de vida, funcién cognitiva,

emocional, ambiental y social se ven afectadas. (13)(14)

De acuerdo al Nacional Institute of Deafness and Other Communications Disorders en
Estados Unidos, la pérdida auditiva se presenta en aproximadamente el 30-35% de los
adultos entre los 65 y 75 afios de edad y se estima que casi el 40-50% de las personas de 75

0 mas afos, tiene una pérdida auditiva. (15)

Se ha visto que el deterioro auditivo es mayor en las frecuencias medias y altas y menor en

mujeres que en hombres, especialmente en las frecuencias mas altas. (11)

La presbiacusia ha sido categorizada en diferentes tipos con base en patrones audiométricos
que se han correlacionado con cambios atréficos a nivel coclear a nivel histopatoldgico.
(11).

Clasificacion de la presbiacusia. (12)

Tipo Patron audiométrico Histopatologia
Sensorial Pérdida abrupta en tonos altos  Pérdida de células ciliadas
Neural Discriminaciéon fonémica Pérdida de células del ganglio
disminuida espiral
Estrial Pérdida plana Atrofia de la estria vascular
(metabolica)
Conductiva coclear  Patron descendente gradual No hay hallazgos morfolédgicos
(mecénica) (tal vez en membrana basilar)
Mixta Combinacién de patréon plano  Pérdida de células ciliadas, gan-

en pendiente y pérdida abrupta  glionares y de la estria vascular)
en tonos agudos

Indeterminada Pérdida plana o abrupta en No hay hallazgos morfolégicos
tonos agudos (tal vez dafo en la funcion
celular)
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Es importante recordar que la identificacion de las diferentes categorias de presbiacusia
tiene una utilidad potencial para inferir los mecanismos y etiologia, una clasificacion
basada en la histopatologia puede tener utilidad limitada desde una perspectiva clinica
actual, debido a que méas de un tipo de tejido en oido interno se ve afectado por la edad.
Aun cuando formas puras de pérdida auditiva relacionada con la edad existan, es
frecuentemente dificil distinguirlas audiométricamente; ademas, la pérdida auditiva
relacionada con la edad puede resultar de alteraciones fisioldgicas sin una base

histopatologica detectable.(16)

6. Causas metabolicas de pérdida auditiva.

Uno de los tejidos del cuerpo con metabolismo mas intenso se encuentra en el oido interno
y es la estria vascular; requiere de mucha energia y oxigeno para su adecuado
funcionamiento. El 6rgano de Corti requiere menos aportacion energética y realiza
metabolismo glucolitico importante. Asi, las concentraciones de oxigeno, del metabolismo
de la glucosa, y del metabolismo sistémico conllevan disfuncion del oido interno.(17) (18),
ya que las alteraciones en el metabolismo normal producen pérdida auditiva al alterar la

transferencia de los estimulos actsticos mecanicos a impulsos neurales. (18)

Es esencial un metabolismo normal de liquidos y electrdlitos regido por la hormona

antidiurética y la aldosterona para el buen funcionamiento coclear.

Las alteraciones metabolicas mas comunes que causan pérdida auditiva sensorineural
bilateral progresiva son la diabetes mellitus, la falla renal, la hiperlipidemia, la

hipercolesterolemia y el hipertiroidismo. (18)

En pacientes trasplantados y dializados, se ha visto que a pesar de la presencia de
enfermedades concomitantes como hipertension, diabetes, medicamentos ototoxicos, la
hipoacusia parece tener cierta concordancia con la magnitud de la diélisis y las alteraciones

en volemia y tension arterial (17)
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El desarrollo de hipoacusia neurosensorial en adultos mayores diabéticos ha sido bien
reconocido (19); en muchos de los informes se trata de personas en las que puede coexistir
presbiacusia y lesiones vasculares relacionadas (14). El examen posmortem de huesos
temporales revela escasa poblacion de células del ganglio espiral y una dilatacion irregular

en las paredes de vasos de la estria vascular. (17) (19)

En pacientes con hipertension, ateroesclerosis y otras alteraciones del sistema circulatorio

se ha encontrado hipoacusia neurosensorial unilateral o bilateral y por tanto se ha

sospechado su relacion etioldgica, aunque casi nunca se ha comprobado. (19)

7. Métodos empleados para la evaluacion de pérdidas auditivas.

Audiometria de tonos puros.

Esta prueba se realiza con un audidometro clinico para determinar los umbrales de
audibilidad, los cuales se definen como el minimo nivel de presion sonora efectivo de una
sefal que es capaz de evocar una sensacion auditiva. Para la evaluacion clinica de la
audicion, se define umbral audiométrico como la intensidad mas baja a la cual una persona
puede identificar la presencia de la sefial en al menos el 50% de las veces. Los tonos puros
son faciles de medir, requieren s6lo deteccion y no procesos cognitivos complejos.

El audiémetro es capaz de generar diferentes frecuencias para tonos puros que incluyen
125, 250, 500, 750, 1000, 1500, 2000, 3000, 4000, 6000 y 8000Hertz(Hz), los umbrales
auditivos son expresados en decibeles HL (dB HL) en multiplos de 5 generalmente.

La realizacion de una audiometria tonal requiere el empleo de audifonos y vibrador 6seo
especiales para valorar audicion aérea y 6sea respectivamente, con lo cual se podra saber el

tipo de pérdida auditiva: conductiva, sensorineural o mixta. (20)
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Audiometria de altas frecuencias.

Es un estudio audiométrico que incluye frecuencias mayores a 8KHz (10, 12, 14 y 16KHz)
y que ha sido empleado como método de monitoreo de efectos de medicacion ototoxica,
exposicion a ruido y pérdida auditiva resultante de cirugia, después de los 50 afos de edad,
son pocas las personas que tienen la habilidad de detectar los tonos de frecuencias altas, por

lo que su uso se ve limitado.(20)

Logoaudiometria.

Prueba para evaluar el umbral de reconocimiento del habla, que se refiere al nivel mas bajo
en decibeles al cual una persona puede repetir correctamente el 50% de las palabras que se
le presentan y tiene que corresponder a los umbrales para tonos puros obtenidos en el
estudio audiométrico en frecuencias del habla (500,1000, 2000 y 3000Hz). Para su
realizacién también se emplea un audidmetro con dispositivo especial para que la voz del
evaluador o la voz en una cinta grabada sea transmitida ya sea por los audifonos o por el

vibrador 6seo al paciente.(21)

Impedanciometria.

Estudio objetivo incluido en la bateria de pruebas audiométricas basicas (audiometria tonal
y logoaudiometria). Se utiliza para determinar alteraciones a nivel de oido medio a través
de los diferentes patrones de movilidad de la membrana timpanica, asi como para
determinar la presencia o ausencia de reflejos estapediales en respuesta a estimulos sonoros
(tonos puros) intensos de hasta 110dB medibles en 0.5, 1, 2 y 4KHz que seran utiles para
evaluar hipoacusia conductiva, neurosensorial o retrococlear (a nivel de nervio auditivo o

en tallo cerebral). Su medicion se realiza mediante un impedancidémetro.(22)
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Potenciales auditivos de tallo cerebral.

Estudio electrofisiologico util en la evaluacion de la audicion principalmente en la
poblacion pediatrica, asi como en personas que no pueden participar activamente para la
realizacion de estudios como audiometria tonal y logoaudiometria. La respuesta es
generada por la coclea y neuronas de la via auditiva ante la presentacion de estimulos
auditivos (clicks o tone bursts) a través de audifonos. Los factores que influyen la
conduccion neural como maduracion, enfermedad, sincronia neural y periodos refractarios,
pueden influir en los registros electrofisiologicos. No obstante, los umbrales

electrofisiologicos se correlacionan altamente con los umbrales auditivos.(23)

Potenciales auditivos de estado estable.

La estimacion de un audiograma (determinacion de umbrales) es claramente la aplicacion
clinica mas importante de los potenciales auditivos de estado estable y se ha demostrado la
eficacia de la técnica para la obtencion de respuestas, para lo cual (al igual que para la
obtencion de potenciales auditivos de tallo cerebral) tampoco se necesita de la participacion
activa de los pacientes, la desventaja que presenta es el escaso acceso al equipo con el que
se realiza dicho estudio, ya que debido a su alto costo son pocos los centros que disponen

de ¢1.(23)

Emisiones otoacusticas.

Las emisiones otoacusticas son sonidos que se originan en la coclea (células ciliadas
externas) y se propagan a través del oido medio y de alli al canal auditivo externo, en donde
pueden ser medidas utilizando un micr6fono sensible. De los dos tipos que hay
(espontaneas y provocadas) son de mayor relevancia clinica las que son provocadas (por
sonidos transitorios o por productos de distorsion). Son un procedimiento diagndstico
rapido, no invasivo, complementario a otras pruebas audiométricas y muy sensible para

detectar alteraciones auditivas y examinar la funcion auditiva periférica.(24)
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8.Cuestionario para la Evaluacion de la Debilidad Auditiva en Adultos Mayores

(CEDAAM).

Las pruebas de autoevaluaciéon han sido utilizadas desde hace varias décadas,
principalmente en paises desarrollados y han demostrado ser de utilidad en la practica
cotidiana en el campo audiologico. Una de las mas empleadas en Estados Unidos es “The
Hearing Handicap Inventory for the Elderly (Inventario de discapacidad auditiva para
adultos mayores), HHIE, por sus siglas en Inglés y fue disefiado en 1982 por Weinstein y
Ventry. Se ha realizado investigacién desde entonces con la finalidad de ratificar que la
discapacidad auditiva no solo puede medirse a través de estudios audiométricos.
Considerando que en paises de habla hispana habia carencia de este tipo de pruebas de
autoevaluacion y que las evaluaciones audioldgicas de los problemas auditivos son
atendidos después de que los pacientes han visitado a varios médicos, en 1998 Lichtenstein
y Hazuda publicaron su adaptacion transcultural en version de screening del HHIE para ser
utilizada en mexicanos americanos hablantes de espafiol, pero al revisar que las expresiones
sintacticas y semanticas no eran tan familiares para la poblacién hablante de espaiol nativo,
en el 2002 en México, Lépez M, Orozco J, Jiménez G y Berruecos P, disefiaron un
cuestionario que ayuda en la identificacion de adultos mayores que requieren una
evaluacion audioldgica. En la estructuracion del protocolo inicial participaron 6
especialistas en Audiologia hablantes del espafiol de diferentes paises: Argentina, Costa
Rica, Ecuador, Espafia y México. Se tradujo, adaptd y estandarizo el inventario de
discapacidad auditiva para adultos mayores (HHIE), el cual se aplicé a 60 personas de 60 o
mas afios de edad (en el Hospital Central PEMEX Sur y en el Hospital General de
Meéxico), de diferentes niveles socioecondomicos (medio/alto, medio/bajo). Fueron excluidas
las personas que se sabian portadoras de problema auditivo, asi como aquellas con
hipoacusia conductiva o pérdida auditiva unilateral (total=57: 34 hombres y 33 mujeres,
con rango de edad=60-86afios y media:69). El cuestionario tuvo 12 items y 3 opciones de
respuesta (si=2 puntos, algunas veces=1 punto y no=0 puntos). Los resultados de cada
pregunta fueron comparados con los resultados audiométricos clasificados en hipoacusia
superficial, media y profunda (21-40, 41-70, 71-90dB HL respectivamente) y se calcularon

los coeficientes de correlacion de Spearman. La validacién interna del cuestionario fue



17

evaluada usando Alfa Cronbach, para seleccionar las preguntas mas utiles, se modificaron
algunas y se eliminaron otras cuyos resultados se correlacionaban poco. El nuevo
cuestionario en espanol de 10 preguntas (4 no modificadas, 4 modificadas y 2 nuevas) se
aplicé a otros 64 adultos mayores (28 mujeres, 36 hombres, rango de edad=60-88afios;
media=72) y el procedimiento fue el mismo: responder el cuestionario, estudio
audiométrico, mediciones vocales(SRT, UCL, MCL) e impedanciometria. El anélisis
estadistico incluy¢ las mismas mediciones, encontrando buenos resultados para cada
pregunta, sugiriendo reglas rapidas:1)Puntuacion total menor a 10 el paciente se considera
normal, si es mayor o igual a 10 se considera con pérdida auditiva y eventualmente puede
ser candidato a valoracion audiologica. La sensibilidad estimada fue del 90% y la

especificidad del 100%. (25)



18

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

La pérdida auditiva con mayor frecuencia para tonos agudos asociada con el
envejecimiento (presbiacusia) se presenta en el 30% de personas mayores de 65 afios, con
un incremento del 50% en mayores de 85 afios y hasta un 60% en mayores de 65 afios con

problemas de salud. (13)

Ademas de la edad hay otros factores relacionados con pérdida auditiva en el adulto mayor,
como enfermedades metabolicas y vasculares, de las cuales, las mas representativas son la

diabetes mellitus y la hipertension arterial sistémica. (17)(18)

Debido a que la esperanza de vida cada vez es mayor gracias a los grandes avances en el
mundo de la medicina, es importante tener en cuenta que el porcentaje de adultos mayores
con problemas auditivos ird incrementandose (13) y que al igual que otras enfermedades
cronicas debe también tenerse presente en otras especialidades a fin de detectarse

tempranamente y darle tratamiento rehabilitatorio lo mas pronto posible.

En México recientemente se estructur6 en espafiol el “Cuestionario para la Evaluacion de
Pérdidas Auditivas en Adultos Mayores” (CEDAAM) proponiéndose como un instrumento
de identificacion de pacientes que requieren evaluacion audiologica. (25)

Debido a que hay escasos reportes sobre el empleo del CEDAAM, es importante saber si su
empleo es util en la deteccién o medicion de hipoacusia mediante la contrastacion con
audiometria tonal en pacientes adultos mayores portadores o no de diabetes mellitus e
hipertension arterial.

El empleo de pruebas de autoevaluacion a manera de screening auditivo es una forma de
promocion de la salud enfocado a la identificacion temprana de pérdida auditiva, de facil
acceso a la poblacion general. Por tanto, si se cuenta con un instrumento de autoevaluacion
util, entonces tanto la evaluacion audioldgica como la intervencion en la rehabilitacion de la

discapacidad auditiva serdn muy oportunas.



HIPOTESIS

El cuestionario CEDAAM es util para detectar hipoacusia comprobada con audiometria

tonal en pacientes adultos mayores con y sin diabetes mellitus e hipertension arterial.

La puntuacion del CEDAAM igual o mayor a 11 puntos es indicativa de pérdida auditiva

para ser comprobada con audiometria tonal.

En pacientes adultos mayores con diabetes mellitus e hipertension arterial tanto la
puntuacion del CEDAAM como la pérdida auditiva son mayores en comparacion con

aquellos sin comorbilidad.
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OBJETIVOS

Determinar la utilidad del cuestionario CEDAAM para deteccion o medicion de hipoacusia

en pacientes adultos mayores con o sin diabetes mellitus e hipertension arterial.

Determinar los grados de la pérdida auditiva en personas mayores de 60 afos a partir de la

aplicacion del CEDAAM, portadoras o no de diabetes mellitus e hipertension arterial.

Determinar si la puntuacion del CEDAAM vy las pérdidas auditivas son mas relevantes en

adultos mayores con diabetes mellitus e hipertension arterial.



DISENO

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, transversal, comparativo.

21
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MATERIAL Y METODOS

1. Poblacion.

Conformaron la muestra adultos mayores que acudieron de forma consecutiva al Servicio
de Audiologia y Foniatria y a la Consulta Externa del Servicio de Geriatria en el Hospital
General de México, del 23 de Junio al 01 de Julio del 2005. La muestra se tomo por

conveniencia.

Criterios de inclusion.

Hombres y mujeres de 60 o més afios de edad sin factores de riesgo para hipoacusia
(dislipidemia, hiperuricemia, insuficiencia renal, artritis reumatoide, hipotiroidismo,
administracion de medicamentos ototoxicos como aminoglucdsidos, diuréticos, que
hubieran recibido quimioterapia, cardiopatia o exposicion a ruido en ambiente laboral) y
que en el ultimo afo contaran con mediciones de su TA en varias ocasiones y destrostix o
glucemia en ayuno. Se selecciond un grupo de pacientes sin HTA o DM y otro grupo de
pacientes con el diagndstico médico de diabetes mellitus, hipertension arterial o ambas,

que estuvieran bajo tratamiento farmacoldgico; que refirieran o no problema auditivo.

Criterios de exclusion:

Pacientes con enfermedades condicionantes de hipoacusia conductiva conocida (Ej:
cualquier cirugia de oido medio, otoesclerosis, otitis media cronica, colesteatoma), con
patologia de oido medio aparente a la otoscopia (como membrana timpanica retraida,
hiperémica, engrosada o perforada), cuadro de infeccion de vias aéreas superiores en ese

momento, o factores de riesgo para hipoacusia (comentados en criterios de inclusion).

2. Muestra.

Incluyd 153 pacientes consecutivos de consulta externa

3. Variables.
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Dependientes:

Hipoacusia.

Definicion operativa: Promedio de audicion mayor a 20dB para frecuencias centrales de la
audiometria tonal (500,1000,2000 y 3000KHz), clasificada en superficial (21-40dB),
moderada(41-70dB), profunda(71-90dB) y anacusia (91-120dB).

Tipo de variable: Cualitativa y cuantitativa.

Escala de medicion: Nominal, dicotomica, categorica.

Independientes:

Edad.

Definicion operativa: Tiempo vivido expresado en afos.
Tipo de variable: Cuantitativa.

Escala de medicion: Numérica discreta.

Sexo.
Definicion operativa: Condicion organica que distingue al hombre de la mujer.
Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de medicion: Nominal

Diabetes mellitus.

Definicion operativa: Hiperglucemia diagnosticada por facultativo y que esta en control
farmacoloégico.

Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de medicion: Nominal.

Hipertension arterial.
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Definicion operativa: Enfermedad en la que las cifras de tension arterial se encuentran
elevadas y que requiere tratamiento farmacologico indicado por facultativo.
Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de medicion: Nominal.

Puntaje del cuestionario CEDAAM.
Tipo de variable: Cuantitativa.

Escala de medicion: Numérica discreta, nominal dicotomica.

4. Procedimientos.

A cada participante se le realizo nota clinica que incluy6 factores de riesgo para pérdida
auditiva. Se solicit6 contestar el cuestionario CEDAAM, y sdlo si el paciente no sabia leer
0 no veia, el evaluador o el familiar lo aplicaba.

Se solicitd autorizacion por el Jefe del Servicio de Geriatria del Hospital General de
Meéxico para la realizacion de estudios audiométricos en el area de Consulta Externa para la
evaluacion de pacientes a quienes resulto dificil desplazarse al servicio de Audiologia y
Foniatria.

Los estudios audiométricos que se realizaron a la poblacion objeto de estudio fueron
audiometria tonal de la via aérea, en las frecuencias de 125 a 8000Hz (incluyendo 3 y
6KHz) previa otoscopia. En los casos en que se encontr6é cerumen, éste fue retirado con

instrumental adecuado.

Se compard la puntuacion del CEDAAM con los resultados.

Aquellas personas con pérdida auditiva que requirieron de estudio complementario

audiologico fueron referidas a la Consulta Externa del Servicio de Audiologia y Foniatria.
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ANALISIS ESTADISTICO.

Se realizd estadistica descriptiva calculando frecuencias de variables nominales y para
variables numéricas medias y desviaciones estandar. Para las comparaciones en variables
no paramétricas se utilizaron chi cuadrada, prueba de Mc Nemar y U de Mann-Whitney.
Para variables paramétricas se utilizaron T de students y ANOVA. Se calculd la
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo del cuestionario CEDAAM
y la concordancia en el diagndstico comparada con la audiometria a través de kappa.

Ademas se realizo la prueba de correlacion de Spearman.
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ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD.

Debido a que la evaluacion de los pacientes no incluy6 ningun tipo de procedimiento
invasivo, se consider6 que los pacientes no corrian ningun riesgo.
Aun asi se pidi6 a cada persona que aceptd participar en el estudio que firmara una carta de

consentimiento informado.



RECURSOS DISPONIBLES

Recursos humanos.

Personal de enfermeria.

Meédicos adscritos del servicio del Servicio de Audiologia y Foniatria y de la Consulta
Externa de Geriatria.

Investigadores.

Instalaciones y equipo.

Unidad de Audiologia y Foniatria.

Cabina sonoamortiguada.

Consultorios de la Consulta Externa del Servicio de Geriatria.

2 Audidémetros MADSEN modelos Midimate 602 (portatil) y OB 822, con audifonos
ACA40.

Material.

Otoscopio Welch Allyn.

Cucharilla.

Gasas.

Formatos para registro de estudios audiométricos.

Formatos del cuestionario CEDAAM.

27



RESULTADOS

Se estudiaron 153 personas, de las cuales 50 (32.7%) fueron hombres y 103 (67.3%)
mujeres. (Tabla 1) (Grafico 1)

%
No. % % valido acumulado
Valid Hombres 50 32.7 32.7 32.7
Mujeres 103 67.3 67.3 100.0
Total 153 100.0 100.0

Tabla 1. Total de pacientes de acuerdo a sexo.

[ Hombres B Mujeres

Grafica 1. Poblacion total de personas estudiadas por sexo.

La edad promedio fue de 71.69 + 8.5 afios (rango: 60-96).
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En cuanto a comorbilidad se estudiaron 70 personas (45.8%) sin enfermedad asociada, 30
con DM (19.6%), 39 con HAS (25.5%) y 14 con DM+ HAS (9.2%). (Tabla 2), por grupos

de edad. La mayor poblacion se encontrd entre los 60 y 70 afios de edad. (Gréafica 2)

0
No. % véli/(:jo % acumulado
Valid No enfermedad 70 458 458 45.8
DM 30 196 19.6 65.4
HAS 39 255| 255 90.8
DM+HAS 14 92 9.2 100.0

Total 153 100.0 ' 100.0

Tabla 2. Total de personas estudiadas por comorbilidad.
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Grafica 2. Personas estudiadas por patologia por grupo de edad.
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El puntaje promedio del cuestionario fue de 11.10 £+ 5.9 puntos (0-20) (IC 95% 10.16-
12.04)

El54.2% (83 personas) tuvo una puntuacion mayor o igual a 11 puntos. (Tabla 3), 34
pertenecientes al grupo sin comorbilidad, 13 del grupo con DM, 27 del grupo con HAS y 9
del grupo con DM+HAS. (Gragica 3)

Puntos No. % Valid % Cumulative %
0 4 2.6 2.6 2.6
1 6 3.9 3.9 6.5
2 8 52 52 11.8
3 1 7 7 12.4
4 6 3.9 3.9 16.3
5 7 4.6 4.6 20.9
6 5 3.3 3.3 24.2
7 7 4.6 4.6 28.8
8 7 4.6 4.6 33.3
9 7 4.6 4.6 37.9
10 12 7.8 7.8 45.8
11 10 6.5 6.5 52.3
12 10 6.5 6.5 58.8
13 8 5.2 5.2 64.1
14 9 5.9 5.9 69.9
15 3 2.0 2.0 71.9
16 5 3.3 3.3 75.2
17 8 52 52 80.4
18 9 5.9 5.9 86.3
19 7 4.6 4.6 90.8
20 14 9.2 9.2 100.0
Total 153 100.0 100.0

Tabla 3. Puntaje obtenido en el cuestionario CEDAAM.
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Grafica 3. Numero de personas con puntaje igual o mayor a 11 en el cuestionario

CEDAAM de acuerdo a comorbilidad.

En las personas con 11 o mas puntos en el CEDAAM se promediaron los puntajes
obtenidos en las frecuencias medias (0.5, 1, 2 y 3KHz) de ambos oidos, con lo que se
encontrd una mayor cantidad de personas (15) con hipoacusia media en el grupo de
personas sin comorbilidad y en el grupo con DM+HAS (5), en tanto que la cantidad de
personas con hipoacusia superficial fue mayor en el grupo con DM (8) y en el grupo con

HAS (12). (Grafica 4)
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Gréfica 4. Grado de hipoacusia por audiometria en personas con 11 o mas puntos en el
CEDAAM. Hipoacusia superficial: 21-40dB, media: 41-70dB, profunda: 71-90dB,

anacusia: >90dB.
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En el promedio de audicién en las diferentes frecuencias evaluadas, asi como por grupos de
frecuencias, graves (0.125 y 0.250KHz), medias (0.5, 1, 2 y 3KHz) y agudas (4, 6 y 8KHz)

por oido, se encontrd una pérdida auditiva mayor para las frecuencias agudas. (Tabla 4)

Frecuencia Media DS Der | Rango Der | Media DS1Izq | Rangolzq
(Hz) Der Izq

125 29.48 15.7 5-90 29.84 17 5-90

250 29.02 15.2 0-85 29.22 16 5-85

500 28.86 15.6 5-90 28.66 15.8 5-90
1000 28.73 16.3 0-85 27.29 15.9 0-95
2000 32.65 17.9 -5-85 32.25 18.4 0-85
3000 39.87 19.5 5-85 39.31 20.3 0-105
4000 45.13 20.6 5-90 45.62 20.6 5-115
6000 55.10 222 10-115 57.52 224 10-115
8000 57.53 24 5-105 60.56 22.9 10-105
Prom graves | 29.13 15.3 2-87.5 29.59 16.2 5-87.5
Prom medias | 32.56 15.5 2.5-85 31.85 15.9 5-90
Prom agudas | 52.3 21 11.7-103 54.46 20.7 13.3-11.7

Tabla 4. Promedio de audicion por frecuencias y grupos de frecuencias (graves: 125-
250Hz, medias: 500-3000Hz, agudas: 4-8KHz).

El nimero de personas con pérdida auditiva fue mayor en las frecuencias agudas y menor
en las frecuencias graves en ambos oidos. (Tabla 5)

Frecuencia (dB) No. (Der) | % Der No. (Izq) | % Izq
125 86 56.2 85 55.6
250 86 56.2 82 53.6
500 86 56.2 81 52.9
1000 85 55.6 81 52.9
2000 98 64.1 98 64.1
3000 117 76.5 119 77.8
4000 128 83.7 139 90.8
6000 143 93.5 147 96.1
8000 139 90.8 146 95.4
Prom graves 92 60.1 90 58.8
Prom medios 117 76.5 114 74.5
Prom agudos 146 95.4 149 96.7

Tabla 5. Numero de personas de acuerdo a pérdida auditiva (>20dB) en audiometria por
frecuencia y oido.
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El promedio de audicién en frecuencias medias (0.5, 1, 2 y 3KHz) para el mejor oido fue de
29.12 + 14.4 (rango 2.5-85).
El oido con mejor audicion fue el izquierdo en 70 pacientes (45.8%), el derecho en 69

(45.1%) e igual en 14 (9.1%). (Tabla 6) (Grafica 5)

Oido con mejor

audicion No. % Valid % Cumulative %
IGUAL 14 9.2 9.2 9.2
1ZQ 70 45.8 45.8 54.9
DER 69 451 45.1 100.0
Total 153 100.0 100.0

Tabla 6. Clasificacion por oidos de acuerdo a mejor audicion para frecuencias medias (0.5,

1,2,y 3KHz).

O Igual
O Izquierdo
OO0 Derecho

Grafica 5. Total de personas de acuerdo a promedio de audicion a frecuencias medias (0.5,

1,2 y 3KHz) en el oido con mejor audicion
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Cuestionario:

Tomando como referencia indicativa de hipoacusia una puntuacién igual o mayor a 11
puntos en el CEDAAM, se obtuvo lo siguiente:

Personas sin comorbilidad con hipoacusia 34 (48.6%) y sin hipoacusia 36 (51.4%), del
grupo con DM 13 (43.3%) con hipoacusia y 17 (56.7%) sin hipoacusia, del grupo con HAS
27 (69.2%) con hipoacusia y 12 (30.8%) sin hipoacusia, del grupo con DM+HAS 9
(64.3%) con hipoacusiay 5 (35.7%) sin hipoacusia. (Tabla 7)

Audiometria:

De acuerdo con el promedio de audicidon obtenido en frecuencias medias (0.5, 1, 2 y 3KHz)
en el oido con mejor audicion, se encontro lo siguiente:

Personas sin comorbilidad con hipoacusia 44 (62.9%) y sin hipoacusia 26 (37.1%); de las
personas con DM, 19 (63.3%) con hipoacusiay 11 (36.7%) sin hipoacusia; de las personas
con HAS, 32 (82.1%) con hipoacusiay 7 (17.9%) sin hipoacusia, y del grupo con
DM+HAS 11 (78.6%) con hipoacusiay 3 (21.4%) sin hipoacusia. (Tabla 8) (Grafica 6)
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Grafica 6. Numero de personas con promedio de audicion >20dB o <20dB de acuerdo a
grupo estudiado.

Del promedio de audicion por grupos de frecuencias (graves, medias y agudas) se encontrd
mayor poblacion con preservacion de frecuencias graves, 61 para oido derecho (OD) y 63
para oido izquierdo (OI) y menor cantidad de personas con preservacion de frecuencias
agudas (7 para OD y 5 para OI), (Gréaficas 7,8, 9y 10)
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Grafica 7. Total de personas agrupadas por promedio de audicidon en frecuencias graves
(0.125 y 0.250Hz) por oido.

0OOD mOol O

| 8 Sl ==

0-20 21-40 41-70  71-90 >90

90
80
70
60
50

numero

H
o

- N W
oo oo
L1 1

I

Grafica 8. . Total de personas agrupadas por promedio de audicion en frecuencias medias
(0.5, 1, 2 y 3KHz) por oido.
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Grafica 9. Total de personas agrupadas por promedio de audicion en frecuencias agudas
(0.5, 1, 2 y 3KHz) por oido.
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Grafica 10. Comparacion de estado auditivo (NL: audiciéon <20dB, ANL: audicion >20dB)
por grupo de frecuencias (G: graves [125-250Hz], M: medias [0.5, 1, 2 y 3KHz], A: agudas
(4, 6 y 8KHz) por oido (derecho [OD]) e izquierdo [OI]) en la poblacion total.
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Puntos Sin DM HAS DM-+HAS Total
cuestionario | comorbilidad

11 o més 34 (22.2%) 13 (8.5%) 27 (17.6%) |9 (5.9%) 83 (54.2%)
10 o menos | 36 (23.5%) 17 (11.1%) | 12 (7.8%) 5(3.3%) 70 (45.8%)
Total 70 30 39 14 153

Tabla 7. Clasificacion de la poblacion de acuerdo con los puntos obtenidos en el CEDAAM
por grupo de patologia

Hipoacusia Sin DM HAS DM+HAS Total

audiometria comorbilidad

Si 44 (28.8%) 19 32 11 (7.2%) 106
(12.4%) (20.9%) (69.3%)

No 26 (17%) 11 (7.2%) | 7 (4.6%) 3 (2%) 47

(30.7%)

Total 70 (45.8%) 30 39 14 (9.2%) 153

(19.6%) (25.5%)

Tabla 8. Hipoacusia (>20dB) por promedio de frecuencias centrales (0.5-3KHz) en el oido
con mejor audicion.
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Al aplicar la prueba U de Mann Whitney no hubo diferencia entre comorbilidad y la
presencia de hipoacusia por cuestionario (p= 0.058) (Tabla 9), comparado con el estudio
audiométrico tonal, encontrando una diferencia significativa (p= 0.045) (Tabla 10)), con
mejor deteccion de pacientes con hipoacusia (83 Vs 106) siendo la mayor diferencia entre
los pacientes con HTA ¢ HTA y DM (p 0.000), lo cual es indicativo de la asociacién

existente entre la presencia de hipertension arterial sistémica y la hipoacusia.

nl0dm1has2dh3
Mann-Whitney U 2419.000
Wilcoxon W 4904.000
Z -1.898
Asymp. Sig. (2-tailed) .058

Tabla 9. Prueba de Mann Whitney para comorbilidad e hipoacusia por cuestionario
(11 o mas puntos).

Hubo asociacion significativa (T Student) de la edad y la hipoacusia por cuestionario y
audiometria con p= 0.000, lo que indica la tendencia de que a mayor edad, tanto el grado de

hipoacusia cuantificado audiométricamente como la puntuacion del CEDAAM aumentan.

Sin
comorbilidad,

DM, HAS,

DM+HAS
Mann-Whitney U 2015.000
Wilcoxon W 3143.000
Z -2.007
Asymp. Sig. (2-tailed) .045

Tabla 10. Prueba de Mann Whitney. Comorbilidad e hipoacusia por audiometria.
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No se encontraron diferencias significativas entre oido derecho y oido izquierdo (T
pareada).
Tampoco se identificaron diferencias entre los promedios grave, medio y agudo entre

ambos oidos. (Tabla 11)

Frecuencia (Hz) p
125 0.7
250 0.8
500 0.8
1000 0.1
2000 0.7
4000 0.5
6000 0.6
8000 0.16
Prom graves 0.6
Prom medios 0.34
Prom agudos 0.35

Tabla 11. Comparacion de frecuencias entre oido derecho e izquierdo.

En ANOVA se encontr6 asociacion de la edad con hipoacusia en promedios graves (p =
0.001), promedios medios (p= 0.000) y promedios agudos (p= 0.000) pero no para

comorbilidad, lo que indica que a mayor edad, mayor es la pérdida auditiva.

No se encontro6 asociacion de la hipoacusia con el género.

Al comparar el cuestionario con la audiometria por prueba de Mc Nemar se encontrd
diferencia por lo cual, tanto el estudio audiométrico como la puntuacion igual o mayor a 11
en el CEDAAM no son iguales para la identificacion de hipoacusia. Cuando se analizé por
frecuencias solo hubo igualdad para las frecuencias graves pero no para las medias y

agudas.
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Por Chi 2 no se encontrd asociacion de la comorbilidad con la hipoacusia medida tanto por

cuestionario como por audiometria (p= 0.14).

La correlacion de Sperman para el cuestionario y la audiometria fue de 0.299 (p= 0.000)
por lo que hay una correlacion positiva entre ambos instrumentos para medicion de

hipoacusia.

La concordancia medida por Kappa fue de 0.28; por ésto, la audiometria fue capaz de
definir de manera significativa mas casos de hipoacusia que el cuestionario, que so6lo esté
disefiado para identificacion. Al estratificar por patologias se encontrd una concordancia de
0.18 en personas sin comorbilidad, 0.6 (buena) en personas con DM, 0.17 en HAS y de
0.29 en personas con DM+ HAS.

DATOS DEL CEDAAM E IDENTIFICACION DE HIPOACUSIA.

En cuanto a la aplicacion del CEDAAM, puntuacion igual o mayor a 11 e hipocusia se
encontro lo siguiente:

Sensibilidad (se) global del cuestionario fue de 64%.

Especificidad (es) de 68%.

Valor predictivo positivo (VPP) de 82%.

Valor predictivo negativo (VPN) de 46%.

Razén de verosimilitud de 2 (cuantas veces es probable identificar un resultado positivo de
la prueba en individuos enfermos comparados con los no enfermos).

En este estudio se calcul6 una exactitud del 65% y una prevalencia del 69%.

Al estratificar por patologias se encontrd lo siguiente:

Personas sin comorbilidad: se 55%, es 62%, VPP 71%, VPN 44%.
Personas con DM: se 63%, es 91%, VPP 92%, VPN 59%.
Personas con HAS: se 75%, es 57%, VPP 89%, VPN 33%.
Personas con DM+HAS se 73%, es 67%, VPP 89% y VPN 40%.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

El dafio auditivo en los adultos mayores estd relacionado con el proceso de envejecimiento
fisioldgico, en adicion a varias condiciones ambientales, como el estado de salud-
enfermedad. En el presente estudio se describieron los resultados audiométricos realizados
a poblacion sin comorbilidad y con patologia conocida (diabetes mellitus y/o hipertension
arterial sistémica), con la finalidad de determinar si hay o no diferencias en cuanto a grado
de pérdida auditiva y presencia o no de comorbilidad. A la poblacion estudiada se le aplicd
el cuestionario (CEDAAM) para obtener su utilidad en cuanto a deteccion de hipoacusia,
con la idea de que 11 puntos o mas fueran indicativos de hipoacusia en la persona evaluada.
Para dicha correlacion se tomd como base la pérdida auditiva en el mejor oido para
frecuencias del lenguaje o medias (0.5, 1, 2 y 3KHz), por lo que no fueron tomadas en
cuenta hipoacusias unilaterales que pudieron o no haber modificado la utilidad del
CEDAAM como instrumento de deteccion de hipoacusia. El CEDAAM resaltd fue que la
mayor parte de la poblacion (mas del 90%) tuvo algin grado de pérdida auditiva en las

frecuencias agudas (4, 6 y 8KHz).

La deteccion de hipoacusia por aplicacion de cuestionario CEDAAM, asi como la
sensibilidad y especificidad de este instrumento, aparentemente fueron menores a las
reportadas previamente. En nuestra opinion, esto se debe a que hubo errores en el estudio al
no equilibrar grupos y al no calcular el tamafio de la muestra necesario para demostrar

diferencias.

La sensibilidad y especificidad del cuestionario fue mejor en los pacientes con

comorbilidad (diabetes mellitus, hipertension arterial y diabetes e hipertension arterial).
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En personas con diabetes mellitus hubo una mayor correlacion entre el puntaje del
CEDAAM y presencia de hipoacusia, lo que hace sospechar que estan mas concientes de
su estado de salud, posiblemente porque tiene mucho mds complicaciones médicas que la

hipertension arterial y porque estan en mayor contacto con los servicios de salud.

No se pudieron establecer diferencias audiométricas tanto para tonos graves, medio o
agudos entre los pacientes con comorbilidad y los pacientes sin ella, posiblemente también
por el desequilibrio de los grupos. Tampoco se encontraron diferencias significativas entre

oido derecho o izquierdo ni por género.

Se encontr6é una mayor frecuencia de hipoacusia entre pacientes con HTA y una asociacion

significativa entre la edad y la hipoacusia medida por ambas técnicas.

Consideramos entonces que es necesario realizar un estudio mas completo para definir la
importancia de comorbilidades en el desarrollo de hipoacusia, ademds de que es imperativo
brindar a la poblacion general mayor informacion sobre los cambios en la funcion auditiva
con el paso de los afios, para evitar que se tenga considerado como un proceso “normal”

que no necesita o que no tiene posibilidades de rehabilitacion.

Finalmente, pudimos constatar en la medida de nuestro estudio que el CEDAAM resulta un
instrumento clinico de muy facil y répida aplicacion y de costo bajo que por su
accesibilidad en campos clinicos, debera considerarse para facilitar, con la identificacion de
problemas que propicia, su diagnostico definitivo y con ello, las medidas terapéuticas

necesarias en la creciente poblacion de la tercera edad.
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Hospital General de México O. D.

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
UNIDAD 104-A

Cuestionario para la evaluacion de pérdidas auditivas en adultos mayores (CEDAAM).

RESPONDA TACHANDO UNA DE LAS OPCIONES DE RESPUESTA A CADA PREGUNTA.

L. ;Ha notado que le ticnen que repetir varias veces lo que le dicen porque usted no logra oir bien?
Sl A VECES ; NO
2. Por ese motivo, usted ha llegado a responder algo diferente de lo que se le pregunta?
Sl A VECES NO
3. jAsimismo, se ha seatido incomodo por tener que pedir varias veces que le repitan alguna frase?
Sl A VECES NO
4. ;Ha notado que le cuesta trabajo oir la conversacion cuando estd en un restaurante o ¢n otros lugares
ruidosos?
A | A VECES NO
5. ;Le es dificil entender las palabras cuando hablan varias personas al mismo tiempo?
Sl A VECES NO
6. ; Tiene dificuliad para comprender las palabras cuando le hablan con voz susurrada?
Sl A VECES NO
7. i Tiene dificultades para entender lo que oye en la radio o television a la intensidad que los demas la
ponen?
Sl A VECES NO
8. ;Ha notado que no logra captar todo lo que dicen al ir al teatro, en conferencias o en la iglesia?
Sl A VECES NO
9. ;Le cuesta trabajo oir cuando habla por teléfono?
Sl A VECES NO

10. ;Ha notado que le molestan mas que antes los ruidos fuertes?

St A VECES NO
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(C), HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

SERVICIO DE AUDIOLOGIA Y FONIATRIA

Salud Seccion 104 - A
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SERVICIO DE AUDIOLOGIA Y FONIATRIA

CARTA DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo declaro

libre y voluntariamente que acepto participar en el estudio “Comparacion del Cuestionario
CEDAAM vy estudio audiométrico para medicion de pérdida auditiva en adultos mayores con y sin
diabetes mellitus e hipertension arterial” que se realizara en el Hospital General de México, cuyos
objetivos consisten en determinar la utilidad del Cuestionario para la Evaluacion de la Debilidad
Auditiva en Adultos Mayores (CEDAAM) para deteccion de hipoacusia en pacientes adultos
mayores y determinar si la puntuacion del CEDAAM vy las pérdidas auditivas son mas relevantes en
adultos mayores con diabetes mellitus e hipertension arterial.

Estoy conciente que mi participacion incluira responder un cuestionario y permitir la revision de
mis oidos con otoscopio (lo cual no es doloroso), asi como la extraccion de cerumen con
instrumental adecuado en caso de ser necesario (y que sea ficilmente removible), asi como la
realizacion de audiometria tonal, la cual es un estudio audiologico, facil de realizar, no invasivo o
doloroso, para el cual se me colocaran audifonos y tendré que informar al explorador en el
momento preciso en que escuche cada uno de los sonidos que se me presenten por dichos
auriculares.

Entiendo que del presente estudio tendré el beneficio de conocer mi estado auditivo actual y que
podré ser referido(a) al servicio de Audiologia y Foniatria del Hospital General de México para que
se me estudie de forma completa y tenga la oportunidad de llevar un tratamiento rehabilitatorio
auditivo adecuado en caso de ser necesario.

Es de mi conocimiento que tengo la libertad de solicitar mayor informacién sobre riesgos y
beneficios de mi participacion en este estudio, asi como aclaracion de dudas que durante mi
participacion vayan surgiendo, y si deseo o no concluir mi participacion en esta investigacion, sin
que repercuta en la atencion que la institucion pueda brindarme como paciente.

En caso de sufrir alguna lesion derivada de los procedimientos clinicos que incluyen mi
participacion en dicho estudio, se me proporcionara atencion médica oportuna sin ningun costo para
mi.

Mi direccion:
Firma:
Teléfono:

Dr. Pedro Berruecos Villalobos
Direccidn:
Teléfono:

Testigo 1: Testigo 2:
Direccion: Direccion:



Teléfono:

ANEXO B

Teléfono
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4 6 80D1 OD2 OD3 125250500 1 2 3 4 6 80HM OI2 OB HBC  Oido i Audicié Audici: Audicion OM

L]
(]

CanEdad SePurCla: 125 250 500 1

1 61H 11NL 30 25 20 15 203035 35 35 275 2125 35 25 30 201515 30 55 50 45 275 20 50 16.125 | 20 275 50

2 68H 1ONL 20 20 20 15 204045 35 35 20 2375 3833 20 20 151515 25 35 30 25 20 175 30 14625D 175 20 3833

3 83H B8NL 35 30 25 20 204045 65 65 325 2625 5833 40 30 252020 40 50 70 65 35 2625 6166 21 IGUAL 2625 325 5833

4 B9H S5NL 20 25 20 20 254050 60 70 225 2525 60 20 20 151525 45 60 60 65 20 25 6166 20.0251 25 20 6166

5 63H ONL 15 10 15 10 01515 30 50 125 10 3166 15 10 10 10 15 15 35 40 55 125 125 4333 975D 10 125 3166

6 64H 10NL 15 20 30 50 454035 60 85 175 4125 60 15 20 404035 35 35 55 90 175 375 60 30375 | 375 175 60

7 67H 20NL 15 15 25 35 556060 65 70 15 43.75 65 20 15 254060 65 70 65 55 175 475 6333 35375 D 4375 15 65

8 78H 10NL 45 45 30 25 256580 85 85 45 3625 6633 30 30 254035 55 75 85 85 30 3875 8166 2025D 3625 45 6633

9 74H 1NL 25 25 25 25 302535 45 30 25 2625 3666 20 20 20 25 40 55 45 45 40 20 35 4333 21875D 2625 25 3666
10 69H S5NL 40 35 25 20 302030 25 20 375 2375 25 20 20 10 510 0 20 25 30 20 6.25 25 6751 625 20 25
11 62H BNL 25 30 30 25 255570 70 80 275 3375 7333 25 30 302525 55 65 75 75 275 3375 7166 27 IGUAL 3375 275 7333
12 75M 17NL 20 20 15 15 254555 60 65 20 25 60 30 30 151540 60 70 75 85 30 325 7366 2075D 25 20 60
13 66M 16NL 60 70 80 B0 655565 85 85 65 70 7833 30 30 303520 25 35 60 70 30 275 55 26251 275 30 55
14 72M 14NL 20 25 25 25 151525 15 15 225 20 1833 30 40 452025 20 15 10 15 35 275 1333 16.75D 20 225 1833
15 65M 3NL 25 20 20 20 303030 45 75 225 25 50 20 20 152030 30 30 40 75 20 2375 4833 19.1251| 2375 20 4833
16 73M 13NL 20 20 20 30 405050 70 85 20 35 6833 45 45 403040 50 60 90 90 45 40 80 285D 35 20 6833
17 83M 4NL 40 30 20 20 353565 65 60 35 275 6333 50 45 201535 30 45 70 80 475 25 65 20251 25 475 65
18 63M 1NL 15 20 15 15 10 530 20 15 17.5+125 2166 15 15 151510 15 35 30 50 15 1375 3833 925D 11.25 175 2166
19 64M T7NL 20 10 15 20 151025 20 30 15 15 25 20 15 201520 25 30 25 40 175 20 3166 125D 15 15 25
20 69M 7NL 15 15 25 30 353540 70 85 15 31.25 65 15 15 202535 30 35 40 35 15 275 3666 225851 275 15 3666
21 61M 2NL 20 20 15 20 203035 45 50 20 2125 4333 15 15 202020 35 35 70 55 15 2375 5333 1725D 2125 20 4333
22 77M 10NL 10 20 30 20 153030 45 60 15 2375 45 20 20 303035 45 45 70 70 20 35 6166 20125D 2375 15 45
23 61M 2NL 15 15 20 15 203025 55 50 15 2125 4333 5 10 151515 25 30 60 60 75 175 50 143751 175 75° 50
24 64M 4NL 20 20 20 20 202520 45 30 20 2125 3166 15 15 201030 20 15 35 10 15 20 20 16.125 | 20 15 20
25 61M S5NL 20 25 25 30 353535 60 60 225 3375 5166 10 15 202025 25 35 50 40 125 225 4166 191251 225 125 4166
26 61M 11NL 15 15 30 30 151515 30 30 15 225 25 10 15 302515 20 30 35 35 125 225 3333 18IGUAL 225 15 =» 25
27 77M 9NL 20 25 30 40 606570 80 90 225 48.75 80 35 35 404570 80 85 95100 35 58.75 93.33 40D 4875 225 80
28 80M 20NL 45 45 55 55 505560 70 75 45 5375 6833 50 55 605055 55 55 75 80 525 55 70 43.125D 53.75 45 68.33
29 70M 1NL 25 20 20 20 10 20 30 40 50 225 175 40 40 35 252530 30 30 55 75 375 275 5333 15D 17.5 225 40
30 62M 13NL 15 10 20 15 152025 20 25 125 175 2333 20 20 152010 15 25 30 35 20 15 30 12251 15 20 30
31 79M 7NL 20 20 25 20 202020 50 70 2 2125 4666 35 35 302015 25 25 60 70 35 225 5166 17.125D 21.25 2 4666
32 77M 10NL 40 35 30 45 404550 55 50 375 40 5166 50 45 3540 40 45 45 50 50 475 40 4833 32 IGUAL 40 375 5166
33 64M 11NL 15 15 20 30 202530 35 35 15 2375 3333 15 15 203015 20 25 30 35 15 21.25 30 20.968 | 2125 15 30
34 83M 20NL 60 60 65 60 706570 85 90 60 65 8166 65 65 657080 75 65 95100 65 725 8666 5275D 65 60 8166
35 70M 20NL 75 70 65 60 50 70 80 80 80 725 6125 80 70 70 705050 55 60 65 65 70 5625 6333 4551 5625 70 63.33
36 72M 1NL 30 25 20 15 252520 35 45 275 2125 3833 25 20 202520 20 25 40 50 225 2125 3833 17 IGUAL 2125 275 3833
37 61M 4NL 45 50 65 25 303020 35 30 475 375 2833 40 45 352520 20 20 25 30 425 25 25 21251 25 425 25
38 61M BNL 45 40 35 30 252525 25 20 425 3125 2333 45 40 353025 20 20 25 40 425 275 2833 223751 275 425 2833
39 68M 9NL 30 25 20 5 153040 35 25 275 175 3333 25 25 202020 40 40 50 40 25 25 4333 1475D 175 275 33.33
40 65H 7NL 15 0 5 5 -5 520 30 30 75 25 2666 15 5 510 0 5 45 55 60 10 5 5333 225D 25 75 2666
41 71M 4NL 30 35 30 25 101525 30 65 325 20 40 25 20 1515 5 15 30 25 35 225 125 30 10751 125 225 30
42 66M 7NL 15 15 20 5 202020 35 15 15 1625 2333 15 15 201020 25 40 40 45 15 1875 4166 1325D 1625 15 23.33
43 80H 14NL 30 25 20 35 506065 70 85 275 4125 7333 40 30 203060 75 80 90 95 35 4625 8833 335D 4125 275 7333
44 BO9H 20NL 55 50 55 60 70 70 75 90 105 525 63.75 90 50 50 50 5550 60 55 65 75 50 53.75 65 44 | 5375 50 65
45 67H 11INL 30 30 20 10 152025 40 50 30 1625 3833 30 30 201520 30 40 55 65 30 2125 5333 135D 1625 30 3833
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144 69M 5DIH 20 20 20 40° 504545 70 75 20 3875 6333 20 20 303535 30 35 60 75 20 325 5666 31751 © 325 20 56.66
145 77M 13DIH 15 15 25 35 354545 55 45 15 35 4833 15 15 253030 35 35 45 50 15 30 4333 266251 30 15 4333
146 83M 10DIH 65 55 30 45 606060 80 80 60 4875 7333 65 50 354560 60 60 90 B85 575 50 7833 245D 4875 60 73.33
147 73H 17DIH 15 20 20 40 707585 80 85 17.5 5125 8333 40 30 20 40 70 85 90 105 105 35 53.75 100 4125D 5125 175 83.33
148 79M 4DHH 10 20 10 5 104055 70 85 15 16.25 60 20 15 101020 25 50 50 70 17.5 16.25 56.66 13 IGUAL 1625 175 56.66
149 76H 10DIH 55 60 65 50 405575 85 90 575 525 8333 20 20 20 2060 55 60 75 70 20 3875 6833 32.375 | 3875 20 68.33
150 85M 15DIH 40 30 35 650 455560 70 70 35 4625 6666 35 20 2550 40 50 60 65 75 275 4125 6666 335 | 4125 275 66.66
151 63H 6DH 5 5 5 0 151540 45 50 5 875 45 5 § 5 015 45 45 65 75 5 1625 6166 7.75D 8.75 5 45
152 79M 12DIH 40 40 30 20 252520 25 30 40 25 25 45 40 35 525 15 20 25 30 425 20 25 1651 20 425 25
153 89M 20DIH 65 60 70 65 60 75 B85 90 105 625 675 9333 75 65 6560 50 65 100 115105 70 60 10666 48.751| 60 70 106.66



	Portada
	Índice 
	Resumen Estructurado 
	I. Antecedentes
	II. Planteamiento del Problema y Justificación 
	III. Hipótesis 
	IV. Objetivos 
	V. Diseño
	VI. Material y Métodos
	VII. Análisis Estadístico 
	VIII. Aspectos Éticos y de Bioseguridad 
	IX. Recursos Disponibles  
	X. Resultados 
	XI. Discusión y Conclusiones 
	XII. Bibliografía 
	Anexos 

