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PROYECTO DE INVESTIGACION
Antecedentes. Pacientes con exposicion a niveles perjudiciales de ruido con intensidades
relativamente altas, pueden presentar hipoacusia, parcial o total, permanente y acumulativa, de
tipo neurosensorial. El ronquido es un ruido respiratorio con un nivel de presién sonora superior a
45 dB SPL planteamos una posible asociacion con déficits auditivos. La pérdida de la audicidn puede

ser inmediata o puede tomar un largo tiempo y es una situacion prevenible.

Objetivos. Determinar si existe asociacidon entre la presencia de ronquido crénico e hipoacusia
sensorial superficial a moderada de perfil descendente con caidas en las frecuencias de 3000 y 6000
hz. Cuantificar si la intensidad del ronquido en decibeles estd asociada a la presencia de hipoacusia
sensorial superficial a moderada de perfil descendente con caidas en las frecuencias de 3000 y 6000
hz.

Material y Métodos. Estudio transversal descriptivo, se aplicard un cuestionario para identificar a
roncadores crénicos, posteriormente se realizard medicion de la intensidad del ronquido a través
de un dosimetro; se realizara una audiometria. Los pacientes son referidos rutinariamente para su
evaluacion de la consulta externa de audiologia. En el Instituto se cuenta con el dosimetro

mencionado y el equipo de audiometria.

Analisis. Estadistica descriptiva: medidas de tendencia central y dispersidon adecuadas para el tipo
de variable. Estadistica analitica: para el objetivo numero 1 ji cuadrada; para el objetivo nimero 2 T
de Student para muestras independientes.

El analisis se realizara con el programa estadistico SPSS v 20.0 para Mac.



INTRODUCCION

El ruido, tal como lo define la OMS (Organizacién Mundial de la Salud), es un sonido desagradable y
molesto que a niveles excesivamente altos es potencialmente nocivo para la salud. Segin la
intensidad se pueden definir en moderados, intensos y muy intensos, siendo dichas intensidades
perjudiciales para la salud auditiva. El ruido afecta mas frecuentemente el sistema de audicion, ya
gue puede causar una pérdida tipicamente bilateral, progresiva de audicidon neurosensorial en

frecuencias altas®.

La sordera inducida por ruido se define como la disminucién de la capacidad auditiva de uno o
ambos oidos, parcial o total, permanente y acumulativa, de tipo neurosensorial que se origina
gradualmente, durante y como resultado de la exposicién a niveles perjudiciales de ruido en el
ambiente laboral o social, de tipo continuo o intermitente de intensidad relativamente alta (> 85 dB
SPL) durante un periodo grande de tiempo, debiendo diferenciarse del trauma acustico, el cual es

considerado méas como un accidente, mas que una verdadera enfermedad profesional®.

La sordera inducida por ruido se caracteriza por ser de comienzo insidioso, curso progresivo y de
presentaciéon predominantemente bilateral y simétrica. Al igual que todas las hipoacusias
sensorioneurales, se trata de una afeccion irreversible, pero a diferencia de éstas, la sordera

inducida por ruido puede ser prevenida.

Se estima que un tercio de la poblacion mundial y el 75 % de los habitantes de ciudades
industrializadas padecen algin grado de sordera o pérdida auditiva causada por exposicion a
sonidos de alta intensidad. La OPS refiere una prevalencia promedio de hipoacusia del 17 % para
América Latina, en trabajadores con jornadas de 8 h diarias, durante 5 dias a la semana con una

exposicidén que varia entre 10 a 15 afios.



En los Estados Unidos de América, la pérdida auditiva inducida por exposicidn al ruido de origen
industrial es una de las enfermedades ocupacionales mas frecuentes. En Europa se estima que
alrededor de 35 millones de personas estan expuestas a niveles de ruidos perjudiciales. Pérdida de
la audiciéon inducida por el ruido (PAIR) es la segunda causa mas comun de pérdida de la audicion
adquirida siguiente a la presbiacusia. La deteccion temprana de la pérdida auditiva, especialmente

antes de la participacién de las frecuencias del habla es de gran importancia®.

La sordera inducida por ruido requiere cuidadoso estudio de toda la informacién disponible, desde
la anamnesis y la exploracion clinica y los datos obtenidos en mediciones audiométricas. Esta
conformada por sintomas auditivos, como hipoacusia, tinnitus y vértigo (Habitualmente los reportes

de la literatura plantean que el ruido no produce efectos adversos sobre el sistema vestibular)3.

El ronquido se define como un ruido respiratorio con un nivel de presidon sonora superior a 45 dB
SPL y con una duracion minima de un segundo. Se trata de un fendmeno acustico,
predominantemente inspiratorio, de intensidad variable, causado por la vibracién de las estructuras

blandas orofaringeas el cual traduce una resistencia al flujo aéreo por parte de la via aérea superior®.

En base a la frecuencia con que se ronca en cuanto al nimero de dias a la semana, se puede hablar
de “roncadores ocasionales, habituales o crénicos”. Se define como roncador crénico a aquella
persona que ronca casi todas las noches, que tenga mds de un mes con el ruido respiratorio, con
intensidades variables, mientras que el roncador ocasional es aquel que tiene presentacion

esporadica del sintoma.



El ronquido afecta a una gran parte de la poblacién tanto hombres como mujeres, con una
prevalencia entre un 19y 29% en hombres y entre un 14 a un 19% en mujeres. Duran y cols., hayan
una prevalencia del 35% en personas entre 30 y 70 afios, roncando un 46% de los varones y un 25%

de las mujeres. Actualmente no se tienen datos de Prevalencia en México?.

La audiometria tonal liminar es el examén por el cual se determina el grado o extensién de la
pérdida auditiva. El objetivo es obtener los umbrales para las notas puras de tono o frecuencia
variable de la via aérea y dsea. Se registra en una grafica, audiograma, que muestra el nivel del

umbral de la audicién de un individuo en funcidn de la frecuencia (Hz) y la intensidad (dB).

La funcién de la audiometria no se limita solo a la mera obtencién de umbrales de audibilidad, sino
que esta tiene un amplio uso en la prevencién, diagndstico, terapéutica y seguimiento evolutivo de

las pérdidas auditivas, lo que permite en ocasiones realizar un diagndstico etioldgico de ellas®.

Las valoraciones pueden ser subjetivas, mediante cuestionarios y objetivas, mediante grabacion o
registro del ronquido. Las valoraciones objetivas del ronquido pueden ser a su vez cuantitativas y

cualitativas.

En primer lugar el ronquido, como sonido, puede ser objetivado y cuantificado en unidades fisicas.
En segundo lugar, la valoraciéon del mismo por parte del propio paciente resulta, aparentemente,
mas dificil. El ronquido se produce mientras el paciente duerme y por lo tanto es dificil que sea

consciente de lo que ronca.



La valoracidon objetiva del ronquido no es todavia un elemento rutinario en los estudios

polisomnograficos, a pesar del gran interés que despierta.

Una posibilidad es la de registrar como ronquido el sonido percibido como tal por un observador

gue sujeta el micréfono, pero ello no resulta practico para realizar estudios de larga duracién en

poblaciones grandes y tampoco es excesivamente fiable.
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MARCO TEORICO

SORDERA INDUCIDA POR RUIDO

El ruido, tal como lo define la OMS (Organizacién Mundial de la Salud), es un sonido desagradable y
molesto que a niveles excesivamente altos es potencialmente nocivo para la salud. Segun la
intensidad se pueden definir en moderados, intensos y muy intensos, siendo dichas intensidades
perjudiciales para la salud auditiva. El ruido afecta mas frecuentemente el sistema de audicion, ya
gue puede causar una pérdida tipicamente bilateral, progresiva de audicidon neurosensorial en

frecuencias altas®.

El ruido es una de las exposiciones fisicas originadas por fluctuaciones en la presién de aire y es una
exposicién comun en muchos entornos industriales. El ruido tiene varios efectos sobre la salud
humana, algunos son: alteracidn de concentracion, pérdida de memoria, ansiedad, comportamiento

depresivo, taquicardia y la hipertension arterial.

La sordera inducida por ruido se define como la disminucién de la capacidad auditiva de uno o
ambos oidos, parcial o total, permanente y acumulativa, de tipo neurosensorial que se origina
gradualmente, durante y como resultado de la exposicidon a niveles perjudiciales de ruido en el
ambiente laboral o social, de tipo continuo o intermitente de intensidad relativamente alta (> 85 dB
SPL) durante un periodo grande de tiempo, debiendo diferenciarse del trauma acustico, el cual es

considerado mas como un accidente, mas que una verdadera enfermedad profesional®.
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La sordera inducida por ruido se caracteriza por ser de comienzo insidioso, curso progresivo y de
presentaciéon predominantemente bilateral y simétrica. Al igual que todas las hipoacusias
sensorioneurales, se trata de una afeccion irreversible, pero a diferencia de éstas, la sordera

inducida por ruido puede ser prevenida3.

EPIDEMIOLOGIA

Se estima que un tercio de la poblacion mundial y el 75 % de los habitantes de ciudades
industrializadas padecen algin grado de sordera o pérdida auditiva causada por exposicion a
sonidos de alta intensidad. La OPS refiere una prevalencia promedio de hipoacusia del 17 % para
América Latina, en trabajadores con jornadas de 8 h diarias, durante 5 dias a la semana con una
exposicién que varia entre 10 a 15 afios. En los Estados Unidos de América, la pérdida auditiva
inducida por exposicién al ruido de origen industrial es una de las enfermedades ocupacionales mas
frecuentes. En Europa se estima que alrededor de 35 millones de personas estdn expuestas a niveles
de ruidos perjudiciales. Pérdida de la audicion inducida por el ruido (PAIR) es la segunda causa mas
comun de pérdida de la audicidn adquirida siguiente a la presbiacusia. La deteccidon temprana de la
pérdida auditiva, especialmente antes de la participacidn de las frecuencias del habla es de gran

importancia®.

La exposicion a niveles nocivos de ruido puede ocurrir a cualquier edad. Personas de todas las
edades, incluyendo nifios, adolescentes, adultos jévenes y las personas mayores, pueden desarrollar

pérdida de la audicién. Aproximadamente el 15 % de los estadounidenses entre las edades de 20 y
12



69 o 26 millones de estadounidenses tienen pérdida auditiva, que pueden haber sido causados por
la exposicidn al ruido en el trabajo o en las actividades de ocio. Tanto como el 16 % de los
adolescentes (edades de 12 a 19) han informado de una pérdida de audicién que podria haber sido
causada por ruidos fuertes, de acuerdo con un informe de 2010 sobre la base de un estudio de los

Centros para el Control y Prevencién de Enfermedades (CDC).

FISIOPATOLOGIA

El ruido es una de las exposiciones fisicas originadas por fluctuaciones en la presién de aire, afecta
mas frecuentemente el sistema de audicién, ya que puede causar una pérdida tipicamente bilateral,
progresiva de audicidn neurosensorial en frecuencias altas”.

Para entender cdmo los ruidos fuertes pueden dafiar nuestra audicion, tenemos que entender cdmo
oimos. Audicién depende de una serie de eventos que cambian las ondas de sonido en el aire en
sefiales eléctricas. Nuestro nervio auditivo lleva entonces estas sefales al cerebro a través de una

compleja serie de pasos®.

1. Las ondas sonoras entran al oido externo y viajan a través de un pasadizo estrecho llamado el
conducto auditivo externo, que lleva hasta el timpano.

2. Eltimpano vibra por las ondas sonoras entrantes y envia estas vibraciones a tres huesos diminutos
en el oido medio. Estos huesos se llaman martillo, yunque y estribo.

3. Las vibraciones del sonido en el aire llegan a los huesecillos para las vibraciones de liquido en la
coclea del oido interno, que tiene la forma de un caracol y llena de liquido. Una particion elastico se

extiende desde el principio hasta el final de la céclea, dividiéndola en una parte superior e inferior.
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Esta particién se llama la membrana basilar, ya que sirve como la base, en la que las estructuras
auditivas clave sientan.

4. Una vez que las vibraciones hacen que el liquido dentro de la céclea ondule, viajan formas de
onda a lo largo de la membrana basilar. Las células ciliadas sensoriales se sientan encima de Ila
membrana basilar.

5. A medida que las células ciliadas se mueven hacia arriba y hacia abajo, los estereocilios que se
posan en la parte superior de las células ciliadas chocan contra una estructura superpuesta y curva,
existe apertura de canales para posteriormente producir una sefial eléctrica.

6. El nervio auditivo lleva esta sefial eléctrica al cerebro, lo que se traduce en un sonido que
reconocemos y entendemos.

La mayoria de pérdida de la audicion es causada por el dafio y la muerte eventual de estas células
ciliadas. A diferencia de las células ciliadas de anfibios y aves, las células ciliadas humanas no vuelven

a crecer®.

Mecanismos favorecedores del dafio por ruido

Teoria del microtrauma: Los picos del nivel de presién sonora de un ruido constante, conducen a la
pérdida progresiva de células, con la consecuente eliminacidon de neuroepitelio en proporciones

crecientes®.

Teoria bioquimica. Postula que la hipoacusia se origina por las alteraciones bioquimicas que el ruido
desencadena, y conlleva a un agotamiento de metabolitos y en definitiva a la lisis celular. Estos
cambios bioguimicos son: disminucién de la presidon de O 2 en el conducto coclear; disminucidn de

los acidos nucleicos de las células; disminucidn del glucdégeno, ATP; aumento de elementos oxigeno
14



reactivos (ROS), como los superoéxidos, peroxidos, y radicales de hidroxilo, que favorecen el estrés
oxidativo inducido por ruido; disminucién de los niveles de enzimas que participan en el intercambio

idnico activo (Na(+),K(+)-ATPasa y Ca(2+)-ATPasa)3.

Teoria de la conduccion del calcio intracelular. Se sabe que el ruido es capaz de despolarizar
neuronas en ausencia de cualquier otro estimulo. Estudios recientes al respecto han demostrado
que las alteraciones o distorsiones que sufre la onda de propagacion del calcio intracelular en las
neuronas son debidas a cambios en los canales del calcio. Los niveles bajos de calcio en las células

ciliadas internas, parece intervenir en la prevencién de la HIR3.

Mecanismo mediado por macrotrauma. La onda expansiva producida por un ruido discontinuo
intenso es transmitida a través del aire generando una fuerza capaz de destruir estructuras como el

timpano y la cadena de huesecillos®.

Mecanismos protectores del daiio por ruido

Mecanismo neural. Estudios en cobayos confirman la hipdtesis que el sistema eferente coclear estd
involucrado en los mecanismos que subyacen en el "efecto de endurecimiento” a las altas
frecuencias. Este efecto se define como una reduccién progresiva del umbral cuando exposiciones
repetidas a un mismo ruido son aplicadas. La neurectomia vestibular realizada a través de la fosa
posterior, asegurando la interrupcién de las fibras olivococleares cruzadas y no cruzadas en un solo
oido, antes de su entrada en el canal auditivo, origina hipoacusia por exposicién a ruido, comparado

con el oido contralateral no operado.
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Mecanismo antioxidativo: La ausencia de sustancias antioxidantes como las superéxido dismutasas
(CuZn-SOD) y glutatidn potencian el dafio inducido por ruido. Estas ejercen un mecanismo protector

sobre la coclea.

Mecanismo de acondicionamiento del sonido. Se contindan acumulando evidencias que
demuestran la importancia de la reduccién de los efectos deletéreos del trauma acustico por
acondicionamiento del sonido, este es un proceso de exposicidn a niveles bajos de ruido no dafiino,
para crear efectos protectores a largo plazo en detrimento de las formas perjudiciales subsecuentes
de trauma acustico. Diferentes paradigmas de sonido condicionado han sido probados con éxito

para prevenir los cambios patoldgicos del sistema auditivo.

Desde un punto de vista conductual y para su mejor compresién y adecuado seguimiento
audioldgico la sordera inducida por ruido se puede dividir en cuatro fases o etapas basdandonos en

las clasificaciones de Azoy y Maduro:

Fase | (de instalacién de un déficit permanente). Antes de la instauracién de una sordera inducida
por ruido irreversible se produce un incremento del umbral de aproximadamente 30-40 dB en la
frecuencia 4 kHz. Esta fase tiene como caracteristica que el cese de la exposicion al ruido puede

revertir el dafio al cabo de los pocos dias.

Fase Il (de latencia). Se produce después un periodo de latencia donde el déficit en los 4 kHz se
mantiene estable, amplidndose a las frecuencias vecinas en menor intensidad e incrementandose
el umbral entre 40-50 dB, sin comprometer aun la compresién de la palabra pero ya no hay
reversibilidad del dafio auditivo. Su descubrimiento reviste importancia en lo concerniente a la

profilaxis.
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Fase lll (de latencia subtotal). Existe no solo afectacién de la frecuencia 4 kHz sino también de las
frecuencias vecinas, se produce un incremento del umbral entre 70-80 dB, acarreando por ende la

incapacidad en la compresion de la palabra.

Fase IV (terminal o hipoacusia manifiesta). Déficit auditivo vasto, que afecta todas las frecuencias

agudas, con compromiso de frecuencias graves y un incremento del umbral a 80 dB o mas3.

CUADRO CLINICO

La sordera inducida por ruido requiere cuidadoso estudio de toda la informacién disponible, desde

la anamnesis y la exploracién clinica y los datos obtenidos en mediciones audiométricas.

Estd conformada por sintomas auditivos, como hipoacusia, tinnitus y vértigo (Habitualmente los
reportes de la literatura plantean que el ruido no produce efectos adversos sobre el sistema

vestibular)3.

TRATAMIENTO Y REHABILITACION

Han sido propuestos numerosos tipos de tratamientos con el objetivo de retardar la aparicion de la
pérdida auditiva o disminuir la susceptibilidad individual resultante de la exposicién al ruido; pueden
mencionarse los trabajos referidos al empleo de la vitamina A, vitamina B12 (cianocobalamina), el

acido nicotinico, el hidrocloruro de papaverina, dcido ascérbico, el dextran etc.

17



Otros estudios evidencian la efectividad del empleo de oxigenacién hiperbarica (OHB) como
tratamiento Unico o combinado con esteroides al favorecer la recuperacién morfoldgica y funcional
de las células ciliadas dafiadas. Estudios en conejos con el empleo de acido ascérbico previo al
evento nocivo del ruido plantean el posible efector protector de la cdclea al inhibir la peroxidacion

lipidida y el dafio oxidativo de las proteinas en conejos expuestos a ruido.

Se comprobd en ratas el uso de antioxidantes como la N-L-acetilcisteina (NAC) y el alfa-tocoferol en

conejillo de Indias con una funcidn protectora parcial de la céclea al dafio por ruido de impulso.?2%6

Investigaciones en animales con el empleo de magnesio (Mg2+) para incrementar la actividad de las
células ciliadas externas, han demostrando la utilidad del mismo al comprobar que la pre-existencia
de niveles bajos de este incrementan los niveles de pérdida auditiva inducida por ruido, mientras
que la existencia de niveles elevados proporcionan un significativo efecto bioldgico-protector

coclear.

Otros estudios han confirmado que el magnesio es un novedoso agente natural y biolégico efectivo

para la prevencidn y posible tratamiento del dafio inducido por ruido en humanos.?”-*

Estudios con células madre en orejas de ratones evidencian que estas podrian conducir a reparar la
sordera en seres humanos. Cientificos franceses y suecos hallaron células madre en el oido de
ratones adultos que tienen el potencial de desarrollarse en células ciliadas para reemplazar a las

gue ya no existen o han sido dafiadas.
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Los hallazgos del proyecto Oido Bidnico son muy prometedores; se necesitan mas investigaciones
para probar que estas nuevas células ciliadas diferenciadas podrian reemplazar con eficacia a las
danadas en el oido interno de los humanos. Varias estrategias clinicas han sido propuestas como
nuevas alternativas de tratamiento, entre las que se destacan la terapia génica y el implante de

células embrionarias de tallo.3'3

Ciertos pacientes, con 27 dB promedio de perdida (tonos 500-1 000 y 2 000) pueden presentar una
desventaja social, o laboral y pueden verse muy favorecidos con el equipamiento protésico,
teniendo en cuenta, la correcta seleccién de la prétesis, una calibracién y adaptacién adecuadas,

ofreciendo asesoramiento antes y después de comenzar su empleo.®

Otra alternativa de tratamiento es el empleo de implantes cocleares, dispositivo electrénico
destinado a proveer informacién auditiva y mejorar la comunicacidn a las personas que tienen una
pérdida auditiva severa-profunda, que no logran comprender el lenguaje hablado con audifonos

convencionales.®

La rehabilitacién auditiva convencional donde interviene el rehabilitador audioldgico y los pacientes
afectados de hipoacusia, se propone ser reemplazada por una nueva estrategia rehabilitadora

individualizada conformada por 3 componentes:

e Incremento de la penetracion y el conocimiento.
e Educacién y consejo con la habilidad de focalizar el problema de la comunicacién con el
compafiero.

e Motivacién de cambio mediante grupos de discusion y conversacién reflexiva.3®
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Las nuevas investigaciones en este campo permiten ampliar los conocimientos sobre la HIR; se
avizoran nuevas alternativas de diagndstico y tratamiento que permitiran mejorar la calidad de vida
de los pacientes afectados, lo que adquiere una importancia vital en la prevencién los programas de

conservacion auditiva.

RONQUIDO

El ronquido se define como un ruido respiratorio con un nivel de presidon sonora superior a 45 dB
SPL y con una duracién minima de un segundo. Se trata de un fendmeno acustico,
predominantemente inspiratorio, de intensidad variable, causado por la vibracién de las estructuras

blandas orofaringeas el cual traduce una resistencia al flujo aéreo por parte de la via aérea superior®.

En base a la frecuencia con que se ronca en cuanto al nimero de dias a la semana, se puede hablar
de “roncadores ocasionales, habituales o crénicos”. Se define como roncador crénico a aquella
persona que ronca casi todas las noches, que tenga mds de un mes con el ruido respiratorio, con
intensidades variables, mientras que el roncador ocasional es aquel que tiene presentacion

esporadica del sintoma.

Por ello es de suma importancia realizar la medicién a través de un dosimetro de los niveles de
intensidad del ronquido para conocer si alcanzan los indices lesivos para la audicién, ya que la
sordera inducida por ruido se origina como resultado de la exposicion a niveles perjudiciales de
ruido, de tipo continuo o intermitente de intensidad relativamente alta (> 85 dB SPL) durante un

periodo grande de tiempo.
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EPIDEMIOLOGIA

El ronquido afecta a una gran parte de la poblacién tanto hombres como mujeres, con una
prevalencia entre un 19y 29% en hombres y entre un 14 a un 19% en mujeres. Duran y cols., hayan
una prevalencia del 35% en personas entre 30 y 70 afios, roncando un 46% de los varones y un 25%

de las mujeres. Actualmente no se tienen datos de Prevalencia en México?.

FACTORES ASOCIADOS AL RONQUIDO

Edad, sexo y obesidad son los factores asociados en la mayoria de los estudios al ronquido habitual.
La prevalencia del ronquido es superior en hombres que en mujeres, el cual aumenta con la edad,
si bien a partir de los 60 afios no parece haber diferencias estadisticamente significativas entre

ambos sexos?.

Con la obesidad, hay un mayor agrandamiento de las estructuras blandas a nivel de la via aérea
superior, siendo este el mecanismo mds importante del estrechamiento orofaringeo. El ronquido es
3 veces mas frecuente en personas obesas que en personas delgadas, aunque parece haber una

mejor correlacion del ronquido con la obesidad del cuello, que con el grado de obesidad global?.

La influencia hormonal sobre la aparicion del ronquido no esta claramente establecida. A la
progesterona se le ha atribuido ser un factor protector, al comportarse como un estimulante
respiratorio, que aumenta el tono de los musculos estabilizadores de la pared faringea. En cambio,
la testosterona tendria un efecto inductor del ronquido, probablemente al ocasionar un aumento

de la colapsabilidad de la via aérea superior?.
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Se ha encontrado asociacion del ronquido con el habito tabaquico e ingesta de alcohol o la toma de
hipnéticos. De esta manera el efecto irritante del tabaco induciria la produccidn de edema e
inflamacidn de la faringe, facilitando el estrechamiento de esta area. Por otra parte, el alcohol y los
farmacos inductores del suefio favorecen la aparicion de ronquido por su efecto relajante sobre la

musculatura faringea o como consecuencia de la depresidn de los centros respiratorios?.

También la posicién corporal durante el suefio se ha relacionado con la aparicién de ronquido. Es
un hecho conocido que algunas personas roncan sélo cuando se encuentran en posicidon de decubito
supino, como consecuencia de la caida de la lengua contra la pared faringea posterior. También

existen factores genéticos implicados?.

FISIOPATOLOGIA DEL RONQUIDO

La presencia de alteraciones anatdémicas, como desviacidn septal, hipertrofia amigdalina, ingesta de
depresores del sistema nervioso central, alcohol o posicion adoptada durante el suefio, pueden
ejercer una influencia favorable en la tendencia a roncar por su repercusién sobre el calibre de la

via aérea superior?.

Respecto a las fases del suefio, el ronquido aparece durante las fases de suefio profundo,

disminuyendo notablemente durante el periodo REM.

Factores necesarios para que se produzca el ronquido son:
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1- Suefio

2- Presidon negativa inspiratoria tordacica (succién)
3- Reduccién del area de seccion

4- Limitacién del flujo

5- Estructura vibrante (paladar blando y tejidos blandos de la orofaringe)?.

EXAMENES Y PRUEBAS DIAGNOSTICAS

La audiometria tonal liminar es el examén por el cual se determina el grado o extensién de la
pérdida auditiva. El objetivo es obtener los umbrales para las notas puras de tono o frecuencia
variable de la via aérea y dsea. Se registra en una grafica, audiograma, que muestra el nivel del
umbral de la audicion de un individuo en funcién de la frecuencia (Hz) y la intensidad (dB). La funcidn
de la audiometria no se limita solo a la mera obtencién de umbrales de audibilidad, sino que esta
tiene un amplio uso en la prevencion, diagndstico, terapéutica y seguimiento evolutivo de las

pérdidas auditivas, lo que permite en ocasiones realizar un diagndstico etioldgico de ellas?.

Por otra parte, la evaluacion de un sujeto roncador debe comenzar con una historia clinica detallada
gue incluya la sintomatologia nocturna: inicio, mantenimiento y duracidn del suefo, periodos de
insomnio, caracteristicas del ronquido y factores que contribuyen a la aparicién del mismo. En este
aspecto serd fundamental el interrogatorio de un compafiero de habitacién, ya que a menudo el

sujeto subestima o no relaciona estos trastornos con el deterioro de su vida3.
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Por otra parte, el ronquido es una sefal acustica compleja que puede ser descrita en términos de
calidad y sobre todo cantidad en decibelios utilizando medidores de sonido y que puede
proporcionar informacién en cuanto al mecanismo, intensidad y lugares de obstruccion de la via

aérea superior®.

No existe en la literatura antecedentes que confirmen la asociaciéon de ronquido con hipoacusia
inducida por ruido, sin embargo con este protocolo se pretende estudiar si existe esta asociacion,
debido a la experiencia que se tiene en nuestro servicio de casos con hipoacusia sensorial, superficial
a moderada, de perfil descendente, con caidas en las frecuencias de 3000 y 6000 Hz, que no han
estado expuestos a intensidades perjudiciales de ruido, los cuales presentan como unico
antecedente ser roncador o pareja de un roncador, evidentemente roncador crénico. Algo que vale
la pena senalar es que la pérdida de la audicion puede ser inmediata o puede tomar un largo tiempo
para ser notable. Puede ser temporal o permanente y puede afectar a un oido o en ambos oidos.
Independientemente de cdmo podria afectar la audicién, una cosa es cierta: la pérdida de audicidn

inducida por el ruido es algo que se puede prevenir®.

MEDICION DEL RONQUIDO

La ASDA (Asociaciéon Americana de Trastornos del Suefio) lo define como respiracidn ruidosa de vias
aéreas superiores, sin apnea o hipoventilacién, causado por vibraciones de los tejidos faringeos. Se

puede clasificar como leve, moderado o severo, basdndose en su frecuencia, la posicidén en que
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aparece y las molestias que causa a otra gente. El ronquido se considera como un sonido cuya
intensidad excede los 60 dB y Hoffstein lo define como cualquier pico de sonido cuya intensidad

excede los 55 dB*.

Las valoraciones pueden ser subjetivas, mediante cuestionarios y objetivas, mediante grabacién o
registro del ronquido. Las valoraciones objetivas del ronquido pueden ser a su vez cuantitativas y

cualitativas.

En primer lugar el ronquido, como sonido, puede ser objetivado y cuantificado en unidades fisicas.
En segundo lugar, la valoracién del mismo por parte del propio paciente resulta, aparentemente,
mas dificil. El ronquido se produce mientras el paciente duerme y por lo tanto es dificil que sea

consciente de lo que ronca.

La valoraciéon objetiva del ronquido no es todavia un elemento rutinario en los estudios
polisomnograficos, a pesar del gran interés que despierta. Una posibilidad es la de registrar como
ronquido el sonido percibido como tal por un observador que sujeta el micré6fono, pero ello no
resulta practico para realizar estudios de larga duracién en poblaciones grandes y tampoco es

excesivamente fiable.

Antes de aceptar que una sefial acustica de determinada amplitud, duracidn o frecuencia es un
ronquido, debe verificarse que esa sefial corresponde al sonido que un oyente percibe como un
ronquido. Para una valoracién cuantitativa utilizaremos un dosimetro Noisepro, debido a que nos

almacenara la informacion de la cantidad de decibeles alcanzada por cada segundo durante las
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horas de suefio, asi mismo se utilizara un calibrador acustico, que es un instrumento para verificar

la exactitud de la respuesta acustica de sondmetros y dosimetros de ruido.

Se ha estudiado el ronquido desde el punto de vista cuantitativo y generalmente la importancia
patoldgica del ronquido se ha relacionado con su intensidad (maxima y media de la intensidad en
dB), frecuencia y duracién durante el suefo (indice de ronquido: nimero de ronquidos por hora de

suefio; frecuencia de ronquido: nimero de ronquidos por minuto de tiempo roncando)®.
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JUSTIFICACION

El ronquido afecta a una gran parte de la poblacidn tanto hombres como mujeres, en nuestro pais
se carece de informacidn que documente la participacion del ronquido como factor desencadenante

de hipoacusia.

El presente estudio va enfocado a estudiar si la sordera inducida por ruido que siendo una afeccion
irreversible y que puede ser prevenida esta asociada a la presencia de ronquido crénico, situacion
que consideramos de gran importancia identificar ya que no hay estudios que hayan identificado

esta relacion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Existe asociacion entre la presencia de ronquido crénico, con la presencia de hipoacusia sensorial

superficial a moderada de perfil descendente con caidas en las frecuencias de 3000 y 6000 Hz?

¢Existe asociacion entre la intensidad del ronquido medida en decibeles con la presencia de
hipoacusia sensorial superficial a moderada de perfil descendente con caidas en las frecuencias de

3000y 6000 Hz?
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OBIJETIVOS

1. Determinar si existe asociacion entre la presencia de ronquido crdnico e hipoacusia
sensorial superficial a moderada de perfil descendente con caidas en las frecuencias de

3000y 6000 Hz.

2. Cuantificar si la intensidad del ronquido en decibeles esta asociada a la presencia de
hipoacusia sensorial superficial a moderada de perfil descendente con caidas en las

frecuencias de 3000 y 6000 Hz.
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HIPOTESIS DE TRABAJO.

Se encontrara asociacion estadisticamente significativa entre la presencia de ronquido crénicoy la
presencia de hipoacusia sensorial superficial a moderada de perfil descendente con caidas en las

frecuencias de 3000 y 6000 Hz.

La intensidad del ronquido medida a traves del dosimetro, esta asociada con la presencia de
hipoacusia sensorial superficial a moderada de perfil descendente con caidas en las frecuencias de

3000 y 6000 Hz.
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MATERIAL Y METODOS

Poblacion Diana.

Pacientes roncadores

Poblacion Accesible.

Pacientes con antecedentes de ronquido crénico, que acudan a la consulta externa del Servicio de
Audiologiay Otoneurologia, de la UMAE Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo

XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Lugar donde se desarrollara el estudio.

Servicio de Audiologia y Otoneurologia, de la UMAE Hospital de Especialidades del Centro Médico

Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Marco Muestral.

e Tipo de Muestreo.

O No PROBABILISTICO. MUESTREO POR CONVENIENCIA (casos consecutivos)
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e Tamano de Muestra.

0 Dado que se trata de un estudio transversal NO EXISTE LA NECESIDAD FORMAL DE

UN CALCULO DE TAMARNO DE MUESTRA.

0 Por otro lado, no existen estudios que hayan medido esta asociacidn por lo que

consideraremos el presente, como un estudio piloto, incluyendo un minimo de 30

pacientes.

o DISENO DEL ESTUDIO.

1. Estudio Transversal Descriptivo

I

Por la maniobra del investigador

DESCRIPTIVO

Por las mediciones a través del tiempo

TRANSVERSAL

Por la recoleccion de la Informacion

PROLECTIVO
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CRITERIOS DE SELECCION DE PACIENTES

Criterios de inclusién

- Pacientes que tuvieron antecedentes de ronquido crénico (Cuestionario sobre ronquido,
anexo 2)
- De cualquier edad.

- De cualquier género.

Criterios de exclusion

- Pacientes a quienes en la revisidon se encontrd diagndstico de patologia de oido externo,

medio o interno, patologia de tuba auditiva.

- Sujetos que tuvieron antecedente de procedimiento quirurgico de oido.

- Pacientes que tuvieron antecedente de hipoacusia.

- Pacientes que tuvieron antecedente de uso de farmacos ototdxicos

- Pacientes que tuvieron antecedentes de exposicion de ruido laboral.
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Criterios de eliminacién

- Pacientes que no tuvieron completa la evaluacidon audiométrica.

- Expedientes incompletos.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se incluirdn a los pacientes que cumplan con los criterios de seleccidn, se registraran todos los datos
(variables) epidemioldgicos y clinicos, incluyendo la medicién de la intensidad del ronquido por

medio de un dosimetro, asi como el estudio de audiometria tonal y logoaudiometria.

La informacién sera validada por el recolector de datos con el objetivo de comprobar la veracidad

de la misma.

Los datos recolectados se anotaran en hojas de recoleccién de datos (anexos de protocolo) y seran

registrados en una base de datos electrénica.

VARIABLES DEL ESTUDIO

Debido al disefio transversal del estudio no podemos aplicar la clasificacién de variable dependiente

o de resultado e independiente o predictora, por lo que solo describiremos las variables a estudiar.

a) Edad
Definicién Conceptual: tiempo desde el nacimiento al momento del estudio.
Definicidn operacional: Afios
Tipo de variable: Cuantitativa discreta
Escala de medicion: De intervalo

Unidades de medicién: Afios
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b)

Ronquido

Definicién Conceptual: se define como un ruido respiratorio con un nivel de presiéon sonora
superior a 45 dB SPL y con una duracién minima de un segundo.

Definicion Operacional: Sera medido con un dosimetro que nos traduce la intensidad en
decibeles alcanzada durante un determinado periodo de tiempo.

Tipo de variable: cuantitativa continua

Unidades de medicién: Decibeles

Hipoacusia inducida por ruido

Definicién conceptual: disminucién de la capacidad auditiva de uno o ambos oidos, parcial
o total, permanente y acumulativa, de tipo neurosensorial que se origina gradualmente,
durante y como resultado de la exposicidn a niveles perjudiciales de ruido en el ambiente
laboral o social, de tipo continuo o intermitente de intensidad relativamente alta (> 85 dB

SPL) durante un periodo largo de tiempo.

Definiciéon Operacional: Serd medido a través de un estudio audiométrico que nos traduce
los umbrales auditivos en todo el espectro frecuencial.
Tipo de variable: cuantitativa discreta

Unidades de medicidn: Decibeles
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d) Género
Definicién conceptual: conjunto de caracteristicas diferenciadas que la sociedad asigna a
hombres y mujeres
Definicion operacional: masculino y femenino
Tipo de variable: cualitativa nominal

Unidades de medicién: M/F
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ANALISIS ESTADISTICO.

Estadistica descriptiva: medidas de tendencia central y dispersién adecuadas para el tipo de

variable.

Estadistica analitica: para el objetivo nimero 1 ji cuadrada; para el objetivo nimero 2 T de Student

para muestras independientes.

El analisis se realizard con el programa estadistico SPSS v 20.0 para Mac.
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ASPECTOS ETICOS

Se trata de un estudio observacional (sin maniobra del investigador).

1. Riesgo de la investigacion: el riesgo del estudio de acuerdo a la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion es menor al minimo, ya que la recoleccién de datos no implica
algun procedimiento o consulta extra a lo hecho como parte del proceso de atencion
normal. Por lo tanto el riesgo-beneficio de la investigacién es favorable. Todos los
procedimientos que se lleven a cabo en el presente proyecto de investigacién se apegaran
a las normas éticas, al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién

para la Salud y a la Declaracién de Helsinki y sus enmiendas.

2. Contribuciones y beneficios: El presente estudio es descriptivo y los participantes no
recibiran beneficio directo, sin embargo se espera que los resultados de la presente
investigacion contribuyan a obtener informacién valiosa que podria brindar la oportunidad

de conocer las caracteristicas clinicas de pacientes con ésta enfermedad.
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Confidencialidad: Los investigadores garantizaremos que la informacion obtenida del
expediente clinico serd plenamente andnima y no vinculable a los individuos a los cuales
pertenecen; con esto aseguramos que no pueda derivarse de esta investigacion alguna
informacidn sobre estos participantes. Por lo tanto realizaremos los siguientes
procedimientos: 1) Asignaremos un nimero de folio a cada participante, 2) Capturaremos
la informacion de acuerdo a ese numero de folio y no utilizaremos su nombre, ni algun otro
dato que pueda en un momento determinado revelar la identidad del participante. 3) La
informacidn obtenida de la presente investigacidon se guardara en un sitio al que sdlo el
investigador principal tendradn acceso. Cuando los resultados del estudio sean publicados o
presentados en conferencias, no se dard informacién que pudiera revelar la identidad de

los participantes.

Este estudio no requiere carta de consentimiento informado, sin embargo, se firmara una
carta donde se explicard al paciente el motivo del estudio y el que se dara a la informacion

obtenida (anexo 1)
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos Humanos

e Dr. Arturo Torres Valenzuela, Médico especialista en Audiologia y Otoneurologia, Médico
adscrito al servicio de Audiologia y Otoneurologia en la UMAE Hospital de especialidades
“Dr. Bernardo Sepulveda” Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del

Seguro Social.

Dr. Juan José Alvarez Alvarez, Médico Residente de segundo afio de Comunicacion,
Audiologia y Otoneurologia en la UMAE Hospital de especialidades “Dr. Bernardo

Sepulveda” Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social.

e Dra. Nuria Esperanza Boronat Echeverria. Médico adscrito al servicio de ORL pediatrica,
UMAE Pediatria CMN SXXI. Teléfono: 56276900 ext 22331; correo electronico:

boenorl@live.com.mx

Recursos Fisicos y Materiales

Se requiere un dosimetro con sus respectivas pilas alcalinas doble AA que seran proporcionados por

el servicio de Medicina del Trabajo del Hospital de Especialidades.
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Los datos se obtendran de la revision dia a dia de los pacientes que cumpliran con los criterios de
seleccion y que son atendidos en el servicio de Audiologia y Otoneurologia en la UMAE Hospital de
especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano

del Seguro Social.

Financiamiento

No se requiere financiamiento para cumplir el propdsito de este estudio.

Factibilidad

El estudio es factible dado que la UMAE Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda” del
Centro Médico Nacional Siglo XXI cuenta con la infraestructura fisica y recursos humanos para
realizarlo; asimismo los pacientes que se incluiran son atendidos normalmente en éste centro, que

cabe sefialar es centro de referencia, por lo que el tamafio muestral serd adecuado.
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RESULTADOS

Se revisaron 60 pacientes de ambos géneros, de 30 a 50 afios de edad, roncadores crdnicos que
acudieron a consulta externa del servicio de audiologia de UMAE Hospital de Especialidades
“Bernardo Sepulveda” en el periodo de Junio del 2016. De los casos revisados 40 pacientes
cumplieron con los criterios de inclusién y 20 pacientes se excluyeron por no cumplir con los criterios
necesarios para el estudio.

Se incluyeron un total de 40 pacientes, 8 mujeres (20%) y 32 hombres (80%), ver grafica 1. A todos
se les realizd medicidn de la intensidad del ronquido y audiometria tonal.

Gréfica 1.

Procentaje de poblacién estudiada por género.

POBLACION POR GENERO

MUIJERES

HOMBRES
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El rango de edad fue de 33 a 50 afios de edad, con un promedio de edad de 43 afios, con una
mediana de 44 afios, un 25% por debajo de 44 afios, un 75 % arriba de los 44 afios y una desviacion
estandar de 5, ver grafica 2.

Grafica 2.

Procentaje de poblacién estudiada por edad.

POBLACION POR EDAD

Z 30-40 ANOS 41-50 ANOS

Tabla 1.- Promedio de edad de poblacién estudiada.

MINIMO 33 ANOS
MEDIA 43 ANOS

MAXIMO 50 ANOS
MEDIANA 44 ANOS
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De los 40 pacientes (100%) todos eran roncadores crénicos en su momento de su valoracién; de los
factores asociados presentes se identificaron con obesidad a 22 pacientes (55%), con tabaquismo
11 pacientes (27%), con alcoholismo 5 pacientes (12%) y presentaban ingesta de hipndticos 4
pacientes (10%) ver grafica 3.

Gréfica 3.

Factores asociados al ronquido.

INGESTA DE HIPNOTICOS NEGATIVO 36
INGESTA DE HIPNOTICOS POSITIVO 4
ALCOHOLISMO NEGATIVO 35
ALCOHOLISMO POSITIVO 5
OBESIDAD NEGATIVA 18

OBESIDAD POSITIVA 22

Factores asociados al ronquido

TABAQUISMO NEGATIVO 29

TABAQUISMO POSITIVO 11

0 5 10 15 20 25 30 35 40
TOTAL DE PACIENTES

De los 40 pacientes a los que se realizé medicidn de la intensidad del ronquido, se encontrd que en
28 pacientes (70%) alcanzaba intensidades en el rango de 50-60 db, en 9 pacientes (22%) de 61-70
db, en 1 paciente (2.5%) de 71-80 db y en 2 pacientes (5%) de 81-90 db ver grafica 4.

Se encontré una intensidad del ronquido minima de 50 db, con una media de 60 db, un maximo de
85 db y con una mediana de 58 db. Un 25% debajo de 58 db y un 75 % arriba de 58 db, con una
desviacion estandar de 8 db.
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Grafica 4.

Intensidades en decibeles del ronquido.
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INTENSIDAD DEL RONQUIDO 2

En relacién al estudio audioldgico de los 40 pacientes, se identificd para ambos oidos que en 40
casos (100%) presentaron en frecuencias graves umbrales tonales normales, 39 casos (97%)
presentaron en frecuencias medias umbrales tonales normales, 1 caso (2.5%) presentd en
frecuencias medias hipoacusia superficial, 36 casos (90%) presentd en frecuencias agudas umbrales
tonales normales y 4 casos (10%) presenté en frecuencias agudas hipoacusia superficial. Ver graficas
5y 6 respectivamente.
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Grafica 5.

Promedio de afectacién por frecuencias en la evaluacion audioldgica por oido.
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El estudio audiométrico realizado a los 40 pacientes (100%), nos muestra que en 36 pacientes (90%)
se encuentra audicion normal, en 4 pacientes (10%) presentaron hipoacusia superficial, sin
encontrar presencia de hipoacusia moderada, severa y profunda, ver grafica 7.

Grafica 7.

Niveles de audicén en la evaluacion audioldgica.

48



En relacidn a los niveles de intensidad respecto de los umbrales de audicidén obtenidos, se encontrd
que en el rango de intensidad de 50-60 db se presentaron 28 pacientes (70%) con audicidn normal,
con intensidades de 61-70 db se presentaron 6 pacientes (15%) con audicion normal, 3 pacientes
(7.5%) con hipoacusia superficial, con intensidades de 71-80 db 1 paciente (2.5%) con hipoacusia
superficial, de 81-90 db se presentaron 2 pacientes (5%) con audicién normal, ver grafica 8 Y tabla
2.

Grafica 8.

Relacidn intensidad del ronquido con los niveles de aucion.
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En cuanto a intensidades especificas, encontramos que en el rango de 50-60 db, se encontré a 28
pacientes (70%), de los cuales 6 pacientes (15%) se registré intensidades de 50 db, 10 pacientes
(25%) intensidades de 55 db, 6 pacientes (15%) intensidades de 58 db y 6 pacientes (15%)
intensidades de 60 db, ver grafica 9.

Tabla 2.- Resultados de la intensidad del ronquido.

INTENSIDAD DEL RONQUIDO EN DB [l PACIENTES |l PORCENTAJE

TOTAL 100%
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Grafica 9.

Relacidn intensidad del ronquido de 50 a 60 db con los niveles de audicidn.

INTENSIDAD RONQUIDO 50-60 DB

30 28

25
20
15

10

AUDICION HIPOACUSIA HIPOACUSIA HIPOACUSIA  HIPOACUSIA
NORMAL SUPERFICIAL MODERADA SEVERA PROFUNDA

Encontramos que en el rango de 61-70 db, a 9 pacientes (22.5%), de los cuales 5 pacientes (12.5%)
se registrd intensidades de 65 db, 3 pacientes (7.5%) intensidades de 68 db, 1 paciente (2.5%)

intensidades de 70 db, ver gréfica 10.
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Grafica 10.

Relacidn intensidad del ronquido de 61 a 70 db con los niveles de audicidn

INTENSIDAD RONQUIDO 61-70 DB
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En el rango de 71-80 db, sélo se encontré a 1 paciente (2.5%) a intensidades de 80 db, ver grafica
11.

Grafica 11.

Relacidn intensidad del ronquido de 71 a 80 db con los niveles de audicidn.
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INTENSIDAD RONQUIDO 71-80 DB
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Finalmente en el rango de 81-90 db, se encontré a 2 pacientes (5%) a intensidades de 85 db, ver
grafica 12.

Grafica 12.

Relacidn intensidad del ronquido de 81 a 90 db con los niveles de audicidn.

INTENSIDAD RONQUIDO 81-90 DB
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Se utiliza la correlacién de Pearson para identificar la relacidn significativa entre las variables de
intensidad con respecto a frecuencias especificas. No se encuentra correlacién de Pearson positiva
en frecuencias graves ni relacién significativa para ambos oidos. En las frecuencias agudas para oido
derecho en 1000, 2000, 3000 Hz se encuentra correlacidn positiva con relacidn significativa, lo que
nos indica que a mayor intensidad existe un aumento en el umbral tonal auditivo. Mientras que en
las frecuencias de 4000 y 6000 Hz se encuentra correlacion positiva pero sin relacién significativa;
en la frecuencia de 8000 Hz la correlacion es negativa y sin relacion significativa. Finalmente para el
oido izquierdo Unicamente en la frecuencia de 6000 Hz se presenta correlacidn positiva con relacién
significativa indicdndonos que a mayor intensidad hay un incremento del umbral auditivo tonal, ver
grafica 13 ala 19.

Grafica 13.

Relacién entre la intensidad del ronquido e incremento del umbral en la frecuencia de 1000 Hz en

oido derecho.

Existe correlacion positiva con relacidn significativa en la frecuencia de 1000 Hz, se observa
gue a mayor intensidad, se incrementa el umbral auditivo (p=0.0087), ver grafica 13.
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Grafica 14.

Relacién entre la intensidad del ronquido e incremento del umbral en la frecuencia de 2000 Hz en

oido derecho.

Existe correlacidn positiva con relacién significativa en la frecuencia de 2000 Hz, se observa
gue a mayor intensidad, se incrementa el umbral auditivo (p=0.0177), ver grafica 14.
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Grafica 15.

Relacion entre la intensidad del ronquido e incremento del umbral en la frecuencia de 3000 Hz en

oido derecho.

Existe correlacidn positiva con relacidn significativa en la frecuencia de 3000 Hz, se observa que a
mayor intensidad, se incrementa el umbral auditivo (p=0.0001), ver grafica 15.
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Grafica 16.

Relacion entre la intensidad del ronquido e incremento del umbral en la frecuencia de 4000 Hz en

oido derecho.

Existe correlacion positiva pero sin relacion significativa en la frecuencia de 4000 Hz, no se observa
gue a mayor intensidad, se incremente el umbral auditivo (p=0.1376), ver gréfica 16.
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Grafica 17.

Relacion entre la intensidad del ronquido e incremento del umbral en la frecuencia de 6000 Hz en

oido derecho.

Existe correlacion positiva sin relacion significativa en la frecuencia de 6000 Hz, no se observa que a
mayor intensidad, se incremente el umbral auditivo (p=0.4240), ver grafica 17.
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Grafica 18.

Relacion entre la intensidad del ronquido e incremento del umbral en la frecuencia de 8000 Hz en

oido derecho.

No existe correlacién positiva ni relacion significativa en la frecuencia de 8000 Hz (p=0.0648), ver
grafica 18.
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Grafica 19.

Relacién entre la intensidad del ronquido e incremento del umbral en la frecuencia de 6000 Hz en

oido izquierdo.

Existe correlacién positiva con relacidn significativa en la frecuencia de 6000 Hz, se observa que a
mayor intensidad, se incrementa el umbral auditivo (p=0.0193).
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DISCUSION

En el presente estudio denominado “el ronquido como probable causa de hipoacusia inducida por
ruido en pacientes en umae hospital de especialidades” se estudié una muestra de 40 pacientes
(100%), de los cuales el sexo masculino representé un 80%, mientras que el sexo femenino 20%
restante. Muestra que se selecciond en base a los cuestionarios de ronquido (anexo 2) aplicados en
la consulta externa del servicio de audiologia, de los cuales se obtuvieron los siguientes resultados:
prevalencia mayor de hombres (32 pacientes) en relacién a las mujeres (8) del total la muestra,
datos que coinciden con lo mencionado en la bibliografia por Zimarrdon y Rey Garcia respecto a la

epidemiologia del ronquido.

El rango de edad en la muestra estudiada fue de 33 a 50 afios de edad, con una media de 43 afios.
Con un 25% menores de 44 afios, un 75% arriba de 44 afios respecto de la mediana (44 afios). No se

observé en el estudio correlacidon que a mayor edad sea mayor la intensidad del ronquido.

De los 40 pacientes (100%) todos eran roncadores crénicos en su momento de su valoracion; de los
factores asociados presentes se identificaron con obesidad a 22 pacientes (55%), con tabaquismo
11 pacientes (27%), con alcoholismo 5 pacientes (12%) y presentaban ingesta de hipndticos 4
pacientes (10%). De los 4 pacientes que presentan hipoacusia superficial se observé como comun
denominador en todos ellos la presencia de 2 factores asociados al ronquido (tabaquismo y
obesidad), mientras que en 1 paciente se observd el uso de hipndticos y en otro paciente la

presencia de alcoholismo.
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Respecto a la muestra estudiada se realizé mediciéon de la intensidad del ronquido, se encontré que
en 28 pacientes (70%) alcanzaban intensidades en el rango de 50-60 db, en 9 pacientes (22%) de 61-
70 db, en 1 paciente (2.5%) de 71-80 db y en 2 pacientes (5%) de 81-90 db.

Se encontré una intensidad del ronquido minima de 50 db, con una media de 60 db, un maximo de

85 db y con una mediana de 58 db.

En relacién al estudio audioldgico de los 40 pacientes, se identificd para ambos oidos que en 40
casos (100%) presentaron en frecuencias graves umbrales tonales normales, 39 casos (97%)
presentaron en frecuencias medias umbrales tonales normales, 1 caso (2.5%) presentd en
frecuencias medias hipoacusia superficial, 36 casos (90%) presentd en frecuencias agudas umbrales

tonales normales y 4 casos (10%) presentd en frecuencias agudas hipoacusia superficial.

El estudio audiométrico nos muestra que en 36 pacientes (90%) se encuentra audicion normal, en 4
pacientes (10%) presentaron hipoacusia superficial, sin encontrar presencia de hipoacusia

moderada, severa y profunda.

En relacidn a los niveles de intensidad respecto de los umbrales de audicién obtenidos, se encontrd
que en el rango de intensidad de 50-60 db se presentaron 28 pacientes (70%) con audicién normal,
con intensidades de 61-70 db se presentaron 6 pacientes (15%) con audicién normal, 3 pacientes
(7.5%) con hipoacusia superficial, con intensidades de 71-80 db 1 paciente (2.5%) con hipoacusia

superficial, de 81-90 db se presentaron 2 pacientes (5%) con audicién normal
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CONCLUSIONES

1.- Determinamos que no existe relacién entre la edad y un incremento en la intensidad del
ronquido, asi mismo se observé que en los pacientes que presentaron hipoacusia en todos existia

como comun denominador la presencia de obesidad y tabaquismo.

2.- De acuerdo al estudio audiolégico identificamos que los pacientes presentaron con mayor
frecuencia audiciéon normal, seguida de hipoacusia superficial y es importante mencionar que
ningun paciente presentd hipoacusia moderada, severa y profunda. Cabe mencionar que todos los
pacientes tenian conservadas las frecuencias graves, viéndose solamente afectadas las frecuencias

agudas.

3.- Se determind que no existe una asociacidén estadisticamente significativa entre la intensidad del
ronquido en relacidon con los umbrales auditivos tonales, asi mismo no podemos aseverar que los
pacientes que presentaron pérdida auditiva superficial sea estrictamente originada por el ronquido,
debido a que existen otras variables que pudieran influir en la repercusion auditiva como es el caso
de la edad, tabaquismo, alcoholismo. Deberia ser importante considerar una muestra mayor y con
mediciones a través del tiempo para considerar si efectivamente el ronquido pudiera ocasionar

incremento en los umbrales auditivos.
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Anexo 1

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “BERNARDO SEPULVEDA”
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN
PROYECTOS DE INVESTIGACION

Lo (a) estamos invitando a participar en el estudio de investigacion titulado:

El ronquido como probable causa de hipoacusia inducida por ruido en pacientes en umae hospital
de especialidades, que se llevara a cabo en el servicio de Audiologia y Otoneurologia, consulta
externa 3 piso del Hospital de Especialidades Bernardo Sepulveda, en el Centro Médico Nacional
Siglo XXI.

El propdsito de evaluar la intensidad del ronquido como probable causa de hipoacusia.

Al igual que Usted, otras personas mds, con el mismo problema de ronquido, derechohabientes del
IMSS, seran invitadas. Su participacidon es completamente voluntaria. Por favor, lea la informacién
que le proporcionamos y haga las preguntas que juzgue pertinentes antes de decidir si desea o no
participar, debe conocer y comprender los siguientes puntos. Este documento se llama
“consentimiento informado”. Siéntase con total libertad para preguntar cualquier cosa que no le
quede clara. Una vez que usted haya comprendido de qué se trata el estudio y si desea participar,
le pediremos que firme este consentimiento.

Si usted acepta participar consistira en:

1.- Se medira la intensidad de su ronquido durante una noche por medio de un dosimetro que
registra cada segundo la intensidad de su ronquido a traves de un microifono. Al segundo mes se le
realizara un estudio llamado audiometria tonal. Dicho estudio no debe ser realizado con alguna
preparacidn especial. Antes de realizar la audiometria, se revisa sus oidos para verificar que esten
limpios, a este procedimiento sele llama otoscopia. No es dolorosa.

2.- Durante la realizacion de la audiometria tonal se le pedird que se mantenga sentado
comodamente en una cabina sonoamortiguada donde se le colocaran audifonos por los cuales se
transmitira sonido y se le pedird que indique al explorador al detectar dicho sonido.

3.- La evaluacidn clinica que realizaremos los posibles riesgos y molestias: Durante la realizacién de
la audiometria tonal, usted puede tener ligera molestia al ruido de alta intensidad, sin embargo,
dicho sonido no es perjudicial para su salud.

El beneficio de su participacion en este estudio es: El maximo beneficio directo es mejorar la calidad
de vida y evitar o prevenir la pérdida de la audicidn, sin embargo los resultados de esta investigacion
pueden aportar informacién para que en un futuro ayude a personas que como usted, enfrenten
pérdida auditiva, a estimular otras vias de investigacién a futuro.
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Es importante que sepa que no recibird un pago por su participacién y que el estudio no implica
gasto alguno para Usted, de la misma manera, es importante que sepa que conserva el derecho
de retirarse del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello
afecte la atencion médica que recibe del Instituto.

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: Los resultados de la audiometria
tonal no modificardn su tratamiento ni el curso de la enfermedad, solamente es un procedimiento
para detectar la pérdida de la audicién. El resultado de la audiometria tonal sera entregado en
forma rutinaria, siempre explicando detalladamente cada paso del estudio y resultados del mismo.
Aclarando dudas en cada momento de la consulta.

La informacidn que nos proporcione para identificarlo(a) (nombre, teléfono y direccion), al igual
gue sus respuestas a los cuestionarios y los resultados de sus pruebas clinicas y de laboratorio,
seran guardados de manera confidencial, para garantizar su privacidad.

Cuando los resultados de este estudio sean publicados o presentados en conferencias, no se dara
informacidn que pudiera revelar su identidad, la cual sera protegida al asignarle un nimero que
utilizaremos para identificarle en nuestras bases de datos.

Si tiene dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Dr. Arturo Torres Valenzuela, Médico Adscrito al Servicio de Audiologia y Otoneurologia, Hospital
de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI

Teléfono: 56276900 Ext 53574; Correo electrénico: atorres@rocketmail.com

Investigadores Colaboradores:

Dr. Juan José Alvarez Alvarez, Médico Residente del 30 afio, de la Especialidad en Comunicacion,
Audiologia y Foniatria, Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI, Teléfono:
5511386492 Ext 53574; Correo electronico: cesar77714@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién
de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la
Unidad de Congresos, colonia Doctores, México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56276900 extension
21230, correo electrénico: comisidn.etica@imss.gob.mx
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Declaracién de Consentimiento
Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o alguien me ha
leido) el contenido de este formato de consentimiento. Se me han dado la oportunidad de hacer

preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas a mi satisfaccién. Se me ha dado una copia

de este formato.

Al firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la investigacidon que aqui se describe.

Nombre del Participante

Firma del Participante Fecha

Firma del encargado de obtener el consentimiento informado

Le he explicado el estudio de investigacidn al participante y he contestado todas sus preguntas.
Considero que comprendié la informacidn descrita en este documento y libremente da su
consentimiento a participar en este estudio de investigacion.

Nombre del encargado de obtener el consentimiento informado

Firma del encargado de obtener el Cl Fecha

Firma de los testigos
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Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmo este formato de consentimiento
informado en mi presencia, de manera voluntaria.

Nombre del Testigo 1 Parentesco con participante
Firma del Testigo Fecha

Nombre del Testigo 2 Parentesco con participante
Firma del Testigo Fecha
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Registro de la Audiometria tonal
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ANEXO 2
CUESTIONARIO SOBRE RONQUIDO

Datos del Paciente:
1- ¢Cudntas horas duerme habitualmente?

2- éCual es su horario laboral?
0= diurno 1= nocturno 2= rotatorio

3- ¢Suele ir a dormir y se levanta siguiendo un horario regular?
0=Si 1= No

4- ¢{Ronca Verdaderamente o le han dicho que ronca?

0= nunca

1= ocasionalmente

2= aveces

3= frecuentemente (diariamente pero no continuo)

4= frecuentemente (diariamente de forma ininterrumpida)

5- ¢Sefiale con qué intensidad suele roncar cuando lo hace?
0O 123 456 789 10
suave fuerte  intenso

0 Noronco

1-3 Ronquido suave, que no interrumpe el suefio de mi compafiero/a de
habitacion

4-6 Rongquido fuerte, molesto a mi compafero/a de habitacién

7-9 Ronquido intenso, molesto a cualquiera que estuviese cerca

10 Micompafiero/a de habitacidn ha de dormir en otra habitacién

6- éDesde hace cuanto tiempo ronca?
0= menos de 1 afio

1=de 1l ab5afos

2=de 5 a 10 afios

3= mads de 10 afios

6- Suele roncar:
0= en cualquier posicién 1= predominantemente boca arriba
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7- éHa notado si existe alguin factor que empeora el ronquido?
(Alcohol, tabaco, cansancio, estrés, salidas nocturnas)
0=No 1=S5i, éCual?

8- ¢Ha tenido alguna vez problemas por culpa del ronquido cuando
ha dormido fuera de casa?
0=No 1=Si

9- ¢Evita tener que dormir fuera de casa por culpa del ronquido?
0=No 1=Si

10- ¢Habitualmente Vd. fuma?
0= No 1= Ex-fumador 2= Fumo activamente
(Ne de cigarrillos al dia: ..............Afios fumando ................ )

11- ¢Habitualmente toma alcohol durante el dia?
0=No 1=Si, écUANTO? ...ccvrerreereceiceeee s

12- ¢ Habitualmente toma hipnéticos, tranquilizantes o pastillas
para dormir?
0=No 1=Si
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