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RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo de corte transversal, en el afio 2006, para
determinar el tipo de curva audiométrica mas frecuente en la poblacién adulto

mayor de la Institucion “Casa del Abuelo del Norte” de Popayan.

La poblacion fue 550 personas de los cuales se selecciond una muestra aleatoria

de 100 individuos que cumplieron con los criterios de inclusion.

Las variables seleccionadas para el analisis univariado y bivariado fueron: edad,
género, origen, estrato socioeconémico, comuna, antecedentes personales,

familiares y otoldgicos, curva audiométrica, grado y tipo de pérdida.

Se demostré que el umbral auditivo fue anormal en 94% de los casos; la curva
audiométrica mas frecuente fue sensorial con 70% (70), seguida de mixta con 18%
(18) y conductiva 6% (6); el grado de pérdida predominante fue leve con 60% (60),
23% (23) moderado, 11% (11) severo y 6% (6) audicion normal. La edad media
en el momento del diagndstico fue 60 afios lo cual se relaciona con el tipo de
curva sensorial debido al envejecimiento del sistema auditivo conocido como

presbiacusia.



El estudio beneficié la comunidad mayor de 45 afios; se dejaron datos estadisticos
de la curva audiométrica mas frecuente en ellos para plantear acciones en pro de

la salud auditiva y proporcionar bases para nuevos estudios geriatricos.

PALABRAS CLAVES: Curva audiométrica, umbral auditivo, grado de pérdida

auditiva, presbiacusia.



INTRODUCCION

Diversos estudios realizados en el mundo demuestran que la pérdida auditiva en
los adultos mayores aumenta con la edad, que sumada a otros agentes como la
presencia de enfermedades, medicamentos, exposicién a ruido, inadecuada
higiene auditiva, antecedentes familiares, entre otros, pueden ocasionar

disminucién en la agudeza auditiva de las personas.

El estudio comprende la manifestacion del aparato auditivo en edad avanzada,
teniendo en cuenta que los 6rganos van perdiendo eficacia en su funcion. Se
considerd importante detectar la disminucion de la audicién para intentar que la
deteccidén sea cada vez mas temprana y asi retardar la presencia de dificultades

auditivas.

Es asi como esta investigacion plantea un estudio a nivel auditivo en poblacion
mayor de 45 afios que asiste a la Institucién “Casa del Abuelo del Norte” de la
Ciudad de Popayan, para describir la informacién encontrada, con la cual se
puede apreciar una posible relacion de ésta con los problemas que repercuten en
la vida social y por otra parte determinar el comportamiento del adulto mayor

frente a las normas de salud establecidas.



Por lo tanto, en el presente trabajo se consideran temas como la anatomia,
fisiologia y alteraciones de la audicidon que permiten tener una idea clara de la
funcionalidad normal del sistema auditivo, para poder evidenciar la existencia de
alguna anormalidad, considerar su frecuencia y finalmente observar los posibles

factores predisponentes.



1. EL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DEL AREA PROBLEMATICA

La audicion es uno de los principales sentidos por el cual el 6érgano auditivo
percibe las ondas del sonido y el individuo toma conciencia de ello cuando estas
ondas impactan el area cerebral especializada en esta funcion. La audicién
permite al individuo interactuar con el medio a través de la comunicacion oral,

siendo ésta la forma mas comin de comunicarse con nuestro alrededor.

Para comprobar el nivel de audicion se realiza una serie de pruebas audioldgicas,
entre ellas la audiometria, con la cual se determina el umbral minimo de la
audicion, es decir la intensidad minima con la que el oido percibe el sonido. Con
esta prueba se puede determinar que tanto escucha una persona, el grado y tipo
de pérdida, el tipo de ayuda y recomendaciones que puede recibir segun el caso

particular.

A menudo en las personas de la tercera edad la capacidad auditiva declina con el
tiempo, por que las células que posee el oido en su parte interna comienzan a
morir. El comportamiento de este factor no es estricto, es decir, algunas personas

pierden la capacidad de audicion antes y con mayor rapidez. Pero en forma



general la pérdida del sentido de la audicion se inicia alrededor de la tercera a
cuarta década. Uno de cada cinco adultos y mas de la mitad de las personas de
mas de 80 afios sufren de pérdida de audicion. Sin embargo, “mas de la mitad de
las personas con deficiencias auditivas estan en edad laboral, es decir no estan en

un rango de edad tan limitado”.?

Es importante determinar el estado auditivo en los diferentes grupos etareos, entre
ellos el adulto mayor, quienes han encontrado mayor apoyo en cuanto a Su
bienestar a través del tiempo. En la actualidad, a partir del afio 2000, se inici6é un
acercamiento profundo acerca de la salud y el envejecimiento, en donde se hizo
un estudio en los paises de América y se notaron grandes diferencias entre estos
dos aspectos de acuerdo a los recursos y el progreso; por medio de estadisticas
se analizoé que la poblacién mayor es la que esta ascendiendo a gran escala; por
lo que se debe garantizar su bienestar, es asi, como toma gran fuerza la politica
de promocion y prevencion de forma equitativa, con el fin que disminuya la

incapacidad y aumente la calidad de vida.

Esto se puede notar en el caso de las enfermedades con mas frecuencia que
desencadenan incapacidad como la Hipertension Arterial, la Diabetes, la Artritis,

entre otras, con las que se realiza un trabajo continuo encaminado al control y en

! LANGAN Michael, M.D., Department of Geriatrics, Massachusetts General Hospital, Boston.
Pérdida de audicién relacionada con la edad. 2004



el mejor de los casos a la prevencion, lo cual es importante para la poblacion
mayor.

A pesar del cuidado que se brinda a las enfermedades anteriores en beneficio de
los adultos mayores, como se contempla en la Resolucion 412 del 25 de febrero
de 2000, donde se habla de Promocion y Prevencion enfocada en la “Deteccidn
temprana de las alteraciones del Adulto Mayor (mayor de 45 afios)”,? la asistencia

a estos programas es deficiente.

Por esto es necesario trabajar con la poblacion mayor a través de la
concientizacién y mecanizacion de formas de autocuidado auditivo, la importancia
de examinar la audicion, al menos, una vez al afio y la realizacion de brigadas de
salud encaminadas a la prevencion de alteraciones auditivas en edades futuras; a
través de la investigacion de la situacion actual de la poblacion para diagnosticarla

y tratarla de acuerdo a los resultados obtenidos.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cual es el tipo de curva audiométrica mas frecuente en la poblacion adulto mayor
perteneciente a la Institucion “Casa del abuelo del norte” de la Ciudad de Popayan

en el aino 20067

2 Ministerio de Salud. Resolucion 00412 del 25 de febrero del 2000.



1.3 ANTECEDENTES

A continuacion se dan a conocer una serie de investigaciones que permiten
comparar algunos aspectos con el presente estudio; aunque ciertos resultados
pueden diferir, proporcionan informacion relevante para la elaboracion de este

proyecto.

Un estudio descriptivo realizado en el Reino Unido en el afio 2003, por Smeeth
Fletcher y Stirling Nunes titulado “El uso de audifonos”, se realizé con britanicos
de 75 afios y mayores. 32.656 ancianos fueron cuestionados por su audicion y a
14.887 se les aplicé la llamada “prueba del susurro”, donde se les pedia que
repitieran las palabras y los numeros que les iban susurrando a una distancia de
15 centimetros. Entre los encuestados, el 8% reconocia rapidamente que la
pérdida de audicion era un grave problema, un 34% consideraba que su pérdida
de audicion era un problema menor. El 26% de las personas no superd la prueba
realizada, de ellos, mas de la mitad no tenian audifonos, ademas el 46% de
aguellos que tenian audifonos eran aun asi incapaces de oir lo suficientemente
bien para pasar esta prueba, indicando que las personas mayores suelen recibir

audifonos inadecuados.

Por consiguiente, los investigadores de este estudio identificaron tres grandes

desafios para las autoridades sanitarias en audicion, en primer lugar el aumento



del namero de usuarios de audifonos, la mejora de los audifonos y finalmente el

aumento en su uso.

Ademas del poco interés que se demostré ante los problemas auditivos que
presentan los ancianos, se concluye que la discapacidad auditiva entre la
poblacién anciana tiene una gran importancia, es un déficit muy severo y, por
tanto, deberia ser tratado de forma efectiva con audifonos modernos y un ajuste

personalizado.

La anterior investigacion manejo el mismo tipo de estudio y la misma poblacién del
presente proyecto, igualmente aporté informacion sobre el deterioro que sufre la
audicién en el adulto mayor y los inconvenientes que tienen con el uso de los

audifonos.

Otro estudio descriptivo fue realizado por los holandeses Breeze Bulpitt y Jones
Tulloch en el afio 2001, el cual lleva por titulo “Comportamiento del anciano ante la
evaluacion auditiva”. El objetivo fue comprobar el rechazo que muestran los
ancianos al hacerse un chequeo auditivo. En el estudio participaron 1.419
individuos mayores de 55 afios el cual demostr6 que una de cada tres personas
tenia una pérdida auditiva superior a 30 decibeles, la mayoria de los ancianos que
se hicieron el chequeo auditivo habian acudido al médico porque los demas se
guejaban de gue tenian una mala audicion. Ademas, demostraron que una minoria

de ancianos discapacitados auditivos se benefician de la utilizacion de audifonos



(1 de cada 4 personas), entre aquellos que no utilizaban audifonos, 6 de cada 10
nunca habian buscado ayuda para tratar su pérdida de audicion, aun cuando la

mitad de ellos reconocia que su audicion era mala.

Este estudio tuvo en cuenta una poblacion similar a la de la presente
investigacion, ademas realiza evaluaciones para determinar si existe o no perdida
auditiva en ellos siendo este uno de los pasos a realizar con los adultos mayores

de la Institucion Casa del Abuelo del Norte.

En el Departamento de Audiologia y Psicologia de la Universidad de Goteborg con
colaboracion del Instituto Karolinska de Suecia, en el afio 2004, se realizé una
investigacion denominada “Aspectos psicosociales ante la presencia de la
presbiacusia”, que se llevd a cabo con una muestra de 84 ancianos de la ciudad
Sueca de Goteborg que superaban los 65 afios. El objetivo fue describir las
consecuencias psicosociales de la presbiacusia, para ello se seleccionaron
ancianos con pérdida auditiva y sin contaminacion de otros factores etiolégicos y
se evalud, mediante cuestionarios, la comunicacién y la calidad de vida de los
participantes. En general los evaluados manifestaron preocupacion acerca del
deterioro de su salud auditiva, los casos mas dificiles fueron cuando los sujetos se
veian expuestos al ruido de fondo, sin embargo en la vida diaria estas situaciones
se pasaban por alto. En contra de la creencia comdn de que los sujetos con

pérdida auditiva tienen una mala calidad de vida no se encontraron indicios de que



esta se viera seriamente afectada. A pesar de la preocupacion de los participantes

sobre su deterioro auditivo solamente 8% solicitaron audifonos.

El estudio descrito anteriormente se relaciona con el presente ya que se realizo
una valoracion auditiva y se enfoco en la discapacidad que puede ocasionar la
perdida de audicion en el adulto mayor, esto permitio disefiar recomendaciones
encaminadas a la prevencion del aislamiento social y la discapacidad
comunicativa en las personas que asisten a la Institucion Casa del Abuelo del

Norte.

En el Programa de Terapia del Lenguaje de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional de Colombia, Nelida Marlen Pinilla Castellanos, Luz Elena
Villamizar Quintero y Maria Claudia Gonzéles en el afio 1984 realizaron un estudio
de tipo descriptivo titulado “Influencia del deterioro auditivo en las funciones
comunicativas en una poblacion de ancianos”. Se incluyeron 97 pacientes con
edades comprendidas entre 55 y 95 afios los cuales estaban institucionalizados, a
estas personas se les realiz6 pruebas de observacion, anamnesis, audiometria
tonal, escala de Denver y analisis subjetivo de audicion. El objetivo era cuantificar
y cualificar la pérdida auditiva de la muestra teniendo en cuenta su medio
ambiente. Con este estudio se concluy6 que “el 100% de la poblacién evaluada
presentd deterioro auditivo en grados de severidad variable. El 40.2% presento
pérdidas no significativas, el 18.5% pérdida leve, el 23.7% pérdida moderada, el

10.3% pérdida moderada tendiente a severa y el 7.2% pérdida severa, generando



de esta manera deterioro en la funcibn comunicativa en menor o mayor grado de

acuerdo a esa severidad™.

El estudio anterior tiene relacion con la presente investigacion, se manejé la
misma poblacion y se realiz6 una bateria completa de pruebas auditivas que
manifesto el estado auditivo de la poblacion.

Un estudio transversal realizado en Europa en la Facultad de Medicina de Reus, a
cargo de los especialistas en otorrinolaringologia J. Ferré Rey, G. Morell6-Castro,
J. L. Barbera Curto, titulado “Factores de riesgo involucrados en la presbiacusia”
en el aflo 2002, incluyé 59 pacientes procedentes de diversos hogares de
jubilados. Los resultados en cuanto a la prevalencia de la presbiacusia fue del
16,9%, con predominio en el sexo femenino, con una edad media en el momento
del estudio de 75,7 afios. Ninguno de los pacientes evaluados refiri6 consumo de
tabaco en los ultimos 30 afos, y tan solo esporadico de alcohol. Se destaco la
ausencia de relaciéon entre la hipertensién arterial, el consumo de tabaco y alcohol

y la pérdida auditiva, asi como el resto de factores predisponentes.

El estudio anterior presenta similitud en cuanto a la poblacion de la presente
investigacion, ademas se relaciona la perdida auditiva con los posibles aspectos
predisponentes como uno de los objetivos especificos contemplados en este

estudio.

3 PINILLA Nelida, VILLAMIZAR Luz, GONZALES Maria. Influencia del deterioro auditivo en las
funciones comunicativas en una poblacién de ancianos. Universidad Nacional de Colombia,
Facultad de Medicina, Terapia del Lenguaje. Bogot4, Colombia. 1984.



El propdsito de este tipo de investigaciones es determinar las caracteristicas
auditivas de la poblacion mayor, manejar la pérdida de los casos existentes,
reconocer los problemas que afectan la salud comunicativa y asi proponer

opciones que mejoren la calidad de vida de las personas que lo necesiten.

1.4 JUSTIFICACION

La audicion es necesaria en todos los procesos de comunicacion, por ello la
pérdida auditiva constituye una de las mayores dificultades en la poblacion,
particularmente en el adulto mayor debido al deterioro progresivo en la agudeza

auditiva.

Si se llega al punto de perder la audicién, la comunicacién serd muy dificil y los
ancianos con esta discapacidad podran retraerse y aislarse del resto de su
entorno, lo cual disminuira su calidad de vida, tal y como lo sugieren estudios
contemplados en el apartado anterior. Al considerar el nivel de estrés manejado
por esta situacion, es evidente las alteraciones adicionales que trae consigo,
debido a que en la actualidad, “el estrés es considerado como un factor de riesgo
importante para desencadenar problemas a nivel fisico y emocional, no solo en la

tercera edad, sino también, en todos los grupos etareos™.

4 PINILLA, Op.cit., p.10



Por lo anterior, en el presente estudio se pretende tener un acercamiento a la
poblacion mayor de 45 afos considerada como adulto mayor segun lo establecido
por el Ministerio de Proteccidn Social, a quienes se les realizara una valoracion
audiologica por medio de otoscopia y audiometria tonal y asi informar sobre el
estado de su audicidén y la relacion existente con los aspectos a los que estan
expuestos, se quiere establecer el resultado mas frecuente en dicha poblacién y
relacionarlo con las posibles causas o factores desencadenantes de esta

alteracion.

Con los resultados se beneficid la comunidad adulto mayor al constatarse el
umbral auditivo y asi tomar algunas acciones en pro de la salud auditiva; el
Programa de Fonoaudiologia de la Universidad del Cauca a través de un grupo de
estudiantes aplic6 los conocimientos adquiridos, basados en referencias
bibliograficas, lo cual genera un aumento en el nimero de investigaciones en este
campo y se contribuye al mejoramiento de la calidad de vida del grupo poblacional
estudiado. Cabe destacar la importancia de escoger a la poblacion debido a que la
mayoria de estudios realizados en salud auditiva incluyen personas jévenes o0
adultos que no superan los 40 afios, lo que se quiere es darle la oportunidad a los
adultos mayores de ser diagnosticados y asesorados en el manejo que se le debe

dar a su patologia.

La importancia de este estudio radica en la identificacion de aspectos que pueden

predisponer a las personas de la tercera edad a adquirir mayores dificultades



auditivas y alterar el comportamiento de la audicion. Es necesario resaltar el
beneficio que ofrece el estudio con respecto a la poblacion, ya que se pretende
dejar un precedente evidente que justifique la necesidad de ajustar la norma que
los incluye dentro de los Programas de Promocién y Prevencion para que reciban
atencion en el aspecto auditivo y comunicativo, tal y como se maneja en el

Programa de Salud Auditiva que existe en el Departamento.

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Objetivo General

Determinar el tipo de curva audiométrica mas frecuente en los adultos mayores de

la Institucion “Casa del abuelo del norte” de la Ciudad de Popayan en el afio 2006.

15.2 Objetivos Especificos

o Caracterizar la poblacion adulto mayor de la Institucion “Casa del Abuelo

del Norte” de acuerdo a las variables sociodemograficas.

o Determinar los aspectos mas comunes que predisponen la disminucién

auditiva en la poblacion objeto de estudio.



Determinar el tipo de curva audiométrica, en cuanto al tipo y grado de

pérdida mas frecuente en la poblacién a estudiar.



2. REFERENTE TEORICO

2.1 FISICA DEL SONIDO

El sonido es un movimiento vibratorio que tiene lugar al ponerse en movimiento
ciertos cuerpos elasticos, laminas, membranas y cuerdas, que se trasmite por
cuerpos solidos, liqguidos o gaseosos. Para comprender mejor la propagacion por
el medio ambiente, se deben conocer las propiedades del cuerpo que entra en

vibracion; estas son: la inercia, la elasticidad y la disipacion.

La inercia es la propiedad mediante la cual todo cuerpo que entra en vibracion
tiende a mantener esta posicion indefinidamente; la elasticidad es la tendencia del
cuerpo vibrante al retorno a la posicién inicial que tenia antes de la vibracion; y la
disipacion se traduce en la friccion de moléculas del propio cuerpo vibrante entre
si, y con el medio al cual transmite la vibracion. Por ese mecanismo se transforma

la energia de la vibracién en calor.

Analizando el sonido desde su forma mas simple, una vibracion, descubrimos las
caracteristicas de la onda sonora, considerada fisicamente, estas son: la

intensidad o volumen, la frecuencia o tono y el timbre.



La intensidad es el equivalente a la fuerza del movimiento vibratorio, o sea el
volumen; la frecuencia corresponde al nimero de vibraciones dobles que tengan
lugar durante el periodo de un segundo. A la sensacion subjetiva de oir la
frecuencia se le llama tono. La vibracion sonora puede producir un tono puro o
simple o puede generar un tono complejo que se compone de varios tonos. El

timbre indica la calidad del sonido.

Ademas, el sonido presenta unas propiedades dentro de las cuales estan la
impedancia y la resonancia. La impedancia se define como toda causa que opone
resistencia al paso de cualquier clase de energia; en este sera la resistencia a la
vibracion sonora, la cual tiene gran importancia en la transmision del sonido a
través del oido medio. La Resonancia es la capacidad que puede tener un cuerpo
hueco para que el aire que contiene entre en vibracibn cuando en las

proximidades se encuentra un productor de vibraciones sonoras.

2.2 ANATOMIA DEL OIiDO

El oido es el 6rgano receptor de las ondas sonoras que son transmitidas a los
centros nerviosos. Asegura igualmente el sentido del equilibrio. Se lo divide en tres

porciones: oido externo, medio e interno.



Figural Anatomia del oido
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OIDO EXTERNO

Es la porcibn mas externa del oido conformado por la oreja o pabellon y el
conducto auditivo externo. El pabellén auricular es la parte que se puede ver a los
lados de la cabeza, se compone de elementos cartilaginosos cubiertos con piel,
sujetos al craneo por una musculatura. En el centro, presenta una excavacion, la
concha, al fondo de la cual se abre el conducto auditivo externo. Periféricamente,
se diferencian los repliegues: “hélix que contornea todo el pabellén, antihélix por
dentro, el trago por delante de la concha y el antitrago por debajo. El I6bulo de la

oreja es un simple ciumulo graso carente de esqueleto cartilaginoso™.

5 RODRIGUEZ Smith. Anatomia de los 6rganos del lenguaje, visién y audicion. ED. Panamericana.
2000. Pag.234.
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El conducto auditivo externo se prolonga desde el fondo de la concha hasta la
membrana del timpano que lo separa del oido medio, realizando un trayecto en
forma de "S" tumbada de aproximadamente 2.5cm de longitud y 8mm de diametro,
formado en su tercio externo por cartilago y el resto por hueso, ambas partes
estan recubiertas por una delgada capa de piel. En el espesor de la piel del
conducto existen glandulas que secretan cera o cerumen para la proteccion del

canal a las infecciones.

OiDO MEDIO

Figura 2 Anatomia del oido medio
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Cavidad aérea excavada en el interior del pefiasco del hueso temporal y tapizada

de mucosa, en la que se puede diferenciar tres partes: la caja del timpano en el
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centro, la trompa de Eustaquio dirigida hacia delante y adentro y las cavidades

mastoideas por detras.

La caja del timpano es la parte principal del oido medio, porque a través de la
cadena de huesecillos (martillo, yunque y estribo) que aloja en su interior, tiene
que trasmitir eficazmente las sefiales acusticas que le llegan del oido externo
hasta el oido interno, donde existe un medio liquido. La caja timpanica tiene una
forma irregular en la que se diferencian tres niveles: el epitimpano o atico donde
se sitlan la cabeza del martillo y la cabeza y la rama horizontal del yunque; el
mesotimpano aloja el mango del martillo, la rama vertical del yunque y el estribo; y
el hipotimpano o receso hipotimpanico. Sin embargo, para estudiar sus accidentes
y relaciones, es util considerarla como un cubo regular de seis caras: externa,

interna, superior, inferior, anterior y posterior.

La cara externa o membranosa corresponde a la membrana del timpano que se
inserta en el surco timpanico del pefiasco, al fondo del conducto auditivo externo.
Es una membrana fibrosa y elastica, de forma circular, que vibra con la llegada de

los sonidos regulando su intensidad al transmitirlos hacia la cadena de huesecillos.

Externamente, la membrana timpanica esta cubierta de piel, como el oido externo,
e internamente de mucosa, como la caja del timpano. Su fijaciébn en el surco
timpanico 6seo se realiza a través de un anillo fibroso, el rodete anular de Gerlach,

incompleto por arriba, donde la insercién de la membrana del timpano se hace



directamente sobre el hueso. En esta zona, la membrana del timpano esta menos
tensa, y recibe el nombre de Membrana de Shrapnell o pars flaccida, limitada por
los ligamentos timpanomaleolares anterior y posterior. El resto de su superficie

corresponde a la pars tensa.

Mediante otoscopia, se puede iluminar la superficie externa de la membrana
timpanica. Lo mas llamativo es la huella del extremo inferior del martillo u ombligo
de la membrana del timpano, los ligamentos timpanomaleolares, separando las

zonas flacida y tensa, y el cono luminoso.

La pared interna o laberintica de la caja del timpano se relaciona con el oido
interno. Presenta un relieve redondeado vy liso, el promontorio, que corresponde a
la base del caracol, y dos orificios, la ventana oval o vestibular y la ventana
redonda o coclear. La ventana oval esta tapada por la base del estribo, firmemente
fijada al contorno de dicha ventana por un ligamento anular. A través de ella, el
oido medio se comunica con el vestibulo del oido interno. La ventana redonda
esta tapada por mucosa del oido medio, la membrana timpanica secundaria, a

través de la cual se comunican la caja del timpano y el caracol.

La pared superior o tegmen tympani es una delgada lamina 6sea que separa la

caja del timpano de las meninges y del I6bulo temporal del cerebro.



La pared inferior o yugular se relaciona con el golfo de la vena yugular interna, al

salir del craneo a través del agujero yugular o rasgado posterior.

La pared anterior o tubocarotidea presenta el orificio de la trompa auditiva o de
Eustaquio formada, en su primera porcidén, por una pared O0sea excavada en el
pefiasco, y la porcidn cartilaginosa a continuacion, desde la cisura esfenopetrosa
del borde anterior del pefiasco hasta la rinofaringe donde termina. Internamente, la
trompa de Eustaquio como todo el oido medio esta tapizada de mucosa y tiene
abundantes linfaticos que a nivel de su desembocadura en la faringe constituyen
la amigdala tubarica. Ademas sobre la trompa terminan fibras musculares de los
musculos tensor y elevador del velo del paladar que favorecen su apertura y
cierre, especialmente durante la deglucién, favoreciendo la aireacién de la caja del
timpano. De esta manera queda igualada la presion aérea del interior de la caja
del timpano con la presion exterior a través del conducto auditivo externo. Por
encima de la trompa auditiva, la cara anterior de la caja del timpano presenta el
canal del masculo del martillo o tensor de la membrana timpanica, que se prolonga
hasta la cara anterior, por delante de la ventana oval, donde forma un saliente
denominado "pico de cuchara”. Por debajo de la trompa, la cara anterior de la caja

el timpano se relaciona con el conducto carotideo.

La pared posterior de la caja del timpano presenta el aditus o entrada al antro
mastoideo, a través del cual se comunica con: las celdillas mastoideas, el segundo

y tercer tramos del conducto de Falopio o del nervio facial, el relieve del conducto



semicircular externo y la piramide, saliente 6seo donde se aloja el musculo del

estribo.

Los huesecillos de la caja del timpano son tres, el martillo, el yunque y el estribo.
En el martillo se describen: una cabeza oval, situada en el epitimpano, que tiene
una superficie articular para el yunque, un cuello estrecho y corto, un mango

incrustado en la membrana del timpano y las apdfisis corta y larga.

El yunque esta situado por detras del martillo. Presenta un cuerpo que se prolonga
con dos raices o ramas, superior u horizontal e inferior o vertical, que termina en

un saliente o apofisis lenticular, con el que se articula el estribo.

El estribo o hueso estapedial esta orientado horizontalmente hacia la ventana oval.
Tiene una pequefia cabeza y un cuello de donde parten dos ramas, anterior y
posterior, que se fijan sobre una base o platina del estribo que ocluye la ventana
oval. La posicion de los huesecillos es mantenida en la caja del timpano por
ligamentos y musculos: los ligamentos superiores del martillo y del yunque, fijos en
el tegmen tympani, y los musculos tensor del timpano o del matrtillo y el estapedial

o del estribo.

“El musculo del martillo ocupa el canal del mismo nombre, se refleja en el "pico de
cuchara" y se dirige hacia fuera donde se fija sobre el mango del martillo, del que

tira hacia dentro aumentando la tensién de la membrana del timpano. El musculo



estapedial se aloja en la piramide 6sea de la cara posterior de la caja del timpano

y, mediante un delgado tendén, se inserta en el cuello del estribo™®.

OIDO INTERNO

Figura 3: Anatomia del oido interno
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Contiene los 6rganos sensoriales de la audicion y el equilibrio; esta situado en el
pefiasco temporal y consta de laberinto 6seo y membranoso. El érgano auditivo,
esta conformado por la céclea o caracol, que es un conducto rigido en forma de
espiral de unos 35mm de longitud; el interior del conducto esta dividido en sentido
longitudinal por la membrana basilar y la membrana de Reissner, las cuales
forman tres compartimientos o escalas. La escala vestibular y la escala timpanica

contienen un mismo fluido (perilinfa), puesto que se interconectan por una

6 bid., p.235
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pequefia abertura situada en el vértice del caracol, llamada helicotrema. Por el
contrario, la escala media se encuentra aislada de las otras dos escalas, y

contiene un liquido de distinta composicion a la perilinfa: endolinfa.

Sobre la membrana basilar y en el interior de la escala media se encuentra el
organo de Corti, el cual se extiende desde el vértice hasta la base de la coclea y
contiene las células ciliadas (internas y externas), que actian como transductores
de sefiales sonoras a impulsos nerviosos. Sobre las células ciliadas se ubica la
membrana tectorial, dentro de la cual se alojan las prolongaciones o cilios de las
células ciliadas externas. Ambos tipos de células presentan conexiones o sinapsis
con las fibras nerviosas aferentes y eferentes que forman el nervio auditivo. El
oido interno representa el final de la cadena de procesamiento mecanico del
sonido, y en él se llevan a cabo tres funciones primordiales: filtraje de la sefial

sonora, transduccion y generacion probabilistica de impulsos nerviosos.

El sonido contintia su recorrido dentro de la via auditiva la cual inicia en el oido
interno con la neurona de primer orden que consta de cuerpos celulares que estan
en el ganglio espiral del nucleo coclear ubicado en el érgano de Corti hasta los
nacleos cocleares dorsal y ventral donde terminan; las neuronas restantes, de
segundo a cuarto orden son superiores al oido interno, las cuales inician en los
nacleos cocleares dorsal y ventral finalizando en la corteza auditiva en el giro

transversal de Hesch, areas 41 — 42, en esta via se lleva a cabo la transformacion



de la energia mecanica en potencial eléctrico con lo que el impulso nervioso viaja

hasta la corteza cerebral y se codifica el estimulo sonoro.

2.3 FISIOLOGIA AUDITIVA

El oido es un érgano especializado de los sentidos con dos funciones basicas que
son la percepcidon de sonidos (audicion) y la deteccién de cambios en la postura y
en la orientacion espacial (equilibrio). EI ser humano estad en la capacidad de
realizar una apreciacion de su audicion debido a la recepcion de sonidos, sin
embargo esta autopercepcion no siempre coincide con los resultados de una

valoracion auditiva formal.

Se entiende por audicion la capacidad de percibir sonidos a través del oido. La
intensidad del sonido se mide en unas unidades llamadas decibeles; se considera
gue un ser humano en condiciones normales percibe los sonidos a una intensidad
de 0 a 20dB, si no es asi es necesario pensar en una alteracion auditiva que

impide el paso del sonido y por ende la correcta percepcion de este.

La percepcion del sonido se da por dos vias: aérea y Osea. El oido esta
acostumbrado a recibir sonidos por la via aérea, es decir, a través del aire, pero
gran parte de los sonidos se perciben también por via 6sea, es decir, a través de

huesos. Por ello es importante conocer la fisiologia auditiva, ya que esta incluye



un componente aéreo y un componente 6seo que se complementan para brindar

una correcta percepcion de los sonidos.

A efectos descriptivos puede dividirse la parte auditiva del oido en dos secciones:
un aparato transmisor del sonido que consta del oido externo, de la membrana
timpanica, de la cadena de huesecillos y de los fluidos del laberinto (que
transmiten las vibraciones de sonidos conducidos por el aire hacia el oido interno
con una pérdida minima de energia); y de un transductor electromecanico que
transforma la energia mecanica del sonido (vibraciones) en impulsos nerviosos
que se transmiten a la corteza auditiva del cerebro, donde se perciben como

audicion.

El oido es como un micréfono biologico; y al igual que un micréfono toma las
vibraciones de sonido y las convierte en sefial eléctrica, en impulso nervioso. Sin
embargo, se trata de un microfono situado en el interior de la cabeza y bafiado por
fluidos corporales, por lo que ha desarrollado un complejo mecanismo para
transmitir el sonido desde el aire circundante a través del oido externo y medio

hasta el oido interno con una pérdida de energia minima.

El sonido viaja como una onda que consiste en la alternancia de compresion y
rarefaccion de las moléculas en el medio en el que se propaga o viaja, es decir,
aire 0 agua. En la regiébn de compresion, la presion del aire es ligeramente

superior a la normal mientras que en la regiéon de rarefaccion, la presion es



ligeramente inferior a la normal. Cuando la fuente de sonido deja de vibrar, la
propagacion de estas variaciones de presion también se detiene y el medio vuelve

a su presion normal.

Es posible cuantificar fisicamente las ondas de sonido por su frecuencia y
amplitud. La percepcion subjetiva que el cerebro tiene de estos parametros se

denomina tono y volumen respectivamente.

Aparato transmisor del sonido

El aparato transmisor del sonido consta del oido externo, la membrana timpanica,
la cadena de huesecillos y los fluidos del laberinto. Aunque el pabellon de la oreja
no resulta en el hombre tan prominente como en otros animales, sigue cumpliendo
importantes funciones. Su forma de concha le sirve para recoger, amplificar y
encauzar el sonido hacia el conducto auditivo externo, ademas de cumplir la
importante funcion de localizar el origen de los sonidos. El conducto auditivo
externo conduce el sonido hasta la membrana timpanica y garantiza una

importante proteccidon de la misma y del delicado contenido del oido medio.

El mecanismo de transmision del sonido del oido medio comprende la membrana
timpanica y la cadena de huesecillos, que absorben las ondas de sonidos
transportados por el aire y las transmiten con una minima pérdida de energia

hacia los fluidos relativamente densos que se encuentran en el oido interno. Dado



qgue el aire y el agua presentan resistencias muy distintas al paso de la energia
sonora (impedancia), el mecanismo conductor del oido medio se ha convertido en
un transformador, con lo cual se supera esta diferencia de impedancia. La presion
de las ondas de sonido que llegan a la membrana timpanica se aumenta 18 veces
en la platina del estribo gracias a una combinacién de diferencia zonal y a un

efecto de palanca.

La energia acustica recogida por el area relativamente grande del pabellén se
trasmite a su vez por el conducto auditivo hasta la membrana timpanica, donde es
absorbida y transmitida al area mas pequefia de la platina del estribo (efecto
hidraulico). Ademas, la cadena de huesecillos funciona como una palanca con
ventajas mecanicas. La amplitud de vibracion en la platina del estribo es reducida
si se compara con la de la membrana timpanica, mientras que la fuerza por unidad

de area transmitida a los fluidos del laberinto es mayor.

Los musculos intratimpénicos

El musculo del estribo proporciona cierta proteccion a las delicadas células pilosas
de la coéclea contrayéndose en respuesta a sonidos altos. Al limitar el
desplazamiento de la platina del estribo en la ventana oval se reduce la cantidad
de energia acustica que llega a los fluidos del oido interno. En personas normales
esta contraccion ocurre de forma refleja con niveles de presion por sonido de 89 -

90db por encima del umbral. EI musculo tensor del timpano amortigua la vibraciéon



de la cadena de huesecillos, con lo que se evita una reverberacion acustica

desagradable.

La trompa de Eustaquio

Los cambios de presion producidos por las ondas del sonido son tan pequefios
que la membrana timpanica debe estar libre para vibrar de forma efectiva. A tal
efecto la presion del aire a ambos lados de la membrana debe ser la misma. La
trompa de Eustaquio proporciona el mecanismo que iguala la presion de aire
existente en el oido medio con la existente en la atmdsfera externa. La trompa de
Eustaquio es la Unica ruta por la cual el aire puede entrar o salir de un oido medio
normal y es responsable del mantenimiento de una ventilacion normal del oido
medio y de la regulacién de la presion. El aire existente en la cavidad timpanica es
absorbido de forma lenta y constante por la mucosa que reviste la hendidura del
oido medio. EI mecanismo de trasformacion del oido medio sélo puede operar con
una eficiencia maxima si la presion del aire es idéntica a ambos lados de la

membrana timpanica.

La trompa de Eustaquio suele estar cerrada para evitar que el sonido de la
respiracion nasal normal y el de la voz del propio individuo entren en ella y pasen
hacia el oido medio. En condiciones normales, la trompa de Eustaquio solo se

abre cuando se bosteza o se traga. Estos periodos breves pero repetitivos de



abertura de la trompa de Eustaquio son suficientes para mantener una ventilacion

normal del oido medio.

El mecanismo transmisor del sonido del oido interno

La porcion del mecanismo transmisor del sonido situada en el oido interno
conduce energia acustica de la platina del estribo, situada en la ventana oval, a la
perilinfa de la rampa vestibular. Esta onda de presion acustica pasa hacia la
rampa vestibular y deforma el laberinto membranoso. La membrana de la ventana
redonda se desplaza en fase opuesta a la de la platina del estribo, con lo que
permite que la perilinfa no compresible se traslade en el laberinto 6seo rigido:
mientras la platina del estribo se mueve hacia dentro, la membrana de la ventana
redonda se balancea hacia fuera, hacia la cavidad del oido medio. Mientras la
onda de presion de sonido viaja a través de la perilinfa a lo largo del conducto

coclear, se produce una vibracion secundaria de la membrana basilar.

El transductor sensorineural

Las ondas de presion que pasan a través de la perilinfa inducen una onda que se
desplaza en la membrana basilar. EI punto maximo de la onda (el area de mayor
desplazamiento) varia segun la frecuencia del sonido: cuanto mayor sea la
frecuencia del sonido, mas cerca de la platina del estribo se encuentra el maximo

de la onda que se desplaza. Estos movimientos de la membrana basilar crean una



accion de corte sobre las células pilosas, cuyos estereocilios estan clavados en la
membrana tectoria. Esta deformidad conduce a una excitacion de las fibras
nerviosas aferentes; se propaga y repite un impulso nervioso a lo largo del
conducto auditivo hasta la corteza auditiva del cerebro. Las células pilosas que
responden ante sonidos de alta frecuencia estan situadas en la curva basal de la
coclea, mientras que las que responden a frecuencias mas bajas estan localizadas

en las curvas apical y media.

El laberinto vestibular

El mantenimiento de la postura corporal y del equilibrio dependen de la integracion
de la informacién sensorial recibida por tres sistemas principales: los ojos, el
sistema propioceptivo de los musculos y articulaciones y el aparato vestibular del
oido interno. Se puede dividir el sistema vestibular en dos partes; un componente
periférico que consta de los 6rganos receptores vestibulares con sus nervios, y un
componente central que consta de los nucleos vestibulares y sus conexiones
centrales. ElI componente periférico tiene detectores de la aceleracion (los
conductos semicirculares) y de la gravedad (las maculas de los saculos y los

utriculos).

El érgano receptor vestibular de cada oido esta formado por los tres conductos
semicirculares colocados en planos diferentes: el utriculo, el saculo y el saco

endolinfatico. Cada conducto semicircular tiene un extremo bulboso que contiene



una cresta ampulosa que responde ante los cambios de aceleracion angular. La
inercia de la endolinfa contenida en el conducto semicircular causa una deflexion
del neuroepitelio sensor de la cresta de la ampolla, con lo que se altera el modelo
de impulsos eléctricos que pasan por el nervio vestibular.

“El utriculo contiene una macula sensible a los cambios de la aceleracién lineal. El
saco endolinfatico juega un papel importante en el mantenimiento de una
homeostasis endolinfatica normal (presién) y en la respuesta inmunolégica del

oido interno™.

2.4 PATOLOGIAS QUE SE PRESENTAN EN EL OIDO E INTERFIEREN EN LA

AUDIOMETRIA

Como el sonido se percibe por via aérea y via 0sea, se puede presentar tres tipos

de hipoacusia: conductiva, sensorial y mixta, dependiendo del sitio afectado.

2.4.1 Hipoacusia Conductiva

Es un trastorno de transmisidbn que esta determinado por el aumento de la

resistencia al paso de las vibraciones acusticas, lo que afecta esquematicamente

todas las frecuencias a nivel de la conduccién aérea, especialmente las graves. El

7 HAWWKE Michael. KEENE Malcom. ALBERTI Meter. Revista Otoscopia clinica. Editorial
Panamericana. Fasciculo 1. Santafé de Bogota. 2002.



paciente presenta una pérdida de la via aérea, conservando intacta su via ésea.
La lesion ocurre en el oido externo u oido medio. En general tiene mejor
pronéstico por ser potencialmente reversible. En estos casos existe, con
frecuencia, la posibilidad de realizar tratamiento médico y/o quirdrgico, mediante
cirugia funcional auditiva.

Figura 4: Tipo de curva audiométrica de tipo conductiva
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CAUSAS DE HIPOACUSIA CONDUCTIVA

Tapdn de cerumen: cera acumulada en el oido externo (hipoacusia y sensacion

de taponamiento Gtico). Extraccion mediante lavado con jeringa.



Exostosis: neoformacién de hueso que ocurre en la porcion medial del conducto
auditivo externo como resultado de una estimulacion del periostio inducida por

agua fria, frecuente en nadadores. Se trata quirargicamente.

Otitis externas: infeccidn bacteriana frecuente en verano y favorecida por el calor
y la humedad provocada por el bafio, la cual se manifiesta por otalgia e
hipoacusia. Tratamiento con aplicacion de antibiéticos por via topica Yy

analgésicos.

Otitis medias secretorias 0 serosas: Se caracterizan por la presencia de fluido
en el oido medio con integridad de la membrana timpanica. Son mas frecuentes
en nifios y la causa mas importante es la disfuncién tubarica. Tratamiento médico
con antibidticos y vasoconstrictores, antihistaminicos o mucoliticos. Puede ser
necesaria una miringotomia para aspirar el liquido e insertar un drenaje timpanico
para permitir la ventilacion del oido medio y reducir temporalmente la obstruccion

de la trompa.

Otitis media cronica (OMC): inflamacion cronica de la mucosa del oido medio
gue se mantiene en el tiempo con reagudizaciones periddicas y se acompafa de
una perforacién central o marginal permanente de la membrana timpanica. Los
sintomas que refiere el paciente son fundamentalmente otorrea e hipoacusia. En
las perforaciones marginales es mas frecuente la aparicion de un colesteatoma, el

cual consiste en la formacion de epitelio escamoso queratinizante dentro de las



cavidades del oido medio y, aunque es una formacidn benigna, presenta un
comportamiento agresivo por su capacidad de destruir hueso. En las OMC con
perforacion central el tratamiento consiste en un tratamiento meédico con
antibioticos en la fase aguda de la enfermedad y quirdrgico cuando se produce
una perforacion timpanica y una alteracion de la cadena osicular. En las OMC con
perforacion marginal el tratamiento es quirdrgico, y se realizar4 un tratamiento

antibiotico si aparecen reagudizaciones del proceso crénico.

Otoesclerosis: proceso aberrante de maduracion del hueso primitivo que forma la
capa encondral de la capsula laberintica. EI hueso aumenta de tamafio y en su
crecimiento puede englobar a la platina del estribo y fijarla. Clinicamente se
traduce en una hipoacusia que suele afectar a los 2 oidos. En algunas ocasiones
puede haber acufenos y vértigo o inestabilidad. El tratamiento de eleccion es el
quirurgico, y solamente se indicara adaptacion protésica en los casos en que la

cirugia esté contraindicada por causas generales del paciente.

Secuelas de las otitis medias crénicas: Pueden clasificarse en otitis adhesivas y
secuelas cicatriciales. El tratamiento mas eficaz en una otitis adhesiva es la
adaptacion protésica si la hipoacusia es severa, en las secuelas cicatriciales el

tratamiento mas adecuado es el quirargico.



2.4.2 Hipoacusia Sensorial

Se habla de hipoacusia sensorial cuando el paciente tiene una pérdida auditiva en
Su via 6sea, ya que el sonido es conducido adecuadamente hacia los liquidos del
oido interno, pero este no puede ser analizado o percibido normalmente. La lesion
puede ocurrir en la céclea siendo una hipoacusia sensorial de tipo coclear o en el
nervio auditivo o via auditiva siendo una hipoacusia sensorial de tipo retrococlear.
Son las que producen mayor afeccion de la comprension verbal (inteligibilidad).
Con excepciones, como los casos de sordera brusca o neurinoma del acustico, en
la mayoria de las situaciones no suele ser posible realizar tratamientos medicos
y/o quirdrgicos para recuperar la audicion del paciente, siendo la audioprotesis o

audifono el principal tratamiento reparador.

Figura 5: Tipo de curva audiométrica de tipo sensorial
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CAUSAS DE HIPOACUSIA SENSORIAL

Enfermedad de Meniere: consiste en una dilataciéon del espacio endolinfatico
coclear por un aumento de volumen de la endolinfa. La causa que produce esta
alteracion es desconocida. El cuadro clinico consiste en la triada: vértigo,
hipoacusia y acufenos, que cursan en crisis de duracion y frecuencia variables. El
tratamiento va encaminado a aliviar la sintomatologia vertiginosa y en aquellos
casos refractarios al tratamiento meédico se planteara un tratamiento quirdrgico. En
cuanto a la hipoacusia el Unico tratamiento es la rehabilitacion auditiva mediante

proétesis.

Trauma acdustico: lesion traumatica de las estructuras del oido como
consecuencia de una agresion acustica Unica o de repeticion. Pueden
diferenciarse dos tipos, el traumatismo acustico agudo y la hipoacusia profesional.
El trauma acustico agudo se caracteriza por una lesion del oido interno debida a
un sonido de duracién corta, pero de elevada intensidad. El sintoma fundamental
es la hipoacusia, que suele producirse de forma inmediata, y acompafada de
acufenos. La hipoacusia profesional se define como un deterioro progresivo de la
audicién por la influencia del ruido industrial. EI grado de riesgo esta establecido
en 80dB para una exposicion de 8 horas diarias. Se produce una alteracion en el
metabolismo celular del 6rgano de Corti que da lugar a una hipoacusia sensorial.

Se afecta en primer lugar la frecuencia 4.000Hz y posteriormente, si la exposicion



al ruido continta, se afectan el resto de frecuencias agudas. La hipoacusia es

irreversible y por ello la medida mas importante es la prevencion.

Hipoacusia por ototéxicos: se produce por la accion nociva que tienen sobre el
receptor sensorial coclear. Los agentes externos ototoxicos mas usados en la
practica clinica son los antibidticos, los diuréticos, los salicilatos y los antimitoticos.
Entre los agentes enddgenos hay que destacar la posibilidad de hipoacusia
sensorial en los sindromes diabéticos y urémicos. Existe una susceptibilidad
individual a estos agentes y hay factores predisponentes como la insuficiencia
renal, la edad, antecedentes familiares y Oticos. La hipoacusia es bilateral y
simétrica, afecta primero a los tonos agudos y luego al resto de frecuencias. Se
acompafa de acufenos bilaterales. El Unico tratamiento eficaz es la suspension
del tratamiento ante la aparicion de sintomas, y si el dafio en la audicion es

importante, se realizard una adaptacion protésica.

Sordera brusca: sordera sensorial que se instaura de forma brusca o en pocas
horas en un individuo aparentemente sano. Suele ser unilateral y se acomparia de
acufenos en el 70% de los casos y de alteraciones vestibulares en el 50% de los
pacientes. Se define como sordera brusca idiopatica, y se barajan varias teorias
para explicarla, como la teoria vascular, la virica y la rotura espontanea de
ventanas laberinticas. El grado de hipoacusia producida es variable y también la
afectacion de las frecuencias, aunque son las agudas las que mas se afectan. Los

pacientes con este problema deben recibir tratamiento médico intensivo con



esteroides y/o vasodilatadores de forma intravenosa y debe ser considerado como

una urgencia médica.

Hipoacusias autoinmunes: se pueden producir por una afectacion primaria del
oido interno de forma aislada, o como una manifestacion de una enfermedad
sistémica. La enfermedad autoinmune primaria del oido interno puede producirse
como resultado de inmunidad humoral y celular dirigida contra el oido interno, o
por el deposito de inmunocomplejos en los capilares o membranas basales del
oido interno. Se produce una hipoacusia sensorial que suele ser bilateral,

asimétrica y de carécter fluctuante. El tratamiento utilizado son los corticoides.

Presbiacusia: Es el envejecimiento de la funcién auditiva que conlleva a un
deterioro en la discriminacion de la palabra. Se han implicado multiples factores en
la patogénesis de la presbiacusia, como predisposicion genética, ocupacion, dieta,

enfermedades cardiovasculares, tabaco, alcohol y traumatismos craneales.

Se produce progresivamente disminucién en la curva audiométrica, donde la forma
de comienzo es muy variable, dependiendo fundamentalmente de la velocidad de
aparicion del cuadro clinico y de la severidad con la que lo haga. Habitualmente se
inicia con una dificultad para percibir los sonidos agudos, hasta instalarse con el
tiempo una mala discriminacion de la palabra, paulatinamente va afectando los
tonos mas graves. De manera que las personas solicitan a los demas que les

hablen cada vez con mayor intensidad porque no oyen bien, cuando en realidad



no es necesario hablarles en voz mas alta sino mas pausadamente, ya que la
discriminacion se torna cada vez mas dificultosa a medida que se incrementa el
namero de palabras por minuto. Es muy comun que se acomparie de un zumbido

muy molesto, de mareos y vértigos.

La presbiacusia es mas frecuente en el género masculino y la gravedad es mayor.
Puede iniciarse a partir de los 30 afios en algunas personas hereditariamente
predispuestas pero en general, avanza lenta y progresivamente, hasta

manifestarse con claridad hacia los 60 anos.

Entre las muchas pérdidas que puede sufrir una persona con el avance de los
afos, la presbiacusia ocasiona un problema de doble riesgo. No solo tendra
dificultades auditivas que dificultan la comunicacion, sino que esto le planteara
problemas psicolégicos al deteriorar las relaciones sociales. Casi sin darse cuenta,
se deja avanzar el riesgo de caer en uno de los problemas mas caracteristicos y
mas graves de la vejez: la soledad, problema que aumenta cada vez mas, por la
desvalorizacion que sufren muchas veces los ancianos en la sociedad, llevando a

la depresion y a la enfermedad o, incluso, a la muerte anticipada.

Cuando este problema no es visualizado en toda su dimension, una familia puede
cansarse de hacer esfuerzos por comunicarse con el adulto mayor, el cual pasara

a segundo plano de las escenas familiares. Es el caso de muchas personas de la



tercera edad que, por falta de informacién, por desinterés o por falta de estimulo,

renuncian a la posibilidad de volver a estar conectados con el mundo.

No existe un tratamiento meédico ni quirdrgico eficaz para la presbiacusia, siendo la
adaptacion protésica a veces dificil por los acufenos y por la disminucion de la
inteligibilidad. Pero pueden beneficiar a muchas personas con este tipo de

hipoacusia, por lo que deberan ser tenidos en cuenta en todos los casos.

2.4.3 Hipoacusia Mixta

Las hipoacusias mixtas son afecciones del sistema de transmision y percepcion
por lo tanto presentan caracteristicas conductivas y sensoriales en las diferentes
frecuencias, causados por las patologias mencionadas anteriormente segun el

sitio de la lesion, oido externo, medio, interno, nervio auditivo o vias auditivas.



Figura 6: Tipo de curva audiométrica de tipo mixta
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2.4.4 Aspectos Predisponentes del Deterioro Auditivo

Las diferentes clases de hipoacusia dependen en gran medida de los riesgos a los
cuales esta expuesta la poblacion. Si bien la hipoacusia es una enfermedad
asociada a diversos aspectos, entre ellos la vejez, hoy es un problema que afecta
a los adultos jévenes. Segun expertos, el ruido y la contaminacion ambiental
inciden en el problema. Lo preocupante es que la pérdida de agudeza auditiva o

hipoacusia se estd manifestando a una edad mas temprana, ya a los 17 afios se



registran casos de la enfermedad y “se observa una alta prevalencia entre los

mayores de 45 afios”®.

De acuerdo con estudios nacionales realizados por la Administradora en seguridad
social, Marta Patricia Monsalve, la pérdida auditiva afecta mas a los hombres que
a las mujeres y a las personas de mas escasos recursos debido a su nivel
educativo y falta de accesibilidad al mismo lo cual es inherente a su estrato socio

econdmico.

Expertos sostienen que la agitada vida de la ciudad y los altos niveles de ruido
ambiental a los que se esta expuesto, inciden en este problema, asi como también

el uso de amplificadores y teléfonos celulares.

Los agentes ambientales como el ruido de la ciudad, escuchar musica fuerte,
frecuentar o trabajar en lugares de alta contaminacién auditiva pueden generar un
trauma acustico. Lo que esta demostrado es que los altos decibeles a los que se
esta expuesto provocan lesiones auditivas importantes que con el paso del tiempo

hacen que la poblacion se ensordezca mucho mas joven.

8 MONSALVE, Marta Patricia. Seminario de Psicogerontologia. Administradora en seguridad social.
Bogota. Octubre 26 de 2003.
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A ello hay que agregar el deterioro que se produce por consecuencia de
enfermedades como la hipertension arterial y la diabetes, que generan pérdida de

audicion.

En el caso de los adultos mayores, la enfermedad llamada presbiacusia o pérdida
paulatina de la audicidn, se relaciona con la edad, siendo esta la razén mas
frecuente de la sordera. Hay que aclarar que, aun cuando esta condicion
generalmente se presenta a partir de los 60 afios, en ciertos individuos existen

predisposiciones que motivan su aparicion de manera precoz.

La hipoacusia, por su parte, no soOlo puede obedecer a los problemas
mencionados, sino también a cambios en la estructura interna del oido, la cual es
delicada y compleja y se dafia con facilidad, ademéas de alteraciones como

infecciones o gripas frecuentes que también pueden afectar este 6rgano.

En Colombia se analiz6 el envejecimiento demogréfico, es decir, la cantidad de
adultos mayores existentes en el pais afio tras afio, lo cual arrojo los siguientes

resultados:



Envejecimiento demografico en Colombia

Tasa de Tasa de
Mayor de 60
Afo | Poblacion total | crecimiento por crecimiento por
anos
1000 1000
1982 28.446.000 21.4 1.737.375 31.9
2002 42.321.000 16.8 3.093.708 32.2

Fuente: MONSALVE, Marta Patricia. Seminario de Psicogerontologia.

“El crecimiento poblacional se ha desacelerado en un 16.8 por 1000 habitantes. El
crecimiento de los mayores de 60 afios ha aumentado 32.2 por 1000 habitantes.
El grupo de mayor crecimiento aumenté en los uUltimos afios en un 80%, o0 sea
1.356.000 personas. El incremento anual de personas mayores de 60 afios en
Colombia es de 80.000, y cada dos décadas el incremento es del 1%, por lo que
se espera que para el aflo 2025 el incremento anual sea 4 veces mayor y en el
2050 sobrepase a los menores de 15 afios en cerca de un millon de personas. El
porcentaje del adulto mayor en zona rural es del 33.7% y el 61% del total vive en

la indigencia lo cual le exige a la comunidad prestar atencidén a este grupo etareo

que cada vez se hace mas grande™.

En un estudio publicado en el afio 2003 en Archives of Otololaryngology Head and

Neck Surgery, se mostr6 que mas del 20% de las personas de 50 o0 més afios

9 Ibid., p.6.
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presentan pérdida de audicidén. Los investigadores llegaron a la conclusion de que
unos 700 millones de personas en el mundo entero perderian la audicion después
de una década, y mas si se tiene en cuenta que en muchos casos las personas

tardan hasta siete afios en hacerse una audiometria.

2.5 EVALUACION AUDIOLOGICA

Son varios los autores que hablan acerca de las pruebas que se realizan a nivel

audiologico, pero debido a la claridad de los conceptos se tomaron las definiciones

de Rodriguez Medrano César y Rodriguez Medrano Rubén.

2.5.1 Otoscopia

Figura 7: Otoscopia

Membrana timpanica Huesecillos

Fuente: www.pediatraiaia.ci
La otoscopia permite examinar el conducto auditivo externo, el timpano y tener
alguna idea sobre lo que puede estar ocurriendo en el oido medio. Se usa un

otoscopio que es un instrumento con una fuente de luz y un juego de espéculos de



distinto didmetro, que en su parte posterior tiene una lente magnificadora. Para
efectuar el examen, se usa el especulo de mayor diametro que se adapte bien en
el conducto auditivo externo y se introduce con una leve inclinacion hacia adelante
y abajo para enderezar el conducto y ver el timpano mas facilmente. La cabeza
del paciente debe estar inclinada un poco hacia el lado opuesto del oido
examinado. En la parte mas externa del conducto se observan pelos y
frecuentemente alguna cantidad de cerumen. En ocasiones el cerumen tapa
totalmente la vision. Lo normal es que el cerumen no obstruya o tapone el oido,
que el conducto auditivo externo no tenga laceraciones, fisuras o malformaciones

y que la membrana timpanica se vea de color gris perlado translucido.

Al mirar la membrana timpanica se pueden observar alteraciones como
“perforaciones timpanicas, abombamiento hacia el canal externo por acumulacién
de liquido en el oido medio, succion de la membrana al colapsar el oido medio si
esta tapado el conducto de Eustaquio, tapén de cerumen, cicatrices de antiguas
perforaciones, signos de otitis media purulenta (enrojecimiento del timpano,
pérdida de las referencias anatdmicas habituales: vision del matrtillo y del cono de
luz, dilatacién de vasos sanguineos y abombamiento) esto se acompafa de dolor

(otalgia), fiebre e hipoacusia”®.

10 SEBASTIAN, Gonzalo de. Audiologia practica. Editorial Panamericana. Buenos Aires. 2001.



2.5.2 Audiometria

A diferencia de la exploraciéon que se hace con los diapasones, la audiometria
realiza una evaluacion cualitativa y cuantitativa de la audicion. Es un método de
exploracion que permite cuantificar las pérdidas auditivas para las distintas

frecuencias exploradas.

La realizacion de la prueba consiste en determinar, mediante el envio de tonos
puros a través del audidmetro, el umbral auditivo para cada frecuencia,
entendiendo como "umbral auditivo" la intensidad minima a la que el paciente
percibe el tono puro para la frecuencia estudiada. La técnica se repite para cada
una de las frecuencias y para cada oido. Los datos se registran en un eje de
coordenadas, consignando en las abscisas las frecuencias (Hz) exploradas y en

las ordenadas las intensidades (dB).

Figura 8: Tipo de curva audiométrica normal
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Existen dos técnicas para la realizacion de esta prueba, la primera es la técnica
ascendente donde los tonos puros se pasan al paciente a la mas baja intensidad
la cual irA aumentando hasta encontrar el umbral auditivo del evaluado. La otra
técnica es la descendente donde los tonos puros se pasan a una intensidad alta y
esta se va disminuyendo hasta encontrar el umbral auditivo del paciente. En el

presente estudio se realizara la técnica ascendente.

Las anotaciones de respuesta corresponderan a un codigo internacional en la que
se usan los signos que se encuentran en el siguiente cuadro, donde ademas se
tiene en cuenta el color, se usa el azul para el oido izquierdo y el rojo para el

derecho.

Figura 9: Convenciones de la audiometria

Aérea Aérea Osea Osea
enmascarada enmascarada
derecho
Oido
X > 2
izquierdo

Fuente: SEBASTIAN, Gonzalo de. Audiologia practica



En algunos casos es necesario realizar un procedimiento llamado
Enmascaramiento el cual consiste en anular el oido no examinado por la
presencia de un ruido para elevar su umbral y evitar que intervenga en la
recopilacion del oido examinado. Los valores que determinan la necesidad del
enmascaramiento es el umbral de via 0sea del oido no examinado, umbral de via
aérea del oido examinado, nivel de presentacion necesario para la respuesta del
umbral, y el GAP (diferencia entre via aérea y via 6sea del mismo oido) de ambos

oidos.

Este es un procedimiento necesario cuando el Weber lateraliza, cuando existe
asimetria en via aérea de 40dB (segun la técnica de Portman), cuando hay
pérdida unilateral o bilateral asimétrica, cuando hay un GAP entre la via aérea y la
via 6sea de 10 a 15dB, cuando hay diferencia entre la via aérea del peor oido y
via 0sea del mejor oido de 40dB (segun la técnica de Portman), cuando la via
0sea en el audiograma no corresponde a datos clinicos o cuando hay una curva
gue sigue la misma configuracion de la real pero mas abajo, conocida como curva
sombra o espectral, que sucede cuando el sonido enviado a un oido es percibido

por el otro.

Los aspectos a tener en cuenta son: “la atenuacion interaural, que es la

disminucién de la energia sonora que se da cuando un sonido esta pasando de un



oido a otro, con una atenuacién minima de 40dB y una maxima de 80dB"!}; la
lateralizacion, cuando el resultado del oido no examinado reciba parte de la sefal
que se presenta en el examinado; el cruce de la sefial la cual trae como
consecuencia la lateralizacion, correspondiente al paso del sonido al otro oido
dado porque la sefial alcanza la intensidad necesaria para hacerlo; y el efecto de
oclusion que se produce cuando el evaluador al colocar los auriculares cubre el
pabellon lo cual favorece la resonancia y mejora la via 0sea. Las anotaciones de
respuesta se manejan de acuerdo a un codigo internacional teniendo en cuenta
una serie de simbolos y colores (rojo y azul) como se muestra en la grafica

anterior.

Existen unos parametros de normalidad auditiva ubicados entre las medidas de 0
a 20dB segun la Ameérica Standard Asociation (ASA) en 1951 y para la
International Standard Organization (ISO) en 1964 de -10 a 20 dB, es decir que
“todo resultado mayor a 20dB corresponde a una perdida auditiva o hipoacusia”?.
Esta informacion sera muy Util a la hora de caracterizar la poblacion del estudio, ya

gue se tomard como base la estandarizacion propuesta por la ASA.

La disminucion de la capacidad auditiva es conocida como hipoacusia, una
patologia presente en gran parte de la poblacion mayor de 40 afios debido a la

degeneracion de las células del oido.

' GALLEGO, Carmen. Revista Audiologia y vision de hoy. Manizales. 1992.
12 RODRIGUEZ, Santiago. Anatomia de los 6érganos del lenguaje, vision y audicion. Médica
Panamericana. Madrid. 1999.



“Existen varias clasificaciones de la hipoacusia hechas por diferentes autores

segun el grado de la pérdida auditiva”? entre las que se encuentran:

Clasificacion segun Masson: hipoacusia leve o ligera entre 20db - 40db, moderada

entre 40db — 60db, severa entre 60db — 90db y profunda mayor de 90db.

Clasificacion segun la Oficina Internacional de Fonoaudiologia (BIAP): hipoacusia
de primer grado con pérdida inferior a 90db, de segundo grado entre 90db y 100db

y de tercer grado superior a 100db.

Clasificacion segun Michael Dennis: hipoacusia leve de 20 a 40db, moderada de
40 a 55db, moderada grave de 55 a 70db, grave de 70 a 90db y profunda con

pérdidas superiores a 90db.

Clasificacion segun Portman: hipoacusia leve incluye pérdidas auditivas entre los
20 y 40db, grado moderado entre 40 y 60db, grado severo entre 60 y 80db y grado
profundo entre 80 y 100db. Por ser esta la clasificacibn mas utilizada a nivel

mundial se tomara como base para nuestro estudio.

13 SEBASTIAN, Op.cit.,p.28



3. DISENO METODOLOGICO

3.1 TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo de corte transversal con una sola medida en el tiempo por no
presentar estimulos a los cuales se exponga el sujeto objeto de estudio, no se
constituyen situaciones sino que se observan las presentes, se observa el

fendmeno tal y como se da en el contexto para analizarlo.

3.2 POBLACION

Para el presente estudio se tuvo en cuenta 550 personas inscritas en la Institucion

Casa del Abuelo del Norte, pertenecientes a la poblacion Adulto mayor (mayores

de 45 afnos).

3.3 MUESTRA

Para definir el tamafio de la muestra en esta investigacion, se emple6 el programa

STALCALC de Epi — info, con un nivel de confianza de 95% y con una prevalencia

esperada de 35% para un total de 100 personas pertenecientes al rango de edad



de 45 a 90 afios, elegidas de manera aleatoria simple. En la Institucién Casa del
Abuelo del Norte existe un registro de las personas inscritas, donde se especifican
las actividades a las que pertenecen, la edad y las condiciones de salud actuales,

lo cual permitié la seleccion de la muestra.

Se tuvo en cuenta los siguientes criterios:

INCLUSION

Personas que:

- Asistieron a la Institucién Casa del Abuelo del Norte
- Conun rango de edad de 45 a 90 afios

- No presentaron alteraciones neurologicas

- Firmaron el consentimiento informado

- De origen Colombiano

- Membrana timpanica integra

EXCLUSION

Personas que:

- Presentaron alteraciones neurologicas o mentales asociadas
- No asistieron a la Institucion Casa del Abuelo del Norte

- Fueron menores de 45 y mayores de 90 afios

- Fueron de origen extrangero



3.4 VARIABLES

SOCIODEMOGRAFICAS

Persona: Género
Edad
Origen
Estrato

Comuna

Antecedentes: personales
familiares

otolégicos y audiologicos

VARIABLES DE LA AUDIOMETRIA

Curva audiométrica

Umbral auditivo

Grado de pérdida



3.4.1 Operacionalizacion de Variables

VARIABLE DEFINICION NATURALEZA NIVEL DE INDICE
MEDICION
Género Categoria Cualitativa Nominal | Femenino
gramatical que
. Masculino
indica la
diferenciacion de
Sexos
45-50 anos
Edad Tiempo que una| Cuantitativo Razon .
51-60 afnos
persona ha vivido, 5
61-70 afnos
a contar desde N
71-80 afos
que nacio. .
81-90 afnos
_ o _ Departamento
Origen Lugar de Cualitativa Nominal Boyaca
nacimiento de una Cauca
persona Huila
Narifio
Quindio
Tolima
Valle
Estrato Nivel economico | Cuantitativa Ordinal 1,2,3,4,5
socio- al que pertenece
economico | un individuo
Comuna Subdivisién Cuantitativa Ordinal 1,2,3,4,5,6,7,8,9

administrativa que
corresponde a una
zona urbana o

rural




VARIABLE DEFINICION | NATURALEZA | NIVEL DE INDICE
MEDICION
Antecedentes | Datos que Cualitativa Nominal Si
personales aporta el Hipertensién
usuario Diabetes
respecto a su Enfermedad renal
estado de Otras
salud que Uso de
pueda influir medicamentos
en la agudeza Higiene auditiva.
auditiva.
No
Antecedentes | Datos que Cualitativa Nominal Si
famliares aporta el No
usuario
respecto al
estado de

salud auditiva
familiar que
pueda influir

en ella.




VARIABLE | DEFINICION | NATURALEZA | NIVEL DE INDICE
MEDICION
Antecedentes | Datos  que | Cualitativa Nominal No
otologicos vy | aporta el Si
audiolégicos | usuario - Exposicion  a
respecto a ruido
su condicion - Proteccion
audiolégica auditiva
que pueda —  Sintomas
influir en la auditivos
agudeza —  Autopercepcion
auditiva del de aclifenos
evaluado. —  Sensacion de
oido tapado
- Sensacion  de
mareo
— Traumas
auditivos
- Uso de
audifonos
- Examen
auditivo previo
- Autopercepcion
auditiva
Tipo de curva | Resultados | Cualitativa Nominal - Conductiva
audiométrica | de la - Sensorial
audiometria - Mixta

Normal




VARIABLE DEFINICION | NATURALEZA | NIVEL DE INDICE
MEDICION

Umbral Promedio de | Cualitativo Nominal Normal (-10 a

auditivo tonos puros, 20dB)
frecuencias Alterado (mayor
500, 1000 y de 20dB)
2000 Hz

Grado de | Grado de | Cualitativa Nominal - Leve

pérdida compromiso - Moderado
de la - Severo
audicion - Profundo

3.5 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Para el presente estudio se utilizaron tres formatos de registro, el Consentimiento
Informado (ver anexo A), la Anamnesis (ver anexo B) y el Formato de Valoracion
Auditiva (ver anexo C), con sus respectivos instructivos, los cuales fueron
validados por Juicio de Expertos y Prueba Piloto, que permitieron enriquecerlos en

cuanto a forma y contenido.



3.5.1 Procedimiento

La poblacion objeto de estudio fue notificada sobre la actividad a realizar en la
presente investigacion, para ello fue leida un acta de Consentimiento Informado,
gue fue respaldada con las firmas de aceptacion. Luego se realizé la anamnesis
en forma asistida y finalmente la prueba auditiva que incluy6 otoscopia, acumetria
y audiometria tonal; para diligenciar estos formatos se tuvo en cuenta una serie de

instructivos disefiados previamente (ver anexos D - E - F- G).



4. ANALISIS DE RESULTADOS

A continuacion se presenta el analisis de cada una de las variables contempladas
a lo largo del proyecto, para lo cual se utilizé el paquete estadistico STALCALC de

Epi-info.

4.1 ANALISIS UNIVARIADO

Se aplico este analisis para las caracteristicas generales, en donde las variables

cualitativas y cuantitativas se determinaron de acuerdo a la distribucion de

frecuencia.
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Grafica 1: Distribucién porcentual por género, de los adultos mayores de la

Institucién Casa del Abuelo del Norte. Popayéan afio 2006.

GENERO

90

100

50

Masculino Femenino

De los 100 integrantes de la muestra que participaron en el estudio el 10% (10) fue

de género masculino y el 90% (90) de género femenino.
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Gréfica 2: Distribucién porcentual por edad, de los adultos mayores de la

Institucién Casa del Abuelo del Norte. Popayéan afio 2006.

EDAD
60 41
40 25 24
20 5 5
0
45-50 51-60 61-70 71-80 81-90

Los pacientes se distribuyeron en grupos etareos de los cuales se resalta que el
rango de edad de mayor frecuencia fue el comprendido entre 61 — 70 afios con un

41%.



Gréafica 3: Distribucién porcentual por lugar de origen, de los adultos

mayores de la Institucion Casa del Abuelo del Norte. Popayéan afio 2006.

ORIGEN

Cauca Narifio Boyaca Valle Quindio Tolima  Huila

Del 100% de la muestra, el 70% (70) de los casos tiene como lugar de origen el
Departamento del Cauca, de los cuales el 37% (37) procedia de Popayan, 6% (6)
de ElI Tambo, 5% (5) de Bolivar, 4% (4) de Timbio y La Vega, 3% (3) de
Paispamba, 2% (2) de Cajibio, Balboa y Puracé, 1% (1) de Morales, Almaguer,

Mercaderes y Caldono.



Gréfica 4: Distribucién porcentual por estrato socioeconémico, de los
adultos mayores de la Institucién Casa del Abuelo del Norte. Popayan afio

2006.

ESTRATO
43
50 ; 36
40 -
301
20 12 9
10 ; 0
0.
Uno Dos Tres Cuatro Cinco

De los cinco estratos utilizados en la Ciudad de Popayan, al estrato tres
pertenecen la mayoria de las personas que participaron en el estudio con el 43%

(43) de la poblacion total.



Gréfica 5: Distribucién porcentual por comuna, de los adultos mayores de la

Institucién Casa del Abuelo del Norte. Popayéan afio 2006.

COMUNA

Uno Dos Tres Cuatro Cinco Seis Siete Ocho Nueve

Del total de los miembros de la muestra, el 28% (28) pertenecian a la comuna tres,
seguido del 16% (16) a la comuna dos. Las comunas cinco a la nueve presentaron
rangos porcentuales entre 8% y 13% de frecuencia, finalmente el menor

porcentaje fue para la comuna uno con un 3%.



Gréfica 6: Distribucion porcentual de antecedentes personales, de los
adultos mayores de la Institucién Casa del Abuelo del Norte. Popayan afio

2006.

ANTECEDENTES PERSONALES
99

100
80
60
40 1

20

Sl NO

El 99% (99) de las personas evaluadas presentaron algun tipo de antecedente

personal, descritos en la tabla A.



Tabla A: Antecedentes personales

Antecedentes
Frecuencia %
Personales
Hipertension Arterial 47 35.1
Diabetes 11 8.2
Presencia de enfermedades Enfermedad Renal 10 7.5
Otras 24 18.0
Ninguna 42 31.2
Si 63 63.6
Uso de medicamentos
No 36 36.4
Uso de copitos 65 65.5
Gotas 1 1.1
Higiene Auditiva
Objetos 17 17.2
Ninguno 16 16.2

Del 99% (99) de las personas que refirieron tener algin antecedente personal el
35.1% (47) tienen hipertension arterial.

Con respecto al uso de medicamentos el 63.6% (63) de los miembros de la
muestra consume por lo menos un medicamento para el tratamiento de las
enfermedades anteriores.

Ante la pregunta referente a la higiene auditiva el mayor porcentaje de la poblacion

utiliza copitos con un 65.5% (65).



Gréfica 7: Distribucion porcentual de antecedentes familiares de disminucién
auditiva, de los adultos mayores de la Institucion Casa del Abuelo del Norte.

Popayan afio 2006.

ANTECEDENTES FAMILIARES
79

Del 100% de la muestra el 79% (79) de las personas evaluadas no tiene

antecedentes familiares de disminucion auditiva.



Gréafica 8: Distribucion porcentual de antecedentes otoldgicos, de los
adultos mayores de la Institucion Casa del Abuelo del Norte. Popayan afio

2006.

ANTECEDENTES OTOLOGICOS

100
80
60
40
20 y

0

Si No

De los 100 miembros de la muestra el 86% (86) presentaron por lo menos un

antecedente otologico, descritos en la tabla B.



Tabla B: Antecedentes otologicos

Antecedentes %
Frecuencia
otolégicos
Si 14 14.0
Exposicion a ruido
No 86 86.0
Si 0 0.0
Proteccion auditiva
No 100 100
Dolor 27 23.3
Salida de liquido 3 2.6
Sintomas auditivos Infeccion 1 0.9
Rasquiia 45 39.0
Ninguno 40 34.2
Si 55 55.0
Acufenos

No 45 45.0

Si 36 36.0

Sensacion de oido tapado
No 64 64.0
Si 41 41.0
Sensacién de mareo
No 59 59.0




Antecedentes Frecuencia | %
otolégicos
Si 8 8.0
Traumas
No 92 92.0
Si 1 1.0
Uso de audifonos
No 99 99.0
Si 21 21.0
Examen auditivo previo
No 79 79.0
Si 58 58.0
Autopercepcion auditiva
No 42 42.0

De las 86 personas que presentaron antecedentes otologicos el 14% (14) de ellos

alguna vez se encontré expuesto a ruido por encima de lo permitido por la ley.

La totalidad de las personas que participaron en el estudio no utilizaron proteccion

auditiva a pesar de que el 14% (14) de ellos estuvieron expuestos a niveles de

ruido elevado.

El 60% (60) de las personas presentd por lo menos uno de los sintomas auditivos

indagados donde la rasquifia present6 un porcentaje de 39.0%




El 55% (55) presentaron autopercepcion de acufenos, de los cuales el 37% (37)

eran de tono agudo y el 18% (18) de tono grave.

El 36% (36) de las personas manifestaron haber padecido de sensacion de oido
tapado, el 41% (41) refirieron presencia de mareos y el 8% (8) han recibido golpes

a nivel del oido.

El 79% (79) de las personas evaluadas no se han realizado examenes auditivos
previos, el 1% (1) de las personas utiliza audifonos en forma ocasional y el 58%

refirieron tener una adecuada audicion.



Grafica 9: Distribucion porcentual de los resultados del tipo de curva
audiométrica, de los adultos mayores de la Institucion Casa del Abuelo del

Norte. Popayéan afio 2006.

TIPO DE CURVA AUDIOMETRICA

70
60
50
40
30
20
10

O e et s et 4
0
Sensorial Conductiva Mixta Normal

La curva audiométrica que predomind en las personas evaluadas fue la

correspondiente a hipoacusia de tipo sensorial con un 70%(70).



Gréfica 10: Distribucion porcentual de los resultados del umbral auditivo, de
los adultos mayores de la Institucion Casa del Abuelo del Norte. Popayéan

afio 2006.

UMBRAL AUDITIVO
94

100;
801
601
40
201

Normal

Del 100% de las personas evaluadas el 94% (94) presentaron en la audiometria

tonal un umbral auditivo alterado.



Gréfica 11: Distribucion porcentual del Grado de pérdida auditiva, de los
adultos mayores de la Institucion Casa del Abuelo del Norte. Popayan afio

2006.

GRADO DE PERDIDA

Leve Moderado Severo Profundo Ninguno

Segun los grados de pérdida auditiva establecidos, en las personas evaluadas

(100) predoming el grado leve con un 60% (60)



4.2 ANALISIS BIVARIADO

A continuacidn se presentara un analisis detallado teniendo en cuenta las

variables anteriores, con el fin de establecer una relacion entre ellas.

Tabla 1: Relacidén de género con respecto a la edad en personas que asisten

ala Institucién Casa del Abuelo del Norte.

EDAD
45-50|51-60| 61-70 |71-80| 81-90 | TOTAL
GENERO
Masculino| 0O 0 5 3 2 10
0,0% | 0,0% | 50,0% |30,0%| 20,0% | 100%
6 25 37 19 3 90
Femenino
6.7% 27.8%| 41.1% |21.1%| 3.3% 100%

De las 100 personas evaluadas el 10% (10) correspondio al género masculino y el
90% (90) al género femenino, donde el rango de edad entre 61 — 70 afios fue el
mas frecuente para los dos géneros con un 50.0% (5) para los hombres 'y 41.1%

(37) para las mujeres.



Tabla 2: Relacion del género con respecto al umbral auditivo en personas

gue asisten a la Institucion Casa del Abuelo del Norte.

UMBRAL AUDITIVO TOTAL
GENERO
NORMAL ANORMAL
Masculino 0 10 10
0.0% 100.0% 100%
Femenino 6 84 90
6.7% 93.3% 100%
TOTAL 6 94 100
6.0% 94.0% 100%

El 100% (10) de los hombres presentaron un umbral auditivo alterado, mientras

que las mujeres presentaron un porcentaje de alteracion del 93.3% (84).



Tabla 3: Relacion de la edad con respecto al tipo de curva audiométrica en

personas que asisten a la Institucién Casa del Abuelo del Norte.

EDAD EN TIPO DE CURVA AUDIOMETRICA
) TOTAL

ANOS Sensorial Conductiva Mixta Normal

45 - 50 4 0 1 1 6
66.6% 0.0% 16.7% 16.7% 100%

51 -60 16 3 3 3 25
64.0% 12.0% 12.0% 12.0% 100%

61-70 32 1 6 2 41
78.0% 2.4% 14.06% 4.8% 100%

71-80 16 1 6 0 23
69.6% 4.4% 26.0% 0.0% 100%

81-90 2 1 2 0 5
40.0% 20.0% 40.0% 0.0% 100%

TOTAL 70 6 18 6 100
70.0% 6.0% 18.0% 6.0% 100%

El tipo de curva audiométrica tiene una relacion directamente proporcional con la
edad, ya que los resultados encontrados demuestran que a mayor edad, mayor

presencia de alteracion auditiva.



Tabla 4: Relacion de antecedentes personales con respecto al tipo de curva

audiométrica en personas que asisten a la Institucion Casa del Abuelo del

Norte.
ANTECEDENTES TIPO DE CURVA AUDIOMETRICA
TOTAL
PERSONALES Sensorial Conductiva Mixta Normal

Si 70 6 18 5 99

70.7% 6.1% 18.1% 5.1% 100%
No 0 0 0 1 1

0.0% 0.0% 0.0% 100% | 100%

TOTAL 70 6 18 6 100

El presentar algun tipo de antecedente personal aumenta la probabilidad de

presentar disminucion en la agudeza auditiva tal y como lo demuestran los

resultados anteriores, ya que de las 99 personas que presentaron antecedentes

94 tuvieron pérdida auditiva.



Tabla 5: Relacion de antecedentes familiares con respecto al tipo de curva

audiométrica en personas que asisten a la Institucién Casa del Abuelo del

Norte.
TIPO DE CURVA AUDIOMETRICA
ANTECEDENTES
TOTAL
FAMILIARES , , ,
Sensorial Conductiva Mixta Normal
Sli 17 1 1 2 21
80.9% 4.8% 4.8% 9.5% 100%
NO 53 5 17 4 79
67.0% 6.3% 21.5% 5.2% 100%
70 6 18 6 100
TOTAL 70.0% 6.0% 18.0% 6.0% 100%

De las personas evaluadas, 21 refirieron que al menos un integrante de su familia

presentaba pérdida auditiva, de las cuales 19 presentaron alteracion auditiva.




Tabla 6: Relacién de antecedentes otoldégicos con respecto al tipo de curva
audiométrica en personas que asisten a la Institucion Casa del Abuelo del

Norte.

ANTECEDENTES | TIPO DE CURVA AUDIOMETRICA
) TOTAL
OTOLOGICOS | Sensorial | Conductiva | Mixta |Normal
Si 64 4 14 4 86
74.4% 4.6% 16.4% | 4.6% | 100%
NO 6 2 4 2 14
43.0% 14.2% 28.6% | 14.2% | 100%
TOTAL 70 6 18 6 100
70% 6.0% 18.0% | 6.0% | 100%

Los antecedentes otoldgicos predisponen la presencia de alteraciones auditivas tal
y como se ve en la tabla 7, de 86 personas con antecedentes 82 presentaron

pérdida auditiva.



Tabla 7: Relacion del tipo de curva audiométrica con respecto al grado de
pérdida auditiva en personas que asisten a la Institucion Casa del Abuelo del

Norte.

GRADO

CURVA Leve | Moderado | Severo | Profunda | TOTAL

AUDIOMETRICA

Sensorial 45 17 8 0 70

64.3% 24.3% 11.4% 0.0% 100%

Conductiva 5 1 0 0 6

83.4% 16.6% 0.0% 0.0% 100%

Mixta 8 6 4 0 18

44.5% | 33.3% 22.2% 0.0% 100%

TOTAL 58 24 12 0 94

61.7% 25.5% 10.6% 0.0% 100%

De las 70 personas con curva audiométrica de tipo sensorial, el 64.3% (45)
presentaron un grado de pérdida leve, el 24.3% (17) moderado y el 11.4% (8)
severo. De las 6 personas con curva audiométrica de tipo conductiva, el 83.4% (5)
fue de grado leve y el 16.6% (1) moderado. De las 18 personas con un tipo de
curva audiométrica mixta, el 44.5% (8) fueron de grado leve, 33.3% (6) moderado,

y 22.2% (4) severo.



5. DISCUSION DE RESULTADOS

“La audiometria es un método de exploracion que permite cuantificar el umbral
auditivo para las distintas frecuencias exploradas”4, antes de la cual se realizan
una serie de preguntas (historia clinica) con lo que se corrobora los resultados y
se esclarece los antecedentes que pudieron producir algun tipo de pérdida en la

audicion.

La pérdida de audiciodn fisioldgica a medida que avanza la edad es conocida como
presbiacusia, caracterizada por la disminucion de las frecuencias agudas y la
dificultad en la discriminacién del lenguaje con mayor compromiso en ambientes

ruidosos.

En el presente estudio se tuvo en cuenta tanto el tipo de curva audiométrica dado
por la valoracion auditiva como los posibles aspectos predisponentes, los cuales
han sido motivo de investigacion como lo demuestran el referente tedrico y los

siguientes estudios.

14 RODRIGUEZ, Medrano Cesar y RODRIGUEZ, Medrano Rubén. Neurofisiologia y audiologia
clinica. Edicion Mc Graw - Hill. México. 2003.



En el estudio descriptivo denominado “Comportamiento del anciano ante la
evaluacion auditiva” se demostré6 que una de cada tres personas tenia una
pérdida auditiva que excedia los 30dB; a diferencia del presente estudio donde el
umbral auditivo se encontro alterado en el 94% de los casos, es decir 94 de 100
personas. A pesar que en ambos estudios se encontré un alto nivel de perdida
auditiva, los resultados difieren por la proporcion de la poblacion afectada,
presentando un mayor numero de casos en los asistentes de la Casa del Abuelo

del Norte.

Segun los autores Rodriguez Medrano Cesar y Rodriguez Medrano Rubén, la
edad constituye una de las causas mas frecuentes en el deterioro auditivo de la
sociedad debido a que el envejecimiento de la funcion auditiva conlleva a un
deterioro en la discriminacién de la palabra hablada, esto es caracteristico de la
presbiacusia o pérdida auditiva debido a la edad avanzada y esta a su vez
relacionada con el tipo de curva sensorial'®>. De igual manera, en el presente
estudio se evidencio que el tipo de curva audiométrica mas frecuente fue la de tipo
sensorial con un 70% de los casos lo cual puede deberse a la edad avanzada que
presentan los integrantes de la muestra segun lo establecido por los autores

mencionados.

En el estudio titulado ’Influencia del deterioro auditivo en las funciones

comunicativas en una poblacién de ancianos® se concluyé que el 100% de la

15 |bid.,p.34.



poblacion evaluada present6 deterioro auditivo en grados de severidad variable.
El 40.2% demostré pérdidas no significativas, el 18.5% pérdida leve, el 23.7%
pérdida moderada, el 10.3% pérdida moderada tendiente a severa y el 7.2%
pérdida severa. Al relacionar los resultados anteriores con los obtenidos en la
presente investigacion la similitud es notoria dado que el grado de pérdida varié
entre leve, moderado, severo y profundo. En los evaluados predominé el grado
leve con un 60% (60), seguido del 23% (23) de grado moderado, 9% (9) severo,
2% (2) profundo y solo un 6% (6) de los casos presentd una audicion normal. Lo
anterior demuestra que los grados leves y moderados tienen mayor prevalencia
que los severos y profundos probablemente debido a que la anormalidad auditiva
esta en su etapa incipiente lo que permite tomar medidas que impidan o retracen

una alteracion de mayor severidad.

En la investigacion titulada “Factores de riesgo involucrados en la presbiacusia”
evaluaron un grupo de personas de la tercera edad para identificar el porcentaje
de perdida auditiva, el género predominante y la edad media en que se presenta la
enfermedad. Los autores concluyeron que el 17% de su poblacién presentd
pérdida auditiva en alguno de sus grados con una edad media en el momento del
diagnéstico de 75.7 afios con un alto predominio en el género femenino. Los
anteriores aspectos tienen grandes diferencias con la presente investigacion
puesto que el 94% de la poblacién de “La Casa del Abuelo del Norte” presentd
pérdida auditiva en un 70% sensorial, 6% conductiva y 18% mixta; la edad media

en el momento del diagnostico fue de 60 afios con predominio en la poblacién



masculina puesto que el 100% de ellos presenté pérdida (solo el 10% de la
poblacion pertenecia al género masculino) mientras que el 93.1% de las mujeres
demostré algun tipo de alteracion. Aunque los resultados varian notablemente se
debe tener en cuenta las caracteristicas particulares de las personas que
participaron en los dos estudios; a pesar de tener aspectos predisponentes en

comun la susceptibilidad varia de un individuo a otro.

Asi como los autores José Rivas y Héctor Ariza consideran que existen aspectos
predisponentes para el deterioro auditivo tales como el uso de ototoxicos y la edad
avanzada, en el presente estudio se tuvo en cuenta algunos de estos aspectos
como el consumo de medicamentos ototdxicos, necesarios para el control de la
hipertension arterial y la diabetes debido a la accion nociva que tienen sobre la
coclea, aclarando que no todos los medicamentos para el control de estas
enfermedades son ototoxicos y no todas las personas tienen la misma
susceptibilidad al deterioro auditivo. Ademas de la ototoxicidad otros antecedentes
contemplados fueron la presencia de enfermedades donde predomind la
hipertension arterial; higiene auditiva con mayor uso de copitos; el tiempo de
exposicion a ruido en afios y de que tipo; la presencia de sintomas auditivos con
prevalencia de acufenos, rasquifia y dolor y; la falta de proteccion auditiva ante la
presencia de ruido. Las personas que presentaron los anteriores sintomas
reflejaron una pérdida auditiva de grado variable, por consiguiente estos

antecedentes demostraron que con la persistencia de ellos en el tiempo y la edad



avanzada el deterioro de la audicién es mayor al igual que lo contemplado por los

autores mencionados.

La realizacion de este trabajo aportd diferentes resultados que coinciden en gran
medida con aquellos encontrados en otras investigaciones y con algunos
conceptos contemplados en el referente tedrico, lo cual permitio el cumplimiento

de los objetivos planteados al inicio del proyecto.

La identificacion de los resultados de esta investigacion y su puesta en relacion
con estudios previos y con el desarrollo tedrico que aqui se menciona, dieron lugar

a las conclusiones gque se presentan en el siguiente apartado.



6. CONCLUSIONES

El tipo de curva audiométrica mas frecuente fue la de tipo sensorial con un

grado de severidad leve

La edad media fue de 60 afios, relacionado con la curva sensorial debido

al envejecimiento natural del sistema auditivo (presbiacusia)

La presencia y persistencia de los antecedentes personales, otoldgicos y

familiares aceleran la degeneracién del sistema auditivo

La autopercepcion auditiva no coincidié con los resultados de las pruebas

audioldgicas

Debido al bajo acceso y poco conocimiento acerca del uso de audifonos,

las personas no recurren a este sistema



7. RECOMENDACIONES

Es importante realizar estudios enfocados hacia la confirmacion de factores
que predisponen la presencia de pérdida auditiva, y asi ejercer un mayor

control preventivo en la poblacion.

Realizar programas de promocion y prevencion acerca del sistema de
salud para que las personas de la tercera edad y de otros grupos etareos
conozcan sus derechos y deberes dentro del mismo y puedan acudir a ellos

no solo para corregir sino para prevenir nuevos casos de enfermedad.

Sensibilizar a la poblacion de la Institucion de la Casa del Abuelo del Norte
sobre el cuidado de la audicion y su importancia, para que modifiquen los

hébitos inadecuados y asi mantener la salud auditiva.

Concienciar al personal de salud sobre la importancia de detectar
precozmente y remitir a tiempo cualquier alteracion a nivel del oido con el
fin de favorecer el bienestar del paciente disminuyendo posibles

discapacidades y a la vez potencializar el trabajo interdisciplinario.
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ANEXO A: CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD DEL CAUCA
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
PROGRAMA DE FONOAUDIOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Los firmantes en las hojas anexas aceptamos participar en la investigacion “Tipo
de curva audiométrica mas frecuente en poblacion adulto mayor perteneciente a la
Institucién “Casa del Abuelo del Norte” de la Ciudad de Popayan en el afio 2006, a
cargo de DIANA CAROLINA ACOSTA, DIANA FERNANDA PALECHOR, YULY
PORTILLA MARTINEZ Y RENATA SIERRA, estudiantes de Fonoaudiologia, bajo
la direccion de la Audidloga AURA TERESA PALACIOS y la Asesoria
metodoldgica de la Fonoaudiéloga MIRYAN ADELA BARRETO.

Nuestra participacion es voluntaria y consiste en contestar una entrevista y
realizarse un examen auditivo mediante el cual se indagara sobre el estado
auditivo de los adultos mayores pertenecientes a la Institucién Casa del Abuelo del
Norte.

Esta informacion sera utilizada como base para las autoras de esta investigacion,
nuestro nombre no sera revelado y podremos tener acceso a la informacion
cuando lo deseemos en el Departamento de Fonoaudiologia de la Facultad
Ciencias de la Salud de la Universidad del Cauca, en la direccion carrera 6 # 14N-
02 o a los teléfonos 820 46 84 y 823 41 18 extension 107.

DIANA CAROLINA ACOSTA S. DIANA FERNANDA PALECHOR M.
CODIGO 41002103 CODIGO 41011050

YULY PORTILLA MARTINEZ RENATA SIERRA ARBOLEDA
CODIGO 41002084 CODIGO 41002036

AURA TERESA PALACIOS MIRYAN ADELA BARRETO

DIRECTORA DEL PROYECTO ASESORA METODOLOGICA



ANEXO D: INSTRUCTIVO DE ANAMNESIS

En primera instancia los pacientes tienen que responder algunas preguntas
relacionadas con los antecedentes personales, familiares y otolégicos como:
enfermedades presentadas, ingesta de medicamentos desde la instauracion de la
enfermedad hasta la actualidad, higiene auditiva, exposicion a ruido, proteccién
auditiva, autopercepcion auditiva (se indaga preguntando si siente que escucha
bien o no), sintomas auditivos, traumas en el oido 6 cerca de él, uso de audifonos,
examenes auditivos previos, patologias auditivas en el paciente y en su familia;
con el objetivo de caracterizar a la poblacion y relacionar sus respuestas auditivas

con los antecedentes encontrados.

Las preguntas seran guiadas por las personas que realizaran el estudio, siguiendo
un formato previamente disefiado con el fin de evitar confusiones y abordar

factores no relevantes para el estudio.



ANEXO E: INSTRUCTIVO DE OTOSCOPIA

La otoscopia se realizara de la siguiente manera: se utilizara un otoscopio marca
Welch Allyn con el especulo de mayor didmetro para tener mayor visibilidad del
canal y lograr que el otoscopio se adapte adecuadamente en el oido del paciente.

Se inclinara la cabeza del paciente hacia el lado contrario del oido evaluado, se
traccionara el pabellon auricular hacia arriba y hacia atras para enderezar el
conducto auditivo externo y permitir la facil entrada del otoscopio, una vez
traccionado el pabellon se introducird el otoscopio para ver el canal auditivo
externo y la membrana timpénica que en condiciones normales debe estar de
color gris perlado, traslicida, sin tapones de cerumen ni cuerpos extrafios que

impidan la adecuada transmision del sonido.

Al ver la membrana timpanica se dara por terminada la otoscopia. Cuando el
paciente presente tapdn de cerumen se le recomendara usar gotas de Glicerina
Carbonatada, tres veces al dia, tres dias, con una aplicacion de tres gotas en cada
oportunidad, con el fin de que el tapdn se desintegre y salga con facilidad y sin el
uso de aparatos perjudiciales. Una vez el tapon haya desaparecido se programara
una nueva cita para valorar la audicion del usuario para impedir resultados
erréneos en la prueba. Los resultados se registraran en la casilla denominada

“otoscopia” en el formato de valoracién auditiva.



ANEXO F: INSTRUCTIVO DE AUDIOMETRIA TONAL

Para la audiometria tonal se utilizard un audidmetro marca MA 41 el cual fue
calibrado en enero de 2006. Se realizard en un ambiente silencioso, en una
camara sonoamortiguada que impide el paso del sonido a su interior la cual

cumple con las condiciones 6ptimas para la realizacion de la prueba.

Primero se daran las indicaciones al evaluado respecto a la prueba de la siguiente
manera: usted va a escuchar unos pitos por los dos oidos, cuando escuche el pito
por el oido derecho debe levantar la mano derecha y cuando escuche el pito por el
oido izquierdo debe levantar la mano izquierda, estos pitos pueden disminuir en
intensidad no importa lo leve que los escuche levante la mano y bjela cuando

deje de escuchar el pito.

Una vez el paciente comprenda las indicaciones se colocaran los auriculares de tal
forma que no se colapse el conducto auditivo externo, el auricular rojo en el oido
derecho y el azul en el oido izquierdo para evaluar la via aérea, se empezara a
pasar tonos puros por los oidos de la siguiente manera: se inicia en la frecuencia
de 1000Hz en el oido derecho, y se siguen pasando las frecuencias en el siguiente
orden: 2000, 4000, 8000, 500, 250Hz, todos los pitos se pasaran a 10db y se ira
aumentando de 10 en 10db hasta encontrar el umbral auditivo de la via aérea.

Para pasar los pitos se debe presionar el boton “estimulo” por 3 segundos.



Después se evaluard la via 6sea, para ello es necesario cambiar los auriculares
por el vibrador 6seo el cual se ubicara en la frente del evaluado. Las frecuencias
evaluadas seran 1000, 2000, 4000, 500 y 250Hz el dial de intensidad se ubicara
10 db sobre la via aérea y se disminuira de 10 en 10db y aumentara de 5 en 5db

hasta hallar el umbral 6seo en cada oido.

En algunas ocasiones serd necesario realizar un procedimiento Ilamado
‘enmascaramiento”, se hara de la siguiente manera: se le dira al paciente: usted
va a escuchar un ruido constante por uno de sus oidos, ese ruido se escuchara
cada vez mas fuerte, no le ponga atencion a ese ruido, concéntrese en los pitos
gue se escucharan como los de la prueba anterior, cada vez que usted escuche el
pito, levanta la mano por el oido que lo escuchd, es decir, si lo escucha por el oido
derecho levanta la mano derecha, y si lo escucha por el oido izquierdo levanta la

mano izquierda.

Primero se determinara el umbral aéreo de los dos oidos, luego se tomara el
umbral minimo obtenido en la frecuencia a la cual se aplicara el enmascaramiento,
a esa intensidad minima se le sumaran 10db y se empezara a pasar el ruido
constante, al mismo tiempo se pasara el pito por el oido examinado a la minima
intensidad obtenida en la primera evaluacién, si la persona responde al pito a
pesar de escuchar el ruido constante se tomard como una respuesta positiva,

luego se haran dos incrementos mas de 10db en el ruido constante, si a pesar de



ello el usuario responde al pito se tomara esta intensidad como el minimo umbral
al cual la persona responde por el oido evaluado, si no es asi, se aumentara la
intensidad del pito y se iniciara el procedimiento nuevamente, en caso que
responda por el oido no evaluado se aumentara la intensidad del ruido y se

iniciara el procedimiento nuevamente.

Los resultados obtenidos se registrardn en el cuadro destinado para el
enmascaramiento de la siguiente manera: se escribira el valor numérico del
enmascaramiento en el oido por donde se paso el ruido, pero se anotara con el
color del oido contrario, es decir, si el ruido se paso por el oido derecho el valor
del enmascaramiento se escribira en la casilla del oido derecho pero con color
azul y si el ruido se pasoé por el oido izquierdo se anotard en la casilla del oido

izquierdo con color rojo.

Una vez terminado el procedimiento se graficardn los resultados, uniendo los
umbrales obtenidos en cada frecuencia para via aérea y via 6sea en los diferentes
oidos, con esto se analizara y determinard el estado auditivo de las personas

evaluadas






