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RESUMEN

Antecedentes: la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se trata de una enfermedad cronica,
sistémica y metabdlica caracterizada por hiperglicemia crénica, la cual se ha vinculado con
el desarrollo de hipoacusia neurosensorial, condicion que es definida como la pérdida de la
capacidad auditiva que con lleva a problemas relacionados con la comunicacion y la
actividad social.

Objetivo: determinar si la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) esta asociada a hipoacusia
neurosensorial en pacientes de 30 a 59 afios atendidos en el servicio de Otorrinolaringologia

del Hospital General San Francisco del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS).

Materiales y métodos: estudio caso-control, observacional y analitico, que incluy6 a 146
pacientes con (Casos=73) y sin (Control=73) diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 (DM2),
a quienes se les realiz6 examen otorrinolaringolégico mas audiometria de tonos puros y se
recopilé caracteristicas demograficas y clinicas. Se realizé andlisis univariado y bivariado,

aplicando la razén de momios para la estimacion del riesgo y asociacion entre variables.

Resultados: la muestra estuvo conformada por individuos del sexo femenino (55%) y el
50% de los sujetos se ubicaron en el grupo etario de 51-59 afios. La prevalencia de hipoacusia
neurosensorial fue de 20,55% (n=30), el 56% de los pacientes tuvieron una evolucion de
DM2 >10 afios, y un 83,56% tuvieron niveles de Hb1Ac > 7%. Se encontrd que la diabetes
DM2 incrementa hasta 4 veces las probabilidades de presentar hipoacusia neurosensorial, y
hasta 6 veces cuando el tiempo de enfermedad es >10 anos. También se encontrd que 39
individuos tuvieron afectacién de frecuencias agudas, alteracion que fue 3,5 veces mas

probable en los pacientes diabéticos.

Conclusion: la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se asocio significativamente con la

hipoacusia neurosensorial en pacientes de 30 a 59 afios.

Palabras clave: hipoacusia neurosensorial, diabetes mellitus tipo 2, prevalencia, Hb1Ac,

tonos de frecuencias agudas.
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ABSTRACT

Background: type 2 diabetes mellitus (DM2) is a chronic, systemic, and metabolic disease
characterized by chronic hyperglycemia, which has been linked to the development of
sensorineural hearing loss, a condition that is defined as the loss of hearing capacity that

leads to problems related to communication and social activity.

Objective: to determine if type 2 diabetes mellitus (DM2) is associated with sensorineural
hearing loss in patients aged 30 to 59 years from the Otorhinolaryngology service of the

Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) San Francisco Hospital.

Materials and methods: case-control, observational and analytical study, which included
146 patients with (Cases=73) and without (Control=73) a diagnosis of DM2, who underwent
otorhinolaryngological examination plus pure tone audiometry and collected demographic
and clinical characteristics. Univariate and bivariate analyzes were performed, applying the

odds ratio to estimate risk and association between variables.

Results: the sample consisted of female individuals (55%) and 50% of the subjects were in
the age group of 51-59 years. The prevalence of sensorineural hearing loss was 20.55%
(n=30), 56% of the patients had an evolution of DM2 >10 years, and 83.56% had glycated
hemoglobin (HbAlc) levels >7%. It was found that DM2 increases the probability of
presenting hearing loss up to 4 times, and up to 6 times when the disease time is >10 years.
It was also found that 39 individuals had high-frequency involvement, an alteration that was

3.5 times more likely in diabetic patients.

Conclusion: Type 2 diabetes mellitus (DM2) was significantly associated with sensorineural

hearing loss in patients aged 30 to 59 years.

Keywords: sensorineural hearing loss, type 2 diabetes mellitus, prevalence, Hb1Ac, high

frequency tones.
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CAPITULOI
1. INTRODUCCION

La hipoacusia es una condicion crénica que se caracteriza por la disminucion de la
sensibilidad auditiva, que afecta aproximadamente a 466 de millones de personas a nivel
mundial, lo que representa alrededor de un 5% de la poblacion, posicionandose como la
cuarta causa de discapacidad en el mundo. Se ha reportado que la frecuencia de hipoacusia
es mayor en los paises en desarrollo de Africa subsahariana, sur de Asia y Asia Pacifico,
donde la tasa de prevalencia es de hasta 4 veces mas alta en comparacién con los paises
desarrollados. La pérdida de la capacidad auditiva no tratada tiene un gran impacto en la
salud publica, ya que es responsable de aproximadamente 750 mil millones de ddlares en

gastos a nivel mundial (Olusanya et al., 2014).

Por su parte, la presbiacusia, también conocido como pérdida de audicion relacionada con
la edad (ARHL), se define como una pérdida auditiva neurosensorial progresiva
bilateralmente simétrica asociada con el envejecimiento que se debe a la degeneracién
progresiva de la cdclea y las vias auditivas (Rodriguez-valiente et al., 2020). La prevalencia
de la presbiacusia aumenta con la edad. Se puede detectar una pérdida auditiva leve a partir
de los 60 afios, una pérdida auditiva moderada a partir de los 72 afios y todos los sujetos
mayores de 80 afios tienen presbiacusia (Rodriguez-valiente et al., 2020). Estos trastornos
auditivos son identificados inicialmente por medio de la anamnesis y examen fisico-clinico
del paciente (test de Rinne, test de Schwabach, test de Gellé y el test de Weber), luego el
diagnostico se confirma a través de la audiometria tonal, la cual permite determinar umbrales
auditivos, definidos como la minima intensidad capaz de evocar una sensacion auditiva

desencadenada por un tono puro (Stach & Ramachandran, 2021; Valente, 2009).

En otro orden de ideas, la Diabetes Mellitus (DM) es un grupo heterogéneo de trastornos
metabolicos caracterizados por hiperglucemia crénica que resulta de una deficiencia de
insulina relativa o absoluta (Ashkezari et al., 2018). La principal manifestacion clinica de la
DM son los trastornos del metabolismo de la glucosa, los lipidos y las proteinas, ya que el
cuerpo es incapaz de producir o utilizar la insulina correctamente. Los trastornos metabolicos
en la DM incluyen disminucion de la sintesis de lipidos y aumento de la degradacion de
lipidos, que conducen a niveles elevados de lipidos en sangre y contribuyen a la
arterosclerosis (Xipeng et al., 2013). En los paises en desarrollo, la mayoria de las personas

14



con diabetes se encuentran en el rango de edad de 45 a 64 afios. Por el contrario, la mayoria
de las personas con diabetes en los paises desarrollados tienen > 64 afios (Diaz et al., 2016).
Para el 2030, se calcula que en los paises en desarrollo la proporcion de personas con
Diabetes Mellitus de mas de 64 afios seria de 82 millones aproximadamente, mientras que
en los paises desarrollados podria ascender hasta los 48 millones.

Existe evidencia epidemioldgica y clinica que sustenta el vinculo entre la Diabetes Mellitus
(DM) y la pérdida significativa de la audicion. Los efectos patogénicos de la diabetes en el
oido se han agrupado en angiopaticos, neuropaticos y en una combinacion de ambos. EI mal
control del metabolismo de la glucosa por parte del diabético da como resultado niveles
elevados de glucosa en sangre que se relaciona con la aparicion de microangiopatia, donde
la membrana basal de los capilares se engrosa debido a la acumulacion de glucoproteina. Al
engrosar la membrana, se reduce el espacio dentro del capilar (Imarai B et al., 2013, p. 2).
Con niveles altos sostenidos de glucosa en sangre, se produce y se deposita productos de
glicosilacion avanzada en las paredes de los vasos sanguineos pequefios. Junto con la lesion
del endotelio por inmune complejo, esto conduce a un incremento de la permeabilidad de
los vasos, engrosamiento de la membrana basal y crecimiento anormal de las células
endoteliales, lo que resulta en una reduccion del tamafio de la luz (Xipeng et al., 2013).
Algunos autores creen que la angiopatia es la principal lesion relacionada con la pérdida
auditiva, mientras que otros atribuyen ese papel a la neuropatia, argumentando que el
engrosamiento de la pared del vaso es bastante inespecifico y también se encuentra en otras
enfermedades (Ashkezari et al., 2018; Nagahama et al., 2018; Xipeng et al., 2013).

La microangiopatia puede ocurrir entonces en los vasos cocleares del oido interno y, cuando
las células no tienen glucosa, recurren a metabolizar las grasas; los productos lipidicos se
depositan luego en los vasos sanguineos y estos lipidos pueden formar placas en las paredes
de las arteriolas. La condicion resultante de este proceso, la aterosclerosis, también reduce
el espacio dentro del capilar. Tanto la microangiopatia como la aterosclerosis alteran el flujo

sanguineo, lo que a su vez provoca una disminucion de la circulacion (David et al., 2015).

Las células afectadas luego carecen de nutrientes que causa degeneracion y atrofia. Los
factores que pueden causar neuropatia son los trastornos metabdlicos (metabolismo de la
glucosa, defectos del metabolismo de los lipidos). Algunos investigadores se han referido al

hecho de que las afecciones vasculares contribuyen a la neuropatia (Teixeira et al., 2011).
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Con los vasos sanguineos obstruidos y los niveles altos de glucosa sostenidos, los nervios
presentan isquemia y su membrana celular muestra cambios de displasia o necrosis por
trastornos metabolicos, lo que lleva a la llamada neuropatia periférica diabética, que también
puede involucrar a los nervios autbnomos y puede ocurrir en una etapa temprana de la

diabetes.

Los trastornos de la microcirculacion y los cambios hemodinamicos (incluido el de la coclea)
son frecuentes en la diabetes mellitus (DM) (Xipeng et al., 2013). La degeneracion neural
debida a la alteracion del flujo sanguineo podria tener efectos generales sobre el sistema
nervioso central y estos efectos pueden contribuir a la pérdida auditiva neurosensorial
(Ciorba et al., 2012). Cuando tales cambios patoldgicos involucran la coclea y el nervio
auditivo, se produce una pérdida auditiva coclear y/o neural. Ademas, los efectos
neuropatologicos en el oido interno, incluyen degeneracion y atrofia de las células nerviosas
del ganglio espiral y del octavo nervio, asi como atrofia de las células ciliadas externas en el
organo de Corti (Cullen & Cinnamond, 1993).

Asi, los cambios vasculares y neurales en la coclea son probablemente la causa de cambios
en la audicion en pacientes con diabetes mellitus (DM), al igual que el engrosamiento de las
paredes capilares (especialmente en la estria vascular) y pérdida de células ciliadas externas
(Matos Rodelo, 2011). Un examen post mortem de 8 huesos temporales de diabéticos que se
sabe que tienen peor audicion en comparacion con los controles emparejados por edad y

sexo reveld que la microangiopatia es la causa mas comdn (Mishra & Poorey, 2019).

La diabetes mellitus 2 podria causar posibles dafios a nervios y vasos del oido interno, que
podrian llevar a una degeneracion neuronal del aparato auditivo. Las intervenciones dirigidas
a controlar los factores que pueden causar cambios morfologicos y funcionales en la coclea
son criticas en el manejo del dafio auditivo diabético. Se necesitan mas estudios para
desarrollar un tratamiento eficaz para las enfermedades del oido interno causadas por
trastornos de la microcirculacion coclear relacionados con la diabetes (Ciorba et al., 2012).
El presente estudio pretende determinar la asociacion entre diabetes mellitus tipo 2 e

hipoacusia neurosensorial.
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CAPITULOII
2. REVISION BIBLIOGRAFICA
2.1. Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus (DM) se trata de enfermedad crénica no transmisible, multisistémica,
caracterizada principalmente por la hiperglicemia, aunque se encuentra conformada por un
grupo heterogéneo de trastornos metabodlicos, en donde participan diversos mecanismos
patogénicos complejos. Se ha descrito que la hiperglicemia cronica se origina en un déficit
absoluto o relativo de insulina, o bien, en la resistencia a la insulina de los tejidos periféricos
(Kharroubi & Darwish, 2015).

2.1.1. Clasificacion

Segun la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), la diabetes mellitus (DM) se puede
clasificar en: la diabetes mellitus tipo 1 (DM1), la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), diabetes
gestacional y otros tipos especificos de DM (American Diabetes Association, 2022); las
cuales se diferencian por la edad de diagnostico, por los procesos fisiopatologicos
desencadenantes, por las comorbilidades acompafiantes, entre otros aspectos relacionados
con el manejo. La DM1, representa menos del 10% de los casos de diabetes, la cual aparece
cuando las células B-pancredticas son destruidas por procesos autoinmunes, resultando en un
déficit absoluto en la secrecion de insulina, donde se incluye la diabetes autoinmune latente
de la edad adulta («Standards of Medical Care in Diabetes—2020 Abridged for Primary Care
Providers», 2020). La DML se ha posicionado como la tercera enfermedad crénica mas
comun en la infancia, aunque reportes epidemioldgicos recientes sugieren que la incidencia
ahora es comparable en nifios y adultos (Allen et al., 2009; Farsani et al., 2017). Por su parte,
la DM2 es mucho mas frecuente que la DM1, representando entre el 90 y el 95% de los casos
de DM, suele diagnosticarse en edades mas avanzadas (>30 afos) y es el resultado de la
pérdida gradual en la secrecion de insulina por parte de las células B-pancreaticas, de una
respuesta inadecuada de secrecion de insulina y de resistencia periférica a la insulina

(American Diabetes Association., 2013).

Resulta importante mencionar que, existen otros tipos de diabetes, tales como la diabetes

mellitus gestacional (diagnosticada en el segundo o tercer trimestre del embarazo), o las que
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se originan a partir de otras causas (Kerner etal., 2014; Schmidt, 2018). En este ultimo
grupo, se encuentra los sindromes de diabetes monogénica, las causadas por enfermedades
del péancreas exocrino y la diabetes inducida por farmacos o sustancias quimicas
(glucocorticoides, tratamiento del VIH/SIDA, después de un trasplante de O6rganos)
(American Diabetes Association, 2022).

2.1.2. Epidemiologia

La Diabetes Mellitus (DM) se trata de una condicion cronica cuya prevalencia esta
aumentando rapidamente, con un estimado de 6,4% de casos a nivel mundial, y con una
prevalencia prevista del 7,7% para el 2030 (Shaw et al., 2010), pudiendo incrementar hasta
los 592 millones de personas con DM para el 2035 (Guariguata et al., 2014). De hecho, la
DM es un problema de salud publica con alta tasa de morbimortalidad asociada,
posicionandose como la tercera causa principal de muertes en los Estados Unidos y siendo

asociada con numerosas comorbilidades (Centers for Disease Control and Prevention, 2022).

Existen algunos individuos que tienen mayor riesgo de padecer DM, tal es el caso de los
adultos mayores, en donde la prevalencia de diabetes es de hasta dos veces mayor que en la
poblacién de jovenes o de mediana edad, al igual que se ha reportado que esta condicidn es
mas prevalente entre los sujetos de raza negra no hispanica que en entre las personas blancas
no hispanicas (Cowie et al., 2009, pp. 2005-2006). En Ecuador, las tasas de prevalencia de
DM son cada vez mas elevadas, alcanzando 6,7% en la poblacién de 10 a 59 afios, proporcién
que aumenta a partir de los 30-50 afios, edades en donde uno de cada diez ecuatorianos
presenta la enfermedad, constituyéndose asi como la segunda causa de muerte en el pais
(Escobar, 2014; Instituto Nacional de Estadisticay Censos, 2017). Proyecciones estiman que
para el 2030, aproximadamente 40,2 millones de personas en Centroamérica y Suramérica,

viviran con DM (International Diabetes Federation, s. f.).
2.1.3. Clinicay criterios diagnadsticos

En relacion con el cuadro clinico, la DM tiene manifestaciones caracteristicas como la
polidipsia, poliuria, pérdida de peso, polifagia, cansancio, fatiga, entre otros. Con el
transcurrir de los afios, comienzan a aparecer otros signos y sintomas asociados a la

complicaciones cronicas de la enfermedad (Carmona Herrera et al., 2020). Existen criterios
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clinicos y paraclinicos que permiten identificar y diagnosticar DM. Entre estos, se encuentra
la hemoglobina glucosilada Alc >6,5%, sintomas sugestivos de DM mas una glicemia al
azar >200 mg/dL, glicemia alterada en ayuno (>125 mg/dL), y el test de tolerancia oral a la
glucosa cuando la glicemia plasméatica >200 mg/dL (2 horas posteriores a sobrecarga de 75
g de glucosa). El diagndstico se confirma al repetir la misma prueba con que inicialmente se
identificd la hiperglicemia, siempre y cuando esta arroje un resultado nuevamente alterado

(Asociacion Latinoamericana de Diabetes, s. f.).
2.1.4. Control metabdlico y metas terapéuticas

El control metabdlico del paciente diabético se logra cuando este alcanza una hemoglobina
glicosilada Alc < 7%, aunque en aquellos pacientes de reciente diagnostico, sin
comorbilidades y de < 60 afios de edad, la meta podria ser mas exigente (Alc < 6,5%).
Mientras que, en los pacientes de la tercera edad con comorbilidades importantes, la meta
de Alc puede ser mas flexible, de hasta 8% (Asociacion Latinoamericana de Diabetes, s. f.).
Otros métodos de evaluar el control glicémico de los pacientes con DM, son a través de la
glucosa plasmatica capilar preprandial, que debe estar entre 80-130 mg/dL; y el pico de
glucosa plasmatica capilar posprandial, la cual se considera optima cuando es <180 mg/dL.
La ADA sugiere que la glicemia posprandial puede ser evaluada cuando no se alcanzan los
objetivos metabdlicos de A1C, a pesar de si alcanzarlos con la glicemia preprandial
(American Diabetes Association, 2022). Existen otros criterios indicadores de buen control
metabolico en los pacientes diabéticos: presion arterial sistolica <130 mmHg, presion arterial
diastolica <80 mmHg, triglicéridos <150 mg/dl, colesterol total <185 mg/dl, colesterol LDL
<100 mg/dl y colesterol HDL >40 mg/dl en hombres y >50 mg/dl en mujeres (American
Diabetes Association, 2022).

La adopcion de cambios en el estilo de vida, que incluya mejoras nutricionales,
aumento de la actividad fisica y cese de habitos psicobiolégicos perjudiciales como el
tabaquismo o el alcoholismo, representa el primer escalafén de manejo terapéutico que
permite el control metabdlico y clinico de los pacientes con DM, quienes ademas, podrian
necesitar de un abordaje farmacoldgico, con insulinoterapia o hipoglicemiantes, cuando las
metas terapeuticas no son alcanzadas. Esto control permite una ralentizacion del proceso

fisiopatoldgico subyacente a la enfermedad, postergando la aparicion de las complicaciones

19



cronicas y previniendo la aparicion de las complicaciones agudas (American Diabetes
Association, 2020b, p. 2020).

2.1.5. Manejo terapeéutico

El abordaje terapéutico de los pacientes diabéticos inicia con la implementacion de cambios
en el estilo de vida, el cual puede ser complementado con la indicacién de tratamiento
farmacologico. Asi, la terapia nutricional representa uno de los pilares fundamentales en el
control de la diabetes, la cual se basa en el ajuste individualizado, continuo y modificable de
las cantidades de proteinas, carbohidratos y grasas que consume el paciente diariamente
(American Diabetes Association, 2021a). Con respecto a la actividad fisica, esta es prescrita
proporcionando recomendaciones y precauciones individualizadas, partiendo de factores
como la edad del paciente, el estado de sedentarismo y la presencia de complicaciones a la
salud asociadas. De manera general, se recomienda una rutina de 50 minutos al dia de
ejercicio fisico aerébico moderado o vigoroso por lo menos 3 dias por semana, lo que
equivaldria a 150 minutos/semana. El ejercicio anaerébico también esta recomendado en al
menos dos sesiones/semana, en aquellos pacientes sin contraindicaciones (American
Diabetes Association, 2021a).

En relacion con el tratamiento farmacoldgico, inicialmente es considerada la metformina
como agente de entrada, bajo un esquema de monoterapia, la cual es indicada en conjunto a
los cambios en los estilos de vida. Sin embargo, cuando las metas terapéuticas no son
alcanzadas con este enfoque, se suele asociar un segundo agente hipoglicémico no insulinico
como las sulfonilureas, tiazolidindionas, inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4, inhibidores
del cotransportador de sodio-glucosa 2 (SGLT2), y agonistas del péptido 1 similar al
glucagon (GLP-1). Sobre el uso de estos farmacos, es importante que el médico tratante
informe al paciente sobre el beneficio, efectos adversos, costo y riesgo de hipoglicemia que

tienen cada uno de estos farmacos (Chamberlain et al., 2016).

Al momento de indicar un farmaco hipoglucemiante, es importante considerar las
comorbilidades del paciente, ya que algunos de estos agentes tienen otros efectos
beneficiosos en el manejo de la enfermedad. Asi, el uso de los farmacos tipo SGLT2 o GLP-
1 han tenido buenos resultados en aquellos pacientes que presentan alto riesgo

cardiovascular, enfermedad renal cronica o insuficiencia cardiaca (American Diabetes
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Association, 2021b), ya que disminuyen el riesgo de enfermedad cerebrovascular,
enfermedad cardiaca y muerte (American Diabetes Association, 2020a). La insulinoterapia
es indicada cuando la terapia hipoglicemiante combinada no es suficiente para alcanzar las
metas metabolicas, o bien, en aquellos pacientes de reciente diagndstico en donde existe una
pérdida de peso no deseada o cuando la hiperglicemia sea causa de cetoacidosis recurrente.
El tipo y dosis de insulina a indicar debe ser ajustada periodicamente, segun los niveles de

glicemia capilar pre y postprandial (Chamberlain et al., 2016).
2.2. Asociacion entre diabetes mellitus tipo 2 e hipoacusia neurosensorial

Junto con los avances en la investigacion de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y sus
complicaciones cronicas, existe una atencion creciente a los trastornos auditivos en estos
pacientes (Ashkezari etal.,, 2018). En este contexto, Diaz de Ledn Morales y cols.
condujeron un estudio en pacientes diabéticos en donde evidenciaron disminucion subclinica
de la capacidad auditiva en frecuencias agudas y deterioro de la respuesta auditiva del tallo
encefélico, hallazgo que fue independiente de otras complicaciones microangiopaticas,
como retinopatia, neuropatia o nefropatia diabética (Diaz de Ledn-Morales et al., 2005). De
manera similar, Caceres y Pajares realizaron un estudio retrospectivo caso controles en 159
pacientes, donde se encontrd que la DM2 representa un factor de riesgo que incrementa hasta
3,1 las posibilidades de desarrollar hipoacusia neurosensorial (Caceres & Pajares Ruiz,
2019). Asimismo, en un meta-analisis que incluyo 13 estudios transversales, mostré que los
sujetos con diabetes tenian hasta dos veces mas probabilidades de desarrollar deficiencia
auditiva (OR 2,15, IC del 95 %: 1,72 a 2,68) (Horikawa et al., 2013).

Qaiyum y cols. en su estudio reportaron una prevalencia de 26% de hipoacusia
neurosensitiva en un grupo de pacientes diabéticos, hallazgo que fue significativamente
mayor en comparacion a pacientes no diabéticos (Qaiyum et al., 2015). Por su parte,
Ashkezari y cols. (2018) condujeron un estudio en 81 pacientes de entre 40 y 65 afios de
edad con DM2, para evaluar la frecuencia de la discapacidad auditiva y su asociacion con
las complicaciones de la diabetes y el control de la glicemia, donde obtuvieron una
prevalencia de hipoacusia del 46,9%, siendo esta significativamente mayor en el oido
derecho de los pacientes masculinos. Asimismo, los autores reportaron que el grado de
retinopatia y nefropatia se asocio significativamente con la deficiencia auditiva de alta

frecuencia en ambos oidos (Ashkezari et al., 2018).
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En relacién al control metabdlico, Nagahama y cols. (2018), condujeron un estudio en
131.689 hombres y 71.286 mujeres de 30 a 65 afios sin discapacidad auditiva al inicio del
estudio, con el objetivo de evaluar si el nivel de hemoglobina Alc (HbALlc) estaba asociado
con la incidencia de discapacidad auditiva en pacientes diabéticos. Posterior a un
seguimiento de 5 afos, la HbAlc alta (>7.3%) se asocié con deficiencia auditiva de alta
frecuencia, siendo esta asociacion en forma de J (Nagahama et al., 2018). En concordancia
con estos hallazgos, Kim y cols. (2017) reportaron que las probabilidades de perder la
capacidad auditiva aument6 gradualmente con niveles de HbAlc > 5% (Kim et al., 2017);
Michikawa y cols. (2014) informaron que los niveles de HbAlc se asociacion positivamente
con el déficit auditivo, incrementando el riesgo en 1,3 veces por cada 1% de HbAl
(Michikawa et al., 2014); mientras que, Kang y cols. (2016) reportaron que en una muestra
de pacientes no diabéticos, el nivel de HbAlc igualmente se asocié con la discapacidad
auditiva (Kang et al., 2016).

2.2.1. Evolucion de diabetes mellitus, dafio microangiopatico e hipoacusia

En funcion de los niveles de glicemia, durante el inicio y desarrollo de la diabetes, se pueden
identificar dos etapas metabdlicas, la normo glicémica y la hiperglicemia. En la primera
etapa de normo glicemia, los procesos fisiopatolégicos moleculares y celulares de la
enfermedad ya han comenzado a desarrollarse, sin embargo, aln no estan lo suficientemente
avanzados como para generar una clinica evidente. Durante la etapa hiperglicémica, los
afectados suelen iniciar con las manifestaciones clinicas y alteraciones metabdlicas

detectables (Asociacion Latinoamericana de Diabetes, s. f.).

Asi, la diabetes mellitus (DM) al tratarse de una patologia progresiva donde las secuelas van
desarrollandose a la medida que evoluciona la enfermedad, es de esperarse que posterior a
los 10 afios de diagndstico, los pacientes presenten dafio micro y macroangiopatico, como
resultado del estrés oxidativo, glucosilacion no enzimatica avanzada, disfuncion endotelial,
estado proinflamatorio, glicotoxicidad y lipotoxicidad que produce la hiperglicemia cronica.
Es asi como en los pacientes diabéticos con varios afios de evolucion, comienzan a aparecer
las complicaciones cronicas microangiopaticas, entre las cuales se encuentra la retinopatia,
nefropatia y neuropatia (Danne et al., 1996; Klein et al., 1996). Ante esta situacion, distintas
guias para el manejo de la diabetes, recomienda el tamizaje de las comorbilidades mas
frecuentemente encontradas en estos pacientes, sin embargo, estos protocolos se quedan
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cortos a la hora de detectar todas las posibles secuelas de la DM (American Diabetes
Association, 2019).

2.2.2. Farmacos antidiabéticos e hipoacusia neurosensorial

En base a lo planteado previamente, la deficiencia auditiva diabética puede prevenirse
mediante un control glucémico adecuado y, por ende, los farmacos hipoglicemiantes y la
insulina, podrian prevenir indirectamente la hipoacusia neurosensorial en pacientes
diabéticos. Al respecto, Chen y cols. (2019) reportaron que, tras 14 afios de seguimiento, en
un grupo de pacientes diabéticos que fueron tratados con metformina, el porcentaje de
pérdida auditiva neurosensorial subita fue significativamente menor que en el grupo de
pacientes que no recibieron metformina. De hecho, los investigadores encontraron que el
uso de metformina pareciera reducir el riesgo de desarrollo de hipoacusia neurosensorial
subita (Chen et al., 2019). Por su parte, Ryu y cols. (2017) reportaron que en pacientes que
experimentaron pérdida auditiva neurosensorial subita idiopética, el abordaje intensivo de la
hiperglicemia con insulina fue beneficioso para la recuperacién de la audicion (Ryu et al.,
2017). De hecho, en estudios experimentales se ha demostrado que el uso de
hipoglicemiantes como la metformina o la rosiglitazona, resultaron beneficiosos en el
manejo de la hipoacusia en modelos animales o in vitro, mediante la activacion de

mecanismos de neuro proteccion y antinflamatorios (Muri et al., 2019; Xia et al., 2019).
2.3. Hipoacusia: definicion y clasificacion

La hipoacusia se define como la pérdida de la sensibilidad auditiva que experimenta un
individuo en uno o ambos oidos, la cual se pone de manifiesto como disminucién en la
percepcion de los sonidos que puede ser de diferentes grados. Al momento de describir la
hipoacusia, se debe tener en cuenta el tipo, grado, localizacién y configuracion de
frecuencias. Entre sus causas se puede mencionar el uso de drogas ototoxicas, procesos
infecciosos Oticos, trastornos congénitos, trastornos metabolicos, los tapones de cera,
exposicion continua a ruido ambiental/laboral y el envejecimiento (Pérez Porto & Gardey,
2012; Rivas Alvarado, 2016). Basandose en la clinica, localizaciéon y audiometria, las

hipoacusias se pueden clasificar en dos grandes grupos (tipo e intensidad).
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Segun el tipo, la hipoacusia puede ser conductiva, neurosensorial y mixta. La hipoacusia
conductiva es aquella en donde el oido medio y externo se encuentra afectados u obstruidos,
por lo que la conduccion de las vibraciones sonoras no alcanza a estimular completamente
al oido interno. En la hipoacusia neurosensorial, existe un dafio parcial o total e irreversible
del oido interno o del nervio auditivo (octavo par craneal), lo que conlleva a una disminucion
en la capacidad auditiva, ya sea por detrimento del rango auditivo, por reduccion de la
sensibilidad coclear o en la resolucion frecuencial. Mientras que la hipoacusia mixta, es
aquella en donde existe dafio en el nervio auditivo/oido interno, en el oido medio y/u oido
externo (Godinho et al., 2017; Samocha-Bonet et al., 2021).

Segln su localizacién, se puede clasificar como hipoacusia unilateral (afeccion en oido
derecho o izquierdo) y bilateral (afeccion simultanea de ambos oidos). Y segun la
Organizacion Mundial de la Salud, la hipoacusia segun su intensidad puede ser leve
(pérdidas entre 26-40 dB), moderada (pérdidas entre 41-60 dB), severa (pérdidas entre 61-
80 dB) y profunda (pérdida > 81 dB) (Godinho et al., 2017; Samocha-Bonet et al., 2021).

2.3.1. Hipoacusia neurosensorial: etiologia y epidemiologia

La hipoacusia neurosensorial se define como la lesion nerviosa del aparato auditivo o en la
porcidn coclear, que resulta en una alteracién de la sensibilidad auditiva de variable
severidad. Se habla de hipoacusia sensorial cuando el trastorno tiene lugar en la cdclea,
mientras que se llama hipoacusia central o retro coclear cuando la lesidn se encuentra en el

nervio auditivo (Michels et al., 2019).

Usualmente, el déficit auditivo neurosensorial afecta inicialmente las frecuencias altas de
8000 Hz a 6000 Hz, y va progresando hacia las frecuencias medias y bajas, aunque esta
alteracion varia en funcion de la etiologia. En este sentido, los trastornos del oido interno
secundarios y algunas metabolopatias, conservan las frecuencias medias de los umbrales

auditivos, afectando solamente las frecuencias altas y bajas (Michels et al., 2019).

La velocidad de instauracion o evolucion de la perdida neurosensorial de la audicion puede
determinar su etiologia. Cuando la hipoacusia se desarrolla en horas o dias, se sospecha de
pérdida neurosensorial subita, laberintitis o enfermedad de Meniére; si la instauracion tiene

lugar en semanas, se debe considerar la ototoxicidad inducida por farmacos o sustancias; y
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cuando se desarrolla progresivamente a lo largo de los afios, se piensa en pérdidas inducidas
por el ruido. La pérdida auditiva relacionada con la edad o presbiacusia, afecta primeramente
las frecuencias altas, pero progresa a través de las frecuencias y suele ser de naturaleza
multifactorial (L. Nieman & S. Oh, 2020). Ademaés, esta pérdida auditiva asociada a la
edad, afecta a mas de la mitad de los adultos mayores de 75 afios, a la mayoria de los adultos
mayores de 80 afios y a casi todos los adultos mayores de 90 afios (Rosenhall et al., 2013;
Wattamwar et al., 2017).

Alrededor de unos 360 millones de personas a nivel mundial, lo que representa mas del 5%
de la poblacién, padece de hipoacusia neurosensorial discapacitante (pérdida de audicion
>40 dB en adultos y >30 dB en nifios), las cuales en su mayoria residen en paises de ingresos
bajos y medianos. Se estima que, para el 2050, el nimero de personas con pérdida de
audicion discapacitante ascendera a 900 millones, lo que se traduce en 1 de cada 10 personas
estan afectadas. Debido a comportamientos sociales vinculados a la tecnologia, actualmente,
unos mil cien millones de individuos entre 12 y 35 afios, se encuentran en riesgo de
desarrollar hipoacusia por exposicién a ruidos. Mientras que, aproximadamente un tercio de
los individuos > 65 afios, padecen de hipoacusia neurosensorial discapacitante (Diamante &
Pallares, 2019). En Ecuador, se han registrado mas de 50 mil casos de personas con
discapacidad auditiva para el 2017, siendo el 54,34% de ellos del sexo masculino (Diaz et al.,
2016; Matos Rodelo, 2011). Mas recientemente, un estudio conducido en el 2019, arroj6 que
la prevalencia de hipoacusia neurosensorial en pacientes diabéticos fue del 35,4%, siendo
los individuos del sexo masculino los principalmente afectados (Fabre Morales & Vanegas
Guijarro, 2019).

2.4. Hipoacusia neurosensorial en pacientes diabéticos

La disfuncién auditiva es una complicacion subestimada de la diabetes. Sin embargo, con
los avances en las investigaciones sobre las complicaciones crénicas de la diabetes mellitus
(DM), la hipoacusia neurosensorial ha adquirido relevancia en la comunidad cientifica,
debido a que diversos estudios han demostrado la asociacion entre la DM y los trastornos
auditivos. Asi, existen reportes sobre las funciones comprometidas del oido interno en la
DM, donde se incluye la presencia de mareos, tinnitus y perdida de audicion (Orita et al.,
2007; Weng et al., 2005). Los cambios degenerativos progresivos debidos al envejecimiento

se aceleran en los pacientes con DM. Asi, clinicamente el patron de hipoacusia en la DM es
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similar al de la presbiacusia, debido a que, en ambos casos, las alteraciones en las frecuencias
altas o agudas, son las primeras en aparecer; sin embargo, el inicio de la presbiacusia se
observa a una edad mas temprana. Asi, distintos estudios han demostrado que la DM se
vincula con la pérdida auditiva en frecuencias altas de 4000, 6000 y 8000 Hz, siendo estas
alteraciones las primeras en aparecer y las mas frecuentes en estos pacientes (Ashkezari
etal., 2018; Imarai B et al., 2013; Kim et al., 2017). De hecho, algunos investigadores han
observado que la peérdida de audicion en los umbrales de alta frecuencia esta
significativamente asociada a complicaciones cronicas de la DM, tales como la retinopatia,
la neuropatia y la nefropatia, lo que respalda el vinculo entre la hipoacusia y esta enfermedad
(Ashkezari et al., 2018; Bener et al., 2017; Konrad-Martin et al., 2015).

Debido a estas caracteristicas superpuestas, la relacion de causa y efecto entre la DM y la
pérdida auditiva ha sido discutible y el mecanismo subyacente de la pérdida auditiva en la
diabetes mellitus no se ha definido claramente (Krishnappa & Naseeruddin, 2014; Oh et al.,
2014).

2.4.1. Fisiopatologia de la hipoacusia en pacientes diabéticos

Fisiopatologicamente, los trastornos del metabolismo de la glucosa, los lipidos y las
proteinas, representan los principales mecanismos moleculares que tienen repercusiones
clinicas de la diabetes. La disminucion de la sintesis y el aumento de la descomposicion de
los lipidos, conduce a la hiperlipemia, lo que, a su vez, contribuye al proceso de
aterosclerosis. Ademas, la hiperglicemia crénica, produce una mayor cantidad de
hemoglobina glicosilada que se acumula en las paredes de los vasos sanguineos de pequefio
calibre, lo cual, en conjunto con la lesién del endotelio por inmunocomplejos, incrementando
la permeabilidad de los vasos, llevando al engrosamiento de la membrana basal y
crecimiento anormal de las células endoteliales, lo que da como resultado una reduccion del
tamanio de la luz vascular. Al existir obstruccion o bloqueo de la luz vascular, mas el estado
de hiperglicemia cronico, que fomenta la induccion de estrés oxidativo, disfuncion endotelial
y glucotoxicidad, permite que la membrana celular de las estructuras nerviosas muestren
cambios de displasia, necrosis y finalmente sufran de atrofia, instaurandose de esta forma la
Ilamada neuropatia periférica diabética, la cual también afecta a los nervios autobnomos, y

puede ocurrir en etapas tempranas de la diabetes (Samocha-Bonet et al., 2021).
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Evidencia sugiere que los cambios vasculares y neurales en la coclea, el engrosamiento de
las paredes de los capilares y la pérdida de células ciliadas externas, son probablemente la
causa de los cambios auditivos en la DM, debido a que la microcirculacion coclear juega un
rol fundamental en su fisiopatologia (Fukushima et al., 2005). En este sentido, los trastornos
de la microcirculacion, especialmente en la estria vascular, se asocian frecuentemente con
las enfermedades del oido interno, los cuales se ven agravados por las alteraciones de la
circulacion y el aumento de la viscosidad sanguinea originados por la hiperlipidemia y la
hiperglucemia de la DM. Lo anterior, conlleva al dafio de unidades neurales Unicas o
mdaltiples y/o de las células ciliadas, como consecuencia de la hipoxia e isquemia tisular.
Ademas, la hiperlipidemia puede conducir al deposito de lipidos en las células ciliadas
cocleares y al dafio de las células neurales cocleares, lo que implica una transduccién neural
alterada. Asi, la alta dependencia de la coclea a la glucosa como fuente o sustrato energético,
hace de esta estructura un blanco de dafio en la DM. A pesar de la certeza sobre el rol que
tiene el suministro sanguineo coclear comprometido en la disfuncion coclear de pacientes
diabéticos (Xipeng et al., 2013), aun no se ha dilucidado completamente los detalles de los

mecanismos de lesion en la hipoacusia neurosensorial diabética.
2.5. Diagnostico y tratamiento de hipoacusia neurosensorial

El diagndstico de la hipoacusia neurosensorial esta fundamentado inicialmente en la
anamnesis y examen fisico del paciente, de manera que se pueda identificar factores de
riesgo o posibles causas del déficit auditivo. Durante el examen fisico-clinico, se usa el test
de Rinne, el test de Schwabach, el test de Gellé y el test de Weber. Asimismo, se pueden
realizar pruebas complementarias que permiten confirman el diagndstico, tales como la
audiometria, la timpanometria donde se evalta la movilidad timpéanica, y pruebas de imagen
como tomografia computarizada o resonancia magnética que permiten identificar algin dafio
fisico u organico en el aparato auditivo o el cerebro, asi como trauma de craneo (Macias
et al., 2018; Pérez Porto & Gardey, 2012).

La audiometria tonal es un examen subjetivo que permite determinar umbrales auditivos,
definidos como la minima intensidad capaz de evocar una sensacion auditiva desencadenada
por un tono puro. El audiometro, instrumento eléctrico capaz de generar tonos puros de
diferentes frecuencias e intensidades, permite estimar la audicion en una banda de octava de
250 a 8.000 Hz e intensidad de -10 a 110 dB. Los umbrales de audicion se expresan
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en decibelios, los cuales se comparan con la curva del umbral de audicion normal (0 dB).
Los grados de pérdida auditivas fueron definidos previamente. El audiograma es el registro
grafico en un plano cartesiano de los resultados de la audiometria, en donde se cruzan las
variables intensidad y frecuencia. Para llevar a cabo el examen, el paciente es sentado en una
cabina insonorizada, y se le facilita unos audifonos o vibrador que se coloca en contacto con
el hueso temporal o la apofisis mastoides, de manera que se permita la conduccion aérea o
vibratoria, respectivamente, de los tonos producidos por el audiometro. Cada vez que el
paciente perciba el tono, debe notificar al evaluador, ya sea pulsando un boton que encienda

una luz en el equipo, o bien, alzando la mano (Stach & Ramachandran, 2021; Valente, 2009).

El tratamiento de la hipoacusia se basa en el manejo de la enfermedad de base que origino
el deficit, y en el caso de existir malformaciones, se puede plantear la indicacion de
procedimientos quirdrgicos. Debido a que en la hipoacusia neurosensorial no hay cura viable
para el déficit, el uso de un dispositivo como el audifono, permite abordar el problema al
hacer las funciones del oido interno. Sin embargo, en aquellos casos donde el grado de
pérdida auditiva es severa o profunda, se pueden realizar los implantes cocleares, los cuales
son unos dispositivos que permiten procesar y transducir las sefiales sonoras en sefiales
eléctricas que estimulan el nervio de la audicién (Diamante & Pallares, 2019; Stach &
Ramachandran, 2021; Valente, 2009).

2.6. Salud auditiva en la diabetes mellitus tipo 2

La mayor parte de los casos de hipoacusia neurosensorial pueden ser prevenidos y manejados
con éxito a través de intervenciones a la poblacion. Bajo este contexto, en mayo del 2017, la
70ma Asamblea Mundial de la Salud, adopt6 una resolucion histdrica sobre la salud auditiva,
en donde se acuerda intensificar acciones que promuevan la prevencién de la pérdida de
audicidn, la cual afecta principalmente a los paises de bajos y medianos ingresos. En esta
resolucion, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) hace un llamado a los gobiernos del
mundo para que integren estrategias de cuidado de los oidos y de la audicion en el nivel de
atencion primaria de salud, garantizando el acceso universal a tecnologias y productos que
sean asequibles, rentables y de alta calidad para la asistencia de salud auditiva. Asimismo,
se informa sobre la necesidad de implementar programas de prevencion y de tamizaje o

deteccidn oportuna para poblaciones de riesgo, y de establecer programas de formacion del
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trabajador sanitario, orientados a la busqueda sistemética y continua de signos o sintomas de

déficit auditivo en la poblacion general (Diamante & Pallares, 2019).

Ahora bien, desde mediados del siglo XIX, las alteraciones auditivas ya habian sido
consideradas como consecuencia de la DM (Jordao, 1857), y a pesar de los avances en esta
area, la disfuncion auditiva sigue siendo una complicacién crdénica escasamente reconocida
de la DM, y aunque esta ya es considerada como posible complicacion crénica en las guias
mas recientes de la ADA, aln no esta recomendada la evaluacion auditiva rutinaria en los
pacientes diabéticos, por lo que sigue siendo inexistentes las recomendaciones orientadas a
la identificacion temprana de la pérdida auditiva en estos pacientes (Centers for Disease
Control and Prevention, 2022).
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CAPITULO I
3. MATERIALESY METODOS
3.1. Justificacion

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), segun la Asociacion Latinoamericana de Diabetes
(ALAD) reporta una prevalencia alrededor del 9.2% en edades comprendidas entre 20 a 79
afios y dentro de estas cifras Ecuador tiene una prevalencia de 5.7%. Su diagnostico se realiza
mediante criterios clinicos y de laboratorio accesibles en unidades hospitalarias de nuestro
pais. A su vez, la hipoacusia neurosensorial corresponde a una enfermedad cronica
irreversible incapacitante cuya prevalencia es del 15% en la poblacion adulta mundial, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) reporta que entre las patologias que involucran
afios de vida con discapacidad, la hipoacusia se ubica en el tercer lugar (Baiduc & Helzner,
2019). Por su parte, la prevalencia de hipoacusia en los individuos menores de 60 afios es
aproximadamente del 5% a nivel mundial, cifra que se ve aumentada en los grupos etarios
mayores de 60 afios (de 20 a 50%), en los individuos con factores de riesgo ocupacionales
(hasta 30%) y en aquellos con algunas enfermedades cronicas como la diabetes (30% — 40%)
(Diaz etal., 2016). En la poblacion general de Ecuador, la prevalencia de discapacidad
auditiva e del 5%, en donde los hombres tienen mayor probabilidades de desarrollar
discapacidad auditiva, las cuales aumentan con la edad (Diaz et al., 2016; Matos Rodelo,
2011). El mal control metabdlico en pacientes diabéticos sumado a comorbilidades asociadas
y tiempo de evolucion de la enfermedad, son factores altamente favorables para producir
complicaciones a largo plazo como neuropatia del nervio auditivo. En el sistema de salud
publica nacional, existe una guia practica de manejo para pacientes con DM2, en la cual no
hace referencia a la importancia de realizar una valoracion auditiva en estos pacientes, siendo
este un estudio novedoso e inédito, y el primer estudio de la poblacion ecuatoriana que
validara la asociacion entre estas dos patologias crénicas no transmisibles prevalentes en
nuestra poblacion. Ademas, proporcionara datos demograficos sobre la pérdida auditiva en
este grupo poblacional. A su vez, realizar una audiometria de tonos puros a la poblacion
sujeta a este estudio, no causara un efecto adverso en los pacientes, es el examen inicial
basico en el protocolo de manejo de pacientes con hipoacusia y de ninguna manera
representard gasto adicional para ellos. El estudio sera realizado bajo un consentimiento

informado previa realizacién al test audiométrico. Es asi como se propone demostrar
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asociacion entre DM2 con hipoacusia neurosensorial en poblacion adulta y de ser este
favorable demostrar la importancia de incluir estudios audioldgicos en los protocolos de
manejo de la DM, para asi realizar intervencion fonoaudioldgica oportuna, disminuyendo

asi la posibilidad de presencia de discapacidades y alteraciones de comunicacion futuras.
3.2. Planteamiento del problema de investigacion

Segun informe de la Organizacion mundial de la Salud (OMS), hay 164 millones de personas
con hipoacusia incapacitante. La hipoacusia se encuentra vinculada con alteraciones en la
comunicacion, detrimento de la actividad social, trastornos emocionales que incluye a la
depresion, capacidad de autocuidado disminuida, deterioro cognitivo. En Ecuador, la
prevalencia de deterioro auditivo es del 5%, siendo los hombres los que tienen mayor
posibilidades de desarrollarla, riesgo que aumenta con la edad (Diaz et al., 2016; Matos
Rodelo, 2011), sin embargo, no existen investigaciones realizadas sobre la asociacién de la
hipoacusia y enfermedades cronicas no transmisibles, y mucho menos su asociacién con la
Diabetes Mellitus tipo 2. El presente estudio pretende mostrar de manera objetiva la
asociacion entre estas dos patologias y proponer a futuro la inclusion de una evaluacion

audiologica oportuna y rutinaria a los pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2.
3.3. Pregunta de investigacion

¢Existe asociacion entre Diabetes Mellitus tipo 2 e hipoacusia neurosensorial en pacientes
de edades comprendidas entre los 30 a 59 afios atendidos en el Hospital General San
Francisco del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) en el periodo octubre 2021
a diciembre 20217

3.4. Objetivos del estudio
3.4.1. Objetivo general

Definir si la Diabetes Mellitus tipo 2 esta asociada a hipoacusia neurosensorial en pacientes
de 30 a 59 afios atendidos en el servicio de Otorrinolaringologia del Hospital General San
Francisco del del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) durante el periodo

octubre - diciembre 2021.
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3.4.2. Objetivos especificos

e Determinar la prevalencia de hipoacusia neurosensorial en los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 que acuden al servicio de Otorrinolaringologia del Hospital General San

Francisco del Instituto de Seguridad Social.

e Identificar si los pacientes que tienen una Hemoglobina glicosilada (HbAcl) mayor a

7% tiene mayor asociacion a hipoacusia neurosensorial.

e Definir si el tiempo de evolucién de Diabetes Mellitus tipo 2 (mayor a 10 afios) esta

asociada con mayor grado de hipoacusia neurosensorial

e Evaluar si los pacientes que usan insulina, insulina + antidiabéticos orales tienen mayor
grado de pérdida auditiva en comparacion con los pacientes que usan antidiabéticos

orales solos.
3.5. Planteamiento de la hipotesis
3.5.1. Hipotesis alternativa

La diabetes mellitus tipo 2 esta asociada a hipoacusia neurosensorial en pacientes en edades

comprendidas entre 30 a 59 afios.
3.5.2. Hipdtesis nula.

No existe asociacion entre la Diabetes Mellitus tipo 2 y la hipoacusia neurosensorial en

pacientes en edades comprendidas entre 30 a 59 afos.
3.6. Tipo de estudio
Estudio caso-control, observacional, analitico.
3.7. Procedimiento de recoleccion de muestra y datos del estudio

El estudio se ejecutd en el Hospital General San Francisco del Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social en la ciudad de Quito, en el servicio de Otorrinolaringologia donde previa
aprobacion del protocolo por parte del Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos
(CEISH-HGSF) de esta casa de salud se procedio a la recoleccion de informacion en 3 fases
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detalladas a continuacion:

Primera Fase: mediante oficio dirigido al Ingeniero: Julio Mideros (responsable del
Departamento de Estadistica del HGSF) en el cual se solicité una hoja de céalculo en
Microsoft Excel, con el nombre, nimero de historia clinica, edad, diagndstico con su
respectivo CIE.10, de aquellos pacientes que acudieron a consulta externa del servicio de

Otorrinolaringologia en el periodo octubre 2021 a diciembre del 2021.

Segunda fase: con esta informacion antes mencionada se procedié a la revision de historias
clinicas digitales manejadas por la institucion bajo el sistema AS400, recabando los datos
necesarios para la seleccion de la muestra aplicando los criterios de inclusion y exclusion, a
su vez se aplico el tipo de muestreo no probabilistico por conveniencia, ademas en esta fase

se recolecto los datos necesarios para el desarrollo de las variables del estudio.

Tercera fase : una vez seleccionados los pacientes idoneos se procedio a invitarlos a ser
parte del estudio, los cuales fueron contactados mediante via telefonica asignandoles una
fecha para que acudan al consultorio de Otorrinolaringologia en el cual después de realizar
una explicaciéon detallada del presente trabajo de titulacion, procedieron a firmar un
consentimiento informado (Anexo 1) como respaldo que acepta ser parte del estudio,
posterior a esto se les realizd6 examen fisico otorrinolaringoldgico por parte de los
investigadores  bajo supervision de los médicos tratantes del Servicio de
Otorrinolaringologia, ademas se les realiz6 una audiometria de tonos puros, examen que
estuvo a cargo de los investigadores con la supervision del departamento de audiologia y
logopedia la cual tiene como responsable a Licenciada Paulina Vargas. Las audiometrias
fueron realizadas con un audiémetro marca SIBELSOUND 400, AOM+ Registro
Rosslioroselio, 500-08026/Barcelona, equipo que se encuentra calibrado de acuerdo con la
norma NTE INEN-ISO 389-7, de igual forma la prueba fue realizada en una camara

insonorizada que cumple con la norma técnica NTE INEN- ISO 8253-1.

Las audiometrias y la valoracion otorrinolaringologica se realizaron en promedio de 15- 18
atenciones diarias de lunes a viernes en horario matutino y vespertino, cumpliendo las
normas estrictas de bioseguridad, en un plazo que no excedi6 las 3 semanas sin interrupcion

de la atencion normal de pacientes de consulta externa del servicio de Otorrinolaringologia.
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Se anexa el instrumento para recoleccion de datos el cual se realizard en una plantilla en

Microsoft Excel de Windows 10 que contara con las variables a investigar (Anexo 2).

3.8. Operacionalizacion de variables

Indicador Naturaleza
Variable Definicion conceptual | definicién dela Escala de medidas
operacional variable
Caracteristicas
genotipicas v Frecuencia
) o 1=Mujer Cualitativa )
Sexo fenotipicas que indican absoluta y relativa
_ ) 2=Hombre nominal )
s1 el paciente es hombre (Porcentaje)
] dicotomica
o mujer
Numero de afios 1: 30 a 40 afios Frecuencia
Edad de . ~ o )
cumplidos por el 2:41 a 50 afios | Cualitativa absoluta v relativa
paciente ) ~ )
paciente. 3: 51 a 39 afios (Porcentaje)
Fenotipo biologico Frecuencia
1.- Hombre o )
Género documentado por la Cualitativa absoluta v relativa
) 2.- Mujer )
cedula del paciente. (Porcentaje)
Frecuencia
Glucoproteina que )
absoluta v relativa
indica la cantidad de )
(Porcentaje)
hemoglobina en sangre Cualitativa
Hemoglobina ] 1: Mayor de 7% _ Prueba de
que estaunidaa la nominal o
glicosilada N 2:Menorde 7% | ) asoclacion:
glucosa facilitando la dicotomica )
Prueba de Chi 2
historia glicémica de
Cochran Mantel-
los 120 dias anteriores
Haenszel
Frecuencia
Tiempo de Periodo de tiempo 1: Mas de 10 o )
Cualitativa absoluta v relativa
evolucion de la | desde el diagnostico de afios _ )
nominal (Porcentaje)
Diabetes la diabetes hasta la 2:Menosde 10 | )
dicotomica Prueba de
Mellitus tipo 2 | actualidad afios o
As0C1acion:
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Prueba de Chi 2

Cochran Mantel-
Haenszel
Frecuencia
Alteracion en la funcion absoluta y relativa
endocrina del pancreas orcentaje
P ) Cualitativa ¢ ve)
Diabetes que requiere 1=51 _ Prueba de
nominal
mellitus 2 tratamiento con 2=No o asociacion:
) _ dicotomica )
hipoglucemiantes orales Prueba de Chu 2
¢ insulina Cochran Mantel-
Haenszel
Frecuencia
Es un tipo de pérdida de absoluta v relativa
icic orcentaje
- - la audicion que ocurre L ryalitativa f: . dJ )
acusia fi i =51 rueba de
po por dafio del nervie nominal
neurosensorial | auditivo (6rgano  de 2=No o asociacion |
= dicotomica )
Corti) Prueba de Chi 2
Cochran Mantel-
Haenszel
Severidad de la pérdida| 1=Leve: 26-
auditiva segin la OMS. 40 dB, Cualitativa Frecuencia
Calculado  segin  el| 2=Moderada: absoluta v relativa
Grado de promedio auditivo de las 41-60 dB, (Porcentaje)
pérdida frecuencias 500, 1000, 3=Severa: 61- Prueba de
auditiva 2000, 3000 v 4000. 20 dE asociacion
4=Profunda: Prueba de Chi 2
=81 dB. Cochran Mantel-
Haenszel
Audiometria Audiometria con caidas _ _
151 Frecuencia
con caidas en en frecuencias agudas L _
] 2:No Cualitativa absoluta vy relativa
frecuencias 4000 Hz .
(Porcentaje)
agudas 8,000 Hz
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Prueba de
asociacion :
Prueba de Chi 2
Cochran Mantel-
Haenszzel
1:
Medicamentos Antidiabéticos Frecuencia
usados para Admimstracion de orales absoluta v relativa
tratar la antidiabéticos orales e 2: Insulina o (Porcentaje)
diabetes insulina 3 Insulina+ | CCANEIYE G ferencial -
mellitus 2 Antidiabéticos ANOVA
orales

Realizado por: A. Chévez, D. Yanez 2021

3.9. Poblacién

Segun estadisticas del hospital y como dato referencial del estudio durante el periodo enero
del 2021 a diciembre 2021, el Servicio de Otorrinolaringologia atendié en consulta externa,
un promedio mensual de 234 pacientes (un total de 2812 pacientes anuales) en edades

comprendidas entre 30 a 59 afios con y sin antecedentes de diabetes mellitus tipo 2.
3.10. Muestra

Entre el periodo octubre del 2021 a diciembre del 2021 en el servicio de Otorrinolaringologia
se atendieron un total de 721 pacientes en edades comprendidas entre 30 y 59 afios de los

cuales 98 eran diabéticos y 625 era no diabéticos.
3.11. Calculo del tamafio muestral

Para el célculo del tamafio muestral se utilizé la formula de Fleiss con correccion de
continuidad, definiendo una relacion de casos de 1:1 (1 caso por cada 1 control), con 30%
de proporcién de exposicion entre los controles (Bhaskar et al., 2014), estableciéndose un
Odds Ratio (OR) estimado de 3, un poder estadistico de 90% y una confianza de 95%. Asi,
segun la férmula, el tamafio muestra lo constituyen 73 pacientes casos y 73 pacientes

controles, para un total de 146 individuos.
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3.12. Tipo de muestreo

Se utiliz6 un muestreo probabilistico por conveniencia, ya que los grupos de casos y
controles cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion citados, a su vez se estratificd
segun la variable principal de estudio: la presencia o no de hipoacusia en pacientes diabéticos

y no diabéticos.

Se aplico este tipo de muestro ya que no esper6d que esta muestra sea representativa de la
poblacidn, a su vez privilegio la disponibilidad de las personas y la facilidad para acceder a

este estudio.
3.13. Criterios de seleccién
3.13.1. Casos

Pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2, que cumplan
criterios de inclusién y exclusion y que tengan datos clinicos completos en las historias

clinicas.
Los criterios de inclusion para este grupo fueron:

e Pacientes adultos masculinos y femeninos en edades comprendidas entre 30 a 59 afios.

e Pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 establecido por el Servicio de
Medicina Interna y que acudieron al Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
General San Francisco por demanda espontanea entre periodo octubre del 2021 a
diciembre 2021.

e Otoscopia normal.

Los criterios de exclusion para este grupo fueron:

e Pacientes que tengan antecedentes de patologia del oido interno, medio y externo.

e Pacientes con antecedentes de administracion de medicamentos ototoxicos.

e Pacientes con antecedentes de hipoacusia hereditaria o congénita.

e Pacientes con antecedentes de exposicién a ruido que produjera hipoacusia inducida por

el ruido.

37



e Pacientes con antecedentes de trauma acustico.

e Antecedentes de cirugia otoldgica.

e Perforacion timpanica.

e Paciente que no autorice la realizacion de audiometria de tonos puros.

e Pacientes que no decidan participar en el estudio.

e Pacientes con alteracion neuroldgica que impida la realizacion de audiometria tonal de

tonos puros.

3.13.2. Controles

Pacientes de 18 afios sin diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 que cumplan criterios de
inclusion y exclusion y que tengan datos clinicos completos en las historias clinicas. Los

criterios de inclusion para este grupo seran:

e Pacientes adultos masculinos y femeninos en edades comprendidas entre 30 a 59 afios.

e Pacientes sin diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 que hayan acudido a la consulta
externa del Servicio de Otorrinolaringologia en el periodo octubre 2021 — diciembre del
2021.

e Otoscopia normal.

Los criterios de exclusién para este grupo seran:

e Pacientes con el diagnostico de diabetes mellitus tipo 2.

e Pacientes que tengan antecedentes de patologia del oido interno, medio y externo.

e Pacientes con antecedentes de administracion de medicamentos ototoxicos.

e Pacientes con antecedentes de hipoacusia hereditaria o congénita.

e Pacientes con antecedentes de exposicién a ruido que produjera hipoacusia inducida por
el ruido.

e Pacientes con antecedentes de trauma acustico.

e Antecedentes de cirugia otoldgica.

e Perforacion timpanica.

e Paciente que no autorice la realizacion de audiometria de tonos puros.

e Pacientes que no decidan participar en el estudio.

38



e Pacientes con alteracion neurolégica que impida la realizacion de audiometria tonal de

tonos puros.

3.14. Anadlisis estadistico

Para realizar la tabulacion y andlisis de los datos obtenidos de la muestra y para responder a
los objetivos planteados, la informacion recolectada fue ingresada a una base de datos en
Microsoft Excel Windows 10. (Anexo 2), a su vez para el andlisis de datos se utilizé el
paquete estadistico IBM SPPS version 25, realizando pruebas de asociacion bivariado y
razén de momios (OR) siendo estas procesadas y presentadas mediante figuras y tablas

(Anexo 5), con su analisis respectivo.
3.14.1. Anélisis univariado

Para el anélisis de datos de variables cuantitativas del estudio se aplicé estadistica descriptiva
en base a medidas de tendencia central (media) y de dispersion (desviaciéon estandar)
representados en histograma, en cambio, en las variables cualitativas se utilizé frecuencia

absoluta y relativa mas porcentajes representados en graficos de barras.
3.14.2. Andlisis bivariado

La asociacion entre las variables del estudio se estimoé mediante el uso de tablas de 2x2.
Estas tablas fueron definidas al cruzar la variable dicotomica de hipoacusia neurosensorial
(Si/No) con las variables probables de factores de riesgo (grupo etario, niveles de
hemoglobina glicosilada, diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2, tiempo de evolucion de
Diabetes Mellitus tipo 2, y medicamentos usados para tratar la Diabetes Mellitus tipo 2), las
cuales también fueron analizadas como variables dicotomicas mediante el calculo de Odds
Ratio (OR) y ANOVA segun corresponda.

A su vez se realizé las comparaciones entre variables mencionadas con el test respectivo
para significancia de asociacién entre variables dicotomicas: Prueba de Chi 2 Cochran

Mantel-Haenszel.
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Dentro de estadistica la asociacion de variables se usé el resultados correspondiente a (p <
0.005) para demostrar 0 no la significancia, de igual manera los intervalos de confianza

utilizada fueron del 95 % de probabilidad, y un poder estadistico de 90 %.
3.15. Aspectos bioéticos

Apegados a los lineamientos de la Bioética el protocolo de este trabajo de titulacion fue
expuesto y luego de algunas correcciones fue aprobado por el Comité de Etica de
Investigacion en Seres Humanos del Hospital General San Francisco (CEISH — HGSF), de
la misma forma esta autorizacién fue presentada y aprobada por el Subcomité de Bioética

de la Pontificia Universidad Cat6lica del Ecuador.
3.15.1. Consentimiento informado

Este trabajo de titulacion exige la utilizacion del consentimiento informado (Anexo 1) segln
las normas emitidas por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), dentro de este contexto
cabe recalcar que en esta investigacion no involucro algin procedimiento o intervencién que
pudiese poner en riesgo fisico y mucho menos emocional, precautelando de esta manera la
integridad de los participantes y los investigadores. En segundo orden, se documentd
informacién valiosa, siendo esta el punto de partida para crear planes y programas de
deteccion temprana de hipoacusia neurosensorial en esta poblacién en riesgo mencionadas

en este estudio.
3.15.2. Confidencialidad de la Informacién

La ejecucion de este proyecto se realiz6 segun lo dispuesto en la Declaracion de Helsinki del
2008. Al respecto, se omitid los datos personales de identificacion del paciente o cualquier
otro dato que se vincule con los mismos, la recopilacion de informacion fue ingresada a la
matriz en una plantilla de Microsoft Excel para Windows 10 almacenada en la laptop del
investigador principal destinada para el presente estudio , la cual estuvo protegida con
contrasefia propia, asuvezse creo un respaldo de la informacion de la nube digital (Google
drive ) con cifrado y contrasefia propios de los investigadores.

Tomando en cuenta la confidencialidad de la informacién no se tomé en cuenta direcciones

exactas de los participantes, diagndsticos anteriores, procedimientos previos, resultados de
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examenes que no se incluyan en este estudio, ni mucho menos examenes de imagen, de la
misma manera no recolectamos informacién personal de los participantes como imagenes,
videos, ni audios, es decir cualquier informacion que afecte la privacidad y confidencialidad

de estos.
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CAPITULO IV

4. ANALISIS DESCRIPTIVO.
4.1. Andlisis univariado
4.1.1. Edad en afios

La primera variable de estudio fue descrita mediante un histograma de las edades de los
pacientes, en la cual se evidencia un total de 146 participantes con una media de 48,9 afios
y una desviacion estandar de 8.897. A su vez en el grafico 2 se pudo observar los porcentajes
de pacientes estratificados en 3 grupos de edades encontrando que el 50% de los participantes

corresponden a las edades comprendidas entre 51 a 59 afos.

Histograma

Media = 48 49
Desviacién estandar = 8,897
N=148

Frecuencia

EDAD POR CATEGORIAS

Gréfico 1. Histograma de edad por categorias.

Fuente: Base de datos de la investigacion: SPSS 25y Excel 13.
Elaborado por: Chévez-Yanez (2022).
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EDAD

Porcentaje

1,00 2,00 3,00
EDAD

Grafico 2. Porcentaje de edad por categorias

1: Edad de 30 a 40 afios 2: Edad de 41 a 50 afios 3: Edad 51 a 59 afios
Fuente: Base de datos de la investigacion: SPSS 25 y Excel 13.

Elaborado por: Chévez-Yanez (2022).

4.1.2. Género

La segunda variable de este estudio corresponde al género, encontrando asi un grafico de
barras donde se demuestra que la distribucion es levemente asimétrica (66 hombres -45.21%
y 80 mujeres-54.79%) entre los grupos de casos de controles.

GENERO

Frecuencia

HOMERE MUJER

GENERO

Grafico 3. Género
Fuente: Base de datos de la investigacion: SPSS 25 y Excel 13.
Elaborado por: Chévez-Yanez (2022).
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4.1.3. Diabetes Mellitus tipo 2

En la presente disertacion se trabajo con una muestra de 146 pacientes, 73 casos 'y 73
controles, de los cuales fueron diabéticos y no diabéticos respectivamente, identificados en

la siguiente tabla.

Tabla 1. Muestra de pacientes con y sin Diabetes Mellitus tipo 2

DIABETES MELLITUS TIPO 2

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcenta

valido je
acumula

do
Valido Sl 73 50,0 50,0 50,0
NO 73 50,0 50,0 100,0

Total 146 100,0 100,0

Fuente: Base de datos de la investigacion: SPSS 25 y Excel 13.
Elaborado por: Chévez-Yanez (2022).

4.1.4. Hipoacusia neurosensorial

Una de las principales variables es la presencia de hipoacusia neurosensorial identificada en
los pacientes que formaron parte del estudio, asi en el gréfico de barras encontramos

porcentajes identificados de esta variable.

De los 146 pacientes de la muestra del estudio, 30 (20.55%) presentaron hipoacusia, y 116

(79.45%) pacientes no presentaron hipoacusia.

El andlisis de asociacion de que incluye hipoacusia neurosensorial como variable fue

realizada mediante tablas de 2x2 como se detalla mas adelante.
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HIPOACUSIA

Frecuencia

HIPOACUSIA

Gréfico 4. Hipoacusia neurosensorial de los pacientes de la muestra
Fuente: Base de datos de la investigacion: SPSS 25 y Excel 13.

Elaborado por: Chévez-Yanez (2022).

4.1.5. Grado de hipoacusia neurosensorial

Esta variable fue estratificada en 4 grados de acuerdo con el umbral auditivo obtenido en los
pacientes mediante el examen audiométrico. A su vez una variable ordinal se orden6 de

forma jerarquica.

En el siguiente grafico pudimos observar que de los 30 pacientes con reporte de hipoacusia
neurosensorial : 26 (86.67%) tuvieron hipoacusia leve y 4 (13.33%) presentaron hipoacusia

moderada. No hubo hipoacusia severa ni profunda en los participantes.

GRADO DE HIPOACUSIA

30

20

Frecuencia

4
3,33%

LEVE WODERADO
GRADO DE HIPOACUSIA

Gréfico 5. Grado de hipoacusia neurosensorial de los pacientes
Fuente: Base de datos de la investigacion: SPSS 25 y Excel 13.

Elaborado por: Chévez-Yanez (2022).
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4.1.6. Tiempo de evolucién de la Diabetes Mellitus Tipo 2

Como se establecid en la revision bibliogréfica del presente estudio, el tiempo de evolucion
de la Diabetes, marca un punto de partida para la presencia de lesion de los diferentes
organos dentro de ellos el nervio auditivo como se demostrara en el analisis bivariado

posterior.

En el siguiente grafico se evidencid que de los 73 pacientes diabéticos que corresponden los
casos, 41 (56.16%) de ellos tuvieron un tiempo de evolucion de la diabetes mayor a 10 afios

y 32 (43.84%) tuvieron evolucion de diabetes de menor a 10 afios.

TIEMPO DE EVOLUCION DE DIABETES

50

40

30

Frecuencia

20

MAYOR A 10 ANOS MENOR A 10 ANOS
TIEMPO DE EVOLUCION DE DIABETES

Gréfico 6. Tiempo de evolucion de la Diabetes Mellitus Tipo 2
Fuente: Base de datos de la investigacion: SPSS 25 y Excel 13.

Elaborado por: Chévez-Yanez (2022).

4.1.7. Niveles de Hemoglobina Glicosilada (HbAlc)

La siguiente variable de estudio corresponde a niveles de Hemoglobina Glicosilada
categoriza en dos grupos, el primer grupo con 61 (83,56%) pacientes con a una Hb1Ac
mayor a 7% Y el segundo grupo con 12 (16.44%) pacientes corresponde a una HbAlc menor
a7%.
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NIVEL DE HEMOGLOBINA GLICOSILADA

Frecuencia

MENOR A 7% MAYOR A 7%
NIVEL DE HEMOGLOBINA GLICOSILADA

Gréfico 7. Niveles de Hemoglobina Glicosilada

Fuente: Base de datos de la investigacién: SPSS 25 y Excel 13.
Elaborado por: Chévez-Yanez (2022).

4.1.8. Caidas en frecuencias agudas

Otra de las variables del estudio que fueron analizadas, corresponde a la afectacion de
frecuencias agudas (4000Hz - 8000Hz) evidenciado por caidas en dichas frecuencias en la
audiometria tonal. Del total de 146 audiometrias realizadas, 39 (26.71%) presentaron
afectacion en frecuencias agudas y 107 (73.29%) no tuvieron afectacion en estas frecuencias.
A su vez esta variable fue parte del analisis bivariado con los pacientes diabéticos como se

explica més adelante.

CAIDAS EN FRECUENCIAS AGUDAS

120

Frecuencia

CAIDAS EN FRECUENCIAS AGUDAS

Gréfico 8. Caidas en frecuencias agudas
Fuente: Base de datos de la investigacion: SPSS 25 y Excel 13.

Elaborado por: Chévez-Yanez (2022).
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4.1.9. Medicamentos recibidos por los pacientes del estudio

El tratamiento farmacoldgico para los pacientes diabéticos fue establecido en 3 categorias:
la primera que consistio en administracion de antidiabéticos orales, el segundo al uso de
insulina y el tercero con ambos tratamientos (antidiabéticos orales mas insulina). Como se
detalla en el gréafico 8, de los 76 pacientes del grupo de casos con Diabetes Mellitus tipo 2,
6 (8.22%) pacientes correspondieron al primer grupo, 36 (49.32%) pacientes al segundo

grupo y 31 (42.47%) pacientes al tercer grupo.

MEDICAMENTOS PARA DIABETES

40

Frecuencia

31
42,47%

ANTIDIABETICOS ORALES INSULINA ANTIDIABETICO ORAL MAS
INSULINA

MEDICAMENTOS PARA DIABETES

Grafico 9. Medicamentos para Diabetes Mellitus 2
Fuente: Base de datos de la investigacion: SPSS 25 y Excel 13.

Elaborado por: Chévez-Yanez (2022).

4.2. Andlisis de asociacion.

4.2.1. Asociacion entre Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipoacusia neurosensorial

Existio una probabilidad de riesgo de OR=4.337 [ICgs%: 1.74 -10.90] veces de presentar
hipoacusia neurosensorial en pacientes diabéticos respecto a los no diabéticos de forma
significativa (p=0.002). (Tabla 2 y Gréfico 10).
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Tabla 2. Asociacion entre Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipoacusia neurosensorial

Tabla cruzada
Recuento
HIPOACUSIA Total
NEUROSENSORIAL
Sl NO

DIABETES Sl 23 50 73

NO 7 66 73
Total 30 116 146

Fuente: Base de datos de la investigacion: SPSS 25 y Excel 13.
Elaborado por: Chévez-Yanez (2022).

Grafico de barras

HIPOACUSIA

Hsi
[ [u}

Recuento

DIABETES

Gréfico 10. Asociacion entre Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipoacusia
neurosensorial.

OR=4.337 (ICos%: 1.74-10.90). Prueba de Chi 2 Cochran Mantel-Haenszel= 9.375; p= 0.002
Fuente: Base de datos de la investigacion: SPSS 25 y Excel 13.

Elaborado por: Chévez-Yanez (2022).



4.2.2. Asociacion de tiempo de evolucion de Diabetes Mellitus tipo 2 con

Hipoacusia neurosensorial.

Existio una probabilidad de riesgo de OR=6,045 [ICgs5%: 1.79 -20.35] veces de presentar
hipoacusia neurosensorial en pacientes diabéticos con un tiempo de evolucién mayor a 10
afios respecto al tiempo de evolucién menor a 10 afios de forma significativa (p=0.002).
(Tabla 3 y Gréfico 11).

Tabla 3. Asociacion de tiempo de evolucion de Diabetes Mellitus tipo 2 con

Hipoacusia neurosensorial

TABLA CRUZADA
TIEMPO DE EVOLUCION DE DIABETES*HIPOACUSIA
NEUROSENSORIAL
Recuento
HIPOACUSIA Total
NEUROSENSORIAL
Sl NO
TIEMPO DE EVOLUCION MAYOR A 10 19 22 41
DE DIABETES ANOS
MENOR A 10 4 28 32
ANOS
Total 23 50 73

Fuente: Base de datos de la investigacion: SPSS 25 y Excel 13.
Elaborado por: Chévez-Yanez (2022).
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Grafico de barras

HIPOACUSIA

Hsl
[ [e]

30

Recuento

MAYOR A 10 ANOS MENOR A 10 ANOS
TIEMPO DE EVOLUCION DE DIABETES

Grafico 11. Asociacién de tiempo de evolucion de Diabetes Mellitus 2 con

Hipoacusia neurosensorial

OR=6,045 (ICgs%: 1.79 -20.35). Prueba de Chi 2 Cochran Mantel-Haenszel= 7.924; p= 0.002
Fuente: Base de datos de la investigacion: SPSS 25y Excel 13.

Elaborado por: Chévez-Yanez (2022).

4.2.3. Asociacién de niveles de Hemoglobina glicosilada con Hipoacusia

neurosensorial.

Existié una probabilidad de riesgo de OR= 2.62 [ICgs%: 0.52 -13.09 ] veces de presentar
Hipoacusia neurosensorial en pacientes diabéticos con una hemoglobina Glicosilada mayor
a 7% en comparacion con los pacientes diabéticos con un nivel de hemoglobina menor a 7%

de forma no significativa (p=0.226). (Tabla 4 y Gréfico 12).
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Tabla 4. Asociacion de niveles de Hemoglobina Glicosilada con Hipoacusia

neurosensorial

Tabla cruzada NIVEL DE HEMOGLOBINA GLICOSILADA
*HIPOACUSIA
Recuento
HIPOACUSIA Total
Sl NO
NIVEL DE MAYOR A 7 21 40 61
HEMOGLOBINA %
GLICOSILADA
MENOR A7 2 10 12
%
Total 23 50 73
Fuente: Base de datos de la investigacion: SPSS 25 y Excel 13.
Elaborado por: Chévez-Yanez (2022).
Grafico de barras
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Gréafico 12. Asociacion de niveles de Hemoglobina Glicosilada con

Hipoacusia neurosensorial.

OR=2.62 (ICg5%:0.52 -13.09). Prueba de Chi 2 Cochran Mantel-Haenszel= 0.748; p= 0.226
Fuente: Base de datos de la investigacidn: SPSS 25 y Excel 13.

Elaborado por: Chévez-Yénez (2022).
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4.2.4. Asociacion de caidas en frecuencias agudas con hipoacusia

neurosensorial.

Existié una probabilidad de riesgo de OR=3.507 [ICgs%: 1.58 -7.77] veces de presentar
afectacion en frecuencias agudas (caidas en 4000 y 8000 Hz) en pacientes diabéticos, en
comparacion con los pacientes no diabéticos de forma significativa (p=0.001). (Tabla 5y
Gréfico 13).

Tabla 5. Asociacion de caidas en frecuencias agudas con Hipoacusia neurosensorial

Tabla cruzada
DIABETES *CAIDAS EN FRECUENCIAS AGUDAS
Recuento
CAIDAS EN FRECUENCIAS Total
AGUDAS
Sl NO

DIABETES Sl 28 45 73

NO 11 62 73

Total 39 107 146

Fuente: Base de datos de la investigacion: SPSS 25 y Excel 13.
Elaborado por: Chévez-Yanez (2022).

Grafico de barras

CAIDAS EN
FRECUENCIAS
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Hno

Recuento

DIABETES

Gréfico 13. Asociacion de caidas en frecuencias agudas con Hipoacusia neurosensorial
OR=3.507 (ICes5%: 1.58 -7.77). Prueba de Chi 2 Cochran Mantel-Haenszel= 8.895; p= 0.001
Fuente: Base de datos de la investigacion: SPSS 25y Excel 13.

Elaborado por: Chévez-Yanez (2022).
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4.3. Andlisis inferencial

4.3.1. Asociacion de medicamentos para Diabetes Mellitus tipo 2 con

Hipoacusia neurosensorial.

Para esta evaluacion estadistica se proceso la variable, medicamentos usados Diabetes

Mellitus tipo 2, categorizada en tres grupos: 1) antidiabéticos orales, 2) insulina, y 3)

antidiabéticos orales més insulina, y se valoro la asociacion con hipoacusia neurosensorial,

sin evidencia significativa (p= 0.244) (Gréfico 9).

MEDICAMENTOS PARA DIABETES

40

Frecuencia

31
42 47%

ANTIDIABETICOS ORALES INSULINA ANTIDIABETICO ORAL MAS
INSULINA

MEDICAMENTOS PARA DIABETES

Gréfico 14. Medicamentos para Diabetes Mellitus 2

Test de ANOVA (p: 0.244)
Fuente: Base de datos de la investigacion: SPSS 25 y Excel 13.

Elaborado por: Chévez-Yanez (2022).
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CAPITULO V

5. DISCUSION

La Diabetes Mellitus tipo 2 se trata de un trastorno metabdlico, cronico y sistémico, conocida
como una de las enfermedades no transmisibles con mayor tasa de morbimortalidad e
impacto en salud publica a nivel mundial. Este trastorno, cuando no es diagnosticado
oportunamente, o cuando no es manejado adecuadamente, desencadena complicaciones
cronicas que, si bien pueden afectar a cualquier 6rgano, estructuras como la retina, las
nefronas y los nervios, que cuenta con microvascularizacion, son las principalmente
afectadas. El aparato auditivo suele verse también afectado por la Diabetes Mellitus tipo 2,
pero usualmente se ignora que la pérdida auditiva es una posible complicacion cronica de
esta condicion, a pesar de la cada vez més basta evidencia sobre su asociacion (Horikawa
etal., 2013; Singer etal., 2018). Asi, este estudio tiene como objetivo determinar si la
Diabetes Mellitus tipo 2 esta asociada a hipoacusia neurosensorial en pacientes de 30 a 59
afios atendidos en el servicio de Otorrinolaringologia del Hospital General San Francisco

durante el periodo octubre - diciembre 2021.

La muestra del presente estudio estuvo conformada principalmente por individuos del sexo
femenino, quienes representaron casi el 55% de los pacientes incluidos. La media de edad
de la muestra fue de 48,9 + 8,9 afios, ubicando el 50% de los sujetos en el grupo etario de
51-59 afios. De manera similar, Imarai y cols. (2013) desarrollaron un estudio transversal,
caso-control, que incluyd a 45 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, de 30 a 50 afios, con
el objetivo de determinar si los pacientes con esta patologia, presentan una hipoacusia
neurosensorial mayor de lo esperado. Su muestra estuvo conformada principalmente por
pacientes del sexo femenino (Casos: 64,4%; Control: 58,5%), y la media de edad fue de
42,62 £+ 5,97 afios para los casos, y de 40,85 + 6,33 para el grupo control (Imarai B et al.,
2013, p. 2). Por su parte, Ashkezari y cols (2018) llevaron a cabo un estudio transversal y
analitico en 81 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de 40 a 65 afios de edad, con el objetivo
de investigar la frecuencia de la discapacidad auditiva entre los pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 y su asociacion con las complicaciones de la diabetes y el control glicémico.
Los autores reportaron que su muestra estaba constituida mayoritariamente por pacientes del
sexo femenino (60,5%) y que la media de edad fue de 56,38 + 5,68 afios (Ashkezari et al.,
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2018). Asi mismo, Matos y cols. (2011) condujeron un estudio transversal y descriptivo en
93 pacientes con DM1y DM2 2 de entre 30 y 60 afios de edad, cuyo objetivo fue determinar
el estatus auditivo de adultos con diabetes, reportando que el sexo femenino predominé con
el 58% de representacion, y que el grupo etario mas predominante fue el de 51-54 afios con
el 27% de los casos (Matos Rodelo, 2011). Resultados similares fueron reportados por otros
autores (Bhat et al., 2021; Fanzo-Gonzélez et al., 2016, p. 5; Mozaffari et al., 2010). En
contraste, Fabre y Venegas (2019) disefiaron un estudio observacional retrospectivo que
incluyé a 115 pacientes con diabetes entre 45 y 75 afios de edad, con el objetivo de evaluar
la prevalencia de hipoacusia neurosensorial, reportando que el sexo masculino (63.46%) y
el grupo etario entre 67 y 75 afios (45.22%) fueron los grupos predominantes (Fabre Morales
& Vanegas Guijarro, 2019).

La prevalencia de hipoacusia neurosensorial en el presente estudio fue de 20,55% (n=30),
teniendo un 86,67% (n=26) de los casos hipoacusia leve y el restante 13,33% (n=4)
presentaron hipoacusia neurosensorial moderada. De manera similar, Bhat y cols. (2021)
condujeron un estudio transversal en 55 pacientes diabéticos con el objetivo de determinar
la prevalencia de hipoacusia neurosensorial, reportando que esta fue del 30%, 24% de los
cuales tuvieron pérdida auditiva leve (Bhat et al., 2021). Por su parte, Ashkezari y cols.
(2018) informaron una prevalencia de hipoacusia neurosensorial de 46,9% (Ashkezari et al.,
2018), cifra que fue similar a la reportada por Fanzo-Gonzélez y cols. (2016), quienes
condujeron un estudio descriptivo y transversal en 185 individuos con Diabetes Mellitus 1 y
Diabetes Mellitus tipo 2, quienes consiguieron una prevalencia de 49% de hipoacusia,
destacando la hipoacusia leve (35%), bilateral (41%) de tipo neurosensorial (45%) (Fanzo-
Gonzélez et al., 2016). Asimismo, Matosy cols. (2011) reportaron una prevalencia de déficit
auditivo del 92%, siendo el 90% de estos, hipoacusia neurosensorial, de los cuales, un 30%
presentaba hipoacusia minimay un 29% presentaba hipoacusia leve (Matos Rodelo, 2011).
En concordancia que este Gltimo estudio, Fabre y Venegas (2019) reportaron una prevalencia
de 63,37% de hipoacusia neurosensorial, de grado moderado (33.04%) y de localizacion
bilateral (84.3%) (Fabre Morales & Vanegas Guijarro, 2019). La variedad en la prevalencia
de hipoacusia en pacientes diabéticos reportada por los estudios previamente citados,
probablemente se deba a la diferencia de edad entre las cohortes, al disefio y tipo de estudio,
al tamafio de la muestra y al caracter no aleatorio de la seleccién de los individuos; sin

embargo, todos estos hallazgos refuerzan la evidencia sobre el vinculo que existe entre la
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pérdida auditiva y la Diabetes Mellitus. De hecho, en este estudio se encontro que el padecer
de diabetes incrementa hasta 4 veces las probabilidades de presentar hipoacusia
neurosensorial, 1o que coincide con lo reportado por Fabre y Venegas (2019) quienes
encontraron que la Diabetes Mellitus se asocié significativamente con la presencia de
hipoacusia neurosensorial (Fabre Morales & Vanegas Guijarro, 2019); al igual que,
Mozaffari y cols. (2010), quienes lograron demostrar que la Diabetes Mellitus se asocio con
la hipoacusia neurosensorial, siendo esta enfermedad un factor de riesgo que incrementa
hasta 3,5 las probabilidades de padecer déficit auditivo (Mozaffari et al., 2010). Al respecto,
se ha observado que la hiperglucemia crénica del paciente diabético puede inducir
disfuncion endotelial, estrés oxidativo, glicocilacién no enzimatica y glucotoxicidad, que
terminan desencadenando alteraciones vasculares o microangiopatias en la estria vascular y
en los nervios, causando de esta forma alteraciones la capacidad auditiva (Fukushima et al.,
2006; Gong et al., 2018).

Ahora bien, en el grupo de pacientes diabéticos del presente reporte, se encontré que
aproximadamente el 56% tuvieron una evolucion de mas de 10 afios, y un 83,56% tuvieron
niveles de HbAlc > 7%, siendo este Gltimo hallazgo un reflejo del mal control metabolico
en la muestra. Imarai y cols. (2013) reportaron que en su estudio, el tiempo de evolucién
promedio Diabetes Mellitus tipo 2 fue de 5,03 afios (Imarai B et al., 2013, p. 2). Mientras
que, Ashkezari y cols (2018) informaron que en su muestra la duracion de Diabetes Mellitus
tipo 2 fue de 12,48 + 5,28 afios con un rango 2-27 afios y que el promedio de HbAlc fue
superior al 8%, tanto para los pacientes con hipoacusia como para los que no tenian déficit
auditivo (Ashkezari et al., 2018). Por su parte, Fanzo-Gonzélez y cols. (2016) informaron
que el 43% de su muestra tuvieron un tiempo de evolucion de Diabetes Mellitus superior a

los 10 afios y que el 60% presentd una HbAlc >7% (Fanzo-Gonzalez et al., 2016).

En el presente estudio se hallé que el riesgo de desarrollar hipoacusia neurosensorial se
incrementa hasta 6 veces cuando el tiempo de evolucion de DM es superior a los 10 afios, lo
que coincide con lo reportado por Fanzo-Gonzalez y cols. (2016), quienes informaron que
el tiempo de evolucion de DM fue mayor en los pacientes que presentaron hipoacusia,
incrementando el riesgo de presentarla en un 3% por cada afo adicional de enfermedad
(Fanzo-Gonzélez et al., 2016). A su vez en el presente estudio se encontrd que el riesgo de

desarrollar hipoacusia neurosensorial, aumenta 2 .6 veces en pacientes con Hb1lAc > 7 %,
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sin embargo esta asociacion no fue estadisticamente significativa, lo cual coincide con lo
reportado por otros autores (Huang et al., 1992; Kakarlapudi et al., 2003), si existe evidencia
sobre la relacion entre mal control metabdlico y deéficit auditivo, segin lo reportado por
Matos y cols. (2011) quienes demostraron que los niveles de HbAlc > 8% se
correspondieron con hipoacusia neurosensorial moderada, severa y profunda, mientras que
laHbALc < 7% se relaciond con audicién normal, hipoacusia de grado minimo o leve (Matos
Rodelo, 2011). Estos hallazgos son esperables, ya que con el transcurrir de los afios, aumenta
el dafio inducido por la hiperglicemia crénica sobre las estructuras microvasculares,
especialmente cuando se tiene un mal control metabolico, por lo que tener un tiempo de
evolucion de diabetes >10 afios y niveles elevados de HbAlc, tiende a afectar la

funcionalidad del aparato auditivo y, por ende, a producir mayor grado de hipoacusia.

Casi la mitad del grupo de pacientes con Diabetes Mellitus 2 de este estudio, estaban
recibiendo insulina como monoterapia, mientas que 42% recibian terapia combinada de
antidiabéticos orales + insulina. En concordancia con estos hallazgos, Fanzo-Gonzélez y
cols. (2016) reportaron que aproximadamente el 50% de su muestra utilizada insulinoterapia
como monoterapia (Fanzo-Gonzalez et al., 2016). En contraste, Ashkezari y cols. (2018)
encontraron que en sus pacientes diabéticos, la terapia combinada era la mas frecuente
(>50%) tanto para los que tenian déficit auditivo como para los pacientes sin hipoacusia
(Ashkezari et al., 2018). Estos estudios coincidieron con nuestro hallazgo sobre la ausencia
de asociacion entre el manejo farmacologico de la Diabetes Mellitus y el desarrollo de
hipoacusia, lo que sugiere que el uso de antidiabéticos orales y/o insulina, no influye
directamente en la fisiopatologia del déficit auditivo del paciente diabético, lo que resulta
curioso, ya que estos farmacos representan una de las estrategias cardinales para el control

metabdlico.

Con respecto a la caida de frecuencias agudas, en esta investigacion se observo que 39
(26.71%) pacientes diabéticos tuvieron afectacion de estas frecuencias. De igual manera, en
el estudio de Matos y cols. (2011) se encontrd que en mas del 80% de las personas evaluadas
hubo una alteracion en los umbrales auditivos que muestran deficiencia auditiva de tipo
neurosensorial , con mayor compromiso de frecuencias agudas como 3000, 4000, 6000 y
8000Hz (Matos Rodelo, 2011). Por su parte, Bhat y cols. (2021) reportaron que la

prevalencia de déficit auditivo en su muestra incrementd con el aumento de la frecuencia, ya
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que mas de la mitad de los participantes tenian una pérdida auditiva igual o superior > 4000
Hz. Asi, los autores informaron que a una frecuencia de 8000 Hz, casi el 75 % de los
pacientes tenian hipoacusia de algin grado, mientras que a 250-1000 Hz solo alrededor del
22 % tenia pérdida auditiva (Bhat et al., 2021).

Ademas, en el presente reporte se encontrd que las probabilidades de sufrir afectacion de las
frecuencias aguda de audicion fueron hasta 3,5 veces mayor en los pacientes diabéticos. De
manera similar, Imarai y cols. (2013) informaron que en el grupo de pacientes diabéticos se
observo un deterioro en la intensidad de umbrales auditivos de frecuencias agudas (4000,
6000 y 8000 Hz), hallazgo que fue estadisticamente significativo al compararlo con el grupo
control (Imarai B et al., 2013, p. 2). En concordancia con lo anterior, Misra y cols. (2013)
reportaron que en los pacientes diabéticos predomino la pérdida auditiva en las frecuencias
maés altas (6.000-8.000 Hz) (Misra et al., 2013). Al respecto, se ha evidenciado que en la
hipoacusia neurosensorial existe una lesién en la porcion coclear o nerviosa del aparato
auditivo, que altera la sensibilidad auditiva, dafio que afecta inicialmente a las frecuencias
altas y va progresando hacia las frecuencias medias y bajas (Arriagada R. et al., 2005;
Bradley et al., 2009).

Los resultados de este estudio deben interpretarse con cuidado, ya que tiene ciertas
limitaciones metodolégicas. Asi, una de las principales desventajas de los estudios caso-
control es el riesgo elevado de introduccion de sesgos de seleccién y de informacién. En
nuestro caso, el sesgo de seleccidn se hizo presente ya que los individuos fueron incluidos
por conveniencia en el estudio, por lo que no es posible establecer una estimacién directa de
la incidencia de la enfermedad. Ademas, debido a su naturaleza del estudio, es dificil
establecer la relacion temporal entre la enfermedad y la exposicion. Asimismo, el nimero
de sujetos incluidos en la muestra fue limitado y para el andlisis multivariante no se
considerando variables sociodemograficas, epidemiologicas y clinicas que pudieran influir

en el efecto observado.
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CAPITULO VI

6.1. Conclusiones

La Diabetes Mellitus tipo 2 se asocid significativamente con la hipoacusia

neurosensorial en pacientes de 30 a 59 afios.

La prevalencia de hipoacusia neurosensorial en los pacientes con Diabetes Mellitus
tipo 2 fue del 20,55%, cuya presencia increment6 hasta 4 veces el riesgo de déficit

auditivo.

El 83,56% de los pacientes diabéticos tuvieron una HbAlc > 7%, condicién que no

se asoci6 con el desarrollo de hipoacusia neurosensorial.

El 56% de los sujetos con Diabetes Mellitus tipo 2 tuvieron un tiempo de evolucion
mayor a 10 afios, lo cual incrementd hasta 6 veces el riesgo de padecer hipoacusia

neurosensorial.

Casi el 50% de los pacientes estaba recibiendo insulina como monoterapia, farmaco
que no se asocié a un mayor grado de pérdida auditiva en comparacién con los

pacientes que usan antidiabéticos orales solos y antidiabéticos orales con insulina.

6.2. Recomendaciones

Se debe promover la difusion de informacion sobre las manifestaciones clinicas de
la Diabetes Mellitus, su prevencién, tratamiento y complicaciones agudas/cronicas,
de manera que se pueda crear conciencia sobre el impacto y consecuencias de esta

enfermedad en el individuo y en la salud pablica.

Se debe educar al paciente diabético sobre la importancia de un buen control

metabolico en la prevencion de complicaciones agudas y cronicas.
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Se recomienda promover el disefio de programas de prevencion y tamizaje oportuno
de trastornos auditivos en los pacientes diabéticos que acuden al médico de atencién

primaria o secundaria de salud.

Se debe realizar campanas informativas a poblacion diabética como no diabética
acerca de medidas preventivas para evitar dafio del nervio auditivo de manera precoz,
a su vez ensefiar a identificar cuales son los signos de alarma que indiquen que existe

dafio de la audicion y buscar ayuda de manera oportuna.

Se debe disefiar estudios longitudinales y aleatorizados, que incluya un ndmero
considerable de individuos, donde se evalUe la influencia de variables de confusion
sociodemogréficas, psicobioldgicas y clinicas, en el desarrollo de hipoacusia

neurosensorial en pacientes diabéticos.

61



7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Allen, P. J., Vessey, J. A., & Schapiro, N. (2009). Primary Care of the Child With a
Chronic Condition E-Book. Elsevier Health Sciences.

American Diabetes Association. (2013). Diagnosis and Classification of Diabetes
Mellitus. Diabetes Care, 36(Suppl 1), S67-S74.
https://doi.org/10.2337/dc13-S067

American Diabetes Association. (2019). 4. Comprehensive Medical Evaluation and
Assessment of Comorbidities: Standards of Medical Care in Diabetes—
2020. Diabetes Care, 43(Supplement_1), S37-S47.
https://doi.org/10.2337/dc20-S004

American Diabetes Association. (2020a). Cardiovascular Disease and Risk
Management: Standards of Medical Care in Diabetes—2021. Diabetes
Care, 44(Supplement_1), S125-S150. https://doi.org/10.2337/dc21-S010

American Diabetes Association. (2020b). Glycemic Targets: Standards of Medical
Care in Diabetes-2020. Diabetes Care, 43(Suppl 1), S66-S76.
https://doi.org/10.2337/dc20-S006

American Diabetes Association. (2021a). Facilitating Behavior Change and Well-
being to Improve Health Outcomes: Standards of Medical Care in
Diabetes—2021. Diabetes Care, 44(Supplement_1), S53-S72.

https://doi.org/10.2337/dc21-S005

62



American Diabetes Association. (2021b). Pharmacologic Approaches to Glycemic
Treatment: Standards of Medical Care in Diabetes—2021. Diabetes Care,
44(Supplement_1), S111-S124. https://doi.org/10.2337/dc21-S009

American Diabetes Association. (2022). Standards of Medical Care in Diabetes—
2022 Abridged for Primary Care Providers. Clinical Diabetes, 40(1), 10-38.
https://doi.org/10.2337/cd22-as01

Arriagada R., C., Court L., J., & Novoa S., F. (2005). Tratado de Neurologia
Clinica. Revista chilena de neuro-psiquiatria, 43(4), 358-360.
https://doi.org/10.4067/S0717-92272005000400012

Ashkezari, S. J., Namiranian, N., Rahmanian, M., Atighechi, S., Mohajeri-Tehrani,
M., & Gholami, S. (2018). Is hearing impairment in diabetic patients
correlated to other complications? Journal of Diabetes & Metabolic
Disorders, 17(2), 173-179. https://doi.org/10.1007/s40200-018-0357-3

Asociacion Latinoamericana de Diabetes. (s. f.). Guias ALAD sobre el
Diagnostico, Control y Tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2 con
Medicina Basada en Evidencia Edicionm 2019 (p. 125).
https://revistaalad.com/guias/5600AX191 guias_alad 2019.pdf

Baiduc, R. R., & Helzner, E. P. (2019). Epidemiology of Diabetes and Hearing
Loss. Seminars in Hearing, 40(4), 281-291. https://doi.org/10.1055/s-0039-
1697643

Bener, A., Al-Hamagq, A. O. A. A., Abdulhadi, K., Salahaldin, A. H., & Gansan, L.
(2017). Interaction between diabetes mellitus and hypertension on risk of

hearing loss in highly endogamous population. Diabetes & Metabolic

63



Syndrome: Clinical Research & Reviews, 11, S45-S51.
https://doi.org/10.1016/j.dsx.2016.09.004

Bhaskar, K., Chalihadan, S., Vaswani, R., & Abdul Rehaman, C. (2014). Clinical
and Audiometric Assessment of Hearing Loss in Diabetes Mellitus.
International Journal of Scientific Study, 2(4), 1-14.

Bhat, N., Bahadur Mahotra, N., Shrestha, L., Shrestha, T. M., Tripathi, P., Gupta,
M., & Gurung, S. (2021). Prevalence of hearing impairment in patients with
diabetes mellitus at tertiary care center of Nepal. Journal of Applied
Biotechnology & Bioengineering, 8(2), 60-63.
https://doi.org/10.15406/jabb.2021.08.00253

Bradley, W. G., Daroff, R. B., Fenichel, G., & Jankovic, J. (2009). Neurologia
Clinica. (1.2 ed., Vol. 1). Elsevier Espafia.

Caceres, F. V. M., & Pajares Ruiz, H. H. (2019). DIABETES MELLITUS TIPO 2
COMO FACTOR ASOCIADO A HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL.
HAMPI RUNA, 18(2), 35-42.

Carmona Herrera, F. M., Valle Soza, I. M., & Espinoza Gaitan, P. del S. (2020).
Factores asociados a la adherencia terapéutica en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2,que asisten al Centro de Salud Carlos Rugama, Managua—
Nicaragua, Il semestre 2019 [Tesis, Universidad Nacional Autonoma de
Nicaragua]. https://repositorio.unan.edu.ni/14384/

Centers for Disease Control and Prevention. (2022, enero 20). National Diabetes
Statistics Report | Diabetes |. https://www.cdc.gov/diabetes/data/statistics-

report/index.html

64



Chamberlain, J. J., Rhinehart, A. S., Shaefer, C. F., & Neuman, A. (2016).
Diagnosis and Management of Diabetes: Synopsis of the 2016 American
Diabetes Association Standards of Medical Care in Diabetes. Annals of
Internal Medicine, 164(8), 542-552. https://doi.org/10.7326/M15-3016

Chen, H.-C., Chung, C.-H., Lu, C.-H., & Chien, W.-C. (2019). Metformin decreases
the risk of sudden sensorineural hearing loss in patients with diabetes
mellitus: A 14-year follow-up study. Diabetes & Vascular Disease Research,
16(4), 324-327. https://doi.org/10.1177/1479164119826292

Ciorba, A., Aimoni, C., & Bovo, R. (2012). Hearing loss and diabetes mellitus:
Evidences of cochlear microangiopathy? Audiological Medicine, 10(3), 105-
108. https://doi.org/10.3109/1651386X.2012.709352

Cowie, C. C., Rust, K. F., Ford, E. S., Eberhardt, M. S., Byrd-Holt, D. D., Li, C.,
Williams, D. E., Gregg, E. W., Bainbridge, K. E., Saydah, S. H., & Geiss, L.
S. (2009). Full Accounting of Diabetes and Pre-Diabetes in the U.S.
Population in 1988-1994 and 2005-2006. Diabetes Care, 32(2), 287-294.
https://doi.org/10.2337/dc08-1296

Cullen, J. R., & Cinnamond, M. J. (1993). Hearing loss in diabetics. The Journal of
Laryngology and Otology, 107(3), 179-182.
https://doi.org/10.1017/s0022215100122571

Danne, T., Weber, B., Dinesen, B., & Mortensen, H. B. (1996). Threshold of
HbA1c for the effect of hyperglycemia on the risk of diabetic
microangiopathy. Diabetes Care, 19(2), 183.

https://doi.org/10.2337/diacare.19.2.183

65



David, L. Z. de, Finamor, M. M., & Buss, C. (2015). Possiveis implicacdes
audioldgicas do diabetes melito: Uma revisdo de literatura. Revista CEFAC,
17, 2018-2024. https://doi.org/10.1590/1982-0216201517612412

Diamante, V., & Pallares, N. (2019). Implante Cocleares y del Tronco Cerebral
(Primera). Edifarma.

Diaz, C., Goycoolea, M., & Cardemil, F. (2016). Hipoacusia: Trascendencia,
incidencia y prevalencia. Revista Médica Clinica Las Condes, 27(6), 731-
739. https://doi.org/10.1016/j.rmclc.2016.11.003

Diaz de Leb6n-Morales, L. V., Jauregui-Renaud, K., Garay-Sevilla, M. E.,
Hernandez-Prado, J., & Malacara-Hernandez, J. M. (2005). Auditory
impairment in patients with type 2 diabetes mellitus. Archives of Medical
Research, 36(5), 507-510. https://doi.org/10.1016/j.arcmed.2005.02.002

Escobar, N. (2014). OPS/OMS Ecuador—La diabetes, un problema prioritario de
salud publica en el Ecuador y la region de las Américas | OPS/OMS. Pan
American Health Organization / World Health Organization.
https://www3.paho.org/ecu/index.php?option=com_content&view=article&id
=1400:la-diabetes-un-problema-prioritario-de-salud-publica-en-el-ecuador-
y-la-region-de-las-americas&ltemid=360

Fabre Morales, E. J., & Vanegas Guijarro, E. M. (2019). Prevalencia de hipoacusia
en pacientes diabéticos tipo 2 de 45 a 75 afios en el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo durante el periodo 2012 al 2017. [Tesis de Pregrado,
Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil].

http://repositorio.ucsg.edu.ec/handle/3317/12930

66



Fanzo-Gonzalez, P. M., Cornetero-Mendoza, D. R., Ponce-Linares, R. A., & Pefia-
Sanchez, E. R. (2016). Frecuencia de hipoacusia y caracteristicas
audiométricas en pacientes con diabetes de un hospital de la ciudad de
Chiclayo, Peru, 2015. Revista Argentina de Endocrinologia y Metabolismo,
53(4), 157-162. https://doi.org/10.1016/j.raem.2016.09.004

Farsani, S. F., Brodovicz, K., Soleymanlou, N., Marquard, J., Wissinger, E., &
Maiese, B. A. (2017). Incidence and prevalence of diabetic ketoacidosis
(DKA) among adults with type 1 diabetes mellitus (T1D): A systematic
literature review. BMJ Open, 7(7), e016587.
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2017-016587

Fukushima, H., Cureoglu, S., Schachern, P. A., Kusunoki, T., Oktay, M. F.,
Fukushima, N., Paparella, M. M., & Harada, T. (2005). Cochlear changes in
patients with type 1 diabetes mellitus. Otolaryngology--Head and Neck
Surgery: Official Journal of American Academy of Otolaryngology-Head and
Neck Surgery, 133(1), 100-106.
https://doi.org/10.1016/j.0tohns.2005.02.004

Fukushima, H., Cureoglu, S., Schachern, P. A., Paparella, M. M., Harada, T., &
Oktay, M. F. (2006). Effects of type 2 diabetes mellitus on cochlear
structure in humans. Archives of Otolaryngology--Head & Neck Surgery,
132(9), 934-938. https://doi.org/10.1001/archotol.132.9.934

Godinho, I., Gameiro, J., Jorge, S., Abreu, F., Neves, M., Lopes, J. A., & Gomes
da Costa, A. (2017). Diabetes, deafness and renal disease. Clinical Kidney

Journal, 10(4), 487-489. https://doi.org/10.1093/ckj/sfx021

67



Gong, R., Hu, X., Gong, C., Long, M., Han, R., Zhou, L., Wang, F., & Zheng, X.
(2018). Hearing loss prevalence and risk factors among older adults in
China. International Journal of Audiology, 57(5), 354-359.
https://doi.org/10.1080/14992027.2017.1423404

Guariguata, L., Whiting, D. R., Hambleton, I., Beagley, J., Linnenkamp, U., &
Shaw, J. E. (2014). Global estimates of diabetes prevalence for 2013 and
projections for 2035. Diabetes Research and Clinical Practice, 103(2), 137-
149. https://doi.org/10.1016/j.diabres.2013.11.002

Horikawa, C., Kodama, S., Tanaka, S., Fujihara, K., Hirasawa, R., Yachi, Y.,
Shimano, H., Yamada, N., Saito, K., & Sone, H. (2013). Diabetes and risk
of hearing impairment in adults: A meta-analysis. The Journal of Clinical
Endocrinology and Metabolism, 98(1), 51-58.
https://doi.org/10.1210/jc.2012-2119

Huang, Y. M., Pan, C. Y., Gu, R., Cai, X. H., Yu, L. M., & Qiu, C. Y. (1992).
Hearing impairment in diabetics. Chinese Medical Journal, 105(1), 44-48.

Imarai B, C., Aracena, K., Contreras M, D., & Caro L, J. (2013). Relacion entre
hipoacusia y diabetes mellitus tipo 2. Revista de otorrinolaringologia y
cirugia de cabeza y cuello, 73(2), 157-163. https://doi.org/10.4067/S0718-
48162013000200008

Instituto Nacional de Estadistica y Censos. (2017). Diabetes, segunda causa de
muerte después de las enfermedades isquémicas del corazén. Instituto
Nacional de Estadistica y Censos.
https://www.ecuadorencifras.gob.ec/diabetes-segunda-causa-de-muerte-

despues-de-las-enfermedades-isquemicas-del-corazon/

68



International Diabetes Federation. (s. f.). 9th edition | IDF Diabetes Atlas.
Recuperado 6 de febrero de 2022, de https://diabetesatlas.org/atlas/ninth-
edition/

Jordao, A. (1857). Consideration sur un cas du diabete. Union medicale du Paris,
11, 446.

Kakarlapudi, V., Sawyer, R., & Staecker, H. (2003). The effect of diabetes on
sensorineural hearing loss. Otology & Neurotology: Official Publication of
the American Otological Society, American Neurotology Society [and]
European Academy of Otology and Neurotology, 24(3), 382-386.
https://doi.org/10.1097/00129492-200305000-00006

Kang, S. H., Jung, D. J., Cho, K. H., Park, J. W., Lee, K.-Y., & Do, J.-Y. (2016).
Association Between HbAlc Level and Hearing Impairment in a
Nondiabetic Adult Population. Metabolic Syndrome and Related Disorders,
14(2), 129-134. https://doi.org/10.1089/met.2015.0092

Kerner, W., Brickel, J., & German Diabetes Association. (2014). Definition,
classification and diagnosis of diabetes mellitus. Experimental and Clinical
Endocrinology & Diabetes: Official Journal, German Society of
Endocrinology [and] German Diabetes Association, 122(7), 384-386.
https://doi.org/10.1055/s-0034-1366278

Kharroubi, A. T., & Darwish, H. M. (2015). Diabetes mellitus: The epidemic of the
century. World Journal of Diabetes, 6(6), 850-867.
https://doi.org/10.4239/wjd.v6.i6.850

Kim, M.-B., Zhang, Y., Chang, Y., Ryu, S., Choi, Y., Kwon, M.-J., Moon, 1. J., Deal,

J. A, Lin, F. R., Guallar, E., Chung, E. C., Hong, S. H., Ban, J. H., Shin, H.,

69



& Cho, J. (2017). Diabetes mellitus and the incidence of hearing loss: A
cohort study. International Journal of Epidemiology, 46(2), 717-726.
https://doi.org/10.1093/ije/dyw243

Klein, R., Klein, B., & Moss, S. (1996). Relation of glycemic control to diabetic
microvascular complications in diabetes mellitus. Annals of Internal
Medicine, 124(1 Pt 2). https://doi.org/10.7326/0003-4819-124-1 part_2-
199601011-00003

Konrad-Martin, D., Reavis, K. M., Austin, D., Reed, N., Gordon, J., McDermaott, D.,
& Dille, M. F. (2015). Hearing Impairment in Relation to Severity of Diabetes
in a Veteran Cohort. Ear and Hearing, 36(4), 381-394.
https://doi.org/10.1097/AUD.0000000000000137

Krishnappa, S., & Naseeruddin, K. (2014). A clinical study of age related hearing
loss among diabetes patients. Indian Journal of Otology, 20(4), 160.
https://doi.org/10.4103/0971-7749.146930

L. Nieman, C., & S. Oh, E. (2020). Hearing Loss. Annals of Internal Medicine.
https://doi.org/10.7326/AITC202012010

Macias, A. R. P., Valdés, C. T., Garcia, T. P., Alvarez, P. J. C., & Armstrong, L. H.
(2018). Hipoacusia neurosensorial subita idiopatica: Caracterizacion y
resultados terapeuticos. Hospital universitario “General Calixto Garcia”.
Octubre 2008- octubre 2016”. Archivos del Hospital Universitario «General
Calixto Garcia», 5(2), 236-246.

Matos Rodelo, M. (2011). Estado auditivo de adultos con diabetes en Bogota
[Tesis de Pregrado, Corporacion Universitaria Iberoamericana].

https%3A%2F%2Frepositorio.ibero.edu.co%2Fbitstream%2F001%2F563%

70



2F1%2FEstado%2520auditivo%2520de%2520adultos%2520con%2520dia
betes%2520en%2520Bogot%25C3%25A1.pdf&clen=832017

Michels, T. C., Duffy, M. T., & Rogers, D. J. (2019). Hearing Loss in Adults:
Differential Diagnosis and Treatment. American Family Physician, 100(2),
98-108.

Michikawa, T., Mizutari, K., Saito, H., Takebayashi, T., & Nishiwaki, Y. (2014).
Glycosylated hemoglobin level is associated with hearing impairment in
older Japanese: The Kurabuchi Study. Journal of the American Geriatrics
Society, 62(7), 1231-1237. https://doi.org/10.1111/jgs.12906

Mishra, A., & Poorey, V. K. (2019). Clinical and Audiometric Assessment of
Hearing Loss in Diabetes Mellitus. Indian Journal of Otolaryngology and
Head and Neck Surgery: Official Publication of the Association of
Otolaryngologists of India, 71(Suppl 2), 1490-1494.
https://doi.org/10.1007/s12070-018-1566-2

Misra, V., Agarwal, C. G., Bhatia, N., & Shukla, G. K. (2013). Sensorineural
deafness in patients of type 2 diabetes mellitus in uttar pradesh: A pilot
study. Indian Journal of Otolaryngology and Head and Neck Surgery:
Official Publication of the Association of Otolaryngologists of India,
65(Suppl 3), 532-536. https://doi.org/10.1007/s12070-011-0442-0

Mozaffari, M., Tajik, A., Ariaei, N., Ali-Ehyaii, F., & Behnam, H. (2010). Diabetes
mellitus and sensorineural hearing loss among non-elderly people. Eastern
Mediterranean Health Journal = La Revue De Sante De La Mediterranee

Orientale = Al-Majallah Al-Sihhiyah Li-Sharg Al-Mutawassit, 16(9), 947-952.

71



Muri, L., Le, N. D., Zemp, J., Grandgirard, D., & Leib, S. L. (2019). Metformin

mediates neuroprotection and attenuates hearing loss in experimental

pneumococcal meningitis. Journal of Neuroinflammation, 16(1), 156.

https://doi.org/10.1186/s12974-019-1549-6

Nagahama, S., Kashino, I., Hu, H., Nanri, A., Kurotani, K., Kuwahara, K., Dan, M.,

Michikawa, T., Akter, S., Mizoue, T., Murakami, Y., & Nishiwaki, Y. (2018).

Haemoglobin Alc and hearing impairment: Longitudinal analysis using a

large occupational health check-up data of Japan. BMJ Open, 8(9),

€023220. https://doi.org/10.1136/bmjopen-2018-023220

Oh, I.-H., Lee, J. H., Park, D. C., Kim, M., Chung, J. H., Kim, S. H., & Yeo, S. G.

(2014). Hearing loss as a function of aging and diabetes mellitus: A cross

sectional study. PloS One, 9(12), e116161.

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0116161

Olusanya, B. O., Neumann, K. J., & Saunders, J. E. (2014). The global burden of

disabling hearing impairment: A call to action. Bulletin of the World Health

Organization, 92(5), 367-373. https://doi.org/10.2471/BLT.13.128728

Orita, S., Fukushima, K., Orita, Y., & Nishizaki, K. (2007). Sudden hearing

impairment combined with diabetes mellitus or hyperlipidemia. European

Archives of Oto-Rhino-Laryngology: Official Journal of the European

Federation of Oto-Rhino-Laryngological Societies (EUFOS): Affiliated with

the German Society for Oto-Rhino-Laryngology - Head and Neck Surgery,

264(4), 359-362. https://doi.org/10.1007/s00405-006-0196-6

Pérez Porto, J., & Gardey, A. (2012). Definicién de hipoacusia. Definicion.de.

https://definicion.de/hipoacusia/

72



Qaiyum, H. A., Tamkanth, A., Siraj, M., N, P., & Ishag, M. (2015). A study on the
incidence of Sensorineural hearing loss in patients with Diabetes mellitus.
International Journal of Advanced Research, 3(2), 685-687.

Rivas Alvarado, C. R. (2016). Factores de riesgo asociados a hipoacusia
neurosensorial en trabajadores evaluados por Clinica Preventiva —
Chiclayo 2015 [Tesis de Especialidad, Universidad del Azuay].
http://dspace.uazuay.edu.ec/handle/datos/6374

Rodriguez-valiente, A., Alvarez-montero, O., Gorriz-gil, C., & Garcia-berrocal, J.
R. (2020). Prevalence of presbycusis in an otologically normal population.
Acta Otorrinolaringologica (English Edition), 71(3), 175-180.
https://doi.org/10.1016/j.0toeng.2019.05.003

Rosenhall, U., Méller, C., & Hederstierna, C. (2013). Hearing of 75-year old

persons over three decades: Has hearing changed? International Journal

of

Audiology, 52(11), 731-739. https://doi.org/10.3109/14992027.2013.808381

Ryu, O. H., Chao, J. R., Choi, M. G., Kim, C., Suh, J.-G., Kim, Y. Y., Park, C. H.,
Kim, H.-J., & Lee, J. H. (2017). Insulin effect on hearing recovery in
idiopathic sudden sensorineural hearing loss: Retrospective study of 145
patients. Clinical Otolaryngology: Official Journal of ENT-UK; Official
Journal of Netherlands Society for Oto-Rhino-Laryngology & Cervico-Faci

Surgery, 42(5), 1072-1077. https://doi.org/10.1111/coa.12848

al

Samocha-Bonet, D., Wu, B., & Ryugo, D. K. (2021). Diabetes mellitus and hearing

loss: A review. Ageing Research Reviews, 71, 101423.

https://doi.org/10.1016/j.arr.2021.101423

73



Schmidt, A. M. (2018). Highlighting Diabetes Mellitus: The Epidemic Continues.
Arteriosclerosis, Thrombosis, and Vascular Biology, 38(1), el1-e8.
https://doi.org/10.1161/ATVBAHA.117.310221

Shaw, J. E., Sicree, R. A., & Zimmet, P. Z. (2010). Global estimates of the
prevalence of diabetes for 2010 and 2030. Diabetes Research and Clinical
Practice, 87(1), 4-14. https://doi.org/10.1016/j.diabres.2009.10.007

Singer, A. E. A., Abdel-Naby Awad, O. G., El-Kader, R. M. A., & Mohamed, A. R.
(2018). Risk factors of sensorineural hearing loss in patients with unilateral
safe chronic suppurative otitis media. American Journal of Otolaryngology,
39(2), 88-93. https://doi.org/10.1016/j.amjoto0.2018.01.002

Stach, B. A., & Ramachandran, V. (2021). Clinical Audiology: An Introduction,
Third Edition (3era ed.). Plural Publishing.

Standards of Medical Care in Diabetes—2020 Abridged for Primary Care
Providers. (2020). Clinical Diabetes : A Publication of the American
Diabetes Association, 38(1), 10-38. https://doi.org/10.2337/cd20-as01

Teixeira, A., Fialho, F. A., Avila Vargas, |. M., Martins, K. C. de S., Vale Machado,
R., & Correia, M. E. (2011). Evaluacion del ruido en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatal. Revista Cuidarte, 2(1), 114-118.
https://doi.org/10.15649/cuidarte.v2i1.46

Valente, M. (2009). Pure-tone Audiometry and Masking (ilustrada ed.). Plural Pub.

Wattamwar, K., Qian, Z. J., Otter, J., Leskowitz, M. J., Caruana, F. F., Siedlecki,
B., Spitzer, J. B., & Lalwani, A. K. (2017). Increases in the Rate of Age-
Related Hearing Loss in the Older Old. JAMA Otolaryngology-- Head &

Neck Surgery, 143(1), 41-45. https://doi.org/10.1001/jamaoto.2016.2661

74



Weng, S.-F., Chen, Y.-S., Hsu, C.-J., & Tseng, F.-Y. (2005). Clinical features of
sudden sensorineural hearing loss in diabetic patients. The Laryngoscope,
115(9), 1676-1680. https://doi.org/10.1097/01.mlg.0000184790.91675.e3

Xia, L., Liu, J., Sun, Y., Shi, H., Yang, G., Feng, Y., & Yin, S. (2019). Rosiglitazone
Improves Glucocorticoid Resistance in a Sudden Sensorineural Hearing
Loss by Promoting MAP Kinase Phosphatase-1 Expression. Mediators of
Inflammation, 2019, 7915730. https://doi.org/10.1155/2019/7915730

Xipeng, L., Ruiyu, L., Meng, L., Yanzhuo, Z., Kaosan, G., & Liping, W. (2013).
Effects of Diabetes on Hearing and Cochlear Structures. Journal of Otology,

8(2), 82-87. https://doi.org/10.1016/S1672-2930(13)50017-1

75



ANEXOS
ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

INVESTIGADORES:

- Dr. Chévez Gonzalez Antony David

Medico Posgradista de 4to afio — Especialidad Otorrinolaringologia 2017-2021
- Dr. Douglas Renato Yanez Marcayata

Medico Posgradista de 4to afio — Especialidad Otorrinolaringologia 2017-2021

Este Formulario de consentimiento informado se dirige a hombres y mujeres entre 30 y 59
afios con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 como factor de riesgo y pacientes sin
Diabetes Mellitus tipo 2, que acudieron a valoracion por el Servicio de Otorrinolaringologia
del Hospital General San Francisco del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social y que son
invitados a participar en la investigacion “ASOCIACION ENTRE HIPOACUSIA
NEUROSENSORIAL Y DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN PACIENTES DE 30 A
59 ANOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGIA DEL
HOSPITAL GENERAL SAN FRANCISCO DEL INSTITUTO ECUATORIANO DE
SEGURIDAD SOCIAL EN EL PERIODO OCTUBRE - DICIEMBRE 2021”.

PARTE I: Informacion

Somos médicos actualmente cursando nuestros estudios de Posgrado de
Otorrinolaringologia (especialistas en oido, nariz y garganta) en la Pontificia Universidad
Catolica del Ecuador y dirigimos la presente investigacion sobre : ASOCIACION ENTRE
HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL Y DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN
PACIENTES DE 30 A 59 ANOS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
OTORRINOLARINGOLOGIA DEL HOSPITAL GENERAL SAN FRANCISCO
DEL INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL EN EL PERIODO
OCTUBRE - DICIEMBRE 20217, y lo invitamos a usted a formar parte de nuestra

investigacion.
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Debido a que se ha descrito que existe una asociacion entre: hipoacusia neurosensorial y
diabetes mellitus tipo 2, de la cual no disponemos datos en el Ecuador, esta investigacion
proporcionara informacién atil para mostrar la importancia de realizar una valoracion
auditiva oportuna en pacientes con antecedentes de diabetes, la cual causara un impacto
social y emocional significativo en el paciente.

El estudio planeado es factible ya que la diabetes mellitus tipo 2 es una patologia de alta
prevalencia en nuestro medio, su diagnostico se realiza mediante criterios clinicos y de
laboratorio accesibles en unidades hospitalarias de nuestro pais, a su vez, la hipoacusia
neurosensorial corresponde a una enfermedad cronica irreversible incapacitante y su
diagnostico es sencillo mediante una audiometria tonal liminar, la cual constituye un examen

rapido, econémico, no invasivo y de resultados facilmente interpretables.

A su vez el mal control metabdlico en pacientes diabéticos, tiempo de evolucion de la
enfermedad, son factores altamente favorables para producir complicaciones como
neuropatias dentro de ellas, dafio temprano del nervio de la audicion. En el sistema de salud
publica nacional, existe una guia practica de manejo para pacientes con diabetes mellitus
tipo 2, en la cual no hace referencia a la importancia de realizar una valoracion auditiva en
estos pacientes, siendo este un estudio novedoso e inédito y el primer estudio de la poblacion
ecuatoriana que validara la asociacion entre estas dos patologias cronicas no transmisibles
prevalentes en nuestra poblacion. Ademas, proporcionara datos demograficos sobre la

pérdida auditiva en este grupo poblacional.

Realizar la audiometria no causa un efecto adverso en los pacientes, es el examen inicial
basico en el protocolo de manejo de pacientes con hipoacusia y de ninguna manera

representa gasto adicional para usted.

En conclusion, este estudio del cual usted formara parte permitird describir la asociacion o
no de diabetes e hipoacusia neurosensorial y de ser favorable sugerir que se incluyan,
estudios audiologicos en los protocolos de manejo de la diabetes, para asi realizar
intervencion fonoaudiologica oportuna, minimizando asi la posibilidad de presencia de

discapacidades y alteraciones de comunicacion futuras.
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Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar
0 no hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuaran todos los servicios que reciba en esta
institucion y nada cambiard. A su vez sus datos se mantendran en el anonimato y se le

asignara un cddigo en nimeros enteros.

Los datos acerca de antecedentes de patologia del oido como : cirugia de oido, trauma
acustico, exposicion a ruido intenso, exposicion a ototdxicos , antecedente de hipoacusia
congénita o adquirida ,tener o no diabetes mellitus tipo 2, tiempo de diagnostico de diabetes
mellitus tipo 2 , medicacion actual para diabetes mellitus tipo 2 , nivel de hemoglobina
glicosilada y su fecha de realizacion ( periodo octubre — diciembre 2021) , seran tomados
del Sistema AS400; posterior a estos los investigadores realizaran un examen
otorrinolaringolégico con la supervision directa de los médicos tratantes del servicio y una
audiometria tonal liminar , con supervision directa del departamento de Audiologia y
logopedia del Servicio de Otorrinolaringologia , a cargo de la Lcda. Paulina Vargas, a su
vez la informacién recolectada con datos completos obtenidos del Sistema AS400, examen
audioldgico y otorrinolaringolégico, seran sera ingresada a una base de datos en Microsoft
Excel para Windows 10, para el andlisis de datos se utilizard el paquete estadistico IBM
SPPS version 25.

Es importante mencionar que al participar en la investigacion no corre ningun tipo de riesgo
a su integridad fisica ni emocional, y el beneficio de ello sera contribuir con la ciencia 'y con
las futuras generaciones que sufran de esta enfermedad silenciosa, y muchas veces
subestimada, pero que puede ocasionar un gran impacto negativo en quien la padece y en
sus seres queridos. Por supuesto se mantendré la estricta confidencialidad de la informacion
obtenida, la identidad de aquellos que participen en la investigacion sera protegida, y el

acceso a la informacion brindada sera de uso exclusivo por los investigadores.

Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora o mas tarde, incluso después de haberse
iniciado el estudio. Si desea hacer preguntas mas tarde, puede contactar cualquiera de las
siguientes personas: Douglas Renato Yanez Marcayata, celular 09996294580,
dyanez670@puce.edu.ec/ , Anthony Chévez Gonzalez, celular: 0984269404,

antonychevezgonzalez@gmail.com. Esta propuesta ha sido revisada y aprobada por el

Comité de Etica en Investigacion con Seres Humanos CEISH-HGSF del Instituto
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Ecuatoriano de Seguridad Social, que es un comité cuya tarea es asegurarse de que se protege

de dafos a los participantes en la investigacion.

DECLARACION DEL PARTICIPANTE

1. Se me ha informado que al participar en este estudio suministrando la informacion que se

me pida, no correré ningun tipo de riesgo con relacion a la integridad personal.

2. Se me ha informado que después de que los investigadores evallen la informacion

suministrada, como beneficio se me presentaran los resultados en forma de publicacion.

3. Se me ha informado que no recibiré ningun tipo de remuneracion o contraprestacion

econdmica por participar en este proyecto

4. Me han explicado que mi participacion en este proyecto es totalmente voluntaria y que

puedo retirarme en el momento en que asi lo desee.
AUTORIZACION

YO0, identificado con cédula de ciudadania numero:
..................... , con fecha: ................ he leido este documento de consentimiento
informado; entiendo en qué consiste la investigacidn que estan desarrollando, han aclarado
mis dudas, y han contestado a todas mis preguntas. Por eso, expreso mi voluntad de

permitirme participar, conscientemente y en uso de mis plenas facultades.

PARTICIPANTE FAMILIAR O TESTIGO
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ANEXO 2. MATRIZ DE DATOS

CODIG0

SEX0

HEMOGLOBINA GLICOSILADA |  DIABETES MELLITUS 2 | TIEMPO DE EVOLUCION DE LA DIABETES GRADO DE PERDIDA AUDITIVA cAAs :J:;;E.:SUENCM MEDICAMENTOS
JANTIDABETICOS ORALES
1.Menos de 7% | 2Mds de 7% (151 N0 1. Mayor a 10 aiios |2Menos de 10 fos|LLEVE | 2MODERADA|3.SEVERA  [4.PROFUNDA |2, 4,000z |2 8,000H |LINSULINA [2ANTIDIABETICOS ORALES [ MAS INSULINA

Elaborado por: Chévez A.y Yéanez D. (2021)
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ANEXO 3. RECURSOS UTILIZADOS PARA LA INVESTIGACION

Recursos humanos

La muestra fue recolectada por los investigadores: Dr. Anthony David Chévez Gonzalez y
Dr. Douglas Renato Yéanez Marcayata, en la Unidad de Otorrinolaringologia del Hospital
General San Francisco de Quito, bajo direccion del Dr. Gustavo Cariar: Director de tesis y

el Dr. Freud Céceres: Director metodoldgico.

Recursos materiales:

Se utilizaron material de escritorio, esferos, hojas, carpetas, computadores, audiémetro.

Recursos econdémicos:

Recursos: Costos:
Material de escritorio $600
Computador portatil $700

Dispositivo de acceso a internet con | $400
plan de datos moviles por 6 meses
Transporte $200

Total $2300

Elaborado por: Chévez A.y Yanez D. (2021)
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ANEXO 4. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES REALIZADAS

ACTIVIDADES

AGOSTO
2021
SEPTIEMBR
E 2021
OCTUBRE
2021
NOVIEMBR
E 2021
DICIEMBRE
2021
ENERO 2022
FEBRERO
2022
MARZO 2022

Elaboracion y
aprobacion de

protocolo

Recoleccion de

informacion

Procesamiento y

analisis de datos

Elaboracion de

reporte final.

Defensa y

exposicion

Elaborado por: Chévez A.y Yéanez D. (2021)
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ANEXO 5: TABLAS ESTADISTICAS DEL ANALISIS BIVARIADO

Tabla 6. Independencia condicional- Asociacion entre Diabetes Mellitus tipo 2 e

Hipoacusia neurosensorial

Pruebas de independencia condicional

Chi df Significacion
cuadrado asintotica
(bilateral)
Cochran 10,740 0,001
Mantel-Haenszel 9,375 0,002

Fuente: Base de datos de la investigacion: SPSS 25y Excel 13.
Elaborado por: Chévez-Yanez (2022).

Tabla 7. Estimacién de probabilidad de prevalencia-Asociacidn entre Diabetes

Mellitus tipo 2 e Hipoacusia neurosensorial

Estimacion de razon de ventajas comun de Mantel-Haenszel
Estimacion 4,337
In (Estimacion) 1,467
Error estandar de In(estimacion) 471
Significacion asintética (bilateral) ,002
Intervalo de confianza Razén de ventajas comln Limite inferior 1,724
asintdtico al 95%
Limite superior 10,909
In(razon de ventajas Limite inferior ,545
comun)
Limite superior 2,390

Fuente: Base de datos de la investigacion: SPSS 25y Excel 13.

Elaborado por: Chévez-Yanez (2022).

83



Tabla 8. Independencia condicional- Asociacion de tiempo de evolucion de Diabetes

Mellitus 2 con Hipoacusia neurosensorial.

Pruebas de independencia condicional
Chi cuadrado df Significacion
asintotica
(bilateral)
Cochran 9,538 1 ,002
Mantel-Haenszel 7,924 1 ,005

Fuente: Base de datos de la investigacion: SPSS 25y Excel 13.

Elaborado por: Chévez-Yanez (2022).

Tabla 9. Estimacion de razon de ventajas- Asociacion de tiempo de evolucion de

Diabetes Mellitus 2 con Hipoacusia neurosensorial.

Estimacién de razon de ventajas comin de Mantel-Haenszel
Estimacion 6,045
In(Estimacion) 1,799
Error estandar de In(estimacion) ,620
Significacion asintética (bilateral) ,004
Intervalo de confianza Razén de ventajas Limite 1,795
asintotico al 95% comun inferior

Limite 20,359
superior
In (raz6n de ventajas Limite ,585
comun) inferior
Limite 3,014
superior

Fuente: Base de datos de la investigacion: SPSS 25y Excel 13.
Elaborado por: Chévez-Yénez (2022).
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Tabla 10. Independencia condicional-Asociacion de niveles de hemoglobina

Glicosilada con Hipoacusia neurosensorial

Pruebas de independencia condicional
Significacion
asintotica
Chi cuadrado df (bilateral)
Cochran 1,466 1 ,226
Mantel-Haenszel , 748 1 ,387

Fuente: Base de datos de la investigacion: SPSS 25y Excel 13.
Elaborado por: Chévez-Yénez (2022).

Tabla 11. Estimacion de riesgo-Asociacion de niveles de hemoglobina Glicosilada con

Hipoacusia neurosensorial

Estimacién de razon de ventajas comin de Mantel-Haenszel

Estimacion

2,625

In (Estimacién)

,965

Error estandar de In(estimacion)

,820

Significacion asintotica (bilateral)

,239

Intervalo de confianza Razon de ventajas comun Limite inferior

,526

asintético al 95%
Limite superior

13,099

In (raz6n de ventajas comdn) Limite inferior

-,642

Limite superior

2,573

Fuente: Base de datos de la investigacion: SPSS 25y Excel 13.
Elaborado por: Chévez-Yanez (2022).
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Tabla 12. Asociacién de caidas en frecuencias agudas con Hipoacusia neurosensorial

Pruebas de independencia condicional

Chi df Significacion asintética (bilateral)
cuadrado
Cochran 10,111 1 ,001
Mantel- 8,895 1 ,003
Haenszel

Fuente: Base de datos de la investigacion: SPSS 25y Excel 13.
Elaborado por: Chévez-Yanez (2022).

Tabla 13. Asociacién de caidas en frecuencias agudas con Hipoacusia neurosensorial

Estimacion de razén de ventajas comun de Mantel-Haenszel

Estimacion 3,507
In (Estimacién) 1,255
Error estandar de In(estimacion) ,406
Significacién asintética (bilateral) ,002
Intervalo de confianza Razon de ventajas Limite 1,582

asintotico al 95% comun inferior
Limite 7,775

superior
In (raz6n de ventajas Limite ,459

comun) inferior
Limite 2,051

superior

Fuente: Base de datos de la investigacion: SPSS 25y Excel 13.
Elaborado por: Chévez-Yénez (2022).
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Tabla 14. Asociacién de medicamentos para diabetes con Hipoacusia neurosensorial.

ANOVA
HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL
Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Entre grupos ,622 2 311 1,438 0,244
Dentro de 15,132 70 ,216
grupos
Total 15,753 72

Fuente: Base de datos de la investigacion: SPSS 25y Excel 13.
Elaborado por: Chévez-Yanez (2022).

Tabla 15. Asociacion de medicamentos para diabetes (comparacion grupal) con

Hipoacusia neurosensorial.

Comparaciones multiples

Variable dependiente: HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL

Bonferroni
() MEDICAMENTOS (J) MEDICAMENTOS Diferencia Desv. Sig.
PARA DIABETES PARA DIABETES de medias (I- Error
J)
ANTIDIABETICOS INSULINA ,083 ,205 1,000
ORALES
ANTIDIABETICO ,253 207 0,681
ORAL MAS INSULINA
INSULINA ANTIDIABETICOS -,083 205 1,000
ORALES
ANTIDIABETICO ,169 114 0,425
ORAL MAS INSULINA
ANTIDIABETICO ANTIDIABETICOS -,253 207 0,681
ORAL MAS INSULINA | ORALES
INSULINA -,169 114 0,425

Fuente: Base de datos de la investigacion: SPSS 25y Excel 13.
Elaborado por: Chévez-Yénez (2022).
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