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RESUMEN
Objetivo: conocer las causas, topografía,
grado y comorbilidad de los pacientes aten-
didos en la consulta externa de otorrinolarin-
gología del Instituto Mexicano del Seguro
Social en Guadalajara.
Material y métodos: mediante estudio des-
criptivo transversal, se estudiaron 393 pa-
cientes mayores de 12 años durante 12
meses. Fueron enviados de los servicios de
otorrinolaringología de cinco hospitales del
Instituto en Guadalajara. Se integraron tres
grupos de edad (adolescentes, adultos y
adultos mayores) y se les realizó historia clí-
nica, otoscopia y audiometría tonal conven-
cional.
Resultados: la edad promedio fue de 51.2
(DE 4.2 años); 57.8 % fue del sexo femeni-
no y 58.5 % correspondió al grupo de adul-
tos. El 91.9 % (IC 95 % = 89.8-93.7) de los
786 oídos examinados presentó déficit au-
ditivo; la otitis media crónica con y sin fac-
tor sensorial constituyó el déficit auditivo
más común, ocurriendo en 25.4 % (IC 95 % =
22.3-28.7) de 723 oídos y enseguida la
cocleopatía mixta (21.8 %, IC 95 % = 18.8-
25). El 85.6 % (IC 95 % = 82.8-88.0) de los
oídos mostró hipoacusia sensorial y 31 %
(IC 95 % = 27.4-34.3) de grado moderado.
Las comorbilidades más frecuentes fueron
la hipertensión arterial sistémica y la diabe-
tes mellitus.
Conclusiones: los resultados sugieren que
el déficit auditivo en la población analizada
es de causa tratable, lo que contribuirá en
promover medidas de prevención para de-
tección temprana de patología infecciosa
ótica y comorbilidad e implementar campa-
ñas de detección en población de riesgo,
centros escolares y laborales.

SUMMARY
Objective: to know the etiology, topography,
degree of hearing loss and coexisting mor-
bidity in  outpatient otorhinolaryngology ser-
vice at Instituto Mexicano del Seguro Social,
Guadalajara, Jalisco.
Methods: descriptive and transversal study
of 393 patients older than 12 years, were stud-
ied during 12 months. They were sent to
otorhinolaryngology service from five hospi-
tals at Guadalajara. Three population groups
were made (adolescents, adults and elderly);
medical history, otoscopy and conventional
tone audiometry was carried out.
Results: the average age of patients was
51.2 (SD 4.2 years), 57.8 % were women
and 58.5 % adults. Of the 786 examined
ears, 91.9 % (IC 95 % = 89.8-93.7) had hear-
ing loss; chronic suppurative otitis media
with or without sensorineural factor, was the
most common of hearing loss, affecting 25.4
% (IC 95 % = 22.3-28.7) of the 723 hearing
loss ears; after mixed cochleopathies (21.8 %,
IC 95 % = 18.8-25). Sensorineural hearing
loss occurred in 85.6 % (IC 95 % = 82.8-88)
and 31 % (IC 95 % = 27.4-34.3) had moder-
ate hearing loss. The most common coex-
isting morbidity were high blood pressure
and diabetes mellitus.
Conclusions: our data suggest that hearing
loss in population study is a treatable pa-
thology, this information will aid in the pro-
motion of preventive measures for opportune
detection of otitis and comorbidity and to
implement detection campaigns in popula-
tion of risk, schools and labor centers.
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Introducción

La audición es un factor clave para mantener un
intercambio intelectual y social, otorga sensación
de seguridad y de participación. La pérdida total
o parcial que ocurre al nacimiento o durante el
desarrollo de la vida, ocasiona alteraciones en la
adquisición del lenguaje, aprendizaje y, finalmen-
te, deterioro individual, en la economía familiar
y social,1,2 según la gravedad, naturaleza, causa y
edad de aparición. El déficit auditivo no distin-
gue clases sociales ni población, es una “invali-
dez invisible”, devaluada, subestimada y cuyos
eventos finales son pobreza y subdesarrollo.3-6

La Organización Mundial de la Salud in-
forma que la discapacidad auditiva (pérdida
auditiva mayor de 25 dB) es cada vez mayor en
adultos y ha presentado una curva ascendente
progresiva que oscila entre 445 millones de per-
sonas en 1995 y 560 millones en 2005. Se esti-
ma que para 2015 habrá más de 700 millones
de discapacitados auditivos en el mundo y para
2025 cerca de 900 millones.7,8 Análisis realiza-
dos en Canadá, Estados Unidos y Europa in-
forman que las personas comienzan a perder su
audición 20 años antes que en el pasado y que
es más común en la gente joven. En Canadá, 25
% de los individuos con pérdida auditiva es
menor de 40 años y 70 % menor de 60 años.
En Estados Unidos, durante los últimos 30 años
la prevalencia de discapacidad auditiva se
incrementó de 28.6 millones a 31.5 millones, y
se informa que 7.4 % es menor de 40 años y
14.6 % menor de 60 años.8,9 En Europa, cerca
de 71 millones de adultos de 18 a 80 años tie-
nen pérdida auditiva. En Australia se estiman
7.5 millones con discapacidad auditiva. En Áfri-
ca existen escasas investigaciones y se informa una
incidencia en Sierra Leona de 9 % en grupos de
5 a 15 años. 8-10 Desde 1995, Asia informa 25
millones de personas con pérdida de audición.
En Latinoamérica, poco se sabe sobre la pérdi-
da de audición en adultos, sin embargo, Chile
señala cerca de 1.5 millones.8,10 En México, el
Instituto de la Comunicación Humana, a tra-
vés de campañas permanentes de atención de
defectos auditivos, identificó 22.4 % de tras-
tornos auditivos.5,6,11 En un estudio efectuado
en 16 estados de México, Jalisco obtuvo 32.2 %
de trastornos auditivos;12 más tarde, los mismos
investigadores estimaron el déficit auditivo por

grupos de edad en residentes del Distrito Federal
y área metropolitana y encontraron que 70 %
era mayor de 60 años y 13.5 % preescolar.4

 Múltiples investigaciones han demostrado que
mientras más temprano se realiza el diagnóstico y
se inicia la atención médica e intervención psicope-
dagógica, mejores resultados pueden esperarse. Por
tal motivo, es importante la comprensión de los
trastornos auditivos a lo largo de la vida; desde el
desenvolvimiento embriogénico hasta la etapa de
ancianidad, con el fin de identificar el daño audi-
tivo e iniciar la intervención lo antes posible.3,5,8

En consideración de que el evento final del déficit
auditivo representa un problema de gran impacto
social, económico y familiar, en el presente tra-
bajo nos propusimos identificar los tipos de défi-
cit auditivo que más aquejan a los pacientes que
acuden por síntomas auditivos (hipoacusia,
acúfeno, vértigo, otalgia y otorrea) a la consulta
externa de otorrinolaringología del Instituto
Mexicano del Seguro Social en Guadalajara. Has-
ta el momento se desconoce el tipo de déficit
auditivo en los distintos grupos de población
(adolescentes, adultos y ancianos), topografía, gra-
do y comorbilidad; así como las características
sociodemográficas de la población afectada, ob-
jetivos principales del presente trabajo. Estos re-
sultados ayudarán a promover medidas de
prevención para la detección y tratamiento opor-
tuno.

Material y métodos

De septiembre de 2004 a agosto de 2005, se
realizó un estudio descriptivo transversal de ca-
sos, de todos los pacientes mayores de 12 años
que acudieron por uno o varios síntomas audi-
tivos (hipoacusia, vértigo, otalgia, otorrea y acúfeno)
a los servicios de otorrinolaringología de los Hos-
pitales Generales de Zona 89, 46 y 45, Hospital
General Regional 110 y Hospital de Especiali-
dades del Centro Médico Nacional de Occi-
dente (se capturaron pacientes del estado de
Jalisco), Instituto Mexicano del Seguro Social.
Así como de los pacientes atendidos en los hos-
pitales de la zona metropolitana de Guadalajara,
que recibe población de los siguientes munici-
pios: Tlaquepaque, Zapopan, Chapala,
Atotonilquillo, Ixtlahuacán del Río, Niños Hé-
roes, Jocotepec, Tlajomulco, Colotlán, Bolaños,
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San Martín de Bolaños, Tizapán el Alto, Jesús
García, Tepatitlán, Ocotlán, Lagos de Moreno,
Tamazula, Autlán, Tala, Villa Corona, Casimiro
Castillo, Ciudad Guzmán y Puerto Vallarta.

Criterios de selección

Se incluyó a todo paciente enviado por uno o va-
rios síntomas auditivos (hipoacusia, acúfeno,
vértigo, otalgia y otorrea) que respondiera efecti-
vamente al estudio de audiometría tonal conven-
cional (ATC), sin alteraciones cognitivas y cuyo
estudio audiométrico estuviera completo en el ex-
pediente. Se excluyeron los pacientes sin o ATC
incompleta. No se incluyeron los pacientes con
alteraciones neurológicas u otras que imposibili-
taran la realización de ese estudio, así como los
pacientes pediátricos debido a que nuestro inte-
rés inicial fue conocer el déficit auditivo en perso-
nas mayores de 12 años y por la dificultad de
cooperación al estudio ATC que presenta la po-
blación infantil ya que requiere potenciales evoca-
dos auditivos de tronco cerebral, herramienta
diagnóstica no utilizada en el presente estudio.
Entre las variables se incluyeron:

1. Grado auditivo,1,7 que identifica el grado de la
pérdida auditiva. La Organización Mundial de
la Salud lo define como audición normal (20
a 26 dB), hipoacusia leve (27 a 40 dB),
hipoacusia moderada (41 a 55 dB), hipoacusia
poco severa (56 a 70 dB), hipoacusia severa
(71 a 90 dB), hipoacusia profunda (> 90 dB),
anacusia o pérdida total (superior a 120 dB).

2. Topografía,1 lugar donde se asienta la lesión
productora del déficit auditivo:

Hipoacusia de conducción: acontece por le-
sión del aparato transmisor de la energía so-
nora. Daño reversible mediante tratamiento
médico o quirúrgico.
Hipoacusia neurosensorial: cocleopatía (le-
sión del órgano de Corti), neuronopatía
(lesión de las vías acústicas) y corticopatía
(lesión de la corteza cerebral auditiva); to-
das consideradas trastornos irreversibles.
Hipoacusia mixta: originada por varias le-
siones coexistentes que afectan al mismo
tiempo al oído medio, cóclea, vías y cen-
tros.

Figura 1. Audiogramas en los diferentes tipos de hipoacusia mediante el
estudio de ATC. a) Audición normal, curva de conducción aérea y conducción
ósea entre 0 y 20 dB. b) Hipoacusia de conducción por otitis media crónica
derecha (conducción ósea normal y caída en conducción aérea). c) Hipoacusia
sensorial por hipoacusia súbita derecha (conducción ósea y conducción aérea
similares). d) Hipoacusia mixta por otosclerosis sensorial derecha (conducción
aérea más acentuada que conducción ósea). ATC = audiometría tonal
convencional

3. Etiología,1 que se clasifica en tres grupos:
Conductiva (adquirida, traumática, con-
génita y hereditaria de aparición tardía).
Sensorial adquirida (sordera genética
[prenatal, perinatal y posnatal]).
Sensorial genética (síndrome genético).

Otras variables fueron edad, sexo y grupos de
población distribuidos según el modelo de
Ericson:13 adolescentes (12-20 años), adultos (21-
59 años) y ancianos (> de 60 años); carácter uni-
lateral o bilateral, morbilidad coexistente y los
síntomas auditivos que motivaron la consulta.
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Procedimiento

Los pacientes fueron sometidos a un interrogato-
rio riguroso e intencionado de sintomatología pro-
piamente ótica y de la relacionada a estructuras
adyacentes orientada a registrar patología colin-
dante. Se hizo una exploración otorrinolaringo-
lógica básica que incluyó rinoscopia, faringoscopia
directa y otoscopia. A los pacientes se les realizó
ATC con un audiómetro clínico marca GSI
(Grason Stadler, Inc.), modelo 61 de dos canales,
con calibración de acuerdo a los criterios de la
ANSI (S3.6-1996). En cada oído se calculó el
umbral de conducción aérea y ósea en las frecuen-
cias 250, 500, 1000, 2000, 4000 y 8000 Hz (figu-
ra 1), y se definió como casos con hipoacusia a los
pacientes que no escucharan tonos puros con lí-
mite superior de 20 dB de intensidad en las fre-
cuencias señaladas, con un rango de intensidad
de 0 a 110 dB. El promedio de umbrales en las
frecuencias de 500,1000, 2000 y 4000 Hz deter-
minaron el grado de pérdida auditiva según la cla-
sificación de la Organización Mundial de la
Salud.1,7 El ATC se realizó en cada hospital, ya
que cada uno cuenta con servicio de audiología,
excepto el Hospital General de Zona 89 que deri-
va al Hospital General de Zona 46.

El calculó del tamaño de muestra se efectuó
con base en la fórmula para proporción en una
población,14 estimándose en 0.5 con nivel de con-
fianza de 95 % y un poder de 80 %, precisión
igual a 0.05 %. Mediante esta fórmula se obtuvo
un total de 385 pacientes. El análisis estadístico se
realizó según la escala de medición de la variable.
Se llevaron a cabo medidas de frecuencia, tenden-
cia central y dispersión. Los datos fueron analiza-
dos a través del programa Epi-info version 6.0. El
riesgo del presente estudio correspondió a grado I
(investigación sin riesgo), de acuerdo con los as-
pectos éticos de la investigación en seres humanos
que dicta el artículo 17 de la Ley General de Sa-
lud. Adicionalmente, se solicitó consentimiento
verbal a los pacientes para la realización del estudio
de gabinete (ATC) y participación en la investi-
gación.

Resultados

La edad promedio de los 393 pacientes fue de
51.2 años (DE 4.2), la edad mínima fue de 12
años y la máxima de 91 años. El 57.8 % de los
pacientes fue del sexo femenino. Por grupos de
edad, el mayor correspondió al grupo de 21 a 59

Cuadro I
Distribución porcentual de pacientes con déficit auditivo según sexo y grupo de edad*

Sexo Grupos de edad
Masculino Femenino 12-20 21-59 > 60

Déficit auditivo (n = 166) (n = 227) (n = 23) (n = 230) (n = 140)

Otitis media crónica 22.2 31.7 47.8 35.2 12.3
Cocleopatía mixta 18.6 22.4 — 9.5 42.8
Degenerativa 15.0 12.7 — 9.1 23.5
Otosclerosis 5.0 13.2 — 14.0 4.2
Trauma acústico 13.2 1.7 — 9.1 3.5
Heredodegenerativa 6.0 8.3 — 6.9 9.2
Viral 5.0 2.2 26.0 3.0 —
Hipoacusia súbita 4.8 1.7 8.6 3.0 2.3
Enfermedad de Méniere 5.4 2.6 — 5.2 2.1
Congénita hereditaria 1.2 1.5 4.6 1.7 —
Congénita 0.6 1.5 13.0 0.4 —
Traumática 1.2 0.5 — 1.3 —
Ototoxicidad 1.2 — — 1.0 —
Neurinoma acústico 0.6 — — 0.6 —

*Hospital General de Zona 89, 46 y 45; Hospital General Regional 110 y Centro Médico Nacional de
Occidente, Instituto Mexicano del Seguro Social, Guadalajara, Jalisco
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años, con 58.5 %, enseguida los pacientes mayo-
res de 60 años, con 35.6 %, y, finalmente, el de
12 a 20 años, con 5.9 %. El cuadro I señala que
el déficit auditivo más común por grupo de po-
blación y sexo correspondió a la otitis media cró-
nica, y fue el único que se manifestó en los tres
grupos de población: en adolescentes (47.8 %,
IC 95 % = 26.8-69.4), adultos (35.2 %, IC 95 %
= 29-41.7) y población mayor de 60 años (12.3 %,
IC 95 % = 7.2-18.7). Otro déficit común en ado-
lescentes fue la cocleopatía viral (26 %, IC 95 %
= 10.2-48.4); en adultos, la otosclerosis (14 %,
IC 95 % = 9.7-19); en la población mayor de 60
años, la cocleo-patía mixta (42.8 %, IC 95 % =
34.5-51.4). En forma paralela observamos que am-
bos sexos son afectados por otitis media crónica y
cocleopatía mixta; además, las mujeres por
otosclerosis y los hombres por trauma acústico.

 Por otra parte, cuando se realizó el estudio de
ATC, fueron examinados ambos oídos de los 393
pacientes y se observó que algunos pacientes te-
nían diferentes tipos de déficit auditivo, topogra-
fía y grado auditivo entre uno y otro oído; es decir,
mientras que un oído fue afectado por otitis me-
dia crónica, el otro podía presentar trauma acústi-
co, enfermedad de Méniere, hipoacusia súbita,
etcétera. Por tal razón y para evitar confusión, tam-
bién se registró el déficit auditivo en los 786
oídos. De esta manera no se subestimó la frecuen-
cia de los diferentes déficit auditivos en esta po-
blación. No obstante, es importante señalar que
cuando la ATC mostró que un paciente era por-
tador de trauma acústico bilateral y otitis media
crónica izquierda, el déficit auditivo considerado
por paciente fue trauma acústico y por oídos
examinados fue trauma acústico bilateral y otitis
media crónica. De esta manera, se obtuvo que
723 (91.9 %, IC 95 %= 89.8-93.7) oídos tuvie-
ron déficit auditivo. Los hallazgos encontrados en
la otoscopia, mostraron que 77.7 % de los oídos
fue normal, 14.8 % tenía perforación timpánica
y 7.5 % injerto timpánico íntegro. El orden en el
déficit auditivo por oído examinado fue similar
al señalado en el cuadro I, pero observamos al-
gunas características de interés. De los 184 oídos
con otitis media crónica, 54.8 % (IC 95 % =
47.4-62.2) tenía otitis media crónica con factor
sensorial y mostraba antecedentes de cirugías de
oído (timpanoplastias, mastoidectomía modifica-
da con timpanoplastia y mastoidectomía radical).
Resultados similares se establecieron en los 68 oí-

dos examinados por otosclerosis: 80.8 % (IC 95 %
= 69.5-89.4) presentó otosclerosis sensorial y la
edad diagnóstica después de la tercera década de
la vida ocurrió en 60 % de los casos. La cirugía del
estribo (estapedotomía) se informó en 8.7 % de
los oídos.

 El cuadro II señala el perfil del déficit auditivo
en la población analizada. En términos generales,
el déficit auditivo fue bilateral (84 %, IC 95 % =
79.7-87.4) y la hipoacusia (89.8 %, IC 95 % =
86.3-92.6) fue el síntoma más común del paciente
que acude a la consulta de Otorrinolaringología
por déficit auditivo. La topografía más representa-
tiva fue la hipoacusia sensorial (68.5 % IC 95 % =
64.9-71.8) y si adicionamos la hipoacusia mixta
donde también coexisten lesiones sensoriales,

Cuadro II
Características generales del paciente con déficit auditivo*

Frecuencia  %

Déficit auditivo (n = 393 pacientes)
Ambos oídos (bilateral) 330 84.0
Oído derecho 32 8.1
Oído izquierdo 31 7.9

Síntomas auditivos (n = 393 pacientes)
Hipoacusia 353 89.8
Acúfeno 115 29.2
Vértigo 94 23.9
Otorrea 69 17.5
Otalgia 12 3.0
Más de dos síntomas 90 22.9

Topografía (n = 723 oídos)**
Hipoacusia conductiva 104 14.4
Hipoacusia sensorial 495 68.5
Hipoacusia mixta 124 17.1

Grado (n = 723 oídos)**
Hipoacusia leve 205 28.3
Hipoacusia moderada 223 31.0
Hipoacusia poco severa 150 20.7
Hipoacusia severa 128 17.7
Anacusia 17 2.3

Comorbilidad (n = 393 pacientes)
Cardiovascular 118 30.0
Metabólico y endocrino 70 17.8
Neurológicas 22 5.6
Artritis reumatoide 11 2.8
Pulmonar 8 2.0
Renal 6 1.5
Oncológico 6 1.5
Sida 3 0.7

* Hospital General de Zona 89, 46 y 45; Hospital General Regional 110 y
Centro Médico de Occidente del Instituto Mexicano del Seguro Social,
Guadalajara, Jalisco

* * Oídos examinados con déficit auditivo
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entonces 85.6 % (IC 95 % = 82.8-88) de los
déficit auditivos de esta población correspondía
a hipoacusia sensorial (figura 1).

La magnitud del déficit auditivo o grado de
la pérdida auditiva fue moderado (31 %, IC 95 %
= 27.4-34.3), además, 20 % (IC 95 %= 17.1-
23.1) de los oídos examinados no percibía la pa-
labra por hipoacusia severa y anacusia (figura 1).

También observamos que 62 % (IC 95 % =
57-66.9) de los pacientes presentaba algún tipo
de morbilidad (cuadro II); 42.6 % (IC 95 %= 36.3-
49) tenía un estado comórbido, 18.8 % (IC 95 %
= 14.1-24.3) dos y 7.3 % (IC 95 % = 4.3-11.4)
tuvo más de tres. Fue común observar en un mis-
mo paciente, hipertensión arterial sistémica + dia-
betes mellitus; diabetes mellitus + cardiopatía
isquémica; hipertensión arterial sistémica +
dislipidemia; insuficiencia renal crónica, enferme-
dad vascular cerebral, etcétera. Los trastornos car-
diovasculares constituyeron los más frecuentes y
fueron representados por hipertensión arterial
sistémica, cardiopatía isquémica, cardiopatía reu-
mática, insuficiencia cardiaca y arritmias; ensegui-
da, los trastornos metabólicos y endocrinos
—diabetes mellitus, hipo e hipertiroidismo,
dislipidemia—; y los trastornos neurológicos
constituidos por enfermedad vascular cerebral,
miastenia gravis, epilepsia, enfermedad de
Parkinson y traumatismo craneoencefálico, en-
tre los principales.

Discusión

En el presente estudio predominaron los trastor-
nos auditivos de carácter bilateral con daño en las
estructuras sensoriales y cuyos efectos adversos son
permanentes e irreversibles.1,3,9 Consideramos pre-
ocupante el tipo de población afectada, económi-
camente activa, sensible para el desarrollo de otitis
media crónica mal tratada y con comorbilidades
que despertarán una cascada de eventos manifes-
tados por incapacidad o habilidad para escuchar
y comunicarse, frustración y depresión, que afec-
tarán invariablemente la esfera biopsicosocial del
individuo y de quienes lo rodean.15

Los estados comórbidos representaron un
porcentaje considerable en el grupo de adultos
jóvenes; en particular, la hipertensión arterial
sistémica, que ocupó el mayor porcentaje de los
trastornos cardiovasculares. La hipertensión ar-

terial sistémica y la diabetes mellitus fueron los
estados comórbidos más frecuentes, ampliamen-
te referidos como asociados o predisponentes a la
llamada cocleopatía mixta, en virtud de un proba-
ble factor vascular o metabólico.16-18

Aquí es importante señalar que a medida que
se incrementen las enfermedades sistémicas, en
forma paralela lo harán también las cocleopatías
de etiología vascular y metabólica. Asumimos que
los déficit auditivos de mayor frecuencia en esta
población son potencialmente evitables y de causa
tratable; especialmente si se lleva a cabo un ade-
cuado programa de prevención de detección y
tratamiento oportuno. También reconocemos
que el porcentaje obtenido de déficit auditivo se
encuentra significativamente subestimado; cree-
mos que es todavía mayor, por otros trastornos
auditivos de etiología genética que predominan
en la población pediátrica, no incluida en el pre-
sente estudio, y por los trastornos auditivos que
pasan desapercibidos a causa de que no se sospe-
chan o no se le proporciona la atención requerida.

Según estadísticas internacionales, la eleva-
da morbimortalidad y el gran impacto econó-
mico y social que constituye la otitis media
crónica y sus complicaciones, representan pro-
blemas clínicos muy importantes para el Sector
Salud.19-22 Reportes previos informan que la pre-
valencia de otitis media crónica + colesteatoma
oscila entre 20 y 72 %,19,20 y sus complicaciones
varían de 5 a 26 % de los casos. 21,22 En el pre-
sente estudio, la otitis media crónica ocurrió en
todos los grupos de edad, y la mayor morbili-
dad fue el deterioro de la función coclear (fac-
tor sensorial) y la parálisis facial ipsolateral
permanente por colesteatoma; no se registró
mortalidad durante el seguimiento del estudio.

Una alternativa válida para reducir la preva-
lencia de otitis media crónica es aprovechar al
máximo los recursos humanos y tecnológicos.
Investigaciones previas han demostrado que
mientras más temprano se realiza el diagnós-
tico, tratamiento o intervención, se pueden evi-
tar o reducir sensiblemente las consecuencias
perjudiciales.3,20-22 Se puede instituir programas
de detección temprana de trastornos auditivos
desde escuelas primarias, centros laborales y rea-
lizar campañas de vacunación antigripal para
disminuir infecciones respiratorias y el subsi-
guiente trastorno auditivo, entre los aspectos
principales.
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 También es elemental considerar cualquier
tipo de síntoma auditivo, la exploración por
otoscopia y la realización de exámenes de la capa-
cidad auditiva del niño y del adulto en forma ob-
jetiva. En la actualidad, estas pruebas audiométricas
se realizan utilizando aparatos electrónicos que
incluyen la ATC, logoaudiometría, potenciales
evocados auditivos de tronco cerebral, audiome-
tría de reforzamiento visual, audiometría de jue-
go, audiometría de campo libre y las emisiones
otoacústicas.8,23,24 El tipo de prueba y el aparato
utilizado dependerá de la edad del paciente, com-
portamiento, colaboración y sospecha diagnóstica.
La ATC utilizada en el presente estudio es confia-
ble y ha mostrado sensibilidad y especificidad
diagnóstica equivalente y superior a 80 %.8,24

Además, es un instrumento óptimo que combi-
na la sencillez de operación y el bajo costo, con
un alto nivel de eficiencia diagnóstica.24

En la otitis media crónica, el ATC se asocia
con un incremento de los umbrales de conduc-
ción aérea; pero cuando la infección progresa y
no se radica a tiempo, sobreviene el deterioro de
la función coclear a causa de la proximidad y ex-
posición de mediadores inflamatorios que ingre-
san al oído interno.20 Es necesario dar a conocer
a los portadores de otitis media crónica que es
importante la erradicación de la infección me-
diante tratamiento quirúrgico, independiente-
mente del daño sensorial, que en la mayoría de
los casos ya se encuentra establecido.

 Vértigo, acúfeno e hipoacusia, son síntomas
comunes en poblaciones de ciudades industria-
les, especialmente en personas mayores de 40 años
y económicamente activas en quienes el estrés, la
alimentación rápida y fácil y los problemas de la
vida diaria, se convierten en sus principales ene-
migos y en el desarrollo de comorbilidades.16 En
el presente estudio, al igual que en investigacio-
nes similares, coexisten trastornos auditivos con
enfermedades sistémicas.16-18 No obstante, estu-
dios afines han señalado que en el desarrollo de
los numerosos trastornos auditivos, un agente
casual-daño específico no es suficiente, ya que
interactúan distintas variables que incluyen edad,
sexo, daños metabólicos y vasculares preexis-
tentes o concomitantes (hipertensión arterial sisté-
mica, cardiopatía isquémica, diabetes mellitus,
arritmia cardiaca, hiperinsulinemia, hiperlipi-
demia), herencia familiar, tabaquismo, exposición
al ruido, enfermedades relacionadas al oído, fac-

tores ototóxicos, perfil socioeconómico y factores
en el estilo de vida, entre los principales.15,16,25,26

Esta variabilidad de factores podría explicar por
qué en un mismo paciente se encuentran dife-
rentes tipos de déficit auditivos.

Por lo anterior, debemos considerar los fac-
tores que se encuentran ya plenamente estable-
cidos como predisponentes al déficit auditivo;
desafortunadamente, éstos no respetan raza,
sexo, clase social, profesión y edad. Debemos
promover la realización en forma temprana de
pruebas audiométricas para el diagnóstico opor-
tuno y evitar que los casos lleguen a estadios
finales (sordera).

 La ventaja del presente estudio fue la esti-
mación del déficit auditivo en una muestra de
pacientes que acudieron a los servicios de otorri-
nolaringología del Instituto Mexicano del Seguro
Social en Guadalajara. No obstante, considera-
mos que la frecuencia del déficit auditivo fue
subestimada por no haber incluido una pobla-
ción pediátrica. La principal desventaja consistió
en que esta población posee trastornos auditi-
vos de gran impacto social, los cuales serán
motivo de estudios posteriores. La principal
limitante fue haber analizado una población de-
rivada de unidades de medicina familiar por sín-
tomas auditivos ya establecidos; por lo que
recomendamos que en el primer nivel de aten-
ción, además de enviar a los pacientes con sínto-
mas auditivos, se derive a los servicios de
otorrinolaringología para el estudio integral de
la audición (ATC, potenciales evocados auditi-
vos de tronco cerebral, emisiones otoacústicas) a
quienes tienen antecedentes familiares de sordera,
expuestos a ruidos, portadores de comorbilidades,
a quienes poseen factores auditivos ya estableci-
dos y convencer a quienes simplemente no acu-
den porque aún pueden vivir con sus alteraciones
auditivas. Estas mismas recomendaciones debe-
rán instrumentarse en todas las instituciones del
Sector Salud, servicios médicos de centros labo-
rales y escolares y promover programas auditivos
de detección en poblaciones de riesgo.
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