INFORMACION CLINICA TERAPEUTICA

Obesidad

La obesidad es un trastorno o alteracién metab6lica del
humano que causa complicaciones y manifestaciones
asociadas como resistencia a la insulina, hipertensién
arterial, riesgo coronario, disminucién de la capacidad
pulmonar, colecistitis, gota, esterilidad o problemas
articulares; el humano es 1a Gnica especie animal que la
padece, pues no se han visto tigres, focas, jirafas, o
tiburones obesos, pues s6lo comen lo que necesitan
para mantenerse y poder ejecutar las acciones cotidia-
nas. Asf, se ha visto por ejemplo en aves, particularmen-
te en palomas que ante una abundancia de alimento
disponible solo ingieren las cantidades indispensables,
al parecer determinadas por un ponderostato hipotald-
mico que les advierte de una sobrecarga que va a impe-
dirles el vuelo. Cuando se practica una lesion sobre el
centro del apetito hipotaldmico, €] animal pierde esta
facultad discriminatoria, aumenta de pesoyyano puede
volar. El humano ha perdido esta facultad para discri-
minar los alimentos, pues es el énico animal capaz de
seguir comiendo a pesar de no tener hambre (bulimia).
Su ponderostato hipotaldmico ha sido alterado muy
probalemente desde 1a antigliedad, cuando para forta-
lecer las relaciones sociales se propicié alrededor de los
alimentos una vida sedentaria, asf como tres comidas al
dfa y de ahi hasta nuestros dfas. Se fomentan los lazos
humanos ya sea de negocios o sociales en sitios para
alimentarse; de hecho, hasta en los espectdculos se
fomentan intermedios para tener acceso aalgin tipo de
alimento. Enlaciudad de México elaccesode alimentos
es facil, via tendajon, misceldnea, taqueria, cafeteria o
restaurante, que proliferan desmedidamente.

Este conjunto de observaciones con frecuencia no
es tomado en cuenta para el tatamiento de la obesidad,
se¢ adaptan desde esquemas médgicos (dieta de los agua-
cates, de los higos, de las aguas, huevos codidos, de la
luna, etc.) hasta otros que sin serio proponen sustitu-
ciones alimenticias comunmente extrafias para el obe-
so. El médico tiende a agravar la situacién cuando
prohibe ciertas clases de alimentos, pues solo despierta
undeliriode persecucidn que sesuma a otrosya existen-
te en el paciente. Se han desatado clinicas especializa-
das, artistas que proponen la dieta efectiva, "médicos”
especialistas que suministran pastillas de contenido
desconocido o magico segdn se vea (gencralmente tiroides,
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anfetaminas, hipoglucemiantes y diuréticos) e incluso
libros que por lo general pretenden incorparar al sujeto
obesodentrode un patrén dietético, loque es imposible
pues hasta para comer hay individualidades; no comen
lo mismo los chinos que los mexicanos, los ingleses que
los alemanes. Recientemente se han intentado también
la acupuntura y ia hipnosis sin resultados sobresalien-
tes. En suma, no se toman en cuenta factores tales como
la edad en que se inici6 el aumento de peso, es mas fcil
reducir de peso a un nifio que a un adulto; el tiempo que
se ha sido obeso, reponden mejor los de menos que los
de mé4s afios con obesidad; 1a no investigacién de facto-
res asociados como hipotiroidisme, enfermedad de
Cushing o trastornos genéticos.

Uno de los problemas en el control de la obesidad
yace en su caracterizacién; algunas veces depende de la
moda estética o tiene valor cultural. En la antigua
Roma, la obesidad erasinénimo de bellezay propiedad
€n tanto que hoy la esbeltez es considerada casi como
refiejo e la exceisitud.

La obesidad se define como aquella condicién en la
que hayexceso de grasa corporal y para caracterizarla se
han empleado desde tablas que toman en cuenta desde
proporciones entre talla, edad y peso en distintos gra-
pos étnicos (empleadas por las compaiiias de seguros),
hasta mediciones del espesor de la piel y del tejido
celular, subcutdneo mediante calibradores.

-Sin duda, lo importante es €l impacto del sobrepeso
sobre 1a salud de los individuos y es incuestionable que
puede tener miltiples repercusiones, cuya frecuencia
suele ser mayor en esta poblacién, por presentar mayor
incidencia de insuficiencia coronaria, hipertension,
diabetesy dislipoprotecinemia. El tratamiento bdsico de
este problema es dieta y ejercicio. Lo primero o sea, la
dieta, implica reconocer habitos y reeducar el comer,
ademds de plantear dictas a base de alimentos que el
sistema digestivo del paciente esté acostumbrado a
recibir y no de alimentos que nunca o rara vez han
probado. Cuando se trata de un nifio, 1a dieta debe
involucrar a toda la familia, sin distincién de rangos. El
ejercicio aunque adecuado y muy conveniente, por
desgracia no se fomenta lo suficiente, segiin se despren-
de de las escasas instalaciones deportivas existentes y
del escaso impacto deportivo, sobre todo en escuelas.

413



Elobeso cr6nico requiere adaptacion gradual al ejercicio.
Los medicamentos reguladores del apetito como anfe-
taminas, dietilpropion, fenfluramina y fenteremina
pueden ayudar a bajar de peso, pero su efecto es limitado
pues aunque inicialmente le permiten a un individuo
comer menos a largo plazo no se han visto diferencias
con personas que reciben placebo. Los anoréxicos s6lo
son (Gtiles los primeros 10 a 15 dfas de empleo, y si el
paciente no sabe sopreponerse a la dieta, después de
este tiempo las pastitias resultan indtiles. Se ha practicado
la derivacion quirdrgica yeyuno-ileal con algunos
resultados benéficos, sin embargo, este recurso ests
limitado por presentar complicaciones como alteraciones
en el balance hidroelectrolitico, trastornos de funcién
hepdtica, infecciones, diarreas, etc.

El control de la obesidad debe hacerse sobre bases
preventivas, educando a comer y mediante promoci6n
del ejercicio. Los tratamientos a base de dieta implican
reconocimientos psicol6gicos, étnicos, determinantes
genéticos, fisiologicos y ambientales para que puedan
ser eficientes, asf como identificacion y correccién de
enfermedades causales. E] uso de anorexigenos ofrece
escasas ventajas y 1a cirugia (lerivacién yeyuno-ileal)
debe reservarse s6lo para casos graves.

Enuresis

Con el término enuresis se designa la emisién de orina,
involuntaria o intencional, m4s all4 de la edad en que
debe haberse adquirido el control vesical. En ia incon-
tinencia urinaria, que obedece a una lesién orgdnica
concreta, mecdnica, neuroldgica, o inflamatoria, la
emision es también involuntaria, pero inevitable,

La miccion voluntaria depende de la maduracién

* del sistema nervioso en general. Desde los 15 meses de
edad empieza progresivamente la regulacion de ia miccién
diurna hasta que a los 24 los nifios ya no se orinan
durante eldfa, y entre los 24 y 36 meses aprenderdn a no
hacerlo durante la noche, aunque el control definitivo
de la miccién durante el suefio diurno o nocturno,
fluctia entre los 2y los 8 afios de edad. La mayor parte
lologra a partir delos 3afios, perodel 102120 por ciento
continGa mujando la cama a los 5 afios y entre 3 y 4 por
ciento lo siguen haciendo después de los 8, algunos en
la adolescencia y hasta en la edad adulta.

Se considera enuresis cuando se presenta por lo
menos dos veces al mes en nifios de 5 a 6 afios de edad
yunavezalmes en mayoresdeesta edad. Segin diversos
autores su frecuencia varfa, entre 5 y 38 por ciento. Tan
importantes diferencias se deben a la eleccién de la
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poblacién estudiada, edad, medio, etc. Es m4s frecuente
€n varones. Se estima que el 10 por ciento de los nifios
y €l 9 por ciento de las nifias presentan enuresis. Se
estima que cerca de las dos terceras partes de los nifios
que no han logrado el control a los 5 afios de edad,
tienen enuresis primaria, el resto, secundaria, es decir,
son nifios que habiendo ejercido dicho control por
espacio de un afio 0 mds, lo pierden. Es mds frecuente
la enuresis que ocurre durante las horas de suefio,
enuresis noctura 65 a 80 por ciento de los casos, que la
presentacion durante la vigilia- enuresis diurna 5 por
ciento, o la que ocurre tanto durante el dia como la
noche, enuresis mixta 15 a 30 por ciento. En rigor, no
deberia hablarse de enuresis nocturna ni diurna ya que
el término, de origen griego, engloba los conceptos
orinar y noche.

" Sehaobservado ciertatendencia familiar, nosiendo
raro que la padezcan 2 o 3 yhermanos y/o algin otro
pariente, asf como que alguno de los padres también
haya adquirido tardiamente el control. Por ello, se ha
postulado que en la enuresis primaria exista algtn
factor genético y/o hereditario que influya en la edad a
1a que se adquiere el control vesical. Sin embargo, para
explicar la considerable variabilidad de 1a edad en que
se logra el control vesical de los dos afios hasta bien
entrada la segunda década de la vida se han aducido
numerosas hipdiesis: factores hereditarios e inclusive
genéticos, rétraso en la maduracion fisica, situaciones
familiares que generan tension ocurriendo en las eda-
des en que se adquiere normalmente el control -prime-
ro al cuarto afio de vida- problemas emocionales o de
conducta, falta de interés por capacitar al nifio en el
control de sus esfintres, actitud de sobreproteccién o,
por el contrario, actitud punitiva de los propios padres,
factores culturales, e irritabilidad excesiva de la muscu-
latura vesical, que se traduce por reduccién sensible de
1a capacidad de la misma, entre otras. Pero ninguna de
ellas es vdlida por sisola para explicar la totalidad de los
Casos. Cabe anotar que cada vez se acepta menos que la
causa de l2 enuresis nocturna radique en un suefio mas
profundo en estos nifios. Por otro lado, en 1a enuresis
diurna se pueden encontrar anomalfas de las vias urina-
rias, sin que no siempre ficiles de diagnosticar. Se
requieren estudios diversos como exdmenes de flujo
urinario, cistometria y ultrasonido de vias urinarias,
etc., algunos de los cuales s6lo estdn al alcance de
centros especializados. Las anomalias m4s frecuente-
mente encontradas son 1as que obstaculizan el flujo
urinarioy pueden traducirse por reflujo vésicoureteral,
la inestabilidad del misculo detrusor de la vejiga y el
ensanchamiento del cuello vesical, que, en conjunto,
son causa de un 80 por ciento o mds de los casos;
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estenosis uretral y vejiga pequena también se han sefia-
lado en algunos pacientes. Tanto la enuresis diurna
€omo la mixta pueden obedecer a causas neuarol6gicas
como lesiones medulares principalmente. Tantola dia-
betes mellitus como insfpida pueden ser causa de enure-
sis. Tensi6én emocional, ansiedad y desarrollo limitado
de la personalidad, retraso en el desarrollo e inclusive
regresion en €l mismo, agresion hacia los padres, o bien
sobreproteccién y actitudes punitivas por parte de és-
10s, as{ como descuido en la formacion de hdbitos del
nifio, son los factores responsables en la mayoria de los
€asos.

El tratamiento nose debe diferir en espera de que la
enuresis desaparezca espontdneamente. Es preciso
individualizar, analizar cada caso integralmente, partir
de un estudio clfnico completo para definirsise trata de
enuresis primaria o secundaria, si es nocturna, dinrna o
mixta, y si hay antecedentes familiares de enuresis. La
correccién de anomalias uroldgicas debe realizarse
teniendo enclaro que ella, por s sola, excepcionalmen-
te resolver el problema. La limitaci6n de liquitos y/o
proteinas horas antes de dormir pueden ser de utilidad,
pero no debe soslayarse en enfoque principal, que es el
de indagar las causas emocionales. Es recomendable
administrar imipramina, antidepresor triciclico con
actividad anticolinérgica que, al ocasionar relajacién
del musculo constrictor de la vejiga y aumentar el tono
del esfinter vesical, da por resultado que se amplie la
capacidad de la vejiga. Algunos autores consideran que
la imipramina actua también como equilibrador de la
estructura dela personalidad, facilitando al paciente el
tener mejores relaciones con su entorno. No se aconse-
ja administraria a menores de 6 afios de edad, y atin
cuando suele ser bien tolerada, puede ocasionar efectos
secundarios como sequedad de la boca, irritabilidad,
constipacién, alteraciones del suefio, dolor abdominal,
dolor de cabeza e hipotensién postural. En algunos
casos hay que recurrir a la psicoterapia de apoyo, indi-
vidual o familiar, cuyos objetivos esenciales serdn: re-
ducir el problema conflictivo, mostrar los beneficios
secundarios y ofrecer compensaciones de orden afecti-
vo.

Recientemente algunos autores han propuesto el
empleo de la desmopresina, productosintético anglogo
a lahormona antidiurética, porviaintranasal, adosis de
10 a 20 ug administrada a la hora de dormir, citdndose
€xito hasta en un 75 por ciento de los casos. Estarfa
indicado particularmente en la forma polidrica de la
enuresis infantil, en caso de no haber tenido éxito con el
reforzamiento de la responsabilizacién activa.
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Lentes intraoculares

Substituir la funci6n 6ptica del cristalino ha sido siem-
pre un gran problema en los pacientes que son interve-
nidos quirdrgicamente por una catarata. La cirugia de
catarata se practica desde hace varios siglos, tenemos
informacion de la reclinacién delcristalino que se hacia
en la India y que por centurias fue el dnico tratamiento.
En 1748 Daviel describe una técnica con incisi6n de la
crnea y extraccion del cristalino opacificado, pero
seguramente la rehabilitacién visual en todos esos
enfermos cuando no tenfan complicaciones serias por
la intervenci6n, debe haber sido relativa. Con el desa-
rrollo de la Optica, se empezaron a utilizar lentes para
corregir la afaquia secundaria a la extraccién de catara-
tay de esta manera la rehabilitacion era mas completa.

A partir de 1950 el desarrolo de los lentes de contac-
10 permite obtener otra forma mas de corregir la afa-
quia. Sin embargo estos dos procedimientos tienen
inconvenientes. Los lentes aéreos, (anteojos) por la
alta graduaci6n positiva que debe tener (promedio 10
Dp.) provocan reduccién del campo visual con una zona
Ciega en toda la periferia, tienen efecto prism4tico con
distorci6n y magnificaci6n de las imdgenes (30%) ade-
mds de variacion de la agudeza visual. Los lentes de
contactoevitan gran parte deestos inconvenientes pero
colocarlo y retirarlo diariamente significa problemas
para algunos pacientes, la toleracia a éstos es variable,
magnifican imdgenes en cierto grado (7 a 9%) y Ia
necesidad de renovarlos periédicamente tiene un alto
COSt0.

El desarrollo de los lentes intraoculares se inicia a
partir de 1a observaci6n de algunos pilotos heridos en el
transcursd de la segunda guerra mundial, las cabinas de
sus aviones estaban hechas de "perspex”, plastico que
cuando penetraba al interior del ojo no producfa ningu-
na reaccion de rechazo. Esto y la antigua idea de reem-
plazar el cristalino con un lente colocado en el mismo
sitio del que era extraido, llevo a diferentes investigado-
res a encontrar la solucién. Después de los primeros
fracasos en la década de los 50' que obliga a abandonar
esta idea, en la siguiente década se desarrollan nuevos
modelos de lentes intraoculares con técnicas de manu-
factura m4s perfeccionadas que logran los primeros
éxitos.

En esta primera etapa los lentes intraoculares son
colocados por delante del iris en la c4mara anterior, en
la segunda etapa se fijan al iris por diferentes métodos
tratando de mantener el lente en €l espacio pupilar. En
una tercera etapay paralelamente con el desarrollo de
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la técnica de extracion extracapsular de la catarata, en
donde se deja la cdpsula posterior del cristalino, se
empiezan a colocar los lentes por detrds del iris en Ia
cdmara posterior, ¢l lugar ideal ya que es el sitic donde
originalmente se encuentra el cristalino ai que se esta
substituyendo. Todo esto hasignificado un triunfo enla
rehabilitacion visual al restaurar una visién total y de
alta calidad, sin aberraciones Gpticas o crométicas.

Caractertsticas de los lentes intrqoculares

Estan hechos de polimetiimetacrilato (PWMA) tienen
un didmetro de 5a 6 mm que incluye el 4rea Gptica, Las
asas tanto la superior como la inferior que sirven para
fijar el lente miden entre 3y 4 mm tienen un grosor de
1 mm. y su peso en el humor acuoso es de 2.4 mg. La
esterilizacion se hace con 6xido de etileno que no deja
ningdn residuo sobre la superficie del lente, lo que
reduce 12 posibilidad de irritacién de las estructuras
oculares y rechazo.

Indicaciones

Es evidente que la indicacién mds clara para la implan-
tacién de lente itraocular es la rehabilitacion de la
afaquia, sin embargo, cuando hay una catarata monocu-
lar la indicacién es mucho més importante, de esta
manera s¢ obtendrd nuevamente una visién binocular
perfecta al igualarse las imdgenes. Algunas ocupacio-
nes que impiden al paciente el uso de lentes de contacto
o lentes aéreos, como los pilotos de avi6n, policias,
bomberos. Limitaciones fisicas del enfermo que no le
permitirdn colocarse otro tipo de correccién como la
artritis, parkinson, retardo mental, hemiplegfa.

Conrraindicaciones

Hay algunas ocasiones en los que el lente intraocular no
debe ser colocado. Cuando previamente hayun proceso
inflamatorio intraocular, (uveitis), o hipertensién ocular,
(glaucoma) mal controlado. Si hay datos de intoleran-
cia al material con €l que estd hecho el lente. En la
diabétes juvenil o cuando ya hay manifestaciones de
retinopatia diabética, Ia necesidad de usar fotocoagulacién
como tratamiento se veria limitada si estd implantado
un lente intraocular. En los nifios no se recomienda su
uso por dos razones, la primera que el 0jo a esta edad
estd en desarrollo y los cambios de tamaiio y caracterfs-
ticas Opticas van a hacer poco dtil el lente en el transcur-
80 de ese desarrollo, y la segunda, porque hay la posibi-
lidad de biodegradacitn del lente en un nifio, por el
tiempo que tiene como esperanza de vida, hay mds
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oportunidades de que ocurra. Finalmente la experiencia
delcirujano es importante para decidir si se coloca o no
un lente intraocular. Un cirujano sin entrenamiento
debido puede provocar un gran ndmero de complica-
ciones en el 0jo que lo pueden llevar a la pérdida de la
funcién visual 0 a la pérdida anaiémica. ’

Complicaciones

Es indudable ¢l resultado espectacular que se obtiene
cuando hay éxito, sin embargo también hay fracasos y
malos resultados que afortunadamente cada vez son
menos, conforme se domina la técnica quirdgica y se
mejora e disefio y manufactura de los lentes intraocu-
lares. A grandes razgos puede decirse que las complica-
ciones son semejantes en frecuencia y carcteristicas a
las que ocurren en una simple extraccién de catarata
cuando el procedimiento es hecho por un cirujano
experto. El lente intraocular en si provoca pocas com-
plicaciones, entre otras reaccion inflamatoria y de re-
chazo, procesos irritativos de ias estructuras oculares
pormala colocaci6n, deficiente recuperacién visual por
descentracion o posicion defectuosa.

A futuro podemos decir ue toda esta bisqueda de
un implante intraocular ideal casi s¢ ha logrado, a pesar
de esto continda la investigacién en este campo para
obtener formas de rehabilitacién del paciente 4faco
mas funcionales y a todas las edades y no es remoto
esperar que <on el tiempo podamos reobtener un cris-
talino transparente y con mecanismos de acomodacién
inclufdos.

Caracteristicas de los lentes intraoculares

Material Polimetilmetacrilato con asas
de nylon o de propilene
Didmetro longitudinal 14 mm.
Didmetro transversal 5 -6 mm.
Espesor 1 mm.
Por di6ptrico:
En aire 60 Dp.
En humor acuoso 19 Dp.
P&ﬁo:
En aire 10.2 mg.
En humor acuoso 2.4 mg.
Informaci6n Clinica Terapéutica



Auxiliares auditivos

Un auxiliar auditivo es cualquier insirumentoque lleva
el sonido al oido de una manera mds eficiente. Un
auxiliar auditivo eléctrico es un amplificador, cuya funcion
es la de incrementar ia intensidad de la energfa sonora
y transmitirla al ofdo con la menor distorcién posible.
Numerosos autores sefialan que el primer auxiliar
auditivo fue ia mano del hombre, puesta en forma de
concha atrds dela oreja. Las primeras referencias hist6-
ricas sefiglan el uso de cuernos de animales con este fin,
posteriormente se fabricaron amplificadores mecano-
aciasticos en forma de abanico, peinetas, etc. cuya cons-
truccién deberfa evitar que su uso revelara la incapaci-
dad fisica. Se atribuye a Miller Reese Hutchinson el
haber inventado el primer auxiliar auditivo eléctrico en
1900. Acualmente pequefias unidades electronicas han
permitido hacer del aparato y su fuente de energfa algo
préctico, en lo relativo a tamaiio y peso, asi como con
pocas objeciones de tipo estético para el paciente.

Un auxiliar auditivo eléctrico estd disefiado para

captar las ondas sonoras del ambiente y transformarlas
en sefiales eléctricas, las cuales son amplificadas y
convertidas nuevamente en ondas sonora, paraesto una
bateria proporciona energia al sistema. La sefial que ha
sido amplificiada es transmitida al oido interno por
cualquiera de dos vias: aérea y 6sea. Los audifonos de
conduccién aérea dirigen la seiial hacia 1a membrana
timpdnica mediante un molde auricular insertado en el
conducto auditivo exierno, transmitiéndo la seial al
oido interno mediante el mecanismo del oido medio.

Los moldes auriculares, ademds de constituir un
medio de conduccién, sujetan la protesis y son capaces
de modificar acisticamente la sefial una vez que hasido
transducida.

Diferentes tipos de auxiliares auditivos

Hay cuatro tipos de auxiliares auditivos: El instrumen-
to de bolsillo o corporal, los que generalmente sellevan
en una bolsa colocada sobre €l pechoy tienen ladesven-
tajade cualquier movimientoadn la respiracion, provo-
ca un rozamiento con el micréfono que produce ruidos
indeseables. El retroauricular o curveta, que se coloca
en la parte posterior de la oreja. El incorporado a unas
gafas y el intra-aural que se coloca dentro del conducto
auditivo externo, tiene la ventaja de que adem4s que no
se ve, reduce el espacio aéreo entre €1y la membrana
timpénica y por lo tanto proporciona mayor ganancia
en intensidad con menor energia.

informaci6n Clinica Terapéutica

Los audifonos de conduccién Gsea cuentan con un
transductor de salida denominado vibrador 6seo, el
cual aplicado al crdneo con una presion firme transmite
las vibraciones a través de éste a las cocleas, sin utilizar
¢l mecanismo del oido medio. La fuerza de aplicacién
necesaria se logran montando ¢l vibrador en una dia-
dema o mediante las patillas de unas gafas. Este sistema
proporciona un medio préctico parala amplificaciénen
los casos en que no es posible o deseable la oclusion det
conducto auditivo externo y ante alteraciones del me-
canismo de conduccioén del oido medio.

Componente de un auxiliar audirivo eléctrico

Todos los auxiliares auditivos eléctricos tienen cinco
componentes basicos: Micréfono, amplificador, receptor,
control de volumen y fuente de energia. Otros compo-
nentes adicionales disponibles son: Control de tono,
control para uso de bobina telefénica, control para
limite de salida, micréfono direccional, elementos para
supresi6n del ruido, sistema para direccién contralate-
ral de la sefial y controles variables.

Para evaluar el rendimiento de un audifono y consi-
derar sus indicaciones se deben valorar sus caracterfsti-
cas electroacisticas, entre €stas: la magnitud a la que
aumenta la amplitud del sonido de entrada, 1a méxima
potencia de salida, el margen de frecuencias a las que el
instrumento proporciona una amplificacion ttil, el nivel
deruidointernodel aparatoy ladistorcion armonica de
la sefial de salida.

Cualquier individuo que manifieste algin grado de
dificultad para la comunicacién debido a una pérdida
auditiva es un candidato para recibir amplificacion. El
beneficio que se espera es en base a las caracteristicas
aundjolégicas del paciente, debe considerarse ademads
las condiciones de vida y su motivacién, En los nifios es
fundamental la adaptacion oportuna de una préiesis
auditiva eléctrica, particularmente en etapa prelingifstica,
enfatizando la estrecha relacién que existe entre la
audicion, el habla y la adqusicién del lenguaje.

Adaptacicn de un auxiliar auditivo

_ Para la adaptacion de un auxiliar auditivo eléctrico se

debe contar con la exploracion audiométrica bdsica del
paciente, que comprende: la medida del umbral para
tonos puros por via 6sea y aérea, la medida del umbral
y comprensién del habla y el nivel de Ia intensidad del
sonido en que el paciente manifieste incomodidad.
En la actualidad no existe un método aceptado
universalmente para determinar la combinacién de
caracteristicas de un dispositivo de amplificacion, ade-
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cuadas para la compensacién 6ptima de un caso de
hipoacusia. Existen métodos comparativos y descripti-
vos, los primeros evaluan el porcentaje de discrimina-
cién de paiabras del paciente entre diferentes protesis,
entre las variables de una protesis o con una prétesis
maestra. Los métodos descriptivos se basan en obtener
por medio de fOrmulas la ganancia necesaria para las
diferentes frecuencias, considerando el drea compren-
didaentre el umbraldeaudibitidad y el nivel de incomo-
didad del paciente.

Una vez determinados los requisitos de un auxiliar

eléctrico para un paciente, es necesario seleccionar uno
entre los muchos aparatos existentes en el comercioque
satisfaga todas las necesidades, recordando que por lo
general haydiferencias sitiles entre ellos que se revelan
solo cuando el paciente tiene oportunidad de comprar-
lo.

Después de adaptar una prétesis, el paciente debe
incorporarse a su vida cotidiana, er un perfodo de
orientacién y en caso necesario entrenamiento y conse-
jo auditivo, asf como rehabilitacion en el paciente
pedidtrico.
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