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MARCO TEORICO

La otosclerosis es una patologia de la capsula 6tica en la que existe un desorden
en la remodelacion 6sea que conlleva a la fijacion del ligamento anular y por lo
tanto hipoacusia por fijacion del estribo. Es una enfermedad autosomica

dominante con penetrancia (25-40%) y expresion variable.

Epidemiologia

En diferentes series, se ha descrito que la otosclerosis puede ser la causa de
hasta 5% de todas las hipoacusias, dependiendo de la poblacién estudiada. Con
una prevalencia de 0.3 a 0.4% en la poblacién caucasica. ® En México no se ha
reportado el porcentaje de personas con esta enfermedad. Se sabe que afecta
mas al género femenino, en la literatura se reporta que dos de cada tres pacientes
son mujeres. La pérdida auditiva comienza en la segunda década de vida, aunque
puede hacerse evidente en etapas mas tempranas o mas tardias. Se presenta de
manera bilateral en 70% de los pacientes - Cuando un oido tiene cambios
histolégicos compatibles con otosclerosis el oido contralateral tiene 80% de
probabilidades de verse afectado ®- Hasta 60% de los pacientes tienen una
historia familiar de otosclerosis, el otro 40% se puede explicar por herencia
autosdmica dominante sin penetrancia en otros familiares, mutaciones de novo o

por otros tipos de herencia &

Cuadro clinico

La historia clinica es el aspecto mas importante para la deteccion de esta
enfermedad. La pérdida auditiva es lentamente progresiva a lo largo de varios

afios, muchos pueden referir una mejor audicién en ambientes ruidosos " Esta



pérdida se vuelve aparente en la tercera a cuarta década de vida. En la mayoria
de los casos existe una historia familiar de hipoacusia " 75% presentan acufeno y

hasta un 30% mareo o vértigo "

En la exploracién fisica encontramos una otoscopia normal, aunque en algunos
casos hay un enrojecimiento sobre el promontorio o el area anterior a la ventana
oval, este es el signo de Schwartze que se da por el aumento en la vascularidad
del promontorio en la fase activa o fase otoespongibtica, se logra ver hasta en un
10% de los pacientes ™2 La acumetria puede confirmar la sospecha de
hipoacusia conductiva. Continuando con el estudio del paciente debemos solicitar
una audiometria de tonos puros, en la que el enmascaramiento es importante ya
gue la pérdida auditiva puede ser unilateral; que se complementan con una
timpanometria y reflejos estapediales. En la audiometria lo que podemos esperar
es una hipoacusia conductiva con una brecha aéreo-0sea que normalmente
comienza en frecuencias graves. Puede haber distintos grados de pérdida
neurosensorial en la grafica. El nicho de Carhart es un gréfico audiométrico que
muestra una caida de 20 dB en 2000 Hertz, es un signo audiométrico frecuente en
pacientes con otosclerosis pero no es patognoménico @ En cuanto a la
timpanometria, la presion del oido medio no se ve afectada por la otosclerosis, por
lo tanto si la membrana timpanica se encuentra sin alteraciones el estudio arrojara
resultados normales o con una pequefia disminucion en la complianza 12| os
reflejos estapediales se usan para evaluar la movilidad del estribo, en la presencia
de otoesclerosis el reflejo se encuentra ausente. En fases tempranas de la
enfermedad el reflejo puede presentar un efecto on-off o difasico. Conforme
avanza la enfermedad el reflejo se tornard negativo del lado afectado y poco a

poco se afectara el reflejo contralateral @.



Tratamiento

Existen tres principales pilares en el tratamiento de esta enfermedad que son:

observacién expectante, prescripcion de auxiliares auditivos y cirugia.

La era moderna del tratamiento quirdrgico en la otosclerosis inicio en 1956 cuando
John Shea introdujo la estapedectomia en la comunidad otorrinolaringolégica.

Los procedimientos se han modificado con el tiempo y aun asi existe un
porcentaje de 2% de tener una pérdida auditiva neurosensorial, 1% de quedar
anacusico, por esto el oido operado siempre debe ser aquel que presenta peor

audicion @®

Técnica de agujero pequefio; se lleva a cabo bajo sedacion y anestesia local. Se
realizan incisiones verticales en el conducto auditivo externo que se unen con una
horizontal a 5 mm del anulus. Las incisiones se conectan con una incision
horizontal. Se levanta el colgajo timpanomeatal. Con un pick se levanta el anulus
timpanico y se accede a la caja timpanica, siempre identificando la cuerda del
timpano. En mdultiples ocasiones es dificil identificar al estribo ya que la pared
posterior es muy procidente, en estos casos podemos rebajarla con una cucharilla
de House o con una microfresa, hasta visualizar la apdfisis piramidal. Se verifica la
movilidad de la cadena osicular y la fijacion del estribo. Se mide la distancia del
yunque a la platina, esta normalmente es de 4.5mm. Se realiza una platinotomia
descompresiva sobre la platina. Se desarticula al yunque del estribo y se secciona
al tendodn tensor del estribo. Se remueve la supraestructura del estribo y se amplia
la platinotomia. Se coloca la protesis sobre la neofenestra y se ancla al yunque.

Se verifica la audicion del paciente y se recoloca el colgajo timpanomeatal.

La modificacion en la técnica consiste en realizar una hemiplatinectomia o una
platinectomia total. Durante los ultimos 50 afios la tendencia ha sido a realizar
técnicas menos invasivas, por esto se ha incrementado el nimero de cirujanos
gue utilizan la técnica de agujero pequefio o platinotomia, alejAndose de las otras
dos técnicas. El argumento es que una menor apertura del vestibulo disminuye el

riesgo de dafio al oido interno y por lo tanto de hipoacusia neurosensorial



El uso de anestesia local en la cirugia de estribo esta bien establecido y se
conocen ampliamente sus ventajas. Sin embargo, en el Reino Unido solo se utiliza
por el 20% de los otorrinolaring6logos. Por lo que se realiz6 un estudio para
conocer las principales molestias durante el procedimiento en aquellos pacientes
realizado bajo sedacion y anestesia local reportando lo siguiente: ruido intenso
durante el transquirdrgico (29.6%), ansiedad (24%), veértigo (14.8%), dorsalgia
(13.9%), claustrofobia (9.3%) y otalgia (1.9%). A pesar de estos resultados 89%
de los pacientes prefiere el procedimiento con anestesia local. El autor sugiere que
la adecuada seleccion del paciente, comunicacion con el cirujano, explicacion
detallada del procedimiento y el uso de sedacion efectiva son factores que
contribuyen a disminuir los eventos adversos relacionados con la anestesia local

durante el procedimiento. ©

Una alternativa al tratamiento quirdrgico para pacientes que no deseen la cirugia o
no sean considerados candidatos son los auxiliares auditivos. Otra opcion son los
auxiliares auditivos a través de conduccién 6sea, como el BAHA, que crea una via
de conduccién para la cadena osicular y amplifica el sonido que estimula

directamente a la céclea.

Las guias de la Academia Americana de Otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y
cuello establecen que una estapedectomia exitosa es aquélla en la que en un
promedio de 4 frecuencias de tonos puros hay una brecha aero-6sea residual de

10 dB o menos. ©

Los factores objetivos y subjetivos para predecir la mejoria en la audicién y
satisfaccion del paciente después de una cirugia de estribo son descritos en un
estudio prospectivo, multicéntrico de dos centros de referencia terciarios donde se

evaluaron 54 casos. ()

Se realiz6 una audiometria de tonos puros y logoaudiometria antes y 6 meses
después de la cirugia, en el parametro subjetivo se utiliz6 una escala visual
andloga (VAS, 0-10) para valorar la calidad de vida y el inventario de beneficio

quirargico que describe la capacidad auditiva en varias circunstancias.



El intervalo aéreo-6seo mejoro a menos de 10 dB en 70% de los pacientes. El
promedio de tonos audibles en la conduccion aérea fue menos de 30 dB en 49%.
La calidad de vida durante el postoperatorio fue excelente (VAS>9) en 45% y no
se correlaciona con ningln parametro preoperatorio y si con la ganancia auditiva

postoperatoria asi como en el inventario de beneficio quirdrgico. @
La salud mental en los pacientes con hipoacusia

De la poblacién mundial 15 a 26 % presenta hipoacusia con mayor prevalencia en
paises de bajos recursos. Siete en cada diez mil pertenecen al grupo de
hipoacusia profunda adquirida antes del desarrollo del lenguaje. Aproximadamente
25% de ellos presenta algun grado de discapacidad adicional (visual, neuroldgica,

motora). ®

Para conocer la prevalencia de trastornos mentales en pacientes con hipoacusia
profunda pre y postlinguistica se realizaron los cuestionarios de Salud General y
su variaciébn en sintomas asociados a trastornos psiquiatricos (SCL-8D). Los

resultados se pueden apreciar en la tabla 1. ©

Tabla 1.

GENERO PRELINGUAL POSTLINGUAL CONTROL
Trastorno Femenino 32.4 43.2 26.6
mental* % Masculino 27.1 27.7 22.0

*Trastorno mental identificado como una puntuacion de 2 o mas en el cuestionario

general de salud.

Con estos resultados se conoce que la salud mental en los pacientes con
hipoacusia difiere de la poblacién general pero no en los niveles sugeridos en los
estudios previos. Dentro de los pacientes hipoacusicos es mayor la prevalencia de

en aquellos con hipoacusia adquirida posterior al desarrollo del lenguaje. ©
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La otosclerosis y su relacion con ansiedad y depresién

El trastorno de ansiedad generalizada se diagndstica con los siguientes

criterios %

A. Ansiedad y preocupacion excesiva (anticipacion aprensiva), que se
produce durante mas dias de los que ha estado ausente durante un
minimo de seis meses, en relacion con diversos sucesos o actividades
(como en la actividad laboral o escolar).

B. Alindividuo le es dificil controlar la preocupacion.

C. La ansiedad y la preocupacion se asocian a tres (0 mas) de los seis
sintomas siguientes ( y al menos algunos sintomas han estado
presentes durante mas dias de los que han estado ausentes en los

[timo seis meses):
Inquietud o sensacion de estar atrapado o con los nervios de punta.

Facilmente fatigado.

a

1

2

3. Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco.

4. Irritabilidad.

5. Tensidon muscular

6. Problemas de suefio (dificultad para dormirse o para continuar

durmiendo, o suefio inquieto e insatisfactorio).

D. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos causan malestar
clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas
importantes del funcionamiento.

E. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una
sustancia (p. €j., una droga, un medicamento) ni otra afeccion médica
(p. €j., hipertiroidismo).

F. La alteracibn no se explica mejor por otro trastorno mental (p. €j.,
ansiedad o preocupacion de tener ataques de panico en el trastorno de
panico, valoracién negativa en el trastorno de ansiedad social (fobia
social), contaminacion u otras obsesiones en el trastorno obsesivo-
compulsivo, separacion de las figuras de apego en el trastorno de

ansiedad por separacion, recuerdo de sucesos traumaticos en el
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trastorno de estrés postraumatico, aumento de peso en la anorexia
nerviosa, dolencias fisicas en el trastorno de sintomas somaticos,
percepcion de imperfecciones en el trastorno dismoérfico corporal, tener
enfermedad grave en el trastorno de ansiedad por enfermedad, o en el
contenido de creencias delirante en la esquizofrenia o el trastorno

delirante.

El trastorno de ansiedad debido a otra afeccién médica se define como:

A. Los ataques de panico o la ansiedad predominan en el cuadro clinico.

B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los
andlisis de laboratorio de que el trastorno es la consecuencia
fisiopatoldgica directa de otra afeccion médica.

C. La alteracién no se explica mejor por otro trastorno mental.

D. La alteracion no se produce exclusivamente durante el curso de un
sindrome confusional.

E. La alteracion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo

social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

La definicibn de trastorno de depresion mayor segun el DSM-V incluye los

siguientes criterios.

A. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el
mismo periodo de dos semanas y representan un cambio del
funcionamiento previo; al menos uno de los sintomas es (1) estado de
animo deprimido o (2) pérdida de interés o de placer.

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias,
segun se desprende de la informacion subjetiva (p. ej., se siente triste,
vacio, sin esperanza) o de la observacién por parte de otras personas
(p. €j., se le ve lloroso).

2. Disminucién importante del interés o el placer por todas o casi todas las

actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se

12



desprende de la informacién subjetiva o de la observacion).

3. Disminucién importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p.
ej., modificacibn de mas del 5% del peso corporal en un mes) o
disminucién o aumento del apetito casi todos los dias.

Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte
de otros; no simplemente la sensacion subjetiva de inquietud o de
enlentecimiento).

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que
puede ser delirante) casi todos los dias (no simplemente autoreproche o
culpa por estar enfermo).

8. Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar
decisiones, casi todos los dias (a partir de la informacion subjetiva o de
la observacion por parte de otras personas).

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no so6lo miedo a morir), ideas
suicidas recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio 0 un

plan especifico para llevarlo a cabo.

. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo
social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiol6gicos de una sustancia o
de otra afeccion médica.

. El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno
esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, trastorno
delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del espectro de la
esquizofrenia y otros trastornos psicéticos.

. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

13



En el mismo manual ®? los criterios para definir el trastorno depresivo persistente

(distimia) son los siguientes:

A.

Estado de animo deprimido durante la mayor parte del dia, presente mas
dias que los que esta ausente, segun se desprende de la informacion
subjetiva o de la observacion por parte de otras personas, durante un
minimo de dos afios.

Presencia, durante la depresion, de dos (0 mas) de los sintomas siguientes:
Poco apetito o sobrealimentacion

Insomnio o hipersomnia

Poca energia o fatiga

Baja autoestima

Falta de concentracion o dificultad para tomar decisiones.

2 T o

Sentimientos de desesperanza.

Durante el periodo de dos afos (un afio en nifios y adolescentes) de la
alteracion, el individuo nunca ha estado sin los sintomas méas de los
criterios A y B durante mas de dos meses seguidos.

Los criterios para un trastorno de depresion mayor pueden estar
continuamente presentes durante dos afios.

Nunca ha habido un episodio maniaco o un episodio hipomaniaco, y nunca
se ha cumplido los criterios para el trastorno ciclotimico.

La alteracibn no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo
persistente, esquizofrenia, trastorno delirante, u otro trastorno especificado

0 no especificado del espectro de la esquizofrenia y otro trastorno psicatico.

. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisiologicos de una

sustancia (p.ej., una droga, un medicamento) o a otra afeccibn médica

(p-€j., hipotiroidismo).

. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo

social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

14



El trastorno depresivo debido a otra afeccion médica *? se diagnéstica

cuando se cumplen los siguientes puntos:

A.

Un periodo importante y persistente de estado de &nimo deprimido o
una disminucién notable del interés o placer por todas o casi todas las
actividades predomina el cuadro clinico.

Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los
analisis de laboratorio de que el trastorno es la consecuencia
fisiopatoldgica directa de otra afeccidbn médica.

La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental (p. €j.,
trastorno de adaptacion, con estado de animo deprimido, en el que el
factor de estrés es de una afeccion médica grave).

El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un
sindrome confusional.

El trastorno causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo

social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

Existen especificadores para los trastornos depresivos son situaciones que

pueden coexistir con cualquiera de los diagnosticos descritos previamente.

Especificamos entonces si:

Con ansiedad. La ansiedad se define como la presencia de dos o mas de

los sintomas siguientes durante la mayoria de los dias de un episodio de

depresion mayor o trastorno depresivo persistente (distimia):

a kr 0N e

Se siente nervioso o tenso.

Se siente inhabitualmente inquieto.

Dificultad para concentrarse debido a las preocupaciones.
Miedo a que pueda suceder algo terrible.

El individuo siente que podria perder el control de si mismo.

15



Especificar la gravedad actual:

Leve: Dos sintomas

Moderado: Tres sintomas

Moderado-grave: Cuatro o cinco sintomas

Grave: Cuatro o cinco sintomas y agitacion motora.

La ansiedad que se aprecia como caracteristica destacada tanto del trastorno
bipolar como del trastorno de depresién mayor en la asistencia primaria y en los
servicios especializados en salud mental. Los altos grados de ansiedad se han
asociado a un riesgo mayor de suicidio, duracibn mas prolongada de la
enfermedad y mayor probabilidad de falta de respuesta al tratamiento. Por lo tanto,
para planificar el tratamiento y controlar la respuesta terapéutica es clinicamente

util especificar con precision la presencia y la gravedad de la ansiedad.

La escala de ansiedad y depresion hospitalaria (HADS) en su version en espafiol
fue validada en 2003 ™ es utilizada como una herramienta de escrutinio para
detectar alteraciones de esta indole. Las propiedades psicométricas se evaluaron
en diferentes grupos de pacientes atendidos en un hospital de Barcelona
comparando sus resultados en la escala con los obtenidos mediante el DSM-IV.

La escala HADS dividida en dos rubros (ansiedad y depresion) nos ofrece al
contestar 14 preguntas una estimacion acerca del estado emocional del sujeto en
la Ultima semana, identificando rasgos de estos sintomas cuando el puntaje de la
misma es de 8 o0 mayor. La escala presenta una buena consistencia interna y
validez externa, ademas de una sensibilidad y especificidad aceptables en
identificar sintomas sugestivos de desordenes psiquiatricos. Su uso en
otorrinolaringologia se ha limitado a padecimientos crénicos multifactoriales como

(12, 13, 14, 15, 16) (17, 18, 19).

el acufeno y el vértigo

En 1996 Eriksson y sus colaboradores demostraron el impacto psicologico que
tiene en los pacientes con otosclerosis la toma de decision entre los dos

16



tratamientos propuestos (quirdrgico contra auxiliar auditivo) mediante una serie de
entrevistas y cuestionarios escritos. Los resultados indican que la estapedectomia
es un evento muy importante en su vida ya que les confiere el sentido de
responsabilidad de tomar una decisidén a favor o en contra y asi como el momento
mas apropiado para realizar la cirugia. Al comunicarles que son candidatos
quirurgicos; los pacientes perciben que es una situacion complicada. Este factor
puede o no contribuir en su adaptacion a los auxiliares auditivos debido al
componente de ansiedad que implica. La constante esperanza de una ganancia
socialmente Gtil después de la cirugia, aunque no totalmente posible en todos los
casos, hace siempre a los auxiliares auditivos la segunda mejor solucién. La
situacion psicologica ante los posibles tratamientos en estos pacientes combina

entonces matices de inestabilidad, sentimiento de responsabilidad y ansiedad. %

En el afio 2006 Leposavic y colabs. Y realizaron un estudio en el cual el objetivo
era establecer en 60 pacientes, candidatos a estapedectomia la presencia y tipo
de desorden mental antes y 6 meses después de la cirugia, asi como describir el
papel del estilo de adaptacion y estrategias de comunicacion empleadas.
Utilizando una entrevista dirigida con la escala MMPI-201 en el pre y
postoperatorio se evallo su estado mental. Los resultados sefialan un aumento en
los desordenes psiquiatricos en el grupo preoperatorio comparando con la
poblacion general y grupo postoperatorio. Estos desordenes son exclusivos de tipo

neuratico, el mas frecuente es la depresion, seguido por ansiedad.

Evaluar la discapacidad que produce una hipoacusia conductiva adquirida y su
relacion con otras variables clinicas como sexo, edad y escolaridad; asi como
factores audiolédgicos (grado y duracion de la hipoacusia) es complicado, debido a
que no existen recursos precisos y objetivos sin embargo en el 2006 2 se realizo
un estudio en 60 pacientes candidatos a estapedectomia aplicando la escala
MMPI-201 antes y después de la cirugia, existe una mayor frecuencia de
alteraciones de depresion y ansiedad en estos pacientes sin embargo estas no

muestran correlacion significativa entre las variables previamente mencionadas.
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ll. JUSTIFICACION

La otosclerosis es una enfermedad progresiva, que produce discapacidad
debido a la hipoacusia que origina. En diversas series se estima que treinta por
ciento de los pacientes con hipoacusia adquirida presentan un trastorno de
ansiedad y depresion. Sin embargo no se conoce la prevalencia de estas
alteraciones en otosclerosis. Es relevante reconocer mediante un instrumento
objetivo sintoma de ansiedad y depresion, debido al impacto en la calidad de vida
gue tienen estos trastornos antes y después de la intervencion quirdrgica en
nuestros pacientes. La Escala Hospitalaria y de Ansiedad y Depresion (HADS) por
sus siglas en inglés es un instrumento validado para la deteccion de estos
padecimientos y en la actualidad no existen reportes en el medio nacional e

internacional donde se utilice con este fin.

Nuestro instituto es un centro de referencia para el diagnostico y tratamiento
de este padecimiento, recibiendo aproximadamente 120 candidatos a cirugia de
estribo por afo, por lo cual es factible aplicar la (HADS) y conocer el estado de
salud emocional previo a la cirugia asi como realizar una valoracion integral
preoperatoria que incluya un especialista psicélogo y/o psiquiatra segun la

severidad del trastorno.
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lll. PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢ Cuél es la prevalencia de rasgos de ansiedad y depresion valorada
mediante la escala HADS en pacientes candidatos a cirugia de estribo en el

Instituto Nacional de Rehabilitacion?

¢ Qué factores clinicos y/o demogréficos estan asociados a la presencia y

severidad de estos rasgos?

¢ Existe alguna diferencia en la prevalencia de trastornos de ansiedad y
depresion entre aquellos pacientes que seran operados de cirugia de
estribo por primera vez y aquellos que ya tienen una experiencia quirdrgica

de estapedectomia previa?

IV. OBJETIVOS
IV. 1. OBJETIVO GENERAL

Conocer la frecuencia de rasgos de ansiedad y depresion mediante
una escala de estimacién de los mismos (HADS) en los pacientes

candidatos a cirugia del estribo en el Instituto Nacional de Rehabilitacion.

IV. 2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

IV.2.1. Determinar la frecuencia preoperatoria y postoperatoria de
rasgos de ansiedad y depresion detectados con la escala HADS en

pacientes candidatos a cirugia de estribo.

IV.2.2. Determinar si existe asociacién en el puntaje de la escala

realizada durante el preoperatorio y postoperatorio entre ambos grupos.

IV.2.2. Correlacionar el puntaje de la escala en el pre y postquirargico

con la edad y género del paciente.
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IV.2.3. Correlacionar el resultado en el puntaje de la escala

preoperatoria con el grado de hipoacusia y el tiempo de privacion auditiva.

IV.2.4. Correlacionar el resultado en el puntaje de la escala
postoperatoria con el PTA e intervalo aéreo 6seo postquirigico asi como el

tiempo de duracion de la cirugia.
IV.3. HIPOTESIS NULA

El antecedente de cirugia previa de estribo no afecta la frecuencia de

rasgos de ansiedad y depresion detectados mediante la escala HADS.
iv.4. HIPOTESIS ALTERNATIVA

Suponemos que existira una diferencia en la frecuencia de los rasgos
de ansiedad y depresion en los pacientes con antecedente de cirugia de
estribo previa. Asi mismo esperamos que la frecuencia de estos trastornos
se asocie con otras variables como: el grado de hipoacuisa, el tiempo de
privacion auditiva, el tiempo quirdrgico, la edad y la ganancia auditiva

posterior a la cirugia.
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V. METODOLOGIA

El estudio se realizo en la subdireccion de Otorrinolaringologia y Cirugia de
Cabeza y Cuello, en el servicio de Audicién y Equilibrio, del Instituto Nacional de
Rehabilitacion. Se trata de un estudio clinico observacional, longitudinal,

prospectivo, descriptivo y analitico.
V.1. DESCRIPCION DEL UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes del Instituto Nacional de Rehabilitacion con diagnéstico de
otosclerosis tratados con cirugia primaria, secundaria o de revisién del estribo de
septiembre de 2013 a abril 2014.

Se solicitaron los expedientes clinicos y realizo revision de historia clinica.
Previo a la cirugia bajo consentimiento informado (anexo 1), se les solicito su
autorizaciéon para contestar la escala hospitalaria de ansiedad y depresion, asi

como un cuestionario de registro de caso (anexo 2 y 3) respectivamente.
V.1.1. CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes de género indistinto.

e Edad mayor de 18 afios.

e Contar con audiometria pre quirurgica.

e Con expediente clinico completo.

e Pacientes cuya condicion fisica y/o cognitiva le permitan contestar

por si solo o con ayuda la escala a evaluar.

e Pacientes que acepten voluntariamente bajo firma de consentimiento
informado ser parte del estudio, contestar la encuesta HADS en el

pre y post operatorio.
V.1.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con cirugia primaria del estribo realizada en otra institucion.
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e Pacientes con ingesta actual de medicamentos con efecto psicotrépico

(antiepilépticos, beta bloqueadores, antidepresivos, ansioliticos)

e Pacientes con antecedentes de trastornos depresivos/ansiosos

diagnosticados previo a la cirugia.

e Pacientes programados para ser intervenidos bajo anestesia general

V.1.3. CRITERIOS DE ELIMINACION
e Pacientes que no se hayan realizado audiometria postquirtrgica
e Pacientes que no contesten el cuestionario postquirargico

e Cirugia de estribo incompleta

V.2. TAMANO DE LA MUESTRA

Muestra por conveniencia en estudio clinico a aquellos pacientes
candidatos a cirugia del estribo captados en el INR en el periodo comprendido de
septiembre de 2013 a abril 2014.

Después de la seleccion de pacientes la muestra total se dividio en dos

grupos para su analisis estadistico posterior.

Grupo 1: Aquellos con diagnostico de hipoacusia conductiva bilateral o
unilateral que seran operados por primera vez de cirugia de estribo (otosclerosis

bilateral, primer oido; otosclerosis unilateral)

Grupo 2: Aquellos pacientes con diagndéstico de hipoacusia conductiva bilateral
0 unilateral que seran operados por segunda ocasion de cirugia de estribo

(otosclerosis bilateral, segundo oido; revision de estapedectomia).
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V.3. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES DEL ESTUDIO

V.3.1.Relacionadas con el individuo

Variable Definicion Unidad de | Tipo de variable
medicion
Edad Edad cronolégica al | Afios Cuantitativa
momento de la continua
evaluaciéon
Género Condicion  biologica | Masculino Cuallitativa
de hombre o mujer /[Femenino _ o
Nominal dicotomica
Escolaridad Numero de afios de | Grado de estudio: | Cualitativa
estudio formal a partir | Primaria _
L Nominal
de educacion basica )
Secundaria
Preparatoria
Licenciatura
Antecedentes Antecedentes de | Presente o0 no | Cualitativa
patolégicos otras enfermedades | presente .
. ] Nominal
cronicodegenerativas:
Diabetes, Dicotémica

hipertensién,
dislipidemia,
neumopatias,
cardiopatias,

trastornos del suefo
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V.3.2.Relacionadas con la hipoacusia

Variable Definicion Unidad de medicién | Tipo de variable
Tiempo de | Numero en afios | Afios Cuantitativa
deprivacion auditiva | desde gue el continua
paciente detecto el
sintoma
Grado de | Promedio de tonos | Decibeles Cuantitativa
hipoacusia audibles en _
_ i continua
audiometria  tonal

pre y postquirargico

V.3.3. Relacionados con la cirugia

Variable

Definicién

Unidad de medicidn

Tipo de variable

Tiempo quirdrgico

Duracion desde al
inicio hasta el
termino del

procedimiento

Minutos

Cuantitativa

continua

V.3.4. Relacionados con el estado emocional del paciente

Variable Definicion Unidad de medicién | Tipo de variable
Sintomas Sintomas Puntuacién en la | Cuantitativa
depresivos sugestivos de | Escala HADS-D continua

depresion en el
momento de Ila

evaluacioén
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Sintomas de | Sintomas Puntuacién en la | Cuantitativa
ansiedad sugestivos de | escala HADS-A _
. continua
ansiedad en el
momento de la

evaluacion

V.4. ANALISIS ESTADISTICO

e Estadistica descriptiva para resumir los datos, utilizando medidas de
tendencia central para las variables cuantitativas y frecuencias relativas con
porcentajes para variables cualitativas.

e Para la comparacion inicial de los grupos se realizara prueba de t de
student para datos independientes en las variables cuantitativas. En el caso
de grupos con diferente tamafio de muestra se realizara una prueba F para
determinar varianzas homogéneas.

e Parala comparacién de las variables cualitativas se realizara x

e Para correlacionar variables cuantitativas se utilizara prueba de Pearson y
Spearman

Posterior a la recoleccion de datos, el andlisis estadistico se realiz6 con el

paquete GraphPad Prism version 5.

V.5. ASPECTOS ETICOS

Este estudio se realiz6 siguiendo los lineamientos éticos de la Declaracion de
Helsinki, del Reglamento de Investigacion en Salud de la Ley General de Salud.
Se obtuvo el consentimiento informado por escrito de cada paciente y el protocolo

se encuentra registrado ante la comision de Investigacion del Instituto.
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VI. RESULTADOS

En el periodo comprendido de septiembre de 2013 a abril de 2014, cumplieron

los criterios de inclusion para el estudio un total de 36 pacientes, de los cuales se

eliminaron 5; cuatro pacientes no contestaron la encuesta en el postquirargico y/o

tampoco tienen audiometria posterior, uno fue operado bajo anestesia general.

(Figura 1).

64 cirugias de estribo en el INR

01 septiembre 2013/15 abril
2014

36 pacientes cumplieron los
criterios de inclusién

L, 2 eliminacion:
2 eliminacion: i '
. . . 1sin escalay1sin
sin audiometria ni escala audiometria postquirtrgica

postquirdrgica

1 eliminacion:

cirugia bajo anestesia

general

n total del estudio:

31 pacientes.

Figura 1. Diagrama de flujo disefio del estudio
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Se realizaron 31 cirugias de estribo, de las cuales 29 fueron primarias y solo

dos revisiones de estapedectomia, por 8 cirujanos médicos adscritos al servicio,

con los tiempos quirdrgicos descritos en la tabla 4.

Los 31 pacientes incluidos en el estudio se dividieron para el andlisis

estadistico en dos grupos, en la tabla 1 se describe como se conformo cada

grupo. En la tabla 2 se muestran las caracteristicas demogréficas de cada grupo.

GRUPO 1 OB Otosclerosis
n= 21 pacientes primer cirugia: 19  unilateral: 2
GRUPO 2 OB Revision de

n=10 pacientes

segunda cirugia: 8

estapedectomia: 2

Tabla 1. Grupo 1y 2 componentes.

VARIABLES DEMOGRAFICAS GRUPO 1 GRUPO 2
n=21 n=10

GENERO

Femenino 13 (61.9%) 7 (70%)

Masculino 8 (38.09%) 3 (30%)

EDAD

Promedio x=45.3 X=46.75

(22-69) (36-61)

ESCOLARIDAD

Analfabeta 1(4.7%) 0(0%)

Primaria 2(9.5%) 1(10%)

Secundaria 6(28.5%) 3(30%)

Preparatoria 6(28.5%) 2(20%)

Licenciatura 6(28.5%) 4(40%)

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

SI 5 (23.8%) 2 (20%)

NO 16(76.19%) 8 (80%)

Tabla 2. Variables demograficas.
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VARIABLES / HIPOACUSIA GRUPO 1 GRUPO 2
n=21 n=10
GRADO DE HIPOACUSIA (DB)
0-20 0 0
21-40 0 0
41-60 10(47.61%) 4(40%)
61-80 9 (42.85%) 5(50%)
81-100 2 (9.5%) 1(10%)
TIEMPO PRIVACION AUDITIVA
1-5 ANOS 11(52.38%) 3(30%)
6-10 ANOS 4 (19.04%) 4(40%)
11-15 ANOS 3 (14.28%) 1(10%)
16-20 ANOS 2 (9.52%) 2(20%)
21-25 ANOS 1 (4.76%) 0
PTA POST QUIRURGICO (DB)
1-20 2 (9.52%) 0
21-40 10 (47.61%) 3(30%)
41-60 6 (28.57%) 4(40%)
61-80 2 (9.52%) 2(20%)
81-100 1 (4.76%) 1(10%)
INTERVALO AEREO-OSEO (DB)
0-10 17(80.95%) 5(50%)
>11 5 (23.80%) 5(50%)

Tabla 3. Variables relacionadas con la hipoacusia antes y después de la

cirugia.
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El seguimiento audiolégico en el grupo 1 se realiz6 en un promedio de 3.5

meses (1-7 meses) y en el grupo 2 de 3.95 meses (1-8 meses)

VARIABLES / CIRUGIA GRUPO 1 GRUPO 2
n=21 n=10

TIEMPO QUIRURGICO (MINUTOS) x=82.33 x=89.3
(50-150) (60-140)

Tabla 4. Tiempo quirdrgico.

Después de la cirugia la escala hospitalaria de ansiedad y depresién se realizo
en promedio de 3.72 meses (3-7m) en el grupo 1 y 5.81 (3-7m) meses en el grupo
2. En la siguiente tabla se muestran el nimero de pacientes con puntaje mayor de
8 en la escala (rasgos significativos de ansiedad y/o depresion) en ambos grupos:

Tabla 5. Frecuencia de rasgos de ansiedad y depresion detectados mediante

la escala HADS en ambos grupos.

HADS HADS A HADSA HADS D HADS D
>8 PRE POST PRE POST
Grupo 1 7 3 2 3
(n) 21
Grupo 2 5 4 1 0
(n) 10

Tabla 6. Frecuencia de rasgos de ansiedad y depresion porcentaje de la

muestra total

FRECUENCIA FRECUENCIA FRECUENCIA FRECUENCIA
ANSIEDAD PRE  ANSIEDAD POST DEPRESION PRE  DEPRESION POST
GRUPO 1(n) 21 33.3% (7) 14.28%(3) 9.5%(2) 14.28%(3)
GRUPO 2(n) 10 50%(5) 40%(4) 10%(1) 0%(0)
n TOTAL 31 38.7%(12) 22.58%(7) 9.67%(3) 9.67%(3)

29



En la grafica uno y dos se muestra la asociacion que existe entre el puntaje

en la escala preoperatoria y postoperatoria en ambos rubros (ansiedad y
depresion) de cada grupo.

GRUPO 1
10-
o T student
6- 1 HADS A PRE *p=0.0067
HADS - . —_ 1= HADS A POST
== T
PUNTAJE | - ——
HADS D PRE p=0.1830
24 HADS D POST
O ] ] | |
& & & & HADS A: puntaje ansiedad
v R Q N HADS D: puntaje depresion
¥ R & PRE: antes de la cirugia
QN \2\?“ QN \2\?“ : 9

POST: después de la cirugia

Gréfica 1. Asociacion del puntaje en la escala pre y postoperatoria en el grupo 1.

GRUPO 2
101
ol T - T student
el — —_ HADS APRE p=0.7993
HADS = —— _ |HADS A POST
PUNTAJE | =9
HADS D PRE p=0.2091
2+ HADS D POST
0 L L L T
& = & = HADS A: puntaje ansiedad
Oc)‘? G)VQ O%O @OQ HADS D: puntaje depresion
X Q\vo X QyO PRE: antes de la cirugia

POST: después de la cirugia
Gréfica 2. Asociacion del puntaje en la escala pre y postoperatoria en el grupo 2.
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En la gréafica tres se muestra la asociacion que existe entre el puntaje en la

escala preoperatoria y postoperatoria en el rubro de ansiedad entre ambos grupos.

ANSIEDAD
101
* T student
8 T T
J T L L | |PrREGPO1  p=0.2426
L - PRE GPO 2
4 -
POST GPO 1 *p=0.0407
2- POST GPO 2
° N N N N PRE: puntaje HADS
OQO ngo OQO ézo antes de la cirugia
& & A A POST: puntaje HADS
Q Q O O . P
Q Q después de la cirugia

Gréfica 3. Asociacion del puntaje en la escala pre y postoperatoria en el rubro de

ansiedad intergrupos.

En la grafica cuatro se muestra la asociacién que existe entre el puntaje en la

escala preoperatoria y postoperatoria en el rubro de depresion entre ambos grupo.

DEPRESION
8-
T student
1 T
= T T- |PREGPO1 p=0.7789
4 PRE GPO 2
5] POST GPO1 p=0.2702
POST GPO 2
O L] L] L] T .
N y N Q PRE: puntaje_ HADS
&L &£ &L &L antes de la cirugia
"% < Al A POST: puntaje HADS
& & o o i AR
R Q después de la cirugia

Grafica 4. Asociacién del puntaje en la escala pre y postoperatoria en el rubro de

depresion intergrupos.
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En la grafica 5 se aprecia la correlacion que existe entre el puntaje en la
escala HADS de ansiedad y la edad del grupo 1.

ANSIEDAD
15
e HADS A PRE
- o = HADS A POST
104 [ )
PUNTAJE ® : - Pearson
[ ] » [ J
HADS ) om m HADS PRE p=0.0583 r=-0.4195
- HE e B — —
L ° = |HADs POST p=0.0194 r=-0.5055*
[ ]
] | ]
| ] | ]
O 1 1 1 . 1
0 20 40 60 8 pRE: puntaje escala HADS
EDAD

antes de la cirugia
POST: puntaje escala
HADS posterior a la cirugia

Grafica 5. Correlacion rubro ansiedad HADS y edad en el grupo 1.

En la grafica 6 se aprecia la correlacion que existe entre el puntaje en la

escala HADS de depresion y la edad del grupo 1.

DEPRESION
151
® HADS D PRE
= HADS D POST
u
104 =
HADS . . Pearson
[ ] [ ] [ ] [ ]
PUNTAJE ) mee ome HADS PRE  p=0.4062 r=0.1913
E ] [ = =
. e = s HADS POST p=0.4862 r=-0.1608
H L
] ] |
0 1 1 1 =|
0 20 40 60 % PRE: puntaje escala HADS
EDAD

antes de la cirugia
POST: puntaje escala
HADS posterior a la cirugia

Grafica 6. Correlacion rubro depresion HADS y edad en el grupo 1.
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En la grafica 7 se aprecia la correlaciébn que existe entre el puntaje en la

escala HADS de ansiedad y la edad del grupo 2.

ANSIEDAD
15-
: HADS-A PRE
= HADS-A POST
[ |
104 [ |
PUNTAJE - Pearson
[ |
MADS ' HADS PRE  p=0.7529 r=0.1144
1 " . W." HADS POST p=0.6166 r=0.1811
0 : : , .
%0 40 Egz q 60 0 pRE: puntaje escala HADS

antes de la cirugia
POST: puntaje escala
HADS posterior a la cirugia

Gréfica 7. Correlacion rubro ansiedad HADS y edad en el grupo 2.

En la grafica 8 se aprecia la correlacion que existe entre el puntaje en la

escala HADS de depresion y la edad del grupo 2.

DEPRESION
10-
HADS D PRE
o = HADS D POST
|
aps O ) - -. Pearson
PUNTAJE (1 o = = HADS PRE  p=0.2993 r= 0.3653
. = HADS POST p=0.6954 r=0.1421
2_
0 T T T !
30 40 50 60 0 PRE: puntaje escala HADS
EDAD

antes de la cirugia
POST: puntaje escala
HADS posterior a la cirugia

Gréfica 8. Correlacion rubro depresiéon HADS y edad en el grupo 2.
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En la grafica 9 se muestra la asociacion que existe entre el género y el puntaje

en la escala de ansiedad pre y postoperatoria del grupo 1.

GRUPO 1
5-
8 HADS A PRE
44 @8 HADS A POST
HADS 3 ,
PUNTAJE Prueba de fisher
>8 24
p=1.0000
1-
0- -
FEMENINO MASCULINO PRE: puntaje escala HADS
GENERO antes de la cirugia

POST: puntaje escala
HADS posterior a la cirugia

Gréfica 9. Asociacion de género y resultado escala HADS rubro ansiedad.

En la gréfica 10 se muestra la asociacion que existe entre el género y el

puntaje en la escala de depresién pre y postoperatoria del grupo 1.

GRUPO 1
2.5-
8 HADS D PRE
2.0 @ HADS D POST
HADS 1.54
PUNTAJE Prueba de fisher
>8 1.0
054 p=1.0000
0.0- _ .
FEMENINO MASCULINO PRE: puntaje escala HADS
GENERO antes de la cirugia

POST: puntaje escala
HADS posterior a la cirugia

Grafica 10. Asociacion de género y resultado escala HADS rubro depresion.
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En la gréfica 11 se muestra la asociacion que existe entre el género y el

puntaje en la escala de ansiedad pre y postoperatoria del grupo 2.

GRUPO 2
54
@ HADS A PRE
41 8 HADS A POST
HADS  3- '
PUNTAJE Prueba de fisher
>8 24
p=1.0000
. B
0- . _ _
FEMENINO MASCULINO PRE: puntaje escala HADS
antes de la cirugia
GENERO

POST: puntaje escala
HADS posterior a la cirugia

Gréfica 11. Asociacion de género y resultado escala HADS rubro ansiedad.

En la gréfica 12 se muestra la asociacion que existe entre el género y el

puntaje en la escala de depresion pre y postoperatoria del grupo 2.

GRUPO 2
1.51
8 HADS D PRE
@8 HADS D POST
1.04
HADS
PUNTAJE
>8
0.5
0.0 T r
FEMENINO MASCULING  PRE: puntaje escala HADS
GENERO antes de la cirugia

POST: puntaje escala
HADS posterior a la cirugia

Gréfica 12. Asociacion de género y resultado escala HADS rubro depresion.
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En la gréfica 13 se aprecia la correlacion que existe entre el puntaje en la

escala HADS de ansiedad y el grado de hipoacusia pre quirargica del grupo 1.

ANSIEDAD
15+
HADS A PRE
- = HADS A POST
104
HADS - - Spearman
|
PUNTAJE ] A m HADS PRE  p=0.5609 r=-0.1346
-1 | | — _
. e ew HADS POST p=0.5237 r=--0.1474
H B
| |
C T T - T —
0 20 40 60 80 10 pRE: puntaje escala HADS

PTA PREQX DB antes de la cirugia

POST: puntaje escala
HADS posterior a la cirugia
Grafica 13. Correlacion rubro ansiedad HADS e hipoacusia pre quirdrgica en el

grupo 1.

En la gréfica 14 se aprecia la correlacion que existe entre el puntaje en la

escala HADS de depresion y el grado de hipoacusia pre quirurgica del grupo 1.

DEPRESION
15+
HADS D PRE
= HADS D POST
|
10+ [ ] ]
HADS Spearman
PUNTAJE ) mes m HADS PRE p=0.7090 r=-0.0865
- | — —
- mm HADS POST p=0.4143 r=-0.1881
| | | N |
| | |
0 T T T T —1

Grafica 14. Correlacion rubro depresion HADS e hipoacusia pre quirdrgica en

el grupo 1.

PTA PREQX DB

80

10 pRE: puntaje escala HADS

antes de la cirugia
POST: puntaje escala
HADS posterior a la cirugia



En la gréfica 15 se aprecia la correlacion que existe entre el puntaje en la

escala HADS de ansiedad y el grado de hipoacusia pre quirurgica del grupo 2.

ANSIEDAD
15-
HADS-A PRE
HADS-A POST
10+
HADS Spearman
PUNTAJE HADS PRE p=0.9460 r=-0.0305
5 HADS POST p=0.0438 r=-0.6525*
0 T T —
0 50 100 150

PRE: puntaje escala HADS
antes de la cirugia

POST: puntaje escala
HADS posterior a la cirugia

PTA PREQX DB

Gréfica 15. Correlacion rubro ansiedad HADS e hipoacusia pre quirurgica en el

grupo 2.

En la grafica 16 se aprecia la correlacidn que existe entre el puntaje en la

escala HADS de depresion y el grado de hipoacusia pre quirargica del grupo 2.

DEPRESION
1014
HADS D PRE
84 HADS D POST
HADS 61 Spearman
PUNTAJE - | HADS PRE  p=0.3869 r=-0.3104
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Grafica 16. Correlacion rubro depresion HADS e hipoacusia pre quirtrgica en

el grupo 2.
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En la grafica 17 se muestra la correlacion entre el puntaje en la escala HADS

de ansiedad y el tiempo de privacion auditiva en el grupo 1.
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Grafica 17. Correlacion rubro ansiedad HADS y privacion auditiva en el grupo 1.

En la grafica 18 se muestra la correlacion entre el puntaje en la escala HADS

de depresion y el tiempo de privacién auditiva en el grupo 1.
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Gréfica 18. Correlacion rubro depresion HADS vy privacion auditiva en el grupo 1.
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En la gréfica 19 se muestra la correlacion entre el puntaje en la escala HADS

de ansiedad y el tiempo de privacion auditiva en el grupo 2.
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Grafica 19. Correlacion rubro ansiedad HADS vy privacion auditiva en el grupo 2.

En la grafica 20 se muestra la correlacion entre el puntaje en la escala HADS

de depresion y el tiempo de privacion auditiva en el grupo 2.
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Gréfica 20. Correlacion rubro depresion HADS vy privacion auditiva en el grupo 2.
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En la gréfica 21 se muestra la correlacién entre el puntaje en la escala HADS

de ansiedad y el tiempo quirdrgico en el grupo 1.
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Grafica 21. Correlacion rubro ansiedad HADS y tiempo quirdrgico en el grupo 1.

En la grafica 22 se muestra la correlacion entre el puntaje en la escala HADS

de depresion y el tiempo quirdrgico en el grupo 1.
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Gréfica 22. Correlacion rubro depresion HADS vy tiempo quirdrgico en el grupo 1.
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En la gréfica 23 se muestra la correlacion entre el puntaje e la escala HADS

de ansiedad y el tiempo quirdrgico en el grupo 2.
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Grafica 23. Correlacion rubro ansiedad HADS y tiempo quirdrgico en el grupo 2.

En la grafica 24 se muestra la correlacion entre el puntaje e la escala HADS

de depresion y el tiempo quirdrgico en el grupo 2.
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Gréfica 24. Correlacion rubro depresion HADS vy tiempo quirdrgico en el grupo 2.
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En la gréfica 25 se muestra la correlacién entre el puntaje e la escala HADS

de ansiedad y el PTA postquirargico en el grupo 1.
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Grafica 25. Correlacion rubro ansiedad HADS y PTA postquirdrgico en el grupo 1.

En la gréafica 26 se muestra la correlacion entre el puntaje e la escala HADS

de depresion y el PTA postquirtrgico en el grupo 1.
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Gréfica 26. Correlacion rubro depresion HADS y PTA postquirargico en el grupo 1.
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En la gréafica 27 se muestra la correlacion entre el puntaje de la escala HADS

de ansiedad y el PTA postquirtrgico en el grupo 2.
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Grafica 27. Correlacion rubro ansiedad HADS y PTA postquirdrgico en el grupo 2.

En la grafica 28 se muestra la correlacion entre el puntaje de la escala HADS

de depresion y el PTA postquirtrgico en el grupo 2.
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Gréfica 28. Correlacion rubro depresion HADS y PTA postquirargico en el grupo 2.
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En la grafica 29 se observa la asociacion entre el cierre del intervalo aéreo

0seo y el puntaje en la escala de ansiedad HADS en el grupo 1.
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Grafica 29.Asociacion rubro ansiedad HADS e intervalo aéreo-6seo en el grupo 1.

En la gréfica 30 se aprecia la asociacion entre el cierre en el intervalo aéreo

0seo y el puntaje en la escala de depresion HADS en el grupo 1.
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Grafica 30.Asociacién rubro ansiedad HADS e intervalo aéreo-6seo en el grupo 1.
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En la grafica 31 se aprecia la asociacion entre el cierre en el intervalo aéreo

0seo y el puntaje en la escala de ansiedad HADS en el grupo 2.
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Gréfica 31.Asociacion rubro ansiedad HADS e intervalo aéreo-6seo en el grupo 2.

En la grafica 32 se aprecia la asociacion entre el cierre en el intervalo aéreo

0seo y el puntaje en la escala de depresiéon HADS en el grupo 2.
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Grafica 32.Asociacion rubro depresion HADS e intervalo aéreo-0seo en el grupo 2
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VIIl. DISCUSION

La hipoacusia es una condicion discapacitante, que produce efectos deletéreos
en el desarrollo cognitivo, social y emocional. Las oportunidades que se ofrecen
en el acceso a la educacion, desarrollo profesional y atencién a la salud en estos
individuos es variable; situacion que contribuye al aumento en la prevalencia de

alteraciones mentales en estos pacientes reportado en la literatura internacional.

El Instituto Nacional de Rehabilitacion es un centro de referencia para
diagnoéstico y tratamiento de otosclerosis. En el periodo comprendido de
septiembre de 2013 a abril de 2014 se realizaron 64 cirugias de estribo, de los
cuales se incluyeron para su estudio 36 pacientes. Para evitar sesgos se
eliminaron aquellos pacientes con ingesta actual de medicamentos psicotropicos y
los que fueron operados bajo anestesia general. También se eliminaron 4 que en
el seguimiento no contestaron la escala postquirdrgica y/o no contaban con

audiometria. Al final se incluyeron solo 31 pacientes.

Existe una diferencia en la prevalencia de estos trastornos cuando la
hipoacusia es pre o postlingtistica® la hipoacusia en la otosclerosis por definicion
es adquirida, posterior al desarrollo del lenguaje. La relevancia de este estudio es
que se estima mediante un instrumento validado (escala hospitalaria de ansiedad
y depresion) el estado de salud mental del paciente antes y después del evento
quirargico que se ofrece como tratamiento a su discapacidad. En sus resultados
nos permite estimar la frecuencia de los rasgos de ansiedad en el preoperatorio de
38.7% y postoperatorio de 22.58%. Asi como en el rubro de depresiéon

preoperatoria de 9.67% y en el postoperatorio de 9.67%.

Esto difiere de los hallazgos reportados por Leposavic en el ailo 2006 donde
reporta que si existe un aumento en los desordenes de tipo psiquiatrico siendo
estos exclusivos de tipo neuroético, el mas frecuente la depresion, seguido de

ansiedad.

Se evaluaron 31 pacientes con edad promedio de 46 afos (22-69). Veinte de

género femenino y 11 masculino. La mayoria (27 pacientes) con escolaridad
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minima de secundaria, sin antecedentes patoldgicos 80 % (diabetes, hipertension,

dislipidemia, neumopatias, cardiopatias, trastornos del suefio).

Respecto al grado de hipoacusia pre quirtrgico 40 % es moderada y 50 %
severa. De los pacientes incluidos en la muestra 45% tienen un tiempo de

privacion auditiva de 1-5 afios previo a la cirugia.

Considerando que la experiencia de cirugia previa influye en el estado de
animo del paciente; pensamos que existe una diferencia significativa en los rasgos
de ansiedad y depresion determinados en la escala entre ambos grupos, razén por
la cual se dividi6 la muestra para su analisis en el grupo 1 (aquellos pacientes con
cirugia primaria y primer experiencia de cirugia de estribo) y el grupo 2 (aquellos

pacientes con antecedente de estapedectomia).

El uso de anestesia local en la cirugia de estribo esta bien establecido y se
conocen ampliamente sus ventajas. En nuestro estudio se incluyeron solo
pacientes operados bajo sedacion y anestesia local con infiltracibn con una
frecuencia de rasgos de ansiedad postoperatoria de 22.58% determinados
mediante la escala HADS que coincide con lo reportado (24%) en Reino Unido
donde el autor principal sugiere que la adecuada seleccion del paciente,
comunicacién con el cirujano, explicacion detallada del procedimiento y el uso de
sedacién efectiva son factores que contribuyen a disminuir los eventos adversos

relacionados con la anestesia local durante el procedimiento. ©

El intervalo aéreo-6seo mejoro a menos de 10 dB en 80.95% de los pacientes
y el promedio de tonos audibles en la conduccion aérea fue menos de 40 dB en
57 % del grupo 1.En el grupo 2 el intervalo aéreo-6seo mejoro a menos de 10 dB
en 50% de los pacientes y el promedio de tonos audibles en la conduccion aérea
fue menos de 40 dB en 30%.

En la grafica uno se muestra que existe una asociacion con tendencia a la
disminucion con una p=0.0067 significativa en el resultado de la escala de
ansiedad en el grupo 1 donde se demuestra que la ansiedad que tenian los

pacientes disminuye después del evento quirdrgico. En el grupo dos no existen
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diferencias significativas en el puntaje de la escala previo y después de la cirugia

ambos rubros a evaluar.

En la grafica tres se muestra que existe una asociacién con tendencia al
aumento con una p=0.0407 cuando se compara el grado de ansiedad
postoperatoria en el grupo 1 contra el grupo 2, apreciandose una mayor ansiedad
posquirdrgica en el grupo 2, podria ser debido a que en este grupo el porcentaje

de éxito quirdrgico es menor.

Cuando se realiz6 el analisis para comparar la depresion entre ambos grupos

pre y postoperatorio no se encontré diferencia estadisticamente significativa.

En la grafica 5 se puede apreciar que existe una correlacion inversamente
proporcional entre la edad y la ansiedad postoperatoria del grupo 1. A mayor edad

menor ansiedad después de la cirugia con una p significativa de 0.0194.

En la grafica 9, 10, 11 y 12 se demuestra que no existe asociacion entre el

género y el grado de ansiedad y depresion que presentan estos pacientes.

Considerando que a mayor grado de hipoacusia puede existir un aumento en la
ansiedad del paciente por el aislamiento que este padecimiento provoca sin
embargo al realizar el andlisis se demuestra que en el grupo 2 existe una
correlacion inversamente proporcional entre el promedio de tonos audibles
prequirdrgico y la ansiedad con una p=0.0438 estadisticamente significativa.
Entendiendo que a mayor grado de hipoacusia el grado de ansiedad en el
paciente disminuye. En el grupo 1 no se encontraron diferencias entre el grado de

hipoacusia y los resultados en la escala.

También se evalud si existe alguna correlacion entre el tiempo de privacion
auditiva y los resultados de la escala en ambos grupos no encontrado diferencia

estadisticamente significativa (graficas 17, 18, 19y 20).

En el grupo uno el tiempo quirargico promedio fue de 82.33 minutos (50-100),

mientras que en el grupo 2 fue de 89.3 minutos (60-140). No existe diferencia en
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ambos grupos respecto al grado de ansiedad y depresion con el tiempo quirdrgico
(graficas 21-24).

Lo descrito previamente coincide con los resultados obtenidos en el afio 2006,
donde se reporto que no existe diferencia entre los resultados de la escala MMPI-
201 y las variables sexo, escolaridad, grado y duracion de la hipoacusia previo a

la cirugia®"

Para valorar si el éxito quirdrgico tiene alguna asociacién con el estado
emocional del paciente se obtuvieron el intervalo aéreo-0seo y el promedio de
tonos audibles en la via conductiva de cada paciente, comparando estos
resultados con el puntaje postoperatorio en la escala de ansiedad y depresiéon
hospitalaria se puede apreciar en las graficas 25-32 que no existe asociacion

estadisticamente significativa.
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VIIl. CONCLUSIONES

La ansiedad y depresion que acompafian a la discapacidad que produce la
hipoacusia en los pacientes con otosclerosis es una entidad sub diagnosticada, en

nuestra poblacion.

La prevalencia de trastornos de ansiedad preoperatoria es mayor que el
reportado en la literatura internacional y estos son mas frecuentes en poblacion

joven.

Existe una diferencia entre el grado de ansiedad postoperatorio en aquellos
pacientes que son operados por primera vez (grupo 1) y los que ya tienen
antecedente de cirugia de estribo (grupo 2), esto se puede explicar por el
porcentaje de éxito quirdrgico que se obtuvo en cada grupo: 80.95 y 50 %

respectivamente.

Debido a los resultados encontrados en el presente trabajo sugerimos una
busqueda intencionada de los rasgos de ansiedad y depresion en todos los
pacientes candidatos a estapedectomia, con especial atencion a aquellos
pacientes con antecedente de cirugia de estribo, debido a que en este ultimo
grupo la intervencién quirdrgica no demostré mejorar significativamente los niveles

de ansiedad y depresion.

La relacion entre los rasgos de ansiedad y depresién con sintomas
acompafantes en el pre y postoperatorio de estos pacientes como lo son el
acufeno y vértigo aun no han sido descritos, podria ser esta un éarea de

oportunidad en investigacion interesante en proximas publicaciones.
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X. ANEXOS
X.1. Carta de consentimiento bajo informacion del paciente
X.2. Escala hospitalaria de ansiedad y depresion

X.3. Cuestionario de registro de caso.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del Paciente: Edad:

Fecha:

Nombre de la Institucion: No. de registro de
caso;

Titulo del estudio: “Estudio sobre la frecuencia de trastornos de ansiedad y
depresién y su relacion con otras variables clinicas en una muestra de pacientes
candidatos a estapedectomia del Instituto Nacional de Rehabilitacion”

Yo, el paciente: (0 en su
defecto) el Sr(a) , familiar
responsable o representante legal del paciente arriba citado, he sido invitado a
participar en el proyecto de investigacién denominado “Estudio sobre la frecuencia de
trastornos de ansiedad y depresion y su relacién con otras variables clinicas en
una muestra de pacientes candidatos a estapedectomia del Instituto Nacional de
Rehabilitacion”

Manifiesto que he sido informado ampliamente a cerca de en qué consiste el estudio,
asi como cual es la justificacion y objetivos que persigue el mismo.

De igual manera he sido informado y comprendo que la inclusidon en este estudio
implica la realizacion de un cuestionario sobre trastornos de ansiedad y un cuestionario
de registro de caso.

Debido a que este estudio no involucra la administracion de ningun tipo de tratamiento
0 manejo especifico de mi (la) enfermedad, entiendo que derivado de la inclusién mia
(del paciente) en el estudio no se espera ningun beneficio ni afectacién directa sobre
mi (él) estado de salud, ademas la realizaciéon de las encuestas y estudios no tendra
ningun costo econdmico para mi o mis familiares.

Se me indicé puntualmente que él (o los) investigador (es) en atencion a mi
participacion, se comprometen a resolver cualquier duda o inquietud que en cualquier
momento tenga yo o mis familiares respecto a las caracteristicas de este estudio. Estoy
enterado y se me han garantizado que toda la informaciéon que yo o mis familiares
proporcionen de mi sera manejada con estricta confidencialidad.

Ademéas comprendo que debido a que mi inclusién en este estudio es completamente
voluntaria, puedo retirar mi consentimiento de continuar en el estudio en cualquier
momento, si asi lo deseo.

. La informacién para contactar al Investigador responsable es:

Dra. Taniyama Lopez Ofelia Natsuko

Residente tercer grado

Divisién de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello. Instituto Nacional
de Rehabilitacion.

Av. México Xochimilco No. 289 Col. Arenal de Guadalupe, Deleg. Tlalpan CP.
14398 Tel. 59-99-10-00 Ext.18276 y 18127 Correo electrénico:
natsukotaniyama@hotmail.com

Conociendo y comprendiendo todo lo anterior ACEPTO ingresar al estudio y firmo de
conformidad...
Firma del paciente Firma de Investigador Responsable
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ESCALA HOSPITALARIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION

El siguiente cuestionario ha side confeccionado para ayudar a saber como se siente usted afectiva y emocionalmente. No
£s preciso que preste atencion a los ndmeros que aparecen a la izquierda.

Lea cada prequnta y marque la que usted considere que coincide con su propio estado emocional en la dltima semana.

Mo es necesario que piense mucho tiempo cada respuesta; en este cuestionario las respuestas espontaneas tienen mas va-
lor que las que se piensan mucho.

A.1. Me siento tenso/a o nervioso/a:
3) Casi todo el dia [} 2) Gran parte del dia [_] 1) De vez en cuando [_] 0) Nunca [}

D.1.5igo disfrutando de las cosas como siempre:
0) Ciertamente igual que antes [_] 1) No tanto como antes [_] 2) Solamente unpoco [_] 3] Ya no disfruto con nada [_]

A.2.5iento una especie de temor como si algo male fuera a suceder:

3)Siymuyintenso [_] 2} Si pero no muyintenso [} 1) Siperonomepreocupa [_]  ©) Nosientonadadeeso [_]

D.2.50y capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:
0) lgual que siempre [_] 1} Actualmente algo menos [_J  2) Actualmente mucho menos [} 3] Actualmente en absoluto [}

A.3.Tengo la cabeza llena de preocupaciones:

3) Casitodoel dia [_] 2) Gran parte del dia [_] 1) De vez en cuando [_] 0) Munca [_]
D.3. Me siento alegre:
0} Nunca [_] 1) Muy pocas veces [_] 2) En algunas ocasiones [_] 3) Gran parte del dia [_]
A.4.50y capaz de permanecer sentado/a, tranquilo/a y relajado/a:
0) Siempre [_] 1) Amenuda [} 2) Aveces [] 3)Nunca [_]
D.4. Me siento lento/a y torpe:
3) Gran parte del dia [_] 2} Amenuda [} 1) Aveces [] 0)Munca [_]
A.5.Experimento una desagradable sensacion de “nervios y hormigueos” en el estomago:
0} Nunca [_] 1) S6lo en algunas ocasiones [ 2) Amenudo [ 3) Muy a menudo [_]
D.5.He perdido el interés por mi aspecto personal:
3) Completamente [_] 2} No me cuido como deberia hacerlo [_]
1) Es posible gue no me cuide como debiera [} 0} Me cuido como siempre lo he hecho [}

A.6. Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme:
3} Realmente mucho [} 2) Bastante [_j 1) No mucho [} 0} Enabsoluto [}

D.6.Espero las cosas con ilusion:
0} Como siempre [_] 1) Algo menos que antes [_] 2) Mucho menos que antes [_} 3) Enabsoluto [_]

A.7.Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:
3) Muy a menudo [_] 2) Con cierta frecuenda [_] 1} Raramente [_] 0) Munca [ ]

D.7.50y capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o television:
0} Amenudo [_] 1) Algunas veces [_] 2) Pocas veces [_] 3) Casinunca [_]

Puntuacion HAD-A: 1)<7 [} 21810 3)>11[1 Puntuacion HAD-D: 1)<7 ] 21810 31=11 ]




CUESTIONARIO DE REGISTRO DE CASO

Favor de contestar los siquientes datos con letra legible e informacion precisa:

Nombre completo:

N° telefénico:

e Celular:

e Casa:

Direccién de correo electrénico (mail) :

Medicamentos que consume

actualmente:

Escolaridad:

Ocupacién:

Estado civil:

Fecha de ultima menstruacion:

Favor de contestar Sl o NO y especificar cuales

Irregularidades en el ciclo menstual (regla):

Padecimientos (enfermedad de la tiroides u otros crénicos)
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