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RESUMEN

ANTECEDENTES

El estudio y tratamiento del acufeno aparece desde textos antiguos egipcios y hasta
estas fechas aun se siguen describiendo teorias, tratamientos y formas de abordar
este sintoma que algunos autores describen como el dolor de la via auditiva.
Recientes investigaciones nos aclaran dudas sobre la fisiopatologia del acufeno, nos
hablan inclusive de que no existe acuféno sin componente del sistema nervioso central
y que por lo tanto no esta confinado al sentido de la audicién, los tratamientos son muy
varidos y se abordan en el marco teorico. Este sintoma representa un alto indice de
incapacidad en nuestra poblacién estudios en paises anglosajones nos hablan de que
es de hecho el tercer sintoma mas incapaitante solo atras del dolor y los trastornos del
equilibrio.

OBJETIVO.
Demostrar la disfuncion del haz olivococlear medial en los pacientes con adfeno

subjetivo a traves de emisiones otoacusticas por produtos de distorsion.

TIPO DE ESTUDIO.
Transversal descriptivo

DESARROLLO
Se revisaron 65 pacientes con padecimiento actual de acufeno subjetivo de 3 meses 0
mas de evolucion, con edades comprendidas entre 22 y 70 afios, que acudieron a
consulta externa del servicio de Audiologia y Otoneurologia UMAE Hospital de
Especialidades Bernardo Sepulveda en el periodo comprendido entre junio y julio del
2017.
Se realiz6 audiometria tonal liminar para corroborar umbrales tonales arriba de 45 dB
en todas las frecuencias y asi cumplir con uno de los criterios de inclusion, posterior a
esto se realiza el Tinnitus Handicap Inventory, se pasa al paciente a la realizacién de

las emisiones otoacusticas.

RESULTADOS.
De los 25 pacientes incluidos en el protocolo, el actfeno es del 40% en oido izquierdo y
bilaterales y del 20% en el oido derecho.

La evolucién media del acufeno es de 12 meses con intervalos entre 6 a 36 meses.




La calificacion media en el THI es de 34 puntos con intervalos 26 a 36 puntos.
El total de las emisiones otoacusticas negativas en todas las frecuencias estudiadas fue

del 47% en el oido derecho y del 41% en el oido izquierdo.

CONCLUSIONES.
Despues de hacer el analisis estadistico en las siguientes correlaciones:
*Lugar del acuféno con la negatividad en las emsiones otoacusticas de manera directa
y cruzada, la significancia estadistica es de 0.03 lo que representa que existe una
significancia muy importante entre el acufeno y la disfuncion del haz olivococlerar
medial que es la hipotesis principal tema de esta tesis.
*Tiempo de evolucion vs emsiones otoacusticas negativas, en este analisis para que
exista relevancia estadistica el tiempo de evolucion es de 21 meses con un resultado
de P=0.02.
*Calificacion en el Tinnitus Handicap Inventory y la negatividad en las emisiones
otoacusitcas, no existe relacion entre la negatividad de las emisiones otoacusitcas y la
calificacion obtenida en el THI ya que la relevancia estadistica es de P=0.66 para el

oido derecho y del 0.97 para el oido izquierdo.
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MATERIAL Y METODOS

Universo de trabajo: Pacientes diagnosticados con acufeno subjetivo en el servicio de
Audiologia de la UMAE Hospital de Especialidades “Bernardo Sepulveda” Centro
Médico Nacional Siglo XXI, del Instituto Mexicano del Seguro Social, de mayo a julio del
2017. Lugar: Servicio de audiologia.

Material: Equipo Capella de Madsen Electronics.

Métodos: Previa otoscopia y audiometria tonal liminar con el objetivo de solo incluir
pacientes con umbrales auditivos por arriba de 45 db en las frecuencias de 500, 1000,
2000, 3000, 4000, 6000 y 8000 Hz.

Se realizaré el estudio de Emisiones Otoacusticas por Productos de Distorsion.

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA.

En el Servicio de Audiologia y Otoneruologia del Hospital de Especialidades CMN
Siglo XXI, contamos con los Audiometros y Cabinas Sonoamortiguadas para hacer la
Audiometria Tonal asi como el equipo de Emisiones Otoacusticas Para hacer la

Evaluacion del Haz Olivococlear Medial.
EXPERIENCIA DEL GRUPO
En Nuestro servicio contamos con amplia experiencia Para realizar este tipo de

estudios y la valoracion e interrogatorios medicos que nos permiten evaluar de manera

integral el Acufeno como sintoma de Multiples Patologias Otologicas.




MARCO TEORICO.

Acufeno se define como la percepcion de un sonido en ausencia de una fuente externa
acustica, que resulta inaudible para otras personas y se hace patente cuando su
intensidad es superior a la del ruido ambiental y no se consigue su enmascaramiento. !

El acufeno ha sido descrito y tratado desde hace miles de afios, los primeros textos
antiguos que lo describen pertenecen a los egipcios, en “El libro Medico de
Cocrodilopoilis”, perteneciente a la decimoséptima dinastia egipcia (1560-1580 AC) lo
describia como oido encantado atribuyéndole caracter magico de sublimidad divina, y
segun refiere el mismo texto era tratado a base de verter hierbas, incienso, aceite,
resinas de arboles y tierra en el oido de la victima.

Aunque la descripcion irrefutable mas antigua proviene de Hipécrates quien usaria tres
palabras para describir el problema: echos, significando sonido; bombos, denotando
zumbido; y psophos, indicando un murmullo ligero. La terapia que empleaban los
grecorromanos consistia en introducir miel, vinagre, jugo de pepinos y rabanos en el
oido afectado.®

El concepto de acufeno ha sufrido una evolucion progresiva, paralela a los avances
tecnoldgicos en su diagndstico y tratamiento. Frente al concepto limitado a una
alteracion en la componente coclear definida en periodos anteriores, se ha dado paso
a una vision mas amplia, integradora y sistematica del proceso, implicando las
distintas vias auditivas centrales y areas relacionadas dentro del sistema nervioso
central (SNC).!

La etimologia del término latino tinnitus (en adelante acufeno) procede del verbo
tinniere que significa sonar, emitir un sonido.!

Entre las Ultimas actualizaciones del concepto, se expone la llevada a cabo por la
teoria neurofisioldgica del acufeno, propuesta por Jastreboff y Hazell en 1996, y la
definen como la percepcion de un sonido resultante exclusivamente de actividad

dentro del sistema nervioso, sin ninguna actividad mecanica vibratoria coclear
correspondiente.?

Se trata del tercer sintoma mas incapacitante tras el dolor intenso y los trastornos del
equilibrio seglin la AmericanTinnitus Association. °

El acufeno grave representa el tercer sintoma mas incapacitante que puede sufrir un
individuo tras el dolor intenso y los trastornos del equilibrio segun la American Tinnitus
Association.*°

Aparecen con mayor frecuencia a partir de los 50 afios y se presentan con la misma
incidencia en hombres y mujeres.

La prevalencia real de los acufenos es dificil de precisar. Los principales estudios
epidemioldgicos se han desarrollado en paises anglosajones. Asi, en Estados Unidos
los acufenos afectan a unos 40 millones de personas, de las cuales la cuarta parte los
padece de forma intensa.

Se ha demostrado que el factor predisponente mas importante en la aparicion de los
acufenos es la hipoacusia o umbrales bajos en la audiometria tonal liminar. Sin
embargo, la edad y la exposicion al ruido parecen actuar de forma secundaria.

La localizacién del acufeno es variable. En un 50% el paciente lo refiere en ambos
oidos, un 35% lo sitlia en un solo oido y el 15% restante lo localiza en la cabeza. *°
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Fisiopatologia

Teorias fisiopatolégicas de los acufenos:

Existen probablemente distintos mecanismos de generacion de los acufenos, de
hecho, una persona puede tenerlos por varios mecanismos combinados; sin embargo,
ninguna de las teorias que van a ser presentas a continuacion puede explicar por si
sola el complejo mecanismo de los acufenos.

De lo publicado por varios investigadores resulta que para que un acufeno pueda ser
percibido requiere la coexistencia de al menos dos elementos funcionales:

1. Un origen, que puede ser periférico o central.

2. Un sitio de percepcidn central, que permita la integracion cortical y la percepcion
consciente del acufeno.®

Modelos cocleares de acufenos:

1-Teoria de las emisiones otoacusticas espontaneas como generadoras de acufenos.
Propuesta por Gold en 1948 y Kemp en 1970, se pensé entonces que los zumbidos
percibidos por el individuo serian el resultado de la actividad contractil espontdnea de
los cilios de las células ciliadas externas (CCE) y que podrian ser mensurados
objetivamente.®

2- Teoria del desacoplamiento vinculado al traumatismo acustico.

Basicamente postula que los estereocilios de las células ciliadas externas del érgano
de Corti (CCE), normalmente en presencia de sonido deben hacer contacto con la
membrana tectoria. Si por alguna razén éstos se desacoplan o se desprenden del
cuerpo celular, aparece en ausencia de sonido una “actividad bio-eléctrica anormal”
que el paciente la siente como un zumbido (Tondero 1980). °

Esta teoria explicaria los acufenos de baja intensidad, los fendmenos de reclutamiento
y los trastornos de la discriminacion de la palabra.

3-Teoria de los dafios discordantes entre las células ciliadas.

El concepto aqui es que las células ciliadas externas, via accion del Sistema Eferente
Medial, ejercen un control inhibitorio sobre la actividad de las células ciliadas internas
(CCI) cuando este control falla por lesion de las CCE, la actividad de las CClI se
incrementa, provocando un cambio en la percepcion del ruido de fondo, que el
paciente percibe como un acufeno. Tal vez sea la resultante de la liberacion
incrementada del intermediario quimico glutamato por las CCE dafadas, y que con
variantes personales autores como Jastreboff, Chery-Croze, LePage, Zenner-Ernst y
Patuzzi adhirieron a esta teoria.®

4.- Origen bioquimico de la generacion de acufenos frente al estrés.

Se relacionaria al efecto excitatorio de los neurotransmisores “dinorfina A” y el
“glutamato”. La dinorfina A es un opioide de la familia de las endorfinas, que se
produce de forma natural en el Sistema Nervioso Central.

Pero a diferencia de otros opioides enddgenos éste no alivia, Sino que es excitatorio y
exacerba el dolor neuropatico cronico.

La explicacion de este efecto podria estar en los receptores Kappa agonistas y N-
metil-D-aspartato (NMDA) sobre los que actla la dinorfina. Sahley et al. (2013) han
estudiado que el estrés, fisico o emocional, puede producir y exacerbar acufenos.

El mecanismo propuesto se basa en lo siguiente: El haz eferente lateral olivo-coclear
de los axones contiene en sus terminales, neuromoduladores enddgenos de dinorfina
gue se encuentran a nivel presinaptico. Este haz hace sinapsis con las dendritas
auditivas aferentes cocleares tipo | de las CCI. °
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Ambos receptores Kappa-opioide y NMDA (N-Metil de Aspartato) se encuentran en los
sitios de union. Es probable que por el estrés simpatico vehiculizado través del Locus
Coeruleus de la protuberancia, se desencadene la liberacion de dinorfina presinaptica,
induciendo una estimulacion que potencia los efectos excitatorios del neurotransmisor
glutamato en los receptores NMDA. Como resultado se genera un acufeno neural en
las fibras auditivas tipo I. °

Modelos no cocleares de generacion de acufenos:

Son los que toman en cuenta los mecanismos neuronales centrales para explicar tanto
la generacién como la persistencia de los acufenos.

1.- Modelo neurofisiolégico de Jastroboff-Hazell.
Estos autores han tomado en cuenta el rol de reconocimiento y clasificacion de la
sefal sonora por las redes neuronales.

2.- Incremento de la actividad neuronal.

En estudios diversos con animales de experimentacion se encuentra un incremento de
la actividad neuronal tanto a nivel periférico como central. Se piensa que es una causa
probable de generacion de acufenos. Adhieren con variantes a esta teoria, Evans,
Eggermon JJ; Tyler R, entre otros.

3.- Teoria de la sincronizacion de las descargas neurales.

Las fibras nerviosas auditivas “desmielinizadas” pueden excepcionalmente descargar
de modo sincrénico sin un estimulo sonoro externo, generando una percepcién cortical
que se asemeja a la de un sonido (en este caso seria el sonido del acufeno). Este tipo
de situacion es la que se puede encontrar en los denominados bucles vasculares del
VIII par craneano, en algunos pequefios neuromas del acustico, y en otras
alteraciones retrococleares que cursan con acufeno y poca o ninguna pérdida auditiva.
(Eggermont JJ, Salvi RJ).

4.- Analogia con el dolor crénico.

Tanto del dolor crénico como los acufenos persistentes parecen desarrollarse por
similares mecanismos: interrupcion de los impulsos nerviosos por desaferentacion
periférica y reorganizacion cortical (Aage R. Moller)

5.- Analogia de los acufenos con el dolor del miembro fantasma.

(Goodhill 1953), la desaferentacion de una parte especifica de la céclea, en el corto
plazo provoca una reduccion de la actividad cortical correspondiente a una frecuencia
auditiva especifica. Con el tiempo se revierte e incrementa la actividad, debido a la
entrada en accion de mecanismos de compensacion periférica de las células vecinas a
las de la lesion, que se hiperactivan y promueven una importante reorganizacion en la
corteza auditiva (Salvi, Meikle, Mulnickel).

6.- Teoria de la influencia de la corteza prefrontal.

El area cortical mencionada cumple un rol especial en la sintesis de la informacién que
llega desde el exterior y parece modularla intensidad de los acufenos. La cirugia de
lobotomia para acufenos realizadas entre 1945 y 1950, mostraba una importante
disminucion del componente emocional y de la percepcion de estos. (M. Lopez
Gonzélez, F. Esteban Ortega.)

7.- Teoria de las disritmia talamo-cortical.

Utilizando métodos de radio-imagenes se ha demostrado una disritmia bio-eléctrica a
ese nivel, factible de ser tratada mediante farmacos o cirugia (Rodolfo Llinas. Depto.
de Neurociencias de la Universidad de New York). Esta teoria explicaria que los
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acufenos, el dolor del miembro fantasma, la depresion, el sindrome obsesivo-
compulsivo y ciertos tipos de epilepsia, serian diferentes manifestaciones de la
disritmia talamo-cortical con variaciones del estado de conciencia.

8.- Teoria de la disfuncién de la via eferente medial.

Esta via tendria una funcion inhibitoria sobre la percepcion del sonido en general y de
los acufenos en particular. Su alteracion provocaria hiperacusia y un aumento de la
percepcion en la intensidad de los acufenos. (Eggermont JJ, Hazell Jastreboff).

9.- Teoria de la modulacion somética de los acufenos.

Algunas personas pueden modificar sus acufenos mediante diversas maniobras
corporales, por lo que se infiere una vinculacién entre la via auditiva y la via somato
sensorial, suponiéndose que los nucleos cocleares dorsales (NCD) y medular somato
sensorial (MSS) serian los sitios donde ocurriria esta interaccién (Aarén Levine). (9)

El acufeno es pues el resultado de una actividad anémala en el trayecto de la via
auditiva, localizandose con mayor frecuencia en la céclea.

Dicho sintoma sigue siendo todo un reto para los especialistas de las diferentes areas
gue nos enfrentamos a él, a lo largo de la historia de la medicina se han intentado y
propuesto varios tratamientos que hasta la fecha no han sido del todo satisfactorios y
se reportan resultados muy variables y muy inconsistentes.

Etiologia.
Multiples son las causas que pueden producir actfenos. Algunos de los grupos
etiol6gicos mas importantes son:

1. Idiopéticas: hasta en un 50% de los casos no es posible conocer la causa del
acufeno.

2. Congénitas: en este grupo se engloban las malformaciones del oido (anotia,
microtia) y también los trastornos genéticos.

3. Fisioldgicas: se trata de aquellos pacientes que pueden detectar sonidos
fisiol6gicos en silencio, como son las emisiones otoacusticas acusticas espontaneas.
4. Neoplésicas: podemos distinguir procesos tumorales benignos como el neurinoma
del VIII par craneal, tumores 6seos (exostosis u osteomas), colesteatomas, tumores
glémicos

(yuagulo-timpanicos), etc. También algunos tumores malignos como carcinoma
epidermoide o basaliomas. Ambos pueden ocasionar acufenos a través de distintos
mecanismos.

5. Infecciosas: en el caso de una otitis seromucosa, existe la ocupacién por moco de
la caja timpanica, lo que puede ocasionar la presencia de acufenos. Cuando se
produce una otitis media aguda, puede tener lugar el paso de toxinas bacterianas a
través de las ventanas oval y redonda, produciéndose una lesion del oido interno y por
tanto pueden aparecer acufenos.

6. Traumaticas: en este grupo puede incluirse el traumatismo acustico, sobre todo en
aguellas personas que estan expuestas a ruido importante por su profesion, y en ellos
pueden producirse acufenos. También en aquellos pacientes que hayan presentado
como antecedente un traumatismo craneoencefalico.
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7. Vasculares: son causa de acufenos de tipo pulsétil. Cabe destacar las fistulas
arteriovenosas como causa mas frecuente de acufeno pulsatil con otoscopia normal.
También es importante mencionar la hipertension arterial como enfermedad sistémica
gue causa acufenos. Algunas alteraciones anatémicas en el oido como la carétida o el
bulbo de la yugular dehiscente también pueden ocasionar acufenos.

8. Neuroldgicas: en este grupo es muy importante mencionar la esclerosis multiple,
ya que la desmielinizacion que se produce en el transcurso de la enfermedad en la via
auditiva puede generar acufenos. También pueden ser causa de acufenos otras
patologias mucho menos habituales como las mioclonias en el musculo del velo del
paladar, trompa de Eustaquio, etc.

9. Endocrinoldgicas: es bien conocido que la diabetes mellitus cursa en algunos
casos con la presencia de neuropatia, neuropatia, lo que puede afectar al VIl par
craneal y producir acufenos. También pueden aparecer en estados de hipoglucemia.
En el caso de las alteraciones de la funcion tiroidea, tanto en hipotiroidismo como
hipertiroidismo, pueden estar presentes los acufenos por alteraciones en el gasto
cardiaco.

10. Farmacoldgicas: los farmacos ototdxicos, como son los aminoglucésidos,
salicilatos, antipaltdicos, antineoplasicos y diuréticos, pueden ocasionar la presencia
de acufenos,

bien por efecto coclear o por afectacién en el SNC.

11. Miscelanea: en este grupo pueden incluirse diversas causas entre las que
podemos mencionar: tapén de cerumen, presbiacusia, sindrome de Méniére, sindrome
de Costen, déficit de oligoelementos (zinc, cobre), asi como déficits vitaminicos. Cabe
destacar que la causa mas frecuente de acufenos en la infancia es la migrafia.*°

CLINICA.

Como hemos visto en el apartado anterior sobre la etiologia, los acufenos pueden ser
la manifestacion clinica de multiples enfermedades, algunas de ellas potencialmente
graves.

Pero ademas del propio acufeno en si, tiene efectos y consecuencias como
preocupacion, miedo o ansiedad, pudiendo llegar a ser incapacitante. De las
caracteristicas que presente dependera su habituacion y la repercusion que dicho
acufeno tendra sobre la vida del que lo padece. La presencia de acufenos ocasiona
una alteracion en la inteligibilidad del mensaje auditivo y generalmente va
acompafado de hipoacusia, por lo que habré que hacer el correspondiente estudio
audiologico. Puede alterar el suefio, la

capacidad de descanso, la capacidad de concentracion, asi como producir conductas
de evitacion de situaciones o ambientes que supongan una mayor percepcién del
problema,

que condicionan un cambio en el estilo de vida. El actfeno puede ir acompafado de
cefalea e inestabilidad y a veces la causa que lo produce requiere tratamientos
farmacoldgicos prolongados que pueden generar dependencia. °

14



TRATAMIENTO.

No existe un unico tratamiento que abarque todas las formas de acufenos, y la
investigacion clinica intenta buscar cuales son los subtipos para su tratamiento
especifico.

La terapéutica actual para el acufeno incluye tratamientos:

A. Sonoros

B. Psicologicos

C. Farmacoldégicos

D. Fisicos

E. Quirargicos

A. Tratamientos sonoros.
En general, la terapia de sonido implica el uso de ruido externo con el fin de alterar la
percepcion del paciente y su reaccion frente a los acufenos.

1. El método de enmascaramiento con generadores en el oido, ha sido reemplazado
por la terapia reentrenamiento del tinnitus y actualmente se reserva para el uso con
pacientes de edad avanzada, que no pueden adaptarse a la modalidad de
reentrenamiento.®

2. El enriguecimiento sonoro ambiental forma parte de casi todos los métodos de
tratamiento de acufenos, en los cuales el silencio absoluto es una situacion que los
pacientes deben evitar, a fin de disminuir el contraste entre su propio actufeno y el
silencio.®

3. Audifonos

Los audifonos modernos de adaptacién con molde abierto y perfiles personalizados a
la pérdida auditiva son muy utiles. Los mas recientes tienen programas que generan
sonidos que enmascaran y habitGan la percepcion del acufeno.®

4. Dispositivos con musica o sonido con muescas o modificados

Son otras alternativas de tratamiento sonoro de uso intermitente (a diferencia de los
enmascaradores y los audifonos, que son de uso continuo) incluyen:

1. Equipos musicales de sonido de enmascaramiento ambiental, de calidad comercial
gue ofrecen una amplia seleccion convencional.

2. Dispositivos con musica con alguna muesca especial (generalmente eliminando la/s
frecuencia/s del acufeno) o sonidos mediante algoritmos modificados.

3. CR Neuromodulacién acustica: Secuencias de tonos modulados con las ondas
cerebrales, que son presentados a bajo volumen durante largos periodos de tiempo.
4. Neuromonics: Son reproductores de sonidos musicales modificados y
personalizados, (adaptados a la hipoacusia del paciente y a sus acufenos), que
eliminan las bajas frecuencias.

5. Otoharmonics: Método con sonidos modificados y coincidentes con los acufenos del
paciente que se reproducen mientras el sujeto duerme.

6. SoundCure: Utiliza sonidos modificados y coincidentes con el que percibe el
paciente.®

B. Psicoterapia

La terapia conductual se centra en la reaccién emocional del paciente para el sintoma
que percibe.
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La razon de ser de los tratamientos conductuales es que el acufeno "severo” se define
por su carga emocional, no por sus caracteristicas acusticas.®

La Terapia Conductivo Conductual (TCC).

Fue desarrollada originalmente por Beck. Es una terapia limitada en el tiempo y muy
estructurada.

El terapeuta realiza generalmente de ocho a 24 sesiones mensuales de TCC.

Beck aplico por primera vez esta terapia para la depresion, pero también la uso en el
tratamiento del insomnio, el dolor crénico y la ansiedad.

El objetivo de la TCC no es reducir las caracteristicas fisicas del acufeno, como la
intensidad o el tono, sino ayudar a pacientes que se enfrentan a experiencias
negativas (cogniciones) y poco realistas (pensamientos y creencias) a desafiar

y corregir estas situaciones construyendo pensamientos mas positivos y realistas.

El uso de la TCC se centra en la reduccion de la angustia

y la discapacidad inducida por el tinnitus.

La TCC tipicamente comprende tanto la terapia cognitiva como la del comportamiento,
incluye la reestructuracion cognitiva, técnicas de relajacion, técnicas de imagenesy la
exposicion al sonido problematico.®

C. Tratamientos farmacoldgicos

No hay un tratamiento farmacolégico Unico, pues sus resultados estan condicionados
por la diversidad de causas y mecanismos que pueden originar el tinnitus. Sin
embargo, el empleo de medicamentos debe tenerse en cuenta junto con otras
opciones terapéuticas, dentro de un abordaje individualizado en el paciente y
multidisciplinario.®

1. Anestésicos: La lidocaina es el Unico farmaco capaz de suprimir los acufenos.
Administrado por via endovenosa su eficacia varia entre el 50 y el 75%. Se ha
desestimado en la actualidad porque los acufenos retornan al cesar la aplicacion y son
frecuentes los efectos secundarios.®

2. Antagonistas de los receptores glutaminérgicos NMDA:

Otro grupo de farmacos que ha dado resultado positivo en estudios doble ciego y
controlados contra placebo, son aguellos que actdan disminuyendo la accién del
glutamato. Se conoce que éste es el principal aminoacido excitatorio del SNC. Y esta
involucrado junto con sus receptores NMDA (N-metil-D-aspartato) en la transmision
sinaptica rapida en fendmenos de plasticidad neuronal, memoria y en situaciones de
dolor agudo y cronico, generando y manteniendo estados de hipersensibilidad o
hiperalgia.

De alli que se propongan farmacos para disminuir su accién. Entre ellos son usados,
memantina, trazodona y venlafaxina que disminuyen la liberacion de glutamato.

Son conocidos los bloqueantes de los receptores NMDA del glutamato: caroverina,
flupirtina, acamprosato.®
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3. Antiepilépticos:

La fenitoina y la carbamazepina bloquean los canales de Na+, e inhiben las descargas
neuronales de alta frecuencia.

La carbamazepina en dosis de 50-400 mgs/dia, es particularmente Util en los acufenos
modulados por compresion vasculonerviosa (ejemplo: bucle de la arteria cerebelosa
antero-inferior en el conducto auditivo interno) llamados “en maquina de escribir”.

La gabapentina es un inhibidor analogo del GABA que bloquea de modo selectivo los
canales de Ca2+ inhibiendo la liberacion de neurotransmisores y la hiperexcitabilidad
neuronal.

La pregabalina es anéloga del GABA, disminuye la excitabilidad neuronal y reduce la
liberacion de glutamato.®

4. Antidepresivos: La amitriptilina es eficaz en enfermos con acufenos y depresion.
La nortriptilina en pacientes con acufenos graves y crénicos, en dosis de 20-40mg/dia,
disminuye su intensidad. La sertralina disminuye significativamente la intensidad del
tinnitus. La ciclobenzaprina es un analogo de la amitriptilina. Es también un relajante
muscular y particularmente til en actfenos mio-modulados. En cambio, no se ha
observado beneficio con la paroxetina comparada contra placebo en un ensayo clinico
a doble ciego en pacientes con acufeno y sin depresion asociada.

Sin embargo, parece que, en otros ensayos, paroxetina como antidepresivo reduce
significativamente los acufenos y la depresion severa, ansiedad y acufenos, mejorando
el estado de &nimo.

El valproato de sodio es (til en acifenos combinados con depresion.®

5. Los antagonistas dopaminérgicos (Anti-Dopa):

Los neurolépticos o antipsicoéticos llamados tranquilizantes mayores, acttan
bloqueando los receptores especificos de la Dopamina D2 en el sistema limbico y
cortical (vias

mesolimbicas y mesocortical. Usados en trastornos psicosométicos, bipolares,
alucinaciones y esquizofrenia.

Dentro de este grupo se encuentra la sulpirida que junto con hidroxicina mejoro en el
81% de los pacientes la intensidad de los acufenos.

La melatonina también tiene actividad antidopaminérgica, lo que podria guardar
relaciéon con sus efectos beneficiosos sobre los acufenos.®

6. Antihistaminicos H1:

Por su efecto sedativo subcortical, la hidroxicina ha sido usada con éxito combinada
con sulpirida en estudios clinicos comparativos. En cuanto a terfenadina, se ha visto
mejoria del acufeno en aquellos pacientes que ademas tienen una historia previa de
alergia.®

7. Benzodiacepinas:

El alprazolam en dosis de 0.5mgs/dia, disminuye la intensidad del acufeno en el 76%
de los sujetos. El clonazepam es un benzodiacepina Gtil en los acufenos ritmicos como
mioclonias del paladar y del oido medio. Se indica en dosis de 0.25-2.0grs./dia.®
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8. Corticoides:

Se han empleado en el tratamiento de la hipoacusia subita y en la enfermedad
autoinmune del oido interno. Para reducir sus efectos secundarios, se emplea su
administracion intratimpanica.®

9. Otros farmacos:

Ginkgo-biloba de la medicina tradicional china se emplea por su accién
hemorreoldgica

antiagregante plaquetaria y antihipoxica, en dosis de 160 a 240mg/dia. Una revision
Cochrane indica que no hay pruebas que sea eficaz para acufenos. (9)
Vasodilatadores y hemorreoldgicos calcio antagonistas: se encuentran dentro de los
farmacos mas prescriptos. La Nimodipina dilata los vasos sanguineos cerebrales,
mejora el flujo sanguineo, disminuye los acufenos (aunque la calidad de la evidencia
seria baja).

Un estudio randomizado a doble ciego sobre ondansetrén, parece que disminuye la
intensidad de los acufenos y brinda una mejoria auditiva.

Zinc y otros suplementos como el omega 3 han sido benéficos, particularmente en
ancianos con déficit de estos elementos.

Los farmacos indicados para el tratamiento especifico de enfermedades generales que
tienen acufenos en su constelacion sintomatica, como por ejemplo entre muchas otras:
la hipertension arterial, hiperinsulinemia, diabetes mellitus, hipercolesterolemia,
hipotiroidismo, déficits de vitaminas del grupo B, o de algunos minerales como el zinc,
todas ellas tienen tratamientos farmacoldgicos eficaces para la enfermedad en si
misma y su utilizacién mejorando el estado de salud, puede lograr atenuar los
acufenos que las acompaiian.®

10. A futuro:

Se estd trabajando en lineas de investigacidbn muy activas, en particular sobre una con
antagonistas de NMDA y otra con corticoide (Otonomy, OTO-311 en fase 1y OTO-
104 en fase 2) Otonomy Inc de San Diego California, es una compafiia
biofarmacéutica de areas clinicas, que se ha centrado en el desarrollo y
comercializacién de terapias innovadoras para enfermedades y trastornos del oido.
En noviembre de 2015, la FDA ha autorizado la aplicacion del OTO-311 como
posibilidad al tratamiento de acufenos por medio de una Unica administracion
intratimpénica. Se trata de una formula que permite la liberacién prolongada en el oido
interno de la glacidina, “antagonista” de los receptores N-metil-D-aspartato (NMDA).
Datos clinicos y emergentes parecen apoyar su uso en el control del tinnitus merced a
Su accion bloqueante sobre esos receptores excitatorios.

El OTO-104, ha sido probado por Lambert, PR Nguyen S et al. En un estudio a doble
ciego contra placebo. Se trata de un hidrogel a base de poloxamero fosfolipidico que
contiene dexametasona micronizada de lenta liberacidn, y de aplicacion en una
sola dosis intratimpanica. Se esta probando en fase clinica 2, para le enfermedad de
Meniere reciente o con hidrops, habiéndose extendido la autorizacién a probar sus
efectos en casos de ototoxicidad y sordera por cisplatino, como también en los
acufenos que acompafan a las hipoacusias neurosensoriales.

Otro laboratorio Auris Medical, esta investigando con un farmaco AM-101 en la
administracion intratimpanica de nanoparticulas de liberacion prolongada en base
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a un hidrogel con lidocaina para suprimir el actfeno. Se encuentra en fase clinica 3.
Por ultimo, Soun Pharmaceutical Institud, esta investigando sobre las propiedades de
“Ebselen”, un novedoso farmaco llamado PZ 51, DR3305, méas conocido como SPI-
1005. Es una molécula de selenio sintético con propiedades antiinflamatorias,
antioxidante y actividad citoprotectora. Actia como un activador del glutation
peroxidasa (GPx). Esta es una enzima catalitica y antioxidante, dominante en la coclea
y es critica para su funcionamiento. Es un potente eliminador de peréxido de
hidrégeno, asi como de los hidroperoxidos unidos a la membrana de fosfolipidos. Esta
siendo investigado como posible tratamiento para la reperfusion en el accidente
cerebrovascular, la pérdida de audicién y tinnitus, y el trastorno bipolar.®

D. Terapias fisicas.

1.- Oxigenacion hiperbarica

2. Estimulacion transcraneal con corriente eléctrica directa (ETCD)
3. Estimulacién Magnética Transcraneal repetitiva (EMTr)

4. Estimulacién cerebral profunda (ECP)

5. Estimulacion con implantes cerebrales superficiales

6. Estimulacion del nervio vago (ENV)

1. Oxigenacioén Hiperbarica:

El tratamiento consiste en respirar oxigeno al 100%, en una camara de compresion a
1.4 a 2.2 atm. durante 60 minutos. La oxigenoterapia es Util en casos de acufenos por
sordera subita aguda y en trauma acustico agudo.®

2. Estimulacion transcraneal con corriente eléctrica directa (ETCD):

Es un tratamiento electromagnético no invasivo, que busca disminuir con electricidad
directa la hiperactividad neuronal; hasta un 40% de los pacientes reciben algun
beneficio del tratamiento.®

3. Estimulacién Magnética Transcraneal repetitiva (EMTr):

La estimulacidbn magnética transcraneal repetitiva utiliza una potente bobina magnética
no invasiva adyacente a la cabeza del paciente, para emitir pulsos electromagnéticos
en la corteza cerebral subyacente.®

4. La estimulacién cerebral profunda (ECP):

Es un procedimiento clinico aceptado para los pacientes con enfermedad de
Parkinson, temblores y otras patologias. La ECP es un método invasivo, que implica la
implantacién quirargica de electrodos directamente en el cerebro con resultados
variables.®

5. Estimulacion con implantes cerebrales superficiales:

El uso de implantes de electrodos de superficie en el cerebro, al igual que otras
técnicas de estimulacion cerebral, tiene preliminarmente una cierta evidencia
prometedora.®

6. Estimulacion del nervio vago (ENV):

El uso de un electrodo implantado para aplicar estimulacion eléctrica en el nervio vago
se ha demostrado eficaz en el tratamiento de la epilepsia y la depresién. Los
resultados en aclfenos son mixtos hasta ahora.®
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F. Quirdrgico

Hay un pequefio pero definido papel para la cirugia en el tratamiento del acufeno.

En patologias del oido medio y sus secuelas: en los casos de otitis media crénica,
otosclerosis, otopatia serosa, se observa a menudo que cuando el procedimiento fue
exitoso, ademas de mejorar la audicion, también disminuye el acufeno. Se debe ser
cauto con la informacion al paciente, pues no puede asegurarse por anticipado que
eso se lograra.®

VIAS EFERENTES OLIVOCOCLEARES.

La coclea recibe una inervacion centrifuga llamada cominmente “eferente” desde el
complejo olivar superior. La inervacion es bilateral, las fibras del lado opuesto
discurren sobre la superficie dorsal del tronco cerebral justo por debajo de la superficie
del cuarto ventriculo.?

En 1946, Rasmussen identificé el llamado haz olivo-coclear cruzado, un conjunto de
fibras que se originan en la zona medial del complejo olivar superior y que, formando
un haz, cruzan a nivel del piso del IV ventriculo, hacia la coclea contralateral.
Posteriormente, describié el haz olivo-coclear no cruzado, compuesto por un grupo de
fibras amielinicas de pequefo diametro que, sin cruzar la linea media, inervan la
coclea ipsilateral. Inyectando trazadores neuronales retrogrados en la coclea, Warr
logré dilucidar el origen y la distribucion de los haces olivo-cocleares cruzados y no
cruzados descritos por Rasmussen. Como resultado de éstos y posteriores estudios
surgi6é una nueva clasificacion de las fibras eferentes que, de acuerdo a su origen, se
agruparon en dos grandes haces: el haz olivo-coclear medial (MOC), de axones
mielinizados provenientes de neuronas de gran tamafio ubicadas en el complejo olivar
medial y el haz olivo-coclear lateral (LOC), de axones amielinicos originados en un
grupo de neuronas pequefias ubicadas en el complejo olivar lateral.?

Las células ciliadas internas hacen contacto sindptico con mdltiples fibras aferentes,
mientras que las células ciliadas externas reciben grandes terminales sinapticos
eferentes y tienen muy pocas conexiones aferentes. Las fibras eferentes que
constituyen el haz olivo-coclear medial hacen sinapsis directamente en la base de las
células ciliadas externas, mientras que las fibras eferentes del haz olivo-coclear lateral
lo hacen con las fibras radiales de las células del ganglio espiral, cerca de las sinapsis
aferentes de estas fibras con las células ciliadas internas. El principal neurotransmisor
de la sinapsis eferente sobre las células ciliadas externas es acetilcolina (ACh), que
actua sobre receptores nicotinicos (formados por subunidades homomeéricas alfa- 9 o
heteroméricas alfa-9, alfa-10) que exhiben inusuales propiedades farmacolégicas y
son exclusivos de las células ciliadas externas. La ACh activa una corriente de entrada
de cationes, principalmente Ca++, produciendo aumento del calcio intracelular, lo que
abre canales de potasio y genera una corriente hiperpolarizante en la célula ciliada
externa. En las sinapsis entre las fibras olivo-cocleares laterales y las fibras aferentes
primarias del nervio auditivo también predomina acetilcolina, pero se ha encontrado
otros neurotransmisores como: GABA, dopamina, encefalinas y péptido relacionados
al gen de calcitonina.®
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Figura 1.

Fibras del complejo olivar superior atraviesan la linea media, se unen a fibras del
complejo opuesto formando el haz olivo coclear que viaja hacia la céclea (A) y entrada
de la via eferente hasta las células ciliadas externas (B)*

En su conjunto, el haz olivococlear deja el tronco cerebral a través del nervio
vestibular, cruza sobre y hacia el nervio auditivo (anastomosis vestibulo-coclear) y
entra en la cOclea.

VR Ventricle

#

Crossed OCB

Vestibulo-Cochlear
Anastomosis (Qgrt)| &

Figura 2.- Trayecto del haz olivococlear.
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Su trayecto estd compuesto aproximadamente de un 48% de fibras provenientes de
neuronas ipsilaterales de las &reas laterales del complejo, un 11% de fibras

ipsilaterales de las areas mediales, un 26% de fibras contralaterales desde las areas
mediales y un 15% de fibras contralaterales desde las areas laterales del complejo.*

Dentro de la coclea termina de dos formas distintas. Algunas fibras finalizan su
trayecto en terminales sinapticos grandes y granulados alrededor del extremo inferior
de las células ciliadas externas. Parecen envolver tanto la base de las células
ciladas externas como sus terminales aferentes. Por tanto, parecen ser capaces de
controlar no solamente el estado de las células ciliadas externas sino también la
transmision de la via aferente.

Una proporcion mas grande de fibras termina en las células ciliadas internas. Hacen
sinapsis axodendriticas en passant con las fibras aferentes bajo las células ciliadas
internas y también hacen contacto con las terminales aferentes en la base de las
células ciliadas internas. Solo ocasionalmente hacen contacto con las mismas células
ciliadas internas.

La densidad de los terminales eferentes es mayor hacia la regién basal o de alta
frecuencia de la coclea aungue no existen en el extremo mismo de la base.*

El cerebro, tiene la capacidad de modular la respuesta coclear. Las fibras del haz
olivococlear medial se proyectan hasta las células ciliadas externas cambiando su
motilidad y por consiguiente, las caracteristicas de la amplificacién coclear. Es esta
amplificacion la que determina las caracteristicas no lineales de la respuesta coclear.®
Las CCEs confieren a la cOclea una respuesta no lineal que determina el grado de
selectividad frecuencial de la respuesta mecéanica coclear. La selectividad frecuencial
nos permite, entre otras cosas, percibir parcialmente por separado los distintos
componentes en frecuencia de un estimulo complejo esta caracteristica facilita la
discriminacién de algunos aspectos fundamentales de la voz humana como el tono y el
timbre.®

Se ha demostrado que el acido gamma-aminobutirico (GABA), un neurotransmisor
principal del sistema nervioso central que se cree responsable de la mayoria de las
transmisiones de inhibicién rapida tiene una variacion entre especies entre los
eferentes auditivos de mamiferos y primates. En el estudio Patterns of GABA-Like
inmunoreactivity in eferent fibers of the human coclea, se evalué la presencia
inmunocitoquimica de GABA en 10 cAcleas humanas utilizando microscopia Optica y
electrénica. GABA-como la inmunotincion se puede observar en las fibras espirales
internas, tunel en espiral fibras, tdnel de cruce de fibras, y en las terminaciones
eferentes sinapsis con las células ciliadas externas.®
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EMISIONES OTOACUSTICAS.

Son sefiales acusticas que pueden ser registradas en el conducto auditivo externo
(CAE)?

La presencia de procesos activos que ocurren en la céclea y que son capaces de
generar energia detectable, fue planteada por primera vez por Gold en 1948 y
demostrada por Kemp 30 afios después. En 1977, en Londres, Kemp se colocé una
sonda con un micréfono y un amplificador en su propio oido registrando por primera
vez sonidos provenientes del oido interno.!!

Las células ciliadas externas de la cdclea tienen la capacidad de responder a un
estimulo sonoro contrayéndose y asi aumentan el movimiento de la membrana basilar,
amplificando, por resonancia, la sefial hacia las células ciliadas internas.

Al producirse la contraccion de las células ciliadas externas se genera al mismo tiempo
un escape de sonido en sentido inverso, ventana oval, cadena de huesecillos y
timpano, cuya vibracién produce un sonido que puede registrarse en el conducto
auditivo externo, éstas son las llamadas Emisiones OtoacuUsticas.!?

Cimvdla viajers

Alirrer smpldficsdor coclear

»——— T. .
_ ] membrana banilar

e Pl el

O I coclem

Ermdslamnss otoacustHoas

Figura 3. Representacion grafica del micréfono €l altavoz y la produccion de las
emisiones otoacusticas.'?

Emisiones Otoacusticas Espontaneas (EOAE)

Se captan en el CAE en ausencia de estimulo. Las EOAE estan presentes en 50-60 %
de las personas con audicion normal, pudiendo por tanto estar ausentes en 50 % de
los sujetos normales. Desaparecen, ademas, cuando el umbral auditivo supera los 40
dB HL.

Por lo anterior, se considera que la presencia de EOAE habla a favor de un adecuado
funcionamiento coclear. Sin embargo, su ausencia no representa necesariamente una
anormalidad, de ahi que su aplicacioén clinica sea muy restringida. (12,13)

Las EOAE tienen una gran variabilidad en cuanto a intensidad y frecuencia, pero no
entre oidos de un mismo sujeto. La amplitud de las EOAE oscila entre -5y 15 dB SPL
siendo mas fuertes en individuos jévenes y desapareciendo con la edad. Son
registradas en el rango de frecuencia entre 500 y 7000 Hz. Las frecuencias
predominantes en nifios son mayores que en adultos (2.5-5 KHz y 0.5-2 KHz,
respectivamente).?13

Son mas frecuentes en el sexo femenino que en el masculino, lo cual se cumple para
todas las edades. Por otra parte, generalmente, son bilaterales y en el caso de ser
unilaterales son mas frecuentes en el oido derecho que en el izquierdo.*?
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Emisiones Otoacusticas provocadas (EOAP)

Las EOA provocadas (EOAT, EOAPD y EOAEF) pueden ser detectadas en 98 % de
los oidos normales tras la aplicacién de un estimulo, y estan ausentes cuando la
pérdida auditiva supera los 40 dB. Se producen en casi todos los oidos con niveles de
audicién por encima de los 30 dBHL. 2 se subdividen en tres tipos, de acuerdo con la
naturaleza del estimulo empleado:

1. Emisiones Otoacusticas Trascientes o Transitorias (EOAT): Las EOAT son las
mas utilizadas en la practica clinica. Fueron descritas por Kemp, utilizan un estimulo
tipo click o tone burst para evocar la respuesta de la CCE, son utiles en prueba tamiz
porque no dan especificidad frecuencial. El estimulo que generalmente se usa para
obtenerlas es un click de 80-85 dB SPL a una frecuencia inferior a los 60 Hz. El
espectro de frecuencia de las EOAT se localiza entre los 500 y los 4000 Hz. La
mayoria de los autores consideran que la presencia de EOAT sugiere que la
sensibilidad auditiva es de 30 dB HL 0 menos. Por lo que éstas representan una
herramienta objetiva que permite una evaluacion precisa de la funcién auditiva
periférica. Estan indicadas para la deteccién de lesiones cocleares y especialmente en
el diagnéstico precoz de la hipoacusia.tt1?13

2. Emisiones Otoacusticas por Estimulo Frecuencial (EOAEF): Producidas por un
estimulo frecuencial continuo. Su deteccidn es mas larga y complicada, por cuyo
motivo su introduccion a la clinica es controversial. Estudios realizados empleando
este tipo de otoemisiones sugieren un espectro que puede ser correlacionado en las
frecuencias de 0.1, 1,4 y 2 kHz y pobremente correlacionadas en 2.8 y 4 kHz. 111213

3. Emisiones Otoacusticas producto de distorsion (EOAPD): El estimulo son dos
tonos puros simultaneos, originando una respuesta no linear consistente en nuevas
frecuencias no existentes en el estimulo emitido. Ain siendo mas complejos, los
Productos de Distorsién (PD) técnicamente son de gran utilidad para determinadas
aplicaciones clinicas. Las EOAPD son aquellas que son provocadas por un barrido de
dos tonos puros simultaneos de diferente frecuencia. A esos tonos puros se les
denomina F1 y F2, y generan una respuesta con una amplitud de mas de 3-5 dB con
relacion al ruido de fondo y que depende de la relacion entre ellos. Las OEA son muy
sensibles al ruido ambiental o al ruido electrofisiolégico, por tal motivo, el examen debe
ser siempre realizado en cabina sonoamortiguada y con pacientes tranquilos y
relajados, sin necesidad de sedacion. La ausencia de EOAPD indica dafio en las
células ciliadas externas, incluso antes de que se presente la pérdida auditiva. Si no
hay dafio coclear, deben estar presentes en todos los sujetos que tienen audicion por
encima de los 50 dB. Nunca se presentan en patologia de tipo conductivo aunque la
hipoacusia sea muy leve.*

Las EOAPD son evocadas por estimulos frecuencia especificos por lo que existe la
tendencia a usarlas para predecir la sensibilidad auditiva frecuencia especifica.
Aunque esto no es perfecto si existe una buena correspondencia entre el audiograma
a tonos puros y la amplitud de las EOAPD, al menos para las altas frecuencias (ya que
su confiabilidad es mayor por encima de los 1000 Hz). Se conoce que existen
multiples fuentes que contribuyen a la generacion de las EOAPD, lo cual podria tener
importantes implicaciones clinicas en el futuro. Las EOAPD han sido muy Utiles para el
diagnéstico del dafio coclear producido por ototoxicidad y por ruido.*?
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JUSTIFICACION

Los datos epidemiolégicos mencionados nos dan un panorama de lo que el acufeno
esta representando en cuanto a la discapacidad de la poblacién en general, las
multiples teorias asi como los mdltiples tratamientos y en general todo lo que nos
oculta este sintoma nos lleva y exige el aumentar los esfuerzos a los facultativos en
especial a los especialistas en Audiologia a seguir con las investigaciones necesarias
para ahondar en las teorias ya propuestas o inclusive plantearse nuevas teorias que
justifiqguen tratamientos mas especificos y por lo tanto mas efectivos para mejorar la
calidad de vida de los pacientes con esta sintoma.

Este protocolo busca apoyar y dar mas soporte epidemiolégico que refleja las teorias y
estudios ya existentes en cuanto a la relacion estrecha entre la via eferente auditiva
en su porcion olivococlear medial en la génesis de acufeno, y asi establecer como
método de busqueda intencionada la alteracién de esta via a través de las emisiones
otoacusticas por productos de distorsion para que de este modo se tenga mas soporte
y evidencia clinica; Y de esta manera influir por medio de farmacos o terapias en la
fisiopatologia del acufeno en el glutamato o sus receptores GABA.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢ Existe o no alteracion del haz olivococlear medial en los pacientes con acufeno

subjetivo?

De existir alguna alteracion, ¢ cual sera el valor de ésta para realizar emisiones
otoacusticas por productos de distorsion de manera rutinaria en los pacientes con
acufeno y asi poder dar tratamientos farmacologicos que modifiquen el funcionamiento

de esta via auditiva?
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OBJETIVOS

Demostrar la disfuncion del haz olivococlear medial en los pacientes con aufeno
subjetivo a traves de emisiones otoacusticas por produtos de distorsion y de esta
manera poder inferir que dicha via esta disfuncionando, con lo que podemos en un
futuro tener bases clinicas y de gabinete para el mejor abordaje y tratamiento del

acufeno.

Objetivo General

Determinar si existe alteracion del haz olivococlear medial por medio de las emisiones
otoacusticas por productos de distorsién en las frecuencias de 500, 1000, 2000, 3000,
4000, 6000 y 8000 Hz en los pacientes con acufeno subjetivo independientemente de
la patologia de base (con excepcién de patologias de oido medio aguda y crénica) que

lo origine.

Objetivo Especifico.

Establecer la utilidad de las emisiones otoacusticas por productos de distorsiébn como
herramienta de apoyo diagnéstico en los pacientes con acufeno subjetivo con
umbrales tonales por arriba de 45 dB en el servicio de Audiologia de la UMAE Hospital
de Especialidades “Bernardo Sepulveda” Centro Médico Nacional Siglo XXI, del
Instituto Mexicano del Seguro Social, y en caso de encontrar alteracion tener evidencia
clinica para poder prescribir terapias farmacolégicas que modifiquen la fisiopatologia
de esta via.

27



HIPOTESIS

Se encontrard alteracion en los umbrales de las emisiones otacusticas por productos
de distorsion en algunas de las frecuencias de 500, 1000, 2000, 3000, 4000, 6000 y
8000 Hz por debajo de la media estandarizada en el equipo de Capella Madsen
Electronics, y se asociara directamente con el actfeno subjetivo independientemente
de la patologia que lo cause excluyendo patologias de oido medio y sin relacién

estadistica con la calificacion obtenida en el THI.
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MATERIAL Y METODOS
Universo de trabajo: Pacientes diagnosticados con acufeno de mas de 3 meses de
evolucién en el servicio de Audiologia de la UMAE Hospital de Especialidades “Bernardo
Sepulveda” Centro Médico Nacional Siglo XXI, del Instituto Mexicano del Seguro Social,
de febrero a julio del 2017.
Lugar donde se realizara el estudio: Servicio de audiologia de la UMAE Hospital de
Especialidades “Bernardo Sepulveda” Centro Médico Nacional Siglo XXI, del Instituto
Mexicano del Seguro Social.
Disefio del estudio: Transversal descriptivo

- Por la intervencion del investigador: observacional

- Por el numero de mediciones en el tiempo: transversal.

- Por la recoleccién de la informacién: proyectivo.

Disefio muestral:

- Tipo de muestreo: No Aleatorio de casos consecutivos.

- Tamafio de muestra: No existen antecedentes en nuestro pais, y dado que se
trata de un estudio transversal, sin hip6tesis de asociacion, por tanto no se hace
calculo del tamafio de muestra, se hard muestreo a conveniencia a juntar el
mayor numero de casos posible en el tiempo considerado para el proyecto.

Criterios de inclusion:

- Edad: Mayores de 18 afios.

- Cualquier género.

- Con diagnéstico de acufeno, con umbrales tonales por arriba de 45 dB en las
frecuencias de 500 Hz a 8000 Hz, que acuden a la consulta externa del servicio
de audiologia de la UMAE Hospital de Especialidades “Bernardo Sepulveda”
Centro Médico Nacional Siglo XXI, del Instituto Mexicano del Seguro Social, de
marzo del 2017 a junio del 2017.

- Pacientes que otorguen su consentimiento informado para participar

voluntariamente en el estudio.

Criterios de exclusion:
- Pacientes con acufeno objetivo.

- Pacientes con patologia de oido medio aguda o croénica.
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Descripcion de las variables:

Edad

Sexo

Emisiones
otacusticas
por productos

de distorsion.

Antecedente
de enfermedad

otolégica

Tiempo
transcurrido
entre el
nacimiento del
paciente y el
momento de la
toma de la
muestra
Caracteristicas
biolégicas que
definen al
espectro de
humanos como
hembras y
machos
Examen
objetivo de la
funcién de las
células ciliadas
externas e
indirectamente
del haz
olivococlear
medial.
Nombre de la
entidad
nosologica que
se determina,
posterior al
analisis del
resultado de la
exploracion del

paciente.

Paramétrica

No

Paramétrica

Paramétrica

No

paramétrica

Discreta

Nominal

binaria

Continua

Nominal
dicotomica

siono

No. de afos de vida

Hombre/Mujer

Decibeles SPL

Enfermedad que
afecta directamente
a la funcién o
estructura del

sistema auditivo.
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Procedimientos:

Previo consentimiento de los pacientes, se realiz6 exploracion de oido externo para
visualizar integridad de la membrana timpanica.

Posteriormente se realiz6 audiometria tonal liminar, se aplicd el Tinitus Handicap
Inventoy adaptado al espafiol y se realizar6n Emisiones Otacusticas por productos de
distorsion.

Los datos de los pacientes necesarios para documentar las variables consideradas en
éste estudio se recolectaron en un formato realizado para éste propdsito (ver anexo 1).
Tras la realizacion de la audiometria y emisiones otacusticas por productos de
distorsion, se realiz6 el seguimiento de los pacientes para corroborar el diagnostico se
otorgo cita subsecuente a la consulta externa para una segunda exploracion fisica. La
notificacion de los resultados se realizé personalmente durante la consulta a todos los

pacientes que participaron en el estudio.
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ANALISIS ESTADISTICO.

Los datos cualitativos se resumierdn con frecuencias absolutas y relativas.

La distribucién de los datos cuantitativos se analiz6 con la prueba de Kolmogorov-
Smirnov; los datos cuantitativos se resumieron con media = desviacion estandar
siempre y cuando demuestren tener una distribucion normal, en caso contrario con
mediana y rango intercuartilico.

Se exploro la asociacion entre variables de las frecuencias Otoacusticas para
determinar si existe diferencia entre tipos de patologia, con ANOVA de una via.

Se utilizara el programa SPSS v.20.0.
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ASPECTOS ETICOS

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion
para la salud, éste estudio tiene una categoria Il: Investigacién con riesgo minimo. No
incluye poblacién vulnerable.

Los procedimientos se apegan a las normas éticas al Reglamento de la Ley General de
Salud en materia de Investigacion para la salud y a la declaracion de Helsinki y sus
enmiendas.

Se uso carta de consentimiento informado en todos los pacientes incluidos en éste
estudio. Ver anexo 2.

Determinar la alteracién del haz olivococlear medial en pacientes con acufeno,

por medio de las emisiones otacusticas por productos de distorsion permitira mejorar la
calidad de la atencion médica, aportando un auxiliar diagndstico util en el tratamiento
integral de éste padecimiento, y asi poder tomar decisiones médicas y clinicas
impactando benéficamente en la calidad de vida del paciente debido a la rapidez en el
inicio de un tratamiento adecuado y por ende permitir el ahorro en costos médicos que
genera.

La confidencialidad de los participantes se garantizé excluyendo su nombre del formato
de recoleccién de datos.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

RECURSOS HUMANOS:

Investigadores: DRA. DULCE MARIA MENDOZA UGALDE. Médico especialista en
Audiologia y Otoneurologia, médico adscrito al servicio de Audiologia y Otoneurologia
en la UMAE Hospital de especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” Centro Médico
Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social, DRA. AIDEE PEREZ
HOLGUIN Médico especialista en otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello
Adscrito al servicio de otorrinolaringologia. Hospital de especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda” Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social.
DR. EMANUEL GUADALUPE AMEZCUA RUIZ Residente de tercer afio de
Comunicacién, Audiologia y Otoneurologia en la UMAE Hospital de especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda” Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del
Seguro Social.

Pacientes de la consulta externa del servicio de Audiologia de la UMAE Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto

Mexicano del Seguro Social.

RECURSOS FiSICOS Y MATERIALES:

Todos los recursos e infraestructura necesarios para llevar a cabo ésta investigacion
son los disponibles en el servicio de Audiologia de la UMAE Hospital de Especialidades
“Dr. Bernardo Sepulveda”.

FINANCIAMIENTO:

La audiometria y las emisiones otacusticas se realizd en el equipo con el que se cuenta
en el servicio de Audiologia de la UMAE Hospital de Especialidades Dr. Bernardo
Sepulveda del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

FACTIBILIDAD:
Es posible la realizacion de éste estudio debido a que la totalidad de los recursos
necesarios se encuentra actualmente disponible en la UMAE Hospital de Especialidades

Dr. Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI.
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RESULTADOS
Se revisaron 65 pacientes con padecimiento actual de acufeno subjetivo de 3 meses o
mas de evolucién, con edades comprendidas entre 22 y 70 afios, que acudieron a
consulta externa del servicio de Audiologia y Otoneurologia UMAE Hospital de
Especialidades Bernardo Sepulveda en el periodo comprendido entre junio y julio del
2017. De los 60 casos revisados se incluyeron 25 pacientes y se excluyeron 35
pacientes por no cumplir con los criterios necesarios para el estudio, sobre todo con el
que respecta a los umbrales tonales por arriba de 45 dB.
De la poblacion estudiada el 67% corresponde al sexo femenino y el 33% al sexo
masculino, dicha diferencia tan significativa seria tema de discusion en otro momento.
Como se muestra en la grafica 1.
La edad de los pacientes corresponde a un rango de entre los 20 afios a los 70 afos y
un promedio de 48 afios, una mediana y moda de 55 afios, como se muestra en la
gréafica 2.
El lugar del acufeno corresponde a un 42% en el oido izquierdo, 17% en el oido
derecho y un 41% en ambos oidos, desconocemos la causa de la mayor incidencia en
el oido izquierdo, como se muestra en la grafica 3.
El tiempo promedio de evolucion del acufeno fue de 21 meses con un rango de entre
los 3 meses a los 11 afios, como se muestra en la gréfica 4.
El porcentaje de emisiones otoacusticas negativas para todas las frecuencias
estudiadas fue del 47% en el oido derecho y del 41% en el oido izquierdo como se
muestra en las graficas 5 y 6.
En la tabla numero 1 podemos apreciar la importante significancia estadistica entre el
acufeno y la negatividad en las emisiones otoacusticas por productos de distorsion,
esta correlacion es por oido ipsilateral con el acufeno asi como con el oido
contralateral con el acufeno, lo que concuerda con la fisiologia del haz olivococlear
medial que se describe en el marco tedrico de la siguiente manera: Su trayecto esta
compuesto aproximadamente de un 48% de fibras provenientes de
neuronas ipsilaterales de las areas laterales del complejo olivar superior, un 11% de
fibras ipsilaterales de las areas mediales, un 26% de fibras contralaterales desde las
areas mediales y un 15% de fibras contralaterales desde las areas laterales del

complejo.
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GRAFICA 1

Porcentaje de poblacién estudiada por género.

GENERO

= FEM.

= MASC.

FEM.
67%

Grafica que nos muestra la diferencia tan significativa del porcentaje entre
hombres y mujeres en la muestra estudiada.

GRAFICA 2
LUGAR DEL ACUFENO

LUGAR DEL ACUFENO

IZQUIERDO BILATERAL M BILATERAL
42% 41%
m DERECHO
M IZQUIERDO

DERECHO
17%

Grafica que nos muestra el lugar del acafeno con una menor incidencia en el

oido derecho.
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GRAFICA 3.
TIEMPO DE EVOLUCION DEL ACUFENO.
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Grafica que nos muestra la evolucion del acufeno en todos los pacientes
estudiados.

GRAFICA 4.
PUNTAJE EN EL TINNITUS HANDICAP INVENTORY.
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Grafica que nos muestra los 25 pacientes y la calificacion obtenida en el THI.
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GRAFICO 5.
PORCENTAJES TOTALES DE EMISIONES OTOACUSITICAS DP OIDO DERECHO.

TOTAL EMISIONES OTOACUSTICAS OIDO DERECHO

NEGATIVAS
POSITIVAS 47%

53%

= NEGATIVAS = POSITIVAS

GRAFICO 6.
PORCENTAJES TOTALES DE EMISIONES OTOACUSITICAS DP OIDO
IZQUIERDO.

TOTAL EMISIONES OTOACUSTICAS OIDO IZQUIERDO

NEGATIVAS
41%

POSITIVAS
59%

= NEGATIVAS = POSITIVAS
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GRAFICO 7.

== SISTEMA OAE
Fichero Config. Modo ‘Visualizar  Oido

=2 5 o o A Ao

MUESTRA DE EMISIONES OTOACUSTICAS POSITIVAS EN TODAS LAS FRECUENCIAS
ESTUDIADAS REPRESENTADAS POR LA LINEA VERDE.

GRAFICO 8.

== SISTEMA OAE
Fichero Config. Modo Visuslzar  Oido

B0 80 [kHz]

MUESTRA DE EMISIONES OTOACUSTICAS NEGATIVAS EN TODAS LAS FRECUENCIAS
ESTUDIADAS REPRESENTADAS POR LA LINEA VERDE.
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GRAFICO 9.

EMISIONES OTOACUSTICAS DP EN 500 HZ
OIDO DERECHO

B NEGATIVA mPOSITIVA

POSITIVA
32%

NEGATIVA
68%

GRAFICO 9 Y 10 QUE NOS MUESTRAN EL PORCENTAJE DE EMISIONES
OTOACUSTICAS NEGATIVAS Y POSITIVAS EN 500 HZ EN AMBOS OIDOS.

GRAFICO 10.

EMISIONES OTOACUSTICAS DP EN 500 HZ
OIDO IZQUIERDO

POSITIVA
48%

B NEGATIVA

NEGATIVA
52% H POSITIVA
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GRAFICO 11.

EMISIONES OTOACUSTICAS DP EN 1000 HZ
OIDO DERECHO

NEGATIVA
44% B NEGATIVA

POSITIVA H POSITIVA

56%

GRAFICO 11 Y 12 QUE NOS MUESTRAN EL PORCENTAJE DE EMISIONES
OTOACUSTICAS NEGATIVAS Y POSITIVAS EN 1000 HZ EN AMBOS OIDOS.

GRAFICO 12.

EMISIONES OTOACUSTICAS DP 1000 HZ
OIDO IZQUIERDO

NEGATIVA
32%

B NEGATIVA
m POSITIVA

POSITIVA
68%
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GRAFICO 13.

EMISIONES OTOACUSTICAS DP EN 2000 HZ
OIDO DERECHO

NEGATIVA
28%

B NEGATIVA
m POSITIVA

POSITIVA
72%

GRAFICOS 13 Y 14 QUE NOS MUESTRAN EL PORCENTAJE DE EMISIONES
OTOACUSTICAS NEGATIVAS Y POSITIVAS EN 2000 HZ EN AMBOS OIDOS.

GRAFICO 14.

EMISIONES OTOACUSTICAS DP 2000 HZ
OIDO IZQUIERDO

NEGATIVA
28%

B NEGATIVA
H POSITIVA

POSITIVA
72%

GRAFICO 15.
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RESULTADOS EMISIONES DP 3000 HZ
OIDO DERECHO

POSITIVA
40%

B NEGATIVA

m POSITIVA
NEGATIVA
60%

GRAFICO 15 Y 16 QUE NOS MUESTRAN EL PORCENTAJE DE EMISIONES
OTOACUSTICAS NEGATIVAS Y POSITIVAS EN 3000 HZ EN AMBOS OIDOS.

GRAFICO 16.

EMISIONES OTOACUSTICAS DP EN 3000 HZ
OIDO IZQUIERDO.

NEGATIVA
36%

B NEGATIVA
m POSITIVA

POSITIVA
64%

GRAFICO 17.
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RESULTADOS EMISIONES DP 4000 HZ
OIDO DERECHO

POSITIVA
48%

B NEGATIVA
NEGATIVA

529% | POSITIVA

GRAFICO 17 Y 18 QUE NOS MUESTRAN EL PORCENTAJE DE EMISIONES
OTOACUSTICAS NEGATIVAS Y POSITIVAS EN 4000 HZ EN AMBOS OIDOS.

GRAFICO 18.

RESULTADOS EMISIONES DP 4000 HZ
OIDO IZQUIERDO

NEGATIVA B NEGATIVA

POSITIVA 48%

529% m POSITIVA

GRAFICO 19.
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RESULTADOS EMISIONES DP 6000 HZ
OIDO DERECHO

NEGATIVA
40%

B NEGATIVA
m POSITIVA

POSITIVA
60%

GRAFICO 19 Y 20 QUE NOS MUESTRAN EL PORCENTAJE DE EMISIONES
OTOACUSTICAS NEGATIVAS Y POSITIVAS EN 6000 HZ EN AMBOS OIDOS.

GRAFICO 20.

RESULTADOS EMISIONES DP 6000 HZ
OIDO IZQUIERDO

NEGATIVA
40%
B NEGATIVA
m POSITIVA

POSITIVA
60%

GRAFICO 21.
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RESULTADOS EMISIONES DP 8000 HZ
OIDO DERECHO

NEGATIVA
40%

B NEGATIVA

m POSITIVA

POSITIVA
60%

GRAFICO 19 Y 20 QUE NOS MUESTRAN EL PORCENTAJE DE EMISIONES
OTOACUSTICAS NEGATIVAS Y POSITIVAS EN 8000 HZ EN AMBOS OIDOS.

GRAFICO 22.

RESULTADOS EMISIONES DP 8000 HZ
OIDO IZQUIERDO

NEGATIVA B NEGATIVA
POSITIVA 48%

52% m POSITIVA
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TABLA 1
RELACION DE EMISIONES OTOACUSTICAS NEGATIVAS POR RANGOS
FRECUENCIALES Y SU SIGNIFICANCIA ESTADISTICA.

EMSIONES
OTOACUSTICAS
NEGATIVAS
N= 350
RANGOS ACUFENO OIDO ACUFENO OIDO ACUFENO BILATERAL
FRECUENCIALES IZQUIERDO DERECHO N= 140
CRUZADOS N=140 N=70
EOD 500 A 14 NEGATIVAS= 10% 6 NEGATIVAS =8 % | 16 NEGATIVAS =11.4 %
2000 HZ
EOD 3000 A 10 NEGATIVAS =7.5% 9 NEGATIVAS=13% 25 NEGATIVAS= 18%
8000 HZ
TOTAL 24=17.5% 15=21% 41 NEGATIVAS =29.4%
EOI 500 A 2000 12 NEGATIVAS= 8.6 % 3 NEGATIVAS = 13 NEGATIVAS=9.3%
Hz 4.2%
EOI 3000 A 20 NEGATIVAS=14.3% | 4 NEGATIVAS=5.7% | 19 NEGATIVAS=13.5%
8000 HZ
TOTAL 32=22.9% 7=9-9% 32=22.8%
SIGNIFICANCIA P=0.03 P=0.03 P=0.03
ESTADISTICA

EOD= EMISIONES OTOACUSTICAS DERECHAS, EOI= EMISONES OTOACUSITCAS IZQUIERDAS.
EN ESTA TABLA PODEMOS OBSERVAR LA IMPORTANTE SIGNIFICANCIA ESTADISTICA QUE
EXISTE ENTRE EL ACUFENO Y LA NEGATIVIDAD EN LAS EMISIONES OTOACUSTICAS QUE PARA
FINES ESTADISTICOS SE ACOMODARON POR RANGOS FRECUENCIALES EN AMBOS OIDOS.
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TABLA 2.- TIEMPO MEDIO DE EVOLUCION DEL ACUFENO SU RELACION CON LA NEGATIVIDAD
EN LAS EMISONES OTOACUSTICAS Y SU SIGNIFICANCIA ESTADISTICA.

INTERVALO | TIEMPO MEDIO | TIEMPO MEDIO SIGNIFICANCIA
DE DE EVOLUCION | DE EVOLUCION ESTADISTICA
EVOLUCION OIDO OIDO
DERECHO. IZQUIERDO
NEGATIVAS OD 6-42 21 MESES 21 MESES P=0.02
MESES.
Ol 7-36
MESES
POSITIVAS oD 34 4 MESES 6 MESES *P=0.19
MESES
*0l 3-69
MESES

OD. - OIDO DERECHO, Ol. - OIDO IZQUIERDO
*ESTE INTERVALO TAN AMPLIO ES POR LO QUE CONSIDERAMOS QUE NO APARECE
SIGNIFICANCIA ESTADISTICA EN ESTE CASO.

TABLA 3.- RELACION ENTRE LA CALIFICACION EN EL TINNITUS HANDICAP INVENTORY Y LAS
EMSIONES OTOACUSTICAS EN OIDO DERECHO.

EMISIONES EMISIONES SIGNIFICANCIA
OTOACUSTICAS | OTOACUSITCAS ESTADISTICA
NEGATIVAS POSITIVAS
CALIFICACION 36 30 P=0.66
THI MEDIA
INTERVALOS 26-64 22-30
DELTHI

ESTOS RESULTADOS NOS MUESTRAN QUE NO EXISTE SIGNIFICANCIA ESTADISTICA ENTRE LA
CALIFICACION EN EL THI'Y LA NEGATIVIDAD DE LAS EMISIONES OTOACUSTICAS.
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TABLA 4.- RELACION ENTRE LA CALIFICACION EN EL TINNITUS HANDICAP INVENTORY Y LAS

EMISIONES OTOACUSTICAS EN OIDO IZQUIERDO.

EMISIONES EMISIONES SIGNIFICANCIA
OTOACUSTICAS OTOACUSTICAS ESTADISTICA
NEGATIVAS POSITIVAS
CALIFICACION THI 36 30 0.97
MEDIA
INTERVALOS 23-63 27-61
DEL THI

ESTOS RESULTADOS NOS MUESTRAN QUE NO EXISTE SIGNIFICANCIA ESTADISTICA ENTRE LA
CALIFICACION EN EL THI'Y LA NEGATIVIDAD DE LAS EMISIONES OTOACUSTICAS EN OIDO
IZQUIERDO.
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DISCUSION

Con los datos obtenidos podemos decir que la hipotesis propuesta se cumple y que al
demostrar la disfuncion del haz olivococlear medial en los pacientes con acufeno
podemaos protocolizar la realizacion de Emisones Otoacusitcas en el servicio de
Audiologia y Otoneurologia de nuestro hospital ya que al ser un estudio objetivo
podemos abordar de manera mas completa el estudio del actfeno en nuestros
pacientes, tambien se puede optar por hacer una clinica especial de acuféno en
nuestro servicio en donde se pueda protocolizar mejor a nuestros pacientes para su
mejor abordaje clinico y terapeutico.

Para el tratamiento se puede inicar interveniendo farmacologicamente a pacientes
seleccionados sobre todo con pacientes de terapias ya fallidas como es el caso de
medicamentos como la pentoxifilina y cinarizina e iniciar con medicamentos que
actuen a nivel del haz colivococlear medial como es el caso de la Venlafaxina que de
hecho ya forma parte de las propuestas terapeuticas descritas en la literatura y
mencionada en el marco teorico y que formar parte del cuadro basico de nuestra
institucion.

Con respecto a la predominancia del acufeno en el sexo femenino sobre el masculino
creemos que se debe a la menor importancia que le da el sexo masculino a su salud
en nuestra sociedad.

Creemos que es de suma importania el aboraje clinico terapeutico del acufeno de
manera oportuna ya que en nuestros resultados nos arroja como 21 meses la
evolucuion del acufeno para que disfuncione mas la via auditiva y de hecho se llegue a
instaurar en el sistema limbico en donde es mucho mas dificil de tratar, ya que el
paciente lo hace mucho mas conciente y molesto para su vida cotidiana.

Por ultimo los datos encontrados en la realizacion de esta tesis nos hacen inferir que
la disfuncion de la via auditiva eferente en su porcion olivococlear medial se
encuentra alterada y que en relacion a otros estudios como el elaborado por Prasher,
Sulkowoski W, The role of otoacustic emission in screening and evalation of noise
damage. En onde nos habla de que las emisiones otoacusiticas por productos de
distroson pueden resulrtar de gran ayuda diagnostica para detectar lesiones cocleares
que de otra forma pasarian desapercibidas.

En un futuro se propone realizar un protocolo de investigacion que aborde
especificamente la mejoria del haz olivococlear medial con la administracion de

Venlafaxina.
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CONCLUSIONES.
Despues de hacer el analisis estadistico en las siguientes correlaciones:
*Lugar del acuféno con la negatividad en las emsiones otoacusticas de manera directa
y cruzada, la significancia estadistica es de 0.03 lo que representa que existe una
significancia muy importante entre el acufeno y la disfuncion del haz olivococlerar
medial que es la hipotesis principal tema de esta tesis.
*Tiempo de evolucion vs emsiones otoacusticas negativas, en este analisis para que
exista relevancia estadistica el tiempo de evolucion es de 21 meses con un resultado
de P=0.02.
*Calificacion en el Tinnitus Handicap Inventory y la negatividad en las emisiones
otoacusitcas, no existe relacion entre la negatividad de las emisiones otoacusitcas y la
calificacion obtenida en el THI ya que la relevancia estadistica es de P=0.66 para el

oido derecho y del 0.97 para el oido izquierdo.
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ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Instituto Mexicano del Seguro Social. U.M.A.E. H especialidades.
Centro Médico Nacional Siglo XXI. Dr. Bernardo Sepulveda.
Servicio de Audiologia y Otoneurologia.

Nombre:

NSS: Edad: Sexo: ___ Tel.

Antecedentes de DM, HAS, Enfermedad de Tiroides, Dislipidemias y tiempo de evolucion:

Acufeno: Derecho lzquierdo Central Tiempo de evolucion

Enfermedades Audioldgicas, Otoneuroldgicas y tiempo de evolucién:

0.125 .25 5 1 2 3 4 6 8

20

40

60

80

100
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ANEXO 2

TINNITUS HANDICAP INVENTORY EN ESPANOL.

L oOoNOUL AWM

N e e el
NOoOuUubdhWwWNRO

18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.

¢ Le resulta dificil concentrarse por culpa de su acufeno?.........................
Debido a la intensidad del acufeno, éle cuesta oir a los demas?...............
éSe enoja a causa de SU aCUfENO?......ccccciiie e e
éLe produce confusion su acufeno?.......ccccuveeiiciiieee e
¢éSe encuentra desesperado por tener el acufeno?.......ccccceeeveeieeeeecnnnen.
éSe queja mucho por tener su acufeno?......cccvveeevccieeie e,
éTiene problemas para conciliar el suefio por su acufeno?..........ccc.........
éCree que su problema de acufenos es insolucionable?............ccccuneee..
¢Interfiere su acufeno en su vida social (salir a cenar, al cine)?................

. éSe siente frustrado por su acufeno?........ccccvveeiiiciee e,

. éCree que tiene una enfermedad incurable?........ccccceevvieieiccciieeeecciiiee,
. ¢Su acufeno le impide disfrutar de la vida?........ccoevvvveveeeeeeeeeeeccrireeee.

. éInterfiere su acufeno en su trabajo o tareas del hogar?...............c..........

. éSe siente a menudo irritable por culpa de su acufeno?...........................
. éTiene dificultades para leer por culpa de su acufeno?...........cccceeeeennnnnee.
. éSe encuentra usted triste debido a su acufeno?........ccccecveevvcieeniereinenn,
. éCree que su acufeno le crea tensiones o interfiere en su relacién con

[a familia 0 @MIZOS?.....oceeiiiie e
¢ Es dificil, para usted, fijar su atencidn en cosas distintas a su acufeno?

¢Cree que su acufeno es incontrolable?..........cccooeeiiiiiii e,
¢éSe siente a menudo cansado por culpa de su acufeno?............cccecuueee.
¢éSe siente deprimido por culpa de su acufeno?.......ccccceeecveeeeeciieeeeeeneen.
éSe siente ansioso por culpa de su acufeno?........cccccvvieeeecciieeeeccciiieee e
éCree que su problema de acufenos le desborda?.........cccccccviviveeeeeeennnnnn.
éEmpeora su acufeno cuando tiene estrés?........cccvvciviveeiiiiieeeeenciieee e
éSe siente usted inseguro por culpa de su acufeno?.......cccccceeeeeeeieieccnnnn,

5i
Si
Si
Si
Si
Si
Si
5i
Si
Si
Si
Si
Si
Si
5i
Si

Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si

i ypons
i ypons
Mo ypoag
Mo ypoag
M ypoeg
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M e
i ypons
i ypons
Mo ypoag
Mo ypoag
M ypoag
R
M e
i ypons
i ypons

Mo ypoag
M ypoag
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M e
i B
i ypons
Mo ypoag
Mo ypoag
M ypoeg

Calificacion del THI:
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ANEXO 3

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “BERNARDO SEPULVEDA”
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN
PROYECTOS DE INVESTIGACION

Lo (a) estamos invitando a participar en el estudio de investigacion titulado:

Evaluacioén del haz olivococlear medial a través de emisiones otoacusticas por
productos de distorsién en pacientes con acufeno.

Se llevara a cabo en el servicio de Audiologia y Otoneurologia, consulta externa 3 piso
del Hospital de Especialidades Bernardo Sepulveda, en el Centro Médico Nacional
Siglo XXI.

El propdsito es encontrar alteraciones en dicho estudio en los pacientes con acufeno
para profundizar en la investigacion del mismo.

Al igual que Usted, otras personas mas, con el mismo problema de acutfeno,

derechohabientes del IMSS, seran invitadas. Su participacion es completamente
voluntaria. Por favor, lea la informacion que le proporcionamos y haga las preguntas
que juzgue pertinentes antes de decidir si desea 0 no participar, debe conocer y
comprender los siguientes puntos. Este documento se llama “consentimiento
informado”. Siéntase con total libertad para preguntar cualquier cosa que no le quede
clara. Una vez que usted haya comprendido de qué se trata el estudio y si desea
participar, le pediremos que firme este consentimiento.

Nombre del estudio: Emisiones Otoacusticas.

Si usted acepta participar consistira en:

1.- Antes de realizar las Emisiones Otoacusticas, se revisa sus oidos para verificar que
estén limpios, a este procedimiento se le llama otoscopia. No es dolorosa.

2.- Durante la realizaciéon de las emisiones otoacusticas se le pedira que se mantenga
sentado comodamente en una cabina sonoamortiguada donde se le colocaran unas
olivas en sus oidos conectadas a un aparato que mide la respuesta de sus oidos a los
sonidos que se transmitirdn por dichas olivas, los sonidos no son fuertes y no es
necesario que usted responda a dichos sonidos de alguna manera, las respuestas las
recibe el equipo de manera automaética.

3.- Durante la realizacion de las emisiones otoacusticas, usted puede tener ligera
molestia al ruido, aunque es de muy baja intensidad o a la colocacion de las olivas, sin
embargo, dicho sonido no es perjudicial para su salud y las olivas no lastiman.

El beneficio de su participacion en este estudio es: Conocer més acerca de la
fisiopatologia del acufeno, ademas los resultados de esta investigacion pueden aportar
informacién para que en un futuro se puedan encontrar tratamientos y para a estimular
otras vias de investigacion.

Es importante que sepa que no recibird un pago por su participacion y que el estudio
no implica gasto alguno para Usted, de la misma manera, es importante que sepa que
conserva el derecho de retirarse del estudio en cualquier momento en que lo considere
conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibe del Instituto.

4.- Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: Los resultados de las
emisiones otoacusticas no modificaran su tratamiento ni el curso de la enfermedad,
solamente es un procedimiento para ahondar en el estudio del acufeno.
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El resultado de las emisiones otoacusticas sera entregado explicando detalladamente,
cada paso del estudio y resultados del mismo. Aclarando dudas en cada momento de
la consulta.

La informacién que nos proporcione para identificarlo(a) (nombre, teléfono y direccién),
al igual que sus respuestas a los cuestionarios y los resultados de sus pruebas clinicas
y de laboratorio, seran guardados de manera confidencial, para garantizar su
privacidad.

Cuando los resultados de este estudio sean publicados o presentados en
conferencias, no se dara informacion que pudiera revelar su identidad, la cual serd
protegida al asignarle un numero que utilizaremos para identificarle en nuestras bases
de datos.

Si tiene dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable:

Dra. Dulce Maria Mendoza Ugalde, Médico Adscrito al Servicio de Audiologia y
Otoneurologia, Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI
Teléfono: 56276900 Ext 53574; Correo electronico: dulce_mu@yahoo.com

Investigadores Colaboradores:

Dr. Emanuel Amezcua Ruiz, Médico Residente del 3o afio, de la Especialidad en
Comunicacion, Audiologia y Foniatria, Hospital de Especialidades Centro Médico
Nacional Siglo XXI, Teléfono: 5511386492 Ext 53574; Correo electronico:
emanuelamezcua@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse
a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330
4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, colonia Doctores, México, D.F., CP
06720. Teléfono (55) 56276900 extension 21230, correo electrénico: comision.
etica@imss.gob.mx

Declaracion de Consentimiento

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o
alguien me ha leido) el contenido de este formato de consentimiento. Se me han dado
la oportunidad de hacer preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas a mi
satisfaccion. Se me ha dado una copia de este formato.

Al firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la investigacién que aqui se
describe.

Nombre del Participante

Firma del Participante y Fecha
Firma del encargado de obtener el consentimiento informado

Nombre del encargado de obtener el consentimiento informado

Firma del encargado de obtener el Cl Fecha

Firma de los testigos

Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmé este formato de
consentimiento informado en mi presencia, de manera voluntaria.

Nombre del Testigo Parentesco con participante
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