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J RESUMEN. 

INTRODUCC iÓN: El acúfeno puede afectar el sueño y el estado de animo. Las condiciones como 

ansiedad y depresión son communes. En la actual idad no existe un tratamiento estandarizado para el 

acúfeno no pulsátil. La terapia de sonido provee alivio al alterar la percepcion a través de ruido 

externo de intesidad similar al emplear diferentes fuentes sonoras. Los pulsos binaurales proveen 

mecanismos de estimulación del sistema auditivo a diferentes frecuencias a cada oido por separado. 

OBJETIVO: Comparar la terapia con pulsos binaurales con la terapia de enriquecimiento ambiental 

(musicoterapia) en el tratamiento del acúfeno no pulsátil. MATERIALES Y METO DOS: Se realizó un 

ensayo clfnico aleatorizado, ciego simple, prospectivo, longitudinall y comparativo, de pacientes con 

acúfeno no pulsátil de la división de Otorrinolaringología.y Cirugía de Cabeza y Cuello del Hospital 

General Dr. Manuel Gea González. Un total de 26 pacientes con acúfeno no pulsátil fueron 

reclutados. Se les realizaron audiometria, acufenometría, cuestionario THI, cuestionario de depresión 

de Beck, cuestionario de ansiedad STAI pre y post·tratamiento. llevaron a cabo respectivamente 

terapia de pulsos bíanurales delta/theta o musicoterapia para ser escuchado mediante audífonos 

durante 4 meses. RESULTADOS: Se incluyeron 26 pacientes (13 para cada grupo), con una edad 

promedio de 54.77 años. Un PTA promedio de 33 oido derecho, 26 oido izquierdo. En la 

acufenometría basal la intensidad fue en mediana de 44 dB en oido derecho y de 41.5 dB en oído 

izquierdo en la primera medición, con una frecuencia de 3 kHz en ambos oidos. En los resultados de 

las escalas aplicadas la mayorla de los pacientes tienen un nivel de ansiedad de medio a alto (88%) , 

y presentan alguna incapacidad por acúfeno (69%), sólamente 26% de los sujetos presentaron 

incapacidad severa, 30% ansiedad alta y ninguno presentó depresión severa o extrema. Al final 

concluyeron terapia 12 pacientes del grupo pulsos binaurales y 6 pacientes de musicoterapia. La 

acufenometría post tratamiento, en oído izquierdo es menor (4 1.5 liS 32.27) de forma significativa 

p=.02, en oldo derecho es también menor (44.55 vs 39.54) de forma no significativa p=0.07. Los 

niveles más altos en la primera evaluación en las tres escalas disminuyen en la segunda, en algunos 

casos bajandO incluso al nivel más bajo o a la ausencia de alteración. En las escalas STAI y 

depresión Beck posHratamiento, se obtuvo un beta no significativo y un intervalo de confianza de -

27.996 a 9.41 con p no significativa p=0.98 y 0.50 respectivamente. En la escala con mayor cambio 

(THI) no se encontró un beta significativo, con un intervalo de confianza de -27.99 a 9.41 y una 

p=0.330. CONCLUSiÓN: La terapia binaural para el manejo de acúfeno no pulsátil presenta una 

tendencia hacia la disminución de la intensidad del acúfeno y mejoría en la incapacidad mejores que 

con la musicoterapia, mejorandO también su nivel de ansiedad. 

Palabras clave: binaural beats, mus1c therapy, sound therapy, tinnitus, tinnitus treatment 



2 INTRODUCCIÓN, 

El acúfe no se puede describir como una percepción de l sonido en ausencia de estimulación acústica externa. El 

paciente puede escuchar un so lo sonido o múltiples sonidos y puede ser percibido en uno o ambos oldos. El 

síntoma puede ser continuo o intermitente. En la mayoría de tos casos se clasifica como subj etivo, que significa 

que no puede ser escuchado por nadie mas que el paciente. El acúfeno objet ivo es llna forma de acúfeno que es 

dete~tado por el examinador, usando un auxil iar para escu~har, COIllO un estetoscopio o micrófono en el canal 

auditivo. El ¡¡cMeno puede presentarse en pacientes con una audición normal o con cualqu ier grOldo de 

hipoacusia y puede ocurrir a cualquier edad, con una mayor incidencia en un grupo de edad entre los 50 y 70 

años. 1 

Los trastornos auditivos SOI1 una de las mas rrecuentes condiciones de sa lud. Los estudi os epidemiológicos 

indica n que la prevalencia de acúfeno en ad ultos varía entre el 10% Y el 15%. Para aproximadamente 3-5% de la 

población adulta en ge neral el acúfeno es percibido como extremadamente molesto, afectando e l suefto y el 

estado de animo en tal grado que es difici l llevar a cabo actividades cotidianas. Las alteraciones más importantes 

asociadas incluyen problemas con la concentración, las emociones, el sueño y la audición? 

Casi cua lquier trastorno que involucre el oído externo, medio o interno puede ser asociado con acMeno. Sin 

embargo es posible tener un acúfeno severo sin evidencia de patología auditiva. Hay muchas teorías respecto a 

los cambios fis iopatológicos dentro del sistema auditivo que pueden generar acúfeno. Algunas de estas teorlas 

están relacionadas COIl daño a las células ciliadas externas, cambios que arectan a los canales de calcio dentro de 

la cóclea y anormalidades en la neurotransmisióll coclear. El modelo neurofis io lógico de acMello, propone qu e 

éste resulla del procesamiento de la señal general en el sistema auditivo a nivel subcortical. Una de las teorías de 

este modelo sugiere que la generación del acúfeno es un dan o discordante entre las cé lulas ciliadas externas 

patológicas y las relativamente sanas células ciliadas internas. La señal del acMeno es procesada primero a nivel 

del sistema límbico, si la señal es considerada corno molesta, la estimulación del sistema nervioso autónomo 

puede conducir a s íntomas de ansiedad y a incrementar la precepción del sonido del acMeno, lo que a su vez , 
hará que éste se perciba más intenso, lo que conduce a una mayor identificación y molestia, condicionando un 

"círculo vicioso". También se ha hecho hincapié en la re lación entre el síntoma del acúfcno y la actividad de la 

corteza prefrontal y el sistema limbico. Esto podría sugerir por qué, cuando los síntomas son severos, el acúfeno 

puede estar asociado con depresión mayor, ansiedad y otros trastornos psicosomáticos y/o psicológicos, lo que 

cond uce a un deterioro progresivo de la cal idad de vida. 1 

La prevalencia del acúfeno es mayor entre el sexo masculino, raza caucásica no hispanos, individuos con un 

índice de masa corporal (lMC) :::: 30 kg /1112, Y aquellos con diagnóstico de hipertensión , diabetes mellirus, 

dis li pidemia o trastorno de ansiedad. Las personas con antecedentes de exposición a ruidos altos por el uso de 

armas de fuego o activ idades ocupacionales o de ocio, tienen una mayor prevalencia de acúfeno. No se ha 
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definido claramente una asociación entre el consumo de tabaco y e l aeMeno. 4 

El término acúfeno primario se ut iliza para desc ribir un acúfeno que es idiopático y que puede o no estar 

asociado con hipoacus ia ncurosensorial. Aun cuando hasta la recha no se co noce un tratamiento eficaz para 

e liminar e l acMeno primario, una amplia gama de terapias han sido usadas y estudiadas en el intento de proveer 

aliv io s intomático; estas terapias incluyen educación y consejo, terapia auditiva corno auxiliures auditivos y 

rormas cspecific!ls de terapias de sonido, terapia cognitivo conductual , medicac ión, cambios de dieta y 

suplementos, acupuntura y est imulac ión magnética transcranca l. El acMeno secundario se refiere a aquél 

asoc iado a una causa especifica (direrente a una hipoacusia sensorineural) ti otra condición orgánica 

identificable. ~ 

El acMeno se c lasifica como acúre no objeti vo y subjetivo, pul sátil y no pulsátil. El aeMcno subj ct ivo no pulsáti l 

es con mucho e l tipo de acúfe no más comú n. El acMeno pulsátil general mente se origina de una patología 

vascular. Puede ser de tipo artcrial o venoso. 6 

La organización mundial de la salud ha usado un esquema para calegorizar las funciones afectadas por el 

acúfeno cn 4 grupos: 1) pensamientos y emocio nes, 2) audición, 3) sucí\o, 4) concentración, cuando estas 

runciones primarias se ven afectadas por el acMeno, muchas actividades secundarias se alteran a la pnr de la 

calidad dc vida. 1 

En el abordaje del acMeno es importante realizar un interrogatorio minucioso, que debe incluir detalles de l 

inicio, la duración de los síntomas, y los efectos en la calidad de vida del paciente. Las característ icas del 

acúfeno deben ser detalladas, incluyendo lateralidad y naturaleza pulsát il. Ciertos agentes ototóxicos, incluyendo 

medicamcntos como aspi rina, aminogl ucos idos, diurét icos, derivados de la quina, antincop lásicos. 

antiinnamatorios, pueden CA usar acu fcno. Incl uso después de una cvaluac ión OIol6gica extensa, algu nos 

pacientes que sc quejan de acúfeno tienen trastornos del oido cspec íficamente tratables, co mo la otocsclerosis y 

la enfermedad de Meniere I 

Se debe realizar un examen audio lógico idealmente den tro de las primeras 4 semanas del inicio de la 

presentación. Cons iste en la valoración de 11'1 cH pl'lcidad de un pac iente para percibir 101l0S puros de intensidad 

varia ble (a udi ometria tona l) o en la cuantificación de los umbra les de reconoc imiento de los sonidos del habla 

(audiolllctría verbal o logo..1udiometría). Se em plean sonidos puros, con un rango de frecue ncias en tre 125 y 

8.000 IIZ, siendo la intensidad del estimulo regu lable en pnsos de 5 dB hasta alcanzar un máximo de 120 dB 

para la cond ucc ión aérea y de 40-70 dB pflra la ósea. 9 

La acufenometda, es la técnica audiológiea empleada para la medición o cuan tifi cación del acÍlfeno subjetivo. El 

objel ivo es tratar de conseguir mediante la comparación, una igua lación de la sensación de intensidad entre el 

acúlcll o perc ibido por el pac iente y un sonido i11lroducido po r e l audiólogo a través de un transductor. El ot ro 
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pilar cons iste en Iralnr de enmascarar el acúfe no pe rc ibido por el sujeto, mediante sonidos compuestos, de banda 

ancha o estrecha, de intensidad conocida y aplicados por e l examinador a través de transdu ctores. 10 

El acMeno, liene 2 componentes: percepción y reacc ión. mi en tras un pacien te puede percatarse de la percepción 

(soni do) del acMeno, el clfnico debe aprcciar el signinclldo de la reacción negativa del pac ien te (por ejemplo. 

ansiedad y depresió n). Por lo tDnto, el clínico dcbe distingu ir entre el ac Mello molesto y e l no molesto. Lu gu ía 

de acúfeno de In Academ ia Americana de Otorri nolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello (AAO I-INS) de 

prnctica clinica define al acMeno molesto como e l que afecta la cal idad de vida y el estalUs funcional del 

paciente. Un acúfeno no molesto no causa efectos sign ificntivos en la calidad de vida, pero le preocupa la causa, 

la historia natural de la cond ición y opciones de tratam iento. \ l 

Condic iones psiquiátriCas son comu ncs cn pac ien tes con aeúleno. la asoc iflción con depres ión mayor y acMcno 

ha sido estudiada, con depres ión se reporta en 48% al 60% de los pacientes quc surnm acMeno. la sever idad de 

la depresión y ansiedad han sido re lacionados con la severidad del acMeno. 12 

Una variedad de cuestionarios de acUfeno ha n sido desa rrollados para eva luar el acúreno, incluyendo Evaluación 

de la Incapacidad Provocada por el Acúfc no, Cllest ionario de Reacción de AcMeno, Nivel Func ional de 

J\cúfeno. Es importante identificar pacientes con acMell o que es molesto y persistente por un periodo mayor a 4 

meses. En estos pacientes es menos probab le un mejorami en to espontá neo. 1.1 

La guía de la Academia Americana de Otorrinolaringología y C irugía de Cabc:t .. a y Cuello (AAO IINS) de 

práctica clínica recomienda que la gravedad de l acÍtfcl10 sea eval uada utilizando el Inventario de d iscapacidad de 

acúfeno (Tinnitus Handicap Index, THJ) validado al espai\ol. El cual es un cuestionario de 25 ítems, divididos en 

tres subescalas La primera valora el componente funciona l de la incapac idad a nive l mental (dificultad paro 

concentrarse o leer), socio laboral y fisico (interferenc ia en la audición). La su bescala emocional mide las 

respuestas afectivas co mo la frustración, enojo, El nsiednd y depres ión. La úl t ima de el las, la escala catastrófica, 

ofrece una idea del nive l de desesperación y de incapacidad para so lucionar e l prob lema que refiere el paciente. 

El Inventario de discapacidad de acúreno (finni tus Ilandicap Index), pennite elegir una entre tres respuestas por 

pregunta (si I a veces I no) y se puntúa según éstas: cuatro puntos en la respuesta afirmati va, dos en la ocasiona l 

y cero en la negat iva. El rango de resultados de l test vn de 0% (el acMello 110 interfiere en la vida del paciente) 

hasta 100% (incapacidad severa). La Academi a Americana (AAO IJNS) también recomienda que la 

cOlllorbilidad psicológica sea eval uada utili lando el In velHario de Depresión de Beck (Beck Dcpression 

Invcntol'Y, BOl). El Cuest ionario de Depresión de Beek (Beck Depression Inventory) validado al espllllol, se 

utiliza para evaluar los síntomas depres ivos provocados por e l acú.feno. Estos cuestionarios se Cllcucn tru n entre 

los más utilizados en todo e l Ill undo. debido a su ca lidad, su traducción y estandarización en la mayoría de los 

países. n Debido a que el aeMeno es a men udo asociado con prob lemas com plejos psico lógicos, muchos de los 

cuest ionarios se enfocan en cmociones y en pensamientos desafiantes experimentados por los pacientes . l •. IS.I \ 
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Así mi smo también recomienda evaluar los síntomas de ansiedad en los pac ientes. posibles trasto rnos 

emocional es asociados, Los pac ientes pueden no reconocer o informar ansiedad y / o síntomas depresivos 

asociados co n el acúfe no. Tal evaluac ión acelerará las deri vaciones e intervenciones apropiadas y también puede 

dirigir las terapias más apropiadas. 1s, 11. El Inventario de Ansiedad Rasgo de Estabilidad (State Truit Anxiety 

Inventory, STAI), adaptado a más de 60 id iomas, entre las di fc rentes adaptaciones reali zadas se encuent ra la 

versión española. En las dife rentes investigac iones se ha demostrado que e l STAI t ie ne un a fi abil idad y una 

va lidez ndecuadas. Muchas investigac iones vinculan am pli amente la severidad de l aeMcno con la prese ncia de 

ansiedad, insomnio y depresión .16, 11 

El acMeno se considera a menudo como una condición crónica que es di fic il de tratar. Se han propuesto varios 

protocolos de tratamiento para su manejo, incl uye ndo estimul ución magnéti ca transcranea l, musicotcrap ia, 

reflexología, regímenes farmaco lógicos, terapia cognitivo eo nd uctual. Los médicos deben sell alar que no ex iste 

una cura estab lec ida para el acúfeno, pero también deben evitar hacer declaraciones que pueden exacerbar la 

reacción negativa de un paciente al mi smo. 18 

Actualmente no existe evidencia de que el acMe no puede se r suprimido por el uso de estimulación acústica. La 

terapia de sonido provee alivio del acúfeno y reduce las consecuenc ias emocionales del acÍlfeno, asf como 

promover la habituación. La habituación del acufcno se de fi ne como un proceso de adaptación de l sistema 

auditivo que reduce la senal percibida dc intensid ad de l ac Meno, as í como la reacc ión perc ibida por e l indi viduo 

al acúfeno. La terapia de sonido puede ser una opción de manejo razo nable para ofrecer n los pacientes cuando el 

asesoramiento clínico apropiado proporciona el co nsejo. 19.7 

La terapia de son ido usa son idos que se encuentran en entornos nat ura les, incluidos los re lac ionados con lluvia, 

cascadas y vient o, para disminui r la fuerza de la nctividad neuro nal re lilcionada con el acMeno dentro del sistema 

audi tivo. Para este fi n, la actividad neuronal de fondo en e l sistema auditivo se incrementa a l exponer a l paciente 

a un sonido neutro, conti nuo, de nivel bajo que no es intrusivo, no es molesto y fác il de ignorar. La terapia de 

sonido puede emplear diversas fuentes de son ido. la les como máquinas de sonido de mesa y reproductores de 

discos compactos. La intensidad del sonido debe se r igualo inferior al nivel en el que el paciente puede perci bi r 

cI aeMeno y el so nido cxterno por separa do. El so ni do debe aplicarse bilate ralmen te para ev itar la est illl lll ac ión 

asi métrica de l sistema de almacenamiento. La aplicac ión de la te rapi a de sonido durante la noche puede ser útil 

para pe rsonas s in prob lemas de sueno porque las vías auditi vas están completamente activas hasta e l nivel de los 

co liculos infer iores duran te e l sueño. l(I 

En genera l, la terapia de sonido impl ica el uso de ruido externo con el fin de a lt erar la percepción de l paciente y 

su reacc ión frente al acúfeno. Las diferentes modalidades de tratami ento sonoro incluyen: 1) Enmascara miento: 

se usan generadores de sonidos colocados en los oidos que brindan U1\ estímulo de band a amplia - ruido blanco o 

ru ido rosa a un vo lumen que sobrepasa el del ac (¡fcno en mascnrl\ndo lo. 2) Enriquec imiento sonoro ambiental: 
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Median le enmascaradores de mesa o de cabecera con varias opc iones de sonido preestablec idas. Forma parte de 

casi lodos los métodos de lrotamien to de acMcno, en los cuales e l sil encio absoluto es una situación que los 

pacientes deben evitar, a fi n de d isminuir el contraste entre su propio acúfeno y el silencio. 3) Audífonos: El 

acúfe no está relacionados en general a un c ierto nivel de pérdida auditiva, su liSO es esencial en estos pacientes. 

4) Dispositivos con mús ica. r 5) Terapia de ree nlrc ll amiento para tinn itus "TRT". 21 

Los 'Pulsos bina urales se generan cuando di fe ren tes ondas sin uso idales dentro de un rango cercano se presentan a 

cada oldo por separado. Las frecuencias portadoras de sonidos debe n ser lo sufic ienteme nte bajas como para ser 

tempora lmente codificadas por la corteza. Proveen mecani smos de est imulación de l sistema aud itivo a 

frecuenc ias muy bajas. 2l 

Diferentes pulsos binauroles han sido asociados co n sueno, relajac ión e incluso atención y vigilancia. El patrón 

de lta (0.5-4 Hz) está asociado con el sueno, e l patrón theta (4-8 Hz) con sueí'lo y meditac ión, e l parró n alfa (8-12 

Hz) con moderada relajación y el patrón beta (12-30 Il z) con atención y memoria. Los estudios no ha n 

demostrado efectos adversos con el uso de pu lsos binaurales. 2J 

Se ha informado de que muchos procesos fi sio lógicos y psico lógicos pueden ser alterados por pu lsos binaurales. 

Por ejemplo, puede ayudElr a reduc ir los autoi nformes de ansiedad , profundizar la meditación de relajación y 

mejorar la susceptibilidad hipnótica. Además, los pulsos binaurales puede ay udar n relajarse y mejorar la 

capacidad de memoria, asl como el eSlado de alerta y vigilancia. También son úti les en la concentración mental y 

en el rendimiento psicomotor, lo que conduce a buenos sentimientos. Sin embargo, con toda esta importancia en 

la aplicación, no se han alcanzado acuerdos sobre el mecanismo de estos. 14.39 

El supuesto teórico básico es que el cerebro humano tie ne una tendencia a cambiar su frecuencia dominante del 

electroencefalograma hacia la frecuencia de l estímulo ex terno arrastrando al cerebro para sincronizar la actividad 

neural con los estímulos de pu lsos bi llaura les u otras estimulaciones exte rnas. 2S 

3 PLANTEAI\1IE~TO t)EI. PROBLE!\1A 

¿Es mejor la terapia con pulsos binaurales que In te rap in de enriquecimiento ambiental (musicoterapia) en el 

trAtamiento primario del aeMeno no pulsátil para disminu ir los índices de discapacidad, depresión y ansiedad 

provocados por éste? 

4 JUSTIFICACiÓN 

En la actualidad no existe un tratamiento eSlandari¿ado panl e l acúfeno no pu lsátil, por lo cual continúa 

representando un desafio para la práctica médica y el mej orami ento de la calidad de vida del pac iente. La falta de 

una base de evidencia para apoyar un tratamiento específico confun de csfucrJ.:os para proporc ionar un beneficio 

cons istente a los pac ientes y en muchos casos crea en e l pacient e la impresión de que no se puede hacer nnda 
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para mejorar su situación. Por 10 ta nto, la mayoría de la ac tividad clín ica hac ia pacientes con acMeno se dirige 

típicamente a In e liminación del sonido del acMeno o a la modificación del manejo del acMeno del paciente. 

Ex isten diferentes tipos de terapias las cua les se ha n usado para el tratamiento del aCllfeno no pulsátil como el 

tratamiento sono ro, psicológico, farmaco lógico, qu ímico y quirú rgico. El abordaje y manejo de l acúfeno cs 

complejo, debido en parte a la heterogeneidad del fle Mcno, las dificultades en la evaluación, los efectos 

sustanciales del placebo y la baja calidad mctodológica de muchos ensayos de trata miento. La necesidad de 

consistencia en la evaluac ión y la medición de res ultados se reconoce cada vez más como un factor determinante 

cn l/ls comparaciones de efectividad del tratamiento. El prese nte estudio pretende comparar el uso de pulsos 

binaurales y musicoterapia y determinar cuál es mejor en el tratamiento de esta pato logía en la reducción de l 

índice de discapacidad, ansiedad y depresión ocas ionadas por este padec imiento. 

S OBJETIVOS 

Objetivo gel/eral: Comparar la terapia con pu lsos binaurales con la terapia de enriquecimiento ambiental 

(musicoterapia) en el tratamiento de l acúfeno no pu lsát il. 

Objelil'o!J' e~pedjicos: 

• Comparar con cada tratamiento: 

o los índ ices de discapacidad dc acllfcno ocasionadas por el acufeno no pulsátil 

o los Indices de depresión ocasionadas por el acufeno no pulsáti l. 

o los índices de ansiedad ocas ionadas por cl acufeno no pulsáti l. 

6 HIPÓTES IS 

Lo pulsos binaurales, tendrán mejor resllltado en la disminución de los índices de discapacidad, depresión y 

ansiedad que la terapia de enriquecimiento ambicnl1ll (musicotcrapia), en el tratamiento dcl acufeno no pulsátil. 

7 METODOLOG íA. 

Para proba r la hipótesis, se realizó un ensayo clínico, a leatorizado, cegado para el paciente. Fue por tanto un 

estudio prospectivo, longitudi na l y comparativo. Un total de 26 pacicntes con acúfeno no pulsát il fueron 

rec lutados de la clínica de Otoneurología de la División de Otorrinolaringología del Hospital General Dr. 

Manuel Gea González. Sólo sujetos mayores a 18 ailos, co n ¡¡clileno no pulsátil molesto y persisten l'e mínimo de 

4 meses de evolución fueron incluidos en el estudio. Los pacie ntes con causas conocidas y trata bles por otros 

medios (como otocsc lerosis, disfuncion de la articulac ión temporomandi bu lar), pacientes con enfermedades 

psiq uiatricas y/o bajo medicación con psicotrópicos o bajo prescripc ión de medicamentos conocidos por aherar o 

propiciar acúfeno fueron excl uid os del estudio. A dichos sujetos se les realizó una audiometría tonal 
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(interacust ics) para determinar su PTA pre intervención y acufenometria de medición de intensidad del acúfeno 

en decibeles y determinación de la frecuencia en Hz, asi mismo con testaron 3 cuetionarios validados: 1) 

Cuest ionario de discapacidad de l acufeno (T H1): para determ in ar la mo lestia e incapacidad ocas ionada por e l 

acMeno (acÍlfeno molesto), 2) Cuestionario de dep resió n de Beck (para determinar y evaluar los síntomas 

depresivos provocados por el aeMeno) y 3) Cuestionario de ansiedad STA I: (para determinar y eval uar los 

síntomas de ansiedad provocados por e l acMcno). Una vez realizados los cuestionarios y las pruebas 

audio lógicas ya menc ionadas, habiendo aprobado y firmado el consent imiento informado el paciente. se 

aleatorizó de manera oc ulta para el pac iente, en base a números aleatori os ge nerados por computadora con 

programa Epidat, dividiendose en dos grupos de estudio: pacien tes que recibi rían terapia co n pulsos binaurales y 

pacientes que recibirían terapia de enriquecimiento ambienta l. Se otorgó un archivo de reproducción de los 

pulsos bianura les en las frecuencias delta/th eta co n duración de 1 hora o de terapia de enriquecimiento ambiental 

(musicoterapia) con duración de 1 hora (música zen sonido de agua). en archivo grabado en formato MP3 en 

memoria USB, para ser escuchado mediante audífonos en ambos a ldos, basado en los siguientes criterios de tlso: 

Uso mínimo por I hora al día, uso mínimo por S días a la semana, escuchar los pulsos binaurales o musicoterapia 

con audífonos en ambos oídos, capturar núm ero de horas y días de uso de pu lsos binaurales o musicoterapia en 

bitácora de apego y cumplimiento por los 4 meses de LISO. Se realizaron al término de la terapia los siguientes 

estudios postintervención: 1) acufenometría 2) 1) Cuestionario de discapacidad del acúfeno (THI), 2) 

Cuestionario de depresión de Beck, 3) Cuestionari o de ansiedad (STAI). Se compararon con los cuestionarios y 

estudios audiólogicos pre tratamiento para determinar los res ultados al té rmi no de la terapia. 

Para el cálculo del tamai'io de la muestra se lltilizaron los datos pub li cados por D Wiwatwongwana 1j en donde se 
, 

evaluó la eficacia pulsos binaurales en dismin ui r la escala de ansiedad que se util izará en este protocolo. 

En el grupo que recibió pulsos binaurales la media de In di fe rencia entre la evaluación antes y después de In 

intervención fue de -9 con una desviación cslandnr de ± 4.2. En e l grupo que recibió placebo, la media de la 

media de la diferencia entre la eva luac ión an tes y después de la intervención fue de -2.9 puntos con una 

desvíación estándar de ± 4.4. 

Utilizando estos datos, se calculó una d de cohen con la siguiente fórmula: 

d 

Donde d ::= d de eohen, xl = media del grupo 1, x2 ::= media de l grupo 2, (} 1 = a la desviación estándar del grupo 

1 y 0'2 ::= a la desviación estándar del grupo 2. 
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Sustituyendo los datos ellcontrados en la literatura, sc computa una d de cohen = 1.41822 

Se utilizó una calculadora online teniendo en cuenta el análisis estadístico propuesto para nu estra variab le 

principal (t de Stl.lden t para muestras no pnreadas)2 . Se uti lizó para el cálculo del tamaño de la muestra un nivel 

de sign ificancia a lfa de 0.05 y un poder estadístico de 0.8. 

El número mínimo de sujetos requeridos para una hipótes is de dos vías es de 9 suj etos por grupo. 

Si multiplicamos nuesira muestra por 1.1 5 (para adicionar e l 15% teniendo en cuenta qu e la d istribución de 

nuestros datos puede no ser pnnunétriea), nos da un resultado de 10.35 sujetos. A estos 10.35 slue tos los 

mu1tiplicaremos por 1.25 (para poder mantener la potencia estadística aun perdiendo el 25% de los sujetos). Al 

final obtenemos un total de 12.93 o alrededor de 13 sujetos por cada grupo. 

Para la descripción de resultados, se utilizó estadística descriptiva de las pr incipales variables con media, 

desviación estándar, mediana, rango intercuartila r según la distribución de los datos. Por tener dos muestras se 

analizó por medio de estad ística inferencial , para el parámetro principfl l (grado de discapacidad), además de la 

evaluación de los puntajes de las esca las de Beck y ansiedad rasgo-estado con la prueba U de Mann-Whitney o I 

de Student según la distri bución y cant idad de sujetos . Se analizó además el cambio en las categorías de las 

escalas por medio de la prueba de McNemar-Bowker. Se eva luó también la diferencia entre grupos por medio de 

la prueba de chi cuadrada. Se utilizó de un modelo mixto para medicio nes repclidas para determinar e l impacto 

del tipo de terapia sobre el cambio de las variables. El nivel de significflncia para rechazar la hipótesis nula (Ha) 

fue de p < 0.05. 

Todas las pruebas estadísticas fueron rea lizadas co n el soflware Stata 14.1. 

8 RESULTADOS. 

Durante el estudio se reclutaron 26 pacientes, 13 asignados al grupo de pulsos bi na males y 13 al grupo de 

musicoterapia, siendo la mayor ía mujeres con so lamente un 30% en total de hombres, y con una edad promed io 

de 54.77 aftas, con mínimo de 23 años y máximo de 76. En la audiometTÍa se encontró un promedio de tonos 

audibles en promedio en el rango de pérd ida leve (33 oído derecho, 26 oído izquierdo), con un PTA mínimo de 

20 y máximo de 100 (h ipoacusia) dB en o ído derecho y mínima de 20 y máximo de 52 dB en oído izquierdo. 

Estas características generales no tuvieron diferencias significativas entre grupos. 

Durante el progreso del protocolo se tuvieron pérdidas importantes, con predominio en el grupo de 

musicoterapia, con una diferencia significat iva entre los grupos. 

Los datos genera les de los pacientes se resumen en la tab la 1. 

Tabla l. Cur'lleterísticas gene rales de los )laeientes. 
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Total Grupo Grupo p 

musieotcrapia pulsos 

binaurales 

Edad 54.76( 15.78) 51 (43-62) 63 (42- 0.45 

73) 

Género (% 30.77% 15.38% 46.1 5% 0.089 

hombres) 

PTA oído derecho 23.5 (21 - 28) 24 (21 - 28) 23 (20 - 0.283 

26) 

PTA oído 23 (20 - 28) 23 (20 - 28) 25 (20 - 0.3 

izquie rdo 26) 

ürdo afectado Izquierdo 42.31 % 38.43% 46.15% 

Derecho 23.08% 23.08% 23.08% 

Ambos 34.62% 38.46% 30.77% 0.90 

Pérdidas (%) 30.77% 53.85% 7.69% 0.011 
L. 

P calcu lada por medIo de ehl cuadrada o U de Mann Wllltney segun la variable. 

Entre las comorbilidades encontradas en los sujetos la más frecuente fue la hipertensión arterial, la cual fue 

reportada por seis sujetos, seguido de trauma acústico y ost,eoartritis en dos sujetos cada uno. Seis sujetos no 

reportaron comorbilidades. 

En las escalas utilizadas para la evaluac ión se tuvo que la mayoría de los pacientes presentaba, antes del inicio de 

la terapia nivel de ansiedad medio en la escala de ansiedad rasgo estado (57%), siendo más predominante este 

nivel en el grupo de Illusicoterapia (76.9%), mientras que. en el grupo de pulsos binaurales encontramos que el 

38.46% tiene. nivel alto, mayor que el report ado por los suj etos del otro grupo. En la escala de depresión de Beck 

se encuentra que la mayoría de los sujetos tiene un estado de animo normal (57%), so lamente 7.7% con 

depr~sión moderada que corresponden al grupo de pulso binaural. En la escala dc discapacidad por acúfeno la 

distribución es similar en cuan to a la gravedad, con 30% tanto en discapacidad leve como no incapacidad, 26% 

con incapacidad severa. A pesar de las diferencias mencionadas entre los grupos en cuanto a las categorías de las 

escalas estas no fueron significativas al ser evaluadas por medio de chi cuad rad a o la prueba exacta de Fisher de 

acue rdo al número de suj etos por categoría. En la tabla 2 se presenta n los resultados de las escalas por categoría 

tanto pre corno post el manejo COIl la terapia asignada, además de su resultado por el grupo asignado 

Tabla 2. Escalas por categoría 

Total Grupo Grupo p (entre 

musicoterapia pulsos grupos) 
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bi nau rales 

Categorías 

STA! ! 

Bajo 11.54% 7.69% 15.38% 

Medio 57.69% 76.92% 46.15% 

Alto 30.77% 23.08% 38.46% 

0.532 

Categorías 

STAI 2 

Bajo 55.56% 50% 58.33% 

Medio 22.22% 33.33% 16.67% 

Alto 2222% 16.67% 25% 

p 0.02 0.13 0.06 0.819 

Categorías 

Beck 1 

Nonna l 57.69% 69.23% 46.15% 

Leve perturbación del estado de 23.08% 23.08% 23.08% 

ánimo 

Depresión intermitente 11.54% 7.69% 15.38% 

Depres ión moderada 7.69% 15.38% 

0.579 

Categorías 

Beck 2 

Normal 72.22% 83.33% 66.67% 
, Leve perturbación del estado de 22.22% 16.67% 25% 

áll1mo 

Depresión intermitente 0.00% 8.33% 

Depresión moderada 5.56% 

p 0.1991 0.56 1 0.66 

Categorias 

THI ! 

No incapacidad 30.77% 38.46% 23.08% 

Incapacidad leve 30.77% 15.38% 46.15% 
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Incapacidad moderada 11.54% 15.38% 7.69% 

Incapacidad seve ra 26.92% 30.77% 23.08% 

0.483 

Categod as 

THI 2 

No incapac idad 50% 50% 50% 

Incapacidad leve 33.33% 50% 25% 

Incapacidad moderada 16.67% 25% 

Incapacidad severa 0.456 

p 0.07 0.37 0.17 

En cuanto a las diferencias entre las categorías pre y post tratamiento, se ana li zaron por med io de la prueba de 

McNemar-Bowker, encontrándose las diferencias signi ficativas entre las respuestas en la escala de ansiedad 

rasgo estado, como puede apreciarse además en la siguiente gráfica: 

Gráfica l. Cambio en la escala STA I. 

Cambio en la escala STAI 

o"-____ ~----------~~------------------
Bajo Medio Alto 

I B.p 
_Alto 

M". 1 

Donde se aprecia como las personas con nive l a lt o de ansiedad camb iaron en la · evo lución posterior en su 

mayoría a ni vel bajo, ademAs de que la mayoría de los que respondieron que presentaban nive l medio en la 

primera eva luación cambiaron a nive l bajo en la segunda evaluac ión. 
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En la escala de depres ión de Beck, como se observa en la labia, los cambios posteriores a l tratamiento no fueron 

importantes, de ac uerdo a lo (IIIC se ilustm en la gráfica 2, la mayoría de los slUelos continuaron en su mismo 

estado de ánimo posterior altnllamiento. 

Gráfica 2. Cam bio en la esca la de depresió n de Beck. 

-

( ..... --_ ........... 

percenl 

Se observan más cambios en la escala de incapac idad por acUfeno: 

Grá fica 3. Cambio en In escala de incapacidad por acÍlfcno 
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No incapacidad 

Incapacidad leve 

Incapacidad moderada 

Incapacidad severa 
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Incapacidad moderada 

~',.~ . 

30 40 

Incapacidad lev 

Donde los sujetos con incapacidad severa cambiaron todos su nivel de incapacidad l>oslerior al tratamiento, 

algunos incluso llegando a no incapacidad, y los sujetos con incapac idad moderada pasaron casi en la millld a 

incapacidad leve. No hay cambio imponante ent re lo que prese ntaron incnpacidad leve, continuando la mayorla 

en su mismo nivel. 

En genera l podemos observar como los niveles más nitos en la primera eva luación en las tres escalas disminuyen 

en la segunda, en algunos casos bajando incluso al nivel más bajo o a la ausenc ia de alteración. 
, 

Las escalas fueron ana lizadas también en cuanto al puntaje total obtenido en las mismas, además de analizarse 

los resu ltados obtenidos en la acufenometría tanto en la intensidad como en la frecuencia del acúfeno. Estos 

resultados se presentan en la lab[a 3. Se analizó tan to [a diferencia entre gru pos como la diferencia entre antes y 

después del tratamiento, tanto en lotal como por grupos, por medio de I de Studcnt para mediciones repelidas en 

las eva luaciones en total y por medio de U de Mann Whilncy o prueba de Wilcoxon en [as eva luaciones por 

grupos. 

Tabla 3. 
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Total Musicoterapia Pulsos binaurales p 

Puntaje Beck I 7.5(3- 15) 6(J-1 2) I I (J - 17) 0.24 

Puntajc Beck 2 6(1-11) 4.5(1-9) 6 (1.5 - 11.5) 0.81 

P 0.11 0.29 0.06 

Puntaje THI 1 28 ( 16 - 50) 30( 16-64) 26 (18 - 48) 0.56 

Puntaje THI2 16(6-32) 15 (8 - 20) 16(2-41) 0.85 

p 0.023 0.34 0.037 

Puntaje ST Al 1 (26) 4 1.73 (11.46) 39 (36 - 43) 42 (33 - 52) 0.96 

Puntaje STA I 2 (1 8) 36. (14.66) 33 (28 - 37) 37 (24 - 48) 0.57 

p 0.2 0. 14 0.51 

Frecuencia acúfeno 01 I 2.5 (1.75 - 6) 3.5 (2-6) 2(1.5-6) 0.89 

Frecuencia acúreno 01 2 3(1.5-6) 7 (5 - 8) 2 ( 1 - 3) 0.01 71 

P 0.34 0.32 

Intensidad acúfeno 01 I 41.5(\3) 37.5 (30 - 50) 45 (35 - 50) 0.41 

Intensidad acúfeno 01 2 32.27 ( 14.03) 22.5 (15 - 40) 40 (30 - 45) 0.34 

p 0.002 0.16 0.02 

Frecuencia aeMeno 00 I 3 (1 - 6) 2.25 (0.625 - 4(2-8) 0.2 

5) 

Frecuencia acúfeno 00 2 2 (0.5 - 6) 0.5 (0.375 - 4(2-8) 0.045 

2.25) 

P 0.34 0.32 

Intensidad acMeno 00 1 44.33 (1 0.83) 42.5 (37 .5 - 50 (30 - 50) 0.66 

50) 

Intens idad acúfeno 00 2 39.54 (15 .24) 35 (22.5 - 45 (25 - 55) 0.45 

47.5) 
, 

0.07 0.16 0.2 P 

Diferencia STAI 1.5 (-6 - \3) 4.5 (O - \3) 0(-9-13) 0.48 

En el análisis de las pruebas previo al inicio del Imtamiento no se encontraron diferencias importantes entre los 

grupos. no siendo ninguna de las pruebas estadísticamente significativa entre sí. En las pruebas posterior al 

tratamiento se observa como son estadíst icame nte s ignificativas las di ferencias en tota l en la escala de 

incapacidad de acúfeno, aunque no lo fuera nnaliwndo las categorías, con un puntaje de 28 en mediana previo al 

tratamiento y de 16 posteri or ni mismo, y una p en el mismo de 0.23; al ana li zar esta escala de forma individual 
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entrc los grupos se observa como la diferenc ia es s igni ficativa en el grupo de pulsos bi naurales, pero no 

s ignificativa en el grupo de musicoterapia. Esta diferencia se ilustra además en la grá fica 4. 

Gráfica 4. Cambios en e l puntaj e de la esca la TI 11. 

a) Puntaje de la pob lación total 

o 
ro 

o 

'" 

o 
v 

o 

!' 1 Escala incapacidad acúfeno 1 

b) Puntajc por grupos 

Escala Incapacidad acúfeno 2 
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e) Puntaje por individuo 
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I Escala incapacidad acúfeno 
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En cuanto a las olras dos escalas, aunque el puntaje en promed io y mediana es menor posterior al tratamiento 

que al inicio, dichas diferencias no son significativas, y el rango de las escal as es bastante s imilar entre ambas 

evaluaciones. Además, las diferencias al evaluar las escal as den tro de los grupos no son tampoco sign ificativas. 

Esto se presenta en las gráficas 5 y 6. 

Gráfica 5. Cambios en la esca la de ansiedad rasgo estado. 
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Gráfica 6. Cambios en la esca la de depresión de Bcck. 

o 
N 

o _ 1 
le ::J Escala Beck 1 

-

Escala Beck 2 

En cuanto a los resultados de la acufenomclría se observa una d isminuc ión en la intensidad de l acúfeno en e l 

oído izqu ierdo, de 4 1.5 dB a 32 dB, siendo signifi cativa en e l grupo manejado con pulsos binauralcs, aunque la 

diferencia entre medianas es mayor en el grupo de musicolerapia. Estas diferencias se ilustran en la grá fica 7. 
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Gráfica 7. Diferencias en la inten~idad de l acMcllo 

a) Población total 

b) Diferencias por grupos 

o ... 

o 
N 

o 

-

I 

I 

Musicoterapia 

Intensidad aCl.ifeno oido IzqUierdo 1 

T 

Pulsos binaurales 

Intensidad aCl.ifeno oldo Izquierdo 2 

Aunque se observa diferenc ia entre la intensidad del acúfeno en el oido derecho, la misma no es significativa, no 

siendo sign ificativas tampoco las diferencias entre las frecuenc ias del acúfeno. 
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Se cnlc ul ó la direreneia entre la primera y la segunda escala de ansiedad, dado que rue la base el cá lculo del 

tamaño de muestra. Sin embargo, aunque las medianas entre los grupos son diferentes (4.5 vs O), la misma no es 

sign ificativa, a diferencia de lo encontrado en el est udio uti lizado como base. 

Se uti lizó un modelo mixto para mediciones repetidas para evaluar el impacto que pudiera haber tenido el 

tratamiento aplicado en los cambios de las escalas evaluadas. En la escala con mayor cambio (escala de 

incapacidad de acúfeno) no se encontró un beta significativo, con un intervalo de confian za de -27.99 a 9.41 y 

una p de 0.330. 
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Se realizó el mismo análisis para las escalas de ansiedad rasgo estado y para la esca la de depresión de Beck, 

obteniéndose de la misma forma un beta no significativo y un intervalo de confianza que incluye O con p no 

sign ificativa. 

Para escala de ansiedad rasgo estado: 

Random-cffecL~ GLS regression 
Group variable: id 

R-sq : 
Id th~n 
between - 0.0005 
overa11 - 0.0019 

corr(u. i, X) - O (assumed) 

STAIP 

In! 
_cons 

Coef. 

.073228 2 
40. 048:'1 

Std. ~rr. 

4.. 713467 
3.423432 

, 
0.02 

11 .7 0 

Numbcr of ob, " Number of groups 26 

Ob, pe< group: 
min ... 1 
avg 1.7 
m., - 2 

Wa1d chi2(1 ) 0.00 
Prob 

P>l zl 

0.998 
0.000 

> chi2 - 0.9876 

[95 % Conf. Interva1J 

-9 . 164997 
33.33871 

9.311453 
46.75831 

sigma_u 
siqma_8 

,ho 

9.7499452 
8.7209836 
. 55553414 (f ract ion of va riance due LO u_iJ 
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Escala de de pres ión de Bcck 

ll ,ln,1om- e ( f(>ct,¡ GLS rcg ((':;31011 

Group variable: Id 

rt-sq : 
wl t hin -
be tween _ 0.0148 

overall - 0.0240 

con; (u l . Xl O (aRi';;\lmed ¡ 

beck C:ocf. 

'oe 1.755971 
cons 7.60629 1 

s1gma. u 5.1512076 

s1gma "" <I.265494G 

Std. Ere. 

2.628792 
1 .1l9fl6M 

Nurnbe r o f ob s 
NumbtH o[ grtJ up» 

ObIJ VC I group : 

Wald chi2 (1) 
" I'ob > ch i 2 

rnl n 

.)V'l -

r~ax 

44 
26 

1 
1.' 

2 

0 . 4 5 
0.50 4 1 

, p> l lo l ¡45 % C ... mí . J n Lc rv¡¡11 

0.6/ O.~ 04 

4. 0 1 0.00 0 
-30 3(, 6367 

3. 8fl 4Q'l'1 
6 .90831 
1 1.321 6 

.ho .64513071 ({ractton o ( varlance d He t o 11_1) 

9 DISCUSIÓN. 

La presencia de acúfeno es noc iva para las personas, con la comorbi lidad común de ansiedad y depresión 

relac ionada con su fi siopato logía I6•17. A pesar de e llo, no se cuenta con un tratamiento estandarizado para e l 

mismo, lo que implica una necesidad urgente de rea lizar investigación bien diseñada para encon trar el 

tratamiento que tenga mejor resultado, tanto en cuanto al acúfeno en sí como con la ansiedad y depresión 

relacionadas quc afectan tanto la cal idad de vida del paciente. En este contexto, e l presente artículo se presenta 

como un ensayo cHnico controlado, aleatorizndo, con un ciego; para poder avan7..ar en la búsq ueda de l mejor 

manej o para esta patología, en base a la fisiopatología de esta, y dc una forma fftcilmente aplicable por el 

paciente y sin necesidad de un gasto alto por parte del centro que lo aplique. 

, 
El grupo de pacientes evaluados, 26 según lo que se ca lculó para e l tamaño de muestra, fueron en su mAyoría de 

género femenino, a diferencia de lo reportado prev iamc nte sobre como es más frecuente en pacientes homhres4• 

SI están presentes las comorbilidades más relacionadll s con el acúfeno, sobre todo la hipertensión arterial y el 

trauma acúst ico, aunque también están presentes un pac iente con dislipidemia y uno con diabetes me llitus. La 

a lta proporción de mujeres en nuestra población pudiera explicarse por la dificultad para consulta por los 

hombres, o pudiera indicar una prevalencia diferente en la población mexicana. Los pacientes no prescntaron 

hi poacusia importante en la oudiometría9
, lo que pudiera descanar este origen de la pato logía. Se encuentra 

tambié n que e l oído más frecllcntemente afectado es el izquierdo, estando en el 42% de los sujetos que tienen 

afección solo de este oído como en el 34% de quienes tienen nfec·ción en ambos. 
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Los resultados de las escalas aplicadas nos hacen ver como la mayoría de los pac ientes tienen un nive l de 

ansiedad de medio 8 alto (88%), y presentan alguna incapacidad por acMcno (69%). Esto corresponde a la 

ansiedad comúnmente reportada en estos pacicntes ll , aunque no corresponde en nuestros resultados a que la 

mayoría de la población no presenta alte raciones de l estado de ánimo en la escala de depresión de Bcck. Es 

interesante recalcar que so lamente 26% de los sujetos presentaron incapac idad severa, 30% ansicdad alta y 

ninguno prese ntó depresión severa o extrema. 

En los resu ltados de la acufenometría basa l la intensidad de l acMeno fue en mediana de 44 dB en oído derecho y 

de 41.5 dB en oído izquierdo en la primera medición, con una frecuencia de 3 kl lz en ambos oídos. Por tanto, los 

sujetos reportaron un acMeno con intcnsidad similar a la de una conversac ión en tonos predominantemente 

agudos. En la evaluación post tratamiento la intensid ad en oído izquierdo es meno r (41.5 liS 32.27) de forma 

significativa, en oído dcrecho es también menor (44.55 vs 39.54) sin llegar a la significancia. Esta falta de 

signiflcancia en el oído dcrecho puede deberse a la menor cantidad de personas que reportaron acMeno derecho 

con respecto al izquierdo, creemos que si aumentara la cantidad de personas eval uadas se obse rvaría la misma 

disminución en ambos oídos. No se observó una diferencia importante en las frecuencias del aeMeno. 

No se observó que existieran diferencias basales en cuanto ti las escnlas, edfld o gé nero entre los grupos de 

trfllamiento, lo que nos indica que la aleatorización fue exitOSa y los grupos son comparnble ent re sí. 

Las diferencias encontradas después del tratam iento, ya fuera musicolerapia o pulsos binaurales, nos indica que 

hubo éxito posterior al mismo, sobre todo en cuanto a las categorías de ansiedad y en el puntaje de discapacidad 

por ficÍlfeno. Se encontró también una dismin ución en la intensidad del acMeno (sobre todo en el presentado en 

el oído izquierdo). Es importante notar estas mejoríAS, sobre todo la de la intensidad, dado que nos indican que a 

corto plazo es posible mejorar tan lO la intensidad corno el impacto emocional producido por el acúfeno. El éxito 

obtenido por los pulsos puede explicarse por [os hallazgos previos de como éstos disminuyen la ansiedad 

(evuluada como en este estudio por medio del In ven tario de Ansiedad Rasgo/Eslado)3J.J4, correspondiendo a la 

forma en que la ansiedad eleva la percepción del acMeno l2, 10 que pudiera influir en la disminución de [a 

intensidad observada. 

En cuanto a la diferente respuesta que pudo encontrarse entre los gru pos, los sujetos manejados con pulsos 

binaurales tuvieron una disminución significativa en T HI que no se obse rva en los sujetos con musicoterapi a, 

igua lmente la diferencia en la med iana de la escala de Beck es mayor. La diferencia en la intcnsidad del acMcllo 

es significativa en el grupo de pulso binaural y no en el de musicoterapia, aunq ue la diferencia es similar en tre 

ambos, debido a que la distribución de las intensidades es mas estrecha en e l grupo de musicote rapia. Puede 

tomarse como indicación de que hay una tendencia en e l grupo estudiado hacia una mayor mejoría en la 

intensidad y efecto emocional del acúfeno con los pulsos contra la musicolcrapia, lo que estaría de acuerdo con 

la literatura y la hipótesis de nuestro estudio. Sin em bargo, al momento de realizar e l análisis con las diferenc ias 

de STA I (10 cual fue utilizado para nuestro cálculo del tamaño de muestra) no se encontró una diferencia 
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significativa entre grupos, y tampoco se encontró que al utilizar el mode lo de regres ión mi xto para medic iones 

repeti das e l peso sobre el resu ltado en las escalas del grupo de tratamiento fuera significativo . A pesar de esto, e l 

hec ho de qu e las respuestas hayan sido d iferentes en e l análi sis bivariado con una mejor respuesta en el grupo de 

pul sos nos parece alentador para continuar el estudio de esta terapia, dado que con un mayor número de sujetos 

podríamos encontrar una respuesta signi ficativa en nuestros aná lisis. 

Ent[e las limitantes del estudi o, la más destaca ble es que dura nte el desarrollo del prOlocolo se tuvo un sesgo 

importante, siendo éste la pérdida de pacientes. El princ ipal efecto de esto pérd ida deri va de la desigua ldad en la 

misma, siendo mucho mayor la pérdida en el gru po de musicolerap ia que en el de pulsos binaurales. Esto se ve 

renejado en los resultados, y dado que los pacient es expl ica ron su ret iro O falta de asistenc ia a contral es a la falra 

de mejoría significa que muchos pacientes que pudiero n haber presentado fa lta de mejoría en la segunda 

evaluación siendo mnnejados con musicoterapia no fue ron incluido, y de haberlo sido es muy probable (dado 

que la pérd ida representa más del 50% del grupo con musicote rap ia) que se hubiera encontrado una diferencia 

significativa que nos indicara quc la terapia con pulsos binaurales es más efectiva para el manejo dc l aeMeno en 

cuan to a las alteraciones de l ani mo. Además. cabe resa lt ar que los sujetos rec lutados (26) lo fueron en dicha 

cantidad en base a un cálculo de l tamaño de muestra qu e evaluaba efecto sobrc ansiedad prequirúrgica con 

pulsos binaurales, no el cfecto de estos sobre ansiedad derivada de acMeno. Es posible que si se reclu tara una 

muestra mayor a la obtenida para este proyec to (que en fin es un estudi o piloto, e l primero en estudiar la terapia 

binaural en manejo de 8cMeno) las diferencias entre te rap ias, y las diferencias en e l grupo manejado con pulso 

binaural, serían más notorias, y por ende significativas tanto en el anál isis bivariado como en la regresión 

logística multivariada. 

La principal fortaleza del est udio es su diseño como un ensayo c líni co contro lado, siendo el primero en su tipo 

en estudiar esta propuesta de tratamiento para poder co nocer la respuesta a tratamient o con terapia de pulsos 

binaura les en acúfeno no pu lsátil. La aleatori7 .. ació n fue exitosa, co mo puede verse en la falta de d iferenc ias en 

las características basales de los sujetos, y nos perm ite conocer de la mejor forma el impaclO rea l del tratam iento 

sobre las característi cas del acMeno y su impacto emoc iona l. 

6 CONCLUS tONES. 

La terapia binaura l para el manejo de aeúfeno no pulsát il presenta una tendenc ia hacia la di smin ución de la 

inte nsidad del acMeno y mejoría en la incapacidad sec undaria al acúfeno que so n mejores que las mostradas con 

la musicote rapia. El hec ho de bridar manejo al paciente mejora también su nivel de ansiedad, aunq ue en esto no 

se observó diferencia importante elllrc los gru pos. Dada la limitante presentada por la pérdida de sujetos y la 

falta de s ignificancia en los modelos de regresión consideramos que es necesario contin uar la línea planteada por 

este estudio piloto, puesto que con un mayor Il llll1C rO de suj etos puede demostrarse completamente la 

superioridad de la terapi a con pulsos binaurales. 
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7 AN EXOS 

Apéndice 1: Adaptación ell español del TInnitu, Handicap Inventor (mI) 

. , . 

THI ADAPTADO 
Con .... 111 ¡:n;unlalltl tunc:lón ISIIIJ propll vlloraclón 

1F Lt. ~ .:u.d~ por * dt .. ltIilMoi 
~ \lCId:)." ~ a.I ~ ~ CJe$I;I ar 1105 drJI'b' 

~ ,SI .... tuadl,~ II:IiftrlO7 

~ ¿Le ¡wocla 0II!Mi6n aldino? 

!C LSt ___ ~por~llIlKiiIIIl'IC! 

lO ¿51 QIlIIIIIIIIdJo por ..... ...,1 
~ tT.,. ....... ~ ((I'Q.a' 11 &IAI'a por ti! ~1 

oc ¿Cm quI .. ~ !le dtra es k1lCU1cnat'l1 

~ ¿1nIIo1trt w aolltno .., JI¡ WII rocill (ui.la atIaI, 011 me]? , .. ¿se .. ..u lIuIuIIIO par ... .:ii'tnOl 

'oc ¿CIH ~ r.. IN It\IMI1«Iad tQ¡!Ib:.7 
,~ ¿Su ~ .. 'nIpá cIi5Nw 41111 W:I&' 

I~ ¿1nIl:Wt IU l:i.1Ino .. allrIbI,O o ww ótI ~ 

I~ ,Se .... -..Dl~übIt poICII.f¡ICltlllaáMrot 

I!' tT_lW"aDdrI r.a,'I.porCl4lldt $U ~1 , .. ¿51 _1IIIId .... debdo. su ~ 
,~ tCr'N ~ al ~ 11 CM .....,.. G __ .. '" rt'" !XII 11 laIn1iI o lmq:II'! 

IF ¿Es _1*1 _ ., IU 1MIICbI .. c:cMS disWUI. s;¡ ~1 

,OC ¿CIH qllllU ~ n im't~? .. ¿51 .... ,...m eIIIIIdo poi CUpI ót $U der.o? 

21' L 51 U\II dIpI'rIo<lO por cu'pI di .. acíWoo" .. ¿St WIIt_ por. DI IU ~7 

'" ¿CM !pi IU ~dI ~ ItdHt.or.il1 

'" ,e..n ..... CUW'lClClIiInI"*1 .. ¿51 .. ~ MpIOCICt_dt su-*"o1 

Tabla 1: Grados de Incapacidad en relación 
a valoras obtenidos en el THI 

Grado de Incapacidad 

No incapaCIdad 

IncapaCIdad tova 

Incapacidad modorada 

Incapacidad severa 

0-16". 

18036% 

38·56% 

58,,00% 

TOTAL nt 

• ,-• ,-• ,-• ,-• ,-• ,-
• ,-• , ... 
• A,_ 
• ,-• ,-• ,-• , ... 
• , ... 
• ,-• ,-• ,-
• ,-• ,-• ,-• ,-• .-• ,-
• ,~ • ,-

.. .. 
No 

... 
" No 

No .. 
No 

No 
No .. .. 
" ... 
" No 

No 

No 
No 
No 
No 

No 

" " 
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INVENTARIO DE DEPRESiÓN DE BECK 

Nombre ______________________________________________________ 'Fecha 

En este cuestJOnario aparecen varios grupos de afirmaciones Por favor, lea con atención cada una. A continuación, sellele cual de las 
afirmaciones de cada grupo describe mejor cómo se he sentido durante esta última semana , Incluido en el dla de hoy Si dentro de un 
mismo grupo, hay mas de una afirmación ~ue considere aplicable a su caso, marquela también. Asegúrese de leer lodas las afirmaciones 
dentro de cada grupo antes de efectuar la elección, (se puntuara 0-1-2-3). 

1. 
( ) No me siento triste. 
( ) Me siento lriste 
( ) Me SIento Inste lodo elllempo y no puedo librarme de ello 
( ) Me siento lan lriste o desdichado que no puedo soportarlo 

2. 
( 1 No estoy particularmente desanmado con respecto alfuluro. 
( ) Me slenlo desanimado con respecto al futuro. 
( ) Siento que no puedo esperar nada del futuro. 
( ) Siento que el futuro es Irremediable y que las cosas no pueden mejorar. 

3. 
( ) No me siento fracasado 
( ) Siento que he fracasado mu que la persona normal. 
( ) Cuando miro hacia el pasado lo unico que puedo ver en mi vida es un monlón de Iracasos. 
( 1 Siento que como persona soy un fracaso completo . 

• 
( ) Sigo obteniendo tanto placer de las cosas como antes . 
( ) No disfruto de las cosas como solla hacerlo. 
( ) Ya nada me saUsface realmente. 
( ) Todo me aburre o me desagrada 

, 
( ) No siento ninguna culpa partIcular 
( ) Me sl6nlo culpable buena parta del tiempo. 
( ) Me slenlo bastante culpable la mayor parte delllempo. 
( ) Me slCnto culpable todo el l lempo . 

• ( ) No siento que esté siendo castigado 
( ) Siento que puedo estar Siendo easligado. 
( ) Espero ser castigado 
( ) Siento que estoy siendo castigado. 

7 
( ) No lloro mas de lo hab~ua\ 
( ) Lloro mas que antes 
( ) Ahora lloro todo el tiempo 
( ) Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo llorar nunca aunque qU1slera. 

8 
( ) No me irr~o mas ahora que ante,. 
( ) Me enojo o irrito mis fieilmenle ahora que antes. 
( ) Me siento Irritado lodo el Uempo. 
( ) No me Irrito para nada con las cosas que sallan Irritarme. 

9. 
( ) No he perdido interés en otrn personas . 
( ) Eltoy menos interesado en airas personas de lo que solla estar. 
( ) He perdido la mayor pane de mi inlerés en los demas 
( ) He perdido todo ¡nten!!! en los clemas. ,. 
( ) No me siento decepcionado en mi mismo 
( ) Estoy decepcionado conmigo 
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( ) Estoy harto de mi mISmo 
( ) Me odio a mi mismo. 

11 
( ) No me siento peor que otros 
( ) Me critico por mis debilidades o errores. 
( ) Me culpo todo et tiempo por mis fa ltas. 
( ) Me culpo por todas las cosas malas que suceden. 

12. 
( ) No tengo nmguna Idea de matarme. 
( ) Tengo Ideas de matarme. pero no las llevo a cabo. 
( ) Me gustarla matarme. 
( ) Me mataria 51 tuvi&ra la oponunldad 

13 
( ) Tomo decisiones como siempre 
( ) Dejo de lomar decisiones mas frecuentemente que antes 
( ) Tengo mayor dificultad que antes en tomar decisiones. 
( ) Ya no puedo tomar ninguna decisión 

14. 
( ) No creo que me vea peor que antes 
( ) Me preocupa que esté pareciendo avejentado (a) o inatractlvo (a). 
( ) Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que me hacen parecer ¡natractlvo (a). 
( ) Creo que me veo horrible. 

15 
( ) Puedo trabajar tan bien como antes. 
( ) Me cuesta un mayor esfuerzo empezar a hacer algo. 
( ) Tengo que hacer un gran esfuerzo para hacer cualquier cosa 
( ) No puedo hacer ningún tlpo de trabajo 

16 
( ) Puedo doomr tan bten como antes 
( ) No duermo tan bien como antes 
( ) Me despierto 1 ó 2 h0f8' ma, temprano de lo habdual y me cuesta volver a dormir. 
( ) Me despl8rto V1In8S hor.' mis temprano de lo habitual y no puedo volver a dormirme 

17 
( ) No me canso mas de lo habitual 
( ) Me canso mtls fáCilmente de lo que solla cansarme. 
( ) Me canso al hacer cualquier cosa. 
( ) Estoy demasiado cansado para hacer cualquier cosa. 

" ( ) Mi apetito no ha variado. 
( ) Mi apetito no es tan bueno como antes. 
( ) ~¡ apetito es mucho peor que antes 
( ) Ya no tengo nada de apetito 

19 
( ) Últimamente no he perdido mucho peso, si es que perdl algo. 
( ) He perdido mas de 2 kilos 
( ) He perdido mb de 4 kilos 
( ) He perdido más de 6 kilos. 

2. 
( ) No estoy mas preocupado por mi salud de lo habitual. 
( ) Estoy preocupado por problemas fls lcos lales como malestares y dolores de estomago o conshpación. 
( ) Estoy muy preocupado por problemas flsicos y es d·ncl! pensar en otra cosa. 
( ) Estoy lan preocupado por mIS problemas flsic05 que no puedo pensar en nada más. 

21. 
( ) No he nolado cambio recien te de mi interés por el sexo. 
( ) Estoy interesado por el se~o de lo solla estar. 
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( ) Estoy mucho menos interesado por el se)(o ahora. 
( ) He perdido por completo mi interés por el S8)(0. 

GUiA PARA LA INTlmPRETACIÓN DEL INVENTAllIO DE LA Il F.P IIF.SIÓN I)E BECK, 

Puntuación Nh'el de d ep res ión '" 

1-10 ........ ..... ............. Estos altibajos son considerados normales. 
11-16 ........................ Levc perturbación del estado de ánimo. 
17-20 ........................ Estados de depres ión intermitentes. 
21-30 ........................ Oepresión moderada. 
31-40 ........................ Depresión grave. 
+ 40 .......................... Depresión extrema . 

• Una puntuación persistente de 17 o más indica que puede necesi tar ayuda profesional. 

INVENTARIO DE ANSIEDAD ESTADO·RASGO (STAI) 

Nombre ______________ Fecha ____ _ 

Instrucciones: a continuación encontrará una serie de frases que se utilizan para describirse a uno a si mismo. Lea cada 
frase y marque con una X ta alternativa que indique mejor cómo se siente usted ahora mismo, en este momento. Las 
opciones de respuestas están graduadas desde "NADA" a "MUCHO·. Por ejemplo: Hoy me siento cansado. Si usted marca 
el cuano casillero. significa que usted hoy se siente 'BASTANTE" cansado. 

ANSIEDAD-ESTADO 

NADA ALGO BASTANTE MUCHO 
1 Me siento calmado 
2. Me siento se uro 
3. Estoy tenso 
4. Esto contrariado 
5. Me siento cómodo esto a usto 
6. Me siento alterado 
7. Estoy preocupado ahora por posibles desgracias 
futuras 
8. Me siento descansado 
9. Me siento an ustiado 
10. Me siento confortable 
11. Ten o confianza en mI mismo 
12. Me siento nervioso 
13. Estoy desasosegado agobiado 
14. Me siento mu alado o rimido 
15. Esto reraado 
16 Me siento satisfecho 
17 Estoypreo~lpado 
18. Me siento aturdido sobree)(ltado 
19 Me siento alegre 
20. En este momento me siento bien 
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ANSIEDAD-RASGO 

CASI NUNCA A VECES A MENUDO CASI SIEMPRE 
21. Me siento bien 
22. Me canso rá ¡damente 
23. Siento anas de llorar 
24. Meauslarla ser lan fel iz como otros 
25. Pierdo ODOrtunidades oor no decidirme pronto 
26, Me siento descansado 
27. Soy una persona tranquila. serena y 
soseoada 
28, Veo que las dificultades se amontonan y no 
ouedo con ellas 
29. Me preocupo demasiado por cosas sin 
imoortancia 
30. Sovfeliz 
31. Suelo tomar las cosas demasiado seriamente 
32. Me falta confianza en mi mismo 
33. Me siento securo 
34. No suelo afrontar las crisis o dificultades 
35. Me siento triste melancólico 
36. Estov satisfecho 
3~!e rondan y molestan pensamientos sin 
im rtanela 
~~ . Me afectan tanto los desengal'los que no 

uedo olvidarlos 
39. SOy una persona estable 
40. Cuando pienso sobre asuntos y 
~~~ocupadones actuales me pongo tenso y 
a nado 

FICHA TÉCN ICA: Adaptación española: Spielberger C.D., Gorsuch, R.L. , & Lushene, R.E. (1982) 

Sumar el puntaje marcado por el sujeto 

Ansiedad como estado 

Items 3, 4,6, 7,9, 12,13,14, 17, 18 = Total A 

(A - B) + 50 = 
Nivel de ansiedad 

Bajo «30) 

__ Medio (30-44) 

__ Alto (>45) 

Ansiedad como rasgo 

Items 1, 2, 5, 8, 10, 11,15,16, 19,20 = Total B 
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Items 22, 23, 24, 25, 28, 29, 31, 32, 34, 35, 37, 38, 40 ; Total Items 21,26, 27, 30, 33, 36, 39 ; 
Total B 

(A - B) + 35; 

Nivel de ansiedad 

__ Bajo «30) 

__ Medio (30-44) 

__ Alto (>45) 

30 
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