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1  RESUMEN.

INTRODUCCION: El acifeno puede afectar el suefio y el estado de 4nimo. Las condiciones como
ansiedad y depresion son communes. En |la actualidad no existe un tratamiento estandarizado para el
acufeno no pulsétil. 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 estimulacion 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 actufeno no pulsatii. MATERIALES Y METODOS: Se realizé un
ensayo clinico aleatorizado, ciego simple, prospectivo, longitudinall y comparativo, de pacientes con
acufeno no pulsatil de la division de Otorrinolaringologia.y Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital
General Dr. Manuel Gea Gonzélez. Un total de 26 pacientes con acufeno no pulsatil fueron
reclutados. Se les realizaron audiometria, acufenometria, cuestionario THI, cuestionario de depresion
de Beck, cuestionario de ansiedad STAIl pre y post-tratamiento. Llevaron a cabo respectivamente
terapia de pulsos bianurales delta/theta o musicoterapia para ser escuchado mediante audifonos
durante 4 meses. RESULTADOS: Se incluyeron 26 pacientes (13 para cada grupo), con una edad
promedio de 54.77 afios. Un PTA promedio de 33 oido derecho, 26 oido izquierdo. En la
acufenometria basal la intensidad fue en mediana de 44 dB en oido derecho y de 41.5 dB en oido
izquierdo en la primera medicién, con una frecuencia de 3 kHz en ambos oidos. En los resultados de
las escalas aplicadas la mayoria de los pacientes tienen un nivel de ansiedad de medio a alto (88%),
y bresentan alguna incapacidad por acufeno (69%), sélamente 26% de los sujetos presentaron
incapacidad severa, 30% ansiedad alta y ninguno presenté depresién severa o extrema. Al final
concluye'ron terapia 12 pacientes del grupo pulsos binaurales y 6 pacientes de musicoterapia. La
acufenometria post tratamiento, en oido izquierdo es menor (41.5 vs 32.27) de forma significativa
p=.02, en oido derecho es también menor (44.55 vs 39.54) de forma no significativa p=0.07. Los
niveles mas altos en la primera evaluacion en las tres escalas disminuyen en la segunda, en algunos
casos bajando incluso al nivel mas bajo o a la ausencia de alteracion. En las escalas STAI y
depresion Beck post-tratamiento, 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 encontré un beta significativo, con un intervalo de confianza de -27.99 a 9.41 y una
p=0.330. CONCLUSION: La terapia binaural para el manejo de aclfeno no pulsatil presenta una
tendencia hacia la disminucion de la intensidad del acufeno y mejoria en la incapacidad mejores que
con la musicoterapia, mejorando también su nivel de ansiedad.

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



2 INTRODUCCION,

[l actfeno se puede describir como una percepcion del sonido en ausencia de estimulacion acustica externa. El
paciente puede escuchar un solo sonido o miltiples sonidos y puede ser percibido en uno o ambos oidos. El
sintoma puede ser continuo o intermitente. En la mayoria de los casos se clasifica como subjetivo, que significa
que no puede ser escuchado por nadie mas que el paciente. El aclifeno objetivo es una forma de actifeno que es
detectado por el examinador, usando un auxiliar para escuchar, como un estetoscopio o microfono en el canal
auditivo. El actifeno puede presentarse en pacientes con una audicion normal o con cualquier grado de

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

afios.!

Los trastornos auditivos son una de las mas frecuentes condiciones de salud. Los estudios epidemioldgicos
indican que la prevalencia de actifeno en adultos varia entre el 10% vy el 15%. Para aproximadamente 3-3% de la
poblacion adulta en general el actfeno es percibido como extremadamente molesto, afectando el suefio y el
estado de animo en tal grado que es dificil llevar a cabo actividades cotidianas. Las alteraciones mas importantes

asociadas incluyen problemas con la concentracion, las emociones, el suefio y la audicién.”

Casi cualquier trastorno que involucre el oido externo, medio o interno puede ser asociado con actifeno. Sin
embargo es posible tener un actfeno severo sin evidencia de patologia auditiva. Hay muchas teorias respecto a
los cambios fisiopatolégicos dentro del sistema auditivo que pueden generar acufeno. Algunas de estas teorias
estan relacionadas con dafo a las células ciliadas externas, cambios que afectan a los canales de calcio dentro de
la coclea y anormalidades en la neurotransmision coclear. El modelo neurofisiologico de achfeno, propone que
éste Iresulta del procesamiento de la sefial general en el sistema auditivo a nivel subcortical. Una de las teorias de
este modelo sugiere que la generacion del actfeno es un dafio discordante entre las células ciliadas externas
patoldgicas y las relativamente sanas células ciliadas internas. La sefial del aciifeno es procesada primero a nivel
del sistema limbico, si la sefal es considerada como molesta, la estimulacion del sistema nervioso auténomo
puede conducir a sintomas de ansiedad y a incrementar la precepcion del sonido del actfeno, lo que a su vez
hara que éste se perciba mas intenso, lo que conduce a una mayor identificacién y molestia, condicionando un
"circulo vicioso". También se ha hecho hincapié en la relacion entre el sintoma del acafeno y la actividad de la
corteza prefrontal y el sistema limbico. Esto podria sugerir por qué, cuando los sintomas son severos, el actifeno
puede estar asociado con depresién mayor, ansiedad y otros trastornos psicosomaticos y/o psicologicos, lo que

conduce a un deterioro progresivo de la calidad de vida. *

La prevalencia del aclifeno es mayor entre el sexo masculino, raza caucasica no hispanos, individuos con un
indice de masa corporal (IMC) > 30 kg / m2, y aquellos con diagnéstico de hipertension, diabetes mellitus,
dislipidemia o trastorno de ansiedad. Las personas con antecedentes de exposicion a ruidos altos por el uso de
armas de fuego o actividades ocupacionales o de ocio, tienen una mayor prevalencia de actifeno. No se ha
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definido claramente una asociacion entre el consumo de tabaco y el acifeno.

El término acifeno primario se utiliza para describir un acufeno que es idiopatico y que puede o no estar
asociado con hipoacusia neurosensorial. Aun cuando hasta la fecha no se conoce un tratamiento eficaz para
eliminar el actifeno primario, una amplia gama de terapias han sido usadas y estudiadas en el intento de proveer
alivio sintomdtico; estas terapias incluyen educacion y consejo, terapia auditiva como auxiliares auditivos y
formas especificas de terapias de sonido, terapia cognitivo conductual, medicacién, cambios de dieta y
suplementos, acupuntura y estimulacion magnética transcrancal. El acifeno secundario se refiere a aquél
asociado a una causa especifica (diferente a una hipoacusia sensorineural) u otra condicion organica
identificable. °

El acifeno se clasifica como actfeno objetivo y subjetivo, pulsatil y no pulsitil. El aciifeno subjetivo no pulsétil
es con mucho el tipo de acifeno mas comin. El actfeno pulsatil generalmente se origina de una patologia

vascular. Puede ser de tipo arterial o venoso. °

La organizacion mundial de la salud ha usado un esquema para categorizar las funciones afectadas por el
acufeno en 4 grupos: |) pensamientos y emociones, 2) audicion, 3) suefio, 4) concentracion, cuando estas
funciones primarias se ven afectadas por el actifeno, muchas actividades secundarias se alteran a la par de la

calidad de vida. ’

En el abordaje del acifeno es importante realizar un interrogatorio minucioso, que debe incluir detalles del
inicio, la duracion de los sintomas, y los efectos en la calidad de vida del paciente. Las caracteristicas del
actifeno deben ser detalladas, incluyendo lateralidad y naturaleza pulsatil. Ciertos agentes ototoxicos, incluyendo
medicamentos como aspirina, aminoglucosidos, diuréticos, derivados de la quina, antineoplasicos.
antiinflamatorios, pueden causar acifeno. Incluso después de una evaluacion otolgica extensa, algunos

pacientes que se quejan de aclifeno tienen trastornos del oido especificamente tratables, como la otoesclerosis y

la enfermedad de Meniere *

Se debe realizar un examen audiologico idealmente dentro de las primeras 4 semanas del inicio de la
presentacion. Consiste en la valoracion de la capacidad de un paciente para percibir tonos puros de intensidad
variable (audiometria tonal) o en la cuantificacion de los umbrales de reconocimiento de los sonidos del habla
(audiometria verbal o logoaudiometria). Se emplean sonidos puros, con un rango de frecuencias entre 125 y
8.000 HZ, siendo la intensidad del estimulo regulable en pasos de 5 dB hasta alcanzar un maximo de 120 dB

para la conduccion aérea y de 40-70 dB para la 6sea. °

La acufenometria, es la técnica audiologica empleada para la medicion o cuantificacion del actfeno subjetivo. El
objetivo es tratar de conseguir mediante la comparacion, una igualacion de la sensacién de intensidad entre el

acafeno percibido por el paciente y un sonido introducido por el audi6logo a través de un transductor. El otro
3



pilar consiste en tratar de enmascarar el acifeno percibido por el sujeto, mediante sonidos compuestos, de banda

ancha o estrecha, de intensidad conocida y aplicados por el examinador a través de transductores. '’

El actfeno, tiene 2 componentes: percepcion y reaccion. mientras un paciente puede percatarse de la percepeion
(sonido) del actfeno, el clinico debe apreciar el significado de la reaccion negativa del paciente (por ejemplo,
ansiedad y depresion). Por lo tanto, el clinico debe distinguir entre el acifeno molesto y el no molesto. La guia
de acifeno de la Academia Americana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello (AAOHNS) de
prictica clinica define al actfeno molesto como el que afecta la calidad de vida y el estatus funcional del
paciente. Un actfeno no molesto no causa efectos significativos en la calidad de vida, pero le preocupa la causa,

la historia natural de la condicion y opciones de tratamiento. '

Condiciones psiquidtricas son comunes en pacientes con actifeno. la asociacion con depresion mayor y actfeno
ha sido estudiada, con depresion se reporta en 48% al 60% de los pacientes que sufren acifeno. la severidad de

la depresion y ansiedad han sido relacionados con la severidad del acifeno. 2

Una variedad de cuestionarios de actfeno han sido desarrollados para evaluar el actifeno, incluyendo Evaluacion
de la Incapacidad Provocada por el Acifeno, Cuestionario de Reaccion de Acifeno, Nivel Funcional de
Actfeno. Es importante identificar pacientes con aciifeno que es molesto y persistente por un periodo mayor a 4

meses. En estos pacientes es menos probable un mejoramiento espontaneo.

La guia de la Academia Americana de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello (AAOHNS) de
practica clinica recomienda que la gravedad del aciifeno sea evaluada utilizando el Inventario de discapacidad de
actifeno (Tinnitus Handicap Index, THI) validado al espaiiol. El cual es un cuestionario de 25 items, divididos en
tres ‘suhescalas. La primera valora el componente funcional de la incapacidad a nivel mental (dificultad para
concentrarse o leer), sociolaboral y fisico (interferencia en la audicion). La subescala emocional mide las
respuestas afectivas como la frustracion, enojo, ansiedad y depresion. La 0ltima de ellas, la escala catastréfica,
ofrece una idea del nivel de desesperacion y de incapacidad para solucionar el problema que refiere el paciente.
El Inventario de discapacidad de acifeno (Tinnitus Handicap Index), permite elegir una entre tres respuestas por
prcgﬁnta (si / a veces / no) y se puntia segin éstas: cuatro puntos en la respuesta afirmativa, dos en la ocasional
y cero en la negativa. El rango de resultados del test va de 0% (el actfeno no interfiere en la vida del paciente)
hasta 100% (incapacidad severa). La Academia Americana (AAOHNS) también recomienda que la
comorbilidad psicologica sea evaluada utilizando el Inventario de Depresion de Beck (Beck Depression
Inventory, BDI). EI Cuestionario de Depresion de Beck (Beck Depression Inventory) validado al espanol, se
utiliza para evaluar los sintomas depresivos provocados por el actifeno. Estos cuestionarios se encuentran entre
los mas utilizados en todo el mundo, debido a su calidad, su traduccion y estandarizacion en la mayoria de los
paises.'” Debido a que el acifeno es a menudo asociado con problemas complejos psicolégicos, muchos de los

cuestionarios se enfocan en emociones y en pensamientos desafiantes experimentados por los pacientes. '*+'* !



Asi mismo también recomienda evaluar los sintomas de ansiedad en los pacientes, posibles trastornos
emocionales asociados, Los pacientes pueden no reconocer o informar ansiedad y / o sintomas depresivos
asociados con el actifeno. Tal evaluacion acelerard las derivaciones e intervenciones apropiadas y también puede
dirigir las terapias mas apropiadas.' ' El Inventario de Ansiedad Rasgo de Estabilidad (State Trait Anxiety
Inventory, STAI), adaptado a mas de 60 idiomas, entre las diferentes adaptaciones realizadas se encuentra la
version espanola. En las diferentes investigaciones se ha demostrado que el STAI tiene una fiabilidad y una
val‘idez adecuadas. Muchas investigaciones vinculan ampliémente la severidad del acifeno con la presencia de

ansiedad, insomnio y depresion.'® "’

El actifeno se considera a menudo como una condicion cronica que es dificil de tratar. Se han propuesto varios
protocolos de tratamiento para su manegjo, incluyendo estimulacion magnética transcraneal, musicoterapia,
reflexologia, regimenes farmacologicos, terapia cognitivo conductual. Los médicos deben sefialar que no existe
una cura establecida para el acifeno, pero también deben evitar hacer declaraciones que pueden exacerbar la

reaccion negativa de un paciente al mismo, '®

Actualmente no existe evidencia de que el acifeno puede ser suprimido por ¢l uso de estimulacion aclstica. La
terapia de sonido provee alivio del acufeno y reduce las consecuencias emocionales del acifeno, asi como
promover la habituacién. La habituacion del acufeno se define como un proceso de adaptacion del sistema
auditivo que reduce la sefial percibida de intensidad del actifeno, asi como la reaccion percibida por el individuo
al acifeno. La terapia de sonido puede ser una opeion de manejo razonable para ofrecer a los pacientes cuando el

asesoramiento clinico apropiado proporciona el consejo. '’

La térapia de sonido usa sonidos que se encuentran en entornos naturales, incluidos los relacionados con lluvia,
cascadas y viento, para disminuir la fuerza de la actividad neuronal relacionada con el actfeno dentro del sistema
auditivo. Para este fin, la actividad neuronal de fondo en el sistema auditivo se incrementa al exponer al paciente
a un sonido neutro, continuo, de nivel bajo que no es intrusivo, no es molesto y facil de ignorar. La terapia de
sonido puede emplear diversas fuentes de sonido, tales como maquinas de sonido de mesa y reproductores de
discos compactos. La intensidad del sonido debe ser igual o inferior al nivel en el que el paciente puede percibir
el acafeno y el sonido externo por separado, El sonido debe aplicarse bilateralmente para evitar la estimulacion
asimétrica del sistema de almacenamiento. La aplicacion de la terapia de sonido durante la noche puede ser qtil

para personas sin problemas de suefio porque las vias auditivas estin completamente activas hasta el nivel de los

coliculos inferiores durante el suefio. 2

En general, la terapia de sonido implica el uso de ruido externo con el fin de alterar la percepcién del paciente y
su reaccion frente al acifeno. Las diferentes modalidades de tratamiento sonoro incluyen: 1) Enmascaramiento:
se usan generadores de sonidos colocados en los oidos que brindan un estimulo de banda amplia - ruido blanco o

ruido rosa a un volumen que sobrepasa el del actifeno enmascarindolo. 2) Enriquecimiento sonoro ambiental:
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Mediante enmascaradores de mesa o de cabecera con varias opciones de sonido preestablecidas. Forma parte de
casi todos los métodos de tratamiento de acifeno, en los cuales el silencio absoluto es una situacién que los
pacientes deben evitar, a fin de disminuir el contraste entre su propio actifeno y el silencio. 3) Audifonos: El
acufeno esta relacionados en general a un cierto nivel de pérdida auditiva, su uso es esencial en estos pacientes.

4) Dispositivos con misica.|15) Terapia de reentrenamiento para tinnitus “TRT”. *!

Los pulsos binaurales se generan cuando diferentes ondas sinusoidales dentro de un rango cercano se presentan a
cada ofdo por separado. Las frecuencias portadoras de sonidos deben ser lo suficientemente bajas como para ser
temporalmente codificadas por la corteza. Proveen mecanismos de estimulacion del sistema auditivo a

frecuencias muy bajas. *

Diferentes pulsos binaurales han sido asociados con sueio, relajacion e incluso atencién y vigilancia. El patron
delta (0.5-4 Hz) esta asociado con el suefo, el patron theta (4-8 Hz) con suefio y meditacion, el patron alfa (8-12
Hz) con moderada relajacion y el patrén beta (12-30 Hz) con atencién y memoria. Los estudios no han

demostrado efectos adversos con el uso de pulsos binaurales. >

Se ha informado de que muchos procesos fisiologicos y psicolégicos pueden ser alterados por pulsos binaurales.
Por ejemplo, puede ayudar a reducir los autoinformes de ansiedad, profundizar la meditacién de relajacion y
mejorar la susceptibilidad hipnética. Ademas, los pulsos binaurales puede ayudar a relajarse y mejorar la
capacidad de memoria, asi como el estado de alerta y vigilancia. También son utiles en la concentracion mental y
en ¢l rendimiento psicomotor, lo que conduce a buenos sentimientos. Sin embargo, con toda esta importancia en

la aplicacién, no se han alcanzado acuerdos sobre el mecanismo de estos, 239

]

El supuesto tedrico basico es que el cerebro humano tiene una tendencia a cambiar su frecuencia dominante del
electroencefalograma hacia la frecuencia del estimulo externo arrastrando al cerebro para sincronizar la actividad

neural con los estimulos de pulsos binaurales u otras estimulaciones externas.

3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Es mejor la terapia con pulsos binaurales que la terapia de enriquecimiento ambiental (musicoterapia) en el

tratamiento primario del actifeno no pulsatil para disminuir los indices de discapacidad, depresion y ansiedad

provocados por éste?

4 JUSTIFICACION

En la actualidad no existe un tratamiento estandarizado para el aclifeno no pulsitil, por lo cual continia
representando un desafio para la practica médica y el mejoramiento de la calidad de vida del paciente. La falla de
una base de evidencia para apoyar un tratamiento especifico confunde esfuerzos para proporcionar un beneficio

consistente a los pacicntes y en muchos casos crea en el paciente la impresion de que no se puede hacer nada
6



para mejorar su situacion. Por lo tanto, la mayoria de la actividad clinica hacia pacientes con acufeno se dirige
tipicamente a la eliminacion del sonido del acifeno o a la modificaciéon del manejo del acufeno del paciente.
Existen diferentes tipos de terapias las cuales se han usado para el tratamiento del actifeno no pulsatil como el
tratamiento sonoro, psicologico, farmacolégico, quimico y quirargico. El abordaje y manejo del actfeno es
complejo, debido en parte a la heterogeneidad del acufeno, las dificultades en la evaluacion, los efectos
sustanciales del placebo y la baja calidad metodologica de muchos ensayos de tratamiento. La necesidad de
consistencia en la evaluacion y la medicién de resultados se reconoce cada vez méds como un factor determinante
en las comparaciones de efectividad del tratamiento. El presente estudio pretende comparar el uso de pulsos
binaurales y musicoterapia y determinar cual es mejor en el tratamiento de esta patologia en la reduccion del

indice de discapacidad, ansiedad y depresion ocasionadas por este padecimiento.

5 OBJETIVOS

Objetivo general: Comparar la terapia con pulsos binaurales con la terapia de enriquecimiento ambiental

(musicoterapia) en el tratamiento del actifeno no pulsatil.
Objetivos especificos:

e Comparar con cada tratamiento:
o los indices de discapacidad de aciifeno ocasionadas por el acufeno no pulsatil
o los indices de depresion ocasionadas por el acufeno no pulsatil.,

o los indices de ansiedad ocasionadas por el acufeno no pulsétil.

6 HIPOTESIS

Lo pulsos binaurales, tendran mejor resultado en la disminucién de los indices de discapacidad, depresion y

ansiedad que la terapia de enriquecimiento ambiental (musicoterapia), en el tratamiento del acufeno no pulsatil.

7 METODOLOGIA.

Para probar la hipotesis, se realizé un ensayo clinico, aleatorizado, cegado para el paciente. Fue por tanto un
estudio prospectivo, longitudinal y comparativo. Un total de 26 pacientes con acufeno no pulsatil fueron
reclutados de la clinica de Otoneurologia de la Division de Otorrinolaringologia del Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzalez. S6lo sujetos mayores a 18 afios, con aclifeno no pulsitil molesto y persistente minimo de
4 meses de evolucion fueron incluidos en el estudio. Los pacientes con causas conocidas y tratables por otros
medios (como otoesclerosis, disfuncion de la articulacién temporomandibular), pacientes con enfermedades
psiquiatricas y/o bajo medicacién con psicotropicos o bajo prescripcion de medicamentos conocidos por alterar o

propiciar acufeno fueron excluidos del estudio. A dichos sujetos se les realizd una audiometria tonal
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(interacustics) para determinar su PTA pre intervencion y acufenometria de medicién de intensidad del acufeno
en decibeles y determinacién de la frecuencia en Hz, asi mismo contestaron 3 cuetionarios validados: 1)
Cuestionario de discapacidad del acufeno (THI): para determinar la molestia e incapacidad ocasionada por el
actifeno (acifeno molesto), 2) Cuestionario de depresiéon de Beck (para determinar y evaluar los sintomas
depresivos provocados por el acifeno) y 3) Cuestionario de ansiedad STAI: (para determinar y evaluar los
sintomas de ansiedad provocados por el actfeno). Una vez realizados los cuestionarios y las pruebas
audiolégicas ya mencionadas, habiendo aprobado y firmado el consentimiento informado el paciente, se
aleatorizd de manera oculta para el paciente, en base a nimeros aleatorios generados por computadora con
programa Epidat, dividiendose en dos grupos de estudio: pacientes que recibirian terapia con pulsos binaurales y
pacientes que recibirfan terapia de enriquecimiento ambiental. Se otorgé un archivo de reproduccién de los
pulsos bianurales en las frecuencias delta/theta con duracion de 1 hora o de terapia de enriquecimiento ambiental
(musicoterapia) con duracion de | hora (musica zen sonido de agua), en archivo grabado en formato MP3 en
memoria USB, para ser escuchado mediante audifonos en ambos oidos, basado en los siguientes criterios de uso:
Uso minimo por | hora al dia, uso minimo por 5 dias a la semana, escuchar los pulsos binaurales o musicoterapia
con audifonos en ambos oidos, capturar nimero de horas y dias de uso de pulsos binaurales o musicoterapia en
bitdcora de apego y cumplimiento por los 4 meses de uso. Se realizaron al término de la terapia los siguientes
estudios postintervencion: 1) acufenometria 2) 1) Cuestionario de discapacidad del acifeno (THI), 2)
Cuestionario de depresion de Beck, 3) Cuestionario de ansiedad (STAI). Se compararon con los cuestionarios y

estudios audidlogicos pre tratamiento para determinar los resultados al término de la terapia.

Para el cdlculo del tamaiio de la muestra se utilizaron los datos publicados por D Wiwatwongwana'; en donde se

evalud la eficacia pulsos binaurales en disminuir la escala de ansiedad que se utilizara en este protocolo.

En el grupo que recibié pulsos binaurales la media de la diferencia entre la evaluacién antes y después de la
intervencion fue de -9 con una desviacion estandar de + 4.2, En el grupo que recibié placebo, la media de la
media de la diferencia entre la evaluacion antes y después de la intervencion fue de -2.9 puntos con una

desviacion estandar de + 4.4,

Utilizando estos datos, se calculd una d de cohen con la siguiente formula:

Donde d = d de cohen, x1 = media del grupo 1, x2 = media del grupo 2, o1= a la desviacién estandar del grupo

| y 62 = a la desviacion estandar del grupo 2.



Sustituyendo los datos encontrados en la literatura, se computa una d de cohen = 1.41822

Se utilizo una calculadora online teniendo en cuenta el andlisis estadistico propuesto para nuestra variable
principal (t de Student para muestras no pareadas)2. Se utilizo para el célculo del tamafio de la muestra un nivel

de significancia alfa de 0.05 y un poder estadistico de 0.8.
El ntimero minimo de sujetos requeridos para una hipotesis de dos vias es de 9 sujetos por grupo.

Si multiplicamos nuestra muestra por 1.15 (para adicionar el 15% teniendo en cuenta que la distribucion de
nuestros datos puede no ser paramétrica), nos da un resultado de 10.35 sujetos. A estos 10.35 sujetos los
multiplicaremos por 1.25 (para poder mantener la potencia estadistica 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 descripcion de resultados, se utilizd estadistica descriptiva de las principales variables con media,
desviacién estandar, mediana, rango intercuartilar segiin la distribucion de los datos. Por tener dos muestras se
analizé por medio de estadistica inferencial, para el parametro principal (grado de discapacidad), ademas de la
evaluacion de los puntajes de las escalas de Beck y ansiedad rasgo-estado con la prueba U de Mann-Whitney o t
de Student segin la distribucién y cantidad de sujetos. Se analizo ademas el cambio en las categorias de las
escalas por medio de la prueba de McNemar-Bowker. Se evalud también la diferencia entre grupos por medio de
la prueba de chi cuadrada. Se utilizé de un modelo mixto para mediciones repetidas para determinar el impacto
del tipo de terapia sobre el cambio de las variables. El nivel de significancia para rechazar la hipotesis nula (Ho)
fue de p < 0.05.

Todas las pruebas estadisticas fueron realizadas con el software Stata 14.1.

8 RESULTADOS.

Durante el estudio se reclutaron 26 pacientes, 13 asignados al grupo de pulses binaurales y 13 al grupo de
rnllstO'terapia, siendo la mayoria mujeres con solamente un 30% en total de hombres, y con una edad promedio
de 54.77 afios, con minimo de 23 afios y maximo de 76. En la audiometria se encontré un promedio de tonos
audibles en promedio en el rango de pérdida leve (33 oido derecho, 26 oido izquierdo), con un PTA minimo de
20 y maximo de 100 (hipoacusia) dB en oido derecho y minima de 20 y maximo de 52 dB en oido izquierdo.

Estas caracteristicas generales no tuvieron diferencias significativas entre grupos.

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

musicoferapia, con una diferencia significativa entre los grupos.
Los datos generales de los pacientes se resumen en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes.



Total Grupo Grupo p
musicoterapia | pulsos
binaurales
Edad 54.76 (15.78) 51(43-62) | 63 (42 - 0.45
73)
Género (% 30.77% 15.38% 46.15% 0.089
hombres) -
PTA oido derecho | 23.5 (21 -28) 24 (21-28) | 23(20- 0.283
26)
PTA oido 23 (20-28) 23(20-28) | 25(20- 0.3
izquierdo 26)
Oido afectado lzquierdo 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

P calculada por medio de chi cuadrada o U de Mann Whitney segiin la variable.

Entre las comorbilidades encontradas en los sujetos la mas frecuente fue la hipertension arterial, la cual fue
reportada por seis sujetos, seguido de trauma acustico y osteoartritis en dos sujetos cada uno. Seis sujetos no

reportaron comorbilidades.

En las escalas utilizadas para la evaluacion se tuvo que la mayoria de los pacientes presentaba, antes del inicio de
la terapia nivel de ansiedad medio en la escala de ansiedad rasgo estado (57%), siendo mas predominante este
nivel en el grupo de musicoterapia (76.9%), mientras que en el grupo de pulsos binaurales encontramos que el
38.46% tiene nivel alto, mayor que el reportado por los sujetos del otro grupo. En la escala de depresion de Beck
se encuentra que la mayoria de los sujetos tiene un estado de dnimo normal (57%), solamente 7.7% con
depresion moderada que corresponden al grupo de pulso binaural. En la escala de discapacidad por aclifeno la
distribucion es similar en cuanto 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 categorias de las
escalas estas no fueron significativas al ser evaluadas por medio de chi cuadrada o la prueba exacta de Fisher de
acuerdo al niimero de sujetos por categoria. En la tabla 2 se presentan los resultados de las escalas por categoria

tanto pre como post el manejo con la terapia asignada, ademas de su resultado por el grupo asignado

Tabla 2. Escalas por categoria

Total Grupo Grupo p (entre

musicoterapia pulsos grupos)
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binaurales

Categorias
STAI 1
Bajo 11.54% | 7.69% 15.38%
Medio 57.69% | 76.92% 46.15%
Alto 30.77% | 23.08% 38.46%
0.532
Categorias
STAI2
Bajo 55.56% | 50% 58.33%
Medio 22.22% | 33.33% 16.67%
Alto 22.22% | 16.67% 25%
p 0.02 0.13 0.06 0.819
Categorias
Beck 1
Normal 57.69% | 69.23% 46.15%
Leve perturbacion del estado de | 23.08% | 23.08% 23.08%
animo
Depresion intermitente 11.54% | 7.69% 15.38%
Depresion moderada 7.69% 15.38%
0.579
Categorias
Beck 2
Normal 72.22% | 83.33% 66.67%
‘ Leve perturbacion del estado de | 22.22% | 16.67% 25%
animo
Depresion intermitente 0.00% 8.33%
Depresion 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 severa 26.92% | 30.77% 23.08%
0.483

Categorias
THI 2

No incapacidad 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 categorias pre y post tratamiento, se analizaron por medio de la prueba de
McNemar-Bowker, encontrandose las diferencias significativas entre las respuestas en la escala de ansiedad
rasgo estado, como puede apreciarse ademads en la siguiente grafica:

Grafica 1. Cambio en la escala STAL

Cambio en la escala STAI
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Donde se aprecia como las personas con nivel alto de ansiedad cambiaron en la evolucién posterior en su
mayoria a nivel bajo, ademas de que la mayoria de los que respondieron que presentaban nivel medio en la

primera evaluacion cambiaron a nivel bajo en la segunda evaluacion.
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En la escala de depresion de Beck, como se observa en la tabla, los cambios posteriores al tratamiento no fueron

importantes, de acuerdo a lo que se ilustra en la grafica 2, la mayoria de los sujetos continuaron en su mismo

estado de animo posterior al tratamiento.

Grafica 2. Cambio en la escala de depresion de Beck.
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Se observan mas cambios en la escala de incapacidad por aciifeno:

Grafica 3. Cambio en la escala de incapacidad por acifeno
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Donde los sujetos con incapacidad severa cambiaron todos su nivel de incapacidad posterior al tratamiento,
algunos incluso llegando a no incapacidad, y los sujetos con incapacidad moderada pasaron casi en la mitad a
incapacidad leve. No hay cambio importante entre lo que presentaron incapacidad leve, continuando la mayoria

en su mismo nivel.

En general podemos observar como los niveles mas altos en la primera evaluacion en las tres escalas disminuyen

en la segunda, en algunos casos bajando incluso al nivel méas bajo o a la ausencia de alteracion.

Las escalas fueron analizadas también en cuanto al puntaje total obtenido en las mismas, ademas de analizarse
los resultados obtenidos en la acufenometria tanto en la intensidad como en la frecuencia del acifeno. Estos
resultados se presentan en la tabla 3. Se analizo tanto la diferencia entre grupos como la diferencia entre antes y
después del tratamiento, tanto en total como por grupos, por medio de t de Student para mediciones repetidas en

las evaluaciones en total y por medio de U de Mann Whitney o prueba de Wilcoxon en las evaluaciones por

Erupos.

Tabla 3.
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Total

Musicoterapia | Pulsos binaurales | p
Puntaje Beck | 7.5(3-15) 6(3-12) 113-17) 0.24
Puntaje Beck 2 6(1-11) 45(1-9) 6(1.5-115) 0.81
p 0.11 0.29 0.06
Puntaje THI 1 28 (16 - 50) 30 (16 - 64) 26 (18 -48) 0.56
Puntaje THI 2 16 (6 -32) 15(8-20) 16 (2-41) 0.85
p 0.023 0.34 0.037
Puntaje STAI 1 (26) 41.73(11.46) | 39(36-43) 42 (33 - 52) 0.96
Puntaje STAI 2 (18) 36. (14.66) 33 (28-37) 37 (24 - 48) 0.57
p 0.2 0.14 0.51
Irecuencia aciifeno OI | 2.5(1.75-6) 35(2-6) 2(1.5-6) 0.89
Frecuencia acifenoOl2 | 3(1.5-6) 7(5-8) 2(1-3) 0.0171
p 0.34 0.32
Intensidad acuafeno OI | 41.5(13) 37.5(30-50) |45(35-50) 0.41
Intensidad acifeno O] 2 32.27(14.03) |[22.5(15-40) | 40(30-45) 0.34
P 0.002 0.16 0.02
Frecuencia acifeno OD 1 | 3 (1-6) 225(0625- |4(2-8) 0.2
5)
Frecuencia actifeno OD 2 | 2(0.5-6) 0.5 (0.375 - 4(2-8) 0.045
2.25)
g 0.34 0.32
Intensidad actfeno OD 1 | 44.33 (10.83) | 42.5(37.5- 50 (30 - 50) 0.66
50)
Intensidad acufeno OD 2 | 39.54 (15.24) | 35(22.5- 45 (25 - 55) 0.45
47.5)
p 0.07 0.16 0.2
Diferencia STAI 1.5(-6 - 13) 45(0-13) 0(-9-13) 0.48

En el andlisis de las pruebas previo al inicio del tratamiento no se encontraron diferencias importantes entre los
grupos, no siendo ninguna de las pruebas estadisticamente significativa entre si. En las pruebas posterior al
tratamiento se observa como son estadisticamente significativas las diferencias en total en la cscala de
incapacidad de acifeno, aunque no lo fuera analizando las categorias, con un puntaje de 28 en mediana previo al

tratamiento y de 16 posterior al mismo, y una p en el mismo de 0.23; al analizar esta escala de forma individual




entre los grupos se observa como la diferencia es significativa en el grupo de pulsos binaurales, pero no
significativa en el grupo de musicoterapia. Esta diferencia se ilustra ademas en la grafica 4.

Grafica 4, Cambios en el puntaje de la escala THI.

a) Puntaje de la poblacion total
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En cuanto a las otras dos escalas, aunque el puntaje en promedio y mediana es menor posterior al tratamiento
que al inicio, dichas diferencias no son significativas, y el rango de las escalas es bastante similar entre ambas
evaluaciones. Ademds, las diferencias al evaluar las escalas dentro de los grupos no son tampoco significativas,

Esto se presenta en las graficas 5 y 6.

Grafica 5. Cambios en la escala de ansiedad rasgo estado.
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Grafica 6, Cambios en la escala de depresion de Beck.
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En cuanto a los resultados de la acufenometria se observa una disminucion en la intensidad del actfeno en el
oido izquierdo, de 41.5 dB a 32 dB, siendo significativa en el grupo manejado con pulsos binaurales, aunque la
diferencia entre medianas es mayor en el grupo de musicoterapia. Estas diferencias se ilustran en la grafica 7.
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Grafica 7. Diferencias en la intensidad del acifeno
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Aunque se observa diferencia entre la intensidad del actifeno en el oido derecho, la misma no es significativa, no

siendo significativas tampoco las diferencias entre las frecuencias del actfeno.

20



Se calculd la diferencia entre la primera y la segunda escala de ansiedad, dado que fue la base el céalculo del
tamaiio de muestra. Sin embargo, aunque las medianas entre los grupos son diferentes (4.5 vs 0), la misma no es

significativa, a diferencia de lo encontrado en el estudio utilizado como base.

Se utiliz0 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 acufeno) no se encontré un beta significativo, con un intervalo de confianza de -27.99 a 941 y
una p de 0.330.

Fandom-ellects GLE pegression Kumber of obs - 44
Group vaclable: 14 Humber of aroups = i6
H=-3q; Oba per graup:
withiln = . nin = 1
betwaen = 0,0175 avig - e
averall = G.000H max = &
Wald ahi2 (1) - 6.9%
corriy L, K) = 0 (azsumed) Prob > thi2 - 0,32
thi | Cowt ., std. Err. T izl [9%% Cont. intervall
- — ——— e ——— —
1ot =4.20926  0.542923 -0,97  0.330 -27. 99639 411105
aans 35,6123 fiBA624% h.28 i, 000 2248400 4%, 33067
shoma b | 22.299534
slgma_e | 12,701706

tho L1550368% (Fraction of variance due to u_i)

Se realiz6 el mismo anélisis para las escalas de ansiedad rasgo estado y para la escala de depresion de Beck,
obteniéndose de la misma forma un beta no significativo y un intervalo de confianza que incluye 0 con p no

significativa.

Pard escala de ansiedad rasgo estado:

Random-effects GLS regression Number of obs = 44

Group variable: id Number of groups = 26
R-sq: Obs per group:

within = 5 min = 1

, between = 0.0005 avg = 1.7

overall = 0.0019 max = 2

Wald chi2 (1) = 0.00

corr(u i, X) = 0 (assumed) Prob > chi2 = 0.9876

STAIP Coef. S, Brr. £ P>|z| [95% Conf., Interval]

Int .0732282 4.713467 0.02 0.588 -8,1649897 9.311453

_cons 40.04851 3.423432 11.70  0.000 33.33871 46,75831

sigma u 9.7499452
sigma_e 8.7209836
rho .55553474 (fraction of variance due to u_i)
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Escala de depresion de Beck

Random-effects GLS regression Number of obs - a4
Group variable: id Number of groups = 26
R~-sdq: Obs per group:

. within = . _ min = 1
between = 0.0148 avg = 1.7
overall = 0.0240 max = 2

Wald ehi2 (1) = 0.45

corr{u_ i, X) = 0 (assumed) Prob > chi? = 0.5041

beck Coef. Std. Err. z P>z [895% Conf. Interwval]

Int 1.755971 2.628742 0.67 0.504 -3.396367 6, 90831

cons 7.606291 1.898664 4.01 0.000 3.884977 11.3276
sigma u 5.7512076
sigma e 1.265494¢6

rho . 64513071 {fraction of variance due to u i)

9 DISCUSION.

La presencia de actifeno es nociva para las personas, con la comorbilidad comin de ansiedad y depresion
relacionada con su fisiopatologia'®'”. A pesar de ello, no se cuenta con un tratamiento estandarizado para el
mismo, lo que implica una necesidad urgente de realizar investigacion bien disefiada para encontrar ¢l
tratamiento que tenga mejor resultado, tanto en cuanto al actfeno en si como con la ansiedad y depresion
relacionadas que afectan tanto la calidad de vida del paciente. En este contexto, el presente articulo se presenta
como un ensayo clinico controlado, aleatorizado, con un ciego; para poder avanzar en la busqueda del mejor
manejo para esta patologia, en base a la fisiopatologia de esta, y de una forma ficilmente aplicable por el

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

El g:rupo de pacientes evaluados, 26 segin lo que se calculd para el tamaio de muestra, fueron en su mayoria de
género femenino, a diferencia de lo reportado previamente sobre como es mas frecuente en pacientes hombres’,
Si estan presentes las comorbilidades mas relacionadas con el acifeno, sobre todo la hipertension arterial y el
trauma acistico, aunque también estdn presentes un paciente con dislipidemia y uno con diabetes mellitus. La
alta proporcion de mujeres en nuestra poblacién pudiera explicarse por la dificultad para consulta por los
hombres, o pudiera indicar una prevalencia diferente en la poblacién mexicana. Los pacientes no presentaron
hipoacusia importante en la audiometria®, lo que pudiera descartar este origen de la patologia. Se encuentra
también que el oido mas frecuentemente afectado es el izquierdo, estando en el 42% de los sujetos que tienen

afeccion solo de este oido como en el 34% de quienes tienen afeccion en ambos.
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Los resultados de las escalas aplicadas nos hacen ver como la mayoria de los pacientes tienen un nivel de
ansiedad de medio a alto (88%), y presentan alguna incapacidad por actufeno (69%). Esto corresponde a la
ansiedad cominmente reportada en estos pacientes'’, aunque no corresponde en nuestros resultados a que la
mayorfa de la poblacién no presenta alteraciones del estado de animo en la escala de depresion de Beck. Es
interesante recalcar que solamente 26% de los sujetos presentaron incapacidad severa, 30% ansiedad alta y

ninguno presentd depresion severa o extrema.

En los resultados de la acufenometria basal la intensidad del acifeno fue en mediana de 44 dB en oido derecho y
de 41.5 dB en oido izquierdo en la primera medicion, con una frecuencia de 3 kHz en ambos oidos. Por tanto, los
sujetos reportaron un actifeno con intensidad similar a la de una conversacién en tonos predominantemente
agudos. En la evaluacién post tratamiento la intensidad en ofdo izquierdo es menor (41.5 vs 32.27) de forma
significativa, en oido derecho es también menor (44.55 vs 39.54) sin llegar a la significancia. Esta falta de
significancia en el oido derecho puede deberse a la menor cantidad de personas que reportaron acufeno derecho
con respecto al izquierdo, creemos que si aumentara la cantidad de personas evaluadas se observaria la misma

disminucién en ambos oidos. No se observo una diferencia importante en las frecuencias del aciifeno.

No se observé que existieran diferencias basales en cuanto a las escalas, edad o género entre los grupos de

tratamiento, lo que nos indica que la aleatorizacion fue exitosa y los grupos son comparable entre si.

Las diferencias encontradas después del tratamiento, ya fuera musicoterapia o pulsos binaurales, nos indica que
hubo éxito posterior al mismo, sobre todo en cuanto a las categorias de ansiedad y en el puntaje de discapacidad
por acifeno. Se encontrdé también una disminucién en la intensidad del acifeno (sobre todo en el presentado en
el oido izquierdo). Es importante notar estas mejorias, sobre todo la de la intensidad, dado que nos indican que a
corto plazo es posible mejorar tanto la intensidad como el impacto emocional producido por el actfeno. El éxito
obtenido por los pulsos puede explicarse por los hallazgos previos de como éstos disminuyen la ansiedad
(evaluada como en este estudio por medio del Inventario de Ansiedad Rasgo/Estado)™?*, correspondiendo a la

forma en que la ansiedad eleva la percepcion del acifeno®, lo que pudiera influir en la disminucion de la

intensidad observada.

En cuanto a la diferente respuesta que pudo encontrarse entre los grupos, los sujetos manejados con pulsos
binaurales tuvieron una disminucién significativa en THI que no se observa en los sujetos con musicoterapia,
igualmente la diferencia en la mediana de la escala de Beck es mayor. La diferencia en la intensidad del aciifeno
es significativa en el grupo de pulso binaural y no en el de musicoterapia, aunque la diferencia es similar entre
ambos, debido a que la distribucién de las intensidades es mas estrecha en el grupo de musicoterapia. Puede
tomarse como indicaciéon de que hay una tendencia en el grupo estudiado hacia una mayor mejoria en la
intensidad y efecto emocional del actfeno con los pulsos contra la musicoterapia, lo que estaria de acuerdo con
la literatura y la hipétesis de nuestro estudio. Sin embargo, al momento de realizar el anélisis con las diferencias

de STAI (lo cual fue utilizado para nuestro calculo del tamafio de muestra) no se encontré una diferencia
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significativa entre grupos, y tampoco se encontré que al utilizar el modelo de regresion mixto para mediciones
repetidas el peso sobre el resultado en las escalas del grupo de tratamiento fuera significativo. A pesar de esto, el
hecho de que las respuestas hayan sido diferentes en el andlisis bivariado con una mejor respuesta en el grupo de
pulsos nos parece alentador para continuar el estudio de esta terapia, dado que con un mayor nimero de sujetos

podriamos encontrar una respuesta significativa en nuestros andlisis.

Entre las limitantes del estudio, la mas destacable es que durante el desarrollo del protocolo se tuvo un sesgo
importante, siendo éste la pérdida de pacientes. El principal efecto de esta pérdida deriva de la desigualdad en la
misma, siendo mucho mayor la pérdida en el grupo de musicoterapia que en el de pulsos binaurales. Esto se ve
reflejado en los resultados, y dado que los pacientes explicaron su retiro o falta de asistencia a contrales a la falta
de mejoria significa que muchos pacientes que pudieron haber presentado falta de mejoria en la segunda
evaluacion siendo manejados con musicoterapia no fueron incluido, y de haberlo sido es muy probable (dado
que la pérdida representa mas del 50% del grupo con musicoterapia) que se hubiera encontrado una diferencia
significativa que nos indicara que la terapia con pulsos binaurales es mas efectiva para el manejo del acufeno en
cuanto a las alteraciones del &nimo. Ademés, cabe resaltar que los sujetos reclutados (26) lo fueron en dicha
cantidad en base a un cdlculo del tamafio de muestra que evaluaba efecto sobre ansiedad prequiriirgica con
pulsos binaurales, no el efecto de estos sobre ansiedad derivada de acifeno. Es posible que si se reclutara una
muestra mayor a la obtenida para este proyecto (que en fin es un estudio piloto, el primero en estudiar la terapia
binaural en manejo de aciifeno) las diferencias entre terapias, y las diferencias en el grupo manejado con pulso

binaural, serian més notorias, y por ende significativas tanto en el andlisis bivariado como en la regresion

logistica multivariada.

La principal fortaleza del estudio es su diseiio como un ensayo clinico controlado, siendo el primero en su tipo
en estudiar esta propuesta de tratamiento para poder conocer la respuesta a tratamiento con terapia de pulsos
binaurales en actfeno no pulsatil. La aleatorizacion fue exitosa, como puede verse en la falta de diferencias en
las caracteristicas basales de los sujetos, y nos permite conocer de la mejor forma el impacto real del tratamiento

sobre las caracteristicas del acifeno y su impacto emocional.

6 CONCLUSIONES.

La terapia binaural para el manejo de actifeno no pulsatil presenta una tendencia hacia la disminucion de la
intensidad del actfeno y mejoria en la incapacidad secundaria al acifeno que son mejores que las mostradas con
la musicoterapia. El hecho de bridar manejo al paciente mejora también su nivel de ansiedad, aunque en esto no
se observo diferencia importante entre los grupos. Dada la limitante presentada por la pérdida de sujetos y la
falta de significancia en los modelos de regresion consideramos que es necesario continuar la linea planteada por

este estudio piloto, puesto que con un mayor nimero de sujetos puede demostrarse completamente la

superioridad de la terapia con pulsos binaurales.

24



7 ANEXOS
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Apéndice 1: Adaptacién en espaiol del Tinnitus Handicap Inventoy (THI)

ST S
gLe resulta dlicil concentrarse por culpa de su acdleno?

Debido a la intensidad dal acutend Jle cunsta oir 2 los demas?

45 encja a causa do su acliene?

¢Le produce confusidn su acdfeno?

15e encuentra desesperado poy tener ol aclieno?

52 quega mucho por tener su acfeno?

L Tiene problemas para concilar el susfio por su actfeno?

1Croa que su problema do acdfenos es insolucicnable?
gintarfiere su acdieno en sy vida soclal (salfir a cenar, al cine)?

450 siente frustrado por su acdfeno?

4 Cro0 que tiene una enfemedad incurable?

45u acilano ks mpida distrutar da a vida?

Interfiers su acdlenc an su trabajo o tareas del hogar?

£5a sents & menudo imitable por cuipa de su actlenc?

i Tieng diculades para foer por culpa da su aclienc?

50 encuentrs usted biste debido & su aclfeno?

£ Cree que su aclena ke crea lensiones o nierfiere en sy relacion con I3 lamilia o amiges?
4Es dificl, para usted, fjar su atencidn en cosas distinias a su acufeno?
(Cree qua su aclleno o8 incontrolable?

45u sienia 1 menudo cansado por culpa de su acifeno?

1Se sianta deprimido por culpa de su actiano?

45e siente ansioso por culpa de su acdfenc?

4Crae que su protiiema do aclienos le desborda?

4 Empeora tu aculend tuando tiene osirds?

1Se siento usied insaguio por cuipa da su aciteno?

e

TOTAL THI

Tabla 1: Grados de incapacidad en relacién

a valores obtenidos en el THI

No incapacidad 0-16%
Incapacidad leve 18-36%
Incapacidad modarada 38-56%
Incapacidad severa 58-100%

en funcion de su propla valoracién

semm.:egzﬂgmmmamaﬂegmmmammmmm-___;

A veces
A voces
A vetes
Aveces
A veces
Avooes
A voces
A veoes
A voces
A vaces
A veces
A veces
A voces
A vites

Aveces
Aveoes
A veoes
A vooes
A voces
A veces
Aveces
A veces
A veces

ZZZZTEEZTF

== =
o o o

ZZZzFEFT
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INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

Nombre; Fecha .

En este cuestionario aparecen varios grupos de afimaciones. Por favor, lea con atencién cada una. A continuacién, sefiale cudl de las
afirmaciones de cada grupo describe mejor como se ha sentido durante esta ultima semana, incluido en el dia de hoy. Si dentro de un
mismo grupo, hay mas de una afirmacion que considere aplicable a su caso, marquela también. Asegurese de leer todas las afirmaciones
dentro de cada grupo antes de efectuar la eleccion, (se puntuara 0-1-2-3),

1.

( ) No me siento triste.

( ) Me siento triste.

( ) Me siento Iriste todo el liempo y no puedo libramme de ello.

( ) Me siento tan triste 0 desdichado que no puedo soportario.

2.

( ) No estoy parlicularmente desanimado con respecto al fuluro.

( ) Me siento desanimado con respeclo al futuro.

( ) Siento que no puedo esperar nada del futuro.

{ ) Slento que el futuro es irremediable y que las cosas no pueden mejorar.

3.
( ) No me siento fracasado.
( ) Siento que he fracasado mas que la persona normal.
{ ) Cuando miro hacia el pasado lo Unico que puedo ver en mi vida es un monién de fracasos.
( ) Siento gque como persona soy un fracaso completo.

Sigo obteniendo tanto placer de |as cosas como antes .

No disfruto de las cosas como solia hacerlo.

)
)
) Ya nada me salisface realmante.
) Todo me aburre o me desagrada.

No siento ninguna culpa particular.

Me sienio culpable buena parte del tiempo.

Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.
Me siento culpable todo el tiempo.

T St S Bt

No siento que esté siendo castigado,
Siento gue puedo estar siendo castigado.
Espero ser castigado.

Siento gue estoy slendo castigado.

e e et Rt

B
{ ) No lloro mas de lo habitual.

( ) Lloro mas que antes.

{ ) Ahora lloro todo el tiempo.

( ) Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo llorar nunca aunque quisiera.

) No me irrito més ahora que antes.

) Me enojo o irrito mas facilmente ahora que antes.
) Me siento irritado todo el tiempo.
)

8.
(
E
( ) No me irrito para nada con las cosas que solfan irritarme.

9.
{ ) No he perdido interés en otras personas.

( ) Estoy menos interesado en otras personas de lo que solia estar.
( ) He perdido la mayor parte de mi inlerés en los demas.

( ) He perdido todo interés en los demas.

10.
( ) No me siento decepcionado en mi mismo.
( ) Estoy decepcionade conmigo.
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—

) Estoy harto de mi mismo.
) Me odio a mi mismo.

) No me sienfo peor que olros.

) Me eritico por mis debilidades o errores.

) Me culpo todo el tiempo por mis fallas.

) Me culpo por todas las cosas malas que suceden,

) No tengo ninguna idea de malarme.

) Tengo ideas de matarme, pero no las llevo a cabo,
) Me gustaria matarme.

) Me malaria si tuviera la oportunidad.

Tomo decisiones como siempre.
) Dejo de tomar decisiones mas frecuentemente que antes.
)} Tengo mayor dificultad que anles en tomar decisiones.
) Ya no puedo tomar ninguna decisién,

14,

( ) No crec que me vea peor que antes.

( ) Me preocupa que eslé pareciendo avejentado (a) o inatractivo (a).

( ) Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que me hacen parecer inatraclivo (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 ningtin tipo de trabajo.

6.

) Puedo dommir tan bien como antes.

) No duermo tan bien como anles

) Me desplerto 1 ¢ 2 horas més temprano de lo habitual y me cuesta volver a dormir.
)

1
(
(
( ) Me despierto varias horas mas temprano de lo habitual y no puedo volver a dormime

) No me canso mas de lo habitual

) Me canso mas faclimente de lo que solia cansarme.

) Me canso al hacer cualquier cosa,

) Estoy demasiado cansado para hacer cualquier cosa,

18,

( ) Mi apetito no ha variado.

() Mi apetito no es tan bueno como antes.

{ ) Mi apetito es mucho peor que antes.

( ) Ya no tengo nada de apetito.

19.

( ) Ultimamente no he perdido mucho peso, si es que perd| algo.
( ) He perdido méas de 2 kilos.
£
()

He perdido mas de 4 kilos.
He perdido méas de 6 kilos.

20.
( ) No estoy mas preocupado por mi salud de lo habitual.

( ) Estoy preocupado por problemas fisicos tales como malestares y dolores de estomago o constipacion.
( ) Estoy muy preocupado por problemas fisicos y es dificil pensar en otra cosa.

{ ) Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que no puedo pensar en nada mas.

21,

( ) No he notado cambio reciente de mi interés por el sexo.
{ ) Estoy interesado por el sexo de lo solia estar.



( ) Estoy mucho menos interesado por el sexo ahora.
( ) He perdido por completo mi interés por el sexo.

GUIA PARA LA INTERPRETACION DEL INVENTARIO DE LA DEPRESION DE BECK:

Puntuacion Nivel de depresion*®

£) (1 . Estos altibajos son considerados normales.
11 £5 [ P mmm—— Leve perturbacion del estado de danimo.
17580 i i Estados de depresion intermitentes.

21-30 ..coeeereeieveneenn. Depresion moderada.

31-40 ..coeririnrirenn Depresion grave.

X7 [T Depresion extrema.

* Una puntuacion persistente de 17 o mas indica que puede necesitar ayuda profesional.

INVENTARIO DE ANSIEDAD ESTADO-RASGO (STAI)

Nombre Fecha

Instrucciones: a continuacion encontrard una serie de frases que se utilizan para describirse a uno a si mismo. Lea cada
frase y marque con una X la alternativa que indique mejor como se siente usted ahora mismo, en este momento. Las
opciones de respuestas estan graduadas desde "“NADA" a "MUCHQ". Por ejemplo: Hoy me siento cansado. Si usted marca

el cuarto casillero, significa que usted hoy se siente "BASTANTE" cansado.

ANSIEDAD-ESTADO

NADA ALGO BASTANTE

MUCHO

1. Me siento calmado

2. Me siento seguro

3. Estoy tenso

4. Estoy contrariado

5. Me siento camodo (esloy a qusto)

6. Me siento alterado

7. Estoy preocupado ahara por posibles desgracias
futuras

8. Me siento descansado

9. Me siento angustiado

10. Me siento conforlable

11. Tengo confianza en mi mismo

12. Me siento nervioso

13. Estoy desasosegado (agebiado)

14. Me siento muy atado (oprimido)

15. Estoy relajado

16. Me siento satisfecho

17. Estoy preoccupado

18. Me siento aturdido y sobreexitado

19. Me siento alegre

20. En esle momenito me siento bien
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ANSIEDAD-RASGO

CASI NUNCA A VECES A MENUDO CAS! SIEMPRE

21,

Me siento bien

22,

Me canso rapidamente

23,

Siento ganas de llorar

24.

Me gustaria ser tan feliz como otros

25.

Pierdo oportunidades por no decidirme pronto

26.

Me siento descansado

27
sosegada

Soy una persona tranquila, serena y

28

. Veo que las dificultades se amontonan y no
uedo con ellas

29.
importancia

Me preocupo demasiado por cosas sin

30,

Soy feliz

31

. Suelo tomar las cosas demasiado seriamente

32.

Me falta confianza en mi mismo

33.

Me siento seguro

34,

No suelo afrontar las crisis o dificultades

35.

Me siento triste (melancolico)

36.

Estoy satisfecho

37.
importancia

Me rondan y molestan pensamientos sin

38.
puedo olvidarlos

Me afectan tanto los desengafios que no

39.

Soy una persona estable

40.

preocupaciones actuales me pongo tenso y
agitado

Cuando pienso sobre asuntos y

FICHA TECNICA: Adaptacion espafiola: 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 =

(A -B)

+ 50 =

Nivel de ansiedad

Bajo (<30)

Medio (30-44)

Alto  (>45)

Ansiedad como rasqo

Total A

Items 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19, 20 = Total B
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ltems 22, 23, 24, 25, 28, 29, 31, 32, 34, 35, 37, 38, 40 = Total
Total B

(A-B) + 35=

Nivel de ansiedad
_____ Bajo (<30)
_______ Medio (30-44)
___Alto (>45)

ltems 21, 26, 27, 30, 33, 36, 39 =

30
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