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RESUMEN

Evaluacion en la calidad de vida de pacientes con acufeno
en la consulta de otorrinolaringologia del hospital de

especialidades de puebla
Autores: @ Nieva —HJ, @ Martinez-VM, ©® Meléndez-ME
@ Residente de cuarto afio de la Especialidad de Otorrinolaringologia, @Otorrinolaringéloga
del Hospital de Especialidades, IMSS Puebla, @ Jefe de la division de ensefianza y
educacion en salud del Hospital de Especialidades, IMSS Puebla.

*Correspondencia:jagueline.nh@hotmail.com

Introduccion: El tinnitus es consecuencia de un evento traumatico (por ejemplo,
traumatismo inducido por ruido o lesiones en la cabeza y el cuello). La mayoria de
las personas que se quejan de tinnitus tienen una deficiencia auditiva que a menudo
puede conducir a una disminucion de la comunicacion. En combinacién con la
pérdida auditiva, el tinnitus puede obstaculizar la posibilidad de mantener una vida
socialmente significativa y hacer compromisos que conduzcan al crecimiento
personal. Si el cumplimiento de la vida se reduce a un minimo, los individuos podrian

considerar su vida como gravemente afectada por el sintoma de tinnitus.

Objetivo: Determinar la calidad de vida, existencia de depresion y ansiedad de los
pacientes con acufeno en la UMAE centro médico nacional Manuel Avila Camacho

durante el tltimo ario.

Material y métodos: Se realizé un estudio analitico, observacional, transversal,
ambilectivo, ambispectivo, unicéntrico en el servicio de otorrinolaringologia del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional “Manuel Avila Camacho” de
la ciudad de Puebla, Puebla. Se aplicé el cuestionario Tinnitus Handicap Inventory
para determinar la existencia de depresién y ansiedad de los pacientes con acufeno.
Se determind el puntaje asignado THI: 25 preguntas de facil comprension para el

paciente con 3 opciones de respuesta: si, a veces, 0 no, otorgandole 4 puntos al si,



2 puntos al a veces y 0 puntos al no. Valorando la incapacidad relacionada con el
acufeno y su impacto sobre las actividades diarias del paciente y la asociacion a
patologias psiquiatricas. Asi mismo se realiz6 estudio audiolégico durante el periodo
agosto — noviembre 2019 para determinar el grado de hipoacusia, se incluyeron
pacientes de ambos sexos, con edad superior a 18 afios, derechohabientes del
imss, que aceptaron participar previo consentimiento informado. Para el analisis
descriptivo se utilizaron media y desviacion estandar para variables cuantitativas y

calculo de porcentajes para las variables cualitativas.

Resultados: Se estudiaron 52 pacientes; que tuvieron una edad media de
54.50+£11.94 afios; siendo hombres el 61.5%; fueron casados el 55.8%,
comerciantes el 32.7%; la calidad de vida de los pacientes fue “Sin incapacidad” en
el 44.2%, el tiempo de evolucién tuvo una media de 9.98+3.78 meses; la localizacion
del acufeno fue bilateral en el 73.1%; la presentacion del actfeno fue permanente
en el 67.3%; el tipo de ruido mas frecuente fue continuo en el 63.5%, el tono del
acufeno fue agudo en el 67.3%, la intensidad media del acufeno fue de 12.02+3.71
decibeles; la frecuencia media del acufeno fue 6,419.63+6,185.32 Hertz; nivel
audiolégico de normoacusia e hipoacusia leve con el 34.6% respectivamente, el
perfil audiolégico fue hipoacusia neurosensorial con el 55.8%. Solamente la
intensidad del acufeno mayor de 12 decibeles se asocia significativamente con la

calidad de vida.

Conclusiones:
La calidad de vida en los pacientes estudiados es buena, y se encuentra

asociada significativamente con la intensidad de acufeno mayor de 12 decibeles.
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1.- INTRODUCCION

1.1.- ANTECEDENTES GENERALES

Acufeno

El acufeno o tinnitus subjetivo crénico es una percepcion del sonido cuando
no hay fuente acustica interna o externa. Es una afeccion comun, que afecta quizas
a un tercio de la poblacion adulta, con 3-5 por ciento de los afectados que buscan
tratamiento profesional. Aunque el nombre comun de "zumbido en los oidos" implica
gue el érgano auditivo es la fuente de tinnitus, esto no es del todo exacto. Es cierto
que el tinnitus, con mas frecuencia, acompafia a la pérdida auditiva y, por lo tanto,
esta asociado con patologia del oido. También es cierto que un oido dafiado puede
contribuir a la fisiopatologia del tinnitus. Pero la fuente real de la sensacion, es decir,
el generador del tinnitus, esta en el sistema auditivo central. La evidencia
contemporanea, obtenida a partir de estudios de imagen humana, asi como de la
investigaciébn en animales, sugiere que la condicién fisioldgica responsable del
tinnitus es mas complicada de lo que la intuicion sugiere, y que se distribuye a través
de una red neural abarcando tanto las areas cerebrales auditivas tradicionalmente
definidas como las areas no auditivas. ®

Casi todos han experimentado sonidos fantasmas al menos una vez en su
vida por un corto tiempo. Mientras que, en la mayoria de los casos, estos sonidos
desaparecen después de segundos, minutos u horas, en una parte significativa de
la poblacién general la percepcion del acufeno (o tinnitus) es incesante y conduce
a restricciones significativas en la calidad de vida. Segun datos recientes, el tinnitus
ocurre en el 25.3% de los adultos estadounidenses (50 millones de personas), con
el 7.9% que lo experimentan con frecuencia (16 millones de personas). Los estudios
epidemioldgicos revelan tasas de prevalencia comparables en toda Europa y
similarmente alta prevalencia en Asia y Africa indicando que el tinnitus es un
problema de salud significativo en todo el mundo. @

El tinnitus se percibe en uno o ambos oidos y a veces en la cabeza. A pesar

de que se define como un sonido de timbre, algunos pacientes pueden definirlo



como zumbido, silbidos, sonidos de pipa o sonido de “tic tac”, clic, rugido, una
cancidon o un cuerno. Los sintomas de tinnitus componen grandes problemas tanto
para los pacientes y los médicos. Hay formas subjetivas y objetivas. Mientras que
el tinnitus objetivo resulta de sonidos en el cuerpo, el tinnitus subjetivo resulta de
actividades neurales anormales, que no estan formadas por sonidos. La forma
objetiva, que es rara, se refiere a una condicion en la cual un sonido real es
generado por una actividad biolégica interna, tal como turbulencia vascular o
pulsaciones o espasmo de los musculos en el oido medio, la trompa de Eustaquio
o el paladar blando. El grado de gravedad de 1% -2% de esta tasa provoca una
importante interrupcion en las actividades de la vida diaria. Al igual que con la
mayoria de los trastornos, la prevalencia de tinnitus aumenta con la edad y tiene un
pico alrededor de los 60-70 afios. ©

Para 1 de 100 adultos, el tinnitus afecta fuertemente la capacidad de llevar
una vida cotidiana normal, y el grado de esta inhabilidad lleva a mucha gente a
buscar ayuda. El tinnitus subjetivo sélo es perceptible para el paciente, y no hay
fuente de sonido correspondiente, en contraste con el tinnitus objetivo, donde el
ruido percibido tiene su fuente dentro del cuerpo del paciente. El tinnitus subjetivo
es con mucho la forma mas comuan de tinnitus.

Aungue muchas personas aprenden a vivir con tinnitus, algunos lo
encuentran muy debilitante. Ademas de la irritacién general y la molestia con el
sonido, el tinnitus puede causar problemas para dormir, dificultades de
concentracion, la inteligibilidad reducida del habla y problemas interpersonales.
Muchos pacientes con tinnitus informan que su calidad de vida se ve afectada por
sintomas como frustracion, molestia, irritacion, ansiedad y depresion. “)

Segun la American Tinnitus Association, el acufeno grave representa el tercer
sintoma mas incapacitante que puede sufrir un individuo, después del dolor intenso
y los trastornos del equilibrio.

La prevalencia real de los acufenos es dificil de precisar. Los sufren el 10-
17% de la poblacion mundial. Se estima que en los Estados Unidos los acufenos
afectan a unos 40 millones de personas, y la cuarta parte los padece de forma
intensa. La Asociacion Canadiense de Acufenos contabiliza cinco millones de

casos, equivale al 25% de la poblacion. Se cree que en la poblacion juvenil, por
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habitos recreativos con exposicion a ruido y masica (mp3, discotecas, etc.), aparece
trauma acustico en el 19% de la poblacion escolar adolescente y acufenos en un
10% de la poblacion.

El 85% de las enfermedades otoldgicas se acompafian de acufenos. Segun
estudios llevados a cabo en Gran Bretarfia, el 35 % de la poblacién en los paises
industrializados ha padecido acufenos de algun tipo. En un 5% de modo moderado
y en un 1% es intenso con repercusion muy importante sobre la calidad de vida. La
prevalencia pediatrica es mas dificil de valorar, estimandose presente en el 25% de
nifios con hipoacusia.

Son mas frecuentes a partir de la quinta década de la vida con similar
incidencia en ambos sexos. Se ha demostrado que el factor mas influyente en su
aparicion es el grado de hipoacusia neurosensorial. Mientras que la edad,
exposicion al ruido y nivel socioecondémico parecen actuar como factores de riesgo
de hipoacusia; teniendo en cuenta el envejecimiento de la poblacion, los acufenos
seran un problema de consulta cada vez mas frecuente.

La localizacién del acufeno es variable. Mas de un 50% de los pacientes lo
refiere en ambos oidos, cerca de un 35% lo padece en uno solo y un 15% lo sitia
en la cabeza. Aunque algunos pacientes no se quejan de hipoacusia, lo real es que
la gran mayoria de ellos va a presentarla si se le realizase una audiometria. Los dos
sintomas parecen ser diferentes expresiones de una misma alteracion localizada en

el aparato auditivo neurosensorial. ®

Anatomia de la via auditoria

La via auditiva superior contiene la corteza auditiva primaria (A1), los cuerpos
geniculados medianos (MGB), el coliculo inferior (IC), el complejo olivar superior
(SOC) y el complejo del nacleo coclear (CN). Los componentes de la via auditiva
inferior son las estructuras auditivas periféricas; el pabellébn auricular, el canal
auditorio externo, membrana timpanica, cadena osicular (martillo, yunque y estribo),
la coclea (células ciliadas, membrana basilar y ganglio espiral), y el nervio auditivo
gue conecta las estructuras auditivas central y periférica. Las ondas de presiéon
aerotransportadas ejercen una fuerza mecanica en la membrana timpanica que se

transmite a través de los osiculos del oido medio a la céclea. La energia mecéanica
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y el movimiento de la membrana basilar dentro de la céclea son transducidos por
una fila interna de células ciliadas que liberan neurotransmisor (acido glutamico
[Glu]) sobre las dendritas de las neuronas aferentes de primer orden. Estas
neuronas forman el nervio auditivo que entra y forma sinapsis dentro del CN en el
tronco encefalico.

La coOclea esta compuesta por un laberinto éseo, un compartimiento
tunelizado lleno de liquido que recorre aproximadamente 2.5 vueltas alrededor de
su eje longitudinal (el modiolo) dentro de la capsula ésea del hueso temporal. La
escala media (conducto coclear) es un compartimento encerrado por el laberinto
membranoso. Contiene una hilera de lineas internas y 3 filas de células ciliadas
exteriores dispuestas a lo largo de la membrana basilar, junto con elementos de
soporte que forman el érgano de Corti.

Las superficies baso laterales de las células capilares hacen sinapsis con las
células nerviosas del ganglio espiral. Las células ganglionares espirales tipo 1 son
grandes células bipolares con fibrillas mielinizadas que entran en contacto con las
células ciliadas internas. Representan del 90% al 95% de la poblacion de células
ganglionares.

Las células ciliadas internas también son contactadas por extensiones no
mielinizadas que surgen mas alla de la habenula perforata. Las células ganglionares
espirales tipo 1 son diferentes de las células tipo 2, que son células mas pequefias,
unipolares, y mayormente células no mielinizadas que contactan las células ciliadas
exteriores. Las células ciliadas internas son las principales responsables de la
transduccion del sonido, con la informacién que llega al cerebro via aferentes de
tipo 1. Por el contrario, las células ciliadas externas actian como amplificadores
moduladores, particularmente para el sonido de bajo nivel.

El ganglio espiral atraviesa el canal de Rosenthal en la parte central de la
coclea. El nervio coclear emerge de la uniébn pontomedular y recorre el meato
acustico interno. La mayoria de las fibras nerviosas auditivas se sinapsifican dentro
de los nucleos cocleares ipsilaterales, estan organizadas tonotdpicamente en
nacleos cocleares ventrales anteriores (AVCN), nacleos cocleares dorsales (DCN)
y en nucleos cocleares ventrales posteriores (PVCN). EI AVCN y PVCN procesan

las caracteristicas temporales de la sefial transmitida usando la capacitancia de
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membrana, el filtrado dendritico y organizacion espacial, mientras que las células
fusiformes del DCN contribuyen a descodificar el nivel sonoro y la informacion
direccional. La integracién de las entradas del sistema somato sensorial en el DCN
mejora aun mas la localizacién del sonido. El lemnisco lateral (es decir, la via
lemniscal) transmite informacién de sonido desde el nucleo coclear rostral al IC
contralateral, y también proporciona entrada a otros nucleos.

La mayoria de las conexiones ascendentes en el IC, que comprende la via
lemniscal, hacen sinapsis en el nucleo situado centralmente. La coraza periférica
del IC, que comprende la via extralemniscal, recibe una mezcla de fibras
ascendentes y descendentes. El IC extrae la informacion auditiva integrando
corrientes aferentes y eferentes (es decir, procesos de orden inferior y superior),
enviando informacion rostral al MGB taldmico. El MGB sirve como un enrutador
inteligente para la via auditiva a la corteza. La subdivision ventral del MGB, una
continuacion de la via lemniscal, se organiza tonotopicamente y utiliza sinapsis

glutamatérgicas rapidas para conectar con las capas 3y 4 de la Al1. ©

Correlaciones neuronales de tinnitus

Aungue el tinnitus puede originarse de dafio a las estructuras auditivas
periféricas, esta bien establecido que la percepcion del sonido fantasma es en gran
parte el resultado de procesos neuronales centrales. La evidencia de un origen
central del tinnitus se deriva del hallazgo de que el tinnitus es una consecuencia
invariable de seccionar el nervio auditivo, como puede ocurrir con la cirugia del
neuroma acustico, y en estos pacientes, el tinnitus no se resuelve y, de hecho,
puede empeorar después del procedimiento. El dafio a las células ciliadas del oido
interno relacionado con la edad y la exposicién al ruido es el proceso de incitacion
en la mayoria de los pacientes. Se cree que el tinnitus surge de una respuesta
neuroplastica anormal a este proceso, que se manifiesta como la hiperactividad de
las neuronas en multiples niveles en la via auditiva. Esta hiperactividad puede ser
el resultado de una disminucion central de la inhibicion, o posiblemente de una
regulacion positiva de los insumos excitatorios. También se cree que ocurre la
reorganizacion del mapa tonotdpico cortical auditivo. Esto resulta de neuronas

corticales privadas de entrada auditiva talamo cortical que responden a la entrada
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de sus vecinos no afectados. Los mecanismos responsables de como el sonido
fantasma es conscientemente percibido contindan sin dilucidarse. Llina y sus
colegas proponen que los ritmos tdlamo corticales aberrantes (discalmia tadlamo
cortical) que pueden emerger como una mala adaptacién de pléstico a la lesion
auditiva periférica pueden generar el percepto consciente del tinnitus.

Los cambios en el cerebro con tinnitus no se limitan a la via auditiva. Roberts
y sus colegas discuten el papel del sistema somato sensorial en la modulacion de
la percepcion del tinnitus, dado que los pacientes con tinnitus pueden alterar su
percepcion del sonido fantasma mediante maniobras somaticas como apretar la
mandibula o tensar los musculos del cuello.

No es de extrafiar que los cambios en el sistema limbico sean una
caracteristica del tinnitus cronico. El hipocampo, el nicleo accumbens y la amigdala,
entre otros, parecen desempefiar un papel clave en los sintomas de ansiedad,
insomnio y el deterioro del estado de animo y la memoria que experimentan los

afectados de tinnitus cronico.

Fisiopatologia y causas de los tinnitus pulsatiles vasculares

El tinnitus pulsatil resultante de una causa vascular puede ser generado por
dos posibles mecanismos fisiopatologicos. En primer lugar, el flujo sanguineo
turbulento en la base del craneo cerca del oido interno puede generar el ruido, que
a su vez puede ser generado por una estenosis vascular focal y / o un aumento del
flujo sanguineo. Alternativamente, el tinnitus pulsatil puede ser generado por la
amplificacion de los sonidos normales del flujo sanguineo en la base del craneo.
Esto puede ocurrir debido a cambios en el oido interno que resulta en aumento de
la conduccion 6sea del sonido, o conduccién anormal del sonido que conduce a una
pérdida del enmascaramiento normal del ruido externo. Sin embargo, es necesario
establecer la relacion etioldgica exacta entre estos mecanismos y la produccion de
tinnitus.

Numerosas causas de tinnitus pulsatil han sido descritas en la literatura, cuya
frecuencia ha variado considerablemente entre informes individuales. Esto
probablemente refleja las diferencias en el trabajo de diagndstico y la seleccion de

pacientes entre los diversos estudios. Sin embargo, las causas mas comunmente
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identificadas de tinnitus pulsétil incluyen hipertension intracraneal benigna,
enfermedad aterosclerdtica con estenosis arterial asociada, variantes anatomicas
vasculares y tumores vasculares en la base del craneo. En general, una causa de
tinnitus pulsatil se identifica en hasta el 70% de los casos. Es mas probable que se
encuentre una causa subyacente de tinnitus pulsatil cuando el sintoma es unilateral
en comparacion con bilateral, y cuando el tinnitus es objetivo.

Las causas del tinnitus pulséatil pueden dividirse ampliamente en tipos
vasculares y no vasculares. Las causas no vasculares incluyen mioclonus del
palatino, tensor del timpano y estapedial; una trompa de Eustaquio inflamada;
ciertas drogas; canal semicircular dehiscente; y enfermedad crénica del oido medio.
Las etiologias vasculares del tinnitus pulsatil son numerosas y se caracterizan
ademas por la localizacion de la fuente del ruido dentro de la vasculatura cerebro-

cervical: arterial, arteriovenosa y venosa. ®

Causas de tinnitus no pulsétil

El tinnitus no pulsétil constante puede estar acompafado de pérdida auditiva
conductiva o neurosensorial. La pérdida auditiva conductiva puede ser causada por
otosclerosis, diferentes formas de otitis o disfuncién de la trompa de Eustaquio. En
la pérdida auditiva neurosensorial, se indican otros procedimientos diagndsticos
para identificar la causa exacta, incluida la resonancia magnética y las emisiones
otacusticas para la evaluacion de la funcién celular externa. El tinnitus que ocurre
junto con el vértigo es indicativo de anomalias patolégicas, como enfermedad de
Méniere, dehiscencia superior del canal o dafio al sistema vestibulococlear, y
necesita una evaluacion detallada de la funcion vestibular.

Si el tinnitus ocurre junto con dolor de cabeza, deben ser excluidas por RM
las lesiones ocupantes de espacio, hipertension intracraneal benigna, trastornos de
la circulacion del LCR y anomalias craneo cervicales. En los casos de cefalea
lateralizada junto con tinnitus en el mismo lado y con un tiempo similar, se deben
considerar los sindromes trigémino-autonomicos de cefalea y, si se confirma, se
trata especificamente.

Los trastornos psiquiatricos coexistentes, como la depresion, la ansiedad y el

insomnio, también deben investigarse y tratarse especificamente si estan
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presentes, ya que desempefian un papel importante en el deterioro relacionado con
el tinnitus de la calidad de vida. La hiperacusia y la fonofobia con frecuencia ocurren
junto con el tinnitus y a veces son indicativos de un trastorno de ansiedad. La
derivacion inmediata a un psiquiatra es necesaria cuando un paciente manifiesta
una ideacién suicida aguda. Cuando el tinnitus se asocia con disfuncion o dolor del
cuello o temporo mandibular, estos sistemas deben ser examinados en detalle por
dentistas experimentados vy fisioterapeutas.

Las pruebas diagndsticas especificas se recomiendan si el tinnitus comienza
0 empeora en el plazo de 3 meses de un acontecimiento traumatico. Los eventos
traumaticos pueden causar tinnitus de diferentes maneras. La indicacién de otros
procedimientos de diagnostico depende del mecanismo del trauma; ruido, trauma
de oido, cabeza, cuello o emocional, 0 una combinacion de los mismos (por ejemplo,

en lesiones por explosion). ©

Diagnostico de acufeno

El tinnitus puede ser un sintoma de varias patologias subyacentes y estar
acompanado de muchas comorbilidades diferentes. Por lo tanto, un enfoque
multidisciplinario integrado es necesario para el diagndstico integral del tinnitus. El
tinnitus puede ser el primer signo de enfermedades potencialmente mortales como
estenosis carotidea o schwannoma vestibular. Ademas, raramente, el tinnitus no
diagnosticado y no tratado solo podria convertirse en una amenaza para la vida si
se acompafia de una depresion severa con tendencias suicidas. El diagndstico
diferencial del tinnitus también debe centrarse en subgrupos especificos de tinnitus
con causas definidas que pueden beneficiarse de tratamientos especificos, como la
eliminaciébn de cera en caso de obstruccién del conducto auditivo, implantes
cocleares en sordera unilateral, descompresion micro vascular en tinnitus un
conflicto micro vascular y carbamazepina en el tinnitus de maquina de escribir
(tinnitus que suena como una maquina de escribir y es causado por la compresion
vascular del nervio auditivo).

Se podria utilizar un enfoque de arbol de decisién por etapas para el manejo
del tinnitus clinico. Los pasos diagnosticos basicos se recomiendan para todos los

pacientes y deben incluir un historial detallado del caso, la evaluacion de la
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severidad del tinnitus, el examen del oido clinico, y la medida audioldgica del tinnitus
y de la funcion auditiva.

Para muchos pacientes estos primeros pasos de diagnéstico son suficientes
para el diagnostico, y el asesoramiento es suficiente para el tratamiento. Se
recomiendan otros pasos de diagnéstico si los hallazgos de los diagndsticos basicos
indican tinnitus agudo, una condicion subyacente potencialmente peligrosa (por
ejemplo, diseccion carotidea), una posible opcién de tratamiento causal o un
deterioro subjetivo relevante. La accién inmediata es necesaria en el tinnitus con
pérdida auditiva subita, aguda; en el tinnitus agudo post-traumatico; y en casos con
tendencias suicidas concomitantes.

El siguiente paso en el algoritmo de diagndstico jerarquico es la

diferenciacion entre el tinnitus pulsatil y no pulsatil. 0

Historia clinica en el diagnoéstico

La evaluacion clinica del tinnitus comienza con una historia completa y un
examen de cabeza y cuello. Un desafio conceptual en la evaluacion del tinnitus
consiste en la categorizacion del tinnitus en objetivo y subjetivo. Histéricamente, el
tinnitus objetivo fue considerado uno que un médico también puede escuchar como
parte de la evaluacibn médica. Sin embargo, esto no siempre es asi, y los
verdaderos somato sonidos mecanicos pueden no ser audibles incluso para el
oyente mas diligente.

Una definicion clinica mas atil del tinnitus objetivo es aquella que, en base a
sus caracteristicas clinicas, se cree que surge de la percepcién de un somato sonido
mecanico real. Por lo tanto, el primer paso en la evaluacién del tinnitus es una clara
caracterizacion de la principal queja y especificamente la naturaleza acustica del
tinnitus. Basandose en la descripcién del paciente, casi siempre es posible
determinar si el tinnitus es el resultado de un somato sonido. Los somato sonidos

mas comunes suelen describirse como "un latido del corazén en el oido", "un
zumbido pulsante”, "un sonido chirriante”, "chasquido” o "aleteo”, dependiendo de
su fuente. Los somato sonidos vasculares a menudo aumentan en volumen y
velocidad con actividad fisica y pueden ser modulados por compresion o rotacion

del cuello u otros movimientos de la cabeza. Por el contrario, el tinnitus subjetivo se
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describe generalmente como un sonido agudo continuo agudo, un sonido parecido
a cricket, rugido, ruido del océano, o tarareo. El zumbido subjetivo es menos
probable que se vea afectado por los cambios en la posicion de la cabeza o la
presion en el cuello, aunque un subgrupo de pacientes con zumbido subjetivo -
aguellos con un llamado tinnitus somatico- puede ser capaz de alterar la calidad del
sonido, o incluso abolirlo con ciertas acciones, comunmente apretar o empujar la
mandibula, o la presion occipital. Ambos tipos de tinnitus tienden a ser mas molestos
en un ambiente acustico tranquilo, aunque algunos pacientes con tinnitus subjetivo
tienen empeoramiento de los sintomas en presencia de sonido.

Ademas de categorizar el tinnitus como subjetivo u objetivo basado en las
caracteristicas acusticas y el patron, el cuestionamiento adicional debe determinar
la lateralidad; duracion de los sintomas; persistencia (constante vs intermitente); los
factores exacerbantes y aliviantes, incluyendo si el tinnitus es peor en un ambiente
ruidoso o tranquilo, con o después de ciertas actividades, factores dietéticos, o
fluctuaciones estacionales o diarias. Es de vital importancia distinguir si el tinnitus
es molesto o intrusivo, porgque este factor influira en las opciones de tratamiento que
se ofrecen. Se debe preguntar a los pacientes sobre los sintomas asociados, tales
como pérdida auditiva subjetiva, desequilibrio o vértigo, autofonia (oir su propia voz
en el oido), otalgia, otorrea, plenitud o presién auditiva y vision borrosa. La historia
otoldgica debe incluir preguntas sobre infecciones infantiles del oido, exposicién al
ruido, enfermedad otol6gica conocida o trauma. La historia clinica general del
pasado debe incluir preguntas dirigidas a detectar antecedentes de hipertension
arterial, malformaciones vasculares, estenosis carotidea y enfermedad
aterosclerotica, accidente cerebrovascular o ataques isquémicos transitorios,
aumento o pérdida rapida de peso, migrafia y otros tipos de dolor de cabeza,
cambios visuales, anemia, y la funcion tiroidea. Otra informacion pertinente incluye
una historia previa de cancer o quimioterapia (que también puede estar asociada
con la pérdida de peso), medicamentos y antecedentes familiares de pérdida
auditiva, enfermedad del oido o schwannoma vestibular. %

No hay prueba objetiva disponible para la mayoria de los casos de tinnitus, y
el diagnéstico se hace sobre la base de la historia clinica y una evaluacion del efecto

sobre el paciente y su familia. Las preguntas importantes sobre las consecuencias
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del tinnitus incluyen su efecto sobre el suefio y la concentracion. Existen varios
cuestionarios de salud que evaltan los efectos del tinnitus, de los cuales el
inventario de deficiencias de tinnitus es el mas utilizado en el Reino Unido, aunque
el indice funcional de tinnitus podria reemplazarlo. También pueden ser Utiles
cuestionarios para evaluar sintomas asociados como hiperacusia y angustia
psicolégica. Se debe realizar una audiometria de tonos puros (o equivalentes
apropiados para la edad de los nifios), y debido a que muchos pacientes se quejan
de una sensacion de bloqueo en los oidos, la timpanometria puede ser Gtil. Las
pruebas que coinciden con el tono y el volumen del tinnitus son dificiles, se
relacionan mal con la angustia del paciente, y poco después con el plan de manejo
subsiguiente. Los pacientes con tinnitus asimétrico, audicion asimétrica en la
audiometria de tono puro u otros sintomas o signos neurolégicos asociados
necesitan mayor investigacion y, en general, la modalidad elegida es la RM. Los
pacientes con tinnitus pulsatil sincrono necesitan una investigacion mas detallada
mediante un algoritmo complejo que podria incluir ultrasonografia, TC, RM,

angiografia por TC, angiografia por RM o angiografia convencional. 2

Factores de riesgo

Actualmente se conocen posibles factores de riesgo de tinnitus, los mas
frecuentemente descritos incluyen la pérdida de audicion y la exposicion al ruido.
Otros factores como los farmacos ototoxicos, otitis media, lesion en la cabeza,
tabaquismo, hipertension, dislipidemia, depresion y la migrafia han sido sugeridos
en estudios basados en la comunidad. *3)

El trauma periférico provoca una diferenciacion parcial de las fibras nerviosas
auditivas, que reduce el impulso aferente a su objetivo central, el nlcleo coclear.
Sin embargo, en los modelos animales experimentales, el trauma del ruido induce
paraddjicamente una elevada actividad espontanea en los nucleos ventral y coclear

dorsal.

11



Un gran cuerpo de evidencia apoya al nacleo coclear dorsal como el sitio de
la induccion del tinnitus, donde la entrada nerviosa auditiva disminuida inicia la
hiperactividad, que entonces se extiende a las &reas mas altas. %

Se sabe que la prevalencia del tinnitus esta directamente relacionada con la
edad y la pérdida de la audicion; sin embargo, la exposicion al ruido es también un
factor de riesgo bien establecido y conocido, y una de las causas mas comunes de
tinnitus. Los centros urbanos emergen como un punto de concentracién para la
exposicién diaria al ruido y la contaminacion acustica ambiental. Por ejemplo,
considere el excesivo trafico terrestre y aéreo, los espacios publicos superpoblados,
los espectaculos, los conciertos y las actividades recreativas al aire libre, las
actividades deportivas e incluso el ruido derivado de los equipos domésticos de ocio
y seguridad y los electrodomésticos. La expectativa es que la prevalencia de tinnitus
aumentara en el futuro, no sélo entre adultos y ancianos, como consecuencia del
aumento de la longevidad y de las comorbilidades crénicas; sino también entre los
adolescentes y los nifios, debido a la mayor exposicién al ruido en las escuelas, a
los entornos de ocio y, en particular, al mal uso de los dispositivos personales de
escucha de mdusica. Por lo tanto, es razonable inferir que las quejas clinicas

auditivas, como el tinnitus, deben emerger como un problema de salud publica. @5

Escalas para valorar el tinnitus y su repercusion en la vida del paciente

El tinnitus se caracteriza mediante cuestionarios y medidas psico acusticas.
Los cuestionarios proporcionan informacion util sobre el efecto del tinnitus en la
calidad de vida y mejoras con el tratamiento. (6)

Para promover la investigacion y el desarrollo de estrategias de tratamiento
mas eficientes, la Iniciativa de Investigacion sobre el Tinnitus ha creado una base
de datos internacional que permite comparar datos longitudinales de pacientes
sometidos a intervenciones de tratamiento especificas y bien definidas, ya sea en
ensayos clinicos o en la rutina clinica.

La idea es evaluar los efectos de diferentes opciones terapéuticas (por
ejemplo, farmacoldgicas, psicoterapéuticas, estimulacién auditiva, estimulaciéon

cerebral) en un nivel agregado y, eventualmente, desarrollar una herramienta de
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toma de decisiones que permita especificar opciones terapéuticas prometedoras
para pacientes con una dada condicion clinica. Hasta el momento, los datos de ocho
centros de estudio de cinco paises diferentes han aportado datos a este proyecto.
La base de datos, que se mantiene en el Centro de Tinnitus en Regensburg,
esta abierto para estudios clinicos sobre tinnitus que contienen un conjunto de datos
estandarizados. El conjunto de datos incluye tres formularios de auto informe de
pacientes para evaluar los sintomas del tinnitus, es decir, el Inventario de Handicap
de Tinnitus (THI), el Tinnitus Impairment Questionnaire (TBF-12) y el Tinnitus

Questionnaire (TQ), asi como sus formas cortas Mini-TQ y TQ-12. @7

Inventario de Handicap de Tinnitus

Se desarrollé el Inventario de Handicap de Tinnitus (THI) para medir la
discapacidad causada por el tinnitus. ElI THI es un método de cuantificar el impacto
que el tinnitus tiene en las condiciones de vida diarias de un individuo. EI THI fue
desarrollado por la Asociacion BritAnica de Otorrinolaringdlogos, Cirujanos de
Cabeza y Cuello, que consta de 50 preguntas. Posteriormente, una version beta
modificada con 25 preguntas fue desarrollada por Newman et al. Que es en la forma
de un informe de autoevaluacién que una persona que sufre de la condicion puede
llenar. El auto informe se ha desarrollado después de estudios previos que han
arrojado datos fiables que se pueden utilizar para clasificar el tinnitus en diferentes
grados de acuerdo al grado en que el tinnitus ha afectado a un sujeto. El THI
consiste en 25 preguntas bajo las 3 subes calas de emocional, funcional y
catastrofico. La versidon beta de THI es una de las mejores y mas estandarizadas
herramientas de medicion de tinnitus y tiene una buena fiabilidad, validez y una
buena consistencia interna para administrar en pacientes con tinnitus.

Los resultados de Kleinstauber et al. Confirman que el Tinnitus Handicap
Inventory es un instrumento muy fiable y valido para evaluar el sufrimiento del
tinnitus. En contraste con estudios previos, la estructura de tres factores
originalmente postulada podria ser confirmada. Aunque los autores de estudios
anteriores asumieron una fuerte superposicion entre las subes calas, lo que no
justificaria la evaluacion de las escalas por separado, los analisis actuales

contradicen estos hallazgos. Debido a que el analisis factorial confirmatorio permite
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especificar qué item carga en qué factor y excluyendo las cargas cruzadas a priori,
los resultados demuestran suficiente validez incremental de las subes calas. Por lo
tanto, se recomienda utilizar no solo la puntuacion total, sino también las subes
calas para evaluar el sufrimiento del tinnitus. Por lo tanto, el THI puede proporcionar
- especialmente en la practica clinica - informacién importante sobre las facetas

especificas de la angustia del tinnitus ademas de las entrevistas de diagndstico. 19

Manejo del tinnitus

Aunque el enfoque actual del tinnitus se basa en enfoques sintoméaticos, su
clasificacion continla establecida por su origen o etiologia. En la Guia de Practica
Clinica del Tinnitus, Tunkel et al. Se refiri6 a la importancia de la clasificacion para
dirigir el tratamiento, considerando a los individuos susceptibles de tratamiento a
aquellos con tinnitus persistente e incobmodo durante mas de 6 meses. Sin embargo,
no han demostrado evidencia cientifica de como manejar a los pacientes con
secuela o tinnitus idiopatico. En estos casos, la orientacion del tratamiento deberia
basarse unicamente en el sintoma, definido por los pacientes como la percepcion
de un sonido cuando no hay fuente de sonido presente. 29

El manejo del tinnitus es bastante dificil, prolongado, sin estrategia
terapéutica universal. El tratamiento del tinnitus agudo suele ser una parte de la
atencion integral de los pacientes que subitamente desarrollan deficiencia auditiva.
Las opciones terapéuticas incluyen un bolo de corticoides, administracion de
vasodilatadores, vitaminas y, posiblemente, oxigenoterapia hiperbarica. El manejo
de las formas crdnicas es mucho mas desafiante e implica una combinacion de
terapia con farmacos con terapia fisica, rehabilitacion y otros métodos adjuntos.

Los estudios que evaltan el uso de varios farmacos en el tratamiento del
tinnitus han demostrado que los que se usan con mayor frecuencia en el tinnitus
agudo incluyen medicacion basada en ginkgo biloba, agentes anti vértigo,
vasodilatadores en infusion, corticosteroides, tranquilizantes, bloqueadores del
canal de calcio, agentes anti plaquetarios y inotropicos. El tinnitus cronico se trata
nuevamente con farmacos anti vértigo; en comparacion con el tratamiento del
tinnitus agudo, los antidepresivos se utilizan con mas frecuencia, mientras que los

corticoides con menos frecuencia; otros farmacos, ademas del ginkgo biloba,
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incluyen tranquilizantes, farmacos anti plaguetarios, bloqueadores de los canales
de calcio, inotropicos, mas raramente anti arritmicos y antagonistas de los
receptores de glutamato. %

La lidocaina intravenosa parece ser eficaz en algunos pacientes con tinnitus;
sin embargo, el efecto es transitorio y la via de administracion no es practica en un
entorno clinico de una afeccion cronica; por lo tanto, sus efectos secundarios
adicionales obligaron a su retirada del uso. Los antidepresivos se prescriben
comunmente para tratar a pacientes porque el tinnitus se asocia a menudo con
desérdenes depresivos. De todos los antidepresivos, el grupo triciclico de farmacos
se utiliza debido a su efecto analgésico. Esta propiedad del antidepresivo triciclico
es Util en vista de las similitudes etioldgicas propuestas entre el tinnitus y el dolor
neuropatico. La nortriptilina es efectiva para disminuir la intensidad y severidad del
tinnitus, pero es menos efectiva en pacientes no deprimidos. El tratamiento del
tinnitus con benzodiacepinas tiene algun beneficio. Sin embargo, debido a su efecto
adverso en la ingesta regular, su uso rutinario no puede recomendarse para el
tratamiento del tinnitus. El glutamato es un neurotransmisor excitador en el sistema
auditivo. Sin embargo, varios antagonistas de glutamato tales como memantina,
flutirpina y neremexano no han sido beneficiosos en pacientes con tinnitus. Las
investigaciones sobre la efectividad de los antagonistas del glutamato contindan. Se
ha estudiado el tratamiento con caroverina intravenosa, un antagonista de los
receptores de acido N-metil-D-aspéartico (NMDA) y NMDA, con resultados
contradictorios. A veces los pacientes con tinnitus tienen depresion o ansiedad
asociada con serotonina sérica elevada. Los receptores de serotonina y acido g-
amino butirico estan presentes en el sistema auditivo y se ha pensado que juegan
un papel en algunos casos. Los antidepresivos ansioliticos (por ejemplo, diazepam)
antidepresivos (por ejemplo, amitriptilina), anticonvulsivos (por ejemplo,
clonazepam), diuréticos y antihistaminicos (por ejemplo, maleato de
dexclorfeniramina) han mostrado resultados inconsistentes y no concluyentes.

Aunque la betahistina mejora el flujo sanguineo coclear, no hay evidencia
gue sugiera que sea eficaz en el tinnitus asociado con la enfermedad de Méniére o

en otros tipos de tinnitus. La melatonina puede ayudar a pacientes con insomnio
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asociado con tinnitus. Se ha sugerido que la ingesta dietética de vitamina B, zinc y

magnesio puede ser (til para el tinnitus. 2

Terapia de sonido

Hay varios tipos de terapia de sonido para el tinnitus. El denominador comun
en todas estas modalidades es el asesoramiento de un audiélogo experimentado
para personalizar el plan de tratamiento. La terapia de reeducacion de tinnitus y de
audifonos ha existido durante décadas, mientras que los dispositivos disponibles en
el mercado que proporcionan desensibilizacion acustica a través de la modulacién
de sonido como Neuromonics y Sound Cure son las mas recientes adiciones en el
menu de opciones de tratamiento. Sin embargo, sin el asesoramiento de un
audidlogo experimentado, los pacientes no obtendran resultados 6ptimos.

La terapia de sonido para ayudar a los pacientes a lidiar con el tinnitus es una
de las recomendaciones mas faciles. Hay pocos o ningun efecto secundario, y la
presencia de sonido puede proporcionar una cobertura adecuada para prevenir la
conciencia del tinnitus. Mientras que algunos pacientes pueden fijarse en el tinnitus
de modo que incluso los sonidos enmascaradores muy ruidosos no puedan cubrirlo,
muchos pacientes aprenderan a acostumbrarse al tinnitus con el tiempo. La terapia
de sonido puede ayudarles a lidiar con el tinnitus y reducir el tiempo de habituacion.
La terapia de sonido es mas eficaz cuando se combina con el asesoramiento para
ayudar a los pacientes a comprender mejor el tinnitus y su reaccién a él.

El enriguecimiento de sonido puede ser tan simple y natural como sentarse
al lado del océano y escuchar las olas que se estrellan en la costa, o tan complejas
como una serie de altavoces de sonido envolvente con una multitud de estimulos
acusticos presentados. El cuestionamiento cuidadoso del paciente a menudo
conduce a 1 o 2 sonidos que enmascaran completa o parcialmente el tinnitus. Las
magquinas de sonido baratas estan disponibles que crean una variedad de sonidos
musicales o de la naturaleza; estos pueden servir como enmascaradores y ofrecer
un sonido relajante para promover la relajacion. Aunque estos sonidos proporcionan
sé6lo alivio a corto plazo, pueden ser una base para el asesoramiento y pueden ser
muy exitosos en casos de audicion normal a una pérdida auditiva moderadamente

severa. En casos de pérdida auditiva severa o profunda binaural, el enriquecimiento
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acustico puede ser muy dificil. La implantacion coclear puede ser una opcion para
mejorar la audicidén, con el beneficio potencial de la reduccidén del tinnitus en
pacientes que cumplen con los criterios de implantacién coclear.

En el mundo de hoy, la tecnologia esta en las puntas de los dedos de muchos
pacientes. La disponibilidad de aplicaciones de sonido de tinnitus en muchos
Smartphone permite a los pacientes probar una variedad de sonidos diferentes a un
precio muy bajo. Los pacientes también pueden conectar su teléfono o reproductor
de MP3 en un altavoz que est& incrustado en una almohada para permitir que el
sonido alcance mejor al oido. @3

Moffatt et al. Informo6 que la adaptacion auditiva tiene efectos limitados sobre
la percepcion del tinnitus. Sin embargo, Trotter y Donaldson con un nimero de
casos de 1440 pacientes con tinnitus que habian recibido audifonos, hallaron
puntuaciones significativamente mejoradas de escala visual analdégica (VAS) de
percepcion de tinnitus en el 68% de los casos. De manera similar, Lugli et al.
Encontraron que el tratamiento de sonido era beneficioso, pero Hesser et al.
Encontraron que los generadores de sonido pueden asociarse con una mayor
discapacidad en individuos con tinnitus. En términos de "terapias parlantes" Zeng et
al. Encontraron que el 75% de los pacientes con tinnitus fueron manejados con éxito

por el asesoramiento educativo solo. 4

Terapia psicolégica

Se estan realizando investigaciones para evaluar la eficacia de los métodos
conductuales existentes y desarrollar nuevos métodos. Estos métodos no estan
disefiados para reducir o cambiar la percepcién del tinnitus, pero estan destinados
a reducir las reacciones al tinnitus y por lo tanto mejorar la calidad de vida. Una linea
de investigacion separada se centra en los "tratamientos" para el tinnitus que estan
destinados principalmente a reducir la intensidad (intensidad o magnitud) del
tinnitus. @9

La terapia cognitiva conductual (TCC) también se informa para ser una
estrategia de manejo eficaz, incluida como grupo o basada en Internet. La Terapia
de Habituacién del Tinnitus (TRT) se informa a ser eficaz después de 1 mes y se

encontré que reduce la discapacidad asociada con el tinnitus cronico durante hasta
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18 meses después de que la terapia habia terminado. Sakashita et al. Encontraron
que el 70% de los pacientes con tinnitus mejoraron con TRT pero que fue menos
efectiva para pacientes con problemas psicolégicos o0 psiquiatricos. Las
combinaciones de terapias también muestran beneficios. Por ejemplo, Gudex et al.
Reportaron una mejora significativa cuando la administracién involucré una

combinacién de consejeria y un dispositivo de escucha. 24

Implante coclear

El estudio de Olze et al. Proporciona evidencia de que el implante coclear
constituye un procedimiento muy exitoso de rehabilitacién auditiva, incluso para
pacientes sordos post-locutivos = 70 afios de edad. Los pacientes ancianos se
beneficiaron de una mejora similar en la comprension auditiva y del habla en
comparacién con los pacientes mas jovenes; ademas, el beneficio del implante
coclear se extendié mas alla de las areas sociales y psicolégicas y se refleja en una
mejora significativa de la calidad de vida. En el caso de un nivel de gravedad inicial
mas alto, los pacientes de 70 afios de edad fueron capaces de mostrar claramente
reducciones de la molestia del tinnitus y el estrés percibido después de implante
coclear. (%)

Recientemente, se informé de que, ademas de mejorar la comprension
auditiva y del habla, los pacientes implantados unilateralmente tienen supresion del
tinnitus, perciben menos estrés y tienen una mayor calidad de vida. Ademas, se
encontraron correlaciones inversas significativas entre la angustia relacionada con
el tinnitus y la calidad de vida relacionada con la salud después de un implante

coclear unilateral. ¢7)

Tratamiento quirurgico del tinnitus subjetivo

Las opciones quirdrgicas dirigidas principalmente y especificamente a la
remediacion del tinnitus subjetivo son limitadas. Se han intentado varios enfoques,
pero no se ha demostrado que ninguno de ellos sea suficientemente fiable o efectivo
para el control a largo plazo. Tanto los estimuladores implantables como los
estimuladores transcutaneos del nervio vago han sido probados para la eliminacién

del tinnitus subjetivo en estudios piloto. Se observaron beneficios variables, pero
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todavia faltan datos de eficacia a largo plazo, y este enfoque aun no se ha empleado
en la préactica clinica estandar. Aunque no es una intervencién quirdrgica per se,
vale la pena mencionar son los muchos estudios que han examinado los beneficios
potenciales de la estimulacion magnética transcraneal repetitiva (rTMS). A pesar de
numerosos enfoques y ensayos diferentes, un metanalisis exhaustivo de la literatura
para desarrollar directrices basadas en la evidencia para el uso concluy6 que habia,
en el mejor de los casos, pruebas de nivel C para su uso, lo que sugiere posible
eficacia.

La observacion de que la supresion del tinnitus es a menudo un beneficio
secundario derivado de la estimulacion cerebral profunda para otras indicaciones
como la enfermedad de Parkinson ha llevado a los investigadores a considerar esta
opciébn como una intervencién primaria para el tinnitus subjetivo, aunque los
resultados son todavia preliminares. De manera similar, la observacion de que la
mayoria de los pacientes que se someten a implantacion coclear para la pérdida de
audiciéon profunda tienen zumbido subjetivo y encuentran alivio del mismo cuando
se utiliza el dispositivo ha llevado a los investigadores a considerar la implantacién
coclear exclusivamente para el alivio del tinnitus. La consideracion para la
implantacion se ha dado a pacientes sin pérdida auditiva lo suficientemente graves
como para justificar la implantacion y en pacientes con solo pérdida auditiva
unilateral, para quienes el implante coclear podria no estar indicado. Los resultados
han sido variables y el alivio del tinnitus todavia no se considera una indicacion

primaria para la implantacion coclear. 28
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1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

En el afio 2015, Joo et al. Encontraron que el grupo de pérdida de audicién con

tinnitus mostré una mayor proporcion de "algunos o extremos problemas" en las

dimensiones de ansiedad / depresion del EQ-5D. 29

En el afio 2016, Weidt et al observaron que los pacientes con tinnitus mas grave
informaron puntajes significativamente mas bajos en todas las subes calas de
Calidad de vida WHOQOL-BREF ©2

En otro estudio llevado a cabo por Carpenter et al. En el afio 2015 La calidad de

vida se incrementé a medida que la severidad del acufeno disminuyo 3

Los resultados de Kleinstauber et al @ confirman que el Tinnitus Handicap
Inventory es un instrumento muy fiable y vélido para evaluar el sufrimiento del
tinnitus. De acuerdo al puntaje del THI: 25 preguntas de facil comprension para el
paciente con 3 opciones de respuesta: si, a veces, o no otorgandole 4 puntos al si,
2 puntos al a veces y 0 puntos al no, siendo de 0 a 16 puntos sin incapacidad, de
17 a 36 Incapacidad leve, de 37 a 56 puntos Incapacidad Moderada, de 57 a 76
puntos Incapacidad Severa, de 77 a 100 puntos Catastréfico puede proporcionar -
especialmente en la practica clinica - informacién importante sobre las facetas
especificas de la angustia del tinnitus y patologias psiquiatricas asociadas ademas

de las entrevistas de diagnéstico
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2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Escuchar sonidos que no se originan en el mundo fuera del cuerpo es una
experiencia que probablemente todo ser humano tiene en un momento u otro en la
vida. Los sonidos que se escuchan van desde chasquidos y chasquidos hasta ruidos
intermitentes y zumbidos hasta tonos puros continuos. En su diversidad, estas
experiencias tienen dos cosas en comun: todas ellas se originan, de una manera u
otra, desde el interior de la cabeza, y todas son conocidas como tinnitus.

El tinnitus puede acompafnar a una amplia gama de trastornos graves y
menores del oido y del cuerpo en general.

El tinnitus puede tener un efecto significativo en la calidad de vida. En sus
formas mas severas, el tinnitus puede ir acompafiado de depresion, ansiedad,
dificultades de concentracion, insomnio o dolores de cabeza. Varios estudios han
evaluado el impacto del tinnitus en la calidad de vida a través de su relacion con el
estilo de vida o la funcién, sintomas psicoldégicos o psicosoméaticos o una
discapacidad percibida.

Los motivos expuestos son suficientes para resumir el planteamiento del

problema en la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cual es la calidad de vida de pacientes con acufeno en la Unidad Médica
de Alta Especialidad (UMAE) de Puebla?
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3.- JUSTIFICACION

Algunas personas afectadas por tinnitus han reportado estar sufriendo de
problemas emocionales y depresion. De repente sienten que su vida entera esta
siendo afectada por el tinnitus. Estos pacientes temen que el ruido aumentara con
los afios y nunca desaparecera y que poco a poco se vuelven locos.

Una explicacion para sus problemas emocionales es que otras personas son
generalmente inconscientes de la condicién. Los enfermos se sienten pasados por
alto y solos con su problema. Muchos también encuentran dificil mantener la
concentracion ya que el sonido es molesto en los oidos y lentamente esto incide
negativamente en su calidad de vida.

Las medidas de calidad de vida pueden utilizarse para diversos fines. Pueden
ser utilizadas como una herramienta clinica, para evaluar las necesidades y
determinar la terapia mas adecuada para estas necesidades.

Por lo tanto, la eleccion de una medida apropiada de calidad de vida para
estas personas puede ayudar a identificar las areas problematicas que deben
abordarse en el proceso de rehabilitacion, asi como permitir un seguimiento del
progreso y la evaluaciéon de los resultados del proceso de rehabilitacion vy, tipos
particulares de terapias.

La medida también puede utilizarse como una herramienta de investigacion
para ver los factores que afectan el tinnitus y los efectos del tinnitus.

Esto nos permitiria entender mas sobre los aspectos y la influencia de tal
condicion. Las medidas de calidad de vida también pueden utilizarse como
instrumentos de politicas sociales o de salud, cuantificando las consecuencias
sociales, profesionales y sanitarias de una condicién para justificar un cambio en la
politica y la asignacion de recursos. Pueden ser utilizados como herramientas

educativas que permitan una mayor conciencia de la condicion.
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4.- MATERIAL Y METODOS

4.1 DISENO DEL ESTUDIO
Tipo de estudio: Analitico
Caracteristicas del estudio:
- Por la participacion del investigador: Observacional
- Por la temporalidad del estudio: Transversal
- Por la direccionalidad: Ambilectivo
- Por la informacién obtenida: Ambispectivo

- Por la institucionalidad: Unicéntrico

4.2 ESTRATEGIA DE TRABAJO

La poblacién fuente estara conformada por todos aquellos pacientes que
acudan a la consulta de primera vez al servicio de otorrinolaringologia del Hospital
de Especialidades del Centro Médico Nacional “Manuel Avila Camacho”.
Se les aplicara la hoja de recoleccion de datos de donde se obtendran las variables

en estudio

4.3 PACIENTES
Pacientes que son atendidos en el servicio de otorrinolaringologia del Hospital de
especialidades UMAE IMSS Puebla.

4.3.1 SUJETOS DE ESTUDIO

La poblacion seleccionada estara definida por todos aquellos pacientes atendidos
en el departamento clinico de otorrinolaringologia del Hospital de Especialidades
UMAE IMSS Puebla con acufeno y que hayan realizado el Tinnitus Handicap

Inventory.

4.4 INSTRUMENTOS DE MEDICION
El THI es una de las medidas mas comunmente usadas para evaluar la severidad

global del tinnitus y se usa a menudo para evaluar el resultado del tratamiento en
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ensayos clinicos para tinnitus. ElI THI tiene propiedades psicométricas adecuadas,
incluyendo alta consistencia interna (a de Cronbach=0.93) y buena fiabilidad test-
retest (r=0.92), asi como una fuerte validez convergente con otras medidas
establecidas de angustia por tinnitus. ¢4

4.5. METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Las fuentes de obtencion de datos son en primer lugar la hoja de recoleccion de
datos con las variables de poblacion y el instrumento THI,

La segunda fuente de datos es el expediente clinico del Centro Médico Nacional
Manuel Avila Camacho. La informacion de las variables obtenidas sera concentrada

en las hojas de recoleccion de datos (Anexo).

4.6 PROCEDIMIENTOS

Se formard la poblacion en estudio de acuerdo a los criterios de inclusion y de
exclusion. Se localizaran los expedientes para formar la poblacién de estudio, se
llenaran las hojas de recoleccion de datos con las variables en estudio,
posteriormente esa informacion sera capturada en una hoja de célculo electrénica
para la realizacién del apartado de estadistica descriptiva; y se usara un programa
estadistico para someter los datos a un analisis estadistico para establecer

relaciones entre las variables en estudio.

4.7 ANALISIS ESTADISTICO

Para describir las caracteristicas de la poblacion en estudio de las variables
cuantitativas se calcularan sus medidas de tendencia central (media) y de dispersion
(desviacion estandar).
A los resultados de las variables en estudio que sean cualitativas se les calculara
porcentajes y razones.
Para el andlisis estadistico se aplicara la prueba de X? para establecer significancias

estadisticas entre relaciones de variables cualitativas.
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4.8.- ASPECTOS ETICOS.

Con respecto a los aspectos éticos este estudio fue aprobado por el comité local de
investigacion en salud y su disefio estuvo de acuerdo a los lineamientos anotados

en los siguientes codigos:

. Reglamento de la ley General de Salud. De acuerdo a la norma de la
Ley general de Salud en materia de investigacion en salud vigente y basada en los
articulos 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21 y 24 el presente estudio no produce

ningun riesgo para la salud del paciente.

. De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion, para la salud, Titulos del primero al sexo y noveno 1987. Norma
Técnica No. 313 para la presentacion de proyectos e informes técnicos de

investigacion en las instituciones de Atencién a la Salud.

Reglamento federal: titulo 45, seccion 46 y que tiene consistencia con las buenas
practicas clinicas.

. Declaracion de Helsinki: Principios éticos en las investigaciones
médicas en seres humanos, con ultima revisién en Escocia, octubre 2000.
Principios éticos que tienen su origen en la declaracién de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial, titulado: “Todos los sujetos en estudio firmaran el consentimiento
informado acerca de los alcances del estudio y la autorizacién para usar los datos
obtenidos en presentaciones y publicaciones cientificas, manteniendo el anonimato

de los participantes”.

e En el presente protocolo de investigacion no se realizara intervencion alguna
sobre los pacientes, por lo cual se considera como “sin riesgo” para el

paciente.

e Ademas de no recabarse ningun dato que pueda identificar al paciente,
respetando de este modo la privacidad de sus datos.
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5.- RESULTADOS

Se estudiaron 52 pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion, los

cuales fueron estudiados de acuerdo a tres grandes apartados de resultados:

e Andlisis descriptivo de las variables de poblacion
e Andlisis descriptivo de las variables de estudio
e Andlisis descriptivo de las variables confusoras

e Analisis estadistico de la relacion de variables
Analisis descriptivo de las variables de poblacion
Edad
Se encontré que la edad de los pacientes tuvo una media de 54.50 afios con una

desviacion estandar de 11.94. (Cuadro 1 y Gréfica 1)

Cuadro 1: Estadisticos descriptivos de la edad de los pacientes estudiados

Desviacioén
N Minimo Maximo  Media ;
estandar
Edad 52 26 78 54.50 11.945
N valido (por lista) 52

Fuente: Estudio realizado en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
de Especialidades “Manuel Avila Camacho” de la ciudad de Puebla, Puebla durante

el periodo Agosto-Noviembre 2019
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Grafica 1: Estadisticos descriptivos de la edad de los pacientes estudiados

[26, 37] (37, 48] (48, 59] (59, 70] (70, 81]

Edad

Fuente: Estudio realizado en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
de Especialidades “Manuel Avila Camacho” de la ciudad de Puebla, Puebla durante

el periodo Agosto-Noviembre 2019
Género
Se encontré6 que predominé el género masculino con el 61.5% de pacientes,

mientras que el género femenino representé el 38.5% (Cuadro 2 y Gréfica 2)

Cuadro 2: Género de los pacientes en estudio

_ . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje _
valido acumulado
Femenino 20 38.5 38.5 38.5
Masculino 32 61.5 61.5 100.0
Total 52 100.0 100.0

Fuente: Estudio realizado en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
de Especialidades “Manuel Avila Camacho” de la ciudad de Puebla, Puebla durante
el periodo Agosto-Noviembre 2019
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Grafica 2: Género de los pacientes en estudio

Femenino Masculino
GENERO

Fuente: Estudio realizado en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
de Especialidades “Manuel Avila Camacho” de la ciudad de Puebla, Puebla durante

el periodo Agosto-Noviembre 2019

Estado civil

Fue mas prevalente el estado civil de casado con el 55.8%, seguido de divorciado
en el 19.2%, seguido de union libre en el 11.5%, y por ultimo soltero en el 7.7%.
(Cuadro 3y Gréfica 3)

Cuadro 3: Estado civil de los pacientes en estudio

_ ) Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje .
valido acumulado
Soltero 4 7.7 7.7 7.7
Unioén libre 6 11.5 11.5 19.2
Casado 29 55.8 55.8 75
Divorciado 10 19.2 19.2 94.2
Viudo 3 5.8 5.8 100.0
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Total 52 100.0 100.0

Fuente: Estudio realizado en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
de Especialidades “Manuel Avila Camacho” de la ciudad de Puebla, Puebla durante

el periodo Agosto-Noviembre 2019

Gréfica 3: Estado civil de los pacientes en estudio

Soltero Union libre Casado Divorciado
ESTADO CIVIL

Fuente: Estudio realizado en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
de Especialidades “Manuel Avila Camacho” de la ciudad de Puebla, Puebla durante

el periodo Agosto-Noviembre 2019

Ocupacion
La ocupacion mas frecuentemente reportada fue comerciante en el 32.7%, seguido
de ama de casa en el 28.8%, seguido de empleado en el 26.9%, seguido de jubilado

en el 7.7%, y por ultimo pensionado en el 3.8%. (Cuadro 4 y Grafica 4)
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Cuadro 4: Ocupacion de los pacientes en estudio

Frecuencia Porcentaje

Ama de casa 15 28.8
Comerciante 17 32.7
Empleado 14 26.9
Jubilado 4 7.7
Pensionado 2 3.8
Total 52 100.0

Fuente: Estudio realizado en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
de Especialidades “Manuel Avila Camacho” de la ciudad de Puebla, Puebla durante

el periodo Agosto-Noviembre 2019

Grafica 4: Ocupacion de los pacientes en estudio

Ama de casa Comerciante Empleado Jubilado Pensionado
OCUPACION

Fuente: Estudio realizado en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
de Especialidades “Manuel Avila Camacho” de la ciudad de Puebla, Puebla durante

el periodo Agosto-Noviembre 2019
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Analisis descriptivo de la variable de estudio

Puntaje de escala THI

Se encontré que el puntaje de la escala THI tuvo una media de 27.38 con una

desviacion estandar de 20.50. (Cuadro 5 y Gréfica 5)

Cuadro 5: Estadisticos descriptivos del puntaje THI de los pacientes

estudiados
. . _ Desviacion
N Minimo Maximo  Media ]
estandar
Puntaje THI 52 1 73 27.38 20.502
N valido (por lista) 52

Fuente: Estudio realizado en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
de Especialidades “Manuel Avila Camacho” de la ciudad de Puebla, Puebla durante

el periodo Agosto-Noviembre 2019

Grafica 5: Estadisticos descriptivos del puntaje THI de los pacientes estudiados

(20, 39] (39, 58]

Puntaje THI
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Fuente: Estudio realizado en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
de Especialidades “Manuel Avila Camacho” de la ciudad de Puebla, Puebla durante

el periodo Agosto-Noviembre 2019

Calidad de vida

Se encontré que la calidad de vida de los pacientes fue “Sin incapacidad” en el
44.2%, seguido de “Incapacidad moderada” en el 30.8%, seguido de “Incapacidad
leve” en el 17.3%, seguido de “Incapacidad severa” en el 7.7%. (Cuadro 6 y Grafica
6)

Cuadro 6: Calidad de vida de los pacientes en estudio

Frecuencia Porcentaje

Sin incapacidad 23 44.2
Incapacidad leve 9 17.3
Incapacidad moderada 16 30.8
Incapacidad severa 4 7.7
Incapacidad catastrofica 0 0.0
Total 52 100.0

Fuente: Estudio realizado en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
de Especialidades “Manuel Avila Camacho” de la ciudad de Puebla, Puebla durante

el periodo Agosto-Noviembre 2019

Grafica 6: Calidad de vida de los pacientes en estudio

32



0

Sin incapacidad Incapacidad leve Incapacidad Incapacidad severa Incapacidad
moderada catastrofica

CALIDAD DE VIDA

Fuente: Estudio realizado en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
de Especialidades “Manuel Avila Camacho” de la ciudad de Puebla, Puebla durante
el periodo Agosto-Noviembre 2019
Andlisis descriptivo de las variables confusoras

Tiempo de evolucién

El tiempo de evolucién tuvo una media de 9.98 meses con una desviacion
estandar de 3.78. (Cuadro 7 y Grafica 7)

Cuadro 7: Estadisticos descriptivos del tiempo de evolucion de los pacientes

estudiados
Desviaciéon
N Minimo Maximo Media
estandar
Tiempo de evolucion 52 4 16 9.98 3.786
N vélido (por lista) 52
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Fuente: Estudio realizado en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
de Especialidades “Manuel Avila Camacho” de la ciudad de Puebla, Puebla durante

el periodo Agosto-Noviembre 2019

Grafica 7: Estadisticos descriptivos del tiempo de evolucion de los pacientes

estudiados

(7.6,11.2] (11.2, 14.8] (14.8, 18.4]

Tiempo de evolucion (meses)

Fuente: Estudio realizado en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
de Especialidades “Manuel Avila Camacho” de la ciudad de Puebla, Puebla durante

el periodo Agosto-Noviembre 2019

Localizacién del acufeno

La localizacion del acufeno méas frecuente fue bilateral en el 73.1%, mientras

que fue unilateral en el 26.9% de la poblacion. (Cuadro 8 y Gréfica 8)

Cuadro 8: Localizacion del acufeno en los pacientes en estudio
Frecuencia Porcentaje
Bilateral 38 73.1
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Unilateral 14 26.9
Total 52 100.0

Fuente: Estudio realizado en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
de Especialidades “Manuel Avila Camacho” de la ciudad de Puebla, Puebla durante

el periodo Agosto-Noviembre 2019

Gréfica 8: Localizacion del acufeno en los pacientes en estudio

Bilateral Unilateral
LOCALIZACION DEL ACUFENO

Fuente: Estudio realizado en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
de Especialidades “Manuel Avila Camacho” de la ciudad de Puebla, Puebla durante

el periodo Agosto-Noviembre 2019

Presentacion del acufeno

La presentacion del acufeno predominante fue permanente en el 67.3%; mientras

que el restante 32.7% fue esporadico. (Cuadro 9 y Grafica 9)

Cuadro 9: Presentacioén del acufeno en los pacientes en estudio

Frecuencia Porcentaje
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Esporadico 17 32.7
Permanente 35 67.3
Total 52 100.0

Fuente: Estudio realizado en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
de Especialidades “Manuel Avila Camacho” de la ciudad de Puebla, Puebla durante
el periodo Agosto-Noviembre 2019

Grafica 9: Presentacion del acufeno en los pacientes en estudio

Esporadico Permanente
PRESENTACION DEL ACUFENO

Fuente: Estudio realizado en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
de Especialidades “Manuel Avila Camacho” de la ciudad de Puebla, Puebla durante

el periodo Agosto-Noviembre 2019
Tipo de ruido

El tipo de ruido mas frecuente fue continuo en el 63.5%, seguido de pulsatil en el

21.2%, y por ultimo intermitente en el 15.4%. (Cuadro 10 y Grafica 10)
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Cuadro 10: Tipo de ruido en los pacientes en estudio

Frecuencia Porcentaje

Continuo 33 63.5
Intermitente 8 154
Pulsatil 11 21.2
Total 52 100.0

Fuente: Estudio realizado en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
de Especialidades “Manuel Avila Camacho” de la ciudad de Puebla, Puebla durante

el periodo Agosto-Noviembre 2019

Grafica 10: Tipo de ruido en los pacientes en estudio

Continuo Intermitente Pulsatil
TIPO DE RUIDO

Fuente: Estudio realizado en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
de Especialidades “Manuel Avila Camacho” de la ciudad de Puebla, Puebla durante

el periodo Agosto-Noviembre 2019
Tono del acufeno

El tono del acufeno predominante fue agudo en el 67.3%, seguido de grave
en el 23.1%, y por ultimo banda estrecha en el 9.6%. (Cuadro 11 y Gréfica 11)
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Cuadro 11: Tono del acufeno en los pacientes en estudio

Frecuencia Porcentaje

Agudo 35 67.3
Banda estrecha 5 9.6

Grave 12 23.1

Total 52 100.0

Fuente: Estudio realizado en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
de Especialidades “Manuel Avila Camacho” de la ciudad de Puebla, Puebla durante

el periodo Agosto-Noviembre 2019

Grafica 11: Tono del acufeno en los pacientes en estudio

Banda estrecha
TONO DEL ACUFENO

Fuente: Estudio realizado en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
de Especialidades “Manuel Avila Camacho” de la ciudad de Puebla, Puebla durante

el periodo Agosto-Noviembre 2019
Intensidad del acufeno

La intensidad del acufeno tuvo una media de 12.02 decibeles con una desviacion
estandar de 3.71. (Cuadro 12 y Grafica 12)
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Cuadro 12: Estadisticos descriptivos de la intensidad del acufeno en los pacientes
estudiados

Desviacion
N Minimo Maximo  Media i
estandar
Intensidad del acufeno 52 4 22 12.02 3.713
N valido (por lista) 52

Fuente: Estudio realizado en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
de Especialidades “Manuel Avila Camacho” de la ciudad de Puebla, Puebla durante

el periodo Agosto-Noviembre 2019

Gréfica 12: Estadisticos descriptivos de la intensidad del acufeno en los

pacientes estudiados

[4, 8] (8, 11] (11, 15] (15, 18] (18, 21] (21, 25]

Intensidad del actifeno (decibeles)

Fuente: Estudio realizado en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
de Especialidades “Manuel Avila Camacho” de la ciudad de Puebla, Puebla durante
el periodo Agosto-Noviembre 2019

Frecuencia del acufeno

La frecuencia del acufeno tuvo una media de 6,419.63 Hertz con una desviacion
estandar de 6,185.32. (Cuadro 13 y Grafica 13)
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Cuadro 13: Estadisticos descriptivos de la frecuencia del acufeno en los pacientes

estudiados
Desviacion
N Minimo Maximo  Media i
estandar
Frecuencia del acufeno 52 27 19398 6419.63 6185.329

Fuente: Estudio realizado en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
de Especialidades “Manuel Avila Camacho” de la ciudad de Puebla, Puebla durante

el periodo Agosto-Noviembre 2019

Gréfica 13: Estadisticos descriptivos de la frecuencia del acufeno en los pacientes

estudiados

[27, 5827] (5827, 11627] (11627, 17427] (17427, 23227]

Frecuencia del actifeno (hertz)

Fuente: Estudio realizado en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
de Especialidades “Manuel Avila Camacho” de la ciudad de Puebla, Puebla durante

el periodo Agosto-Noviembre 2019
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Nivel audiol6gico

El nivel audiologico predominante fue de normoacusia e hipoacusia leve con el
34.6% respetivamente, seguido de hipoacusia moderada con el 26.9%, y por ultimo

hipoacusia severa con el 3.8%. (Cuadro 14 y Grafica 14)

Cuadro 14: Nivel audioldgico de los pacientes en estudio
Frecuencia Porcentaje

Normoacusia 18 34.6
Hipoacusia leve 18 34.6
Hipoacusia moderada 14 26.9

Hipoacusia severa 2 3.8
Total 52 100.0

Fuente: Estudio realizado en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
de Especialidades “Manuel Avila Camacho” de la ciudad de Puebla, Puebla durante

el periodo Agosto-Noviembre 2019

Grafica 14: Nivel audiolégico de los pacientes en estudio

Normoacusia Hipoacusia leve Hipoacusia moderada Hipoacusia severa
NIVEL AUDIOLOGICO
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Fuente: Estudio realizado en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital de
Especialidades “Manuel Avila Camacho” de la ciudad de Puebla, Puebla durante el

periodo Agosto-Noviembre 2019

Perfil audioldgico

El perfil audiolégico més prevalente fue hipoacusia neurosensorial con el 55.8%,
seguido de normo oyente con el 28.8%, seguido de hipoacusia conductiva con el

11.5%, y por ultimo hipoacusia mixta con el 3.8%. (Cuadro 15 y Grafica 15)

Cuadro 15: Perfil audiolégico de los pacientes en estudio

Frecuencia Porcentaje

Normo oyente 15 28.8
Hipoacusia conductiva 6 11.5

Hipoacusia mixta 2 3.8
Hipoacusia neurosensorial 29 55.8
Total 52 100.0

Fuente: Estudio realizado en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
de Especialidades “Manuel Avila Camacho” de la ciudad de Puebla, Puebla durante

el periodo Agosto-Noviembre 2019
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Grafica 15: Perfil audioldgico de los pacientes en estudio

Normo oyente Hipoacusia conductiva Hipoacusia mixta Hipoacusia neurosensorial
PERFIL AUDIOLOGICO

Fuente: Estudio realizado en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
de Especialidades “Manuel Avila Camacho” de la ciudad de Puebla, Puebla durante

el periodo Agosto-Noviembre 2019

Analisis estadistico de larelacién de variables

Asociacion de calidad de vida y edad

Se aprecia en el cuadro 16 que la calidad de vida no adecuada se asocia por
igual con la edad mayor y menor de 54 afios, en el cuadro 17 se aprecia que la

asociacion no es significativa (p>0.05).

Cuadro 16: Tabla cruzada edad mayor de 54 afios * Calidad de vida
Calidad de vida

Total
Adecuada No adecuada
Edad mayor de 54 afios 16 10 26
Edad
Edad menor de 54 afios 16 10 26
Total 32 20 52
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Cuadro 17: Pruebas de chi-cuadrado

Significacién = Significacion = Significacion

Valor df asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de
.0002 1 1.000
Pearson
Correccion de
o .000 1 1.000
continuidad
Razon de verosimilitud .000 1 1.000
Prueba exacta de Fisher 1.000 612
Asociacion lineal por
_ .000 1 1.000
lineal
N de casos validos 52

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado
es 10.00.

b. S6lo se ha calculado para una tabla 2x2

Asociacion de calidad de vida y género

Se aprecia en el cuadro 18 que la calidad de vida no adecuada se asocia con el
género masculino, en el cuadro 19 se aprecia que la asociacion no es significativa
(p>0.05).

Cuadro 18: Tabla cruzada género * Calidad de vida
Calidad de vida

Total
Adecuada No adecuada
Masculino 21 11 32
Género
Femenino 11 9 20
Total 32 20 52

Cuadro 19: Pruebas de chi-cuadrado
Significacion  Significacion  Significacion
Valor df asintotica exacta exacta

(bilateral) (bilateral) (unilateral)
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Chi-cuadrado de Pearson  .587a

Correccion de continuidad 224
Razon de verosimilitud .584
Prueba exacta de Fisher

Asociacion lineal por lineal 576

N de casos validos 52

444
636
445

448

.561

317

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 7.69.

b. Solo se ha calculado para una tabla 2x2

Asociacion de calidad de vida y estado civil

Se aprecia en el cuadro 20 que la calidad de vida no adecuada se asocia con el

estado civil de casado, en el cuadro 21 se aprecia que la asociacidn no es

significativa (p>0.05).

Cuadro 20: Tabla cruzada Estado civil de casado * Calidad de vida

Calidad de vida

Adecuada No adecuada Total
Estado civil de casado S Y 1 29
No 15 8 23
Total 32 20 52
Cuadro 21: Pruebas de chi-cuadrado
Significacion  Significacion  Significacion
Valor df asintética exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson  .2362 1 .627
Correccion de continuidad .039 1 .843
Razdn de verosimilitud 237 1 .627
Prueba exacta de Fisher 776 422
Asociacion lineal por lineal 231 1 .631

N de casos validos 52

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 8.85.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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Asociacion de calidad de vida y tiempo de evolucion

Se aprecia en el cuadro 22 que la calidad de vida no adecuada se asocia por igual

con la edad mayor y menor de 54 afios, en el cuadro 23 se aprecia que la asociacion

no es significativa (p>0.05).

Cuadro 22: Tabla cruzada Tiempo de evoluciéon * Calidad de vida

Calidad de vida

Total
Adecuada No adecuada
Mayor de 10
15 12 27
_ B meses
Tiempo de evolucion
Menor de 10
17 8 25
meses
Total 32 20 52

Cuadro 23: Pruebas de chi-cuadrado
Significacién = Significacion = Significacion

Valor df asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de
.8492 1 .357
Pearson
Correccion de
o 405 1 525
continuidad
Razo6n de verosimilitud .854 1 .356
Prueba exacta de Fisher 404 .263
Asociacion lineal por
_ .833 1 .361
lineal
N de casos validos 52

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado

es 9.62.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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Asociacion de calidad de vida y tono del acufeno

Se aprecia en el cuadro 24 que la calidad de vida no adecuada se asocia con

la presencia de un tono agudo, en el cuadro 25 se aprecia que la asociacién no es

significativa (p>0.05).

Cuadro 24: Tabla cruzada Tono agudo * Calidad de vida
Calidad de vida

Total
Adecuada No adecuada
Si 24 11 35
Tono agudo
No 8 9 17
Total 32 20 52

Cuadro 25: Pruebas de chi-cuadrado
Significacion  Significacién  Significacion

Valor df asintética exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson  2.2372 1 135
Correccion de continuidad ~ 1.421 1 .233
Razon de verosimilitud 2.211 1 137

Prueba exacta de Fisher 224 117
Asociacion lineal por lineal 2.194 1 139

N de casos vélidos 52

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 6.54.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
Asociacion de calidad de vida e intensidad del acufeno

Se aprecia en el cuadro 26 que la calidad de vida no adecuada se asocia con

una intensidad del acufeno mayor de 12 decibeles, en el cuadro 27 se aprecia que

la asociacion es significativa (p<0.05).
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Cuadro 26: Tabla cruzada Intensidad del actfeno * Calidad de vida
Calidad de vida

Total
Adecuada No adecuada
Mayor de 12 dB 11 20 31
Intensidad del acufeno
Menor de 12 dB 21 0 21
Total 32 20 52

Cuadro 27: Pruebas de chi-cuadrado

Significacién = Significacion  Significacion

Valor df asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de
22.016% 1 .000
Pearson
Correccion de
o 19.375 1 .000
continuidad

Razo6n de verosimilitud 28.969 1 .000

Prueba exacta de Fisher .000 .000

Asociacion lineal por
_ 21.593 1 .000
lineal
N de casos validos 52

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado
es 8.08.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Asociacion de calidad de vida e hipoacusia
Se aprecia en el cuadro 28 que la calidad de vida no adecuada se asocia con la

presencia de hipoacusia, en el cuadro 29 se aprecia que la asociacion no es

significativa (p>0.05).
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Cuadro 28: Tabla cruzada Hipoacusia * Calidad de vida

Calidad de vida

Adecuada No adecuada Total
_ _ Si 21 13 34
Hipoacusia
No 11 7 18
Total 32 20 52
Cuadro 29: Pruebas de chi-cuadrado
Significacion  Significacion  Significacion
Valor df asintética exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson  .0022 1 .963
Correccion de continuidad .000 1 1.000
Razon de verosimilitud .002 1 .963
Prueba exacta de Fisher 1.000 597
Asociacion lineal por lineal .002 1 .964
N de casos validos 52

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 6.92.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Asociacion de calidad de vida y tipo de ruido

Se aprecia en el cuadro 30 que la calidad de vida no adecuada se asocia con ruido

de tipo continuo, en el cuadro 31 se aprecia que la asociacion no es significativa

(p>0.05).

Cuadro 30: Tabla cruzada Tipo de ruido continuo * Calidad de vida

Calidad de vida

Total
Adecuada No adecuada
) ) ) Si 21 12 33
Tipo de ruido continuo
No 11 8 19
Total 32 20 52
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Cuadro 31: Pruebas de chi-cuadrado
Significacion  Significacién  Significacion

Valor df asintética exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson  .168?2 1 .682
Correccion de continuidad .013 1 .909

Razon de verosimilitud 167 1 .683

Prueba exacta de Fisher 771 452
Asociacion lineal por lineal .165 1 .685

N de casos vélidos 52

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 7.31.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
Asociacion de calidad de vida y presentacion del acufeno

Se aprecia en el cuadro 32 que la calidad de vida no adecuada se asocia con

acufeno permanente, en el cuadro 33 se aprecia que la asociacion no es significativa

(p>0.05).

Cuadro 32: Tabla cruzada Ruido permanente * Calidad de vida
Calidad de vida

Total
Adecuada No adecuada
_ Si 22 13 35
Ruido permanente
No 10 7 17
Total 32 20 52
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Cuadro 33: Pruebas de chi-cuadrado
Significacion  Significacién  Significacion

Valor df asintética exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson  .0792 1 779
Correccion de continuidad .000 1 1.000

Razon de verosimilitud .078 1 .780

Prueba exacta de Fisher 1.000 .506
Asociacion lineal por lineal .077 1 .781

N de casos vélidos 52

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 6.54.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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6.- DISCUSION

Después de realizar el analisis de los resultados, se encontré que la edad de
los pacientes tuvo una media de 54.50 afios con una desviacion estandar de 11.94.
Lo que es similar a lo reportado por Zeman y cols. Quien refirié que la mediana de
edad fue de 52 afios (rango intercuartilico: 43 a 61 afios), y la duracion media del

acufeno fue de 5.0 afios (rango intercuartilico: 1.6 a 11.9 afios). 9

También se encontré que el género masculino predominé con el 61.5% de
pacientes. Respecto a lo cual existe una amplia variaciéon entre los estudios;
Ukaegbe y cols, al contrario que el presente estudio, encontré que veinte pacientes
(31.7%) eran hombres y 43 pacientes (68.3%) eran mujeres. 6 Weidt y cols, del
mismo modo, describié que setenta y tres de los 208 pacientes que completaron los

cuestionarios eran mujeres, mismas que representaron el 35.1%. @7

En otro hallazgo, el puntaje de la escala THI tuvo una media de 27.38 con
una desviacion estandar de 20.50. Lo que es similar a lo reportado por Henry y cols
quien describié que el instrumento Tinnitus Handicap Inventory tuvo una media de
30.7 + 21.8. 38 En el mismo rango, pero ligeramente superior fue la descripcion de
Ukaegbe vy cols, donde el puntaje THI de los participantes varié de 4 a 82, con un
puntaje promedio de 36.6 + 19.7. 6

Se encontrd que la calidad de vida de los pacientes fue “Sin incapacidad” en
el 44.2%, lo que es de una categoria inferior a los reportes de Zeman y cols quien
describio que la gravedad del acufeno fue definida como “No es un problema” en el
1%; “Un pequefio problema” en el 11%; “Un problema moderado” en el 36%; “Un
gran problema” en el 33%; y “Un gran problema” en el 10%. ©% De manera similar,
Weidt et al refirio que en el cuestionario THI, 27 pacientes (13.0%) informaron
sintomas escasos, 60 pacientes (28.8%) leves, 58 pacientes (27.9%) moderados,

45 pacientes (21.6%) severos y 18 pacientes (8.7%) acufenos catastréficos. 7
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El tiempo de evolucion tuvo una media de 9.98 meses con una desviacion
estandar de 3.78. Lo cual resultdé menor a los reportes de diversos autores: Al-
Swiahb report6é que la duracion media del tinnitus fue de 4 afios (rango = 1 mes —
20 afios). 39 Weidt et al encontré que la duracién media del tinnitus fue de 65.8
meses (rango: 1 mes-480 meses). 7)) Ukaegbe y cols describié, de manera
contradictoria al presente estudio, que la duracion promedio del tinnitus fue de 26.7
+ 38.1 meses. % Otro autor que difiere de los resultados obtenidos fue Henry et al
quien encontro una duracion menor de 1 afio en el 2%, 1-2 afios en el 3%, 3-5 afos
en el 13%, 6-10 afios en el 24%, 11-20 afos en el 22%, mayor de 20 afios en el
36%. (38

En otro resultado, la localizacion del acufeno mas frecuente fue bilateral en
el 73.1%, mientras que fue unilateral en el 26.9% de la poblacién. Respecto a lo
cual existe variacion entre los reportes; encontrandose similar al presente estudio:
Weidt y cols. Encontré que el acufeno se presentd unilateralmente en el 68.3%,
dividiéndose lado derecho en el 29.8%, e izquierdo en el 38.5%, bilateral 31.7%. ¢7)
Coincidente con el presente estudio, Ukaegbe et al encontr6 que diecinueve
pacientes (30.2%) tenian tinnitus bilateral y 44 pacientes (69.8%) tenian tinnitus
unilateral, de los cuales 19 pacientes (30.2%) eran del lado derecho y 25 pacientes
(39.6%) del lado izquierdo. @8 Del mismo modo, Henry y cols encontr6 que el
acufeno fue unilateral en el 17%; bilateral en el 39%, cefélico en el 22%, en ambos
oidos y cefalico en el 22%. 8 De manera contradictoria al presente estudio, Al-
Swiahb y cols describié que el tinnitus fue unilateral en el 51% de los pacientes,

bilateral en el 21% de los pacientes y cefalico en el 37.8% de los pacientes. 9

El tipo de ruido mas frecuente fue continuo en el 63.5%, seguido de pulséatil
en el 21.2%, y por ultimo intermitente en el 15.4%. Respecto a lo cual existen
estudios con resultados similares como el realizado por Ukaegbe et al quien observé
tinnitus persistente en 42 (66.7%) de los participantes, mientras que 21 pacientes
(33.3%) tenian tinnitus intermitente. 3% De manera distinta, Vigliano y cols refirié que
el 50% de pacientes reportaron acufenos pulsétiles y el 50% fueron intermitentes.

(40)
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El tono del acufeno predominante fue agudo en el 67.3%, seguido de grave
en el 23.1%, y por ultimo banda estrecha en el 9.6%. Resultado que difiere de la
descripcion de Vigliano y cols donde prevalecieron los tonos de banda estrecha en
el 75%, seguido de acufenos graves en el 67%, y por ultimo tonos agudos en el 57%

de pacientes. (40

La intensidad del acufeno tuvo una media de 12.02 decibeles con una
desviacion estandar de 3.71. Lo que se encuentra por debajo del nivel reportado por
Al-Swiahb y cols de 23.6 dB. ©9 Incluso alin menor que el reporte de Hoekstra y

cols. Donde el volumen medio del tinnitus emparejado fue de 51 dB. “%

El nivel audiolégico predominante fue de normoacusia e hipoacusia leve con
el 34.6% respectivamente, seguido de hipoacusia moderada con el 26.9%, y por
altimo hipoacusia severa con el 3.8%. Lo cual es coincidente en su totalidad con el
reporte de Al-Swiahb y cols donde se encontré que hubo pérdida auditiva leve en el
22.7% de los pacientes, pérdida auditiva moderada en el 10.5% de los pacientes,
pérdida auditiva moderada a severa en el 6.1% de los pacientes y pérdida auditiva

severa en el 1.1% de los pacientes. 9

El perfil audiolégico méas prevalente fue hipoacusia neurosensorial con el
55.8%, seguido de normo oyente con el 28.8%, seguido de hipoacusia conductiva
con el 11.5%, y por ultimo hipoacusia mixta con el 3.8%. Resultado que concuerda
plenamente con lo registrado por Vigliano y cols donde el 55% de los pacientes
estudiados presentaron un perfil audiolégico de tipo de hipoacusia neurosensorial
el 33% eran normo oyentes, seguidos por hipoacusia leve y moderada en el 31%.
(40)

La Unica variable que se asocio con la calidad de vida fue la intensidad del acufeno,
hallandose que un acufeno de intensidad mayor de 12 decibeles se asocia
significativamente con la calidad de vida. Siendo este hallazgo diferente a lo
encontrado por Rocha y cols. Quien encontr6 que la correlacion significativa

encontrada entre los datos analizados revel6 que cuanto mayor es la percepcion del
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sujeto del tinnitus, menor es la calidad general del nivel de vida. Este mismo estudio
verificO que los pacientes con tinnitus estaban incbmodos con este sintoma,
independientemente de que lo percibieran como bajo, medio o alto. Del mismo
modo, el nivel de calidad de vida no fue influenciado por el rango de frecuencia del
tinnitus. Sin embargo, se observd una correlacion entre el rango de frecuencia y la
incomodidad con el tinnitus: cuanto mayor es la frecuencia del tinnitus, mayor es la
puntuacion de THI. ¢
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7.- CONCLUSIONES

Nuestro grupo de estudio considero que el tiempo de evolucion de los
pacientes incluidos en el estudio fue de 24 meses por lo cual no es estadisticamente
significativo en comparaciéon con la bibliografia internacional, consideramos que a
mayor tiempo de evolucion del acufeno, esto influenciaria en la calidad de vida del

Paciente

Una vez analizados y discutidos los resultados se concluye que la calidad de vida
es buena en pacientes con acufeno atendidos en la Unidad Médica de Alta
Especialidad (UMAE) San José, del Instituto Mexicano del Seguro Social, durante

el periodo Agosto-Noviembre 2019.

La calidad de vida se encuentra asociada con la intensidad del acufeno, por lo cual
debe ponerse especial atencién a los pacientes con un acufeno mayor de 12
decibeles, los cuales encuentran afectada de manera significativa su calidad de

vida.
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9.- ANEXOS

9.1 Carta de consentimiento informado

[
‘ﬁ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES CON ACUFENO EN LA
CONSULTA DE OTORRINOLARINGOLOGIA DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE
PUEBLA

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha: Puebla, Puebla Agosto 2019

Numero de registro: Pendiente

Justificacion y objetivo del estudio: Describir la calidad de vida de pacientes con acufeno en la Unidad Médica de Alta
Especialidad (UMAE) San José

Procedimientos: Audiometria, recoleccion de datos en el expediente clinico

Posibles riesgos y molestias: Ninguno

Posibles beneficios que recibira al participar Beneficios: Evaluar el impacto psicoldgico y la incapacidad que el acufeno le provoca al
en el estudio: paciente

Informacion sobre resultados y alternativas A usted no se le proporcionaran los resultados, sin embargo si desea conocerlos usted
de tratamiento: podré solicitarlos a los investigadores.

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad: Se conservara el anonimato de los pacientes en todo momento

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): Si aplica.

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podréa dirigirse a:
Investigador Responsable: Daniel Erasmo Meléndez Mena

Colaboradores: Jaqueline Nieva, Miriam Martinez

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del
IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56
27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin
omitir informacién relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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9.2.2 Hoja de recoleccion de datos

Folio:

Edad: anos Género: Femenino Masculino
Estado civil:  Soltero Union libre Casado Divorciado Viudo
Ocupacion:

Tiempo de evolucion: meses

Perfil audiolégico: Normo oyente Hipoacusia conductiva

Hipoacusia neurosensorial Hipoacusia mixta

Nivel audiologico: ~ Normoacusia Hipoacusia leve  Hipoacusia moderada

Hipoacusia severa Hipoacusia profunda
Frecuencia del acufeno: hertz Intensidad del acufeno: db
Tono del acufeno: Agudo Grave Banda estrecha
Tipo de ruido: Pulsatil Continuo Intermitente
Presentacion del acufeno: Permanente Esporadico
Localizacion del acufeno: Unilateral Bilateral
Calidad de vida: Sin incapacidad Incapacidad leve

Incapacidad moderada Incapacidad severa

Incapacidad catastrofica
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9.2.3 Instrumento Tinnitus Handicap Inventory (THI)

Conteste a las preguntas en funcién de su propia valoracién, redondeando con un circulo una Unica

respuesta

1 F.¢ Le resulta dificil concentrarse por culpa de su acufeno?
2.F.Debido a la intensidad del acufeno ¢ le cuesta oir a los demas?
3.F.¢;Se enoja a causa de su actifeno?
4.F.¢Le produce confusion su acufeno?
5.C.¢ Se encuentra desesperado por tener el acufeno?
6.E.¢,Se queja mucho por tener su actfeno?
7.F.¢ Tiene problemas para conciliar el suefio por su acufeno?
8.C.¢Cree que su problema de acufenos es insolucionable?
9.F.¢ Interfiere su acufeno en su vida social (salir a cenar, al cine)?
10.E.¢ Se siente frustrado por su acufeno?
11C.¢ Cree que tiene una enfermedad incurable?
12.F.¢ Su acufeno le impide disfrutar de la vida?
13.F.¢ Interfiere su acufeno en su trabajo o tareas del hogar?
14.F.; Se siente a menudo irritable por culpa de su acufeno?
15.F.¢; Tiene dificultades para leer por culpa de su acufeno?
16.E.¢ Se encuentra usted triste debido a su acufeno?
17.E.¢;Cree que su acufeno le crea tensiones o interfiere en su relacion
con la familia o amigos?
18.F.¢; Es dificil para usted fijar su atencién en cosas distintas a su
acufeno?
19.C.;Cree que su acufeno es incontrolable?
20.F.;Se siente a menudo cansado por culpa de su actfeno?
21.E.;Se siente deprimido por culpa de su acufeno?
22.E.¢; Se siente ansioso por culpa de su acufeno?
23.C.¢Cree que su problema de acufenos le desborda?
24.F.¢; Empeora su acufeno cuando tiene estrés?

25.E.¢ Se siente usted inseguro por culpa de su acufeno?

Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si

Si

Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si

A veces
A veces
A veces
A veces
A veces
A veces
A veces
A veces
A veces
A veces
A veces
A veces
A veces
A veces
A veces
A veces

A veces

A veces

A veces
A veces
A veces
A veces
A veces
A veces

A veces

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No

No

No
No
No
No
No
No
No
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