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Una buena noticia

En la Unidad de Hipoacusia del Complejo Hos-
pitalario Universitario Insular y Maternoin-fantil
de las Palmas de Gran Canaria, perteneciente al
Servicio Canario de Salud, se desarrolla un
Proyecto de Atencion al Afectado de Acufenos.
Los pacientes con acufenos que acuden a este
servicio, derivados por el médico otorrino que
pueda haberles atendido inicialmente, son estu-
diados mediante un protocolo de valoracion y
actuacion con objeto de realizar posteriormente
diferentes tipos de tratamientos médicos y reha-
bilitatorios.

En este proyecto trabaja un equipo multidiscipli-
nario compuesto por otorrinos, audioprotesistas,
enfermeros, etc., bajo la direccion del Dr. Angel
Ramos Macias, Jefe del Servicio de Otorrinolarin-
gologia de dicho Complejo Hospitalario. El 4rea
de acufenos viene coordinada por Dofia Cecilia
Moreno.

Esta noticia hay que celebrarla. Los afectados por
acufenos residentes en las provincias de Las
Palmas y de Santa Cruz de Tenerife, disponen de
un servicio en el que encontraran profesionales

www.acufenos.org
info@acufenos.org

capaces de entender las consecuencias de su
dolencia, lo que es el primer paso para intentar la
eliminacion total o parcial de los acufenos; y si,
de momento, y especialmente en el caso de acu-
fenos cronicos, no es posible dicha eliminacion,
encontraran profesionales que les ayudaran a
habituarse de forma que su percepcion deje de
Ser aversiva y puedan convivir con su acufeno.
Deseamos que esta noticia se pueda ampliar a
todos los centros hospitalarios de nuestro pais.
Es cierto que en otros centros espanoles existen
equipos multidisciplinarios que pueden atender
tanto a los afectados por aclfenos como por
hiperacusia; pero el nimero de los existentes
esta aln demasiado lejos de los que existen en
otros paises de nuestro entorno.

Esperamos que los responsables de salud publi-
ca de otras comunidades espafiolas tomen nota
de lo que hace el Servicio Canario de Salud de
Las Palmas de Gran Canaria, y se decidan a incor-
porar este servicio en muchos mas centros hos-
pitalarios.

Sindrome del dolor miofascial y acufenos

El pasado dia 30 de abril, D. Orlando Mayoral del Moral,
Fisioterapeuta del Hospital Provincial de Toledo, nos
ofrecidé una conferencia sobre el tema indicado.
Tuvimos una numerosa asistencia: 75 personas, Y
tanto la conferencia como el capitulo de ruegos y pre-
guntas tuvieron una duracion mucho mayor de lo habi-

tual, como prueba del interés que despertaron las
explicaciones del conferenciante. No pretendemos
transcribir integramente lo oido en la conferencia,
dado gue no disponemos de espacio suficiente ni es
nuestro proposito entrar en explicaciones e informa-
ciones propias de los profesionales de las Ciencias de
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la Salud; y por ello expondremos una sintesis de la
explicado por el Sr. Mayoral y las conclusiones que
hemos deducido, todo ello con el propdsito de que su
lectura sea de utilidad para los afectados por acufe-
nos.

El sindrome del dolor miofascial (SDM) se define como
el conjunto de signos y sintomas causados por los
puntos gatillo miofasciales (PGM) que incluyen dolor
(frecuentemente referido, es decir, experimentado
fuera de la zona donde se encuentra el PGM responsa-
ble del SDM), debilidad muscular, restriccion de movili-
dad, descoordinacion, fatigabilidad muscular, retardo
en la relajacion y en la recuperacion muscular después
de su actividad, espasmo muscular, etc.

Los PGM son pequefas contracturas causadas por
placas motoras disfuncionales que dan lugar a la apa-
ricion de bandas tensas en los musculos que son iden-
tificables por diversos procedimientos (palpacion, eco-
grafia, elastografia de resonancia magnética, electro-
miografia, etc.). Los PGM duelen localmente cuando
son presionados, dando frecuentemente lugar a la
aparicion de dolor referido y de alteraciones autono-
micas.

Los PGM se clasifican en activos y latentes. Un PGM
activo puede causar sintomas de manera espontanea,
mientras que un PGM latente sblo causa sintomas
cuando es convenientemente estimulado. Ademas, se
considera activo a aquel PGM cuya estimulacion
reproduce 10s sintomas del paciente y éste los recono-
ce como algo familiar, ya sean estos sintomas dolor,
mareos, tinnitus, etc. Por el contrario, los sintomas
reproducidos al estimular un PGM latente resultan
nuevos y desconocidos para el sujeto al que se esta
examinando.

Existen distintos tratamientos de los PGM; y en todos
ellos es aconsejable la actuacion de un profesional
con formacion especifica sobre el SDM.

Se han estudiado los PGM en los acufenos, y se ha
encontrado que existe una relacion entre ambos, asi
COMoO una relacion de lateralidad: los acufenos del lado
derecho se asocian a PGM del mismo lado, y o mismo
ocurre con el lado izquierdo. Esta asociacion se basa
en dos hallazgos: 1) la palpacion de los PGM provoca
modulacion temporal de los actfenos y 2) en muchos
pacientes la desactivacion de los PGM da lugar a la
mejoria e incluso a la desaparicion de los acufenos. La
relacion entre los PGM y los aclfenos tendria la misma
explicacion que la que pueda tener el hecho de que el
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PGM cause un dolor referido (en un punto distinto del
de situacion del PGM).

Diversos estudios que confirman la existencia de esta
asociacion PGM-acufenos en determinados porcenta-
jes de la poblacion estudiada, aconsejan considerar
seriamente a los PGM como causa o concausa de l0s
acufenos. En estos estudios se ha visto que los muscu-
los més relacionados con los acufenos son los de la
cabeza y cuello: temporal, masetero, esternocleido-
mostoideo, trapecio, esplenios, escalenos y elevador
de la escapula. El conferenciante explica que ha aten-
dido a distintos pacientes con acufenos, y que en algu-
nos casos ha podido detectar la relacion PGM-acufe-
nos y tratar el/los PGM y con ello aminorar o eliminar
el acufeno, y en otros casos no ha podido encontrar
esta relacion PGM-acufenos.

De las explicaciones del Sr. Mayoral y de sus respues-
tas a las preguntas de los asistentes deducimos lo
siguiente:

e Un numero indeterminado de afectados (del 20 al
40%), debe su acufeno o lo ve agravado por causa de
los PGM activos o latentes cuya existencia desconoce.
¢ Se pueden identificar los PGM y tratarlos hasta su eli-
minacion.

e El tratamiento de los PGM deben hacerlo profesiona-
les de la salud, generalmente fisioterapeutas, con for-
macion especifica.

¢ De algunas preguntas de los asistentes, se hace evi-
dente que algunos profesionales desconocen la rela-
cion entre PGM y acufenos, ya que en las consultas
por aclfenos no es habitual que el afectado sea deri-
vado al especialista en SDM/PGM.

e Parece deducirse gue en los protocolos de actuacion
de los profesionales de los Sistemas de Salud Publica
no se contempla la derivacion de afectados por acufe-
nos a los especialistas en SDM/PGM.

¢ | 0s afectados que deseen verificar la posibilidad de
gue su acufeno esté relacionado con un PGM, deben
acudir a los fisioterapeutas especializados en dicho
tratamiento. En este sentido recordamos a los lectores
lo explicado en nuestra revista n° 21 relativo a los fisio-
terapeutas con formacion especifica en este tema
(véase la web www.travellysimons.com).

Agradecemos a Don Orlando Mayoral del Moral la pro-

fesionalidad y disponibilidad demostrada a lo largo de
la conferencia.

Si nos ayudas, te ayudas
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XXIV Congreso de la sociedad andaluza
de otorrinolaringologia y patologia cérvico-

facial. Granada 2010

El pasado mes de junio tuvo lugar en Granada, organi-
zado por los Hospitales Universitarios Virgen de las
Nieves y Santa Cecilia, el congreso indicado, al que
asistieron numerosos profesionales andaluces, de
otras comunidades espafiolas y de otros paises.

Bajo el lema ACUFENO COMO SENAL DE MALESTAR,
se aportaron un elevado numero de comunicaciones
qgue han sido recogidas en un espléndido Libro de
Actas por los editores del mismo: Dres. Miguel A.
LOpez Gonzalez y Francisco Esteban Ortega, ambos
con ejercicio profesional en Sevilla.

El hecho mismo de que este Congreso de
Otorrinolaringologia se haya ocupado de los acufenos,
es una buena noticia para los afectados, ya que las
comunicaciones presentadas al Congreso revelan un
gran interés y una importante tarea realizada por 10s
otorrinos andaluces en relacion al problema de los
acufenos. Cabe destacar que el Congreso no fue una
exclusividad de los otorrinos, sino que se invitd a todos
aquellos profesionales interesados en el tema, como
audioprotesistas, psicoterapeutas, etc.

El Dr. LOpez Gonzalez ha tenido la amabilidad de
enviarnos un CD gue contiene todas las comunicacio-
nes, que agradecemos calurosamente.

Debemos explicar que las comunicaciones constitu-
yen elementos de estudio para los profesionales, ya
gue tanto las ideas que se exponen como el léxico

empleado no son propios de personas ajenas a la oto-
rrinolaringologia, por lo que declinamos su transcrip-
cion, salvo en el caso de una comunicacion que se
refiere a la terapia cognitiva conductual presenta-
da por el Dr. David Castro Gutiérrez de Aglera. El autor
de la comunicacion nos ha autorizado de forma expre-
sa a transcribir su contenido, y asimismo el propio
Libro de Actas autoriza a publicar las comunicaciones
gue se deseen, y por ello hemos estimado oportuna su
publicacion.

Queremos dejar constancia de nuestro reconocimien-
to al Dr. Castro por su trabajo reflejado en la comuni-
cacion, y por las facilidades que nos ha dado para
publicarla.

Venimos insistiendo en esta revista, en conferencias y
en reuniones, en la necesidad que tenemos los afecta-
dos por acufenos que, de momento, no encontramos
una solucién que nos resuelva nuestra dolencia, afron-
temos las consecuencias psicologicas de nuestro acu-
feno, con el objetivo de que su percepcion no sea
aversiva y que nos habituemos a convivir con el actfe-
no, para recuperar la calidad de vida perdida por su
causa; y la comunicacion que transcribimos a conti-
nuacion refuerza nuestros argumentos y aporta una
informacion que creemos que sera de gran ayuda para
los afectados por actifenos.

Terapia cognitivo-conductual en acufenos

INTRODUCCION A LA TERAPIA
COGNITIVO-CONDUCTUAL

La terapia cognitiva o terapia cognitivo-conductual es
una forma de intervencion psicoterapéutica en la que
destaca de forma prominente la reestructuracion cog-
nitiva, la promocion de una alianza terapéutica colabo-
rativa y métodos conductuales y emocionales asocia-
dos mediante un encuadre estructurado. Su hipotesis
de trabajo es que los patrones de pensamiento, llama-
dos distorsiones cognitivas, tienen efectos adversos
sobre las emociones y la conducta y gue, por tanto, su
reestructuracion, por medio de intervenciones psicoe-
ducativas y practica continua, puede mejorar el estado
del consultante.

El inicio de intervencion, comienza con la exposicion
por parte del paciente del problema que presenta, de
cdmo se siente y sobre las metas que tiene para su
psicoterapia. En intervenciones posteriores, se decide
con qué frecuencia se realizara la misma, pudiendo el
paciente reunirse con su psicoterapeuta cada semana,
0 solamente una vez al mes. Los objetivos son acorda-
dos entre el terapeuta y el paciente y se formula un
plan de intervencion estructurado a la medida de las
necesidades y caracteristicas particulares evaluadas.
Mientras esta recibiendo psicoterapia, el paciente

aprendera nuevas formas de pensar acerca de las
situaciones que le molestan. Ademas, aprendera nue-
vas maneras de afrontar sus sentimientos. La psicote-
rapia cognitiva también puede ayudarle con senti-
mientos de rabia, ansiedad, timidez o panico.

Este tipo de psicoterapia se ha demostrado eficaz para
tratar la depresion, trastornos de ansiedad, fobias, y
otras formas de trastornos psicol6gicos. Su objetivo
principal consiste en reconocer el pensamiento distor-
sionado que origina los trastornos y aprender a reem-
plazarlo con ideas sustitutivas mas realistas.

Los que defienden este tipo de terapia, afirman que el
control de las reacciones de nuestra emotividad vy
conducta puede permanecer de continuo en nuestras
manos. O dicho de otra manera, somos -hasta cierto
punto- como los creadores de nuestra salud o enfer-
medad psiquicas, de nuestra dicha o de nuestra des-
dicha. La llamada Terapia Racional Emotiva
Conductual, a su vez, siempre ha operado con parejos
principios. Es obvio que todo esto ha de ser especial-
mente valedero para las perturbaciones psicogenas
manifiestas. Las distorsiones del paciente, son deno-
minadas por los fundadores de la doctrina, como tria-
da cognitiva.

La triada cognitiva consiste en tres patrones cognitivos
principales que inducen al sujeto a considerarse a si
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mismo, su futuro y sus experiencias, de un modo idio-
SinCrasico.

El primer componente de la triada se centra en la
visibn negativa del paciente acerca de si mismo.
Tiende a atribuir sus experiencias desagradables a un
defecto suyo de tipo psiquico, moral o fisico. Debido a
este modo de ver las cosas, el paciente cree que, a
causa de estos defectos es un inutil carente de valor.
Por ultimo, piensa que carece de los atributos esencia-
les para lograr la alegria y la felicidad.

El segundo componente de la triada cognitiva se cen-
tra, en el caso del depresivo, a interpretar sus expe-
riencias de una manera negativa. Le parece que el
mundo le hace demandas exageradas y/0 le presenta
obstaculos insuperables para alcanzar sus objetivos.
Interpreta sus interacciones con el entorno en térmi-
nos de relaciones de derrota o frustracion. Estas inter-
pretaciones negativas se hacen evidentes cuando se
observa cOmo construye el paciente las situaciones en
una direccion negativa, aun cuando pudieran hacerse
interpretaciones alternativas mas plausibleEl tercer
componente de la trfada cognitiva se centra en la
visiOn negativa acerca del futuro. Espera penas, frus-
traciones y privaciones interminables. Cuando piensa
en hacerse cargo de una determinada tarea en un
futuro inmediato, inevitablemente sus expectativas
son de fracaso. El modelo cognitivo considera el resto
de los signos y sintomas, por ejemplo de un sindrome
depresivo, como consecuencia de los patrones cogni-
tivos negativos. Por ejemplo, si el paciente piensa erro-
neamente que va a ser rechazado, reaccionara con el
mismo efecto negativo (tristeza, enfado) que cuando el
rechazo es real. Si piensa errbneamente que vive mar-
ginado de la sociedad, se sentira solo.

Los sintomas motivacionales (por ejemplo poca fuerza
de voluntad, deseos de escape) también pueden expli-
carse como consecuencias de las cogniciones negati-
vas. La poca fuerza de voluntad viene provocada por el
pesimismo y desesperacion del paciente. Si espera-
mMos un resultado negativo, no puede comprometerse
a realizar una determinada tarea. Los deseos de suici-
dio pueden entenderse como expresion extrema del
deseo de escapar a lo que parecen ser problemas irre-
solubles 0 una situacion intolerable.

La creciente dependencia también se puede entender
en términos cognitivos. Dado que el paciente se ve
como inepto y dado gue sobreestima la dificultad de
las tareas, espera fracasar en todo. Asi tiende a buscar
la ayuda y seguridad en otros que él considera mas
competentes y capacitados. Por ultimo, el modelo cog-
nitivo también puede explicar los sintomas fisicos de
una depresion. La apatia y las pocas energias pueden
ser consecuencia de la conviccion del paciente de que
esta predestinado a fracasar en todo cuanto se pro-
ponga. La vision negativa del futuro puede producir
una inhibicion psicomotriz.

Los pensamientos se consideran la causa de las emo-
ciones, y no a la inversa. Los terapeutas cognitivos
invierten el orden causal empleado habitualmente por

los psicoterapeutas. La terapia consiste esencialmente
en: 1) identificar aquellos pensamientos irracionales
gue nos hacen sufrir, y 2) identificar qué es irracional
en ellos; esto se hace mediante un trabajo de autoana-
lisis por parte del paciente, que el terapeuta debe pro-
mover y supervisar.

Cuando los pensamientos irracionales (falsos o inco-
rrectos) son detectados, se pasa a la fase de modifica-
cion, que es central en la Terapia Cognitiva y consiste
en reemplazar 10s viejos habitos irracionales por otros
mas ajustados a la realidad y a la l0gica. Esto se hace
mediante un esfuerzo para rechazar 10s pensamientos
distorsionados y reemplazarlos por pensamientos mas
exactos y mas alegres. Cabe destacar que este esfuer-
70 de observacion y critica que el paciente hace de sus
propios pensamientos distorsionados no debe confun-
dirse con la tendencia conocida como "pensamiento
pOsitivo", que solo promueve el autoadoctrinamiento
por medio de frases positivas u optimistas ("merezco
ser feliz", "soy una persona valiosa", etc.), porque la
Terapia Cognitiva se vale del pensamiento critico para
conseguir el cambio en sus pacientes y no de una
imposicion dogmatica de pensamientos predetermina-
dos.

La Terapia Cognitiva no es un proceso "de un dia para
el otro". Aln cuando un paciente ha aprendido a reco-
nocer cuando y dénde su proceso de pensamiento se
ha torcido, puede llevar meses de concentrado esfuer-
70 el reemplazar un pensamiento invalido con uno
mas adecuado, no obstante, con paciencia y un buen
terapeuta, la terapia cognitiva puede ser una herra-
mienta valiosa en la recuperacion.

El pensamiento negativo en la depresion puede ser el
resultado de fuentes bioldgicas (i.e., depresion endo-
gena), la influencia educacional de padres, u otras
fuentes. La persona deprimida experimenta pensa-
mientos negativos como mas alld de su control. El
terapeuta conductual ofrece técnicas para dar al
paciente un mayor grado de control sobre el pensa-
miento negativo corrigiendo "distorsiones cognitivas”
0 pensamientos distorsionados en un proceso llamado
reestructuracion cognitiva [Burns D, 1999; McCullough
JP, 2003].

TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL
EN ACUFENOS

El tinnitus puede concebirse como el fracaso de adap-
tarse a un estimulo [Hallam RS, 1984] y en este sentido,
puede considerarse analogo a los estados de ansie-
dad. El tratamiento cognitivo-conductual incluye el
empirismo colaborador [Beck AT, 1979] en el cual el
paciente y el terapeuta observan los pensamientos
aterradores del paciente para examinarlos criticamen-
te y probarlos. Este estudio se logra al (a) generar una
comprension de la conexion entre los pensamientos y
los sentimientos que surgen de un evento y usando
esta informacion para comprender las creencias cen-
trales, y al (b) modificar estas cogniciones y las res-
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puestas conductuales y cognitivas mediante las cuales
se mantienen normalmente.

En el tratamiento se utilizan educacion, discusion de
las pruebas a favor y en contra de las creencias, modi-
ficacion de imagenes, manipulaciones atencionales,
exposicion a estimulos de temor y técnicas de relaja-
cion. Se utilizan las asighaciones conductuales y cog-
nitivas que prueban creencias. Se identifican las dificul-
tades y los obstaculos potenciales, y se establecen
metas alcanzables para experimentar un resultado
satisfactorio y, por consiguiente, terapéutico. El uso de
relajacion, reestructuracion cognitiva de los pensa-
mientos y exposicion para exacerbar las situaciones a
fin de promover habituacion puede beneficiar a los
pacientes con tinnitus, como puede hacerlo el trata-
miento de los trastornos psicoldgicos asociados
[Martinez Devesa P, 2007].

El aclfeno interfiere en el dia a dia de los pacientes
causandoles problemas emocionales vy dificultades en
el procesamiento cognitivo, comunicacion y suefio. ES
importante recalcar que ni la sensacion subjetiva de
volumen del actfeno ni sus caracteristicas explican el
grado de repercusion psicoldgica o discapacidad pro-
ducida por el actfeno. Se habla de un modelo psicolo-
patoldgico [Hallam y Jakes, 1987] en el cual el proceso
de atencion, la autoapreciacion disfuncional y la capa-
cidad de enfrentamiento a los problemas son |os prin-
cipales factores que van a llevar a una habituacion
insuficiente frente al aclfeno. A este modelo se le
afnade mecanismos de condicionantes operantes que
incrementan la discapacidad del sujeto.

Repasando los avances realizados en el tratamiento
médico del acufeno, hay que reconocer que no se han
conseguido grandes logros en este campo. Por otro
lado, respeto a las intervenciones psicolégicas, las
cuales proporcionan al paciente la habilidad de hacer
frente a la enfermedad reduciendo asi el impacto cau-
sado en ellos, han sido propuestas como tratamientos
alternativos con un gran potencial.En un principio, los
estudios con ejercicios de relajacion progresiva
[Grossan M, 1976] ayudados por sistemas de retroali-
mentacion parecian gue arrojaban unos resultados
prometedores en la disminucion de la percepcion del
acufeno de los pacientes, no obstante, investigaciones
posteriores no corroboraron estos hallazgos
[Haralambous G, 1987; Ireland CE, 1985; Winter B,1996].
En base a esto, surgen nuevos conceptos en el esce-
nario de la terapia cognitivo-conductual aplicada al tin-
nitus. Scott et al. (1985), fueron los primeros en evaluar
tratamientos ambulatorios frente al tinnitus consisten-
tes en relajacion, técnicas centradas en la atencion asi
como desensibilizacion en un estudio llevado a cabo
en Uppsala, en la universidad de Suecia. Este progra-
ma fue ampliado y redefinido por Linderberg et al.
(1987, 1988, 1989). Este grupo demostrd que, especial-
mente, el disconfor producido por el acufeno podia ser
sensiblemente disminuido por medio de este trata-
miento. Otro estudio, este con pacientes hospitaliza-
dos, fue llevado a cabo por Goebel et al. (1992), obte-

niendo similares resultados. Wise et al. (1998) obtuvie-
ron también resultados positivos en este campo. Con
resultados menos satisfactorios, Davies et al. (1995)
publicaron sus resultados los cuales mostraban la
incapacidad para mantener los resultados una vez
acabado el entrenamiento.

METODOLOGIA DE LA TERAPIA COGNITIVO-CON-
DUCTUAL EN ACUFENOS

Andersson et al, en 2005, realizan intervenciones
semanales, un total de 6, de dos horas de duracion.
Las técnicas utilizadas fueron relajacion, reestructura-
miento cognitivo, activacion de comportamiento,
visualizacion de imagenes positivas, enriguecimiento
sonoro por medio de sonido ambiente, exposicion al
tinnitus, asesoramiento en materia de hiperacusia, téc-
nicas de audicion y prevencion de recaidas. Todas las
sesiones fueron llevadas a cabo en pequefios grupos
(menos de 6) y dirigidas por 2 psicologos. Asi mismo
las sesiones se completaban con tarea para casa que
debian comentar al inicio de la siguiente sesion.

Rief et al, en 2005, llevan a cabo un entrenamiento de
7 sesiones, mas una previa y otra final de resumen.
Cada sesion durd 1 hora. A lo largo de estas sesiones
se trataron temas como informacion basica del oido y
la audicion, sistemas involucrados en la aparicion del
acufeno, el circulo vicioso causado por las molestias
del acufeno, reactividad muscular, atencion selectiva,
modulacion de factores, estrategias de afrontamiento,
entre otros.

Kroner-Herwig et al, en 2003, actuaron utilizando técni-
cas como relajacion, educacion acerca de la etiologia
del tinnitus, repercusiones del acufeno en el estado de
animo, técnicas de atencion y distraccion, ejercicios de
visualizacion, factores de exacerbacion del acufeno,
técnicas de afrontamiento y solucion de problemas,
etc. Cada sesion durd entre 90 y 120 minutos siendo
en total 11 sesiones en 3 meses.

Caffier en 2006, aplica técnicas de relajacion, consejo
educativo, entrenamiento auditivo y en los casos nece-
sarios cuidados psicosomaticos.

Schildt en 2006 utiliza para sus pacientes consejo edu-
cativo, técnicas de relajacion, hipnosis, técnicas de
enfrentamiento, entre otras.

Otros autores como Kaldo V (2007) utilizan otros siste-
mas como la entrega de una guia autoayuda apoyada
por conversaciones telefonicas durante 7 semanas,
Sadlier M (2007) utiliza la meditacion como terapia en
cuatro sesiones de una hora.

Por Ultimo, existen numerosos autores que se ayudan
de las nuevas tecnologias como el uso de Internet
[Kaldo-Sandstrom et al., 2004; Andersson G, 2004]. En
estos casos 10s pacientes se comunican con los tera-
peutas bien por email o bien por formularios en pagi-
nas Web. Ademas dada las peculiaridades de este
medio, se presupone el uso de unas técnicas de auto-
ayuda. Las terapias empleadas fueron: técnicas de
relajacion, visualizacion de imagenes positivas, enri-
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quecimiento sonoro por medio del sonido ambiental,
técnicas de audicion, control de la respiracion, técni-
cas cognitivas dirigidas a tratar los pensamientos
negativos en relacion al actfeno, manejo del suefio,
gjercicios de concentracion, ejercicio fisico y por Ulti-
mo prevencion de recaidas.

EVIDENCIAS EN EL TRATAMIENTO DE ACUFENOS
MEDIANTE TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL

En 2006 la biblioteca Cochrane publica una revision
sistematica referente a la terapia cognitivo-conductual
en el tinnitus. En ella se marcan como objetivo evaluar
Si la terapia cognitivo-conductual es eficaz en el trata-
miento de los pacientes que sufren tinnitus [Martinez
Devesa P, 2007].

Dentro de los criterios de evaluacion de los estudios,
se seleccionaron ensayos controlados aleatorizados,
en los cuales los pacientes presentaban tinnitus unila-
teral 0 bilateral como sintoma principal, no necesaria-
mente asociado con pérdida de audicion.

Se excluyeron los pacientes con tinnitus pulsatil y
otros sonidos somaticos, alucinaciones auditivas delu-
sorias y pacientes que experimentan intervenciones
psicoterapéuticas concomitantes.

El tipo de intervencion fue la terapia cognitivo-conduc-
tual (de intensidad y duracion variables, dentro de un
grupo o individualmente, por un profesional capacita-
do) versus ningun tratamiento u otros tratamientos.
Los tipos de medidas de resultado se establecieron
como: 1) medida de resultado primaria: volumen sub-
jetivo del tinnitus (medido en una escala numérica), y
2) medidas de resultado secundarias: a) mejoria subje-
tiva y objetiva de los sintomas de depresion y trastor-
nos del estado de animo asociados con tinnitus; b)
evaluacion de la calidad de vida para los pacientes
(Tinnitus Handicap Questionnaire [Cuestionario de
incapacidad del Tinnitus] u otro método de evaluacion
validado); y ¢) efectos adversos (es decir, empeora-
miento de los sintomas, tendencias suicidas, pensa-
mientos negativos).

La busqueda incluyé el Registro de Ensayos del Grupo
Cochrane de Enfermedades de Oido, Nariz y Garganta
(Cochrane Ear, Nose and Throat Disorders Group Trials
Register), el Registro Cochrane Central de Ensayos
Controlados (Cochrane Central Register of Controlled
Trials, CENTRAL, MEDLINE y EMBASE). La fecha de la
Ultima busqgueda fue junio 2006.

Un autor de la revision evalud cada informe identifica-
do mediante la estrategia de blusqueda. Los cuatro
autores de la revision evaluaron la calidad metodologi-
ca, aplicaron los criterios de inclusion/exclusion y
extrajeron los datos.

Los criterios para la evaluacion de calidad se basaron
en las recomendaciones del Manual Cochrane del
Revisor.

Los autores extrajeron los datos de forma indepen-
diente en formularios de datos estandarizados. Los
estudios con notificacion incompleta 0 ambigua de los

datos fueron aclarados mediante discusion entre los
autores.

El analisis de los datos fue del tipo intencion de tratar
(intention to treat). Para los datos dicotomicos, se cal-
culo el odds ratio (OR) y el nimero necesario a tratar
(NNT). Para los datos continuos, se calculé la diferencia
de medias estandarizada (DME).

Se realizd un analisis estadistico agrupado de los efec-
tos del tratamiento Unicamente en ausencia de hete-
rogeneidad estadistica o clinica significativa.

El analisis principal era una revision de la gravedad
(volumen subjetivo) del tinnitus y su efecto sobre la
depresion y la calidad de vida, durante y después del
periodo de tratamiento.

También se intentd recopilar y analizar los datos sobre
cualquier reaccion adversa debida al tratamiento.

Se identificaron 21 estudios después de la blusqueda,
de los cuales seis (con 285 participantes) cumplian los
criterios de inclusion. La mayoria de los estudios com-
pararon la terapia cognitivo-conductual con un control
en lista de espera u otras intervenciones, tales como
educacion, yoga u otro tratamiento psicoterapéutico,
en dos a cuatro brazos de estudio.

Se incluyeron en esta revision seis ensayos con 285
participantes: 1) Andersson 2005; 2) Henry 1996; 3)
Kréner-Herwig 1995; 4) Kroner-Herwig 2003; 5) Rief
2005; y 6) Zachriat 2004.

Las herramientas de evaluacion utilizadas en estos
cinco estudios variaron enormemente, pero podrian
dividirse en tres grupos principales: 1) audiologicas; 2)
cuestionarios psicométricos y escalas de bienestar
(como Tinnitus Questionnaire y Tinnitus Handicap
Questionnaire); y 3) puntuacion subjetiva en un diario
de tinnitus (volumen, conciencia sobre el tinnitus y
control del tinnitus, entre otras).

El tratamiento con terapia cognitivo-conductual consta-
ba de seis a 11 sesiones grupales (de seis a ocho indi-
viduos) de 60 & 120 minutos de duracion, con un psico-
logo titulado o estudiantes de psicologia bajo supervi-
sion [Rief 2005]. Se utilizaron diarios y cuestionarios
autonotificados (entre ocho y 12) para medir los resul-
tados en los periodos de pre y postratamiento, y duran-
te el seguimiento (es decir, tres, seis, 12y 18/21 meses).
El informe sobre la pérdida de pacientes durante el tra-
tamiento y el seguimiento fue favorable, con un aban-
dono total que vari6 del 4,65% al 21,66%, 10 que seria
mas que adecuado para estos tipos de ensayos.
Todos los estudios intentaron informar los resultados
en los periodos de inicio (pretratamiento), postrata-
miento y durante el seguimiento, que vario de tres a 18
meses; sin embargo, después del tratamiento inicial,
los grupos en lista de espera también recibieron tera-
pia cognitivo-conductual, lo que invalidd las compara-
ciones del seguimiento para esta revision. Un estudio
[Kréner-Herwig 2003] recopild datos de seguimiento
sobre el grupo de tratamiento solamente (terapia cog-
nitivo-conductual), dado que su hipotesis fue que se
mantendria el efecto del tratamiento. En este ensayo,
la puntuacion del Tinnitus Questionnaire (calidad de
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vida) se mantuvo a los seis meses y se deterioro leve-
mente, pero no significativamente a los 12 meses de
seguimiento.

La calidad general de los estudios fue buena. Un estu-
dio [Rief 2005] fue de mayor calidad que el resto con
respecto a la ocultacion de la asignacion. Todos los
estudios tenian evaluacion y asignacion al azar ade-
cuada. Todos los resultados informados por los estu-
dios fueron subjetivos porgue no hubo cegamiento de
la intervencion, de manera que la posibilidad de sesgo
esta presente. Sin embargo, este resultado es caracte-
ristico en los ensayos con este tipo de intervencion
(terapia cognitivo-conductual).

En el protocolo, se establecid que habria una medida
de resultado primaria: volumen subjetivo de tinnitus y
dos medidas de resultado secundarias: (a) mejoria
subjetiva y objetiva de los sintomas de depresion y
trastornos del estado de animo asociados con el tinni-
tus, y (b) evaluacion de la calidad de vida para los
pacientes (Tinnitus Handicap Questionnaire u otro
método validado de evaluacion).

Los grupos control seleccionados para la comparacion
eran primero un grupo en lista de espera (los partici-
pantes no recibieron intervencion alguna) y luego otra
intervencion (cuando estaba disponible) realizada en
otro brazo del ensayo (es decir, Yoga en Kréner-Herwig
1995, Educacion en Henry 1996, Contacto minimo -
Educacion en Krdner-Herwig 2003, Educacion en
Zachriat 2004).

El objetivo de esta revision era evaluar si la terapia
cognitivo-conductual fue eficaz en el tratamiento de
los pacientes que padecian tinnitus. Como el tinnitus
en si mismo suele ser una experiencia subjetiva, el
objetivo en esta revision fue considerar la mejoria sub-
jetiva en el tinnitus y sus efectos sobre el estado de
animo (depresion) y la calidad de vida general.

En el analisis de los datos, no se encontraron cambios
significativos en el volumen subjetivo del tinnitus; sin
embargo, se encontré una mejoria significativa en la
calidad de vida (disminucion de la gravedad general
del tinnitus) de los participantes, lo que sugiere, por
consiguiente, que la terapia cognitivo-conductual
tiene un efecto sobre los aspectos cualitativos del tin-
nitus y contribuye positivamente al tratamiento del
tinnitus. Este efecto se observd para ambas compara-
ciones de terapia cognitivo-conductual versus lista de
espera y versus otras intervenciones.

No se informaron sobre efectos adversos o secunda-
rios en ninguno de los estudios seleccionados.

En la consideracion de la depresion, no se encontraron
efectos significativos de terapia cognitivo-conductual
en los ensayos que utilizaron la depresion como herra-
mientas de estudio. En uno de estos ensayos, no se
encontraron cambios significativos de dentro y entre
grupos, con puntuaciones iniciales bajas en la escala
de depresion [Kroner-Herwig 2003]; los autores de este
ensayo creen que este resultado dejé un escaso mar-
gen para mejorar y posteriormente tuvo un efecto
general pequeno.

La terapia cognitivo-conductual se desarrolld como un
tratamiento para la depresion y ha sido sistematica-
mente eficaz con esta poblacion [Gelder 2000]. Es posi-
ble que la depresion sélo sea una comorbilidad signifi-
cativa de los enfermos de tinnitus "grave", y como un
grupo pequero en general, la inclusion de estos enfer-
mos de tinnitus "grave" con otros no tan graves en un
mismo ensayo no logra mostrar efectos significativos
generales.

A pesar de estos datos, la falta de seguimiento encon-
trado en los ensayos nos impide extraer conclusiones
acerca del efecto a largo plazo de esta intervencion
para el tinnitus, especialmente, sobre la calidad de vida
donde habia un efecto significativo inicial y seria inte-
resante ver si este efecto se mantuvo.

Las conclusiones obtenidas por la revision fueron:

1. La terapia cognitivo-conductual para el tinnitus es
eficaz para mejorar la calidad de vida (o reducir la gra-
vedad general del tinnitus).

2. Existe una falta de pruebas disponibles del efecto de
esta intervencion sobre el volumen subjetivo del tinni-
tus o sobre la depresion asociada con éste.

3. Debe alcanzarse un consenso para utilizar un nime-
ro limitado de cuestionarios validados, de una manera
mas coherente, para la investigacion futura en esta
area.

4. ES necesario un seguimiento mas extenso para eva-
luar el efecto a largo plazo de la terapia cognitivo-con-
ductual, o de otros ensayos de intervencion, sobre el
tinnitus.

CONCLUSION

Los datos indican gue la terapia cognitivo-conductual
para el tinnitus es una herramienta mas en el arsenal
terapéutico del que se dispone para tratar esta enfer-
medad. Estos tratamientos emplean la relajacion, rees-
tructuracion cognitiva de los pensamientos y la expo-
sicion a las exacerbaciones de situaciones para pro-
mover la habituacion al acifeno. Su objetivo se centra
en modificar la conducta del paciente respecto a su
acufeno; por otro lado, puede disminuir las repercusio-
nes psiquicas del mismo, actuando sobre otros trastor-
nos psicologicos asociados. Como hemos visto este
tipo de actuacion no consigue disminuir el volumen
del acufeno percibido por el paciente, sino que produ-
ce una mejoria en la calidad de vida pudiendo comple-
mentar otros tratamientos que se empleen para el
mismao.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

El original presentado por el autor incluye 39 referen-
cias bibliograficas sobre el tema expuesto que enri-
guecen la exposicion. Por economia de espacio no las
transcribimos, aunque las facilitaremos a quien las
solicite (borojim@telefonica.net).
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Imagen de resonancia magneética funcional

del tinnitus

Todo lo que nuestros oidos oyen se relaciona con la
actividad cerebral. Cuando una persona nos habla, la
vibracion acustica del aire entra en nuestro oido a tra-
vés del canal auditivo. La vibracion se transforma
entonces en actividad nerviosa auditiva y se transmite
a los centros auditivos del cerebro. Esta actividad da
lugar a nuestra percepcion del sonido. Como un soni-
do normal, el tinnitus esta relacionado con algun tipo
de actividad en el cerebro, aunque en el caso del tinni-
tus, la actividad es claramente anormal. Puede ser que
la anormalidad sea de hecho muy pequefa en térmi-
nos bioldgicos, pero cada paciente con tinnitus sabe
gue puede ser una percepcion intensay penetrante de
sonido. Un método utilizado para estudiar la actividad
cerebral es la fMRI (imagen de resonancia magnética
funcional), la cual mide la actividad cerebral méas que la
anatomia cerebral. Si el cerebro es activo en una zona
particular, aumenta el flujo de sangre en esta éarea,
cambiando ligeramente las propiedades magnéticas
locales. Este ligero cambio puede ser detectado por el
escaner de fMRI. Asi, podemos localizar en el cerebro
areas que manifiestan una actividad cerebral.

EXPLORANDO LA ACTIVIDAD CEREBRAL

En el caso del tinnitus se puede ver qué areas del cere-
bro manifiestan la actividad anormal, la cual seria una
actividad espontanea anormal, ya que no hay un esti-
mulo externo que la provogue. Sin embargo, un esca-
ner de fRMI no es muy eficaz para grabar una actividad
espontanea; en cambio, es mucho mas adecuado para
medir cambios en la actividad espontanea. En particu-
lar, podemos utilizar la fMRI para medir un cambio de
actividad inducido por algunos estimulos externos.
Hemos realizado dos tipos de mediciones: primero
hemos medido la respuesta al sonido en pacientes con
tinnitus y la hemos comparado con personas que tie-
nen una audicidon normal, y segundo, hemos investiga-
do cambios en la actividad cerebral como resultado
del movimiento de la mandibula, una maniobra que
cambia el tinnitus en muchos pacientes.

LA FUNCION DEL CEREBRO DIFIERE ENTRE
PERSONAS CON TINNITUS Y PERSONAS CON
UNA AUDICION NORMAL

En el primer estudio hemos comparado pacientes con
tinnitus con personas con audicidon normal sin tinnitus.
El descubrimiento mas significativo ha sido que en
todos los centros auditivos del cerebro, la distribucion
entre la activacion auditiva izquierda y derecha era
anormal. Esto puede ser debido a que la inhibicion
neuronal (un mecanismo por el cual una célula nervio-
sa se comunica con otras células) era anormal en los
pacientes con tinnitus. De hecho, una causa de activi-
dad cerebral anormal relacionada con tinnitus que se
propone, es una falta de inhibicion. Aunque esta expli-

cacion aporta una comprension de los mecanismos
del tinnitus, el hallazgo de que la funcion cerebral era
diferente en personas con tinnitus comparada con
personas con audicion normal, es significativo en si
mismao. Parece aportar una medida objetiva que indica
que la funcién de los centros auditivos en el grupo de
personas con tinnitus era diferente de la del grupo con
audicion normal.

EL MOVIMIENTO DE LA MANDIBULA PUEDE EN
REALIDAD CAMBIAR EL TINNITUS

El segundo estudio se relaciona con un fendbmeno muy
comun. El 30 % de los pacientes en nuestras consultas
de tinnitus afirman que el movimiento de la mandibu-
la cambia sus tinnitus. Creemos que esto esta origina-
do por el nervio trigémino, el principal nervio sensorial
de la cara que conecta con la mandibula. En estudios
de animales se ha mostrado que este nervio tiene
ramificaciones que conectan con los centros cerebra-
les auditivos en una parte del cerebro llamada el tron-
co cerebral. Asi, el movimiento de la mandibula se
supone que estimula las regiones auditivas del tronco
cerebral. Nuestros estudios de fMRI han mostrado que
las protuberancias de la mandibula activan la actividad
neuronal en el centro auditivo del tronco cerebral. Un
hallazgo destacable fue que este cambio fue real para
pacientes con tinnitus y para controles de audicion
normal. Aparentemente, la modulacion de la actividad
auditiva en el cerebro es muy normal. Sin embargo, no
fue activamente percibido por personas con audicion
normal y s6lo por el 30% de pacientes con tinnitus.
Estamos comparando los resultados en pacientes con
tinnitus que tienen pérdida de audicidn con resultados
en pacientes con pérdida auditiva pero sin tinnitus.
Esperamos contribuir a responder una pregunta clave
en la investigacion del tinnitus: ¢Por qué algunas per-
sonas con pérdida auditiva oyen el tinnitus, mientras
que otras no? Comparando la actividad cerebral entre
ambos grupos de personas, esperamos encontrar dife-
rencias en la manera en que el cerebro es activo.

CONCLUSIONES ACTUALES

En resumen, un resultado clave de nuestra investiga-
cion con fMRI es que hay diferencias entre pacientes
con tinnitus y los de control con audicién normal, en la
manera en que el cerebro procesa el sonido. Muchos
pacientes con tinnitus se han frustrado, probablemen-
te, por lo que han sugerido algunos profesionales de la
salud, de que su tinnitus puede que esté «en su cabe-
za». De hecho, la investigacion con fMRI confirma que
el tinnitus puede tener en realidad un hogar en la
cabeza de una persona. Estamos realizando experien-
cias gue nos ayuden a comprender mejor la actividad
cerebral que yace bajo el tinnitus.
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Acufenos y transporte

¢PUEDEN AUMENTAR LOS ACUFENOS EN LOS
VIAJES EN AVION O EN TRENES RAPIDOS?

Llega la oportunidad para viajar y muchas personas
que sufren de acufenos se preguntan si los viajes en
avion, o incluso en trenes rapidos como el AVE, pue-
den empeorar sus acufenos. Es decir, estos medios de
transporte son causa de ansiedad para los afectados
por acufenos y de angustia para los que sufren hipera-
cusia.

EL ESTRES DE LA PARTIDA

Somos muchos los que hemos notado que nuestros
acufenos tienen la tendencia de estar mas presentes
en determinadas situaciones: fatiga, estrés, ambiente
ruidoso, etc. La partida para un viaje suele ser un gene-
rador de estrés y de fatiga. Ademas, aparece la angus-
tia de la partida: hay que limitar el equipaje y no olvi-
dar, por ejemplo: los medicamentos, las pilas para los
aparatos, los documentos, etc., y asimismo pensar que
hay que cerrar el gas vy la electricidad, y ademas hay
que salir con tiempo suficiente y no esperar al Gltimo
momento.

EL AEROPUERTO, LA ESTACION DEL TREN

A la llegada al aeropuerto o a las grandes estaciones
de tren, uno se encuentra, generalmente, inmerso en
un entorno muy ruidoso, en el que hay que esperar,
generalmente de pie. Hay una “bateria” de mostrado-
res, y hay que seleccionar el correcto, y oir y entender
lo que nos dicen los empleados (o que no es facil
dado el entorno sonoro en el que estamos).

Todo ello es un factor de estrés y de fatiga; y, por tanto,
no es anormal que nuestros aclfenos se manifiesten
en estas ocasiones. Ademas, el estrés puede aumen-
tarse por la aprension de montar en avion, 1o cual es
muy comun, y no tan solo de los que sufren de acufe-
nos. En Air France estiman que el 40% de 10s viajeros
estan intranquilos durante el vuelo. También hay que
tener en cuenta el ruido y los problemas de la presion.

EL RUIDO

En el AVE, y mas aun en el avion, el viajero esta some-
tido a un ruido continuo (que puede superar los 80 dB
en el avidn). Aungue en esta revista muchas veces se
ha recomendado a las personas que no toleran el ruido
no abusar de las protecciones antirruido en los oidos,
en esta ocasion: viajando en avidn o en tren, la utiliza-
cion de tales protecciones es una buena decision.

LA DESPRESURIZACION

La presurizacion interior en vuelo suele ser equivalen-
te a la presion que existen entre 1.200 y 2.500 metros

de altura. El problema aparece en el descenso, que se
inicia mucho antes del aterrizaje; las variaciones de
presion pueden dar lugar a una desagradable sensa-
cion de orejas taponadas. Hay varias oluciones para
remediar esta sensacion: deglutir, bostezar, etc. Una
buena solucion es masticar (chiclé por ejemplo). Si
todo ello no os parece suficiente se pueden adquirir
en la farmacia protectores especiales (tienen un
pequeno agujero) gue sirven para amortiguar los cam-
bios bruscos de presion y protegen los oidos. Hay que
seguir cuidadosamente las prescripciones habituales:
mantener las protecciones unos minutos después del
aterrizaje hasta quedar sometidos a una presion “nor-
mal”.

Si ademas el viajero esta acatarrado, cabe consultar al
médico antes de la partida, para que pueda prescribir
los medicamentos oportunos. La consulta al médico
es ineludible en caso de otitis.

Estos consejos son validos para los trenes AVE. LoS
pasajeros habituales conocen el penoso paso de los
tuneles en los que los oidos se taponan. Para evitarlo
hay que proveerse de las protecciones descritas ante-
riormente.

LA DESHIDRATACION

El aire acondicionado suele producir un aire seco. Es
recomendable montar al tren o al avion provistos de
agua. Atencion: recordar las prohibiciones que, por
motivos de seguridad, se ponen en practica en los
aeropuertos en cuanto a los liquidos que llevan los
pasajeros. Esto se evita adquiriendo el agua una vez
pasados los controles de seguridad; y asi poder beber
seglin vuestra sed (se recomienda beber lentamente).
Acordaros de dejar agua o liquido para beber en el
descenso, lo que ayudara a la deglucion.

LOS CONSEJOS

Un viaje genera estrés. Hay que tomarlo con calma, sin
prisas, sin esperar al Gltimo momento.

Si los acufenos aparecen no hay que preocuparse, s
algo normal a causa del estrés y de la fatiga. Una vez
llegado al destino, y superadas las tensiones, todo vol-
vera a su estado normal. La incomodidad generada al
percibir los aclfenos serd pasajera. No hay ninguna
razon para que esta sensacion incomoda consecuen-
cia de los acufenos perdura una vez llegados a desti-
no. Tratar de ignorar los acufenos leyendo un libro,
estudiando el trayecto del viaje o viendo un buen DVD.
Si sufre intolerancia a los ruidos, es decir hiperacusia,
para viajar es indispensable adquirir los protectores de
los oidos antes descritos.

Si sufre a causa de las variaciones de presion, es indis-
pensable adquirir en la farmacia las protecciones tam-
bién descritas.
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Llevar siempre una botella de agua o de otro liquido
para beber cuando tengais sed.

CONCLUSION

No hay que privarse de viajar en avidn o en tren AVE.
A lo largo del viaje, los acufenos pueden manifestarse

Vivir con tinnitus.

con mayor intensidad de la habitual a causa del estrés,
el ruido, la fatiga o la presion del aire; pero hay que
tener presente que se trata de sensaciones pasajeras.
Echad mano de las estrategias habituales y seguid los
consejos anteriores.

iBuen viajej

Diez buenas sugerencias para dominar el tinnitus

y la hiperacusia

El tinnitus y la hiperacusia (sensibilidad singular hacia
el ruido) son sintomas desafiantes en extremo debido
a la complejidad del cerebro. Afortunadamente, el
cerebro es capaz de hacer conexiones nuevas y modi-
ficadas, incluso si el oido esta dafiado permanente-
mente. El cuerpo humano tiene una capacidad sor-
prendente para curarse a si mismo. Es posible neutra-
lizar el tinnitus y mejorar la tolerancia al ruido. Espero
gue esta lista de sugerencias le fortalezcan y le ayuden
a encontrar una esperanza renovada. El objetivo es
educacional y no diagnostico.

1. CONSULTA

Busca consulta médica y quirlrgica para el tinnitus
pulsatil (un sonido como un zumbido en sincronia con
el ritmo cardiaco). También si experimentas un tinnitus
€como un tic tac o un chasquido de forma ritmica, en
staccato (sonido muy corto) o sincopado. A menudo la
causa es un problema vascular. Un especialista gene-
ralmente puede remediar estos problemas con medi-
cacion o corrigiendo quirtrgicamente anomalias del
cerebro o del oido.

2. SOPORTE AUDITIVO

Prueba uno 0 mas soportes auditivos a lo largo de tres
y hasta seis meses si tu audiometria muestra pérdida
auditiva, pese a que pienses que no tienes un proble-
ma auditivo. No te rindas hasta que encuentres un
amplificador que te ayude a oir mejor y que reduzca tu
tinnitus. Tienes mas del 50% de probabilidades de
obtener algun alivio para el tinnitus con ayudas auditi-
vas digitales. Para muchas personas, las ayudas auditi-
vas pueden casi contribuir a una cura.

3. TERAPIA DE SONIDO
Pregunta a tu médico sobre la terapia de sonido, lo

cual puede debilitar la relativa fuerza del tinnitus y
neutralizarla: sonidos benignos como el agua, la lluvia,

sonidos suaves que estimulen las frecuencias bajas,
medias y altas del oido y del cerebro. Hay aparatos
para la musica muy variados segun los gustos.

4. TERAPIA DEL SONIDO Y ORIENTACION

La terapia del sonido funciona mejor cuando es utiliza-
da conjuntamente con una buena orientacion psicope-
dagbgica. Comenta con tu especialista en tinnitus
sobre cdmo y por qué las diferentes terapias de tinni-
tus funcionan, como el oido y el cerebro se comunican
y los resultados potenciales de la terapia. La compren-
sion de estas cuestiones te puede ayudar a llevar a
cabo el tratamiento y maximizar el resultado.

5. EVALUACION DE LA SALUD GLOBAL

Tu cuerpo -durante la enfermedad o la salud- es como
un coche de carreras competitivo: necesita puestas a
punto periédicas y con precision. Dominar los desarre-
glos que ocasiona el tinnitus exige una gran energia a
las células del cuerpo. Pide a tu médico que te realicen
los anélisis de sangre y orina rutinarios para conocer
completamente tu salud. También revisa tus niveles
hormonales y nutricionales. Una dieta bien equilibrada,
gjercicio regular y suplementos nutricionales equilibra-
dos, optimizados para las necesidades de tu salud par-
ticular, son importantes para mantener saludablemen-
te a tus oidos, tu cerebro, tu corazon, tu sistema inmu-
noldgico y tu cuerpo. Esta puesta a punto con preci-
sion, puede requerir una asistencia por parte de otros
profesionales de la medicina alternativa y de la salud.
La neurologia del envejecimiento es un reto y es mejor
que sea dirigida con un enfoque médico holistico.

6. ESTUDIOS SOBRE EL SUENO

Si los ronquidos, la fatiga, el insomnio o el peso te pro-
ducen problemas, es necesario que te hagan algunas
pruebas al respecto. Muchos pacientes detectan fuer-
tes tinnitus después de una siesta o de pocas horas de
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dormir por la noche. Peor incluso, imuchos pacientes
no han disfrutado de una noche o de un suefio rejuve-
necedor durante afos! Las pastillas de dormir no son
ideales: pueden enmascarar desodrdenes de suenos
subyacentes. Un estudio dual del suefio nocturno es
mejor; la primera noche para una diagnosis y la segun-
da noche para determinar recursos terapéuticos efec-
tivos. La apnea del suefio obstructiva no tratada
aumenta el riesgo de un ataque al corazén y de un
derrame cerebral. No te demores. Dormir bien es de
suma importancia.

7. TERAPIA FISICA

Busca una terapia fisica para tu mandibula, cuello y
espalda cuando sea indicado. Algunas personas anun-
cian que tienen tinnitus por primera vez después de
sufrir un traumatismo cervical. La terapia fisica puede
ayudar a reducir desequilibrios de tono muscular en
los hombros y en el cuello y, posiblemente, a reducir el
volumen del tinnitus. Los desequilibrios en la articula-
cion de la mandibula son normales. Muchos pacientes
que chirrian sus dientes por la noche o chasquean la
mandibula o tienen molestias o limitaciones en su
movimiento, experimentan fluctuaciones de volumen
del tinnitus. Los nervios que llevan informacion desde
la mandibula, cabeza y cuello, pueden enviar sefiales
al centro auditivo en la base del cerebro. Esto aumen-
ta o disminuye el volumen del tinnitus durante una
contraccion muscular concreta cuya terapia fisica
puede mejorar. Algunos pacientes han informado que
tienen tinnitus después de manipulaciones fuertes y
rapidas en el cuello. Son preferibles las manipulaciones
quiropracticas suaves.

8. UN CEREBRO ACTIVO

Mantén tu cerebro activo con diferentes tipos de acti-
vidades, por ejemplo: hablar lenguas extranjeras,
matematicas, puzles, lectura, escritura, canto, interac-
cion social, aventuras nuevas, actividades al aire libre
0 la dedicacién a una pasion. La percepcion del tinni-
tus normalmente disminuye cuando nuestro “espacio”
se dilata. Asi que ves a por ello. Los ejercicios al aire
libre vy los sonidos de la naturaleza pueden ser muy
buenos para el cuerpo y la mente, ademas de ofrecer
un alivio al tinnitus.

9. PROTECCION AUDITIVA

Utiliza una proteccion auditiva adecuada y bien adap-
tada. Sin embargo, no sobreprotejas tus oidos durante
todo el dia, ya que esto puede empeorar la hiperacu-
sia. Intenta reducir el ruido no deseado: 1) reemplaza
tu secador de pelo ruidoso por uno mas silencioso; 2)
limpia y revisa tus sistemas de calefaccion y de refrige-
racion. 3) pon almohadillas de fieltro en todas las puer-

tas de armarios, vitrinas, etc.; 4) gradua los altavoces
de tu TV para que tengan mas claridad a un volumen
mas bajo; 5) pon atencion a la acustica en tu casa; 6)
baja el volumen de tu movil, y 7) ten mucho cuidado
con los grupos de musica en directo, las bodas, even-
tos deportivos, festivales al aire libre, fuegos artificia-
les, expediciones de caza e incluso con los escaner de
MRI(imagen de resonancia magnética) y algunas prue-
bas auditivas.

10. TERAPIA DE COMPORTAMIENTO COGNITIVO

Busca esta terapia si quieres abordar tu tinnitus inte-
lectualmente y te sientes emocionalmente bien equili-
brado. Este tipo de terapia desafia pensamientos dis-
torsionados sobre el tinnitus. Los pacientes ganan
comprension y perspicacia en unas 20 maneras dife-
rentes en que sus mentes podrian considerar catastro-
ficamente un problema particular. Entonces aprenden
cOmo substituir pensamientos terapéuticos certeros
para calmar la percepcion de su tinnitus. Ver online
www.nacbt.org/searchfortherapists.asp

11. MEDICACION

ES un Ultimo recurso una vez que hayas intentado un
soporte auditivo, una terapia fisica, nutricion, dieta,
modificacion del estilo de vida y del suefio. Los medi-
camentos no tienen ningln valor nutricional; pueden
reducir los nutrientes en el cuerpo y a menudo cargar
los de efectos secundarios y crear una dependencia y
tolerancia. Pueden ser una muleta que te impida cono-
cer si habituarte a tu tinnitus es posible. Para las per-
sonas que requieren medicacion es esencial una
buena comunicacion con su especialista en tinnitus
sobre riesgos, beneficios y alternativas de la medica-
cion.

Si una propuesta no funciona para ti, otra podria fun-
cionar a tiempo. No te rindas con el poder de tu cere-
bro y tus nervios para construir nuevas conexiones
necesarias a la hora de vencer las angustias del tinni-
tus. Con una terapia de sonido y un asesoramiento
adecuado, el significado del tinnitus puede ser neutra-
lizado y el cerebro puede parar de observar constante-
mente al tinnitus. Los cambios en el estilo de vida junto
con una dieta equilibrada y una ayuda nutricional pue-
den ofrecer beneficios adicionales para la salud. A
medida que la respuesta del estrés al tinnitus cese de
avivarse excesivamente, tu estado de animo y el suefio
mejoraran. Y por Ultimo, tu cerebro crea las conexiones
necesarias para centrar la atencion en sefiales entran-
tes mucho mas importantes, incluso si el volumen del
tinnitus no cambia. Determinadas actividades pueden
ser posibles y diversos procesos mentales pueden fun-
cionar mas eficientemente.
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