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¢Nos interesa estar informados sobre los
estudios clinicos para el tratamiento
de los acufenos que se llevan a cabo en todo

el mundo?

Esta pregunta nos la hemos hecho muchas veces
y también hemos pulsado la opinidon de muchas
personas afectadas por acufenos; y parece que la
respuesta, que no es unanime pero es mayorita-
ria, es positiva.

La informacion sobre estudios clinicos para tratar
los aclfenos que pretendemos trasladar a los
socios de APAT mediante esta publicacion, la
obtenemos de muchas y muy variadas fuentes: la
revista Tinnitus Today de la American Tinnitus
Association, la revista France Acouphénes de la
asociacion del mismo nombre, articulos e infor-
maciones que recibimos de los socios, consultas
en internet, accesos a las webs de varias asocia-
ciones similares a la nuestra de Alemania,
Canad4, Gran Bretanfa, etc., congresos como el de
los otorrinos andaluces celebrado este mismo
ano en Granada, articulos redactados por distin-
tos profesionales esparioles, etc. No se trata por
tanto de una informacion homogénea y sabemos
gue no alcanza a incluir todo lo que se “cuece” en
el mundo en relacion a nuestra dolencia, pero en
todo caso nos da a conocer lo que se esta
haciendo en Espafia y en otros paises mas ade-

Participa y colabora

lantados que el nuestro en el tratamiento de los
acufenos, y nos permite albergar fundadas espe-
ranzas de que la solucion llegara, e incluso de
gue esta cercana.

Posiblemente muchas de las informaciones que
publicamos tienen un contenido cientifico propio
de profesionales y no de “sufridores” de acufenos
sin conocimientos de medicina, pero en todo
caso y en la medida de lo posible, tratamos de
emplear un lenguaje sencillo para que sea enten-
dido por todos y, especialmente, describimos 1os
resultados de estos tratamientos en estudio de la
forma mas clara y concreta que podemos.
Debemos confesar que 1os que redactamosy tra-
ducimos estas informaciones, en ocasiones,
pocas afortunadamente, debemos preguntar a
profesionales sobre algunos de los aspectos que
se explican, ya que somos, como los lectores,
“sufridores” de acufenos y no profesionales de
las ciencias de la salud.

Hecha la reflexion anterior en voz alta y transcri-
ta al papel, la consecuencia es que Seguiremos
informando lo mejor que podamos.

Si nos ayudas, te ayudas
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En el numero 23 de nuestra publicacion informamos
sobre la celebracion en Granada, en junio del pre-
sente afo, del XXIV Congreso de la Sociedad
Andaluza de Otorrinolaringologia y Patologia
Cérvico-Facial.

Al leer el contenido de las comunicaciones presen-
tadas al congreso, encontramos que muchas de
estas comunicaciones exponen informaciones que
nos interesa conocetr, y en la medida del espacio dis-
ponible publicaremos algunas de ellas.

En esta ocasion publicaremos la comunicacion
ASPECTO MEDICO-LEGAL EN ACUFENOS, presenta-
da por los doctores Jesus Lopez Palomo, Juan Pedro
Benaixa Sanchez, Antonio Abrante Jiménez y

Alfonso Maria Pérez Sanchez, todos ellos otorrinos
en egjercicio profesional en Sevilla, en el Hospital
Universitario Virgen del Rocio, que, amablemente,
nos han autorizado a reproducirla y nos han dado
toda clase de facilidades para ello.

Como su titulo indica la comunicacion pone de relie-
ve distintos aspectos legales, entre ellos el que se
refiere a la influencia del actfeno en la evaluacion
de las incapacidades; tema por el que se han intere-
sado muchos de nuestros socios.

Dejamos constancia de nuestro reconocimiento a
los autores doctores LOpez, Benaixa, Abrantes y
Pérez, por su dedicacion a los que sufrimos los acu-
fenos y por su comunicacion.

Aspecto medico-legal en acufenos

Introduccion

El acufeno es un sintoma presente en multitud de
patologias tanto de la esfera propiamente otorrinola-
ringoldgica como incluso fuera de ella. Es asi mismo
muy prevalente, estimandose en algunos estudios que
el acufeno estaria presente en el 11% de individuos
menores de 40 afos, 13% entre 10s 40y 60 anos y 18%
en la poblacion de edad superior a 60 afos [Coles,
2000]. Otros autores también ofrecen cifras muy simi-
lares a las anteriormente mencionadas [Stoufer y Tyler,
1990].

Este peso epidemioldgico hace que con frecuencia el
acufeno esté implicado en aspectos médico-legales, 1o
cual nos ha animado a incluir un capitulo especifico en
esta Ponencia.

Los aspectos médico-legales del acufeno pueden ser
abordados desde dos puntos de vista principales:
Desde el punto de vista del paciente, en cuanto
padece este sintoma y esto puede suponer una inca-
pacidad reconocible legalmente a efectos laborales.

Y desde el punto de vista del médico, en cuanto que
alguna de sus actuaciones médico-quirurgicas puede
ser causa de acufenos, o la no valoracion apropiada de
estos puede derivar en errores diagnosticos, con las
consecuencias legales que de ello se pueden derivar.

Aspectos médico-laborales para el paciente

Nos referiremos en este apartado a la valoracion, eva-
luacion y estimacion del dafio corporal y la incapaci-
dad en su vertiente auditiva y especificamente relacio-
nada con el acufeno.

El evaluador o perito debe tener dos objetivos, por un
lado deberéa determinar el grado y caracter del deterio-
ro de la funcién correspondiente, y por otro lado debe

establecer la relacion entre este deterioro y la afecta-
cion de la actividad diaria del sujeto relacionada con
dicha funcién. Dicho de otro modo, debe determinar
dano eincapacidad consecuente.

La legislacion y normativa en Espafa estan aun parcial-
mente desarrolladas. El Real Decreto 1971 de 1999 que
rige el procedimiento para el reconocimiento, declara-
cion y calificacion del grado de minusvalia en el &mbi-
to de la Seguridad Social y de los Servicios Sociales
incluye un baremo que en su capitulo 13 hace referen-
cia a los acufenos. “La presencia del acufeno se valo-
rara segun los criterios establecidos para la pérdida
auditiva, si se acompafian de hipoacusia. Si no existe
pérdida auditiva, se valorara Unicamente la repercu-
sion psicologica en caso de que ésta exista”.

M. Ciges Juan y R. Urquizar de la Rosa hacen una exhaus-
tiva propuesta de su método de evaluacion de dafio e
incapacidad en la esfera ORL en su capitulo del libro
“Valoracion médica del dano corporal” de Claudio
Herndndez Cueto. Proponen una foérmula matematica
para expresar la incapacidad ocasionada por un proceso:

Incapacidad = (dafio actual-dafio previo) X factora X ...
X factor n X factor de riesgo.

Estando uno de estos factores determinado por aspec-
tos socioprofesionales. Por ejemplo, un trastorno audi-
tivo afectara de manera muy distinta a un profesional
de la musica que a un individuo que no lo es. Otro fac-
tor a considerar es la edad, el mismo trastorno tendra
diferente repercusion segln la edad del sujeto.
Proponen asi mismo 4 grados de incapacidad que
serian los siguientes:

Grado I: incapacidad leve, no pueden realizarse
algunas funciones accesorias.
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Grado Il incapacidad moderada, algunas funciones
basicas estan afectadas.

Grado lll: incapacidad grave, no pueden realizarse
algunas funciones basicas.

Grado 1V: incapacidad muy grave, no puede reali-
zarse ninguna funcion basica.

Estos grados podrian ser referencia a su vez para los
distintos porcentajes de compensacion econémica y
para las medidas laborales correspondientes.

Estos autores consideran que los acufenos acompafian-
tes de hipoacusia se pueden considerar como factores
agravantes de la misma y asi influiran en el valor del
dafio calculado para esta hipoacusia. Si los acufenos
son moderados el factor sera 1,1y si son intensos 1,2.
En caso de ausencia de acufenos este factor logicamen-
te seria 1, es decir neutro a los efectos del calculo.

En los casos en que el acufeno es una alteracion
aislada sin pérdida auditiva alguna ni se evidencia lesion
organica a la que atribuir el sintoma, es de suma impor-
tancia la “objetivacion del acufeno”, con el afadido de la
conveniencia de poder descartar a los simuladores.

La acufenometria, descrita de forma exhaustiva en
otro capitulo de esta obra, se convierte en este
caso en la piedra angular de la exploracion.

Los autores sugieren que para aceptar los acufenos
pericialmente como constitutivos de dafio auditivo, la
acufenometria debe dar resultados claramente positi-
vos. Esta debe cumplir las siguientes condiciones:

1. Debe poder localizarse la frecuencia o el espec-
tro frecuencial del acufeno.

2. Debe poder estimarse una intensidad aproxima-
da del mismo, se pueden definir tres rangos; por
debajo de 60 dB, entre 60y 90 y superior a 90 dB.
3. Debe conseguirse enmascaramiento o atenua-
cion del acufeno con tonos o ruidos, siempre que
el acufeno sea inferior a 90 dB.

4. Estos hallazgos deben ser reproducibles en una
exploracion consecutiva.

Opinan que el dafio auditivo ocasionado por el acufe-
no en si mismo nunca podria ser superior al 50% de la
funcion, y le asignan los siguientes valores:

Acufenos que no pueden enmascararse o atenuarse
con sonidos de intensidad superior a 90 dB: 50%.
Aclifenos que pueden enmascararse o atenuarse con
sonidos de superior a 90 dB: 30%.

AclUfenos que pueden enmascararse o atenuarse con
sonidos de intensidad entre 90 y 60 dB. 20%.
Aclifenos que pueden enmascararse o atenuarse con
sonidos de intensidad menor de 60 dB: 10%.

En lo que se refiere a los factores individuales estable-
cen los siguientes valores para el calculo de la incapa-
cidad auditiva:

1. Bilateralidad: No: multiplica por 1. Si: multiplica por
1,2.

2. Factor socioprofesional: Profesiones que requieren
activamente la conversacion como profesores, etc:
multiplica por 1,2. Profesiones que requieren de un
espectro frecuencial auditivo indemne como musicos:
multiplica por 1,4. Otras profesiones: factor neutro,
multiplica por 1.

3. Factor Edad: Menor de 65 afios. multiplica por 1.
Mayor de 65 afios: multiplica por 0,9.

Asi pues en el peor de los casos la incapacidad auditi-
va nunca podria ser superior a 84%. Esto seria asi en
un caso de acufeno no enmascarable ni atenuable,
bilateral, en un musico por ejemplo, y menor de 65
anos, siguiendo la ecuacion 50 x 1,2 x 1,4 x 1 = 84.
Esta incapacidad auditiva seria certificada por el tribu-
nal evaluador competente en el &mbito laboral y equi-
parada al grado de discapacidad general correspon-
diente seglin anexo del Real Decreto 1971/1999.

La aplicacion de este modelo, como hemos visto ante-
riormente, puede dar como resultado una marcada
incapacidad auditiva aun en el caso de que el acufeno
fuese aislado sin asociarse a déficit auditivo propia-
mente dicho. Sin embargo la aplicacion estricta de la
legislacion laboral espafola actual, como hemos refe-
rido anteriormente, solo ofrece la posibilidad de valo-
racion del acufeno aislado por parte del tribunal eva-
luador en tanto en cuanto provogue repercusion psi-
cologica.

No obstante pensamos que el uso del modelo antes
comentado por parte del otorrinolaringdlogo en su
papel de perito, puede dar argumentos al tribunal eva-
luador de la discapacidad general a la hora de valorar
en su justa medida el papel del actfeno aislado como
causante de dicha discapacidad.

A continuacion se exponen las condiciones de valora-
cion de los aclfenos a efectos de incapacidad en algu-
nos paises de nuestro entorno.

En Francia, el baremo para la evaluacion de invalidez
por accidentes de trabajo y enfermedades profesiona-
les de la Unibn de Cajas Nacionales de Seguros reco-
noce un porcentaje variable entre 2y 5 % por la pre-
sencia de aclfenos. EI Baremo Internacional de
Invalidez de Louis Melennec (1997) adjudica a la pre-
sencia de acufenos hasta un 5 % de incapacidad si el
acufeno es aislado y bien soportado, afadiendo que si
es mal tolerado corresponde pedir opinion al psiquia-
tra. Debe ser siempre “objetivado” mediante acufeno-
metria, agregando la practica de impedanciometria si
se sospecha origen conductivo, y de identificacion de
reclutamiento si se presume un origen perceptivo.

La normativa en EEUU elaborada por la American
Medical Association (AMA) no contempla en la evalua-
cion de la incapacidad auditiva la suma de porcentaje
por la presencia de acufenos.

En Italia, el baremo de incapacidades que utiliza el
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INAL (Istituto Nazionale per I'Assicurazione contro gli
Infortuni sul Lavoro) refiere que los acufenos estan
comprendidos ya en la evaluacion de la hipoacusia
segln la tabla de Marello, por lo que no dan lugar a
indemnizacion. No obstante aceptan una excepcion,
cuando sea posible documentar su persistencia a una
distancia de uno o dos afios tras un trauma acustico,
otorgandose un porcentaje de entre 1y 2%.

En Irlanda un comité de expertos convocado por el
Ministerio de Salud, elabord en 1998 una serie de reco-
mendaciones entre las cuales se incluye la valoracion de
los aclfenos como causa de indemnizacion en el area
ocupacional. Se recomienda que los acufenos se clasifi-
guen en incipientes, suaves, moderados y severos, segin
los antecedentes v 10s resultados de la acufenometria:
Acufenos incipientes: son los ocasionales.Nocausan
interferencias con el suefo, no dificultan la concentra-
cion ni alteran el estilo de vida. Incapacidad = 0%.
Acufenos leves: no se perciben en presencia de ruido
ambiente. Pueden alterar el suefio o la capacidad de
concentracion, pero solo de forma ocasional. No inter-
fieren con el estilo de vida. Incapacidad = 0%.
Aclfenos moderados: son de caracter intermitente o
continuado, con una duracion mayor de dos afios. Se
perciben durante el dia en presencia de ruido ambien-
te e interfieren con frecuencia con el sueno. El indivi-
duo debe presentar evidencia documental de haber
efectuado ya consultas médicas por los aclfenos.
Incapacidad = 2%.

Aclfenos severos: son permanentes, interfieren el
suefo, el trabajo y las actividades sociales. Deben
tener una continuidad superior a dos afios. El sujeto
debe presentar documentacion fehaciente de asisten-
cia al médico especialista, anterior a toda reclama-
cion. Asi mismo debe acreditar que ha requerido trata-
miento especifico, tanto farmacologico como median-
te el uso de enmascaradores. Incapacidad = 6%.

En todos los casos estos porcentajes se suman a la
incapacidad auditiva. Se considera que los acufenos
inducidos por ruido no pueden haberse iniciado mas
alla del afio después del cese de la exposicion al ruido
para ser considerados como de origen laboral.

En agosto de 2003, una comision designada por la
Ccomunidad Europea presentd ante el Parlamento
Europeo un Proyecto Oficial para la aprobacion de un
Baremo Europeo para la evaluacion de las lesiones fisi-
cas o psiquicas. Ademas de la metodologia para calcu-
lar la incapacidad auditiva agrega que para los acufe-
nos aislados, si se confirma que son imputables a un
traumatismo, se valoraran hasta el 3%.
Mencionaremos de forma casi anecddtica y como
muestra de la diversidad de criterio en la legislacion
espafiola en lo que se refiere a la valoracion del acufe-
no en cuanto a causa de incapacidad, la Ley 53/2003,
gue recoge el derecho de los sujetos afectados de
acufenos a disponer de 15 minutos de tiempo extra en
la realizacion de oposiciones a funcionario publico.

Aspectos médico-legales para el médico

El sintoma acufeno es de importancia médico-legal en
la medida que su infravaloracion por parte del otorri-
nolaringdlogo puede derivar en errores diagnosticos
con funestas consecuencias legales.

El actfeno puede ser el primer sintoma de una patolo-
gia subyacente de potencial gravedad. Hasta un 10 %
de los neurinomas del acustico se manifiestan inicial-
mente con aclfenos como sintoma aislado o bien aso-
ciado a hipoacusia leve que puede pasar desapercibi-
da por el paciente [Moffat et al., 1995]. Es de suma
importancia por tanto no infravalorar el sintoma acufe-
no y ampliar el estudio diagndstico para en primera
instancia poner de manifiesto una hipoacusia neuro-
sensorial unilateral no evidenciada vy, siguiendo el pro-
ceso diagnostico, realizar las pruebas de imagen perti-
nentes para confirmar la existencia de esta patologia.
Asi pues el otorrinolaringdlogo no deberd nunca
subestimar este sintoma, especialmente cuando sea
de aparicion reciente, unilateral, y no se expligue su
presencia por ninguna entidad nosoldgica. Al menos
deberemos practicar una audiometria tonal liminar de
forma seriada para poner de manifiesto la aparicion de
una hipoacusia neurosensorial unilateral.

De similar forma, el acufeno puede ser sintoma inicial
de dafio coclear por exposicion cronica al ruido u oto-
toxicidad. Su presencia asociada a estas entidades nos
debe poner en alerta para detectar déficit auditivo no
diagnosticado, para una vez detectado éste poner fin a
la agresion coclear bien toxica o por ruido. Este
diagnostico precoz supondra poder detener la progre-
sion de la enfermedad y el consecuente empeora-
miento del déficit auditivo.

De otra parte, numerosas actuaciones tanto meédicas
como quirdrgicas llevadas a cabo por el médico pue-
den conllevar la aparicion de actfenos. ES obligacion
del otorrinolaringblogo procurar evitar estas actuacio-
nes cuando ello sea posible 0 en todo caso advertir al
paciente del riesgo que conlleva la realizacion de estas
actuaciones.

Esta obligacion del médico de prestar informacion y el
derecho del paciente a recibirla esta regulada legalmen-
te, consentimiento informado. La ley 41/2002 de 14 de
noviembre establece incluso los supuestos en que este
consentimiento informado debe hacerse por escrito.
Por lo anteriormente mencionado es de importancia
incluir el riesgo de aparicion de acufenos tras cual-
quier cirugia otologica. La ley referida obliga a que este
consentimiento siempre sea escrito en el supuesto de
intervencion quirdrgica.

No hay que olvidar en este apartado 10s numerosos
farmacos que pueden tener como efecto secundario
la aparicion de acufenos: aparte de antibioticos ototo-
xicos como los aminoglucosidos, la eritromicina, la
doxiciclina, etc., y de diuréticos de asa (furosemida),
medicamentos de uso tan extendido actualmente
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como los antiinflamatorios no esteroideos (aspirina,
ibuprofeno, naproxeno), pueden originar actfenos sin
que se vean afectados los umbrales de audicion.
Incluso agentes de uso tdpico otoldgico pueden oca-
sionar acufenos. En la mayoria de estos casos 10s acu-
fenos son reversibles cuando cesa la administra-
cion del farmaco; pero los pacientes especialmente
sensibles deben estar advertidos de estos posibles
efectos secundarios.

Mencion especial haremos del lavado 0tico para
extraccion de cerumen. Un procedimiento extremada-
mente frecuente y gue a menudo es llevado a cabo de
forma rutinaria 'y a veces sin darle la importancia nece-
saria. Incluso en algunos casos se delega su rea-
lizacion por el propio especialista 0 por la sistematica
de trabajo de determinados centros, en personal auxi-
liar. Pueden aparecer acufenos cuando se lleva a cabo
de forma inadecuada ejerciendo excesiva presion con
la jeringa o dirigiendo el chorro de agua de forma
directa sobre la membrana timpéanica, aungue en otros
casos la aparicion de acufenos tras el lavado no guar-
da una relacion tan evidente.

Es importante pues ademas de evitar estos modos
agresivos, informar adecuadamente al paciente del

Acufenos y depresion
Presentacion

Como es conocido y como se explicara a lo largo del
presente texto, en muchos casos la persona afectada
por acufenos contrae un trastorno depresivo que tiene
consecuencias negativas para la vida familiar y afecta
asimismo a los ambitos sexual, social y laboral del
afectado.

Este texto se ha preparado y publicado con el propési-
to de que sea de utilidad para las personas afectadas
por acufenos que puedan haber contraido un trastor-
no depresivo, y también como prevencion para las per-
sonas ajenas a dicho trastorno.

Aclufenos y depresion

Las personas afectadas por acufenos en la mayoria de
los casos han acudido a uno o a varios otorrinolaringo-
logos con el proposito de obtener un diagnostico y de
gue le sea prescrito un tratamiento, con la esperanza
de que sus acufenos podran eliminarse.

En algunos casos el otorrino les ha explicado que, de

riesgo, recomendando algunos autores como Ricardo
de Lorenzo et al., (2006) que este sea escrito como en
el caso de las intervenciones quirdrgicas.
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momento, no hay solucion y que tendran que convivir
con su acufeno. En otros casos ha sido el propio afec-
tado que después de visitas reiteradas ha llegado a la
conclusion de que debe convivir con sus sonidos.

La necesidad de encontrar una solucion para 10s acufe-
nos suele producir un estado de ansiedad, y en el
momento en el que el afectado llega a la conviccion de
gue hay que convivir con los acufenos, en muchos
casos, sufre un trastorno de depresion, que unido a la
ansiedad le acaba creando un trastorno mixto ansie-
dad/depresion.

El trastorno depresivo provocado por los aclfenos, sus
caracteristicas, sus sintomas y sus implicaciones son
idénticos a los que presenta todo trastorno depresivo,
cualquiera que sea su origen y las consecuencias para
el afectado y para los suyos (familiares, amigos, compa-
fieros de trabajo) son las mismas en todos los casos.
Dado gue nuestra asociacion tiene por objetivo ayudar
a personas afectadas por acufenos, nos hemos pro-
puesto explicar los efectos, circunstancias y tratamien-
tos de la depresion que, por desgracia, es una de las
peores consecuencias de los acufenos.
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Depresion

Puede definirse como una disminucion de la actividad
vital, que comporta un trastorno del estado de animo
caracterizado por sensaciones de desesperacion y falta
de motivacion, y un estado emocional patoldgico que
Se caracteriza por sentimientos de tristeza, melancolia,
abatimiento, disminucion de la autoestima, vacio y
desesperanza que pueden obedecer 0 no a una causa
real explicable.

Como se desprende de su definicion, la depresion o el
trastorno depresivo es una enfermedad que afecta al
organismo (al cerebro), al &nimo, a la manera de pensar,
al suefo, a la alimentacion y a la autoestima.

Aunqgue en la depresion el estado de tristeza es habitual,
hay que puntualizar que la depresion no es lo mismo que
un estado pasajero de tristeza. ES una situacion de la
cual el afectado no puede librarse con facilidad, y que si
no se afronta con el tratamiento debido, sus sintomas
pueden durar semanas, meses e incluso anos.

Evaluacion

ES necesario someter a la persona a una evaluacion
con el fin de analizar su estado de tristeza, que puede
ser normal y reactiva a determinadas situaciones que
se nos presentan a lo largo de la vida, o bien patologi-
ca 0 sea que la persona ha contraido una depresion.

¢Como evaluarla?

Se evalla mediante la entrevista personal, que debe
extenderse al afectado y a las personas que conviven
con él, y si vive solo con las personas que le conocen.
El enfermo de depresion puede distorsionar la realidad
y perder objetividad como consecuencia de su enfer-
medad.

Se evalla asimismo mediante el rellenado de tests psi-
coldgicos con el fin de cuantificar en la medida de lo
posible el grado de afectacion, destacando entre ellos
el BDI (Inventario para la depresion de Beck).

Tres tipos de depresion

— Depresion severa. Consiste en una combinacion de
sintomas que producen una incapacidad severa para
trabajar, estudiar, dormir, comer y experimentar placer.
— Distimia. ES un tipo de depresion de menor gravedad
gue incluye signos croénicos que incapacitan en menor
grado, pero que interfieren con el funcionamiento y el
bienestar de la persona. La distimia puede alternarse
con episodios depresivos severos.

— Trastorno bipolar. ES menos frecuente que los otros
dos trastornos depresivos y se caracteriza por cambios
ciclicos en el estado de animo que comportan fases de
euforia 0 de dnimo elevado (mania) y fases de animo
bajo (depresion). Estos cambios del estado de animo
suelen ser graduales, pero en algunos casos son rapi-
dos y muy dramaticos.

Sintomas de la depresion

- Estado de animo triste, ansioso o «vacio» en forma
persistente.

— Sentimiento de desesperanza y pesimismo.

— Sentimientos de culpa, inutilidad y desamparo.

- Pérdida de interés o placer en pasatiempos y activi-
dades que antes se disfrutaban, incluyendo la actividad
sexual.

- Disminucion de energia, fatiga, agotamiento y sensa-
cion de estar en «camara lenta».

— Dificultad para concentrarse, recordar y tomar deci-
siones.

— Insomnio: despertarse mas temprano o dormir mas
de la cuenta.

— Pérdida de peso, de apetito o de ambos; o por el con-
trario comer méas de la cuenta y aumentar el peso.

— Pensamientos de muerte y de suicidio; intentos de
suicidio.

- Inquietud, irratibilidad.

- Sintomas fisicos persistentes que no responden al
tratamiento médico, tales como dolores de cabeza,
trastornos digestivos y otros dolores cronicos.

Causas de la depresion

— Factores genéticos. Existe un mayor riesgo de pade-
cer depresion clinica cuando hay una historia familiar
de la enfermedad, lo que indica que puede haber here-
dado una predisposicion biologica. No obstante, no es
seguro que todas las personas que tienen una historia
familiar con antecedentes de depresion contraeran la
enfermedad. La depresion grave puede sobrevenir a
personas que no tienen ningln antecedente familiar de
depresion.

— Factores bioquimicos. Esta demostrado que la biogui-
mica cerebral juega un papel significativo. Las personas
con depresion grave presentan tipicamente desequili-
brios de ciertas sustancias quimicas en el cerebro,
conocidas como neurotransmisores (déficits de nora-
drenalina, serotonina y dopamina). La depresion puede
ser inducida o aliviada mediante determinados medica-
mentos y algunas hormonas pueden alterar los estados
de animo.

— El ambiente y otros factores de estrés. Se han defini-
do como factores que contribuyen a la depresion la
pérdida de un ser querido, problemas en una relacion,
problemas econdmicos o un cambio significativo en la
vida. El comienzo de una depresion esta asociado en
muchas ocasiones al comienzo de una enfermedad (0
a un trastorno) fisica aguda o cronica.

— Rasgos de personalidad. Las personas que presentan
ciertas caracteristicas tales como pesimismo, baja
autoestima, sensacion de falta de control ante las cir-
cunstancias de la vida y tendencia a la preocupacion
excesiva son mas propensos a padecer depresion.

Sintomas de la mania (trastorno bipolar)
— Euforia anormal o excesiva.
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— Irritabilidad inusual.

— Disminucion de la necesidad de dormir.

— Ideas de grandeza.

— Conversacion excesiva.

— Pensamientos acelerados.

— Aumento del deseo sexual.

- Energia excesivamente incrementada.

- Falta de juicio.

— Comportarse en forma inapropiada en situaciones
sociales.

La depresion y la mujer

El riesgo de sufrir depresion es mayor en la mujer que
en el hombre. El nUmero de mujeres que sufren de
depresion grave y de distimia es el doble que el de los
hombres.

Las razones que explican mayor frecuencia de la
depresion entre las mujeres son tres:

— Cambios hormonales. Experimentados por la mujer
en la menstruacion o durante el embarazo hacen que
la mujer sea mas vulnerable. Esta situacion se presen-
ta también durante el periodo de lactancia, de ahi que
existan incluso cuadros especificos de depresion post-
parto, que suelen aparecer justamente después de dar
a luz, y la madre puede llegar a echarle la culpa de su
depresion al nifio.

— Factores sociales. En las sociedades occidentales la
mujer ha tenido que asumir el doble papel de trabajar
fuera de casa y de ser ama de casa, y ademas la mayor
parte del peso de la educacion y cuidado de los hijos
también recae en ella lo que conlleva una carga exce-
siva.

— Sesgos culturales. Habitualmente el género femenino
expresa mas sus emociones, cosa que no ocurre con el
varén. En consecuencia el hombre expresa menos lo
gue siente y no se queja de depresion, ni va al médico
con la misma facilidad que la mujer. Por este motivo la
depresion se detecta mucho més faciimente en la
mujer que en el hombre.

El papel de la familia en la depresion

La depresion afecta en primer lugar a quien la padece,
pero alcanza también a familiares, amigos y compafie-
ros de trabajo. Para ayudar a una persona deprimida es
muy importante informarse acerca de esta enfermedad
y de su tratamiento. Sobrellevar junto a otra persona un
episodio depresivo puede ser una experiencia muy difi-
cil.

Es muy dificil, practicamente imposible, para una perso-
na que nunca experimentd un trastorno depresivo
conocer el grado de desvaloracion, desamparo y
desesperacion en que se halla sumida la persona
deprimida.

No obstante lo anterior, el familiar o el amigo debe ofre-
cer a la persona deprimida empatia y comprension,
debe escuchar, informar y aconsejar sin juzgar.

Simplemente, el estar ahi, a su lado, puede mejorar el
curso de la enfermedad.

La empatia es una disposicion personal a escuchary a
comunicarse para conocer las emociones del otro. La
empatia existe si se es capaz de reconocer nuestras
propias emociones Yy las del otro. Este reconocimiento
facilita la comunicacion y la interaccion con el otro. Es
dificil tener empatia con respecto a alguna emocion del
otro, cuando nosotros, previamente, N0 hemos experi-
mentado aquella emocion. Esta consideracion es apli-
cable al familiar del afectado por acufenos, ya que no
ha sufrido las emociones negativas gque comporta esta
afeccion.

Para apoyar a la persona que sufre depresion hay que
expresarle su preocupacion, reconocer el dolor de la
persona depresiva y escuchar si la persona quiere
hablar sin tratar de forzarla a que exteriorice sus senti-
mientos. No debe tomarse como algo personal si la
persona deprimida permanece aislada y poco comuni-
cativa. Ofrecer esperanza, recordarle que la depresion
se puede tratar, y si la persona esta bajo tratamiento
meédico controlar que toma lo que le han prescrito y
recordarle que la medicacion precisa de un tiempo
para que haga su efecto.

Conviene asimismo reforzar positivamente a la perso-
na deprimida debido a que suele sentirse a menudo sin
valor e insistiendo en sus propios fallos, fracasos y
defectos. Se refuerza recordandole sus cualidades y
Sus capacidades y cuanto significa para usted.

Hay que conseguir gue la persona deprimida incremen-
te sus actividades, para ello hay que invitarla a hacerlo,
pero sin «empujar» y Sin esperar resultados en poco
tiempo. También se le debe recordar suavemente la
importancia del ejercicio y de una dieta sana.

Los familiares de las personas con trastorno depresivo
deben saber que la depresion NO es:

— Resultado de un fallo en el caracter.

- El enfermo de depresion no es una persona débil ni
un «vagom.

- Simplemente «pasar una mala época».

Las personas que la padecen sufren enormemente y
nunca ni en ningln caso pretenden engafiar a nadie y
ni tan sélo exagerar sus sintomas. No pueden hacer
nada por evitarla, al igual que una persona no puede
evitar sufrir de diabetes o de artritis.

Cuidar al cuidador

La persona gue se ocupa o cuida de un enfermo de
depresion debe tener en cuenta lo siguiente:

— Atender sus propias necesidades no representa en
absoluto que sea un egoista.

— Necesita salir, distraerse, relacionarse con 10s demas
y Nno aislarse.
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— Pedir ayuda, y si la ofrecen no dudar en aceptarla.
—Tener presente que el cuidador no puede con todo.
- Larisay la alegria son fundamentales para su bienes-
tar y para su vida con el enfermo.

— Si tiene la suerte de sentirse bien «en medio del tem-
poral» no debe avergonzarse de ello.

— Procure buscar personas, cosas, situaciones, activi-
dades gue le satisfagan.

— Cuidar a una persona depresiva puede ser la causa
de padecer una depresion.

- Vigile sus sintomas y consulte a su médico si tiene
dudas.

Tratamiento de la depresion

Tratamientos farmacolégicos

La depresion parece estar asociada a la existencia de
niveles bajos de determinadas sustancias a nivel cere-
bral tales como serotonina, noradrenalina 0 dopamina.
Los farmacos antidepresivos actlan tratando de
aumentar alguna de estas sustancias en el cerebro a
través de distintos mecanismos de accion. Los farma-
COos antidepresivos no provocan tolerancia ni depen-
dencia.

Fundamentalmente existen dos grandes grupos de far-
macos antidepresivos:

— Antidepresivos triciclicos. Son los mas antiguos y son
muy eficaces. Tienen importantes efectos secundarios
al principio de su ingesta: sedacion, sequedad de boca,
estrefimiento, temblores, hipertension, etc. Por este
motivo se recomienda empezar con dosis bajas e ir
aumentandolas de acuerdo con la adaptacion del
paciente a los efectos secundarios, hasta alcanzar un
razonable equilibrio entre los efectos secundarios y los
efectos antidepresivos. Suelen emplearse en casos gra-
ves de depresion, y por su perfil sedante también se
emplean en depresiones con elevado nivel de ansie-
dad.

— Inhibidores selectivos de la receptacion de la seroto-
nina (ISRS). Son una clase farmacos antidepresivos que
se utilizan en el tratamiento de la depresion, de la
ansiedad y de algun tipo de trastorno de la personali-
dad. Aumentan los niveles del neurotransmisor seroto-
nina y tienen menores efectos secundarios.

La depresion y la vida sexual

La pérdida de interés o de placer por las actividades
cotidianas es el denominador comdn de las personas
gue padecen depresion. Muestran un desapego gene-
ral por las personas y por las cosas. En el area sexual,
al ser fundamentalmente interaccion con otras perso-
nas se pierde afectividad e interés por el sexo.

Los antidepresivos y el sexo
Las disfunciones sexuales son efectos adversos comu-
nes al uso de medicamentos antidepresivos, y esta cir-

cunstancia suele acarrear el incumplimiento o el aban-
dono del tratamiento. Estas disfunciones afectan a
hombres y a mujeres, y pueden ser:

— Disminucion del deseo sexual.

— Retardo orgasmico o anorgasmia.
- Disfuncion eréctil, impotencia.

— Menor lubricacion vaginal.

Las disfunciones sexuales alcanzan a una tercera parte
de los casos de depresiones tratadas farmacologica-
mente.

Otros efectos indirectos sobre la vida sexual son:

— Aumento de peso.

- Sequedad de la boca.

— Irregularidades menstruales.

— Retencion urinaria y problemas prostaticos.

En pacientes con historias previas de disfunciones
sexuales, éstas pueden empeorar con los antidepresi-
VOS.

¢cDebe el depresivo medicarse?

Aungue existan posibles efectos secundarios es nece-
sario medicarse y seguir escrupulosamente la pauta de
medicacion prescrita por su médico.

Nunca debe dejarse la medicacion por encontrarse ya
bien, ya que justamente se encuentra bien gracias a
que estd tomando sus medicamentos. Su médico es
quien decidira cuando y como dejar su medicacion.
Generalmente es aconsejable mantener la medicacion
entre 6 y 9 meses después de que hayan remitido los
sintomas de la depresion.

Tratamientos cognitivos. Modelo cognitivo de Beck
El modelo de la depresion conocido como cognitivo de
Breck gravita en torno a la denominada triada cognitiva.
Las personas con tendencia a la depresion tienen
esquemas y estructuras cognitivas que predisponen
una vision negativa de:

- Sf mismas.

- Su relacién con el mundo.

—Y con respecto al futuro.

Esta forma peculiar y distorsionada de percibir la realidad
determina los cambios comportamentales y emociona-
les que caracterizan la distorsion. Los esquemas son
representaciones de experiencias pasadas que estan
guardadas en la memoria y que operan como filtros en
el andlisis de la informacion recibida en la actualidad.
Citamos a continuacion algunos ejemplos de distorsio-
nes que muestran como la persona antepone 10s
esquemas que representan experiencias pasadas guar-
dadas en su memoria a la informacion que realmente
esta recibiendo.
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— Nadie me quiere (generalizacion excesiva).

— Sé que se estan riendo de mi (leer el pensamiento,
personalizacion).

—Me va a ir mal en este examen (adivinar el futuro).

— Tengo este problema y no he podido resolverlo a
pesar de intentarlo varias veces, asi que no tiene solu-
cion (saltar a conclusiones, pensamiento «todo o
nada»)

- Nada me resultara bien en mi vida (tremendismo,
generalizacion excesiva, adivinar el futuro).

La terapia a seguir consiste en detectar estos esque-
mas Ccognitivos erroneos y ponerlos de manifiesto, a
base de enfrentarlos con la realidad para que el pacien-
te se dé cuenta de su error. No se trata de convencer al
paciente, ya que él 1o tiene que entender y reconocer
por si solo y debe darse cuenta de sus distorsiones.
Los objetivos de esta terapia son el de eliminar los sin-
tomas de la depresion, y basicamente la prevencion de
recaidas.

Tratamientos conductuales
Estan dirigidas a aumentar el nivel de actividad del
paciente. La inactividad es muy frecuente en el trastor-

El estudio Elec Tin

En el nimero 19 de nuestra revista explicabamos la
puesta en marcha de un estudio de investigacion del
tratamiento de los aclfenos que se esta llevando a
cabo en Francia, en un hospital de Lyon.

Indicamos que inicialmente dos pacientes se habian
sometido al tratamiento. Tanto el propio tratamiento
como el perfodo de observacion posterior ya han
finalizado para los dos pacientes iniciales, y segun
nos explican en el numero 69 de la revista France
Acouphénes los resultados han sido esperanzado-
res: uno de los pacientes ha encontrado una reduc-
cion sustancial de la intensidad de su acufeno vy el
otro ha tenido una reduccién menor; y ambos mani-
fiestan una mejora significativa en su habituacion al
acufeno, en sus problemas de ansiedad e incluso en
su humor.

En el estudio Elec Tin los criterios de inclusion para
participar establecen que el paciente debe tener un
acufeno cronico (de mas de un ano), severo, invalidan-
te (que sea un grave inconveniente para su calidad de
vida) y no haber tenido resultado alguno con otros tra-
tamientos.

En la primera parte del protocolo de actuacion el
paciente se beneficia de un anélisis clinico completo:
audiologico y radiologico, para evaluar la audicion y el
propio acufeno. A lo largo de este analisis inicial se rea-

no depresivo 'y es necesario invitar al paciente a que,
POCo a poco y de forma gradual, aumente el nimero y
la intensidad de sus actividades diarias.

Hay que marcarle objetivos que sean posibles, debido
a que una vez los haya alcanzado, su autoestima, que
esta muy deteriorada por su enfermedad, aumentara y
con ella la sensacion de que va controlando la situa-
cion.

El paciente no ha de esperar a encontrarse mejor para
empezar a tener actividad y cumplir objetivos, ya que
sin actividad dificilmente llegara a mejorar.

Consideraciones finales

- La depresion es una enfermedad.

- Los sintomas son siempre los mismos y son indepen-
dientes de las causas que la han originado.

- Una vez se haya establecido la enfermedad, ésta no
desaparecera aunque lo haga la causa que la origino.
— El tratamiento debe combinar farmacologia con téc-
nicas cognitivo-conductuales.

— No medicarse no es ser mas fuerte; es simplemente
desconocer lo que es la depresion.

liza una fase de estimulacion magnética transcraneal
repetitiva, rodeando el cortex auditivo (area del cere-
bro en la que se procesan las informaciones auditivas)
de forma no invasiva, es decir la estimulacion se reali-
za desde el exterior del craneo.

En la segunda parte se instala un dispositivo de neuro-
estimulacion mediante una intervencion neuroquir(r-
gica con anestesia general.

La tercera parte, después de graduar el dispositivo,
consiste en seguir al paciente con regularidad durante
seis meses, de forma que se pueda evaluar la eficacia
de la neuroestimulacion. Los resultados se interpreta-
ran y presentaran de forma definitiva una vez el estu-
dio haya concluido.

¢Alguien se atreve a participar? La instalacion de
un dispositivo en el interior del craneo por medio de
una intervencion quirtrgica parece ser un obstaculo
insalvable; 0 por lo menos esto es lo que opina la tota-
lidad de los afectados con los que hemos comentado
las caracteristicas del estudio. No obstante, por si
alguien quiere enterarse con mayor detalle, indicamos
la forma de ponerse en contacto con 10s responsables
del estudio.
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Hemos recibido varias comunicaciones de nuestros
socios que hemos creido oportuno publicar ya que
todas ellas aportan informaciones que pueden ser de
utilidad a otros socios.

Maria Soledad, de Las Palmas, nos da cuenta de la
conferencia sobre los tinnitus que tuvo lugar en
aquella ciudad el pasado mes de septiembre.

Merry, de Bilbao, cofundadora de Atineus, nos ha
enviado una amplia informacion sobre traumatismos
del oido que interesa a muchas personas que, ade-

Conferencia

mas de tinnitus sufren otras disfunciones acusticas.
Francisco José, de Basauri (Biscaia), nos ha enviado
una informacion sobre un estudio realizado en
Estados Unidos, en el que se expone un método que
permite determinar con precision el punto del cere-
bro en el que se origina el tinnitus.

Publicamos a continuacion estas tres informaciones
y dejamos constancia de nuestro agradecimiento a
Matria Soledad, Merry y Francisco José por su colabo-
racion.

Cuando se pierde la tranquilidad del silencio

El pasado 17 de septiembre tuvo lugar en Las Palmas
una conferencia sobre los acufenos a cargo del
Profesor Dr. Angel Ramos Macias y la Audioprotesista
D2 Cecilia Moreno.

Los conferenciantes ofrecieron a los asistentes una
amplia informacion sobre nuestra dolencia: definicion
e identificacion de los acufenos, estudio de sus cau-
sas, consecuencias que bajo el modelo neurofisioldgi-
co tienen los aclfenos en sistemas relacionados con
el auditivo, medicion del acufeno (frecuencia, intensi-
dad, etc), influencia del acufeno en la vida cotidiana
del afectado, valoracion de los niveles de incapacidad
generados en la persona que lo padece, alteraciones
gue acompafian al aclfeno: insomnio, ansiedad,
depresion, etc. y finalmente tratamientos existentes y

Traumatismos del oido

Técnicas de presurizacion y ecualizacion del
oido medio

Con frecuencia el otorrino debe ensefar a sus pacien-
tes con problemas tubaricos cronicos, como presuri-
zar el oido medio para ecualizar de forma voluntaria su
presion con la exterior, identificando el chasquido que
se siente con la apertura de la trompa. Otras veces se
tratara de adiestrar al paciente antes de realizar un
viaje en avion, o de practicar buceo, para prevenir un
posible barotrauma ético. Incluso puede ser requerido
para ensefar las diversas técnicas que se pueden uti-
lizar para ecualizar el oildo medio durante situaciones
en las que se producen cambios bruscos de presion,
como los vuelos y el buceo.

También los profesionales e instructores de buceo y
aviacion conocen perfectamente estas técnicas, las

terapias de habituacion.

Las virtudes de una conferencia como esta son, basi-
camente, que los afectados por actfenos reciben una
informacion completa y ordenada que contribuye
poderosamente a desterrar la desinformacion y las
creencias negativas propias de muchos de ellos. No se
debe ignorar que en ocasion de una conferencia como
la de Las Palmas, se produce una reunion de personas
afectadas que, si tiene continuacion, permite intercam-
biar informaciones, conocer estrategias para convivir
con los acufenos, no sentirse solo, e incluso ser el ori-
gen de un organismo (una asociacion por ejemplo) que
ayude e informe a afectados.

Seria buena noticia saber que en otras ciudades espa-
fiolas se realizan conferencias como la de Las Palmas.

CORBIS

practican y ensefian a sus alumnos. Toda persona que
sea profesional del vuelo o realice buceo, tanto profe-
sional como amateur, debe de conocer la anatomia y
fisiologia tubarica, asi como los diversos métodos que
existen para abrir la trompa e identificar la sensacion
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de apertura, ademas de saber que existen patologias
gue impiden una ecualizacion (alergias, polipos, etc.) de
la presion exterior con la del oido medio. También
deben saber identificar los sintomas de un barotrauma.
Cualquier problema que impida una buena apertura de
la trompa desaconseja el vuelo o el buceo, debiendo
ser solucionado antes. Corresponde al otorrino diag-
nosticar y tratar las cusas del mal funcionamiento
tubarico. Durante el buceo la mas minima dificultad de
ecualizacion debe ser motivo para subir inmediata-
mente a la superficie.

Técnica simple

La técnica mas elemental para abrir voluntariamente la
trompa es la de bostezar, tragar 0 meter la mandibula
hacia atras, a la par que se abre la boca. Esta técnica
funciona cuando no se han tenido nunca antes proble-

Deteccion del tinnitus

Parece que existe un gran consenso para establecer
que los tinnitus, sea cual haya sido su origen: exposi-
cion al ruido, lesiones en el oido, agresiones farmaco-
logicas, etc., tienen su origen en una zona de la corte-
za auditiva situada en el cerebro en la cual, como con-
secuencia de la agresion sufrida, existe una elevada
actividad neuronal gque no se justifica por la existencia
de ruidos exteriores.

Se han realizado varios estudios de investigacion, algu-
nos de los cuales transcritos en nimeros anteriores,
que tienen por objeto identificar el punto del cerebro
cuya actividad se mantiene aun cuando no existan rui-
dos exteriores, y una vez identificado aplicar alguno de
los distintos procedimientos: neuroestimulacion, far-
macolégico, etc. que pueden eliminar esta elevada
actividad causante del tinnitus.

Se trata por tanto de dos partes del tratamiento. En la
primera hay que identificar con exactitud el punto del
cerebro en el que se origina el tinnitus, y en la segun-
da, una vez identificado ese punto con total seguridad,
aplicar el tratamiento oportuno, que podra ser no inva-
Sivo 0 todo lo contrario (ver el estudio Elec Tin comen-
tado en paginas anteriores).

El estudio que ahora explicamos se refiere a la prime-
ra de las dos partes, es decir, en él se trata de determi-
nar con precision el punto del cerebro con actividad no
justificada por ruidos exteriores y, por tanto, lugar de
origen del tinnitus.

Hasta ahora no habia manera de detectar con preci-
sion el punto del cerebro donde se localizan las altera-
ciones neuronales que se traducen en el tinnitus. Se
venian utilizando las técnicas de imagen PET y fMRI
que proporcionaban informacion sobre una amplia

mas tubaricos de equalizacion. Practicamente todo el
mundo la conoce y pone en practica cuando tiene el
mas minimo problema tubérico, o nota el oido enrare-
cido. Es la técnica que puede recomendarse a los
pacientes con problemas tubaricos cronicos.

Otras técnicas y maniobras

Ademas de la técnica simple que acabamos de descri-
bir existen distintas técnicas y maniobras que permi-
ten ecualizar las presiones exterior y en el oido medio.
Citamos su nombre: maniobra de Vasalva, maniobra de
Frenzel, maniobra de Toynbee, apertura voluntaria de
la trompa, maniobra de Roydhouse, maniobra de
Edmonds, técnica de Lowry y el tiron. No transcribimos
en que consisten estas técnicas por falta de espacio,
pero tenemos a disposicion de quien lo solicite (boro-
jim@telefonica.net) la descripcion de todas ellas.

zZona en la que se encontraba el origen del tinnitus,
pero no llegaban a determinar el punto especifico.
Ahora, con el empleo del scanner MEG (magnetoence-
falografia), se puede determinar con una precision
absoluta y mediante una técnica no invasiva, el empla-
zamiento en el cerebro del punto en el que se origina
el tinnitus.

Esto es lo que explica el Dr. M.D. Siedman, coautor con
otros investigadores de un estudio en el que recogie-
ron los resultados del empleo del MEG en 17 pacientes
con tinnitus mas 10 pacientes sin tinnitus. La aplica-
cion del MEG fue de 10 minutos en cada paciente, en
los que los pacientes llevaban tapones en los ofdos
para eliminar ruidos externos y debian mantener los
0jos abiertos y fijos en un punto. En los pacientes con
tinnitus unilateral la imagen del MEG detecté mayor
actividad de la corteza auditiva en el lado opuesto al
del tinnitus; y en los pacientes con tinnitus bilateral las
imagenes del MEG revelaron actividad a ambos lados
del cerebro. En los pacientes sin tinnitus no se encon-
traron areas especificas de actividad en la corteza
auditiva.

El escaner MEG, del que funcionan 20 unidades en dis-
tintos hospitales norteamericanos, se venia utilizando
con buenos resultados para realizar mapas cerebrales
prequirlrgicos en pacientes sometidos a cirugia para
eliminar los tumores cerebrales o de tratamiento de la
epilepsia.

Este estudio se llevd a cabo en el Laboratorio de
Investigacion en Otorrinolaringologia del Hospital
Henry Ford, 2799 West Grand Boulevard, Suite K8;
Detroit, Ml, 48202, Estados Unidos; teléfono: (313) 916-
3279.
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