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Envejecer es como escalar una gran montafia:
mientras se sube las fuerzas disminuyen,
pero la mirada se hace mas libre,

la vista més amplia y serena.

Arthur Schopenhauer

(1788-1860) Filosofo aleman.
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RESUMEN

La ansiedad y la depresion son trastornos comunes de salud mental con una gran
comorbilidad entre ellos, afectando a un porcentaje elevado de usuarios de Atencion
Primaria. En la literatura médica reciente se describen varias asociaciones entre los

sintomas neurdticos y la patologia otoldgica (hipoacusias, patologia vestibular, tinnitus).

Sin embargo, los estudios que intentan determinar como la ansiedad y/o depresion

repercuten en el audiograma son escasos Yy de resultados dispares.

En los ultimos afios ha aparecido un interés creciente por abordar los trastornos de
ansiedad y depresion a través de la musica, pues el conocimiento actual defiende que
puede influir sobre procesos neurobiol6gicos complejos del cerebro. Las terapias
musicales, por tanto, se postulan como herramientas emergentes y prometedoras pero que

precisan aun de mayor evidencia cientifica.

Guy Bérard fue pionero a la hora de presentar un método protocolizado y centrado en la
correccion de la audicion de personas depresivas. Bérard diagnosticaba dichas alteraciones
psiquiatricas a través de un audiograma por via aérea en el cual se mostraban asimetrias en
los umbrales de frecuencias. Su terapia consiste en una reeducacion auditiva a través de la

escucha atenta de masica sinfénica filtrada por un modulador de frecuencias.

Nuestro trabajo estudia si existe una correlacion entre la ansiedad y/o la depresion y la
audicién. Para ello comparamos el audiograma via aérea entre personas con un nivel
significativo de ansiedad y/o depresion con el de personas con un nivel no significativo.
Ademas implementamos una intervencion auditiva (Método Bérard) mediante un ensayo
clinico controlado, aleatorizado y abierto, con el objetivo de comparar los niveles de
ansiedad y depresién entre aquellos que recibian la intervencion y los que no a los 3 y a los
6 meses. Finalmente analizamos los factores epidemioldgicos y demogréaficos implicados
en una mejor respuesta a la intervencion auditiva. El estudio se llevd a cabo con pacientes
del Centro de Salud Mejorada del Campo (Madrid) que habiendo dado su consentimiento
informado, no presentaban patologia psiquiatrica psicotica, sordera completa o proceso
otologico agudo. EI nimero de pérdidas fue mayor del esperado, por lo que el analisis por
Protocolo se llevo a cabo sobre pacientes que completaron 10 sesiones (Método Bérard
modificado) frente a las 20 de un principio.



El estudio demostrd que la ansiedad con/sin depresién empeora la audicién de frecuencias
graves en el oido derecho mientras que mejora la audicion de frecuencias agudas en el
izquierdo. La ansiedad tiende a presentar mejor audicion que la depresion, siendo este
hecho més evidente en la frecuencia 4 kHz de ambos oidos. También se ha encontrado una
asimetria interaural fisiologica para tonos puros a favor del oido izquierdo. Esta asimetria
se agrava en procesos de ansiedad y / o depresién, siendo méas evidente en frecuencias
agudas cuando se presentan sintomas de ansiedad. Secundariamente, se encontré una
asociacion entre haber experimentado un estrés agudo y el patrén auditivo 4:8 (pico de
hiperaudicién en las frecuencias 4 kHz y 8 kHz del mismo oido). El estrés agudo se
reflejaria en la audicion del oido derecho de forma temprana y se mantendria en el tiempo,

mientras que en el oido izquierdo s6lo apareceria cuando han pasado mas de 2 dias.

El estudio también demostro el efecto positivo de la intervencion auditiva Método Bérard
modificado en el control de los sintomas de ansiedad y/o depresion a lo largo del tiempo:
fue eficaz en la prevencién de sintomas de ansiedad psiquica a los 3 meses y de depresion
a los 6 meses; redujo los sintomas de ansiedad a los 3 meses, teniendo un efecto parcial
adicional en la reduccién de depresion a los 3 meses y de ansiedad somaética a los 6 meses.

Epidemioldgicamente, el Método Bérard modificado fue mas eficaz en pacientes entre 31-
50 afos, con estudios superiores a los primarios, en paro, sin antecedentes personales de
patologia mental y sin consumo de ansioliticos ni antidepresivos en el pasado o de

analgésicos en la actualidad.

Estos hallazgos proporcionan nuevos y diferentes aspectos sobre la percepcion auditiva
diferencial de cada hemisferio cerebral y su relacion con la ansiedad y la depresion.
Ademas muestra una herramienta eficaz, breve e inocua a tener en cuenta en el manejo de

la ansiedad y/o depresion en Atencién Primaria.



SUMMARY

Anxiety and depression are common mental health disorders with great comorbidity
among them, affecting a high percentage of Primary Care users. Several associations
between neurotic symptoms and otological pathology (hearing loss, vestibular pathology,
tinnitus) are described in the recent medical literature. However, studies that attempt to
determine how anxiety and / or depression affect the audiogram are scarce and with

disparate results.

In recent years, there has been a growing interest in addressing anxiety and depression
disorders through music, since current knowledge argues that it can influence complex
neurobiological processes in the brain. Musical therapies, therefore, are postulated as

emerging and promising tools but that require even more scientific evidence.

Guy Bérard was a pioneer in presenting a protocolized and focused method of correcting
the hearing of depressed people. Bérard diagnosed these psychiatric disorders by means of
an air-conduction audiogram in which asymmetries were shown in the frequency
thresholds. His therapy consists of an auditory reeducation through the careful listening of

symphonic music filtered by a frequency modulator.

Our work studies whether there is a correlation between anxiety and / or depression and
hearing. To do this, we compared the air-conduction audiogram between people with a
significant level of anxiety and / or depression with that of people with a non-significant
level. We also implemented a hearing intervention (Bérard Method) through a controlled,
randomized, and open clinical trial, with the aim of comparing levels of anxiety and
depression between those who received the intervention and those who did not at 3 and 6
months. Finally, we analyzed the epidemiological and demographic factors involved in a
better response to auditory intervention. The study was carried out with patients from the
Centro de Salud Mejorada del Campo (Madrid) who, having given their informed consent,
did not present psychotic psychiatric pathology, complete deafness or an acute otological
process. The number of losses was greater than expected, so the analysis by Protocol was
carried out on patients who completed 10 sessions (Modified Bérard Method) compared to

the initial 20 sessions.



The study showed that anxiety with / without depression worsens low-frequency hearing in
the right ear while improving high-frequency hearing in the left ear. Anxiety tends to
present better hearing than depression, this fact being more evident in the 4 kHz frequency
of both ears. A physiological interaural asymmetry for pure tones has also been found in
favor of the left ear. This asymmetry is aggravated in processes of anxiety and / or
depression, being more evident in high frequencies when anxiety symptoms are present.
Secondarily, an association was found between having experienced acute stress and the 4:
8 auditory pattern (hyperaudition peak at the frequencies 4 kHz and 8 kHz from the same
ear). Acute stress would be reflected in the hearing of the right ear early and would be
maintained over time, while in the left ear it would only appear when more than 2 days

have passed.

The study also demonstrated the positive effect of the modified Bérard auditory
intervention on the control of anxiety and / or depression symptoms over time: it was
effective in preventing symptoms of psychic anxiety at 3 months and depression at 6
months; reduced anxiety symptoms at 3 months, having an additional partial effect in
reducing depression at 3 months and somatic anxiety at 6 months.

Epidemiologically, the modified Bérard Method was more effective in patients between
31-50 years of age, with higher than primary studies, unemployed, with no personal history
of mental illness and without consumption of anxiolytics or antidepressants in the past or

analgesics today.

These findings provide new and different aspects of the differential auditory perception of
each cerebral hemisphere and its relationship with anxiety and depression. It also shows an
effective, brief and innocuous tool to take into account in the management of anxiety and /

or depression in Primary Care.



ABREVIATURAS

ACh: Acetilcolina.

ADT: Antidepresivos triciclicos.

AIT: Auditory Integration Training.

AM: Agonista melatoninérgico.

AMPc: Monofosfato de adenosina ciclica.
CCA: Corteza cingulada anterior.

CPF: Corteza prefrontal.

CRH: Hormona liberadora de la corticotropina.
DE: Desviacion estandar.

DHEA: Deshidroepiandrosterona.

GABA: acido y-aminobutirico.

GAD: Trastorno de ansiedad generalizada.
GADS: Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg.
GH: Hormona de crecimiento.

GMPc: Monofosfato de guanosina ciclica.
HAMD: Escala de Hamilton para la Depresion.
HAS: Escala de Hamilton para la Ansiedad.
HHS: Eje hipotalamo-hipofiso-suprarrenal.
IMAQO: Inhibidores de la monoamino-oxidasa.

IRDN: Inhibidores selectivos de la recaptacién de dopamina y noradrenalina.



IRSN: Inhibidores de la recaptacion de noradrenalina y serotonina.
ISRN: Inhibidores selectivos de la recaptacion de noradrenalina.
ISRS: Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina.
LCR: Liquido cefalorraquideo.

MDD: Trastorno depresivo mayor.

mV: milivoltio.

NASSA: Antagonistas selectivos de serotonina y noradrenalina.
NMDA: N-metil-D-aspartato.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

PET: Tomografia por emision de positrones.

SNC: Sistema nervioso central.

TCC: Terapia cognitivo conductual.

TDA: Trastorno por déficit de atencion.

X: Media aritmética.
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1.1. Presentacion del Método Bérard.

Guy Bérard, médico generalista y otorrinolaring6logo francés (1916 — 2014), describid la
aparicion constante de determinadas puntas de hiperaudicion en el oido izquierdo (sobre
todo el patron 2 - 8 kHz, véase Figura 1) en pacientes depresivos con tendencia al suicidio.
A mayor profundidad de la curva entre las frecuencias 2 y 8 kHz, tanto més seria parece la
tendencia autodestructiva y viceversa. En sus trabajos mostro que la correccion de dichas
puntas de hiperaudicion mediante una reeducacion auditiva conducia casi siempre y muy

rapidamente a la desaparicion del sintoma depresivo — suicida (1,2).
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Figura 1. Curva 2-8. Abscisas (Frecuencia en hercios) y Ordenadas (Intensidad del sonido
en decibelios). (Tomada de Guy B, Brockett S., 2014) (2).

La asociacion entre patron auditivo alterado y depresion con tendencia al suicidio surge
tras haber examinado 235 pacientes con una depresion mayor. De ellos, 233 siguieron el
programa de reeducacion auditiva, de los cuales el 93,13 % se curé desde el primer
tratamiento; el 4,71% curd después de 2 o 3 tratamientos; el 1,73% no experimento
ninguna mejoria; también hubo un caso de suicidio al comienzo del tratamiento. Los dos
casos examinados pero no tratados acabaron en suicidio a los 18 meses (1,2). Sin embargo,

estos estudios tenian como principal limitacion la ausencia de un grupo control, asi como
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la falta de andlisis de otras variables que pudieran haber influido en los resultados (por ej.

tratamientos farmacol6gicos y psicol6gicos).

Posteriormente, Guy Bérard se interesé por otros posibles trastornos relacionados con las
frecuencias proximas a 2 kHz en presencia de una punta de hiperaudicion en 8 kHz. En
particular, y siempre en el oido izquierdo, la hiperaudicion en las frecuencias 1 kHz y 1,5
kHz (curva 1-8, véase Figura 2.A., y curva 1,5-8, véase Figura 2.B., respectivamente)
asociarian una gama bastante amplia de estados neuréticos (1,2). En el mismo sentido, un
escotoma auditivo bilateral en la frecuencia 500 Hz se hallaria con frecuencia en

individuos con manifestaciones especialmente agresivas (1,2).

Figura 2. A. Curva 1-8. B. Curva 1,5-8. Abscisas (Frecuencia en hercios) y Ordenadas
(Intensidad del sonido en decibelios). (Tomada de Guy B, Brockett S., 2014) (2).

A pesar de las limitaciones metodoldgicas, estos hallazgos abren un interesantisimo campo

de investigacion: como la audicion influye en el bienestar emocional y/o viceversa.

El programa auditivo de Bérard.

Segun Bérard, el audiograma ideal es relativamente plano a lo largo de las distintas
frecuencias, pues indica un nivel de volumen similar para cada una de ellas. Los picos y
valles en el grafico indican que algunas frecuencias se oyen con mas o menos agudeza que
las frecuencias adyacentes. Esto puede causar distorsiones en el mensaje que se esta

recibiendo, por lo que Bérard deseaba “aplanar” la linea del audiograma de sus pacientes,
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realizando una intervencion auditiva de forma similar a la que lleva a cabo un
fisioterapeuta: “lo mismo que el quinesiologo, para movilizar el codo, se ve obligado a
hacerle ejecutar movimientos de flexion, de extension, de rotacion externa y rotacion
interna, forzando progresivamente su accién sin llegar a traumatizarle, asi se trata de
suministrar al oido sonidos que le obliguen a trabajar: sonidos alternativamente mas
fuertes, menos fuertes, mas agudos y mas graves, a derecha e izquierda, con una
intensidad soportable, no agresiva, pero si terapéutica y a un ritmo apropiado, pues una
alternancia demasiado lenta o demasiado rapida disminuiria la eficacia” (3). Fue
perfeccionando poco a poco un método haciendo ajustes y cambios, tratando de mejorar
constantemente la técnica. Hacia seguimiento de la evolucion de sus pacientes y
modificaba el protocolo de acuerdo con las observaciones clinicas y los informes de sus
pacientes. Su filosofia se basaba en la eficiencia. Tardé cinco afios en desarrollar su
intervencion auditiva conocida actualmente como método Bérard o Bérard AIT (Auditory
Integration Training): el programa AIT consiste en escuchar una musica rica en sonidos
orquestales y modulada por un aparato, el Earducator o el Audiokinetron. Se realizan 20
sesiones de 30 minutos de duracion, distribuidas en el trascurso de 10 dias consecutivos,

dos sesiones por dia. Entre las sesiones debe trascurrir al menos 3 horas (4).

Durante 20 afios Bérard aplicé su método a unos 8000 pacientes con diversas alteraciones
en el comportamiento. Actualmente su método se sigue practicando en EE.UU,
Latinoamerica y Europa bajo el amparo de la Asociacion Internacional del método AIT de
Bérard (BAITIS) (4).

Indicios de eficacia.

El método Bérard se utiliza fundamentalmente en el &mbito escolar para ayudar a nifios
con dificultades de aprendizaje, especialmente aquellos derivados de problemas de
atencion y concentracion. Esta asi mismo indicado en casos de depresidn con tendencia al

suicidio. ¢Pero que estudios avalan su eficacia?

Las primeras investigaciones cientificas sobre el método Bérard se llevaron a cabo a
principios de los afios noventa del siglo pasado y se centraron en el autismo.
Posteriormente se exploraron otros campos como el del trastorno por déficit de atencién

(TDA), trastorno del procesamiento central auditivo y otras deficiencias. En el 2001 se

5
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habian realizado 28 estudios y el 82% demostraban efectos positivos debidos a este

programa (5).

Entre 2005 y 2006 Lars Borazanci Persson, director de los Centros del método Bérard de
Suecia y Turquia, realiz6 un estudio longitudinal prospectivo no controlado en Turquia con
52 escolares de 8 a 18 afios de edad. Después de recibir la reeducaciéon auditiva, los
escolares obtuvieron una mejoria total del 72,9% en los 12 valores medidos sobre

rendimiento escolar (6).

En el 2008 Rosario Vega publico en el libro Inteligencia Auditiva (7) un estudio
transversal llevado a cabo en 158 escolares de 6 a 18 afios de un colegio de Madrid. Los
resultados mostraron cémo el rendimiento escolar de los alumnos se podia predecir
correctamente en un 92% de los casos analizando su calidad auditiva a través de un

audiograma.

En 2009-2010 Hannelie Kemp en Sudafrica realiz6 una investigacion experimental
controlada y abierta con estudiantes con problemas de atencion. Cada grupo constaba de 10
alumnos. EIl grupo que recibio la reeducacion auditiva experimentd a los 3 meses cambios
estadisticamente significativos en la hiperactividad, déficit de atencion, irritabilidad y

habla inapropiada (8).

En 2006 y en 2012 se llevaron a cabo revisiones sistematicas de ensayos clinicos
controlados y aleatorizados del método AIT de Bérard en el campo del autismo (9,10). Su
estudio se hizo conjuntamente con otras terapias auditivas. Los estudios preliminares
adolecian de errores metodoldgicos como falta de poder estadistico, falta de
enmascaramiento y de grupos control. Posteriormente, estudios mas amplios y controlados
tampoco demostraron suficiente evidencia cientifica como para recomendar el método
Berard en el autismo, a pesar de haberse demostrado como una técnica segura.

Actualmente su recomendacidn en este campo sigue siendo experimental.

Algunas indicaciones del método Bérard, como el TDA vy el rendimiento escolar, no han
sido objeto de revisiones sistematicas. Otras, como la depresion, no tienen mas evidencia

cientifica que la de una serie de casos (1,2).
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Una breve biografia.

El fundador del método de Reeducacion Auditiva fue Guy Bérard (1916-2014), véase
Figura 3, quien inici6 su actividad como médico general en Annecy tras graduarse en la
Facultad de Medicina de la Universidad de Lyon. Durante sus primeros afios como médico
se interes6 por terapias alternativas a las convencionales como la acupuntura, la
quiropractica y la homeopatia. Entre 1947 y 1963 trabajé en Camboya proximo al hospital
de Nom Pen. Fue a su vuelta cuando comenz6 a experimentar molestos acufenos que le
[levaron a consultar en los mejores centros especialistas del pais. No obtuvo un tratamiento
efectivo. Es por entonces cuando entra en contacto con el método Tomatis, una técnica de
estimulacion auditiva aplicada mediante un dispositivo electronico. Aprende el método y

se lo aplica asi mismo, pero los resultados no fueron los esperados (11).

Decide entonces formarse como otorrinolaringdlogo en la Universidad de Lyon, mostrando
especial interés por las patologias auditivas. Descubre el papel determinante de la audicion
en determinadas alteraciones del aprendizaje y del comportamiento. Crea un nuevo

dispositivo electronico para tratar estos problemas y abre una consulta en Annecy (11).

Figura 3. Doctor Guy Bérard.

Después de perfeccionar su método para tratar las anomalias auditivas, escribe en 1982 el
libro Audition égale comportement (Audicion igual a Comportamiento) (1). En dicho libro
incide en la importancia de evaluar como se perciben los estimulos auditivos sin que exista

una pérdida de audicion.
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Inicialmente trato varios pacientes con problemas de aprendizaje y un pequefio nimero de
pacientes afectados por autismo. En 1976 trata a Georgianna Stehli, una nifia de 11 afios
diagnosticada de autismo, quien aparentemente se cura tras recibir el tratamiento. En 1991,
la madre de Georgianna escribe la historia en el libro The Sound of Miracle (El sonido de

un milagro) (12), lo que permite conocer el método de Bérard en los Estados Unidos.

Guy Bérard muri6 a la edad de 98 afios, el 12 de junio de 2014 en Annecy (11).

1.2.  Audicion.

Anatomia vy fisiologia del oido.

El oido es el 6rgano de la audicion, esto es, el que permite recibir los estimulos sonoros del
exterior, distinguir sus frecuencias y transmitirlas hasta el cerebro, donde se descodifica su
significado. Los elementos anatomicos y fisiologicos de dicho 6rgano se distribuyen en

oido externo, oido medio y oido interno (13).

El oido externo.

Lo componen el pabelldn, que capta los sonidos, y el conducto auditivo externo, que los
guia hacia el timpano (13).

El oido medio.

Estd formado por la membrana timpéanica y la cadena de huesecillos, que conducen el
sonido desde ella hasta la coclea (el oido interno), véase Figura 4. En la membrana
timpéanica se ancla el manubrio 0 mango del martillo. El hueso esta unido al yunque y éste
al estribo, cuya base descansa sobre el laberinto membranoso de la cdclea en la abertura de

la membrana oval.

El extremo final del manubrio del martillo se fija al centro de la membrana timpéanica y
sobre este punto de insercion tira constantemente el musculo tensor del timpano, que
mantiene tensa dicha estructura. Esto permite que las vibraciones sonoras de cualquier

porcidn de esta membrana se transmitan a los huesecillos.

8
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Cada vez que la membrana timpéanica se mueve hacia dentro, la articulacién del yunque
con el estribo hace que este Gltimo empuje hacia adelante la ventana oval y el liquido

coclear que esta presente al otro lado.

Martillo
Estribo

Ty Yunque| 2= "‘-.l Rampa timpanica

= T | '
.» M N Rampa vestibular

: ! l‘\l |y'~,_. ’1' |

Conducto - i

Mo L \I3 . 3 A
l v. / \\;‘ 1 ". . ' ) ' .
auditivo HUTSEN | (S8 B Ganglio

espiral

Nervio
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-

7

\¥s /‘
\s /|
/ Ventana

Membrana timpanica redonda
Ventana oval

Figura 4. Membrana timpanica, sistema de huesecillos del oido medio y oido interno.
(Tomada de Guyton y Hall., 2016) (13).

La cadena de huesecillos y los muasculos que los articulan son responsables de dos

funciones importantes en la audicion:

Ajuste de impedancias a cargo del sistema de huesecillos.

El liquido posee una inercia mucho mayor que el aire, por lo que hace falta un grado
superior de fuerza para ocasionar la vibracion del primero. De esta manera, la membrana
timpéanica y el sistema de huesecillos aportan un ajuste de impedancias entre las ondas
sonoras del aire y las vibraciones sonoras en el liquido de la céclea. El ajuste de
impedancias esta alrededor del 50 al 75% de la situacion ideal para las frecuencias sonoras
entre 300 y 3000 ciclos por segundo, lo que permite utilizar la mayor parte de la energia
portada por las ondas sonoras entrantes (13).
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Atenuacion del sonido mediante la contraccion de los muisculos estapedio y tensor del
timpano.

Cuando se transmiten sonidos fuertes a través del sistema de huesecillos y del sistema
nervioso central, tras un periodo de latencia, se desencadena un reflejo de 40-80
milisegundos de duracion, que provoca la contraccion del masculo estapedio y, en menor
medida, del musculo tensor del timpano. Este Gltimo musculo tira del manubrio del
martillo hacia dentro mientras que el primero tira del estribo hacia fuera. Ambas fuerzas
consiguen que el sistema de huesecillos adquiera en su conjunto una mayor rigidez, lo que
disminuye mucho la conduccion osicular de los sonidos de baja frecuencia, especialmente
por debajo de 1000 ciclos por segundo. Este reflejo de atenuacion es capaz de reducir la

intensidad de transmision para los sonidos de baja frecuencia de 30 a 40 decibelios (13).

El oido interno.

La coclea es un sistema de tubos en espiral (véase Figura 5). Consta de tres tubos
enrollados uno junto a otro: 1) la rampa vestibular, 2) el conducto coclear o rampa media y
3) la rampa timpaénica.

Lamina Organo espiral
basilar de Corti

Membrana vestibular

Ligamento

espiral Rampa vestibular

p Estria

= Z : vascular

Conducto
coclear

Ganglio espiral Nervio coclear Rampa timpanica

Figura 5. Coclea. (Tomada de Guyton y Hall., 2016) (13).
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La rampa vestibular y el conducto coclear estdn separados por la membrana de Reissner
(también llamada membrana vestibular); la rampa timpénica y el conducto coclear estan
divididos por la membrana o lamina basilar. Sobre su superficie se encuentra el 6rgano de
Corti, que contiene una serie de células sensibles a estimulos electromecanicos, las células
ciliadas (véase Figura 6). Se trata de los Organos receptores terminales que generan

impulsos nerviosos como respuesta a las vibraciones sonoras (13).

¥a
Conducto coclear —=———=———

Prominencia ; )
espiral /\\/ ;

Organo de Corti

Lamina basilar

Rampa timpanica

Figura 6. Corte a través de uno de los giros de la céclea. (Tomada de Guyton y Hall.,
2016) (13).

La Figura 7 recoge esquematicamente los componentes funcionales de la coclea
encargados de conducir las vibraciones sonoras. La membrana de Reissner no aparece
reflejada por no suponer un obstaculo al paso de las vibraciones sonoras desde la rampa

vestibular al conducto coclear.

11
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Ventana Rampa vestibular
Estribo oval y conducto coclear

\N e
| ‘\_g TR 5\}%\\\\\\&\\\1\&
Ao

Ventana Rampa Lamina Helicotrema
redonda timpanica  basilar

Figura 7. Movimiento de liquido en la coclea después de un desplazamiento hacia
adelante del estribo. (Tomada de Guyton y Hall., 2016) (13).

Las vibraciones sonoras generadas en la base del estribo entran en la rampa vestibular por
la ventana oval. El desplazamiento hacia dentro hace que el liquido avance por la rampa

vestibular y el conducto coclear y su salida hacia fuera lo arrastre hacia atras.

Lamina basilar vy resonancia en la coclea.

La lamina basilar es una membrana fibrosa que se localiza entre el conducto coclear y la
rampa timpanica. Contiene unas 25.000 fibras basilares que se proyectan desde el centro
6seo de la coclea hacia su parte externa. La estructura de las fibras es rigida y elastica y su
longitud aumenta progresivamente a partir de la ventana oval desde la base de la coclea
hacia su vértice. Sin embargo, su didmetro aumenta en sentido contrario. Esto permite que
las fibras cortas y rigidas cercanas a la ventana oval de la coclea resuenen mejor a una
frecuencia muy alta, mientras que las fibras largas y flexibles préximas a su extremo final

lo hacen mejor a una frecuencia baja (13).

Transmision de las ondas sonoras en la coclea: la “onda viajera”.

Los desplazamientos de la base del estribo hacia adelante contra la ventana oval se
acompafnan de un abombamiento de la ventana redonda hacia fuera, debido al estuche

0seo en el que se encuentra la coclea. El efecto inicial de una onda sonora que llega a la

12
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ventana oval consiste en doblar la 1dmina basilar de la base de la coclea en direccion hacia
la ventana redonda. Sin embargo, la tension elastica acumulada en las fibras basilares a
medida que se curvan hacia la ventana redonda pone en marcha una onda de liquido que
“viaja” recorriendo la ldmina basilar hacia el helicotrema, tal como esta representado en la
Figura 8. La Figura 8.A muestra el movimiento de una onda de alta frecuencia a lo largo de
esta lamina basilar; en la Figura 8.B hay una onda de frecuencia intermedia, y en la Figura

8.C otra de frecuencia muy baja.

Cada onda es relativamente débil al principio pero se refuerza cuando alcanza aquella
porcion de la ldmina basilar que posee una frecuencia de resonancia natural igual a la
frecuencia sonora respectiva. En este punto, la lamina basilar es capaz de vibrar hacia atras

y hacia adelante con tal facilidad que la energia de la onda se disipa (13).

3 al =
. g \\/
A Frecuencia alta
_-_\ - & = \l £ -\
~~~~~~ - 7
N,
\_ 7
B Frecuencia intermedia
' TS <
, \ s /, \
C Frecuencia baja

Figura 8. “Ondas viajeras” a lo largo de la lamina basilar para los sonidos de una

frecuencia alta, intermedia y baja. (Tomada de Guyton y Hall.,2016) (13).

Funcién del Organo de Corti.

El 6rgano de Corti es el 6rgano que traduce la vibracion de la lamina basilar en impulsos
nerviosos. Se localiza sobre la superficie de las fibras basilares y la lamina basilar. Los

auténticos receptores sensitivos del 6rgano de Corti son dos tipos especializados de células

13
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nerviosas llamadas células ciliadas (véase Figura 9): una Unica fila de células ciliadas
internas y tres o cuatros filas de células ciliadas externas. Las células ciliadas hacen
sinapsis en su base y caras laterales con una red de terminaciones nerviosas cocleares.
Entorno a un 95% de ellas acaban sobre las células ciliadas internas, lo que demuestra su

importancia en la deteccion del sonido.

Membrana tectoria

Células ciliadas

Células ciliadas internas

externas

Fibra basilar
Ganglio espiral
Nervio coclear

Figura 9. Organo de Corti, donde se observan especialmente las células ciliadas y la
membrana tectoria que esta presionando contra los cilios que sobresalen. (Tomada de
Guyton y Hall., 2016) (13).

Las fibras nerviosas estimuladas por las células ciliadas llegan al ganglio espiral de Corti,
que esta situado en el modiolo de la coclea. Las neuronas de este ganglio envian sus
axones hacia el nervio coclear o acustico y, a continuacién, hacia el sistema nervioso

central a nivel de la parte superior del bulbo (13).

Las sefiales auditivas se transmiten sobre todo por las células ciliadas internas.

Incluso aunque hay de tres a cuatro veces mas células ciliadas externas que internas,

aproximadamente el 90% de las fibras del nervio coclear son estimuladas por estas ultimas.

14
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Pese a ello, si se lesionan las células externas y las internas permanecen a pleno
rendimiento, se produce una hipoacusia de grandes proporciones. Debido a este fendbmeno,
se ha propuesto que las células ciliadas externas controlan de algin modo la sensibilidad de
las internas a los diferentes tonos de sonido, fendémeno denominado “ajuste” del sistema
receptor. A favor de este concepto habla el hecho de que es muy abundante el nimero de
fibras nerviosas retrogradas que van desde el tronco del encéfalo hasta las inmediaciones
de las células ciliadas externas. Su estimulacion puede causar el acortamiento de las células
ciliadas externas y tal vez modificar también su grado de rigidez. Estos efectos permiten
pensar en un mecanismo nervioso retrégrado encargado de controlar la sensibilidad del

oido a los diversos tonos sonoros, que esté activado por las células ciliadas externas (13).

Determinacion de los rasgos del sonido.

Determinacion de la frecuencia del sonido: el principio de la “posicion”.

De las explicaciones previas se extrae que los sonidos de baja frecuencia dan lugar a una
activacion maxima de la lamina basilar cerca de la ctpula de la coclea, mientras que los de
frecuencia alta lo hacen préximo a su base. Los sonidos de una frecuencia intermedia
activan la membrana a una distancia también intermedia entre ambos extremos. Ademas,
las fibras nerviosas se organizan espacialmente dentro de la via coclear, desde la cdclea
hasta la corteza cerebral (tonotopia). Por tanto, el sistema nervioso detecta las diversas
frecuencias sonoras determinando el punto mas estimulado a lo largo de la lamina basilar.

Es lo que se conoce como principio de la posicion (13).

Gama de frecuencias de audicion.

Las frecuencias sonoras que puede oir una persona joven estan entre 20 y 20.000 ciclos por
segundo. Sin embargo, el intervalo de sonido depende en gran medida de su volumen. Si es
de 60 decibelios por debajo de un nivel de presién sonora de 1 dina/cm?, la gama de sonido
abarca desde 500 hasta 5.000 ciclos por segundo; Unicamente dentro de los valores

intensos puede alcanzarse el abanico completo de 20 a 20.000 ciclos. En la ancianidad este
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intervalo de frecuencias suele estrecharse hasta rangos de 50 a 8.000 ciclos por segundo o

menos aun (13).

Determinacion del volumen.

El sistema auditivo determina el volumen del sonido recurriendo a tres procedimientos

como minimo.

En primer lugar, segun sube el volumen sonoro, también aumenta la amplitud de la
vibracion en la lamina basilar y en las células ciliadas, por lo que estas ultimas excitan las

terminaciones nerviosas a una frecuencia mas rapida.

En segundo lugar, a medida que aumenta la amplitud de la vibracion, hace que se estimule
un numero cada vez mayor de células ciliadas en la periferia de la porcion resonante de la
ldmina basilar, lo que da lugar a una sumacion espacial de los impulsos: es decir, la

transmision a través de muchas fibras nerviosas en vez de sélo unas pocas.

En tercer lugar, las células ciliadas externas no se estimulan apreciablemente hasta que la
vibracion de la lamina basilar alcanza una intensidad elevada y la activacion de tales
células probablemente comunica al sistema nervioso la informacion de que el sonido es
fuerte (13).

La unidad del decibelio.

Debido a los cambios extremos en las intensidades sonoras que el oido es capaz de detectar
y distinguir, esta variable suele expresarse en forma de logaritmo de su intensidad real. Un
aumento de 10 veces en la energia del sonido se denomina 1 belio y 0,1 belios reciben el
nombre de decibelio. Un decibelio representa un incremento real de 1,26 veces en la
energia sonora. Ademas, dentro del intervalo habitual de intensidades sonoras utilizado
para la comunicacion, el oido apenas es capaz de distinguir un cambio aproximado de 1

decibelio en esta variable (13).
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Mecanismos auditivos centrales.

Vias nerviosas auditivas.

La Figura 10 muestra las principales vias auditivas.

Figura 10. Vias nerviosas auditivas. (Tomada de Guyton y Hall., 2016) (13).
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En ella se ve que las fibras nerviosas procedentes de ganglio espiral de Corti penetran en
los nucleos cocleares dorsal y ventral situados en la parte superior del bulbo raquideo. A
este nivel, todas las fibras hacen sinapsis y las neuronas de segundo orden principalmente
cruzan hacia el lado opuesto del tronco del encéfalo para terminar en el nucleo olivar
superior. Unas pocas fibras de segundo orden también llegan al nucleo olivar superior de
su mismo lado. Desde esta estructura, la via auditiva asciende a través del lemnisco lateral,
pero muchas se lo saltan y viajan hasta el coliculo inferior, donde todas, o casi todas las
fibras auditivas realizan sinapsis. A partir de alli, la via sigue hacia el nicleo geniculado
medial, donde también hacen sinapsis las fibras en su totalidad. Finalmente, la via continta
por medio de la radiacién auditiva hasta la corteza auditiva, que ocupa basicamente la

circunvolucion superior del 16bulo temporal.

Hay que resefiar varios aspectos importantes. En primer lugar, las sefiales procedentes de
los dos oidos viajan por las vias de ambos lados del encéfalo, con un predominio de la
transmision a través de la via contralateral. Como minimo en tres lugares del tronco del
encéfalo tiene lugar el cruce entre ambas vias: 1) en el cuerpo trapezoide; 2) en la comisura
entre los dos ndcleos del lemnisco lateral y 3) en la comisura que conecta los dos coliculos

inferiores.

En segundo lugar, muchas fibras colaterales de los fasciculos auditivos pasan directamente
al sistema reticular de activacion en el tronco del encéfalo. Este sistema envia unas
proyecciones difusas ascendentes por el tronco del encéfalo y descendentes hacia la
médula espinal, y activa todo el sistema nervioso como respuesta a los sonidos fuertes.
Otras colaterales van hacia el vermis del cerebelo, que también experimenta una activacion

instantanea en caso de un ruido brusco.

En tercer lugar, los fasciculos de fibras conservan un gran nivel de orientacion espacial
desde la coclea a lo largo de todo el trayecto hasta la corteza. En realidad, existen tres
representaciones espaciales de terminacion para las diversas frecuencias sonoras en los
nucleos cocleares, dos representaciones en los coliculos inferiores, una representacion
precisa para las distintas frecuencias de sonido en la corteza auditiva y un minimo de otras

cinco menos precisas en la corteza auditiva y las areas auditivas de asociacion (13).
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Funcion de la corteza cerebral en la audicion.

El area sobre la que proyectan las sefiales auditivas en la corteza cerebral esta representada
en la Figura 11, la cual pone de manifiesto que la corteza auditiva se halla sobre todo en el
plano supratemporal de la circunvolucion temporal superior, pero también se extiende
hacia la cara lateral del 16bulo temporal, gran parte de la corteza de la insula e incluso la

porcion lateral del opérculo parietal.

En la Figura 11 se muestran dos subdivisiones distintas: la corteza auditiva primaria y la
corteza auditiva de asociacion (también Ilamada corteza auditiva secundaria). La corteza
auditiva primaria se excita directamente por las proyecciones procedentes del cuerpo
geniculado medial, mientras que las areas auditivas de asociacion lo hacen
secundariamente por los impulsos de la propia corteza auditiva primaria ademas de algunas
proyecciones originadas en las &reas taldmicas de asociacion adyacentes al cuerpo

geniculado medial (13).

Frecuencia baja Frecuencia alta

De asociacion Primaria

De asociacion

Primaria —— 3
, ©

Figura 11. Corteza auditiva. (Tomada de Guyton y Hall., 2016) (13).
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Percepcién de la frecuencia sonora en la corteza auditiva primaria.

Se han descubierto un minimo de seis mapas tonotopicos en la corteza auditiva primaria y
en las areas auditivas de asociacion. En cada uno de estos mapas, los sonidos de alta
frecuencia excitan las neuronas situadas en uno de sus extremos, mientras que los de baja
frecuencia excitan las que se hallan en el extremo opuesto. En la mayoria de los mapas, los
sonidos de baja frecuencia ocupan una zona anterior, y los de alta frecuencia una zona

posterior, aunque no siempre.

¢Por qué la corteza auditiva posee tantos mapas tonotopicos diferentes? Se supone que la
respuesta reside en que cada area distinta se encarga de analizar algun rasgo especifico de
los sonidos. Por ejemplo, uno de los grandes mapas de la corteza auditiva primaria
distingue las propias frecuencias sonoras y aporta a cada persona la sensacion psiquica de
los diversos tonos sonoros. Un mapa diferente se emplea para detectar la direccion de la
que procede el sonido. Otras areas de la corteza auditiva identifican cualidades especiales,
como el comienzo brusco de un sonido, o tal vez modulaciones particulares, como el ruido

frente a los sonidos de frecuencia pura.

El intervalo de frecuencias al que responde cada neurona particular de la corteza auditiva
es mucho mas estrecho que en los nucleos cocleares y de relevo a lo largo del tronco del
encéfalo. Por tanto, en algin punto a lo largo de la via, los mecanismos de procesamiento
“afinan” la respuesta a la frecuencia. Se cree que este efecto de afinamiento estd
ocasionado principalmente por el fendmeno de la inhibicion lateral: la estimulacion de la
coclea con una frecuencia inhibe las frecuencias sonoras que quedan a ambos lados de
dicha frecuencia primaria; esto se debe a las fibras colaterales que abandonan en angulo la
via primaria de transmision de sefiales y ejercen influencias inhibitorias sobre las vias

adyacentes.

Muchas de las neuronas de la corteza auditiva, especialmente en la corteza auditiva de
asociacion, no responden sélo a frecuencias sonoras especificas en el oido. Se piensa que
estas células “asocian” diferentes frecuencias de sonido entre si o la informacion sonora
con la de otras areas sensitivas corticales. En efecto, la porcion parietal de la corteza
auditiva de asociacion coincide en parte con el area somatosensitiva Il, lo que podria
brindar una oportunidad plausible para la asociacion de informacién auditiva y

somatosensitiva (13).
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Distincion de los “patrones’ sonoros por parte de la corteza auditiva.

La destruccion de las dos cortezas auditivas primarias en el ser humano reduce en gran
medida la sensibilidad a la audicion. Su desaparicion en un solo lado Unicamente
disminuye un poco esta propiedad en el oido opuesto, pero no causa una sordera por las
numerosas conexiones cruzadas que existen entre ambos lados en la via nerviosa auditiva.
Sin embargo, si que afecta a la capacidad para localizar la fuente de un sonido, debido a

que para cumplir esta funcidn hacen falta las sefiales comparadas de ambas cortezas.

Las lesiones que afectan a las &reas auditivas de asociacion, pero no a la corteza auditiva
primaria, no reducen la capacidad de una persona para oir y diferenciar los tonos sonoros,
0 ni siquiera para interpretar al menos los patrones sencillos de sonido. Sin embargo,
muchas veces provocan una incapacidad para entender el significado del sonido escuchado
(13).

Sefiales centrifugas desde el sistema nervioso central hasta los centros auditivos
inferiores.

Se han descubierto unas vias retrogradas a todos los niveles del sistema nervioso auditivo
desde la corteza hasta la coclea en el propio oido. La via final basicamente va desde el

nacleo olivar superior hasta las células ciliadas receptoras del sonido en el 6rgano de Corti.

Estas fibras retrégradas poseen un caracter inhibidor. En efecto, se ha demostrado que la
estimulacion directa de puntos aislados en el ndcleo olivar inhibe zonas especificas del
organo de Corti, al reducir sus sensibilidades sonoras de 15 a 20 decibelios. No cuesta
entender cdmo este hecho puede permitir a una persona encaminar su atencion hacia
sonidos de una cualidad particular mientras rechaza los que posean otras cualidades. Esto
queda de manifiesto con facilidad cuando se centra la escucha en un solo instrumento

dentro de una orquesta sinfonica (13).

Evaluacion audiométrica.

Para determinar la naturaleza de cualquier incapacidad auditiva se emplea el audiometro.

Simplemente se trata de un audifono conectado a un oscilador electrénico capaz de emitir
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tonos puros que abarquen desde las frecuencias mas bajas hasta las mas altas, instrumento
calibrado de modo que el sonido con un nivel de intensidad nulo a cada frecuencia sea el
volumen que apenas puede escucharse con un oido normal. Un mecanismo calibrado para
controlar el volumen puede incrementarlo méas alla del valor cero. Si el volumen ha de
elevarse 30 decibelios por encima de lo normal antes de que sea posible escucharlo, se dice
que la persona tiene una hipoacusia de 30 decibelios para esa frecuencia concreta.

Al efectuar una prueba auditiva mediante un audiometro, se exploran 11 frecuencias que
cubren todo el espectro audible, y se determina la pérdida de audicion para cada una de
ellas. De este modo se traza el denominado audiograma, seguin se muestra en la Figura 12,
que describen los umbrales de audicion existente a cada frecuencia comprendida dentro del
espectro auditivo (13). La representacion actual del audiograma muestra la habilidad del
paciente a la hora de oir sonidos en comparacion con la sensibilidad auditiva de un grupo
de adultos jovenes con audicion normal. Los rangos de sordera se representan en la Figura
13 (14).

El audiometro, ademas de estar equipado con un audifono para examinar la conduccién
aérea por el oido, consta de un vibrador mecanico para estudiar la conduccion 6sea desde

la apofisis mastoides del craneo hasta la coclea.
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Figura 12. Audiograma del tipo sordera nerviosa del anciano (lzqda.) y del tipo de

conduccion aérea de una otoesclerosis (Dcha.). (Tomada de Guyton y Hall., 2016) (13).
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Figura 13. Audiograma mostrando distintos rangos de sordera. Nivel de audicion en
decibelios (dB HL); Frequency, frecuencia auditiva en hercios (Hz). (Tomada de American
National Standards Institute, 2004) (15).

Bérard es pionero a la hora de comparar los niveles de audicion de frecuencias adyacentes,
independientemente de la cantidad auditiva general mostrada en el audiograma. Para él un
buen audiograma es aquel que se mantiene relativamente plano a lo largo de las
frecuencias. Diferencias importantes en los umbrales auditivos de frecuencias vecinas
pueden causar distorsiones en el mensaje que se esta recibiendo. En ello fundament6 su

método auditivo (1).

La bateria basica de test audiolégicos comprende una audiometria tonal con valoracion de
conduccidn aérea y 6sea, una audiometria vocal y una timpanometria, especialmente en
aquellos pacientes con sospecha de pérdida de audicion neurosensorial. La audiometria
vocal comprueba los resultados obtenidos en la audiometria tonal y proporciona
informacion prondstica esencial en cuanto a los beneficios de la amplificacion de sonidos.

La timpanometria con reflejo acustico verifica la naturaleza conductiva o neurosensorial de
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la sordera y proporciona pistas adicionales sobre su etiologia. Esta prueba puede ser de
especial ayuda a la hora de excluir un componente de conduccién en aquellos pacientes

con sorderas profundas o bilaterales en presencia de un dilema de enmascaramiento.

Pruebas auditivas mas complejas comprenden la respuesta auditiva del tallo cerebral,
electrococleografia y las otoemisiones acusticas. Su realizacion no precisa de la
colaboracidn activa del paciente, lo que resulta especialmente indicado en casos pediatricos

0 en simuladores.

1.3. Salud mental, ansiedad y depresion.

Desde sus origenes el ser humano ha tratado de explicar la realidad de la vida, la
enfermedad y la muerte. Las primeras civilizaciones y culturas humanas basaron su
practica médica en el empirismo primitivo y en una visién magico-religiosa del mundo.
Con Alcmeon de Crotona en el afio 500 a. C. se dio inicio a una etapa basada en la tekhne
(‘técnica’), definida por la conviccion de que la enfermedad se originaba por una serie de
fendmenos naturales susceptibles de ser modificados o revertidos. Ese fue el germen de la
medicina moderna, que poco a poco se despoja de una vision sobrenatural de la salud para
dar paso en el s. XIX a una medicina analitica y fundamentalmente biologicista (16). En el
s. XX se retorna la mirada hacia factores no bioldgicos para explicar la salud y la
enfermedad. Surge asi, en 1977, el modelo biopsicosocial de George Engel (17) en el que
se reconoce que todas las enfermedades tienen componentes bioldgicos, psicolégicos y
sociales. En los siguientes 25 afios se enfatiza la interrelacion de dichos componentes (18)
al tiempo que la reciente psiconeuroinmunologia comienza a explicar las bases anatomicas

y fisioldgicas de dicha relacion (19).

Del paradigma actual se deriva que la salud mental es un componente integral y esencial de
la salud. La salud mental se define como un estado de bienestar en el cual el individuo es
consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida,
trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de hacer una contribucion a su
comunidad (20).

Actualmente, los problemas de salud mental a nivel mundial son frecuentes, implicando un

importante coste econdémico, social y personal para quienes los padecen (21). Dentro de
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estos, los llamados trastornos comunes de salud mental, principalmente ansiedad y
depresion, presentan una elevada prevalencia en la poblacion adulta. Cerca de un 10% de
la poblacion mundial estd afectado, habiendo experimentado un incremento préximo al
50% entre 1990 y 2013 (22). La depresion es el segundo factor mas importante asociado a

afios de vida ajustados por discapacidad en todo el mundo (23).

En nuestro contexto, segun el estudio ESEMeD-Espafia (24), un 19,5% de las personas
presentaron un trastorno mental en algin momento de su vida (prevalencia-vida) y un 8,4%
en los Ultimos 12 meses (prevalencia-afio). El trastorno mental mas frecuente es el episodio
depresivo mayor, que tiene un 3,9% de prevalencia-afio y un 10,5% de prevalencia-vida,
siendo dicha prevalencia inferior respecto a la media europea. Se caracteriza, sin embargo,
por presentar una edad de inicio mas temprano Y altas tasas de comorbilidad y cronicidad
(25). Incluso la depresion subclinica se asocia a un deterioro importante del estado de salud
(26). La carga de esta enfermedad, incluyendo el riesgo de suicidio, se prevé que siga
aumentando en los proximos afios (27). Los siguientes trastornos con mayor prevalencia-
vida son la fobia especifica, el trastorno por abuso de alcohol y la distimia. La prevalencia
en mujeres es mas del doble que la de los varones, excepto en el caso de la fobia social,

donde las diferencias son menores (24).

Si nos centramos en los usuarios que acuden a consultas de Atenciéon Primaria, la
prevalencia de patologia mental aumenta a cifras entre un 20 y un 50%, segun la
metodologia utilizada. Los trastornos méas frecuentes suelen ser los de ansiedad, seguidos
por los depresivos o viceversa, dependiendo de la clasificacion que se haya utilizado y de
si en los analisis se incluyen o no las fobias (28-32). Existe una gran comorbilidad entre
sintomas ansiosos y depresivos tanto en poblacion atendida exclusivamente en Atencion
Primaria (33) como en aquella derivada a Salud Mental desde el primer nivel (34). La
patologia mental produce un elevado consumo de servicios, un deterioro de la calidad de
vida y constituye una importante fuente de discapacidad de los pacientes atendidos por el
médico de familia (28,32).

La Atencion Primaria es un espacio idoneo para el abordaje de los problemas de salud
mental debido a su accesibilidad, relacién longitudinal entre médico-paciente, su vision
biopsicosocial y capacidad de coordinacion de servicios adicionales mas alla de su campo

de experiencia y conocimientos. Asi lo reconoce la OMS, promoviendo, en consecuencia,
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este primer nivel asistencial como el lugar 16gico para dar respuesta a la mayoria de las
necesidades de atencién de la salud mental, incluso en los paises desarrollados (22).

Formas Clinicas.

Ansiedad.

Clinica y epidemiologia.

Todo el mundo experimenta ansiedad, que se caracteriza la mayoria de las veces por una
sensacion de aprension difusa, desagradable y vaga, a menudo acompafiada de sintomas
vegetativos. La ansiedad nos pone en alerta ante un peligro proximo, permitiéndonos
implementar medidas para afrontarlo. EI miedo es una sefial de alerta analoga, pero debe
diferenciarse de la ansiedad: el primero es una respuesta a una amenaza conocida, externa,
definida o no conflictiva; la segunda es una respuesta a una amenaza desconocida, interna,
vaga o conflictiva. La principal diferencia psicoldgica entre las dos respuestas emocionales
es la brusquedad del miedo y la naturaleza gradual de la ansiedad (35).

Tanto la ansiedad como el miedo son sefiales de alerta y actGan como advertencia de una
amenaza interna y/o externa. La ansiedad puede entenderse como una respuesta normal y
adaptativa que permite advertir y sortear las amenazas: impulsa al individuo a adoptar las
medidas necesarias para minimizar sus consecuencias. Esta preparacion va acompafiada de
un incremento de la actividad somatica y autdnoma controlada por la interaccion de los

sistemas nerviosos simpatico y parasimpatico (35,36).
Estrés y Ansiedad.

La percepcion de un acontecimiento estresante depende de la naturaleza del
acontecimiento y de los recursos del individuo, sus defensas psicolégicas y sus
mecanismos de afrontamiento. Todos implican al yo, una abstraccion colectiva del proceso
en virtud del cual un individuo percibe, piensa y actla segun los acontecimientos externos
o0 los impulsos internos. Un individuo cuyo yo funciona adecuadamente esta en equilibrio
adaptativo con los mundos externo e interno; si no funciona y el desequilibrio resultante se

prolonga lo suficiente, el individuo experimenta una ansiedad crénica (35).
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Sintomas de la ansiedad.

La experiencia de la ansiedad tiene dos componentes: la conciencia de las sensaciones
fisiologicas (p.ej., palpitaciones y diaforesis) y la de estar nervioso o asustado. Ademas de
los efectos motores y viscerales, la ansiedad afecta al pensamiento, a la percepcion y al
aprendizaje. Tiende a producir confusion y distorsiones de la percepcién, no solo del
tiempo y del espacio, sino también de los individuos y del significado de los
acontecimientos (35,36).

Ansiedad patoldgica.

Los trastornos de ansiedad representan uno de los grupos més frecuentes de trastornos
psiquiatricos. Es méas probable que las mujeres (prevalencia a lo largo de la vida del
30,5%) presenten un trastorno de ansiedad que los varones (prevalencia a lo largo de la
vida del 19,2%). La prevalencia de los trastornos de ansiedad se reduce en los niveles

socioecondémicos altos (35).

Neuroanatomia.

El locus certleo y los nacleos del rafe (véase Figura 14) se proyectan principalmente al
sistema limbico y a la corteza cerebral. En combinacion con los datos de los estudios de
neuroimagen cerebral, estas areas se han convertido en el foco de atencion de gran parte de
las hipétesis sobre los sustratos neuroanatomicos de los trastornos de ansiedad (37).

Sistema limbico (véase Figura 15). Ademdas de recibir inervacion noradrenérgica y
serotoninérgica, el sistema limbico también contiene una alta concentracion de receptores
GABA A. Los estudios de ablacion y estimulacion en primates no humanos también han
implicado al sistema limbico en la generacion de respuestas de ansiedad y miedo. En la
bibliografia se ha prestado especial atencion a dos areas del sistema limbico: el aumento de
la actividad de la via septohipocAmpica, que puede conducir a la ansiedad, y la
circunvolucion cingulada, que se ha implicado particularmente en la fisiopatologia del

trastorno obsesivo-compulsivo (TOC).

Corteza cerebral. La corteza frontal esta conectada con la regidén parahipocampica, la
circunvolucion cingulada y el hipotdlamo y, por tanto, puede estar implicada en la

produccion de trastornos de ansiedad. Asimismo, se ha implicado la corteza temporal como
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lugar fisiopatologico de estos trastornos. Esta asociacion se basa, en parte, en la similitud

de la presentacion clinica y la electrofisiologia entre algunos pacientes con epilepsia del
I6bulo temporal y pacientes con TOC.
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Figura 14. Diversos centros del tronco del encéfalo, cuyas neuronas segregan
diferentes neurotransmisores. (Tomada de Guyton y Hall., 2016) (37).
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Figura 15. Anatomia del sistema limbico, representado como la zona de color rosa
oscuro. (Tomada de Guyton y Hall., 2016) (37).

Vias implicadas

Sistema nervioso autbnomo.

La estimulacién del sistema nervioso auténomo produce ciertos sintomas cardiovasculares
(p.ej., taquicardia), musculares (p.ej., cefalea), gastrointestinales (p.ej., diarrea) y
respiratorios (p.ej., taquipnea). El sistema nervioso autonomo de algunos pacientes con
trastorno de ansiedad, en especial aquellos con un trastorno de péanico, muestran un
aumento del tono simpatico, se adaptan con lentitud a los estimulos repetidos y responden

excesivamente a los estimulos moderados (35,37).

Neurotransmisores.

Los tres principales neurotransmisores asociados (aungue no exclusivamente) a la ansiedad
en base a los estudios animales y las respuestas al tratamiento farmacoldgico son la
noradrenalina, la serotonina y el acido y-aminobutirico (GABA). El sistema hormonal
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juega también un papel fundamental a través del eje hipotdlamo-hipofiso-suparrenal y la
hormona liberadora de la corticotropina (35,37).

Noradrenalina. La teoria general sobre la funcion de la noradrenalina en los trastornos de
ansiedad postula que los pacientes afectados pueden presentar un sistema noradrenérgico
mal regulado, con ocasionales explosiones de actividad. Los cuerpos de las neuronas del
sistema noradrenérgico estan localizados principalmente en el locus ceruleo, en la
protuberancia rostral, y proyectan sus axones a la corteza cerebral, el sistema limbico, el

tronco cerebral y la médula espinal.

Serotonina. Los diferentes tipos de estrés agudo aumentan el recambio de la serotonina en
la corteza prefrontal, el nGcleo accumbens, la amigdala y el hipotalamo lateral. Los cuerpos
de la mayoria de las neuronas serotoninérgicas se hallan en los nucleos del rafe, en el
tronco cerebral rostral, y se proyectan a la corteza cerebral, al sistema limbico (en especial

la amigdala y el hipocampo) y el hipotalamo.

GABA. La importancia del GABA en los transmisores de ansiedad esta respaldada por la
eficacia indiscutible de las benzodiacepinas, que potencian la actividad GABA en el
receptor gabaérgico de tipo A (GABA A) en el tratamiento de algunos tipos de trastornos

de ansiedad.

Neuropéptido Y (NPY). Es un péptido de 36 aminoacidos, altamente conservado, y uno de
los mas abundantes en el cerebro de los mamiferos. Las evidencias que indican la
participacién de la amigdala en los efectos ansioliticos del NPY son solidas y
probablemente se reproducen a través del receptor NPY-Y1. EI NPY tiene efectos
contrarreguladores sobre los sistemas de hormona liberadora de la corticotropina (CRH) y
locus cerdleo-noradrenalina en puntos cerebrales importantes para la expresion de la

ansiedad, el miedo y la depresion.

Galanina. La galanina es un péptido que, en los seres humanos, contiene 29 aminoacidos.
Se ha demostrado que participa en diversas funciones fisioldgicas y conductuales, incluidas
el aprendizaje y la memoria, el control del dolor, la ingestion de alimento, el control
neuroendocrino, la regulacion cardiovascular y, mas recientemente, la ansiedad. Un
sistema de fibras densamente inmunorreactivo a la galanina, que se origina en el locus
ceruleo, inerva las estructuras del prosencéfalo y el mesencéfalo, incluidos el hipocampo,

el hipotadlamo, la amigdala y la corteza prefrontal.
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Sistema hormonal.

Eje hipotalamo-hipdfiso-suprarrenal (HHS). Sdlidas evidencias indican que muchas
formas de estrés psicolégico aumentan la sintesis y liberacion de cortisol. Este moviliza y
reabastece los depdsitos de energia y contribuye a aumentar la activacion, la vigilancia, la
atencion centrada y la formacion de memoria, ademas de modular la respuesta inmunitaria

e inhibir el crecimiento y el sistema reproductivo.

Hormona liberadora de la corticotropina (CRH). Uno de los mas importantes mediadores
de la respuesta al estrés, la CRH, coordina los cambios adaptativos conductuales y
fisioldgicos que se producen durante el estrés. Las concentraciones hipotalamicas de CRH
aumentan en el estrés, lo que activa el eje HHS y aumenta la liberacion de cortisol y
deshidroepiandrosterona (DHEA). La CRH también inhibe diversas funciones
neurovegetativas, como la ingestion de alimentos, la actividad sexual y los sistemas

endocrinos del crecimiento y la reproduccion.

Alteraciones funcionales y/o estructurales.

Los estudios estructurales, como la tomografia computerizada y la resonancia magnética
(RM), demuestran cierto aumento del tamafio de los ventriculos cerebrales. Otros estudios
han descrito alteraciones del hemisferio derecho, pero no en el izquierdo, lo que indica que
algunos tipos de asimetrias cerebrales pueden ser importantes en el desarrollo de trastornos
de ansiedad en pacientes concretos. Las exploraciones de neuroimagen funcional cerebral
en pacientes con trastornos de ansiedad han descrito alteraciones de la corteza frontal, de
las areas occipital y temporal y, en un estudio sobre el trastorno de panico, de la
circunvolucion parahipocdmpica. En diversos estudios funcionales se ha implicado al

nacleo caudado (en el TOC) y a la amigdala (en el trastorno de estrés postraumatico) (35).

Tratamientos validados

El tratamiento de la ansiedad comprende un abordaje psicoldgico y/o farmacologico. El
método psicoldgico de eleccion por antonomasia lo constituye la terapia cognitivo-
conductual (TCC), que estd basada en la interrelacién de los pensamientos, las acciones y

los sentimientos. La TCC utiliza métodos tales como la relajacion y respiracion,
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entrenamiento autégeno, reestructuracion cognitiva, deteccion del pensamiento vy
resolucion de problemas (38,39). La farmacoterapia para los trastornos de ansiedad se
divide en dos categorias segun su utilidad: farmacos que ayudan a prevenir episodios de
ansiedad y farmacos que tratan la ansiedad de forma aguda. El tratamiento farmacologico
de primera eleccion lo constituyen los inhibidores selectivos de la recaptacion de la
serotonina (ISRS) o los inhibidores selectivos de la recaptacion de la noradrenalina
(ISRN). Otra opcidn es la mirtazapina, bien como farmaco unico o en combinacion uno de
los anteriores. Los ISRS requieren de 4 a 8 semanas para empezar a mostrar eficacia. Las
benzodiacepinas, con una accion méas inmediata sobre la ansiedad, constituyen una opcion
en estas primeras semanas (36,38,39). No hay recomendaciones especificas de una
benzodiacepina respecto a otra, aunque en general, las de vida media mas corta y mas
rapido inicio de accion son mas propensas a generar ansiedad de rebote, por lo que son
menos convenientes (40). La TCC y la farmacoterapia han demostrado mejores resultados
si se utilizan en combinacion que de manera individual en lo que se refiere al tratamiento

de los trastornos de ansiedad (38,39).

Depresion.

Clinica y epidemiologia.

Un estado de animo deprimido y la pérdida de interés o placer son los sintomas clave para
el diagnostico de la depresion. Para el paciente, el estado de animo deprimido tiene una
calidad diferente que le distingue de una emocion normal de tristeza o duelo. Dos tercios
de todos los pacientes con depresion contemplan el suicidio, y entre el 10% y el 15%
cometen suicidio. Practicamente todos los pacientes con depresion (97%) se quejan de una
menor energia, tienen problemas para terminar los trabajos, presentan problemas escolares
y laborales, y una motivacion menor para llevar a cabo nuevos proyectos. EI 80% de los
casos aquejan problemas de suefio, especialmente con despertares matutinos mas precoces
(insomnio terminal) y muchos despertares a lo largo de la noche. Muchos pacientes
perciben disminucion del apetito y pierden peso, aunque en otros el apetito aumenta y
engordan y duermen mas de lo normal. Esos pacientes se clasifican como portadores de
sintomas atipicos. El 50% de todos los pacientes describen una variacion diurna de sus
sintomas, con aumento de la intensidad por la mafiana y disminucion de los sintomas por la
noche. Los sintomas cognitivos comprenden informes subjetivos de incapacidad para
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concentrarse 'y déficit de pensamiento. La base para distinguir los cambios patoldgicos de
los ordinarios viene dada por la persistencia de la clinica, su gravedad, y el grado de

deterioro funcional y social (41).
Factores psicosociales.

Situaciones vitales y estrés ambiental. La observacion clinica ha sefialado tradicionalmente
que lo més frecuente es que las situaciones vitales estresantes sean anteriores, y no
posteriores, a los episodios de trastornos del estado de animo. Una de las teorias propuestas
para explicar esta observacion es que el estrés que acompafia el primer episodio da lugar a
cambios de larga duracion en la biologia del cerebro, y que estos cambios de larga
duracion podrian alterar los estados funcionales de varios neurotransmisores y sistemas de
sefializacion intraneuronal, cambios que incluso podrian incluir pérdida de neuronas y una
reduccion excesiva de los contactos sinapticos. En consecuencia, la persona tendra un
elevado riesgo de presentar episodios subsecuentes de un trastorno del estado del animo,

incluso sin que existan factores estresantes externos (41,42).
Factores de personalidad.

No existe un rasgo de personalidad o un tipo determinado que, por si solos, predispongan
a la persona a tener depresion. Todas las personas, sea cual sea su patron de personalidad,
pueden y estaran deprimidas en las circunstancias apropiadas. Las personas que tienen
determinados trastornos de la personalidad (TOC, histridnica y limite) pueden tener un
riesgo mayor que las que tienen un trastorno de personalidad antisocial o paranoide
(41,42).

Neuroanatomia.

Tanto los sintomas de los trastornos del estado de &nimo como los resultados de los
estudios bioldgicos apoyan la hipotesis de que el trastorno del estado de animo incluye una
anomalia anatomopatoldgica cerebral. Las ciencias neuroldgicas afectivas modernas se
centran en la importancia de cuatro regiones cerebrales para la regulacién de las emociones
normales (véase Figura 16): la corteza prefrontal, la zona cingulada anterior, el hipocampo

y la amigdala (41).
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Figura 16. Principales regiones encefalicas implicadas en los afectos y los trastornos
de estado de animo. (Tomada de Sadock, B.J., Sadock, V.A., Ruiz, P., 2015) (41).

La Corteza Prefrontal (CPF) se considera la estructura que retiene las representaciones de
objetivos y las respuestas apropiadas para obtener esos objetivos. Dichas actividades son
particularmente importantes cuando son mdltiples, cuando las respuestas conductuales
entran en conflicto o cuando se necesita superar una excitacion afectiva. Parece existir
alguna especializacion hemisférica en la funcion de la CPF; por ejemplo, la activacion de
las regiones de la CPF izquierda estd mas implicada en comportamientos o apetitos
dirigidos, mientras que las regiones de la CPF derecha participan en comportamientos de
evitacion e inhibicién de apetitos. En las distintas regiones de la CPF se localizan las

representaciones de los comportamientos relacionados con la recompensa y el castigo.

La corteza cingulada anterior (CCA) actla como punto integrador de las aferencias de la
atencion y las emociones. Se han identificado dos subdivisiones: una subdivision afectiva
en las regiones rostral y ventral de la CCA y una subdivision cognitiva que incluye la zona
dorsal de la CCA. La primera subdivision comparte muchas conexiones con otras regiones
limbicas, y la segunda interacciona mas con la CPF y con otras regiones corticales. La
activacion de la CCA facilita el control de la excitacién emocional, particularmente cuando

se ha frustrado un logro o cuando se encuentran problemas nuevos.
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El hipocampo es la estructura que se ve involucrada mas claramente en varias formas del
aprendizaje y la memoria, incluido el condicionamiento al miedo, al igual que la
regulacién inhibidora de la actividad del eje HHS. EI aprendizaje emocional o contextual

implica una conexion directa entre el hipocampo y la amigdala.

La amigdala es una estacion esencial para el procesamiento de nuevos estimulos de
significado emocional y la coordinacion de las respuestas corticales. Situada
inmediatamente por encima del hipocampo bilateral, la amigdala se concibié durante
mucho tiempo como el corazon del sistema limbico. Aunque la mayor parte de la
investigacion se ha centrado en el papel de la amigdala en la respuesta a estimulos del
miedo o dolor, pueden ser la ambigliedad o la novedad, méas que la naturaleza aversiva del

estimulo en si misma, las que activen esta estructura.

Vias implicadas

Se han descrito alteraciones biol6gicas en pacientes con depresion. Hasta hace poco, las
investigaciones se centraban en los neurotransmisores monoaminicos (noradrenalina,
dopamina, serotonina e histamina) como origen de estos trastornos, pero se ha producido
un desplazamiento progresivo desde las alteraciones de cada uno de los sistemas por
separado hacia el estudio de sistemas neuroconductuales, circuitos neurales y mecanismos
neurorreguladores mas complejos. Los sistemas monoaminérgicos se contemplan como
sistemas neuromoduladores mas amplios, y es probable que sus alteraciones sean tanto
defectos secundarios o epifendmenos, como directamente o causalmente relacionados con

la etiologia y la patogenia (37,41).

Aminas biégenas.

De éstas, la noradrenalina y la serotonina son los dos neurotransmisores mas implicados en

la fisiopatologia de los trastornos del estado de animo.

Noradrenalina. La correlacion propuesta por los estudios basicos entre la regulacién
negativa o la disminucion de la sensibilidad de los receptores B-adrenérgicos y las
respuestas clinicas antidepresivas evidencia el papel directo del sistema noradrenérgico en

la depresion. También hay indicios de la implicacion de los receptores presinapticos B2 en
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la depresion, porque su activacion disminuye la cantidad de noradrenalina liberada. Estos
receptores B2 presinapticos también estan localizados en las neuronas serotoninérgicas y
regulan la cantidad de serotonina liberada. La efectividad clinica de los farmacos
antidepresivos con efectos noradrenérgicos, como la venlafaxina, también apoya la
participacion de la noradrenalina en la fisiopatologia de al menos algunos de los sintomas
depresivos.

Serotonina. Dado el enorme efecto que han tenido los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ISRS), como la fluoxetina, en el tratamiento de la depresion, la
serotonina se ha convertido en el neurotransmisor de la familia de las aminas bidgenas
asociado con mayor frecuencia a la depresion. La identificacion de varios subtipos de
receptores de la serotonina alienta el interés en la comunidad cientifica en el desarrollo de
tratamientos ain mas especificos para la depresion. En este sentido también se ha visto que
los ISRS y otros antidepresivos serotoninérgicos resultan eficaces en el tratamiento de la
depresion. De hecho, hay indicios de que la serotonina participa en la fisiopatologia de esta
entidad, dado que su deplecion precipita la depresion, y algunos pacientes con impulsos
suicidas tienen concentraciones bajas de los metabolitos de la serotonina en el liquido
cefalorraquideo (LCR), asi como niveles bajos en los lugares de captacidn de serotonina en

las plaquetas.

Dopamina. También se ha propuesto la participacién de la dopamina en este proceso,
debido a que su actividad se encuentra disminuida en la depresion y aumentada en la
mania. El descubrimiento de nuevos subtipos de receptores de la dopamina, asi como el
mejor conocimiento de la regulacion presindptica y postsindptica de la funcién
dopaminérgica, han favorecido la investigacion de la relacion entre la dopamina y los
trastornos del estado de &nimo. Los farmacos que reducen la concentracion de dopamina
(p-ej., la reserpina) y las enfermedades en las que disminuye la concentracion de dopamina
(p.€j., la enfermedad de Parkinson) se asocian a sintomas depresivos, mientras que los
farmacos que aumentan las concentraciones de dopamina (como la tirosina, las
anfetaminas y el bupropion) reducen los sintomas de la depresion. Para explicar la relacion
entre la dopamina y la depresion se han propuesto dos teorias: la disfuncion de la via

mesolimbica dopaminérgica y la hipoactividad del receptor D1 de la dopamina.

Otros trastornos de los neurotransmisores. La acetilcolina (ACh) se encuentra en las
neuronas distribuidas difusamente por toda la corteza cerebral que mantienen relaciones
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reciprocas o interactivas con los tres sistemas monoaminérgicos. Los farmacos agonistas y
antagonistas colinérgicos tienen efectos clinicos diferenciados en la depresion y la mania.
Los agonistas producen letargo, anergia y retraso psicomotor en los individuos sanos,
exacerban los sintomas en la depresion y reducen los sintomas de la mania, si bien estos
efectos no son lo suficientemente robustos como para tener aplicaciones clinicas, y los
efectos adversos son problematicos. Los agonistas colinérgicos inducen cambios en la
actividad del eje hipotalamo-hipdfiso-suprarrenal (HHS) y en el suefio que se parecen a los

asociados a la depresion grave.

El acido y-aminobutirico (GABA) tiene un efecto inhibidor en las vias monoaminérgicas
ascendentes, en particular en los sistemas mesocorticales y mesolimbicos. En la depresion
se ha detectado el descenso de las concentraciones de GABA en plasma, LCR vy cerebro, y
en estudios con animales se ha establecido que el estrés crénico reduce e incluso provoca
la depresion de los niveles de GABA. Por el contrario, los antidepresivos regulan
positivamente los receptores de GABA, y algunos medicamentos gabaérgicos tienen

efectos antidepresivos leves.

Los aminoacidos glutamato y glicina son los principales neurotransmisores excitadores e
inhibidores en el sistema nervioso central (SNC). El glutamato y la glicina se unen a los
lugares asociados al receptor N-metil-D-aspartato (NMDA), de forma que el exceso de la
estimulacion glutamatérgica provoca efectos neurotoxicos. En el hipocampo hay una
concentracion alta de receptores de NMDA, de manera que el glutamato podria actuar
junto con la hipercortisolemia en los efectos neurocognitivos negativos de la depresion
recidivante grave. Esa podria ser la razon por la que los antagonistas de los receptores

NMDA tienen efectos antidepresivos.

Seqgundos mensajeros v cascadas intracelulares.

La unién de un neurotransmisor y un receptor postsinaptico desencadena una cascada de
procesos ligados a la membrana que se producen intracelularmente mediadas por sistemas
de segundos mensajeros. Los receptores de todas las membranas celulares interaccionan
con el entorno intracelular mediante proteinas de unidn al nucledtido guanina (proteinas
G). A su vez, esas proteinas G se conectan con varias enzimas intracelulares (p.ej., la

adenilato-ciclasa, la fosfolipasa C y la fosfodiesterasa), que regulan la utilizacion de la
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energia y la formacién de segundos mensajeros, como los nucleétidos ciclicos (p.ej., el
monofosfato de adenosina ciclica [AMP¢] y el monofosfato de guanosina ciclica [GMP¢],
ademas de los fosfatidilinositoles (como el trifosfato de inositol y el diacilglicerol) y la
calcio-calmodulina. Los segundos mensajeros regulan la funcion de los canales ionicos de
la membrana neuronal. Los farmacos eutimizantes actGan en las proteinas G o en otros

segundos mensajeros.

Alteraciones funcionales y/o estructurales.

Alteraciones de la requlacion hormonal.

Las alteraciones perdurables de las respuestas neuroendocrinas y comportamentales son
consecuencia de un estrés méas precoz y grave. El estrés prolongado induce cambios en la
situacion funcional de las neuronas y, en Gltimo término, la muerte celular. En estudios
recientes de pacientes con depresion se sugiere la existencia de antecedentes de un trauma
precoz asociado al aumento de la actividad del eje HHS acompafada de cambios

estructurales (atrofia o disminucién de volumen) en la corteza cerebral.

La actividad elevada en el eje HHS es el nlcleo de las respuestas de estrés en los
mamiferos y uno de los nexos mas claros entre la depresion y la biologia del estrés cronico.
La hipercortisolemia de la depresion indica la existencia de uno o mas de los trastornos
siguientes: disminucién del tono inhibidor de la serotonina, aumento de la estimulacion de
noradrenalina, ACh u hormona liberadora de corticotropina o corticoliberina (CRH), o

disminucion de la inhibicién por retroalimentacién desde el hipocampo.

El aumento de la actividad del eje HHS es evidente en el 20-40% de los pacientes

ambulatorios con depresion y en el 40-60% de los ingresados con depresion.

Actividad del eje tiroideo. Aproximadamente el 5-10% de los casos evaluados por
depresion tienen una disfuncion tiroidea no detectada previamente. Estas alteraciones se
asocian con concentraciones elevadas de anticuerpos antitiroideos y la respuesta al
tratamiento estd comprometida si no se corrige el problema con tratamiento hormonal

sustitutivo.
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Hormona de Crecimiento. La hormona del crecimiento (GH) se segrega en la hipofisis
anterior después de la estimulacion por noradrenalina y dopamina. Mientras que la
somatostatina, un neuropéptido hipotalamico, y la CRH inhiben su secrecion. Se ha
descrito el descenso de las concentraciones de somatostatina en el LCR en caso de

depresidn, y su aumento en la mania.

Prolactina. La liberacidn de prolactina desde la hipofisis se ve estimulada por la serotonina
e inhibida por la dopamina. En la mayoria de los estudios no se han detectado anomalias
significativas de la secrecion basal o circadiana de la prolactina en la depresion, aunque si
la respuesta truncada a varios antagonistas de la serotonina, que es frecuente en las mujeres

premenopausicas, lo que indica un efecto moderado de los estrogenos.

Alteraciones neurofisiopatoldgicas del suefo.

La depresion se asocia a la pérdida prematura del suefio (onda lenta) y al aumento de la
vigilia nocturna. Este Gltimo efecto se demuestra por cuatro tipos de alteraciones: aumento
de los despertares nocturnos, descenso de las horas de suefio, reduccion de la latencia del
suefio de movimientos rapidos de los ojos (REM) y aumento de la temperatura corporal
central. Los pacientes que manifiestan un suefio tipicamente anormal responde peor a la
psicoterapia, tienen un riesgo mayor de recidiva o recurrencia, y se benefician

preferentemente del tratamiento farmacolégico.

Trastornos inmunitarios.

Los trastornos depresivos se asocian a varias anomalias inmunitarias, como la disminucién
de la proliferacion de linfocitos en respuesta a mitdgenos y otras formas de alteracion de la
inmunidad celular. Esos linfocitos producen neuromoduladores, como el factor liberador
de corticotropina (CRF) y las citosinas, unos péptidos conocidos como interleucinas.
Parece existir una asociacion con la gravedad clinica, el hipercortisolismo y la disfuncion
inmunitaria. Ademas, la citosina interleucina-1 puede inducir la actividad genica de la

sintesis de glucocorticoides.

Mas alteraciones funcionales y/o estructurales.

La anomalia observada de forma mas sistematica en los trastornos depresivos es la mayor
frecuencia de hiperintensidades anormales en las regiones subcorticales, como las regiones

periventriculares, los ganglios basales y el tdlamo. Dichas hiperintensidades parecen
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reflejar los efectos neurodegenerativos perjudiciales de los episodios afectivos
recidivantes. En algunos estudios también se ha descrito el aumento de tamafio ventricular,
la atrofia cortical y el ensanchamiento de surcos. Algunos pacientes deprimidos también
muestran voliumenes menores del hipocampo o el nicleo caudado, o ambos, que podrian
indicar defectos més focales en los sistemas neurocomportamentales relevantes. Las areas

difusas y focales de atrofia se asocian a una mayor gravedad de la enfermedad.

En la depresion, el resultado mas coherente encontrado en la tomografia por emision de
positrones (PET) es la disminucion metabolica en el cerebro anterior, que generalmente es
mas pronunciada en el lado izquierdo. Desde la perspectiva de la ventaja diferencial, la
depresion se asocia a un incremento relativo de la actividad en el hemisferio no dominante.
Asimismo, se produce una inversion de la hiperfrontalidad después de los cambios de
depresién a hipomania y los indicios sefialan una normalizacion, al menos parcial, de estos

cambios con el tratamiento antidepresivo.

Ademas de una reduccion global del metabolismo en la zona anterior cerebral, se observa
el aumento del metabolismo de la glucosa en varias regiones limbicas, en particular entre
los pacientes con depresion recidivante grave y antecedentes familiares de trastornos del
estado de animo. Durante los episodios de depresién, el aumento del metabolismo de la

glucosa se correlaciona con rumiaciones intrusivas (41).

Tratamientos validados.

El tratamiento de la depresion en el adulto debe ser integral y escalonado, abarcando
intervenciones psicoterapéuticas, psicosociales y farmacoldgicas. El tratamiento
psicolégico comprende la TCC, la terapia de solucion de problemas y la psicoterapia
interpersonal, entre otras (41,43). El tratamiento farmacoldgico es de primera linea en
depresiones moderadas y graves, siendo los ISRS los antidepresivos con mayor evidencia
de resultados y con mejor balance riesgo/beneficio. Otros antidepresivos disponibles son
los inhibidores de la monoamino-oxidasa (IMAQ), inhibidores de la recaptacién de 5-HT y
NA (Antidepresivos triciclicos o ADT), inhibidores selectivos de la recaptacion de
dopamina y noradrenalina (IRDN), Inhibidores de la recaptacion de noradrenalina y
serotonina (IRSN), antagonistas de los receptores serotoninérgicos 5-HT2 e inhibidores

débiles de la captacion de 5-HT (ASIR), antagonistas selectivos de serotonina y
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noradrenalina (NASSA), inhibidores selectivos de la recaptacion de noradrenalina (ISRN)
y agonista melatoninérgico (AM) (41,44). El tratamiento combinado con terapia cognitivo
conductual y antidepresivos tiene menor riesgo de discontinuaciéon que los antidepresivos
solos y reduce de forma significativa los sintomas de depresion (39,41). Para los pacientes
con depresion cronica y/o recurrente se recomienda el tratamiento combinado de farmacos
antidepresivos y terapia cognitivo-conductual (41,45). La OMS (46), asi como distintas
Guias de Practica Clinica (39,43) aconsejan fomentar la actividad fisica como parte del
tratamiento en adultos con un episodio depresivo y estilo de vida sedentario, aunque
haciendo énfasis en la recomendacion solo en pacientes suficientemente motivados. La
terapia electroconvulsiva deberia considerarse una alternativa terapéutica en pacientes con
depresion grave y/o resistente, fundamentalmente si existe necesidad de una rapida
respuesta debido a alta intencionalidad suicida, deterioro fisico grave o cuando han fallado
otros tratamientos (39,43,47).

En el campo de la ansiedad y la depresion se ha estudiado la eficacia de otros muchos
abordajes terapéuticos, normalmente no farmacol6gicos, que, a pesar de resultados
positivos, precisan de una mayor evidencia cientifica. Dichos abordajes son muy diversos:
la estimulacién magnética transcraneal (48-50), la estimulacion transcutanea del nervio
vago (51,52), la acupuntura (53,54), la escucha pasiva de musica y/o musicoterapia
(55,56), la meditaciéon (57,58), el yoga (57,59) y el Reiki (60). La electroestimulacion
craneal de corriente alterna (61), la fototerapia (62,63) y la hierba de San Juan (64) han
mostrado resultados positivos solo en el ambito de la depresion. La mayor parte de los
estudios presentan limitaciones en cuanto al nimero de pacientes, tiempo de seguimiento,
homogeneidad en el &mbito de estudio y ausencia de enmascaramiento. Es por ello, que
deben ser interpretados con cautela.

Trastorno ansioso-depresivo mixto.

La ansiedad, un sintoma frecuente de la depresion, afecta hasta un 90% de los pacientes.
Un estudio multicéntrico realizado en Atencion Primaria en Espafia encontrd que el 55,2%
(IC del 95%, 41,6-68) de los pacientes con Depresion Mayor (MDD) (n = 104) asociaban
un Trastorno de Ansiedad Generalizada (GAD) y un 33,8% (IC del 95%, 21,1-47,1) un

Trastorno de Panico (65). Por su parte, aquellos con trastornos de ansiedad también tienen
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un elevado riesgo de presentar trastornos del estado de animo en la actualidad o bien a lo
largo de la vida. Se desconoce si los pacientes que muestran sintomas significativos tanto
de ansiedad como de depresion estan afectados por dos procesos patologicos diferentes o
por un unico proceso que produce ambos conjuntos de sintomas. Los pacientes que tienen
ambos tipos constituyen el grupo de pacientes con un trastorno ansioso-depresivo mixto
(41).

La ansiedad y la depresion comparten la emocion negativa que les acomparia asi como
alteraciones funcionales del locus ceruleo, los nucleos del rafe y el sistema limbico,
implicando a los neurotransmisores noradrenalina, serotonina y acido y-aminobutirico
(GABA), entre otros (66,67). Ello explica los resultados positivos obtenidos con el uso de
antidepresivos, tanto en el tratamiento de la ansiedad como de la depresion. Dichas
alteraciones, aunque no idénticas, tienden a producir confusién y distorsiones de la
percepcion a través de la amigdala, muy especialmente de las percepciones auditivas y

visuales (37).

Escalas para evaluar la Ansiedad y la Depresién en Atencidon Primaria.

Los cuestionarios de evaluacién de la ansiedad y de la depresidn pueden ser utiles en la
ayuda al diagnostico o al cribado, como instrumentos de valoracion de la gravedad y de
seguimiento clinico y de respuesta al tratamiento en Atencion Primaria. Las escalas méas

empleadas son las siguientes:

Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg (GADS).

Esta escala fue desarrollada por Goldberg (68) en 1988 a partir de una version modificada
de la Psychiatric Asséssment Schedule. La finalidad era lograr una entrevista de corta
duracion para ser utilizada por médicos no psiquiatras como instrumento de cribado.
Monton C. y cols. (69) validaron en 1993 la version en castellano. La GADS no sélo
orienta el diagndstico hacia ansiedad o depresién (o ambas en casos mixtos), sino que
discrimina entre ellas y esta dirigido a la poblacion general. El paciente deber ser
interrogado sobre su estado en las ultimas 2 semanas. Se trata de un cuestionario

heteroadministrado con dos subescalas (ver Anexo 6), una de ansiedad y otra de depresion.
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Cada una de las subescalas se estructura en 4 items iniciales de despistaje para determinar
si es 0 no probable que exista un trastorno mental, y un segundo grupo de 5 items que se
formulan sélo si se obtienen respuestas positivas a las preguntas de despistaje (2 0 mas en
la subescala de ansiedad, 1 0 més en la subescala de depresion). Los puntos de corte son =
4 para la escala de ansiedad, y = 2 para la de depresion. En poblacion geriatrica se ha
propuesto su uso como escala unica, con un punto de corte > 6. Su sensibilidad es del

83,1%, su especificidad del 81,8% y su valor predictivo positivo del 95,3%.

Escala de Hamilton para la Ansiedad (HAS).

La escala de ansiedad de Hamilton (Hamilton Anxiety Scale, HAS) utilizada en Atencién
Primaria es la version reducida de 14 items en version espafiola (ver Anexo 7), realizada
por Carrobles y cols en 1986 (70). Se trata de una escala heteroaplicada y dirigida a la
poblacion general, donde cada item se valora en una escala de 0 a 4 puntos segun la
intensidad y la frecuencia de este. El paciente deber ser interrogado sobre su estado en las
ultimas 3 semanas. El rango va de 0 a 56 puntos, pudiéndose obtener, ademas, dos
puntuaciones que corresponden a ansiedad psiquica (items 1, 2, 3, 4,5, 6y 14) y a
ansiedad somatica (items 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13). A mayor puntuacién, mayor intensidad
de la ansiedad, no estableciéndose puntos de corte. Los resultados permiten monitorizar las

variaciones a través del tiempo, asi como tras implementar un tratamiento.

Escala de Hamilton para la Depresion (HAM-D).

La escala de valoracién de Hamilton para la evaluacion de la depresion (Hamilton
Depresion Rating Scale — HDRS -) es una escala heteroaplicada disefiada para ser
utilizada en pacientes diagnosticados previamente de depresion, con el objetivo de evaluar
cuantitativamente la gravedad de los sintomas y valorar los cambios del paciente
deprimido. ElI marco temporal de la evaluacion se corresponde al momento en el que se
aplican, excepto para algunos items, como los del suefio, en que se refieren a los 2 dias

previos.

La version original estd formada por 21 items y fue publicada en 1960 (71). Existe una

version reducida realizada por el mismo autor de 17 items, siendo la mas empleada en el
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ambito de Atencion Primaria (72). La validacion de la version castellana de esta escala se
realiz6 en 1986 por Ramos-Brieva (73). Diferentes evaluaciones han permitido comprobar
la validez discriminante, la fiabilidad y la sensibilidad al cambio, tanto en poblaciones

hospitalizadas como ambulatorias (74).

Cada item tiene varias respuestas posibles (entre 3 y 5), pudiendo puntuar de 0-2 o de 0-4.
La puntuacion total va de 0 a 52. Pueden usarse diferentes puntos de corte a la hora de
clasificar el cuadro depresivo. La Guia de Practica Clinica elaborada por el NICE (75),
guia con una alta calidad global en su elaboracién y una puntuacion de "muy
recomendada” segun el instrumento AGREE, establece los siguientes puntos de corte: 0-7:
No deprimido; 8-13: Depresion ligera/menor; 14-18: Depresion moderada; 19-22:

Depresion severa; >23: Depresion muy severa.

1.4. Relacion entre las alteraciones del oido y las psiquiétricas.

En la literatura médica reciente se describen varias asociaciones entre la patologia
otologica y el estrés mental. La mas significativa de ellas es la relacionada con la pérdida
de audicidn, hecho que se suele explicar por el aislamiento social al que conduce la sordera
(76-81). Sin embargo, la patologia vestibular como el Sindrome de Meniere también
presenta una correlacion entre pérdida auditiva y severidad de desdrdenes psicopatolégicos
(82-84). Una relacion estudiada con frecuencia ha sido la comorbilidad psiquiatrica en
pacientes con tinnitus que asocian o no sordera (85-87): el ruido constante parece generar
un estado ansioso-depresivo que disminuye el umbral de tolerancia. Es por ello que los
antidepresivos se usan para tratar el tinnitus en los pacientes con o sin sintomas depresivos
a pesar de que no existe suficiente evidencia cientifica al respecto (88). Ciertas
investigaciones hablan de variaciones en los umbrales auditivos para tonos puros en
personas con trastornos neuraticos, especialmente de un descenso en dichos umbrales en
personas deprimidas por un estrés postraumatico (89,90); se describe la resolucion de
hiperacusias asociadas con depresion tras tratamiento con litio mas psicoterapia (91) y se
expone la correlacion entre sintomas depresivos, umbrales auditivos y antidepresivos
serotoninérgicos (89,92,93). De todo ello se extrae que el oido y la salud mental parecen
influenciarse mutuamente, pero ¢hasta el punto de que oimos como sentimos y sentimos

como oimos?
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El énfasis de los estudios anteriormente mencionados se centra en la cantidad auditiva, no
en su calidad, entendiendo por ésta la audicion relativa de unas frecuencias respecto a sus
adyacentes. Tan solo alguna publicacion cientifica aborda los casos en los que hay una
dificultad para seguir conversaciones a pesar de presentar umbrales auditivos
cuantitativamente normales (94), poniendo de relieve que la cantidad auditiva no lo es
todo. Este hecho se debe a disfunciones en el procesamiento auditivo central, donde el
nivel de estrés actual y pasado parece ejercer su influencia (90,95). Incluso alguna
investigacion ha abordado cémo las frecuencias del audiograma se ven afectadas en
trastornos de ansiedad o depresion. Entre estas investigaciones, destaca la observacion de
una elevacion de los umbrales auditivos en general, y de las frecuencias bajas para la
ansiedad (96), en particular. En cuanto a personas con depresion, Yovell (97) ya encontro
en 1995 una marcada pérdida de audicion en las frecuencias mas altas. Ademas, aprecid
una asimetria significativa en las frecuencias méas bajas, con una peor audicion en el oido
izquierdo. Sin embargo, sus resultados no fueron corroborados posteriormente por Gopal
en 2004 (98). Finalmente Aubert-Khalfa (89) en 2010 encontr6 que pacientes depresivos y
con trastorno postraumatico presentaban una pérdida auditiva significativa en las
frecuencias de 0.5, 0.75, 0.875 y 2.0-8.0 kHz. Asi mismo observé una peor audicion en el
oido izquierdo respecto al derecho tanto en pacientes deprimidos como en los controles,
para todas las frecuencias del audiograma.

En los dltimos afios ha aparecido un interés creciente por abordar los trastornos de
ansiedad y depresion a través de la audicion. De forma indirecta a través de implantes
cocleares (99-101) o del uso de audifonos (102,103) que palian los sintomas ansioso-
depresivos derivados de la sordera. De forma directa, a través de la musica como terapia
coadyuvante para trastornos neurdticos, distintos ensayos clinicos sugieren los efectos
positivos de las terapias musicales en la reduccién de sintomas depresivos en ancianos con
depresion (104) y de la ansiedad en pacientes con demencia (105,106). También se han
encontrado efectos beneficiosos en el control de la ansiedad y depresion en condiciones
psiquiatricas como el trastorno obsesivo-compulsivo (107), la esquizofrenia (108) y el
abuso de sustancias (109). Su estudio se ha ampliado al control de la ansiedad en campos
tan diversos como el embarazo (110), el manejo del dolor (111), la hipertensién arterial

(112), el cancer (113), los procedimientos quirdrgicos o instrumentales (114,115) y la
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rehabilitacion tras un accidente cerebrovascular (116). Por tanto, los resultados son

positivos, aunque precisan de una mayor evidencia cientifica.

En las dos Ultimas décadas la neurociencia ha investigado como la musica puede influir
sobre procesos neurobiologicos complejos del cerebro: escuchar muasica mejora la
conectividad cerebral en areas cerebrales especificas de participantes sanos (117-120) y
actividades musicales, como tocar un instrumento, promueven la plasticidad neuronal e
inducen cambios en la sustancia gris y blanca de numerosas &reas cerebrales,
especialmente &reas frontotemporales (121-123). En el procesamiento emocional a partir
de la musica intervienen areas subcorticales (la amigdala, el giro parahipocampal y el
nucleo accumbens) y areas corticales (el cortex orbitofrontal, el cortex temporal superior y
el cingulado anterior). La amigdala y el cértex orbitofrontal cuentan con conexiones
reciprocas y, a su vez, estan conectados con representaciones corticales de todas las
modalidades sensoriales, por lo que forman un circuito funcional que integra informacién
sensorial (124-132). Los efectos psicolégicos y los mecanismos neurobioldgicos
subyacentes a los efectos de las intervenciones musicales parecen compartir sistemas
neuronales de recompensa, excitacion, regulacién emocional (133-137), aprendizaje y
neuroplasticidad funcional (121,122,138-140).

Una estrategia alternativa a la rehabilitacion tradicional (141-144), centrada en la
recuperacion especifica de una funcién cerebral debilitada, puede ser mejorar el nivel

general de la actividad cerebral mediante estimulacion sensorial y cognitiva (145).

Cada vez mas la musicoterapia avanza desde un modelo social basado en roles culturales y
conceptos de bienestar hacia un modelo neurocientifico centrado en el funcionamiento
cerebral y la percepcion musical (124,146-152). Este nuevo paradigma presenta el
potencial de convertir la musicoterapia en un tratamiento central de patologias mentales y
neuroldgicas (116,153-158). Sin embargo, el concepto de musicoterapia empleado en estos
estudios auna modalidades tan dispares como escucha de mdsica pregrabada, canto e
interpretacion musical con y sin supervision de un profesional cualificado. También existe
gran disparidad en cuanto al tiempo de exposicion y numero de sesiones. La medicion de
sus efectos suele llevarse a cabo durante o inmediatamente después de su aplicacién, por lo
que se desconoce su efecto a medio y largo plazo. Por todo ello, las terapias musicales se
postulan como herramientas emergentes y prometedoras que precisan aun de mayor

evidencia cientifica.
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Bérard fue pionero a la hora de presentar un método protocolizado y centrado en la
correccion de la calidad auditiva de personas depresivas. Su método se nutre de los
trabajos de Tomatis, otorrinolaring6logo preocupado por tratar los problemas de audicion y
lenguaje (159,160). Bérard diagnosticaba a través de un audiograma por via aérea en el que
se detectan asimetrias en los umbrales de frecuencias. Mas concretamente relacionaba
pares de picos de hiperaudicion en frecuencias altas, estando uno de esos picos siempre en
8.000 Hz. La correlacion mas significativa con la depresion mayor la aportaba el binomio
2.000 — 8.000 Hz. Su terapia consiste en una reeducacion auditiva a través de la escucha
atenta de musica sinfdnica filtrada por un modulador de frecuencias. Los filtros tienen por
objetivo evitar la estimulacion de los picos de hiperaudicion mientras el resto de las
frecuencias son dinamizadas. Los efectos sobre el patron auditivo y los sintomas
depresivos se aprecian al finalizar el tratamiento y mejoran de forma progresiva durante los

3 meses siguientes (2).

1.5. Justificacion del estudio.

El estudio que presentamos pretende demostrar la relacion entre patron auditivo y los
trastornos de ansiedad y/o depresion. Igualmente deseamos verificar los efectos de la

reeducacion auditiva (método Bérard) sobre los sintomas ansioso-depresivos.

De verificarse la asociacién entre audicion y ansiedad y/o depresion, obtendriamos una
evidencia objetiva de la relacion entre sistema auditivo y sistema emocional, lo que
aportaria un granito de arena en nuestro aln escaso conocimiento sobre el funcionamiento
cerebral. Si descubriésemos una correlacion significativa entre determinados patrones
auditivos y la ansiedad y/o depresion, podriamos emplear el audiograma como una

herramienta diagndstica en la patologia mental.

Las razones para estudiar el método Bérard como abordaje terapéutico de los sintomas
ansioso-depresivos se basan en que se trata de una intervencion inocua, breve y
perfectamente aplicable en Atencion Primaria cuyo mecanismo fisiologico descansaria en
la conectividad bidireccional entre los sistemas emocional y sensorial. Puesto que ya
existen intervenciones eficaces y validadas en la actualidad para tratar la ansiedad y la

depresion, no podremos estudiar el efecto terapéutico aislado de la intervencion auditiva
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para no incurrir en un problema ético. Nuestro objetivo serd demostrar si el método Bérard
puede potenciar el efecto de las intervenciones que actualmente siguen los pacientes con
ansiedad y/o depresion en un centro de salud, es decir si actla por un mecanismo distinto

al de las terapias actuales.

Ademas, nos planteamos verificar si el método Bérard puede ser efectivo con un menor
namero que las clasicas 20 sesiones repartidas en 10 dias. Una reduccién en el nimero de
sesiones sin detrimento de sus resultados en la reduccion de la ansiedad y la depresion

favoreceria su implementacion.

El estudio es ambicioso, con una aproximacion amplia, quizas demasiada, entre audicién y
ansiedad — depresion. Los resultados de Bérard atafien a pacientes con un Trastorno de
Depresion Mayor. Nosotros hemos querido asomarnos al binomio audicién — estado
emocional desde una vision mas panordmica, ganando en perspectiva, pero perdiendo en
precision. Esperamos con ello poder generar alguna certeza, rechazar alguna hipoétesis y/o

desarrollar otras nuevas para futuras lineas de investigacion.
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Hipdtesis conceptuales.

1.- La ansiedad y la depresion se asocian con un patrén auditivo especifico en el

audiograma de tonos puros - via aérea.

2.- Modificando el patrén auditivo especifico asociado a la ansiedad y la depresion

disminuyen los sintomas neurdticos de manera estable.

Hipotesis operativa.

1.- Las personas con una alta puntuacion de ansiedad y/o depresion presentan un patrén
auditivo especifico en su audiograma de tonos puros - via aérea, que Nno aparece en

personas con baja puntuacion de ansiedad y/o depresion.
2.- Las personas con una alta puntuacion de ansiedad y/o depresion disminuyen mas su

nivel de ansiedad o depresion a los 3 meses y a los 6 meses de haberla aplicado frente a los

gue no reciben reeducacién auditiva.
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Objetivo general.

Determinar si existe una correlacion entre ansiedad - depresion y el patron auditivo en el

audiograma de tonos puros — via aérea.

Objetivos especificos.

1. Comparar el patron auditivo cuantitativo en el audiograma de tonos puros — via aérea
entre personas con un nivel significativo de ansiedad y/o depresion con el de personas con

un nivel no significativo.

2. Comparar el patron auditivo cuantitativo diferencial entre ambos oidos, tanto en
personas con un nivel significativo de ansiedad y/o depresion como en el de personas con

un nivel no significativo.

3. Comparar el patrén auditivo cualitativo diferencial entre ambos oidos, tanto en personas
con un nivel significativo de ansiedad y/o depresion como en el de personas con un nivel

no significativo.

4. Comparar la puntuacién de ansiedad / depresion de personas con un nivel significativo
de ansiedad / depresion que recibieron la intervencion auditiva — Método Bérard
modificado (10 sesiones) - frente a la de los que no recibieron ningun tipo de terapia

auditiva.

5. Determinar los factores epidemioldgicos y demograficos implicados en una mejor

respuesta a la reeducacion auditiva.
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4.1. Disefio.

El disefio consta de dos tipos de estudio: un estudio transversal y un ensayo clinico.

Estudio transversal para comparar la audiometria tonal liminar (via aérea) de pacientes con
niveles significativos de ansiedad y/o depresion frente a pacientes con niveles no

significativos.

Ensayo clinico controlado y aleatorizado, no enmascarado, realizado para comparar los
efectos sobre la audiometria tonal liminar (via aérea) y los niveles de ansiedad / depresion
de la reeducacion auditiva segun el método Bérard (Grupo A) frente a la ausencia de
intervencion musical (Grupo B) en personas con y sin niveles significativos de ansiedad /

depresion.

4.2. Sujetos del estudio.

Pacientes del Centro de Salud Mejorada del Campo (Comunidad de Madrid). Se informé a
todos los sujetos potenciales de lo siguiente: “Estamos realizando un estudio con la
intencion de comparar las audiometrias (prueba que determina con qué volumen minimo
oimos determinadas frecuencias de sonidos) en personas ansioso-depresivas y en personas
sin sintomas importantes de ansiedad o depresion. En una segunda fase del estudio
deseamos evaluar los efectos de la reeducacion auditiva segun el método Bérard en el
control de la ansiedad / depresion. Ademas, habréa un grupo control al que no se le aplicara
ninguna intervencion. Usted podra ser incluido de manera aleatoria en cualquiera de los
dos grupos”. Igualmente fueron informados de los riesgos potenciales asociados a la
intervencion musical (cansancio, suefio, leve dolor de cabeza e inestabilidad emocional
pasajera durante la exposicion a la musica y hasta 30 minutos después) asi como de la
posibilidad de abandonar el estudio en cualquier momento sin ninguna penalizacion (ver
Anexo 3).
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4.3. Criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion.

- Sujeto perteneciente al Centro de Salud Mejorada del Campo.
- Mayoria de edad (18 o mas afios).
- Firma del consentimiento informado.

Criterios de exclusion.

- Antecedentes personales de sordera completa.

- Antecedentes personales de enfermedad psicética, trastorno de personalidad, abuso

de drogas o alcoholismo.

- Toma de neurolépticos.

- Epilepsia.

- Enfermedad grave.

- Embarazo en curso.

- Falta de competencia para cumplimentar los cuestionarios de manera autébnoma.
- Falta de competencia para realizar una audiometria.

- Presencia de procesos agudos en la oreja, el oido externo o medio.

- Participar como investigador colaborador.

4.4. Criterios éticos.

El estudio se llevé a cabo de acuerdo a las recomendaciones para ensayos clinicos y
evaluacion de farmacos en el hombre, que figuran en la ultima version vigente de la
Declaracion de Helsinki, revisada en Tokio, Venecia, Hong-Kong, Sudéafrica, Edimburgo,
Washington, Sedl y Brasil (161), en la Directriz ICH (International Conference on

Harmonitation) sobre Buena Practica Clinica (162) y a cualquier nueva version o
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modificacion existentes; asi como a la actual Legislacion Espafiola en materia de ensayos
clinicos (163).

Todos los datos recogidos del estudio son absolutamente confidenciales siguiendo la Ley
15/1999 de Proteccion de Datos de Carécter Personal. El investigador principal esta

obligado a mantener la confidencialidad de la informacion recogida.

El protocolo de investigacion fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica
del Hospital Universitario de la Princesa (ver Anexo 13). Posteriormente fue validado por

la Comisién Local de Investigacion Sureste de la Comunidad de Madrid (ver Anexo 14).

4.5. Aleatorizacion.

Los sujetos incluidos en el estudio fueron incorporados a uno u otro grupo de intervencion
mediante una aleatorizacion estratificada y por bloques: primero se clasificaron los sujetos
segun sus puntuaciones en las escalas GADS, HAS y HAM-D como participante del grupo
“Ansiedad-Depresion” o “Bienestar Emocional”. A continuacion, se incluyeron los
componentes de cada estrato en un grupo terapéutico de la siguiente manera: a medida que
se fueron reclutando pacientes éstos fueron incorporados a una lista donde se asign6 una
secuencia alfabética a cada cuatro sujetos consecutivos. Las secuencias posibles eran:
AABB, ABAB, ABBA, BBAA, BABA, BAAB. La asignacion de la secuencia se
determin6 mediante la ayuda de una tabla de nimeros aleatorios (nimeros de dos digitos):
con los ojos cerrados se marcé con un lapiz en la tabla. Se escogié el nimero més cercano
a la marca realizada y, de los dos digitos posibles, se escogio Unicamente el primero (el que
marca las decenas). Si dicho digito hubiera sido el 0, 7, 8 0 9 se hubiera pasado al siguiente
namero de la tabla. La relacion de nimero y secuencias alfabéticas eran las siguientes: 1
(AABB), 2 (ABAB), 3 (ABBA), 4 (BBAA), 5 (BABA), 6 (BAAB). La letra A designa al
grupo que recibe la reeducacion auditiva segun el metodo Bérard; la letra B define al grupo

gue no recibe ninguna intervencion. La serie de nimeros necesarios se determino a partir
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del primer ndmero escogido por azar siguiendo la tabla en vertical y en sentido
descendente.

En el proceso de aleatorizacion no intervino nadie encargado de aplicar los tratamientos,
recoger las evaluaciones ni analizar los datos del estudio. Tan solo se aleatorizaron
aquellos sujetos que cumplieron los criterios de seleccion y firmaron el consentimiento

informado.

En el Anexo 10 se incluye la Tabla de Numeros Aleatorios empleada junto con la serie de
nameros seleccionada: 4 (BBAA); 6 (BAAB); 1 (AABB); 6 (BAAB); 4 (BBAA); 1
(AABB); 5 (BABA); 1 (AABB), etc.

4.6. Desarrollo del estudio.

Todos los médicos del Centro de Salud Mejorada del Campo fueron informados en una
sesion sobre el estudio que se queria desarrollar. Se les explicd en qué consistia y se les
invito a colaborar: para ello debian remitirnos sus pacientes con un nimero de cita maltiplo
de 5 (posicién 5, 10, 15, 20, 25, 30 y 35), ver Anexo 1. Su motivo de consulta podia ser
cualquiera. Se escogi6 esta cadencia tras verificar que dichas posiciones correspondian a
citas de libre eleccion por parte del sujeto y no a citas programadas por los profesionales
sanitarios. Cada sujeto recibido por nosotros fue informado del estudio y su procedimiento.
Posteriormente debian firmar el consentimiento informado y rellenar un cuestionario
inicial (criterios de inclusion y exclusion), ver Anexo 4. A aquellos sujetos que quedaron
incluidos dentro del estudio se les realizd una otoscopia: en caso de presentar tapones de
cerumen se procedio a su eliminacién. A continuacién, se realizé una audiometria de tonos
puros (conduccion aérea); posteriormente se les pasd un test-cribado de ansiedad y
depresion (escala GADS) para concluir con un cuestionario sociodemografico y de
antecedentes médicos. Segun la escala GADS la persona sin puntuacion significativa para
ansiedad y depresion fue incluida en el grupo de “Bienestar emocional”; aquellos sujetos
con puntuacion significativa para ansiedad y/o depresion realizaron a continuacion el test
de Hamilton para cuantificar la gravedad de sus sintomas. En el caso de que una persona

hubiera obtenido puntuaciones incongruentes entre las escalas GADS vy las de Hamilton,

62



METODOLOGIA

dicha persona fue rechazada del estudio. En el caso de puntuaciones congruentes, la
persona fue incluida en el grupo de “Ansiedad/Depresion”. Finalmente, cada sujeto fue
asignado a un grupo terapéutico a través de una aleatorizacion estratificada y por bloques.
Los sujetos de los grupos A recibieron la reeducacion auditiva aplicada por Beatriz
Estalayo Gutiérrez. La secuencia que se siguio en el estudio se representa en la Figura 17 y
en el Anexo 2. La ejecucion del estudio se llevo a cabo fuera del horario asistencial de los

profesionales responsables.

Linea del Grupo Ans-Dep | Grupo Ans-Dep Grupo BE Grupo BE
tiempo CON SIN CON SIN
P Intervencion Intervencion Intervencion Intervencion

Reclutamiento

T0

Aleatorizacién

T(RA)

® @

T3m

®
@
®
@
®

T6m ®

Entrevista en la consulta de medicina de familia y derivacion.

Consulta de 120 minutos: explicacién sobre el estudio, consentimiento informado y
criterios de inclusion-exclusion. Evaluacion auditiva, psicoldgica y recogida de datos
generales.

Reeducacioén auditiva durante 2 semanas.

Consulta de 20 minutos: evaluacion auditiva y recogida de posibles efectos adversos.

©®w O 6

Consulta de 45 minutos: evaluacion auditiva, psicoldgica y recogida de datos
clinicos.

@ Consulta de 45 minutos: evaluacion auditiva, psicolégica y recogida de datos
clinicos.

Ans-Dep: Ansiedad y/o Depresion; BE: Bienestar Emocional; TO: Tiempo inicial; T (RA):
Tiempo de Reeducacion Auditiva; T3m: a los 3 meses; T6m: a los 6 meses.

Figura 17. Representacion grafica de las intervenciones realizadas en el ensayo

clinico sobre audicidn y bienestar emocional.
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4.7. Tamafno muestral.

Para calcular el tamafio muestral aplicamos las férmulas de célculo de tamafio muestral

(164) considerando un test bilateral con un nivel de confianza del 95%, un poder

estadistico del 80% Yy una proporcion esperada de pérdidas del 15%. Ademas:

En el Contraste de hipdtesis para medias (linea basal de dB entre el grupo de
ansiedad/depresion y el de bienestar emocional): una precision de 10 dB y una S2 =
225>n=42>N=84

En el Contraste de hipotesis para proporciones (% de audiometrias asimétricas
entre el grupo de ansiedad/depresion y el de bienestar emocional; audiometria
asimétrica = 1 o mas picos de audicion de 10 o mas dB de desnivel): P1
(proporcion esperada en el grupo bienestar) = 40%; P2 (proporcion esperada en el
grupo ansiedad/depresion) = 85% > n =20 > N =40

En el Contraste de hipdtesis de proporciones (% mejoria en la puntuaciéon de
HAS/HAM-D entre el grupo de ansiedad/depresion tratado con y sin reeducacion
auditiva; % mejoria = (PI-PF) / PI; Pl = puntuacién inicial; PF = puntuacion final):
P1=25%; P2 =P1*2,5=62,5% > n=31 > N =124,

Por lo tanto, escogimos la mayor N que nos permite completar todo el estudio, esto es, N =

124 (62 en el grupo ansiedad/depresion y 62 en el grupo control).

El tamafio muestral quedaba limitado por el nimero de pacientes que lograsemos reclutar

en el Centro de Salud Mejorada del Campo durante un periodo de 12 meses, pero debia

contar al menos con el numero sefialado en el parrafo anterior.
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4.8. Detalles del tratamiento.

Los grupos de reeducacion auditiva recibieron durante 10 dias 2 sesiones diarias de 30
minutos cada una y separadas éstas por al menos 3 horas. Los 10 dias se distribuyeron en
dos periodos de 5 dias consecutivos separados por 2 dias de descanso (de lunes a viernes
durante 2 semanas). La intervencion musical se realiz6 siempre con las mismas canciones
y en el mismo orden utilizando CDs originales (ver Anexo 11). Esta musica se caracteriza
por presentar una gran variedad de tonos, una importante riqueza orquestal y un ritmo
Vivo; se escucho a través de los auriculares de la marca Beyerdynamic modelo DT 250/ 80
ohm distribuidos por GMBH & Co. KG, Theresienstr. 8 D-74072 Heilbronn; la
reproduccion de la musica se realizé con un equipo de sonido Panasonic MASH modelo
No. SA-PM24; Finalmente la musica fue filtrada a través de un aparato denominado
Earducator (ver Figura 18) distribuido por Hollagen Designs, PiO. Box 43 7864 Bergvliet
W.Cape — Sudafrica. Este aparato es un ecualizador que consta de varios filtros de

frecuencia y volumen para personalizar el tratamiento.

Figura 18. Earducator.
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El aparato Earducator/6F ha sido aprobado como “Equipo con fines educativos”: en
EE.UU. y Canadd con el nimero de registro 92UF de Underwriters Laboratories,
referencia WYFW?7, el 15 agosto 2001. En Europa esta en conformidad con IEC: EN60065
(ed. 7). La unidad de alimentacion “Mean Well” ha sido aprobada por TUV, UL y CSA
(vide Declaracion de Conformidad — UL & CE). Cumple igualmente los estandares EMC
(normas FCC, apartado 15). En cuanto a seguridad, cumple las normas para equipos
tecnoldgicos de la informacion de EE.UU. y Canada CSA C22.2, No. 60950/UL60950,
tercera edicion. En Europa estd en conformidad con EN 60065:2002-5, EN 61326:1997 +
A2:2001 + A3:2003 segun el informe 578066.01, MR-131-2006.

Es de sobra conocido que las expectativas propias de la persona que aplica la técnica
musical juegan un papel importante en los beneficios terapéuticos, al igual que una actitud
entusiasta, positiva y empatica. Para minimizar este efecto se intent6 que la actitud de la
persona que aplicaba la terapia musical fuera lo méas similar en todos los casos. Por la
misma razoén, el tiempo dedicado a cada paciente fue similar, tanto en la aplicacion de la
terapia como a la hora de recoger los datos antes y después de la intervencion. Adoptamos
la precaucion de evaluar y tratar a cada participante por separado para evitar intercambio

de opiniones entre ellos.

Grupo A: Reeducacion auditiva — Método Bérard.

Los sujetos de este grupo escucharon la musica modulada por el Earducator: dicha
modulacion consiste en la alternancia de tonos graves y agudos con un ritmo tal, que no
permita la habituacion, y en un amplio espectro sonoro (de 30 Hz a 15 kHz). A parte de
estos filtros generales de banda ancha se cuenta con una serie de filtros complementarios
de banda muy estrecha para atenuar (en unos 40 dB) las frecuencias percibidas
anomalamente (picos de hiperaudicion): filtros en 1 kHz — 1,5 kHz - 2kHz — 3 kHz — 4 kHz
- 8kHz. Nunca se filtran mas de 2 puntas. Si en el audiograma aparecieron una punta en 8
kHz y otra punta en 2 kHz — 1,5 kHz — 3 kHz — 1 kHz 6 4 kHz, se filtraron esas dos. En el
caso de que hubiera dos (ninguna corresponde a 8 kHz) o tres puntas, se filtraron con el
siguiente orden de prioridad: 2 kHz — 1,5 kHz — 3 kHz — 1 kHz y 4 kHz. Si aparecian

cuatro o mas picos diferentes y significativos en un oido o en el conjunto de los dos, no se
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filtr6 ninguna punta. Finalmente, se filtro6 una de las mesetas 1-1,5 y 1,5-2 kHz (en ese
orden) si la diferencia minima era de 5/10 dB y si no eran prioritarios otros filtros. El
volumen de la masica fue el mas alto que toleraba el paciente hasta un nivel maximo de 80
dB. La tolerancia fue aumentando a lo largo de las sesiones. Durante una misma sesion

solo se modificé el volumen si el paciente estaba molesto.

Durante la reeducacion auditiva el paciente no realizé ninguna otra actividad como leer,

escribir, hablar o dormir.

Mediante la reeducacion auditiva se pretende equilibrar todas las frecuencias del
audiograma eliminando las puntas de hiperaudicion asi como las mesetas. Se trata de

incidir fundamentalmente en la calidad auditiva.

Grupo B: Ausencia de intervencion.

Los sujetos de este grupo no recibieron ningun tipo de intervencién. Siguieron, sin

embargo, todo el proceso de evaluacion y recogida de datos.

4.9. Medios de evaluacion.

Audiometria tonal liminar (via aérea).

Se empled un audiémetro clinico basico modelo Maico MA 40 (véase Figura 19) con
certificacion de calibracion CE 0124, segun la norma de Calibracion ANSI S.3-1996. El
formato de sefial era un tono puro, pulsado, de frecuencia modulada. Su precision
frecuencial era de +/- 1% en cada una de las frecuencias. Es comercializado por Salesa —
Instituto Auditivo Espafiol, ¢/ Zorrilla 19, Madrid.
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Figura 19. Audiometro Maico MA 40.

La audiometria se llevd a cabo en una sala donde el silencio estaba garantizado gracias a su
ubicacion alejada de otras salas o pasillos. Se renunci6 a una sala insonorizada, ya que el

objetivo era medir la audicién de la via aérea en condiciones mas cercanas a la realidad.

Cada umbral se recogio después de comprobarlo al menos tres veces. Las mediciones se
tomaron primero en el oido derecho y luego en el izquierdo. Se dibujo el audiograma en un
sistema de coordenadas (ver Anexo 5), donde el eje de abscisas marca la frecuencia de Hz,

y el de ordenadas la intensidad del sonido en dB.

Escala de Ansiedad vy Depresion de Goldberg (GADS).

Esta escala fue desarrollada por Goldberg (68) en 1988 a partir de una versién modificada
de la Psychiatric Asséssment Schedule. La finalidad era lograr una entrevista de corta
duracion para ser utilizada por médicos no psiquiatras como instrumento de cribado.

Montdn C. y cols. (69) validaron en 1993 la version en castellano, ver Anexo 6. El médico
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debe preguntar al paciente acerca de los sintomas contenidos en la escala, referidos a los 15
dias previos, debiendo ignorar los sintomas que en el momento actual han dejado de estar
presentes o cuya intensidad sea leve. La GADS no s6lo orienta el diagnostico hacia
ansiedad o depresion (o ambas en casos mixtos), sino que discrimina entre ellas. De esta
manera se pudo diferenciar a los candidatos “con ansiedad”, “con depresion”, “con
ansiedad y depresion” o “sin ansiedad ni depresion”, siendo estos ultimos los incluidos

dentro del Grupo “Bienestar Emocional” y los tres primeros dentro del Grupo “Ansiedad

y/o Depresion”.
Usamos los siguientes puntos de corte:
. Total de Ansiedad: > 4: se detecta el 73% de los casos de ansiedad.

. Total de Depresion: > 3: se detecta el 82% de los casos de depresion.

Escala de Hamilton para la Ansiedad (HAS).

La escala de ansiedad de Hamilton (Hamilton Anxiety Scale, HAS) que utilizamos es la
version reducida de 14 items en version espafiola (ver Anexo 7), realizada por Carrobles y
cols. en 1986 (70). Se trata de una escala heteroaplicada donde cada item puntia en una
escala de 0 a 4 puntos, valorando tanto la intensidad como la frecuencia del mismo. El
paciente es interrogado sobre su estado en las Ultimas 3 semanas. Se pueden obtener,
ademas, dos puntuaciones que corresponden a ansiedad psiquica (items 1,2, 3,4,5y6) ya
ansiedad somatica (items 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13 y 14). A mayor puntuacion, mayor
intensidad de la ansiedad, no existiendo puntos de corte. Permite monitorizar las

variaciones a lo largo del tiempo, asi como después de implementar un tratamiento.

Escala de Hamilton para la Depresién (HAM-D).

La escala de valoracion de Hamilton para la evaluacion de la depresion (Hamilton
Depresion Rating Scale — HDRS -) es una escala heteroaplicada disefiada para ser utilizada
en pacientes con diagndstico previo de depresion, permitiendo cuantificar y monitorizar la
gravedad de los sintomas. Usamos la version reducida con 17 items (72), ver Anexo 8. La

validacién de la version castellana de esta escala se realizd en 1986 por Ramos-Brieva
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(73). Su fiabilidad y sensibilidad al cambio, asi como su validez discriminante, han sido

constatadas tanto en poblacion hospitalizada como ambulatoria (74). Cada cuestion tiene

entre tres y cinco posibles respuestas, con una puntuacion de 0-2 o de 0-4 respectivamente.

4.10. Variables estudiadas.

Variables sociodemograficas.

Se recogieron las siguientes variables sociodemograficas (ver Anexo 9):

1.
2.

10.

EDAD: Variable cuantitativa discreta (afios).

SEXO: Variable cualitativa dicotomica. Categorias (codificacion): Mujer (1),
Hombre (2).

NACIONALIDAD: Variable cualitativa nominal. Categorias (codificacion):
Espafiola (1), Resto de Europa (2), Africana (3), Hispanoamericana (4).

NIVEL DE ESTUDIOS: Variable cualitativa nominal. Categorias (codificacién):
Sin estudios (0), Estudios Primarios (1), Estudios Secundarios (2), Formacién
Profesional (3), Estudios Universitarios (4).

SITUACION LABORAL: Variable cualitativa nominal. Categorias (codificacion):
Estudia (1), En Activo (2), En Paro (3), Jubilado (4).

EXPOSICION A RUIDO: Variable cualitativa nominal. Categorias (codificacion):
No (0), Solo en el pasado (1), En el momento actual (2).

Se considerd exposicién a ruido a aquella que ocurria al menos 3 horas al dia, 5
dias a la semana durante un mes.

USO DE PROTECTORES AUDITIVOS: Variable cualitativa nominal. Categorias
(codificacion): No (0), Solo parcialmente (1), Siempre (2).

ANTECEDENTES FAMILIARES DE DEPRESION MAYOR: Variable cualitativa
dicotémica. Categorias (codificacién): No (0), Si (1).

ANTECEDENTES FAMILIARES DE SORDERA PRECOZ: Variable cualitativa
dicotomica. Categorias (codificacion): No (0), Si (1).

LATERALIDAD: Variable cualitativa dicotdmica. Categorias (codificacion):
Diestro (1), Zurdo (2).
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

ANTECEDENTES PERSONALES DE DOLOR SIGNIFICATIVO: Variable
cualitativa nominal. Categorias (codificacion): No (0), Solo en el pasado (1), En el
momento actual (2).

Se considerd dolor significativo a aquel que tenia lugar al menos 8 horas al dia,
todos los dias durante un mes, impidiendo la actividad normal de la persona.
ANTECEDENTES PERSONALES DE ALTERACION INMUNOLOGICA: Variable
cualitativa nominal. Categorias (codificacion): No (0), Solo en el pasado (1), En el
momento actual (2).

Se considerd alteracion inmunoldgica a aquella patologia con base inmunoldgica
que provocaba sintomas o precisaba de tratamiento especifico a diario durante al
menos un mes. Por ejemplo: Enfermedad de Crohn, asma o urticaria.
ANTECEDENTES PERSONALES DE PATOLOGIA ORL SIGNIFICATIVA:
Variable cualitativa dicotémica. Categorias (codificacion): No (0), Solo en el
pasado (1).

Se considerd patologia ORL significativa a aquella patologia del oido que
provocaba sintomas al menos a diario durante 2 semanas, impidiendo la actividad
normal de la persona. Por ejemplo: sordera o vertigo.

ANTECEDENTES PERSONALES DE PATOLOGIA MENTAL: Variable cualitativa
nominal. Categorias (codificacion): No (0), Solo en el pasado (1), En el momento
actual (2).

Se considerd patologia mental a aquella patologia del estado del &animo que
provocaba sintomas al menos a diario durante 2 semanas, impidiendo la actividad
normal de la persona. Por ejemplo: ansiedad, depresion.

TRATAMIENTO CON ANALGESICOS: Variable cualitativa nominal. Categorias
(codificacion): No (0), Solo en el pasado (1), En el momento actual (2).

Se considerd tratamiento con analgésicos al consumo de medicacion para el control
del dolor al menos a diario durante tres meses.

TRATAMIENTO INMUNOLOGICO: Variable cualitativa nominal. Categorias
(codificacion): No (0), Solo en el pasado (1), En el momento actual (2).

Se considero tratamiento inmunologico al consumo de medicacion para la
modulacion del sistema inmunolégico al menos a diario durante tres meses.
TRATAMIENTO ANSIOLITICO: Variable cualitativa nominal. Categorias

(codificacion): No (0), Solo en el pasado (1), En el momento actual (2).
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Se consider0 tratamiento ansiolitico al consumo de medicacion para la ansiedad al
menos a diario durante tres meses.

18. TRATAMIENTO ANTIDEPRESIVO: Variable cualitativa nominal. Categorias
(codificacion): No (0), Solo en el pasado (1), En el momento actual (2).
Se considerd tratamiento antidepresivo al consumo de medicacion para la depresion
al menos a diario durante tres meses.

19. TRATAMIENTO PSICOLOGICO: Variable cualitativa nominal. Categorias
(codificacion): No (0), Solo en el pasado (1), En el momento actual (2).
Se considero tratamiento psicolégico al llevado a cabo por un psicélogo al menos
durante una hora, una vez por semana, tres meses.

20. GUSTO POR LA MUSICA: Variable cualitativa nominal. Categorias (codificacion):

No (0), Siy laescucha habitualmente (1), Si pero no la escucha habitualmente (2).

Umbrales auditivos (via aérea).

Variable cuantitativa discreta medida en decibelios. Se recogio el umbral tonal inferior por
via aérea y para cada oido, de las siguientes frecuencias: 125 Hz, 250 Hz, 500 Hz, 750 Hz,
1 kHz, 1,5 kHz, 2 kHz, 3 kHz, 4 kHz, 6 kHz y 8 kHz.

Patrones auditivos (via aérea).

Variable cualitativa nominal. Categorias (codificacion): Ausencia de patron (0), Pico
menor (1), Pico Mayor (2), Valle menor (3), Valle Mayor (4), Meseta menor (5) y Meseta
Mayor (6) (ver Figura 20). La variable se recogié para cada oido, de las siguientes
frecuencias: 125 Hz, 250 Hz, 500 Hz, 750 Hz, 1 kHz, 1,5 kHz, 2 kHz, 3 kHz, 4 kHz, 6 kHz
y 8 kHz. Dichos patrones fueron seleccionados siguiendo las observaciones de Guy Bérard
al respecto (2). Asimismo, recogen casi la totalidad de combinaciones posibles entre el
umbral auditivo de wuna Frecuencia Auditiva concreta y sus dos Frecuencias

inmediatamente adyacentes.

» Patron Pico: las dos frecuencias adyacentes presentan mayores umbrales auditivos
que la Frecuencia Auditiva a estudio. El patron es “Menor” cuando la diferencia
entre umbrales es igual a 5 dB en ambos casos. El patrén es “Mayor” cuando la
diferencia entre umbrales es superior a 5 dB al menos en alguno de los dos casos.

» Patron Valle: las dos frecuencias adyacentes presentan menores umbrales auditivos
que la Frecuencia Auditiva a estudio. El patron es “Menor” cuando la diferencia
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entre umbrales es igual a 5 dB en ambos casos. El patron es “Mayor” cuando la
diferencia entre umbrales es superior a 5 dB al menos en alguno de los dos casos.

Patron Meseta: la Frecuencia Auditiva a estudio presenta un umbral menor a la

frecuencia inmediatamente previa, igual a la frecuencia inmediatamente posterior y
menor a la segunda frecuencia posterior. El patron es “Menor” cuando la diferencia
entre umbrales es igual a 5 dB en ambos casos. El patrén es “Mayor” cuando la

diferencia entre umbrales es superior a 5 dB al menos en alguno de los dos casos.
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ESTUDIO CUALITATIVO DEL AUDIOGRAMA
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Figura 20. Patrones auditivos estudiados en el analisis cualitativo del audiograma.
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Ansiedad - Psiquica (HAS - Psiquica).

Variable cuantitativa discreta. Se obtuvo la puntuaciéon de los items 1, 2, 3, 4,5y 6 de la

escala de ansiedad de Hamilton. El rango va de 0 a 24 puntos.

Para la evaluacion de la respuesta al tratamiento definimos como respuesta una
disminucion mayor o igual del 50% de la puntuacion inicial de la escala, respuesta parcial
como una disminucién entre el 25-49% y una no respuesta como una reduccion de menos
del 25%.

Ansiedad - Somatica (HAS - Somatica).

Variable cuantitativa discreta. Se obtuvo la puntuacién de los items 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13

y 14 de la escala de ansiedad de Hamilton. El rango va de 0 a 32 puntos.

Para la evaluacion de la respuesta al tratamiento definimos como respuesta una
disminucion mayor o igual del 50% de la puntuacion inicial de la escala, respuesta parcial
como una disminucion entre el 25-49% y una no respuesta como una reduccién de menos
del 25%.

Ansiedad - Total (HAS - Total).

Variable cuantitativa discreta. Se obtuvo la puntuacion de los 14 items de la escala de

ansiedad de Hamilton. El rango va de 0 a 56 puntos.

Usamos los siguientes puntos de corte propuestos por Bech (165) a la hora de definir la
ansiedad: 0 - 5 puntos (No ansiedad), 6 - 14 (Ansiedad menor), 15 0 méas (Ansiedad

mayor).

Para la evaluacion de la respuesta al tratamiento definimos como respuesta una
disminucion mayor o igual del 50% de la puntuacion inicial de la escala, respuesta parcial
como una disminucién entre el 25-49% y una no respuesta como una reduccién de menos

del 25%. Se considero remision cuando la puntuacion fue menor o igual a 5.
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Depresion (HAM-D).

Variable cuantitativa discreta. Se obtuvo la puntuacion de los 17 items de la escala de

depresion de Hamilton. El rango va de 0 a 52 puntos.

Siguiendo las recomendaciones de la Guia de Préactica Clinica elaborada por el NICE (75)
empleamos los siguientes puntos de corte a la hora de clasificar el cuadro depresivo:

0-7: No deprimido; 8-13: Depresion ligera/menor; 14-18: Depresion moderada; 19-22:

Depresion severa; >23: Depresion muy severa.

Para la evaluacion de la respuesta al tratamiento se defini6 como respuesta una
disminucion mayor o igual del 50% de la puntuacion inicial de la escala, respuesta parcial
como una disminucién entre el 25-49% y una no respuesta como una reduccion de menos

del 25%. La remision se considerd con una puntuacion menor o igual a 7.

Efectos secundarios de la Reeducacién Auditiva.

Variable cualitativa nominal, recogida de aquellos participantes que recibieron al menos
una sesion de la Reeducacion Auditiva. A la semana de finalizar la intervencion, se les
pregunt6 por teléfono si habian percibido algun efecto negativo durante o entre sesiones
del método Bérard, hasta una semana después de la Gltima sesion. En caso afirmativo, se

solicitaba especificar dichos efectos.

Variable Respuesta del Audiograma a la Reeducacion Auditiva.

Variable cualitativa dicotdmica con dos posibles codificaciones: Respuesta Alta (1) y
Respuesta Baja (2), segun se corrigiera satisfactoriamente o no el Audiograma tras la
Intervencion. Por correccion satisfactoria se entendié la ausencia de los hallazgos

recogidos en la Tabla 1.
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Tabla 1. Criterios que definen una Respuesta Baja del Audiograma a la Reeducacién

Auditiva.

> 1 de los siguientes criterios

> 2 de los siguientes criterios

Pico 2:8 Khz (5-5 dB)

Pico en 2 Khz (10-10 dB)

Pico 1,5:8 Khz (5-5 dB)

Pico en 1,5 Khz (10-10 dB)

Pico 3:8 Khz (5-10 dB)

Pico en 3 Khz (10-10 dB)

Pico 1:8 Khz (5-10 dB)

Pico en 1 Khz (10-10 dB)

Pico 4:8 Khz (10-10 dB)

Pico en 4 Khz (10-10 dB)

Meseta 1-1,5 Khz (5-10 dB)

Pico progresivoen 1, 2, 30 4 Khz

Meseta 1,5-2 Khz (5-10 dB)

Meseta progresiva en 1-1,5 Khz

Escalon de 215 dB entre 750 y 2 Khz

Meseta progresiva en 1,5-2 Khz

Escalon de 10 dB entre 750 y 2 Khz

Vivencia Significativamente Estresante en las ultimas 48 horas.

Variable cualitativa dicotdmica. Categorias (codificacion): Ausente (0) y Presente (1).

Por Vivencia Significativamente Estresante entendimos cuando el paciente expresaba:

1. Haber estado expuesto a un acontecimiento traumético en el que habia

experimentado, presenciado o le habian explicado uno o mas acontecimientos

caracterizados por muertes 0 amenazas para su integridad fisica o la de los demas.

2. Habia respondido con temor, desesperanza o un horror intensos.

Vivencia Significativamente Estresante entre los 3 y 30 tltimos dias.

Variable cualitativa dicotdmica. Categorias (codificacion): Ausente (0) y Presente (1).

Diagnaostico-s de Entrevista Psiquiatrica M.I1.N.1. Plus.

Variable cualitativa nominal, con mas de un diagnostico posible.
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4.11. Criterios de Inclusion Operativos.

Se incluy6 dentro del Grupo de Ansiedad y/o Depresion a aquél participante que presento6

al menos uno de los siguientes criterios:

e Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg — Subescala Ansiedad: puntuacién > 4 +
Escala de Hamilton para la Ansiedad — Ansiedad total: puntuacion > 5.

e Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg — Subescala Depresion: puntuaciéon > 3

+ Escala de Hamilton para la Depresion: puntuacion > 7.

Se incluy6 dentro del Grupo de Bienestar Emocional a aquél participante que cumplié los

dos criterios siguientes:

e Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg — Subescala Ansiedad: puntuacion < 4.
e Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg — Subescala Depresion: puntuacion < 3.
Se excluyé del estudio a aquél participante que presentd alguno de los siguientes criterios:

e Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg — Subescala Ansiedad: puntuacién > 4 +

Escala de Hamilton para la Ansiedad — Ansiedad total: puntuacion < 5.

e Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg — Subescala Depresion: puntuacion > 3 +

Escala de Hamilton para la Depresion: puntuacion < 7.

4.12. Recogida de datos y analisis.

En la visita n® 1 (TO) se realizé al paciente una otoscopia y, si ésta era normal, una
audiometria tonal liminar via aérea. A continuacion, se le paso la escala GADS.
Finalmente, se le pidi6 que rellenase un cuestionario con las variables sociodemogréficas y
antecedentes personales. Si el paciente presentaba una puntuacion mayor o igual a 4 en
GADSa y/o mayor o igual a 3 en GADSd, se le paso el test de Hamilton: puntuaciones
mayores o iguales a 6 en el HAS y/o mayor o igual a 8 en el HAM-D se consideraron
significativas para ansiedad y depresion respectivamente. Los resultados obtenidos con la

escala GADS vy el test de Hamilton debian ser congruentes, de lo contrario la persona
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quedo excluida del estudio. Cada persona fue aleatorizada en dos grupos de intervencion:
Ay B. Los pertenecientes al grupo A recibieron la reeducacion auditiva durante dos
semanas. Todos los pacientes debieron realizar una audiometria tonal liminar via aérea a
los 3 meses y a los 6 meses del momento TO. Dicha audiometria se siguié de la escala
GADS vy de los test HAS y HAM-D. A lo largo del estudio se recogi6 cualquier efecto
adverso que sefialase el paciente. Los datos de cada variable fueron recogidos (ver anexo

12) y guardados en una base de datos Excel.

El andlisis de los datos se llevo a cabo para dos tipos de poblacion: (A) por intencion de
tratar, para todos los sujetos aleatorizados; (B) por protocolo, incluyendo sélo aquellos
sujetos que hubieran realizado correctamente todo el seguimiento y la intervencién: haber
completado las 20 sesiones de masica en el caso de los grupos con reeducacién auditiva.
Anélogamente, se realizd un andlisis similar con el grupo que complet6 las 10 sesiones
para estudiar si se podian obtener resultados significativos con un menor numero de
sesiones. Todas las variables demograficas, clinicas y resultados basales se analizaron de
manera descriptiva, usando medias y desviaciones estandar para las variables continuas y
porcentajes para las categoricas. En el andlisis principal se compararon los Grupos
“Ansiedad y/o Depresion” y “Bienestar Emocional”. En un analisis secundario se compar6
el Grupo “Bienestar Emocional” con los Subgrupos “Ansiedad”, “Depresion” y “Mixto”.

Dichos Subgrupos se conformaron siguiendo los siguientes criterios operativos:

Subgrupo_Ansiedad - participante que presentd en su valoracién inicial (TO) ambos

criterios:

e Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg — Subescala Ansiedad: puntuacién > 4 +

Escala de Hamilton para la Ansiedad — Ansiedad total: puntuacion > 5.
e Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg — Subescala Depresion: puntuacion < 3.

Subgrupo Depresién - participante que presentd en su valoracion inicial (TO) ambos

criterios:

e Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg — Subescala Ansiedad: puntuacion < 4

79



METODOLOGIA

e Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg — Subescala Depresion: puntuaciéon > 3

+ Escala de Hamilton para la Depresion: puntuacion > 7.

Subgrupo Mixto - participante que presentd en su valoracion inicial (TO) ambos criterios:

e Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg — Subescala Ansiedad: puntuacion > 4 +

Escala de Hamilton para la Ansiedad — Ansiedad total: puntuacion > 5.

e Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg — Subescala Depresion: puntuacion > 3
+ Escala de Hamilton para la Depresion: puntuacion > 7.

La verificacion de las variables resultado, asi como de los principales anélisis se realiz6
sobre la poblacion por intencion de tratar y sobre la poblacion por protocolo. El principal
objetivo fue verificar las hipotesis nulas: 1.- Las personas con una alta puntuacion de
ansiedad y/o depresion presentan un patron auditivo especifico en el audiograma de tonos
puros - via aérea que no aparece en personas con baja puntuacion de ansiedad y/o
depresion; 2.- Las personas con una alta puntuacion de ansiedad y/o depresion disminuyen
mas su nivel de ansiedad o depresion al finalizar la reeducacién auditiva (método Bérard),
a los 3 meses y a los 6 meses de haberla aplicado frente a los que no reciben reeducacion

auditiva.

Se analizé si los umbrales auditivos seguian una distribucién normal mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnoff. Al no ser asi, se realiz6 una transformacion logaritmica que
permitio aplicar test paramétricos. En concreto se utilizo el test ANOVA de tres o dos
factores. Las comparaciones particulares entre parejas de elementos se hicieron mediante
los post hoc Tukey o Bonferroni. La variable categdrica “Patron auditivo” fue analizada
mediante el test estadistico 2. La puntuacion de los test psicolégicos si demostraron seguir
una distribucién normal, aplicandose un ANOVA de dos factores y medidas repetidas para
analizar los cambios en las frecuencias del audiograma y en los niveles de ansiedad (HAS)
y depresion (HAM-D) de los sujetos en cada punto temporal. Para identificar las
diferencias entre los distintos grupos de intervencion se empled una ANOVA de un factor
con el test de Bonferroni para comparaciones mdaltiples. Las comparaciones se
consideraron estadisticamente significativas si p <0,05. El analisis de los datos se realizé

con el programa estadistico GraphPad Prism version 9.0.0.
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4.13. Limitaciones y sesgos.

Las limitaciones principales de este estudio son las siguientes:

La captacion de pacientes para el grupo de “Bienestar emocional”, puesto que su
grado de motivacion es a priori mucho menor que el que puedan tener los del grupo

“Ansiedad-Depresion”.

La heterogeneidad del grupo ‘“Ansiedad-Depresion”: se agrupan pacientes con
sintomas de ansiedad solo, sintomas de depresion solo y sintomas de ansiedad +
depresion. Ademas, no se recoge si los sintomas son agudos, crénicos o en

remision.

La concomitancia de otras intervenciones farmacolégicas o psicoterapéuticas, ya
que su presencia puede modificar la respuesta en el audiograma y en los test de

ansiedad y depresion.

Por consiguiente, en el analisis secundario de los datos y posterior discusién de los

resultados se debera tener en cuenta los posibles sesgos de seleccion, las caracteristicas de

la muestra y las variables terapéuticas modificadores de efecto.

4.14. Mediosy recursos utilizados.

Recursos humanos.

Los recursos humanos utilizados para llevar a cabo la investigacion han sido los siguientes:

Una investigadora principal: Beatriz Estalayo Gutiérrez, encargada de la
coordinacion del estudio, la realizacion de la audiometria tonal liminar, la
aplicacion de la reeducacion auditiva segun el método Bérard y el andlisis de datos.
Una colaboradora principal (enfermera): Ana LoOpez Torres. Encargada de la
aplicacion de los test de ansiedad y depresion, asi como de los cuestionarios.

Colaboradores secundarios: los médicos de familia del Centro de Salud Mejorada

del Campo. Indispensables para la captacidn de los pacientes.
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- Colaborador terciario: Carmen Guevara LOpez. Responsable de la secuencia de

aleatorizacion.

Recursos materiales.

Los recursos materiales empleados para llevar a cabo la investigacion han sido los

siguientes:

- Una sala, el centro de salud de Mejorada del Campo donde se garantice el silencio
y la privacidad.

- Un otoscopio.

- Audiometro Maico MA 40.

- Earducator (aparato para la reeducacion auditiva).

- Equipo de sonido Panasonic MASH modelo No. SA-PM24.

- Auriculares de la marca Beyerdynamic modelo DT 250 / 80 ohm.

- CDs originales con la musica empleada en la reeducacion auditiva.

- Insumos para realizar los cuestionarios, aplicar los test y recoger los resultados de
las variables: folios y boligrafos.

- Un ordenador con programa Office; Gestor bibliografico Zotero; Programa
estadistico GraphPad Prism version 9.0.0.

- Un scanner-impresora.

Todos estos recursos materiales fueron aportados por la investigadora principal.
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5.RESULTADQOS

83



RESULTADOS

84



RESULTADOS

Diagrama de flujo de participantes.

5.1.

El flujo de participantes a lo largo del estudio fue el que se muestra en la Figura 21.
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Figura 21. Diagrama de Flujo de los participantes.
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En el presente estudio, de 327 pacientes evaluados, un 71,25% fue finalmente incluido en
el estudio, el cual fue distribuido entre los Grupos de Ansiedad y/o Depresion y el de
Bienestar Emocional en una proporciéon de 1,7:1. De los participantes incluidos en el
estudio a los que aleatoriamente se les asignd la intervencion tan solo un 52,7% la inicié en
el Grupo de Ansiedad y/o Depresion y un 39,53% en el Grupo de Bienestar Emocional.
Entre los que iniciaron la intervencién, un 74,36% y un 82,35 % respectivamente la
completo en su totalidad. El seguimiento de los participantes a los 3 meses fue de un
74,32% para el Grupo de Ansiedad y/o Depresion con Intervencion, un 78,08% en el
Grupo de Ansiedad y/o Depresion sin Intervencion, 88,37% para el Grupo de Bienestar
Emocional con Intervencion y finalmente un 86,05% en el Grupo de Bienestar Emocional
sin Intervencion. Dicho seguimiento a los 6 meses fue de un 64,86%, 64,38%, 79,07% y

81,39%, respectivamente.
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5.2. Reclutamiento.

El reclutamiento de participantes tuvo lugar del 1 de agosto de 2012 al 30 de abril de 2013,

finalizando el seguimiento de pacientes el 31 de octubre de 2013.

5.3. Caracteristicas basales de la muestra.

La Tabla 2 recoge las caracteristicas demograficas y de salud de la muestra del estudio. Se
aprecia una mayor proporcién de mujeres en el Grupo de Ansiedad y/o Depresion
(78,23%) respecto al Grupo de Bienestar Emocional (47,67%). En cuanto a la edad, la
media es similar para ambos Grupos (en torno a 45 afios). Sin embargo, si se descompone
el Grupo de Ansiedad y/o Depresion en Subgrupos de solo Ansiedad, solo Depresion y
Mixto, observamos que el Subgrupo Depresion presenta una media superior de casi 10
afios respecto al resto de Grupos y Subgrupos. En cuanto a la situacién laboral, el
Subgrupo Depresién vuelve a sobresalir: presenta una menor proporcién de poblacion
activa (35,72%) y una mayor proporcién de jubilados (28,57%) si lo comparamos con el
resto de Subgrupos y Grupos estudiados. En cuanto a tratamiento analgésico, de nuevo el

Subgrupo Depresion destaca por un mayor consumo activo (42,86%) que el resto.
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Tabla 2. Muestra:

Caracteristicas demogréficas y de salud por Grupos y Subgrupos

(n = 233).
G. SG. SG. SG. G.
Ans-Depr Ansiedad Depresion Mixto Bien-Emoc
(n=147) (n =56) (n=14) (n=77) (n=86)
Edad (afios) 45,18 (11,71) 44 (12,17) 54,36 (7,04) 44,38 (11,41) 45,89 (12,54)
Sexo (mujer) 115 (78,23) 45 (80,36) 10 (71,43) 60 (77,92) 41 (47,67)
Nacionalidad
Espafiola 128 (87,07) 51 (91,07) 13 (92,86) 64 (83,12) 80 (93,02)
Resto de Europa 9 (6,12) 4 (7,14) 1(7,14) 4 (5,19) 4 (4,65)
Africana 1(0,69) 0 (0) 0 (0) 1(1,3) 0(0)
Hispanoamericana 9 (6,12) 1(1,79) 0 (0) 8 (10,39) 2 (2,33)
Nivel de estudios
Sin estudios 4(2,72) 1(1,79) 1(7,14) 2 (2,6) 1(1,16)
Estudios primarios 80 (54,42) 31 (55,36) 7 (50) 42 (54,55) 40 (46,51)
Estudios secundarios 19 (12,93) 7 (12,5) 2 (14,29) 10 (12,99) 14 (16,28)
Formacion profesional 28 (19,05) 10 (17,85) 3(21,43) 15 (19,48) 25 (29,07)
Estudios universitarios 16 (10,88) 7 (12,5) 1(7,14) 8 (10,38) 6 (6,98)
Situacion laboral
Estudia 4(2,72) 1(1,79) 1(7,14) 2 (2,6) 4 (4,65)
Activo 83 (56,46) 31 (55,36) 5(35,72) 47 (61,04) 53 (61,63)
En paro 50 (34,01) 22 (39,28) 4 (28,57) 24 (31,17) 23 (26,74)
Jubilado 10 (6,81) 2(3,57) 4 (28,57) 4 (5,19) 6 (6,98)
Exposicién a ruido
No 80 (54,42) 33 (58,93) 7 (50) 40 (51,95) 32 (37,21)
Si, solo en el pasado 37 (25,17) 14 (25) 4 (28,57) 19 (24,68) 26 (30,23)
Si, actualmente 30 (20,41) 9 (16,07) 3(21,43) 18 (23,37) 28(32,56)
Uso de protectores
auditivos
No 137 (93,2) 51 (91,07) 13 (92,86) 73 (94,8) 71 (82,56)
Si, parcialmente 4(2,72) 2 (3,57) 1(7,14) 1(1,3) 10 (11,63)
Si, siempre 6 (4,08) 3(5,36) 0(0) 33,9 5 (5,81)
AF de depresion mayor 26 (17,69) 7(12,5) 1(7,14) 18 (23,37) 14 (16,28)
AF de sordera precoz 36 (24,49) 14 (25) 2 (14,29) 20 (25,97) 14 (16,28)
Lateralidad derecha 144 (97,96) 55 (98,21) 14 (100) 75 (97,4) 83 (96,51)
AP de dolor
significativo
No 72 (48,98) 30 (53,57) 7 (50) 35 (45,45) 41 (47,67)
Si, solo en el pasado 22 (14,97) 6 (10,71) 1(7,14) 15 (19,48) 28(32,56)
Si, actualmente 53 (36,05) 20 (35,72) 6 (42,86) 27 (35,07) 17 (19,77)
AP de alteracion
inmunoldgica
No 97 (65,99) 36 (64,29) 10 (71,43) 51 (66,23) 54 (62,79)
Si, solo en el pasado 15 (10,2) 5 (8,93) 0 (0) 10 (12,99) 10 (11,63)
Si, actualmente 35 (23,81) 15 (26,78) 4 (28,57) 16 (20,78) 22 (25,58)
AP de patologia ORL
significativa
No 137 (93,2) 52 (92,86) 14 (100) 71 (92,21) 81 (94,19)
Si, solo en el pasado 10 (6,8) 4 (7,14) 0(0) 6 (7,79) 5(5,81)
AP de patologia mental
No 63 (42,86) 29 (51,79) 7 (50) 27 (35,07) 45 (52,33)
Si, solo en el pasado 58 (39,45) 21 (37,5) 4 (28,57) 33 (42,86) 38 (44,19)
Si, actualmente 26 (17,69) 6 (10,71) 3(21,43) 17 (22,07) 3(3,48)
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Tratamiento con

analgésicos

No 107 (72,79) 44 (78,57) 8 (57,14) 55 (71,43) 71 (82,56)
Si, solo en el pasado 3(2,04) 1(1,79) 0 (0) 2 (2,6) 4 (4,65)
Si, actualmente 37 (25,17) 11 (19,64) 6 (42,86) 20 (25,97) 11 (12,79)
Tratamiento

inmunolégico

No 135 (91,84) 50 (89,29) 13 (92,86) 72 (93,51) 78 (90,7)
Si, solo en el pasado 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2 (2,32)
Si, actualmente 12 (8,16) 6 (10,71) 1(7,14) 5 (6,49) 6 (6,98)
Tratamiento con

ansioliticos

No 97 (65,99) 44 (78,57) 10 (71,43) 43 (55,84) 75 (87,21)
Si, solo en el pasado 6 (4,08) 3 (5,36) 0 (0) 3(3,9) 4 (4,65)
Si, actualmente 44 (29,93) 9 (16,07) 4 (28,57) 31 (40,26) 7 (8,14)

Tratamiento con
antidepresivos

No 102 (69,39) 43 (76,79) 9 (64,29) 50 (64,94) 77 (89,53)
Si, solo en el pasado 13 (8,84) 4(7,14) 1(7,14) 8 (10,39) 4 (4,65)
Si, actualmente 32 (21,77) 9 (16,07) 4 (28,57) 19 (24,67) 5 (5,82)
Tratamiento psicolégico

No 100 (68,03) 42 (75) 12 (85,71) 46 (59,74) 67 (77,91)
Si, solo en el pasado 29 (19,73) 8 (14,29) 2 (14,29) 19 (24,68) 19 (22,09)
Si, actualmente 18 (12,24) 6 (10,71) 0 (0) 12 (15,58) 0(0)
Gusto por la misica

No 22 (14,97) 8 (14,29) 1(7,14) 13 (16,88) 11 (12,79)
Siy la escucha

habitualmente 82 (55,78) 33 (58,93) 8 (57,14) 41 (53,25) 50 (58,14)
Si pero no la escucha

habitualmente 43 (29,25) 15 (26,78) 5(35,72) 23 (29,87) 25 (29,07)

La Edad se expresa como media (desviacion estandar). El resto de variables se expresa como tamafio de la muestra (%
respecto al Grupo o Subgrupo en cuestion).

G.: Grupo; SG.: Subgrupo; Ans-Depr: Ansiedad y/o Depresion; Bien-Emoc: Bienestar Emocional; AF: Antecedente
Familiar; AP: Antecedente Personal; ORL: Otorrinolaringoldgica.

El Grupo de Ansiedad y/o Depresion es la suma de los Subgrupos Ansiedad, Depresion y Mixto.

5.4. Comparacion del audiograma entre el Grupo de Ansiedad y/o

Depresion y el Grupo de Bienestar Emocional.

Se compararon los audiogramas del Grupo Bienestar Emocional y del Grupo Ansiedad y/o
Depresion en el momento inicial (TO), previamente a cualquier intervencion. La
comparacion fue cuantitativa (media y desviacion estandar de los umbrales auditivos) y
cualitativa (frecuencias relativas de 6 patrones auditivos y de ausencia del mismo) para

cada frecuencia del audiograma. La Tabla 3 muestra los umbrales auditivos obtenidos.
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Tabla 3. Umbrales auditivos del oido derecho e izquierdo para cada Grupo y

Subgrupo.
0OIDO DERECHO

Frecuen-

cia (H2) 125 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 8000
G.BE 1563 1424 1407 1308 11,74 1291 1302 17,33 1971 2924 31,05
(n=86) (769) (846) (839) (9.43) (9,78) (11,36) (12,42) (17,35) (18,59) (21,17) (22,7)
G.AD 19,42 1949 17,76 1524 1452 1582 16,39 182 2034 2997 29,73
(n=147) | (10,53) (11,25) (12,46) (13,9) (14,56) (15,19) (16,21) (17,58) (19,48) (21,61) (21,69)
Sg. Ans 19,02 1875 17,32 1429 1348 1491 1607 16,88 17,32 2866 28,75
(n=56) (11,81) (13,01) (14,17) (1565) (1525) (1539) (16,09) (17,41) (1829) (21,56) (20,23)
Sg. Dep 21,79 2321 2286 1929 16,79 1857 21,79 2393 27,86 35 35
(n=14) (6,08) (823) (848) (805 (846) (10,08) (11,54) (12,58) (13,26) (19,32) (20)
Sg. Mix 19,41 19,47 173 1533 1507 1632 1592 1816 21,38 30,33 29,67
(n=77) (10,23) (10,31) (11,62) (13,42) (15) (15,71) (16,93) (18,54) (1) (2211) (232

0OIDO 1IZQUIERDO

Frecuen-

cia (H2) 125 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 8000
G.BE 13,79 1436 11,63 11,4 9,65 11,1 1128 1576 1924 31,16 31,63
(n=86) (97) (114) (12,16) (12,85) (13,3) (14,48) (17,86) (20,91) (22,95) (2517) (25,5)
G.AD 1595 16,09 12,69 10,78 952 1245 11,29 1412 1629 2575 26,7
(n=147) (933) (9.8 (993) (1127) (12,39) (13,39) (14,36) (16,34) (17,95) (19,76) (20,11)
Sg. Ans

~56) 1509 14,73 10,98 8661 7,232 1045 10,18 1259 142 2366 2554
0 (8,34) (8,39) (817) (9.41) (9.67) (11,69) (13,75) (1523) (16,92) (17,77) (17,88)
Sg. Dep

~12) 18,93 1821 16,07 15 1429 1679 1607 21,79 2571 3571 31,79
0 (789) (846) (8,36) (9.81) (9.17) (7,49) (9.44) (11,03) (1254) (18,69) (17,28)
Sg. Mix

~77) 16,12 16,84 1342 1164 1039 13,16 11,32 1414 1632 2579 26,64
0 (10,25) (10,89) (11,2) (1255) (14,37) (1523) (1554) (17.56) (19,15) (20,91) (22,25)

Media (x Desviacion Estandar) en dB; G. Grupo; Sg. Subgrupo; n: tamafio muestral; BE Bienestar
Emocional; AD Ansiedad y/o Depresion; Ans Ansiedad; Dep Depresion; Mix Mixto.

Para realizar las comparaciones entre Grupos en las variables cuantitativas discretas, se

analizo previamente si los datos se ajustaban a una distribuciéon normal. Dado que no era

asi, se procedié a la transformacion logaritmica de los datos. Posteriormente se aplicé un

ANOVA de tres factores (Frecuencia y Oido como factores intra-sujeto y Grupo como

factor inter-sujeto). Los efectos significativos permitieron una posterior comparacion post

hoc mediante correccion de Tukey. El nivel de significacion considerado como minimo a

partir del cual se valoraron las diferencias como estadisticamente significativas fue 0,05.
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Para la valoracion cualitativa, los distintos patrones auditivos (Pico Mayor, Pico menor,
Valle Mayor, Valle menor, Meseta Mayor y Meseta menor) fueron codificados del 0 al 6.
Se compar6 entre Grupos la frecuencia de aparicion de dichos patrones auditivos en cada
frecuencia del audiograma mediante la creacion de tablas de contingencia y aplicacion del
andlisis Chi cuadrado de Pearson, para comparacion de frecuencias. El nivel de

significacion minimo considerado fue 0,05.

A nivel cuantitativo se observaron diferencias estadisticamente significativas para las
frecuencias méas graves del oido derecho, siendo el Grupo de Ansiedad y/o Depresion el

que presentd siempre mayores umbrales (véase Figura 22).

COMPARACION CUANTITATIVA DEL AUDIOGRAMA

OIDODERECHO OIDO IZQUIERDO

Frecuencia (Hz) Frecuencia (Hz)
125 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 8000 125 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 8000
-10 -10

—o—Grupo Bienestar

=
o
-
—
=
o

N
1S)

o
S

" ~ ~#-Grupo Ansiedad ylo
Depresion (n=147)

w
S
w
S
&

Post hoc Tukey
(Mediay DE)

Nivel auditivo (dB)
Nivel auditivo (dB)

o~
S
S
S

* p<0,05

50 50

60 60

Emocional (n = gg)

ANOVA de 3 factores

Figura 22. Comparacion cuantitativa del audiograma entre el Grupo de Bienestar
Emocional y el Grupo de Ansiedad y/o Depresion.

A nivel cualitativo se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en las
frecuencias 250 Hz — Oido Derecho y 4000 Hz — Oido Izquierdo. El Grupo de Bienestar
Emocional presentd los patrones “Pico Mayor” y “Meseta menor” en 250 Hz — Oido
Derecho en una frecuencia significativamente mayor que el Grupo de Ansiedad y/o
Depresion (véase Figura 23.A). Por otro lado, el Grupo de Ansiedad y/o Depresion mostro
un patréon “Pico menor” en 4000 Hz — Oido Izquierdo en una frecuencia significativamente

mayor que el Grupo de Bienestar Emocional (véase Figura 23.B).
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OIDO DERECHO

Patrén Auditivo

Pm PM

Vm

VM Mm MM

COMPARACION CUALITATIVA DEL AUDIOGRAMA

OIDO IZQUIERDO
Patron Auditivo

Pm PM Vm VM Mm M

=

125 Hz “5

45

40

35
30

25

20

15

10

250 Hz 30

30

25

20

15

10

500 Hz 12

12

10

750 Hz 20

1000 Hz  *

il

1500 Hz  *°

il Al

B Grupo Bienestar Emocional (n=86) [ Grupo Ansiedad y/o Depresion (n=147) Test x2 Pearson

Pm: Pico menor
VM: Valle Mayor

PM: Pico Mayor
Mm: Meseta menor

*p<0,05
Vm: Valle menor
MM: Meseta Mayor

92




RESULTADOS

COMPARACION CUALITATIVA DEL AUDIOGRAMA
OIDO DERECHO OIDO IZQUIERDO
Patrén Auditivo Patrén Auditivo
Pm  PM vm VM Mm MM Pm  PM vm VM Mm MM
2000Hz = s
20 20
15 15
10 10
5 5
0 - 0
3000Hz * =
20 20
15 15
10 10
5 5
0 0
4000 Hz =5 B4
30 30
25 25
20 20
15 15
10 10
5 5
0 0
6000Hz * 2
20 20
15 15
10 10
5 5
0 0
8000 Hz s 40
40 35
35 30
30
25
25
20
20
15 15
10 10
5 5
0 0
[ Grupo Bienestar Emocional (n=86) [ Grupo Ansiedad y/o Depresion (n=147) Test x2 Pearson
*
p <0,05
Pm: Pico menor PM: Pico Mayor Vm: Valle menor
VM: Valle Mayor Mm: Meseta menor MM: Meseta Mayor

Figura 23. Comparacion cualitativa del audiograma entre el Grupo de Bienestar
Emocional y el Grupo de Ansiedad y/o Depresion: A. Frecuencias de 125 a 1500 Hz.
B. Frecuencias de 2000 a 8000 Hz. Las ordenadas cuantifican el nimero de veces que se
observd cada patron.

93



RESULTADOS

Comparacion del audiograma entre los Subgrupos Ansiedad, Depresion, Mixto v el
Grupo de Bienestar Emocional.

Finalizado el estudio y con la intencién de delimitar mejor las caracteristicas de cada
patologia, el Grupo Ansiedad y/o Depresion se dividio en tres Subgrupos: Subgrupo

Ansiedad, Subgrupo Mixto y Subgrupo Depresion.

Se llevo a cabo el mismo andlisis comparativo de los audiogramas (de forma cuantitativa y
cualitativa) entre el Grupo Bienestar Emocional y cada uno de los Subgrupos. Finalmente
se compararon conjuntamente los tres Subgrupos para detectar también posibles

diferencias entre si.

En el anélisis cuantitativo entre el Subgrupo Ansiedad y el Grupo Bienestar Emocional no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la comparacion cuantitativa
del audiograma (véase Figura 24). En el estudio cualitativo, sin embargo, si se encontrd
para la frecuencia 4000 Hz — Oido Izquierdo: el Subgrupo Ansiedad presentdé una

frecuencia significativamente mayor del patron “Pico menor” (véase Figura 25 A-B).

En el analisis entre el Subgrupo Mixto y el Grupo Bienestar Emocional se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en el andlisis cuantitativo del audiograma,
concretamente en las frecuencias 125 Hz y 250 Hz — Oido Derecho: los umbrales auditivos
mayores correspondieron en ambos casos al Subgrupo Mixto (véase Figura 26). Sin
embargo, en el andlisis cualitativo no se obtuvieron diferencias estadisticamente

significativas (véase Figura 27 A-B).

El andlisis cuantitativo entre el Subgrupo Depresion y el Grupo Bienestar Emocional
mostr6 umbrales mayores para el Subgrupo Depresion, siendo las diferencias
estadisticamente significativas para las frecuencias 125, 250, 500, 750 y 2000 Hz del Oido
Derecho (véase Figura 28). A nivel cualitativo también se encontraron diferencias
estadisticamente significativas, en concreto para las frecuencias 3000 y 4000 Hz — Oido
Izquierdo: el Subgrupo Depresion presentd una frecuencia significativamente mayor del
patrén “Valle menor” en 3000 Hz y del patron “Pico menor” en 4000 Hz (véase Figura 29
A-B).

Comparando en conjunto el Grupo de Bienestar Emocional con el resto de Grupo /
Subgrupos destaca lo siguiente: las diferencias estadisticamente significativas se

localizaron en las frecuencias graves del oido derecho (especialmente en 125 y 250 Hz,
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donde el Grupo de Bienestar Emocional presentd siempre los menores umbrales) y en las
frecuencias agudas del oido izquierdo (fundamentalmente en 4000 Hz, donde el Grupo /

Subgrupos patologicos mostraron un patrén de pico menor ) (véanse las Figuras 22-29).

La comparacion cuantitativa de los tres Subgrupos del Grupo de Ansiedad y/o Depresion
mostraron diferencias estadisticamente significativas observandose un umbral auditivo
mayor en el Subgrupo Depresion (véase Figura 30). Dichas diferencias fueron
especialmente significativas en la frecuencia 4000 Hz del Oido Derecho y en 3000 y 4000
Hz del Oido lzquierdo. En todos los casos la diferencia fue méxima entre los Subgrupos
Ansiedad y Depresion. Por su parte, el Subgrupo Mixto mostrd6 un comportamiento
intermedio, mas cercano al Subgrupo Ansiedad. Desde el punto de vista cualitativo,
aunque no hubo diferencias estadisticamente significativas, el Subgrupo Mixto también se
mostré mas cerca del Subgrupo Ansiedad que del de Depresion (véase Figura 31 A-B)

COMPARACION CUANTITATIVA DEL AUDIOGRAMA

OIDODERECHO OIDO IZQUIERDO

Frecuencia (Hz) Frecuencia (Hz)
125 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 8000 125 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 8000
-10 -10

" =0~ Grupo Bienestar
% Emocional (n = 86)

/.;.ﬂ —=-Subgrupo Ansiedad
(n=56)

X~

y Post hoc Tukey
(Mediay DE)

=
1S
—
=
1S

N
S

[
S
—

w
S
w
S

Nivel auditivo (dB)
Nivel auditivo (dB)

o~
S
N
S

Sin p <0,05

50 50

60 60

ANOVA de 3 factores

Figura 24. Comparacion cuantitativa del audiograma entre el Grupo de Bienestar
Emocional y el Subgrupo Ansiedad.
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A

125 Hz

250 Hz

500 Hz

750 Hz

1000 Hz

1500 Hz

COMPARACION CUALITATIVA DEL AUDIOGRAMA
OIDO IZQUIERDO

OIDO DERECHO

Patrén Auditivo

Pm PM Vm VM
25

Mm MM

Patron Auditivo
Pm PM vm VM Mm MM

20

10

14

12

10

i

=)

o N & o ®

14

12

-
o N & o © o

i ) i

B Grupo Bienestar Emocional (n=86)

Pm: Pico menor
VM: Valle Mayor

I Subgrupo Ansiedad (n=56) Test x2 Pearson

PM: Pico Mayor
Mm: Meseta menor

*p<0,05
Vm: Valle menor
MM: Meseta Mayor
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COMPARACION CUALITATIVA DEL AUDIOGRAMA

B OIDO DERECHO OIDO 1ZQUIERDO

Patrén Auditivo Patrén Auditivo
Pm PM Vm VM Mm MM Pm PM Vm VM Mm MM

2000 Hz ¢ 1

14

12

10

n
F

3000Hz **

10

4000 Hz

il

6000 Hz

8000 Hz

B Grupo Bienestar Emocional (n=86) [l Subgrupo Ansiedad (n=56) Test y2 Pearson

*p<0,05
Pm: Pico menor PM: Pico Mayor Vm: Valle menor
VM: Valle Mayor Mm: Meseta menor MM: Meseta Mayor

Figura 25. Comparacion cualitativa del audiograma entre el Grupo de Bienestar
Emocional y el Subgrupo Ansiedad: A. Frecuencias de 125 a 1500 Hz. B. Frecuencias
de 2000 a 8000 Hz. Las ordenadas cuantifican el nimero de veces que se observd cada

patron.
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COMPARACION CUANTITATIVA DEL AUDIOGRAMA
OIDODERECHO OIDO IZQUIERDO
Frecuencia (Hz) Frecuencia (Hz)
125 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 8000 125 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 8000
-10 -10
I
.
0 0 ‘ S E— )
—4—Grupo Bienestar
T T [ Emocional (n = 86)
.

10 10 e
e * . f Subgrupo Mixto
g g \\ (=11
020 — T 020
g T \ g \ ANOVA de 3 factores
34 | By L Post hoc Tukey
g Y3 — (Media y DE)
z I z \ ‘

40 1 40

I * p<0,05
50 50 ‘l ‘l
60 60

Figura 26. Comparacion cuantitativa del audiograma entre el Grupo de Bienestar

Emocional y el Subgrupo Mixto.
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A COMPARACION CUALITATIVA DEL AUDIOGRAMA

OIDO DERECHO

Patron Auditivo
Pm PM Vm VM Mm MM

OIDO IZQUIERDO

Patrén Auditivo
Pm PM Vm VM Mm MM

125 Hz 2 %

20 20 +

15 + 15 +

10 + 10 +

5 4 1— 5

0 - 0
250 Hz 1 “

12 12

10 10

8 8

6 6

4+ 4

) l ] 1

0 - 0,] || .
500 Hz 10 10

9 9 4

8 s

7 7 +

6 - 6 -

5 5 |

4 + 4

3 3

2 2 4

1+ 4

. ] 5 - I
750 Hz 12 12

N
N [ m

1000 Hz

I -

o |

1500 Hz =

I Grupo Bienestar Emocional (n=86)

Pm: Pico menor
VM: Valle Mayor

PM: Pico Mayor
Mm: Meseta menor

[ Subgrupo Mixto (n=77)

Test y2 Pearson
Sinp <0,05
Vm: Valle menor

MM: Meseta Mayor
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B COMPARACION CUALITATIVA DEL AUDIOGRAMA
OIDO DERECHO OIDO IZQUIERDO
Patron Auditivo Patron Auditivo
Pm PM Vm VM Mm MM Pm PM Vm VM Mm MM
2000 Hz 1
14 14
12 + 12
10 + 10
8 - 8 +
6 - 6 -
4 4
AR R .
0 | || 0l |
3000Hz * 2
10 10
8 8
6 6 -
4 4+
) - 1
0 - o0 -
4000 Hz 16 16
14 14
12 [P m—
10 10
8 8
6 6 -
L. T
27 — 4
0! i : o
6000 Hz *° 1
14 14
12 12
10 + 10
8 8 —
6 6 —
4 + 4 ——————————
2 1 ——————— 2 —
o o | I
8000 Hz 20 20
18
16
14 4
12
10 1
.
61
ol
5|
0 - 4
B Grupo Bienestar Emocional (n=86) 1 Subgrupo Mixto (n=77) Test %2 Pearson
Sin p <0,05
Pm: Pico menor PM: Pico Mayor Vm: Valle menor
VM: Valle Mayor Mm: Meseta menor MM: Meseta Mayor

Figura 27. Comparacion cualitativa del audiograma entre el Grupo de Bienestar
Emocional y el Subgrupo Mixto: A. Frecuencias de 125 a 1500 Hz. B. Frecuencias de
2000 a 8000 Hz. Las ordenadas cuantifican el nimero de veces que se observé cada

patrén.
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COMPARACION CUANTITATIVA DEL AUDIOGRAMA

OIDO DERECHO OIDO IZQUIERDO
Frecuencia (Hz) Frecuencia (Hz)
125 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 8000 125 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 8000
-10 -10
0 0 " ~—Grupo Bienestar
Emocional (n = 86)
10 * % 10
s x| * —1 - “\‘ =@~ Subgrupo Depresion
“u — 0 — H\ (=14
S T : N
£ '\' k= ANOVA de 3 factores
2 N F] \ Post hoc Tukey
S 30 ©30 ;
§ B 3 E \ (Mediay DE)
z z
40 40
* p<0,05
50 50
60 60

Figura 28. Comparacion cuantitativa del audiograma entre el Grupo de Bienestar
Emocional y el Subgrupo Depresion.
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OIDO DERECHO

COMPARACION CUALITATIVA DEL AUDIOGRAMA

OIDO IZQUIERDO
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i

I Grupo Bienestar Emocional (n=86)

Pm: Pico menor
VM: Valle Mayor

PM: Pico Mayor
Mm: Meseta menor

B subgrupo Depresion (n=14)

Test x2 Pearson
*p<0,05

Vm: Valle menor

MM : Meseta Mayor
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B COMPARACION CUALITATIVA DEL AUDIOGRAMA
OIDO DERECHO OIDO IZQUIERDO
Patrén Auditivo Patrén Auditivo
Pm PM Vm VM Mm MM Pm PM Vm VM Mm MM
2000 Hz 16

14

12

10

14 4
12 4
10 4

12

o N & O ®
o N &2 O ®

3000Hz *

10

10

1Ii L

14

4000 Hz  u

12

12

10 10

i |

6000 Hz '

o N & o ®
o N A o ®

8000 Hz 2

i 1l

S}

B Grupo Bienestar Emocional (n=86) [ Subgrupo Depresion (n=14) Test y2 Pearson
*
p<0,05
Pm: Pico menor PM: Pico Mayor Vm: Valle menor
VM: Valle Mayor Mm: Meseta menor MM: Meseta Mayor

Figura 29. Comparacion cualitativa del audiograma entre el Grupo de Bienestar
Emocional y el Subgrupo Depresion: A. Frecuencias de 125 a 1500 Hz. B. Frecuencias
de 2000 a 8000 Hz. Las ordenadas cuantifican el nimero de veces que se observo cada
patron.
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OIDODERECHO
Frecuencia (Hz)

COMPARACION CUANTITATIVA DEL AUDIOGRAMA

OIDO IZQUIERDO
Frecuencia (Hz)

125 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 8000 125 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 8000
-10 -10
0 —1 T 0 N S S S N N S
T | T
1] T 1 I T
1 T 1 |
— * —~
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g = S w \l_{\ g WT [
20 +——— 20
g R .S%}j\l{l\\u
g N g N
S30 L 1 N L Sy
) [ ]
2 2
z z \l/
40 40
50 50
60 60

== Subgrupo Ansiedad
(n=56)

Subgrupo Mixto
(n=77)

=8-Subgrupo Depresion
(n=14)

ANOVA de 3 factores
Post hoc Tukey
(Mediay DE)

* p<0,05

Figura 30. Comparacion cuantitativa del audiograma entre los Subgrupos Ansiedad,

Depresion y Mixto.
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A COMPARACION CUALITATIVA DEL AUDIOGRAMA

OIDO 1ZQUIERDO
Patrén Auditivo

OIDO DERECHO

Patrén Auditivo

Pm PM Vm

VM Mm MM

Pm PM Vm

VM Mm MM
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25

20

15 +

10 +
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||
0
500 Hz 8 8
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5 5
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; ] N n
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1500 Hz =22 22

17 17
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2 2

B Subgrupo Ansiedad (n=56)

Pm: Pico menor
VM: Valle Mayor

[ Subgrupo Depresién (n=14)

PM: Pico Mayor
Mm: Meseta menor

Vm: Valle menor
MM Meseta Mayor

3 Subgrupo Mixto (n=77)

Test %2 Pearson
Sinp <0,05
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B COMPARACION CUALITATIVA DEL AUDIOGRAMA
OIDO DERECHO OIDO 1ZQUIERDO
Patron Auditivo Patron Auditivo
Pm PM vm VM Mm MM Pm PM vm VM Mm MM
2000Hz * 1
12 12
10 10
8 8
6 6
4 4
2 ——1 — 2
; : .
3000Hz *® 2
10 10
8 8
6 6
4 4
2 2 E—
0 o0
4000 Hz s 16
14 14
12 12
10 10
8 8
6 6
4 4
2 2
0 0
6000Hz * ©
10
8
6
4
2
0
8000 Hz 20 20
18 18
B subgrupo Ansiedad (n=56) I Subgrupo Depresion (n=14) 3 Subgrupo Mixto (n=77)
Pm: Pico menor PM: Pico Mayor Vm: Valle menor  Test y2 Pearson
VM: Valle Mayor Mm: Meseta menor MM: Meseta Mayor ~ Sin p <0,05

Figura 31. Comparacion cualitativa del audiograma entre los Subgrupos Ansiedad,
Depresion y Mixto: A. Frecuencias de 125 a 1500 Hz. B. Frecuencias de 2000 a 8000

Hz. Las ordenadas cuantifican el nimero de veces que se observé cada patron.

109



RESULTADOS

Resumen de Resultados de la Comparaciéon Cuantitativa y Cualitativa del
Audiograma entre Grupos y Subgrupos.

A continuacion se recoge en la Tabla 4 y Tabla 5 los resultados con una p < 0,05 obtenidos

de la comparacion cuantitativa y cualitativa del Audiograma entre el Grupo Bienestar

Emocional y el Grupo Ansiedad y/o Depresion, entre el Grupo Bienestar Emocional y cada

uno de los Subgrupos (Ansiedad, Mixto y Depresién) y entre los Subgrupos entre si.

Tabla 4. Resultados de la Comparacién Cuantitativa del Audiograma entre Grupos y

Subgrupos.

Grupo Bienestar Grupo Ansiedad Subgrupo
Emocional y/o Depresién Ansiedad

Subgrupo
Depresion

Grupo Bienestar
Emocional

Grupo Ansiedad y/o
Depresion

Subgrupo Ansiedad

Subgrupo Depresion

Menor umbral en 125Dy
250D.

Menor umbral en 125D,

250D.
Menor umbral en 125D, Menor umbral
250D, 500D, 750D y 2D. en 4D, 3lI, 4l.

Los resultados presentados son aquellos con una p < 0,05 (Test ANOVA de 3 factores — posthoc Tukey). El color indica
a qué Grupo / Subgrupo corresponde el resultado dentro de la comparacion.

Las Frecuencias Auditivas: 125 (125 Hz); 250 (250 Hz), 500 (500 Hz), 750 (750 Hz), 2 (2 kHz), 3 (3 kHz), 4 (4 kHz).
D (oido Derecho); I (oido Izquierdo).
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Tabla 5. Resultados de la Comparacién Cualitativa del Audiograma entre Grupos y

Subgrupos.

Grupo Ansiedad Subgrupo Subgrupo

SIS Sy R y/o Depresion Ansiedad Depresion

Grupo Bienestar
Emocional

250D: Patrones Pico Mayor y
Grupo Ansiedad Meseta menor.

ylo Depresion 41: Patr6n Pico menor.

Subgrupo Ansiedad | 41: Patrén Pico menor.

Subgrupo 3l: Patron Valle menor y 4l:
Depresion Patrén Pico menor.

Los resultados presentados son aquellos con una p < 0,05 (Test Chi Cuadrado de Pearson). El color indica a qué Grupo /
Subgrupo corresponde el resultado dentro de la comparacion.

Las Frecuencias Auditivas: 125 (125 Hz); 250 (250 Hz), 500 (500 Hz), 750 (750 Hz), 1 (1 kHz), 1,5 (1,5 kHz), 3 (3
kHz), 4 (4 kHz), 6 (6 kHz), 8 (8 kHz).

D (oido Derecho); I (oido Izquierdo).

Diferencias auditivas entre ambos oidos en los Grupos Bienestar Emocional,
Ansiedad y/o Depresion y Subgrupos Ansiedad, Depresion y Mixto.

Se compararon los audiogramas del oido derecho y del oido izquierdo de cada Grupo
(Bienestar Emocional; Ansiedad y/o Depresion) y Subgrupo (Ansiedad, Depresion, Mixto)

en el momento inicial (T0), previamente a cualquier intervencion.

Dado que estos datos no se ajustaban a una distribucién normal, se les aplicd una
transformacion logaritmica. Posteriormente se analizaron los datos a través de un ANOVA
de dos factores y test post hoc de Bonferroni. Los resultados se recogen en la Figura 32. En
todos los casos el oido derecho fue el que presentd un mayor umbral auditivo respecto al

oido izquierdo.
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COMPARACION DE FRECUENCIAS AUDITIVAS ENTRE AMBOS OIDOS

Grupo Bienestar Emocional Grupo Ansiedad y/o Depresion
Frecuencia (Hz) Frecuencia (Hz)
125 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 8000 125 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 8000
10 -10
0 0
* * *
o 10 Eo=d= === @ 10 ad - - L
) L - P Seo g k- e
<. 3 BE-OD S . —t"" ~—— AD-0D
2 1 E === BE-Ol 3 S == AD-OI
E : ' ] N
< 30 o= < 30
e 1 p<0,05 E p<0,05
Z 40 . Z 0
50 50
60 60
Subgrupo Ansiedad
Frecuencia (Hz) Frecuencia (Hz)
125 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 8000 125 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 8000
-10 -10
0 : o
* *
— b=~ —_ *
@0 - =<Lo_] g w "
b =1 1 I N = ANS-OD g MIX-0D
S 20 1 \J S 20 <
3 1 Of ~== ANs-Ol ] MIX-Ol
g i g
< 3 < 30 -
5 p <0,05 ] p <0,05
= =
Zz 40 Z 40
50 50
60 60

Subgrupo Depresién

Frecuencia (Hz)
125 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 8000

-10

0

10

" I---' e el S DEP-OD
l | —~——~ === DEP-OI

30 +— ] X
Nz p <005

40

Nivel Auditivo (dB)

50

60

BE: Grupo Bienestar Emocional (n = 86) ; AD: Grupo Ansiedad y/o Depresion (n = 147); ANS: Subgrupo Ansiedad (n =56); MIX: Subgrupo
Mixto (n = 77); DEP: Subgrupo Depresion (n =14).
OD: Oido Derecho; Ol: Oido Izquierdo. Test ANOVA de dos vias, * Post hoc Bonferroni p <0,05.

Figura 32. Comparacion de frecuencias auditivas entre ambos oidos para cada Grupo
y Subgrupo.

Posteriormente se compar6 entre Grupo Bienestar Emocional - Subgrupos la magnitud de
la diferencia de audicion entre oidos (ver Tabla 6) mediante el test ANOVA de dos
factores y comparaciones multiples de Bonferroni. El nivel de significacion considerado

fue 0,05. Los resultados se recogen en la Figura 33.
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Tabla 6. Diferencia de umbrales auditivos entre el oido derecho y el izquierdo.

Fre(cﬂ‘;;‘c'a 125 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 8000
G.BE (n=86) | 1,84 -006 241 167 201 155 161 184 052 -184 -0,69

(9,59) 12,1) (111) (993) (10,71) (12,47) (13.26) (11,77) (1425) (16,9) 17,27)
Sg.Ans(n=56) | 393 402 634 563 625 446 580 429 3,13 5 321

(11,1) (106) (10.8) (115) (105) (12,09) (12,36) 12,66) (1515) (16,8) (12,34)
So.Dep (netq) | 286 5 679 420 25 179 571 214 214 071 321
9-Dep (n=14) | (73) 832) (639) (514) (643) (696) (7.3) (802) (802 17.96) (12,34)
So.Mix (ne77) | 329 263 388 368 467 316 461 401 507 454 303
9-Mix(n=77) | o) (8:74) (885 (981) (1081) (257) (3,13) (449) (1708) (186) (19,05)

Media (+ Desviacion Estandar) en dB; G. Grupo; Sg. Subgrupo; n: tamafio muestral; BE Bienestar
Emocional; Ans Ansiedad; Dep Depresion; Mix Mixto.
Resultados positivos indican una mayor audicion del oido izquierdo respecto al derecho y viceversa.
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Frecuencia (Hz) Frecuencia (Hz)
125 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 8000 125 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 8000
25 25
.20 .20
8 g
5 515
[a]
O 10 8 10
g * J— J—
g s ,/ = N BE ;‘é s 1L T 1 1 1 * BE
[~ e ANS 3 - MXT
S 0 T T T N g 0 N
p <0,05 e 1 p<0,05
-10 -10
-15 -15 l
-20 -20
Frecuencia (Hz) Frecuencia (Hz)
125 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 8000 125 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 8000
25 25
.20 20
g g
6. 15 s 15
2 .
o 10 8 10
é 5 N AN TBE g 5 P—T M TANS
= N — 5 "~ ~ ~
El —— X\ DEP S I~ N ——DEP
g 9 / r N / © 0 / N
§ e s N
£ s g s
g p <0,05 8
1 0 p>0,05
-15 -15
-20 -20
Frecuencia (Hz) Frecuencia (Hz)
125 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 8000 125 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 8000
25 25
0 _. 20
S T %
= T <
515 T ‘T ‘T = 515
a a
O 10 0 10
é 5 S —— ——ANS g 5 ‘ \W T T A ‘ ‘ MXT
S pr— ———— S I | J—
: wr 2 R = == s
§° §cJJ lJ — . N~ .
E -5 E -5
a 1 e [a}
10 p>0,05 10 p>0,05
-15 -15
-20 -20
BE: Grupo Bienestar Emocional (n = 86) ; ANS: Subgrupo Ansiedad (n = 56); Subgrupo Mixto (n =77); DEP: Subgrupo
Depresion (n =14) .
OD: Oido Derecho; Ol: Oido Izquierdo. Test ANOVA de dos vias, * Post hoc Bonferroni p < 0,05

Figura 33. Comparacion de las diferencias auditivas interaurales entre Grupo

Bienestar Emocional y Subgrupos Ansiedad, Mixto y Depresion.
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Evolucion Cuantitativa y Cualitativa del Audiograma de los Grupos estudiados a los
3y alos 6 meses en la muestra Por Protocolo.

Con la intencion de conocer si los hallazgos diferenciadores del Audiograma entre el
Grupo de Bienestar Emocional y el Grupo de Ansiedad y/o Depresion encontrados en el
momento basal se mantenian estables a lo largo del tiempo, se procedio a un analisis
comparativo de Audiogramas a los 3 y a los 6 meses. Para ello se eligid la muestra por
Protocolo Sin Intervencion. Se evalud a cada sujeto en el momento basal y a los 3y 6
meses con las Escalas de Goldberg y de Hamilton para determinar si habia cambiado de
Grupo o Subgrupo. Finalmente se compararon ambos oidos cuantitativa y cualitativamente,
tal como se habia hecho en el momento basal. Los resultados se muestran en la Tabla 7 y
Tabla 8.

Tabla 7. Resultados de la Comparacion Cuantitativa del Audiograma entre Grupos y
Subgrupos a lo largo del tiempo. Muestra SIN Intervencion.

Grupo Bienestar Emocional Subgrupo Ansiedad
TO T3m Tém TO T3m Tém

Grupo Bienestar
Emocional
Grupo Ansiedad y/o Menor umbral en
Depresion 125D y 250D.
Subgrupo Ansiedad

Menor umbral en B/Irﬁgfarleess en

125Dy 250D.

general

Menor umbral en Menores Menor Menores
Subgrupo Depresion 125D, 250D, 500D, umbrales en umbral en umbrales en

750D y 2D general 4D, 3lI, 41. general

Los resultados presentados son aquellos con una p < 0,05 (Test ANOVA de 3 factores — posthoc Tukey). El color indica
a qué Grupo / Subgrupo corresponde el resultado dentro de la comparacion.

Las Frecuencias Auditivas: 125 (125 Hz); 250 (250 Hz), 500 (500 Hz), 750 (750 Hz), 1 (1 kHz), 1,5 (1,5 kHz), 3 (3
kHz), 4 (4 kHz), 6 (6 kHz), 8 (8 kHz).

D (oido Derecho); I (oido Izquierdo).
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Tabla 8. Resultados de la Comparacion Cualitativa del Audiograma entre Grupos y
Subgrupos a lo largo del tiempo. Muestra SIN Intervencion.

Grupo Bienestar Emocional

TO T3m T6m

250D: Patrones Pico Mayor y Meseta
menor. 1,51: Patron Valle

Grupo Ansiedad y/o Depresion Mayor

41: Patrén Pico menor.

1D: Patron Pico

Subgrupo Ansiedad 41: Patron Pico menor. menor

3l: Patrén Valle menor y 41: Patrén Pico

Subgrupo Depresion —

Los resultados presentados son aquellos con una p < 0,05 (Test Chi Cuadrado de Pearson). El color indica a qué Grupo /
Subgrupo corresponde el resultado dentro de la comparacion.

Las Frecuencias Auditivas: 125 (125 Hz); 250 (250 Hz), 500 (500 Hz), 750 (750 Hz), 1 (1 kHz), 1,5 (1,5 kHz), 3 (3
kHz), 4 (4 kHz), 6 (6 kHz), 8 (8 kHz).

D (oido Derecho); I (oido Izquierdo).

Tanto a nivel cuantitativo como cualitativo destaca que los hallazgos relativos al Grupo
Bienestar Emocional inciden fundamentalmente a nivel de las frecuencias bajas, mientras
que para el Grupo Ansiedad y/o Depresion y sus tres Subgrupos (Ansiedad, Mixto y
Depresion) dichos hallazgos ocurren en frecuencias medias y, sobre todo, altas.

En la Figura 34, Figura 35 y Figura 36 se puede observar cdmo evolucionaron los
participantes Sin Intervencion a lo largo del estudio en funcién del estado emocional del

que partieron.
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Evolucién de los Participantes con Bienestar Emocional Sin Intervencion
40
kA 35
g
="
g 30
Ay 25
S
e 20
:
h 15
Z
10
5
0
Al Inicio Alos 3 meses Alos 6 meses
Mixto 3 5
M Depresion 2 0
M Ansiedad 8 11
# Bienestar Sin Intervencion 35 22 19

Figura 34. Evolucion de los participantes con Bienestar Emocional Sin Intervencion a

lo largo del tiempo.

Evolucion de los Participantes con Ansiedad y/o Depresion Sin Intervencion

50

45

40
w
3
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% 35
§=y

é 30
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e 20
53

g 15
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5

0

Al Inicio Alos 3 meses Alos 6 meses
M Bienestar Emocional 3 3
& Ansi Ay
Ansiedad y/o Dep_)l:esmn Sin a7 2 "
Intervencion

Figura 35. Evolucion de los participantes con Ansiedad y/o Depresion Sin
Intervencién a lo largo del tiempo.
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A Evolucion de los Participantes con Ansiedad
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Figura 36. Evolucioén a lo largo del tiempo de los participantes Sin Intervencion de los
Subgrupos A. Ansiedad; B. Mixto; C. Depresion.
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5.5. Implementacion de la intervencion.

Los participantes en el estudio asignados al grupo con intervencién recibieron de media 5,3
sesiones de reeducacion auditiva con una desviacion estandar de 6,01 (X 5,3; DE 6,01) de
un total de 20 sesiones programadas. No hubo diferencias significativas en el numero de
sesiones realizadas entre el grupo de Ansiedad y/o Depresion (X 5,89; DE 6,2) y el grupo
de Bienestar Emocional (X 4,28; DE 5,58). En la Tabla 9 se puede observar el nimero de
sesiones de Reeducacion Auditiva que recibieron cada uno de los participantes con
Intervencion. En ambos grupos aproximadamente el 50% no la inicio. De los que si lo
hicieron, la mayoria completd 10 sesiones: el 79,49% en el Grupo de Ansiedad y/o
Depresion y el 88,24% en el Grupo de Bienestar Emocional.

Tabla 9. Numero de Sesiones de Reeducacion Auditiva recibidas por Grupos y Sub-

Grupos con Intervencion.

Numero de Sesiones

20 19 18 17 16 15 14 13 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 O

G. Ansiedad y/o Depresion 4 1 1 3 11 35
(n=74)

SG. de Ansiedad 1 10 14
(n=25)

SG. Mixto 2 1 1 19 11 15
(n=40)

SG. de Depresion 1 2 6
(n=9)

G. Bienestar Emocional 1 1 15 26
(n=43)

G.: Grupo; SG.: Subgrupo.

El nimero de participantes con Intervencién que completd 20 sesiones fue pequefio (4 en
el Grupo de Ansiedad y/o Depresion y 1 en el Grupo de Bienestar Emocional). Sin
embargo, dicho numero aumentaba bastante (31 y 15, respectivamente) cuando se
analizaban los resultados obtenidos con solo 10 sesiones de tratamiento. Por este motivo, el
analisis Por Protocolo se llevo a cabo solo con aquella muestra asignada a la Intervencion

que recibio 10 sesiones.
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5.6. Efecto de la Reeducacion Auditiva sobre la Ansiedad y la
Depresion en los Grupos de Ansiedad y/o Depresidon y Bienestar

Emocional.

Con la intencion de determinar si la Reeducacion Auditiva de Beérard puede prevenir el
desarrollo de estados de ansiedad o depresion, se compararon a lo largo del tiempo las
distintas variables de los Test de Ansiedad y Depresion en el Grupo de Bienestar
Emocional entre el subgrupo que recibio la intervencion y el que no la recibid. Por otro
lado, con el objetivo de determinar si la aplicacion de este tratamiento puede ser curativa,
se realizo la misma comparacion en el Grupo de Ansiedad y/o Depresion entre el subgrupo
que recibid la Intervencion con el que no la recibid. Las variables psicolégicas comparadas
fueron recogidas en el momento inicial (T0), a los 3 meses (T3m) y a los 6 meses (T6m).

Las variables psicoldgicas son cuantitativas discretas. Las podemos clasificar en variables
de Ansiedad y variables de Depresion. Entre las de Ansiedad contemplamos: el Test de
Hamilton para Ansiedad — Ansiedad Total, el Test de Hamilton para Ansiedad - Subescala
de Ansiedad Psiquica y el Test de Hamilton para Ansiedad - Subescala de Ansiedad
Somética. Entre las variables de Depresion encontramos: el Test de Hamilton para la
Depresion.

Exploramos la adecuacion a la distribucion normal de estas variables y encontramos que
todas se ajustaban a una distribucion normal. Para la comparacién de medias se utilizé el
analisis ANOVA de dos vias con medidas repetitivas en un solo factor con un post-test
Bonferroni. El nivel de significacion minimo considerado fue siempre 0,05.
Posteriormente, se procedié a comparar entre grupos la variacion de sus medias (Xtam -
X710 0 Xtem - X70) @ los 3 meses y a los 6 meses respecto al momento inicial (TO) con

ayuda del mismo test estadistico y el mismo nivel de significacion.

Tras la implementacion de la terapia, se hicieron dos tipos de analisis, por Intencién de
tratar y por Protocolo. El primero incluy6 a todos los participantes que iniciaron el estudio,
mientras que el segundo solo tuvo en cuenta a aquellos que completaron el estudio como se
habia previsto. Por lo tanto, el analisis por Intencion de tratar constituye una vision mas
cercana a la clinica, mientras que el de por Protocolo muestra los efectos de la intervencion

en un entorno ideal.
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Analisis por Protocolo: en Condiciones Ideales.
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La Tabla 10 muestra las caracteristicas de la muestra en Condiciones Ideales.

Tabla 10. Muestra por Protocolo: Caracteristicas demograficas y de salud por
Grupos y Subgrupos de Intervencion. (n = 125).

G. Ans-Depr SG. Ansiedad SG. Depresion SG. Mixto G. de Bien-Emoc
(n=176) (n=20) (n=5) (n=51) (n=49)
RA @ RA ()] RA RA [0} RA [0}
(n=29) (n=47) (n=8) (n=12) (n=2) P(M=3) (n=19) (n=32) (n=14) (n=35)
Edad (afios) 50,40 42,49 46 455 56,5 59,3 48,21 43,31 40,33 46
(11,30) (12,02) (11,72) (14,82) (0,71) (3,06) (11,34) (10,28) (22,50) (12,91)
Sexo (mujer) 23 39 6 9 2 15 28 5 17
(79,31) (82,98) (75) (75) (100) 2 (66,67) (78,95) (87,5) (35,71) (48,57)
Nacionalidad
Espafiola 27 40 8 11 2 3 17 26 14 32
(93,1) (85,11) (100) (91,67) (100) (100) (89,48) (81,26) (100) (91,43)
Resto de 1 4 0 1 0 0 1 3 0 3
Europa (3,45) (8,51) 0) (8,33) 0) 0) (5,26) 9,37) 0) (8,57)
Africana 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
) ) © ) ) ) (0) (0) ) ) () ©)
Hispanoameri- 1 3 0 0 0 0 1 3 0 0
cana (3,45) (6,38) (0) (0) (0) (0) (5,26) (9,37) (0) (0)
Nivel de estudios
Sin estudios 0 3 0 0 0 0 0 3 1 0
() (6.38) (0) (0) (0) (0) (0) (9.37) (7.14) ()
Estudios 6 24 3 7 1 2 2 15 10 15
primarios (20,69) (51,07) (37,5) (58,34) (50) (66,67) (10,52) (46,88) (71,43) (42,86)
Estudios 0 10 0 3 0 0 6 0 6
secundarios 0) (21,28) 0) (25) 0) 1(33,33) (0) (18,75) ©0) (@1714)
Formacion 12 7 2 1 1 0 9 6 3 12
profesional (41,38) (14,89) (25) (8,33) (50) 0) (47,37) (18,75) (21,43) (34,29)
Estudios 11 3 3 1 0 0 8 2 0 2
universitarios (37,93) (6,38) (37,5) (8,33) (0) (0) (42,11) (6,25) (0) (5,71)
Situacion laboral
Estudia 0 3 0 1 0 0 0 2 1 0
) 0 (6,38) (0) (8:33) (0 (0 ©) (6,24) (7.14) )
Activo 6 22 4 6 1 1 1 15 4 22
(20,69) (46,81) (50) (50) (50) (33,33) (5,26) (46,88) (28,57) (62,86)
En paro 17 21 3 5 0 1 14 15 8 11
(58,62) (44,68) (37,5) (41,67) 0) (33,33) (73,69) (46,88) (57,15) (31,43)
6 1 1 0 1 1 4 0 1 2
Jubilado (20,69) (2,13) (12,5) (0) (50) (33,33) (21,05) (0) (7,14) (5,71)
Exposicién a ruido
No 27 25 6 8 2 1 19 16 13 17
(93,10) (53,19) (75) (66,67) (100) (33,33) (100) (50) (92,86) (48,57)
Si, solo en el 0 13 0 3 0 1 0 9 1 8
pasado 0) (27,66) 0) (25) 0) (33,33) 0) (28,12) (7,14) (22,86)
Si, actualmente 2 9 2 1 0 1 0 7 0 10
(6,90) (19,15) (25) (8,33) 0) (33,33) 0) (21,88) 0) (28,57)
Uso de protectores auditivos
No 28 42 8 10 2 3 18 29 10 30
(96,55) (89,36) (100) (83,34) (100) (100) (94,74) (90,63) (71,43) (85,71)
Si, 1 3 0 1 0 0 1 2 4 5
parcialmente (3,45) (6,38) (0) (8,33) 0) (0) (5,26) (6,24) (28,57) (14,29)
Si, siempre 0 2 0 1 0 0 0 1 0 0
) (4,26) ) (8,33) 0) (0) ©) (3.13) ©) )
AF Depresion
2 9 0 1 0 0 2 8 1 3
(6,90) (19,15) (0) (8,33) (0) (0) (10,52) (25) (7,14) (8,57)
AF Sordera
1 10 0 4 1 0 0 6 1 4
(3,45) (21,28) (0) (33,33) (50) (0) (0) (18,75) (7,14) (11,43)
Lat. Derecha 29 46 8 12 2 3 19 31 14 32

(100)  (97.87) (100) (100) (100) (100) (100)  (96,88) (100)  (91,43)
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AP de dolor significativo

No 17 23 4 6 1 2 12 15 9 18
(58,62)  (48,93) (50) (50) (50)  (66,67)  (63,16)  (46,88)  (64,29)  (51,43)
Si, solo en el 6 6 1 1 0 0 5 5 5 14
pasado (20,69) (12,77) (12,5) (8,33) 0) 0) (26,32) (15,62) (35,71) (40)
Si, actualmente 6 18 3 5 1 1 2 12 0 3
(20,69)  (38,30) (37.5)  (41,67) (50)  (33,33)  (10,52) (37,5) (0) (8,57)
AP de alteracion inmunoldgica
No 17 32 5 9 1 2 11 21 9 24
(58,62)  (68,08) (62,5) (75) (50)  (66,67) (57,9)  (6563)  (64,29)  (68,57)
Si, solo en el 6 5 2 0 0 0 4 5 0 4
pasado (20,69) (10,64) (25) 0) 0) 0) (21,05) (15,62) 0) (11,43)
Si, actualmente 6 10 1 3 1 1 4 6 5 7
(20,69) (21,28) (12,5) (25) (50) (33,33) (21,05) (18,75) (35,71) (20)
AP de patologia ORL significativa
No 29 45 8 11 2 3 19 31 14 32
(100)  (95,74) (100)  (91,67) (100) (100) (100)  (96,87) (100)  (91,43)
Si, solo en el 0 2 0 1 0 0 0 1 0 3
pasado (0) (4,26) (0) (8,33) (0) (0) (0) (3,13) (0) (8,57)
AP de patologia mental
No 10 23 2 7 0 1 8 15 8 16
(34,48) (48,93) (25) (58,34) 0) (33,33) (42,1) (46,88) (57,14) (45,72)
Si, soloenel 19 18 6 5 2 2 11 11 6 17
pasado (65,52) (38,30) (75) (41,66) (100) (66,67) (57,9) (34,37) (42,86) (48,57)
Si, actualmente 0 6 0 0 0 0 0 6 0 2
0 (1277 0 9 9 0 0)  (18,75) 0 (5,71)
Tratamiento con analgésicos
No 18 33 5 9 1 2 12 22 13 30
(62,07) (70,21) (62,5) (75) (50) (66,67) (63,16) (68,76) (92,86) (85,72)
Si, soloenel 0 2 0 0 0 0 0 2 0 2
pasado () (4.26) (0) (0) (0) (0) (0) (6.24) () (5.71)
Si, actualmente 11 12 3 3 1 1 7 8 1 3
(37,93) (25,53) (37,5) (25) (50) (33,33) (36,84) (25) (7,14) (8,57)
Tratamiento inmunolégico
No 29 44 8 11 2 3 19 30 14 32
(100) (93,62) (100) (91,67) (100) (100) (100) (93,76) (100) (91,43)
Si, solo en el 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
pasado (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0) () (2.:86)
Si, actualmente 0 3 0 1 0 0 0 2 0 2
) (6,38) () (833) () () Q) (6,24) ©) (5,71)
Tratamiento con ansioliticos
No 17 33 6 9 2 2 9 22 12 31
(58,62) (70,21) (75) (75) (100) (66,67) (47,37) (68,75) (85,71) (88,58)
Si, solo en el 2 3 1 0 0 0 1 3 0 2
pasado (6,9) (6,38) (12,5) 0) 0) 0) (5,26) (9,37) (0) (5,71)
Si, actualmente 10 11 1 3 0 1 9 7 2 2
(34,48) (23,41) (12,5) (25) (0) (33,33) (47,37) (21,88) (14,29) (5,71)
Tratamiento con antidepresivos
No 20 34 4 10 1 2 15 22 14 29
(68,97) (72,34) (50) (83,34) (50) (66,67) (78,95) (68,75) (100) (82,86)
Si, solo en el 2 4 2 0 0 0 0 4 0 3
pasado (6,9) (8,51) (25) 0) 0) 0) 0) (12,5) (0) (8,57)
Si, actualmente 7 9 2 2 1 1 4 6 0 3
(24,13) (19,15) (25) (16,66) (50) (33,33) (21,05) (18,75) (0) (8,57)
Tratamiento psicol6gico
No 24 32 5 8 1 3 18 21 9 29
(82,76) (68,08) (62,5) (66,67) (50) (100) (94,74) (65,63) (64,29) (82,86)
Si, solo en el 5 10 3 3 1 0 1 7 5 6
pasado (17,24) (21,28) (37,5) (25) (50) 0) (5,26) (21,87) (35,71) (17,14)
Si, actualmente 0 5 0 1 0 0 0 4 0 0
(0)  (10,64) 0 (8,33) 0 0 0 (12,5) 9 (]
Gusto por la musica
No 0(0) 7(14,89) 0(0) 2 (16,66) 0(0) 1(33,33) 0(0) 4(125) 0(0) 4(1143)
Siy la escucha 23 29 7 8 1 1 15 20 10 21
habitualmente (79,31) (61,70) (87,5) (66,67) (50) (33,33) (78,95) (62,5) (71,43) (60)
Si perono la 6 11 1 2 1 1 4 8 4 10
escucha. (20,69) (23,41) (12,5) (16,66) (50) (33,33) (21,05) (25) (28,57) (28,57)

La Edad se expresa como media (desviacion estandar). El resto de variables se expresan como tamafio de la muestra (%).
G.: Grupo; SG.: Subgrupo; Ans-Depr: Ansiedad y/o Depresion; Bien-Emoc: Bienestar Emocional; RA: Reeducacion Auditiva; @: Sin
intervencion; AF: Antecedente Familiar; AP: Antecedente Personal; ORL: Otorrinolaringoldgica.



RESULTADOS

La muestra en Condiciones Ideales es aquella que complet6 el estudio hasta el final (con
seguimiento hasta los 6 meses y con 10 sesiones de Reeducacion Auditiva en el caso de

Grupos con Intervencion).

Comparacion de medias en los distintos hitos temporales.

En el Analisis por Protocolo se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre implementar la terapia auditiva y no hacerlo, tanto para los Grupos de Bienestar
Emocional como para los Grupos de Ansiedad y/o Depresion. Respecto a los Grupos de
Bienestar Emocional, el que recibié la Intervencion obtuvo una menor puntuacion (menor
riesgo de padecer ansiedad y depresion). Dichas diferencias fueron estadisticamente
significativas para todas las variables de ansiedad y depresion tanto a los 3 como a los 6
meses (véase Figura 37). En cuanto a los Grupos de Ansiedad y/o Depresion, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas a los 3 meses de la intervencion
para todas las variables de Ansiedad, siendo el grupo con Intervencion el que siempre

presentd una menor puntuacion (véase Figura 38).

124



RESULTADOS

VARIACION DE PUNTUACIONES EN LOS TEST PSICOLOGICOS

HAS-Total
RA T3-TO T6-TO
I-I 25 =
GRUPO TO~ T3m __Tém |,
L EErEaw 2,10 16,55 15,06 ;
|N | e ’ ’ ) : :
S ntervencion % 161 7.36 661 15 T p:
. 2,78 3,00 6,33 1 :
CON Intervencion 1.63 2,74 3.19 o T * %k
ANOVA de dos vias p > 0,05 <0,001 <0,001L | > l/
° |
-5
HAS-Psiquica
RA 2 T3-TO T6-TO
GRUPO T0~ T3m _Tém | . .
- 1,00 9,18 7,69 : i
SIN Int : , , ; ;
nervencion 246 346 371 10 : 3
- media 1,50 0,67 2,33 e ————___ -
CON Intervencion ! ’ ’ ' :
DS 092 1,25 1,31 | 5 wwr | : | ”
ANOVA de dos vias p > (0,05 < 0,001 <0,001 + 3 J-
o .
—
-5
HAS-Somatica
T3-TO T6-TO
I'I R.A. 15
GRUPO TOY T3m T6m 5
10 = 0
. 1,10 7,36 7,38 : ;
SIN Int ' ' ' ‘ :
ntervencion 2,67 2,76 3’30 ". __________ - ] -
— media 1,28 2,33 4,00 | ° e T
NI i
CON Intervencion DS 0,63 1,04 2,03 1 ———1 !
ANOVA de dos vias p > 0,05 <0,001 <0,001 @ © T
-5
HAMD
T3-TO T6-TO
I'I R.A. 15
GRUPO TOY T3m Tém | ,,
. 4,43 10,00 7,42 :
SIN Intervencion B 2.07 511 421 | s & e
. media 4,00 3,67 2,00 * ok ""1
N1 ! ’ ’ * %
CON Intervencion DS 205 205 276 ° — ]
ANOVA de dos vias p > 0,05 < 0,001 < 0,001 -
-10

R.A. Reeducaciéon Auditiva.

0,01) y *** (p < 0,001).

Grupo Bienestar Emocional sin Intervencion (n=35)
Grupo Bienestar Emocional con Intervencion (n=14)

Grafico: Eje Abcisas (variacion de la puntuacion del test en valor absoluto) y Eje Ordenadas ( T3-TO y T6-TO:
periodo comprendido entre 3 0 6 meses y el momento inicial). Test ANOVA de dos vias * (p < 0,05), ** (p <

Figura 37. Evaluacion de la ansiedad y la depresion mediante los Test de Hamilton
para la Ansiedad y Test de Hamilton para la Depresion en el Grupo de Bienestar
Emocional del Analisis por Protocolo. Las tablas de la columna izquierda corresponden a
los valores absolutos obtenidos en los test psicoldgicos, las figuras de la columna derecha

comparan dos valores, el existente entre el tiempo 3m y el tiempo 0, y el existente entre el

tiempo 6m y el tiempo 0.
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VARIACION DE PUNTUACIONES EN LOS TEST PSICOLOGICOS

HAS-Total
R A T3-TO T6-TO
: . 15
GRUPO TOY T3m Tém |
. 22,88 21,10 18,61 ° ;
SIN Intervencion 10.28 1079 9.64 ° e
] 27,68 11,86 18,10 |
CON Int 5 ’ ’ ’ . * % %k
ntervencion 9’99 8,77 9’20 10
ANOVA de dos vias b >0,05 <0,001 >0,05 *° =
-20
-25
-30
HAS-Psiquica
I_I R A T3-TO T6-TO
. . 10
GRUPO TO0Y T3m Tém | .
SIN Intervencion media 10,65 9,52 7,91
DS 558 432 429 o e
- media 12,29 558 8,28 l -------- -
CON Int ' ' '
nervencion DS 556 4,17 482 - "
ANOVA de dos vias p >0,05 <0,01 >0,05
-10

-15

HAS-Somatica

T6-TO

J.L R.A. o T3-T0O

GRUPO TOY T3m T6m
2 media 12,23 11,58 10,70

SIN Intervencion ' Ds 5.89 6.28 535 . _ __
P Y e B R E
L media 15,39 6,28 9,83 ! * ok
CON Intervencion DS 5.74 5.24 448 = * kK —l"
ANOVA de dos vias p > 0,05 <0,001 >0,05 L .
-10
-15
HAMD
T3-TO T6-TO
I'I R.A. 10
GRUPO TOY T3m _ T6m s
- media 19,12 16,37 14,71
SIN Intervencion ' Ds 7.29 7.47 8.16 o [ - ____
. media 20,50 12,91 13,96 | - * —
CON Int : ’ : 1
ntervencion DS 635 687 7,70 .
ANOVA de dos vias p >0,05 >0,05 =>0,05
-15
-20

R.A. Reeducacion Auditiva.

Grafico: Eje Abcisas (variacion de la puntuacion del test en valor absoluto) y Eje Ordenadas ( T3-TO y T6-TO:
periodo comprendido entre 3 o 6 meses y el momento inicial). Test ANOVA de dos vias * (p <0,05),** (p <
0,01) y *** (p <0,001).

Grupo Ansiedad y/o Depresion sin Intervenciéon (n=47) —————

Grupo Ansiedad y/o Depresion con Intervencion (n=29)

Figura 38. Evaluacion de la ansiedad y la depresion mediante los Test de Hamilton
para la Ansiedad y Test de Hamilton para la Depresion en el Grupo de Ansiedad y/o
Depresion del Analisis por Protocolo. Las tablas de la columna izquierda corresponden a
los valores absolutos obtenidos en los test psicoldgicos, las figuras de la columna derecha
comparan dos valores, el existente entre el tiempo 3m y el tiempo 0, y el existente entre el

tiempo 6m y el tiempo 0.
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Subgrupos Ansiedad, Depresién y Mixto.

Finalizado el estudio y con la intencidn de delimitar mejor las caracteristicas especificas de
cada patologia, el Grupo Ansiedad y/o Depresion se dividio en tres Subgrupos: Ansiedad,
Mixto y Depresion.

Se llevo a cabo el mismo anélisis comparativo del apartado anterior entre cada Subgrupo
con Intervencion y sin Intervencion, encontrandose solo diferencias estadisticamente
significativas para los Subgrupos Ansiedad (véanse Figura 39 y Figura 40): el que presento
una mayor mejoria fue el que habia recibido la Intervencion, especificamente para la
variable Test de Hamilton para la Depresion a los 6 meses. En cuanto a los Subgrupos
Depresion, no fue posible el estudio por presentar una muestra demasiado pequefia
(Subgrupo Depresion con Intervencion n = 2; Subgrupo Depresion sin Intervencion n = 3).
Sin embargo, la tendencia observada fue una mejoria en el subgrupo con Intervencién para

la variable Test de Hamilton para la Depresion tanto a los 3 como a los 6 meses.
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VARIACION DE PUNTUACIONES EN LOS TEST PSICOLOGICOS
HAS-Total
R A T3-TO T6-TO
. . 20
GRUPO TOY T8m__ Tem ..
.. 16,25 19,42 16,17
5
SIN Intervenciéon 6,08 11,56 7.06 . & - — - __ _ _ _
- 20,63 16,50 12,25
N1 ’ ’ ’ -5
CON Intervencion 930 745 701 . —
ANOVA de dos vias p >0,05 >0,05 >0,05 15
-20
-25
HAS-Psiquica
I_| R A T3-TO T6-TO
. . 10
GRUPO TOY T3m Tém
L, 6,50 8,92 6,83 s '
SIN Intervencion 563 5,63 5,63 - __
- 7,88 6,63 538 | o —
CON Intervencion 4.52 2.77 5.63
ANOVA de dos vias p >0,05 >0,05 >0,05 5
-10
HAS-Somatica
|_| RA T3-TO T6-TO
. . 10
GRUPO TOY T3m _T6ém . i
L 9,75 10,50 9,33
SIN Intervencion 3.96 6.40 3.82 . L e
-, 12,75 9,88 6,88
CON Intervencion 6.27 5.79 4.02 - g
ANOVA de dos vias p >0,05 >0,05 >0,05
-10
-15
HAMD
I'l R A T3-TO T6-TO
. . 25
GRUPO TOY T3m Tém | 20
g 7,20 14,67 19,25 :
15 T
SIN Intervencion 157 6.66 9.95 __
. 7,00 16,00 11,40 | © —== =
CON Intervencion 1.67 5.00 4.72 . 1»
ANOVA de dos vias p > 0,05 >0,05 <0,05
o]
-5
R.A. Reeducacion Auditiva.
Gréafico: Eje Abcisas (variacion de la puntuacién del test en valor absoluto) y Eje Ordenadas ( T3-TO y T6-TO:
periodo comprendido entre 3 o 6 meses y el momento inicial). Test ANOVA de dos vias: todas las p son > 0,05.
Subgrupo Ansiedad sin Intervencion (n=12) —————
Subgrupo Ansiedad con Intervencion (n=8)

Figura 39. Evaluacion de la ansiedad y la depresion mediante los Test de Hamilton
para la Ansiedad y Test de Hamilton para la Depresion en el Subgrupo Ansiedad del
Analisis por Protocolo. Las tablas de la columna izquierda corresponden a los valores
absolutos obtenidos en los test psicoldgicos, las figuras de la columna derecha comparan
dos valores, el existente entre el tiempo 3m y el tiempo 0, y el existente entre el tiempo 6m
y el tiempo 0.
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VARIACION DE PUNTUACIONES EN LOS TEST PSICOLOGICOS
HAS-Total
T3-TO T6-TO
R.A. 25
20
GRUPO TOY T3m T6m 15
media 26,38 27,34 20,48 | 10
DS 10,78 21,31 10,28 | 5
media 31,32 20,63 21,11 | ° -
DS 8,43 1025 9,12 | ® —
ANOVA de dos vias p >0,05 >0,05 >0,05 i:
-20
-25

HAS-Psiquica

T3-T0

Té6-TO

J'[ R.A. 15

GRUPO TOY T3m T6m 10
media 12,38 12,50 8,90

DS 548 961 549 | °

media 14,47 8,89 10,00 | o
DS 474 504 545

ANOVA de dos vias ) >0,05 >005 >005 |

-10

-15

HAS-Somatica

ﬂRA s T3-TO T6-TO

GRUPO TOY T3m T6m 10
media 14,00 14,84 11,58

DS 6,48 12,17 5,88 s

media 16,84 11,74 11,11 o
DS 515 6,48 5091

ANOVA de dos vias p >0,05 >0,05 >0,05 ®

-10

-15

HAMD

T3-TO T6-TO

J'[R.A. 10

GRUPO T0O~ T3m __T6m s

media 19,40 17,34 14,38 |

DS 751 915 7,93 [
media 21,65 13,18 15,18 | *l

DS 583 836 849 |
ANOVA de dos vias p >0,05 >0,05 >0,05

-15

-20

R.A. Reeducaciéon Auditiva.

Grafico: Eje Abcisas (variacion de la puntuacién del test en valor absoluto) y Eje Ordenadas ( T3-TO y T6-TO:
periodo comprendido entre 3 0 6 meses y el momento inicial). Test ANOVA de dos vias * (p < 0,05) .

Figura 40. Evaluacion de la ansiedad y la depresion mediante los Test de Hamilton
para la Ansiedad y Test de Hamilton para la Depresion en el Subgrupo Mixto del
Analisis por Protocolo. Las tablas de la columna izquierda corresponden a los valores
absolutos obtenidos en los test psicologicos, las figuras de la columna derecha comparan
dos valores, el existente entre el tiempo 3m y el tiempo 0, y el existente entre el tiempo 6m

y el tiempo 0.
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Variacion de medias a los 3 y 6 meses respecto al inicio.

Se Ilevd a cabo un andlisis por variacion de medias (XT3m - XTO y XT6m - XTO0) para la
Escala de Hamilton para la Ansiedad y la Escala de Hamilton para la Depresion. En la
Figura 37, Figura 38, Figura 39 y Figura 40 se recogen los resultados de dicha evolucion
para los Grupos de Bienestar Emocional, Ansiedad y/o Depresion y los Subgrupos de

Ansiedad y Mixto, respectivamente.

Respecto al Grupo de Bienestar Emocional, las diferencias fueron estadisticamente
significativas para todas las puntuaciones de la Escala de Hamilton para la Ansiedad y la
Escala de Hamilton para la Depresién tanto a los 3 como a los 6 meses. Sin embargo, la
proporcion de cambio parece mas importante a los 3 meses. EIl grupo que obtuvo una
menor puntuacién (menor riesgo de padecer ansiedad y depresion) fue siempre el que

habia recibido la Intervencion (véase Figura 37).

En el analisis por variacion de medias de los Grupos de Ansiedad y/o Depresion se
encontraron diferencias estadisticamente significativas a los 3 meses de la intervencion
para todas las puntuaciones de la Escala de Hamilton para la Ansiedad y la Escala de
Hamilton para la Depresion. A los 6 meses de la intervencion, sin embargo, las diferencias
fueron estadisticamente significativas solo para la Escala de Hamilton para la Ansiedad —
Subescala Ansiedad Somaética. EI Grupo de Ansiedad y/o Depresion que presento siempre
una mayor mejoria fue aquel que habia recibido la Intervencion Auditiva frente al que no

la habia recibido (véase Figura 38).

En cuanto al analisis por variacién de medias llevado a cabo en los Subgrupos, solo se
encontraron diferencias estadisticamente significativas para el Subgrupo Mixto,
concretamente a los 3 meses para la Escala de Hamilton para la Ansiedad — Ansiedad Total
y la Escala de Hamilton para la Depresion. EI Subgrupo Mixto que presentd siempre una
mayor mejoria fue el que habia recibido la Intervencion (véase Figura 40).

Respuesta al tratamiento.

La respuesta al tratamiento fue definida como una disminucion = 50% de la puntuacion
inicial de la escala, la respuesta parcial como una disminucién entre el 25-49% y una no

respuesta como una reduccién < 25%. Dicho analisis se llevo a cabo solo en la Escala de
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Hamilton para la Ansiedad (junto con las Subescalas Ansiedad Psiquica y Ansiedad
Somatica) y la Escala de Hamilton para la Depresion, por ser las Unicas escalas que valoran
los cambios de un mismo paciente a lo largo del tiempo. En la Tabla 11 se recogen
aquellos Grupos y Subgrupos que obtuvieron respuesta total o parcial a la Intervencion
Auditiva.

Tabla 11. Muestra Por Protocolo: Respuesta a la Intervencion Auditiva de los
distintos Grupos y Subgrupos.

GRUPOS y Subgrupos Respuesta TOTAL a: Respuesta PARCIAL a:

HAS- Ansiedad Psiquica a los 3 meses
HAMD a los 6 meses

Grupo Bienestar Emocional

Grupo Ansiedad y/o Depresion

HAS- Ansiedad Total a los 3 meses
HAS- Ansiedad Psiquica a los 3 meses
HAS- Ansiedad Somatica a los 3 meses

HAS- Ansiedad Total a los 6 meses
HAS- Ansiedad Somatica a los 6 meses
HAMD a los 3 meses

HAMD a los 6 meses

HAS- Ansiedad Total a los 6 meses
HAS- Ansiedad Psiquica a los 6 meses

Subgrupo Ansiedad

HAS- Ansiedad Somatica a los 6 meses

HAS- Ansiedad Total a los 3 meses
HAS- Ansiedad Total a los 6 meses
HAS- Ansiedad Psiquica a los 3 meses
HAS- Ansiedad Somatica a los 3 meses
HAS- Ansiedad Somatica a los 6 meses
HAMD a los 3 meses

HAMD a los 6 meses

Subgrupo Depresion

Respuesta Total: disminucion > 50% de la puntuacion inicial de la escala; Respuesta Parcial: disminucion entre el 25-
49% de la puntuacion inicial de la escala.

Los resultados mostrados son aquellos que presentan una diferencia estadisticamente significativa entre haber sido
expuestos a la intervencion auditiva y los que no (p < 0,05).

HAS: Escala de Hamilton para la Ansiedad; HAMD: Escala de Hamilton para la Depresion.

Diferencia de Medias Estandarizadas.

Para conocer el tamafio del efecto y hacerlo comparable con otras intervenciones,
calculamos la d de Cohen o Diferencia de Medias Estandarizadas. Los resultados de este

analisis se muestran en la Tabla 12. Para ello se utilizo la desviacion tipica combinada para
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grupos de tamafo diferente. Las diferencias de medias estandarizadas de 0,2, 0,5y 0,8 se
equipararon a tamarios de efectos pequefios, medianos y grandes, respectivamente.

La Reeducacion Auditiva Por Protocolo mostr6 un gran efecto para prevenir la Ansiedad a
los 3 meses, siendo moderado a los 6. Igualmente moderado se manifesté para prevenir la
Depresion a los 3 y 6 meses (ver filas Grupos Bienestar Emocional en Tabla 12). Desde el
punto de vista curativo, su efecto fue pequefio para reducir la Ansiedad a los 3 meses (ver
filas Grupos Ansiedad y/o Depresion en Tabla 12).

Secundariamente, present6 un efecto pequefio en la reduccién de Ansiedad y moderado en
la prevencion de Depresion a los 6 meses de personas con ansiedad pura (ver filas
Subgrupos Ansiedad en Tabla 12).

Tabla 12. Muestra Por Protocolo: Diferencia de Medias Estandarizadas de los

distintos Grupos y Subgrupos.

T3m T6m

HAS-Total HAMD HAS-Total HAMD

Grupos Bienestar Emocional CON
Intervencion

(n=14)

Grupos Bienestar Emocional SIN
Intervencion

(n=35)

Grupos Ansiedad y/o Depresion CON
Intervencion

(n=29)

Grupos Ansiedad y/o Depresion SIN
Intervencion

(n=47)

Subgrupos Ansiedad CON Intervencion
(n=8)

Subgrupos Ansiedad SIN Intervencion
(n=12)

-1,16 -0,74 -0,68 -0,51

-0,20 -0,09 -0,01 -0,02

-0,13 0,09 -0,20 -0,53

(n=19)
-0,14 -0,11 0,02 0,02

(n=32)

Subgrupos Depresion CON Intervencion
(n=2)

Subgrupos Depresion SIN Intervencion
(n=3)

d de Cohen, calculada con desviacion tipica combinada para grupos de tamafio diferente.
* No calculable
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Analisis por Intencion de Tratar: en Condiciones Reales.
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La Tabla 13 recoge las caracteristicas de la muestra por Intencion de Tratar.

Tabla 13. Muestra por Intencién de Tratar: Caracteristicas demogréficas y de salud

por Grupos y Subgrupos de Intervencion. (n = 233).

G. Ans-Depr SG. Ansiedad SG. Depresion SG. Mixto G. Bien-Emoc
(n=147) (n =56) (n=14) (n=77) (n=286)
RA [0} RA 0] RA 0] RA [0} RA [0
(n=74) (n=73) (n=25) (n=31) (n=9) (n=5) (n=40) (n=37) (n=43) (n=43)
Edad (afios) 46,04 44,19 43,52 44,45 53,33 56,2 46,09 42,21 45,42 46,12
(11,44) (12,01) (10,89) (13,44) (6,58) (8,26) (12,08) (10,27) (13,1) (12,;35)
Sexo (mujer) 58 57 20 25 7 3 31 29 20 21
(78,37) (78,08) (80) (80,65) (77,78) (60) (77,5) (78,38) (46,51)  (48,83)
Nacionalidad
Espafiola 65 63 23 28 9 4 33 31 41 39
(87,85) (86,3) 92) (90,32) (100) (80) (82,5) (83,79) (95,36) (90,7)
Resto de 4 5 2 2 0 1 2 2 1 3
Europa (5.4) (6,85) ®) (6,45) ©0) (20) (5) (5:4) (2,32) (6,98)
Africana 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0
) ) (1,35) ©) ©) () ) () (259) @) ©) ©)
Hispanoameri- 4 5 0 1 0 0 4 4 1 1
cana (54) (6,85) 0) (3,23) 0) 0) (10) (10,81) (2,32) (2,32)
Nivel de estudios
Sin estudios 1 3 0 1 1 0 0 2 1 0
(1,35) (4,11) 0) (3,23) (11,11) 0) 0) (5,40) (2,33) ©)
Estudios 38 42 13 18 4 3 21 21 22 18
primarios (51,35) (57,53) (52) (58,07) (44,45) (60) (52,5) (56,76) (51,16)  (41,86)
Estudios 5 14 1 6 0 2 4 6 7 7
secundarios (6,76) (19,18) 4) (19,35) 0) (40) (10) (16,22) (16,28)  (16,28)
Formacion 18 10 6 4 3 0 9 6 11 14
profesional (24,32) (13,7) (24) (12,9) (33,33) 0) (22,5) (16,22) (25,58)  (32,56)
Estudios 12 4 5) 2 1 0 6 2 2 4
universitarios (16,22) (5,48) (20) (6,45) (11,11) (0) (15) (5,40) (4,65) 9,3)
Situacion laboral
Estudia 1 3 0 1 0 1 1 1 4 0
(1,35) (4,11) 0) (3,23) ©0) (20) (2,5) (2,70) 9,3) )
Activo 43 40 14 17 3 2 26 21 25 28
(58,11) (54,79) (56) (54,83) (33,33) (40) (65) (56,76) (58,14)  (65,12)
En paro 23 27 10 12 3 1 10 14 10 13
(31,08) (36,99) (40) (38,71) (33,33) (20) (25) (37,84) (23,26)  (30,23)
Jubilado 7 3 1 1 3 1 3 1 4 2
(9,46) (4,11) 4 (3,23) (33,33) (20) (7,5 (2,70) 9,3 (4,65)
Exposicién a ruido
No 40 40 15 18 5 2 20 20 13 19
(54,05) (54,79) (60) (58,06) (55,56) (40) (50) (54,05) (30,56)  (44,19)
Si, soloenel 18 19 6 8 3 1 9 10 16 10
pasado (24,33) (26,03) (24) (25,81) (33,33) (20) (22,5) (27,03) (36,11)  (23,25)
Si, actualmente 16 14 4 5 1 2 11 7 14 14
(21,62) (19,18) (16) (16,13) (11,11) (40) (27,5) (18,92) (33,33)  (32,56)
Uso de protectores auditivos
No 70 67 24 27 8 5 38 35 36 35
(94,59) (91,78) (96) (87,1) (88,89) (100) (95) (94,6) (83,72)  (81,39)
Si, parcialmente 1 3 0 2 1 0 0 1 5 5
(1,35) (4,11) (0) (6,45)  (11,11) (0) (0) 2,7) (11,63)  (11,63)
Si, siempre 3 3 1 2 0 0 2 1 2 3
(4,06) (4,11) 4) (6,45) 0) 0) (5) 2,7) (4,65) (6,98)
AF de
Depresion 13 13 3 4 1 0 9 9 6 3
(17,57) (17,81) (12) (12,9) (11,11) 0) (22,5) (24,32) (13,95) (6,98)
AF de Sordera
20 16 5 9 2 0 13 7 8 6
(27,03) (21,92) (20) (29,03) (22,22) 0) (32,5) (18,92) (18,6)  (13,95)
Lateralidad 72 72 24 31 9 5 39 36 43 40
derecha (97,29) (98,63) (96) (100) (100) (100) (97,5) (97,29) (100)  (93,02)
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AP de dolor significativo

No 35 37 13 17 5 2 17 18 19 22
(47,29)  (50,68) (52)  (54,84)  (55,56) (40)  (41,86)  (48,65) (442)  (51,16)
Si, solo en el 12 10 4 2 1 0 7 8 12 16
pasado (16,22) (13,7) (16) (6,45) (11,11) 0) (18,6) (21,62) (27,90 (37,21)
Si, actualmente 27 26 8 12 3 3 16 11 12 5
(36,49)  (35,62) (32) (38,71)  (33,33) (60)  (39,53)  (29,73) (27,90  (11,63)
AP de alteracién inmunolégica
No 42 55 14 22 7 3 21 30 23 31
(56,76)  (75,34) (56)  (70,97)  (77,78) (60) (525)  (81,08)  (53,49)  (72,09)
Si, solo en el 10 5 4 1 0 0 6 4 5 5
pasado (13,51) (6,85) (16) (3,22) 0) 0) (15) (10,81) (11,63)  (11,63)
Si, actualmente 22 13 7 8 2 2 13 3 15 7
(29,73) (17,81) (28) (25,81) (22,22) (40) (32,5) (8,11) (34,88)  (16,28)
AP de patologia ORL significativa
No 72 65 25 27 9 5 38 33 41 40
(97,3)  (89,04) (100) (87,1) (100) (100) (95)  (89,19)  (95,35)  (93,02)
Si, solo en el 2 8 0 4 0 0 2 4 2 3
pasado 2,7 (10,96) (0) (12,9) (0) (0) (5) (10,81) (4,65) (6,98)
AP de patologia mental
No 28 35 10 19 4 3 14 13 24 21
(37,84) (47,95) (40) (61,29) (44,45) (60) (35) (35,14) (55,81)  (48,84)
Si, soloenel 33 25 13 8 3 1 17 16 18 20
pasado (44,59) (34,25) (52) (25,81) (33,33) (20) (42,5) (43,24) (41,86)  (46,51)
Si, actualmente 13 13 2 4 2 1 9 8 1 2
(17,57) (17,8) (8) (129) (22,22 (20) (22,5) (21,62 (2,33) (4,65)
Tratamiento con analgésicos
No 52 55 20 24 5 3 27 28 36 35
(70,27) (75,34) (80) (77,42) (55,55) (60) (67,5) (75,68) (83,33)  (81,39)
Si, soloenel 1 2 1 0 0 0 0 2 1 3
pasado (1,35) 2,74) (4) 0) 0) 0) 0) (5,4) (2,78) (6,98)
Si, actualmente 21 16 4 7 4 2 13 7 6
(28,38) (21,92) (16) (22,58) (44,45) (40) (32,5) (18,92) (13,89) 5(11,63)
Tratamiento inmunolégico
No 66 69 21 29 8 5 37 35 39 39
(89,19) (94,52) (84) (93,55) (88,89) (100) (92,5) (94,59) (90,7) (90,7)
Si, solo en el 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
pasado (0) () (0) (0) (0) (0) () (0) (232) (232)
Si, actualmente g (1081) 4 (548) 4(16) 2(645) 1(11,11) 0(00) 3(75) 2(541) 3(698) 3(698)
Tratamiento con ansioliticos
No 47 50 21 23 6 4 20 23 37 38
(63,52) (68,49) (84) (74,2) (66,67) (80) (50) (62,17) (86,05)  (88,37)
Si, soloen el 2 4 1 2 0 0 1 2 2 2
pasado 2,7 (5,48) 4) (6,45) 0) 0) (2,5) (5,4) (4,65) (4,65)
Si, actualmente 25 19 3 6 3 1 19 12 4 3
(33,78) (26,03) (12) (19,35) (33,33) (20) (47,5) (32,43) (9,3) (6,98)
Tratamiento con antidepresivos
No 48 54 17 26 5) 4 26 24 40 37
(64,87) (73,97) (68) (83,87) (55,56) (80) (65) (64,87) (93,02)  (86,06)
Si, soloen el 7 6 3 1 1 0 3 5 1 3
pasado (9,46) (8,22) (12) (3,23) (11,11) 0) (7,5) (13,51) (2,33) (6,97)
Si, actualmente 19 13 5 4 3 1 11 8 2 3
(25,67) (17,81) (20) (12,9) (33,33) (20) (27,5) (21,62) (4,65) (6,97)
Tratamiento psicol6gico
No 50 50 17 25 7 5 26 20 30 37
(67,57) (68,49) (68) (80,64) (77,78) (100) (65) (54,05) (69,77)  (86,05)
Si, soloen el 16 13 5 3 2 0 9 10 13 6
pasado (21,62) (17,81) (20) (9,68) (22,22) 0) (22,5) (27,03) (30,23)  (13,95)
Si, actualmente 8 10 3 3 0 0 5 7 0 0
(10,81) (13,7) (12) (9,68) (0) (0) (12,5) (18,92) (0) (0)
Gusto por la musica
No 11(14,86) 11(15,07) 2(8) 6(19,36) 0(0) 1(20) 9(22,5) 4(10,81) 7(16,28) 4(9,3)
Si'y la escucha 41 41 17 16 5 3 19 22 25 25
habitualmente (55,41) (56,16) (68) (51,61) (55,56) (60) (47,5) (59,46) (58,14)  (58,14)
Si pero no la 22 21 6 9 4 1 12 11 11 14
escucha (29,73) (28,77) (24) (29,03) (44,45) (20) (30) (29,73) (25,58)  (32,56)

La Edad se expresa como media (desviacion estandar). El resto de variables se expresa como tamafio de la muestra (%).
G.: Grupo; SG.: Sub-Grupo; Ans-Depr: Ansiedad y Depresion; Bien-Emoc: Bienestar Emocional; RA: Reeducacion Auditiva; @: Sin
intervencion; AF: Antecedente Familiar; AP: Antecedente Personal; ORL: Otorrinolaringoldgica.
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La muestra por Intencion de Tratar es aquella que inicio el estudio, independientemente de

si lo completd o no.

Comparacion de medias en los distintos hitos temporales.

En el Analisis por Intencion de Tratar solo se encontraron diferencias estadisticamente
significativas para los Grupos de Bienestar Emocional (véase Figura 41 y Figura 42).
Dentro de este grupo el que presentd siempre menor puntuacion (o menor riesgo de
padecer ansiedad o depresion) fue el que recibi6 la Intervencion Auditiva. Concretamente
se encontraron diferencias estadisticamente significativas a los 3 meses para la variable
Test de Hamilton para la Depresion y a los 6 meses para esta misma variable, asi como

para todas las variables del Test de Hamilton para Ansiedad.
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RESULTADOS

VARIACION DE PUNTUACIONES EN LOS TEST PSICOLOGICOS

HAS-Total
R.A. T3-T0 T6-TO
25 -
GRUPO T0OY T3m Tém |
. 3,02 16,55 15,35
SIN Intervencién 252 936 651 | 15 Lo
- media 3,98 1563 840 —~ I

CON Intervencion DS 298 1051 8.77 -
ANOVA de dos vias p >0,05 >0,05 <0,001 | °

o]

HAS-Psiquica

T3-TO T6-TO
R.A. 2

GRUPO TOY T3m T6m
1,29 9,18 8,12
1,06 6,46 4,90 | 10

CON Intervencion media 1,97 7,13 3,50 1 ————————— P

]
DS 1,46 530 4,53 | s l\< f e
ANOVA de dos vias p > 0,05 >0,05 <0,001 : >

o

15

SIN Intervencion

-5

HAS-Somatica

T3-TO T6-TO

R.A. 15

GRUPO TOY T3m T6m

1,73 7,36 7,24 3
1,40 476 3,25 L*___i_ L )
2,01 850 4,90 ° —
147 535 5,28 ;

SIN Intervencion

CON Intervencion

ANOVA de dos vias p >0,05 >0,05 <0,05 o
-5
HAMD
T3-TO T6-TO
J'l R.A. 20
GRUPO T0Y T3m __ T6m | ,.
- 4,87 14,60 10,83 :
IN | ! ! ' ;
S ntervencion 2.07 2.88 6,49 10 P ‘
B media 3,98 10,00 7,42 ***'[ P T T —— L ‘
CON Intervencion DS 1.96 6.11 521 s i\ \-:: }_ -
ANOVA de dos vias p > 0,05 <0,001 <0,01 o

R.A. Reeducaciéon Auditiva.

Grafico: Eje Abcisas (variacion de la puntuacion del test en valor absoluto) y Eje Ordenadas ( T3-TO y T6-TO:
periodo comprendido entre 3 o 6 meses y el momento inicial). Test ANOVA de dos vias * (p <0,05) , ** (p <
0,01) y ***(p <0,001).

Grupo Bienestar Emocional sin Intervencién (n=43) —————

Grupo Bienestar Emocional con Intervencion (n= 43)

Figura 41. Evaluacion de la ansiedad y la depresion mediante los Test de Hamilton
para la Ansiedad y Test de Hamilton para la Depresion en el Grupo de Bienestar
Emocional del Analisis por Intencion de Tratar. Las tablas de la columna izquierda
corresponden a los valores absolutos obtenidos en los test psicoldgicos, las figuras de la
columna derecha comparan dos valores, el existente entre el tiempo 3m vy el tiempo 0, y el

existente entre el tiempo 6m y el tiempo 0.
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RESULTADOS

VARIACION DE PUNTUACIONES EN LOS TEST PSICOLOGICOS

-15

-20

HAS-Psiquica

HAS-Total
|'I RA T3-TO T6-TO

15

GRUPO TOY T3m ___Tém | 1o
. 22,88 21,10 18,61

) ) ) s
SIN Intervencion 1028 11.79 064

- o

. media 24,99 21,78 20,18 s - - _ _ __ __
CON Intervencion DS 11.27 1079 1008 = — =
ANOVA de dos vias p >0,05 >0,05 >0,05 | -10

I'IR.A.

TOY T3m T6m
10,65 9,52 7,91

GRUPO

SIN Intervencion media

S 558 6,32 5,29
— media 11,51 9,90 9,61

CON Int ! ’ !
ntervencion DS 6,06 568 6,26
ANOVA de dos vias p >0,05 >0,05 =>0,05

10

-10

T3-TO

T6-TO

|'| R.A.
GRUPO TOY T3m T6m

- 12,23 11,58 10,70

SIN Int ' ' '
ntervencion 5,89 6,28 5’35
. media 13,47 11,88 10,57

NE . , ,
CcO ntervencion DS 6.70 6.51 5.56
ANOVA de dos vias p >0,05 >0,05 >0,05

HAS-Somatica

T3-TO

T6-TO

HAMD
T3-TO T6-TO
I'I R.A. 10
GRUPO TOY T3m Tém s
SIN Intervencion media 19,12 16,37 14,71
: DS 7,29 8,47 8,16 o
- media 20,34 16,41 15,07 S —— - _ _
CON Intervencion DS 7.90 8.78 8.47 s
ANOVA de dos vias p >0,05 >0,05 >0,05 1o
15

R.A. Reeducaciéon Auditiva.

Grupo Ansiedad y/o Depresion sin Intervencion (n=73)

Grupo Ansiedad y/o Depresion con Intervencion (n=74)

Grafico: Eje Abcisas (variacion de la puntuacion del test en valor absoluto) y Eje Ordenadas ( T3-TO y T6-TO:
periodo comprendido entre 3 0 6 meses y el momento inicial). Test ANOVA de dos vias: todas las p son > 0,05.

Figura 42. Evaluacion de la ansiedad y la depresion mediante los Test de Hamilton

para la Ansiedad y Test de Hamilton para la Depresion en el Grupo de Ansiedad y/o

Depresion del Analisis por Intencion de Tratar. Las tablas de la columna izquierda

corresponden a los valores absolutos obtenidos en los test psicolégicos, las figuras de la

columna derecha comparan dos valores, el existente entre el tiempo 3m y el tiempo 0, y el

existente entre el tiempo 6m y el tiempo 0.
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RESULTADOS

Subgrupos Ansiedad, Depresién, Mixto.

Para delimitar mejor las caracteristicas especificas de cada patologia, el Grupo Ansiedad
y/o Depresion se dividio en tres Subgrupos: Ansiedad, Mixto y Depresion.

Se llevo a cabo el mismo andlisis comparativo que en el apartado anterior entre cada
Subgrupo con Intervencion y sin Intervencion, encontrandose diferencias estadisticamente
significativas para los Subgrupos Ansiedad y Depresion, pero no para los Subgrupos Mixto
(véanse Figura 43, Figura 44 y Figura 45). Paradojicamente, el Subgrupo Ansiedad que

presentd mayor mejoria fue el que no habia recibido la Intervencién Auditiva.
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RESULTADOS

VARIACION DE PUNTUACIONES EN LOS TEST PSICOLOGICOS
HAS-Total
I_lR A T3-T0 T6-TO
. o 15
GRUPO T0Y T3m T6m | 10
iy S media 17,76 17,17 16,45
SIN Intervencion % @Ds 810 1081 740/ °
. media 17,93 17,62 15,84 o —
CON Intervenciéon DS 724 1007 849 | | —==9
ANOVA de dos vias p >0,05 >0,05 >0,05
-10
-15
HAS-Psiquica
I_lR A T3-TO T6-TO
. . 10
GRUPO TOY T3m _Tém
. media 7,24 7,22 6,75 s
SIN Intervencion DS 4.36 5.65 419
. media 7,44 7,57 7,11 o —
N 1
COl ntervencion DS 4.29 5.69 5.02
ANOVA de dos vias p >0,05 >0,05 >0,05 5
-10
HAS-Somatica
I_IR A T3-T0 T6-TO
. . 10
GRUPO T0Y T3m __Tém
. media 10,52 9,96 9,70 s
SIN Intervencion DS 522 501 413
L. media 10,48 10,05 8,74 o [ e —————————— ry
CON Intervencion DS 527 543 413
ANOVA de dos vias p >0,05 >0,05 >0,05 s
-10
HAMD
T3-T0 T6-TO
|'| R.A. 20
GRUPO TO0Y T3m _Tém | s
L, pEEEEE 4,03 11,13 14,63
SIN tntervencion 2,72 500 823 T
- 542 16,00 12,22 - - >
CON Intervencion 345 337 383  ° ‘
ANOVA de dos vias p > 0,05 < 0,001 > 0,05 o 4
-5
R.A. Reeducaciéon Auditiva.
Gréafico: Eje Abcisas (variacion de la puntuacion del test en valor absoluto) y Eje Ordenadas ( T3-TO y T6-TO:
periodo comprendido entre 3 o 6 meses y el momento inicial). Test ANOVA de dos vias: todas las p son > 0,05
Subgrupo Ansiedad sin Intervencién (n=31) ————-—
Subgrupo Ansiedad con Intervenciéon (n=25)

Figura 43. Evaluacion de la ansiedad y la depresion mediante los Test de Hamilton
para la Ansiedad y Test de Hamilton para la Depresion en el Subgrupo Ansiedad del
Analisis por Intencion de Tratar. Las tablas de la columna izquierda corresponden a los
valores absolutos obtenidos en los test psicoldgicos, las figuras de la columna derecha
comparan dos valores, el existente entre el tiempo 3m y el tiempo 0, y el existente entre el

tiempo 6m y el tiempo 0.
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VARIACION DE PUNTUACIONES EN LOS TEST PSICOLOGICOS
HAS-Total
R A T3-TO T6-TO
|-| A 15
GRUPO T0° T3m _Tom
media 28,79 25,68 21,87
DS 8,00 11,43 1041 | °
media 30,45 25,03 2254 | ° =
DS 10,78 10,51 10,00 -°
ANOVA de dos vias p >0,05 >0,05 >0,05 @15
-20
-25
HAS-Psiquica
”R A T3-TO T6-TO
. . 10
GRUPO TOY T3m _T6m .
media 14,35 12,00 9,61
DS 3,68 6,15 5,77 0
media 14,64 11,77 11,31
DS 5,45 5,34 582 | =
ANOVA de dos vias p >0,05 >0,05 >0,05
-10
-15
HAS-Somatica
I-|R A T3-TO T6-TO
. . 10
GRUPO T0Y T3m _T6m
5
media 14,44 13,68 12,26
DS 5,49 6,03 5,86 °
media 15,81 13,27 11,23
DS 6,82 7,11 6,34 | s
ANOVA de dos vias p >0,05 >0,05 >0,05
-10
-15
HAMD
T3-TO T6-TO
|'| R.A. 10
GRUPO TOY T3m T6m s
media 20,91 18,72 15,78
DS 6,60 9,06 8,13 o
media 22,10 17,73 16,81 .
DS 7,49 963 890 =<
ANOVA de dos vias p >0,05 >005 >005 |
-15
R.A. Reeducacion Auditiva.
Grafico: Eje Abcisas (variacion de la puntuacion del test en valor absoluto) y Eje Ordenadas ( T3-TO y T6-TO:
periodo comprendido entre 3 0 6 meses y el momento inicial). Test ANOVA de dos vias: todas las p son > 0,05

Figura 44. Evaluacion de la ansiedad y la depresion mediante los Test de Hamilton
para la Ansiedad y Test de Hamilton para la Depresion en el Subgrupo Mixto del
Analisis por Intencidén de Tratar. Las tablas de la columna izquierda corresponden a los
valores absolutos obtenidos en los test psicoldgicos, las figuras de la columna derecha
comparan dos valores, el existente entre el tiempo 3m vy el tiempo 0, y el existente entre el
tiempo 6m y el tiempo 0.
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VARIACION DE PUNTUACIONES EN LOS TEST PSICOLOGICOS
HAS-Total
R A T3-TO T6-TO
|'| A 20
GRUPO TOY T3m _Tém 1s
. 3,75 12,83 14,40 | B -
SIN Intervencion 273 1184 1313 >
- 3,33 9,00 8,00 N
CON Intervencion 2.52 8.49 6.56 .
ANOVA de dos vias p > 0,05 >0,05 >0,05
-5
-10
HAS-Psiquica
I_lR A T3-TO T6-TO
. . 20
GRUPO TOY T3m Tém 15
- - media 1,52 8,83 10,20 : ;
SIN Intervencion Ds 1,01 5,27 8,50 10 ."_ __________ ®
. media 1,02 5,00 2,67 5
. , , , 4
CON Intervencion DS 095 566 289 T
ANOVA de dos vias p > 0,05 >0,05 <O0,05
-5
-10
HAS-Somatica
”R A 2 T3-TO T6-TO
GRUPO TO0Y T3m___T6m .
. 2,23 12,00 1420 *° ; ;
SIN Intervencion 1.80 6.66 482 | r ________ -
. media 2,31 4,00 5,33 i
CON Int i ) 3 %k 3k
ntervencion DS 1,61 283 462 | s *
ANOVA de dos vias p > 0,05 <0,01 <0,001
o
-5
HAMD
|_| T3-TO T6-TO
R.A. 10
GRUPO TOY T3m T6m .
SIN Intervencion media 13,40 13,00 8,75
S 434 485 750 | o —
- media 15,11 12,25 12,86 = == __
CON Intervencion DS 5.16 8.52 1093 5
ANOVA de dos vias p > 0,05 >0,05 >0,05 10
-15
R.A. Reeducacion Auditiva.
Grafico: Eje Abcisas (variacion de la puntuacién del test en valor absoluto) y Eje Ordenadas ( T3-TO y T6-TO:
periodo comprendido entre 3 o 6 meses y el momento inicial). Test ANOVA de dos vias * (p < 0,05), ** (p <
0,01).
Subgrupo Depresion sin Intervenciéon (n=5) ————-—
Subgrupo Depresiéon con Intervencion (n=9)

Figura 45. Evaluacion de la ansiedad y la depresion mediante los Test de Hamilton
para la Ansiedad y Test de Hamilton para la Depresion en el Subgrupo Depresion del
Analisis por Intencion de Tratar. Las tablas de la columna izquierda corresponden a los
valores absolutos obtenidos en los test psicoldgicos, las figuras de la columna derecha
comparan dos valores, el existente entre el tiempo 3m vy el tiempo 0, y el existente entre el
tiempo 6m vy el tiempo 0.
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Variacion de medias a los 3 y 6 meses respecto al inicio.

Al igual que en el estudio Por Protocolo, se emple6 la Escala de Hamilton para la Ansiedad
y la Escala de Hamilton para la Depresion para analizar la variacién de medias a lo largo
del tiempo (ver Figura 41, Figura 42, Figura 43, Figura 44 y Figura 45).

Respecto al Grupo de Bienestar Emocional, a los 3 meses solo se encontraron diferencias
estadisticamente significativas para la Escala de Hamilton para la Depresion, siendo
siempre el grupo con menor puntuacion (menor riesgo de padecer ansiedad y depresion) el
que habia recibido la Intervencién. A los 6 meses, las diferencias fueron estadisticamente
significativas para todas las puntuaciones de la Escala de Hamilton para la Ansiedad y la

Escala de Hamilton para la Depresion (véase Figura 41).

En los Grupos de Ansiedad y/o Depresion no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas ni a los 3 ni a los 6 meses de la intervencion (véase Figura 42).

En cuanto a los Subgrupos, solo se encontraron diferencias estadisticamente significativas
para el Subgrupo Depresidn, concretamente a los 3 y a los 6 meses para la Escala de
Hamilton para la Ansiedad — Ansiedad Somaética. ElI Subgrupo Depresion que presento

siempre una mayor mejoria fue el que habia recibido la Intervencion (véase Figura 45).

Respuesta al tratamiento.

La respuesta al tratamiento se valor6 de la misma forma que en el apartado Por Protocolo
(> 50%, entre el 25-49%, < 25%). Igualmente, solo se analizaron la Escala de Hamilton
para la Ansiedad (junto con las Subescalas Ansiedad Psiquica y Ansiedad Somatica) y la

Escala de Hamilton para la Depresion.

En la Tabla 14 s6lo se recogen aquellos Grupos y Subgrupos que obtuvieron respuesta total

o0 parcial a la Intervencion Auditiva.
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Tabla 14. Muestra Por Intencion de Tratar: Respuesta a la Intervencién Auditiva de

los distintos Grupos y Subgrupos.

GRUPOS y Subgrupos Respuesta TOTAL a: Respuesta PARCIAL a:

Grupo Bienestar Emocional

Grupo Ansiedad y/o Depresion HAMD a los 6 meses

Subgrupo Ansiedad

HAS- Ansiedad Total a los 6 meses
HAS- Ansiedad Somatica a los 6 meses

Subgrupo Depresion

Respuesta Total: disminucion > 50% de la puntuacion inicial de la escala; Respuesta Parcial: disminucion entre el 25-
49% de la puntuacion inicial de la escala.

HAS: Escala de Hamilton para la Ansiedad; HAMD: Escala de Hamilton para la Depresion.

Diferencia de Medias Estandarizadas.

Para conocer el tamafio del efecto y hacerlo comparable con otras intervenciones,
calculamos la d de Cohen o Diferencia de Medias Estandarizadas (ver Tabla 15). Para ello
se utilizo la desviacion tipica combinada para grupos de tamafio diferente. Las diferencias
de medias estandarizadas de 0,2, 0,5 y 0,8 se equipararon a tamafios de efectos pequefios,

medianos y grandes.

La Reeducacion Auditiva Por Intencion de Tratar no mostré un efecto de tamafio

significativo ni para prevenir ni para reducir sintomas de ansiedad y/o depresion.

Secundariamente, mostrd un efecto pequefio a la hora de aumentar la depresion a los 3
meses de personas con sintomas puros de ansiedad (ver filas Subgrupos Ansiedad en Tabla
15) y en la reduccion de ansiedad a los 6 meses de personas con sintomas puros de

depresion (ver filas Subgrupos Depresion en Tabla 15).
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Tabla 15. Muestra Por Intencion de Tratar: Diferencia de Medias Estandarizadas de
los distintos Grupos y Subgrupos.

T3m T6m

HAS-Total HAMD HAS-Total HAMD

Grupos Bienestar Emocional CON
Intervencion

(n=43)

Grupos Bienestar Emocional SIN
Intervencion

(n=43)

Grupos Ansiedad y/o Depresion CON
Intervencion

(n=74)

Grupos Ansiedad y/o Depresion SIN
Intervencion

(n=73)

Subgrupos Ansiedad CON Intervencion
(n=25)

Subgrupos Ansiedad SIN Intervencion
(n=31)

-0,01 -0,12 -0,12 -0,10

0,01 0,00 0,02 0,00

0,01 0,29 -0,01 -0,12

4
(n=40) -0,01 20,02 0,01 0,02

(n=37)
Subgrupos Depresion CON Intervencion
(n=9)

Subgrupos Depresion SIN Intervencion
(n=5)

-0,15 -0,03 -0,32 0,13

d de Cohen, calculada con desviacidn tipica combinada para grupos de tamafio diferente.
* No calculable

En resumen.

Teniendo en cuenta la variacion de medias y la respuesta al tratamiento a lo largo del

tiempo, podemos concluir que:

La Intervencion Auditiva (Método Bérard modificado — 10 sesiones) con cumplimiento
terapéutico completo fue eficaz en la prevencion de sintomas de ansiedad y depresion a los
3y 6 meses, siendo la respuesta al tratamiento total en la prevencion de Ansiedad Psiquica
a los 3 meses y de Depresion a los 6 meses. Sin embargo, cuando el cumplimiento
terapéutico fue incompleto, su efecto preventivo sobre los sintomas ansiosos a los 3 meses

desaparecio y la respuesta al tratamiento resultd clinicamente irrelevante.

Ademas, el Meétodo Bérard modificado — 10 sesiones con cumplimiento terapéutico
completo fue eficaz en la reduccion de sintomas ansioso-depresivos a los 3 meses y de

Ansiedad Somatica a los 6 meses. Clinicamente la respuesta al tratamiento fue total para la
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reduccion de ansiedad a los 3 meses y solo parcial en el resto de casos. Sin embargo, el

cumplimiento terapéutico inferior al 100% no demostro eficacia alguna.

Secundariamente, la Intervencion Auditiva (Método Bérard modificado — 10 sesiones) con
cumplimiento terapéutico completo solo fue eficaz en el Subgrupo Mixto y para la
reduccion de ansiedad y depresion a los 3 meses, con una respuesta parcial del tratamiento
en ambos casos. Sin embargo, cuando el cumplimiento terapéutico fue incompleto mostré
eficacia en el Subgrupo Depresion para el control de ansiedad somatica tanto a los 3 como

a los 6 meses, con una respueta al tratamiento clinicamente irrelevante.

Efectos secundarios de la Intervencién Auditiva.

Tres personas pertenecientes al Grupo de Ansiedad y/o Depresion (1 de ellas solo con
sintomas depresivos y 2 con sintomas ansiosos y depresivos) reportaron mayor labilidad
emocional durante y entre sesiones del Método Bérard. En cuanto al Grupo de Bienestar

Emocional, nadie reportd efectos secundarios atribuibles a la Intervencion.

No hubo ninguna pérdida de informacion a este respecto, pues se logro contactar con todos

aquellos participantes que recibieron al menos una sesion de Reeducacion Auditiva.

5.7. Factores que podrian estar implicados en una mejor respuesta a la

Intervencion Auditiva.

Se estudiaron los factores epidemioldgicos y demograficos implicados en una mejor o peor
respuesta a la reeducacion auditiva a los 3 y a los 6 meses de haberla terminado. Para ello
se analizo por separado la muestra que habia recibido la Intervencion y aquella que no la

recibio.

Los factores epidemiologicos y demograficos estudiados eran variables cualitativas
nominales o dicotdbmicas, menos la edad que se codificO como una variable cualitativa

ordinal (categorias: edad 18-30 afios, 31-50 afios y 51-65 afios).

La respuesta a la reeducacion auditiva se midié a través de la puntuacion en los test

psicolégicos. En concreto se estudiaron como variables la puntuacion obtenida por: Test de
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Hamilton para la Ansiedad — Subescala Ansiedad Psiquica; Test de Hamilton para la
Ansiedad — Subescala Ansiedad Somatica; Test de Hamilton para la Ansiedad — Ansiedad
Total; Test de Hamilton para la Depresion. Las variables medidas por estos test son

cuantitativas discretas.

Se explord la distribucion de las variables psicoldgicas y se observé que todas se ajustaban
a una distribucién normal. Para la comparacion de medias se utilizo el analisis ANOVA de
dos vias con medidas repetitivas en un solo factor con un post-test Bonferroni. El nivel de
significacion considerado fue siempre el de 0,05 o0 menor.

El estudio se llevo a cabo sobre la muestra que inici6 el estudio y se ajustd fielmente al
protocolo (muestra Por Protocolo): los resultados con significacion estadistica pueden
verse en la Tabla 16. EI mismo analisis se realiz6 con toda la muestra, independientemente
de gue posteriormente completara o no el periodo de tratamiento y/o seguimiento (muestra
Por Intencion de Tratar). En este caso no se obtuvieron resultados estadisticamente

significativos.

La mayoria de los factores asociados a una mejor o peor evolucion de la ansiedad y
depresion en la muestra sin intervencion se localizo en el hito temporal de los 3 meses. El
paciente con mejor evolucion fue aquel con edad entre 18-51 afios, estudios universitarios,
no jubilado, sin antecedentes familiares de depresidon, sin antecedentes personales de dolor
crénico ni patologia mental y sin consumo de analgésicos, antidepresivos o seguimiento de
tratamiento psicologico en el pasado. En la muestra con intervencion, sin embargo, dichos
factores se distribuyeron tanto a los 3 como a los 6 meses. La intervencion presento
mejores resultados en pacientes entre 31-50 afios, con estudios superiores a los primarios,
en paro, sin antecedentes personales de patologia mental y sin consumo de ansioliticos ni

antidepresivos en el pasado o de analgésicos en la actualidad.
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Tabla 16. Factores demogréficos y clinicos que predicen una mejor o peor evolucion
de los sintomas ansiosos y depresivos en el tiempo. Muestra por Protocolo con y sin

Reeducacion Auditiva.

A los 3 meses A los 6 meses
HAS: A.
Psiquica
(Q) Sin hallazgos Sin hallazgos
HAS: A.
Somatica
(Q) Sin hallazgos Sin hallazgos
HAS: A.
Total
Tener estudios universitarios presenta mejor resultado
™ que el resto de estudios.
El tramo de edad (51-65 afios) presenta peor resultado El AF de depresion presenta peor resultado.
que el resto de tramos de edad.
Estar jubilado presenta peor resultado que trabajar por
cuenta ajena o estar en paro.
Haber tenido dolor en el pasado presenta peor
resultado que no haberlo tenido.
El AP de patologia mental en el pasado presenta peor
resultado que no haberlo tenido.
Haber tomado antidepresivos en el pasado presenta
peor resultado.
Haber tomado analgésicos en el pasado presenta peor
resultado.
Haber seguido tratamiento psicoldgico en el pasado
presenta peor resultado.
Estar en paro presenta mejor resultado que trabajar | El tramo de edad (31-50 afios) presenta mejor
por cuenta ajena. resultado que el tramo de (51-65 afios).
Haber tomado ansioliticos en el pasado presenta peor @ Tener estudios basicos presenta peor resultado que
resultado. el resto de estudios.
Haber tomado antidepresivos en el pasado presenta Haber tomado antidepresivos en el pasado presenta
peor resultado. peor resultado.
Tomar analgésicos en la actualidad presenta peor
resultado.
HAMD
Haber tenido dolor crénico en el pasado presenta peor
™) resultado.

Haber tomado analgésicos en el pasado presenta peor
resultado.

Estar en paro presenta mejor resultado que trabajar
por cuenta propia.

El AP de patologia mental en la actualidad presenta
peor resultado que haberlo tenido en el pasado o no
haberlo tenido.

ANOVA de dos vias con medidas repetitivas en un solo factor y post-test de Bonferroni, (*) p < 0,05. (Q) p > 0,05.

HAS: Escala de Hamilton para la Ansiedad; HAMD: Escala de Hamilton para la Depresion; A.: Ansiedad;
AP: Antecedentes personales; AF: Antecedentes familiares.

Muestra SIN Reeducacion Auditiva (n=116); Muestra CON Reeducacion Auditiva (n=117).
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5.8. Analisis Secundarios.

Durante el desarrollo del estudio surgieron nuevas preguntas, que llevaron a la basqueda de
correlaciones entre el audiograma y distintos factores como diagndsticos
neuropsiquiatricos y varios test psicoldgicos. También analizamos la correlacion entre el
namero de sesiones de Reeducacion Auditiva recibidas y los resultados en los test

psicologicos.

Un hecho relevante fue la observacion de la asociacion que habia entre un patron
especifico en el audiograma con la vivencia reciente de un evento significativamente
estresante, por lo que se procedio a su analisis para comprobar si habia una asociacion

estadisticamente significativa.

Evolucién Cuantitativa y Cualitativa del Audiograma de los Grupos estudiados a lo
largo del tiempo en la muestra Por Protocolo CON Intervencion.

Al igual que se realiz6 para la muestra por Protocolo Sin Intervencion (pag. 115), se
procedio a un analisis comparativo de Audiogramas a los 3 y a los 6 meses para la muestra
por Protocolo Con Intervencion Auditiva. En primer lugar se obtuvo la muestra por
Protocolo, esto es, aquella que completd todo el estudio como se habia previsto
inicialmente. En segundo lugar se evalud a cada sujeto en el momento basal y a los 3y 6
meses con las Escalas de Goldberg y de Hamilton para determinar si habia cambiado de
Grupo o Subgrupo. Finalmente se analizaron por separado las muestras Con y Sin
Intervencion Auditiva (método Bérard) y se compararon ambos oidos cuantitativa y
cualitativamente, tal como se habia hecho en el momento basal. Los resultados se muestran
enlaTabla 17 y Tabla 18.
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Tabla 17. Resultados de la Comparacion Cuantitativa del Audiograma entre Grupos

y Subgrupos a lo largo del tiempo. Muestra CON Intervencion.

Grupo Bienestar Emocional Subgrupo Ansiedad
TO T3m T6m TO T3m T6m
Grupo Bienestar
Emocional
Grupo Ansiedad y/o | Menor umbral Menor umbral
Depresion en 125D y 250D. en general

Subgrupo Ansiedad Menor umbral

en general
Menor umbral E/In?kr;?arl en
en 125D y 250D. general
Menor umbral
Subgrupo Depresion & 1 231D) 230D DA T2 O 97 Lljﬂnsg:)arl en ll}llﬂ?gg'
500D, 750D y en general 4D, 31y 4. en 4l

2D

Los resultados presentados son aquellos con una p < 0,05 (Test ANOVA de 3 factores — posthoc Tukey). El color indica
a qué Grupo / Subgrupo corresponde el resultado dentro de la comparacion.

Las Frecuencias Auditivas: 125 (125 Hz); 250 (250 Hz), 500 (500 Hz), 750 (750 Hz), 1 (1 kHz), 1,5 (1,5 kHz), 3 (3
kHz), 4 (4 kHz), 6 (6 kHz), 8 (8 kHz).

D (oido Derecho); I (oido Izquierdo).

150



RESULTADOS

Tabla 18. Resultados de la Comparacion Cualitativa del Audiograma entre Grupos y
Subgrupos a lo largo del tiempo. Muestra CON Intervencion.

Grupo Bienestar Emocional

TO T3m T6m
Grupo Bienestar Emocional
250D: Patrones Pico Mayor y Meseta menor. 41: Patron
Grupo Ansiedad y/o Depresion Pico
41: Patrén Pico menor. menor
Subgrupo Ansiedad 41: Patrén Pico menor.

3l: Patrén Valle menor y 41: Patron Pico

Subgrupo Depresion menor.

Los resultados presentados son aquellos con una p < 0,05 (Test Chi Cuadrado de Pearson). El color indica a qué Grupo /
Subgrupo corresponde el resultado dentro de la comparacion.

Las Frecuencias Auditivas: 125 (125 Hz); 250 (250 Hz), 500 (500 Hz), 750 (750 Hz), 1 (1 kHz), 1,5 (1,5 kHz), 3 (3
kHz), 4 (4 kHz), 6 (6 kHz), 8 (8 kHz).

D (oido Derecho); I (oido Izquierdo).

En la Figura 46, Figura 47 y Figura 48 se puede observar como evolucionaron los
participantes del estudio a lo largo del estudio por grupos de Intervencion y en funcion del
estado emocional del que partieron. Dichas Figuras son una ampliacion de la Figura 34,
Figura 35 y Figura 36, respectivamente. Los datos sugieren que la Reeducacion Auditiva

parece funcionar mejor como preventivo que como terapéutico.
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Evolucion de los Participantes con Bienestar Emocional
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Con Sin Con Sin
Intervencion Intervencion Intervencion Intervencion
Al Inicio A los 3 meses A los 6 meses
Mixto 0 3 0 5
M Depresion 0 2 1 0
B Ansiedad 1 8 2 11
& Bienestar Sin Intervencion 35 0 22 0 19
M Bienestar Con Intervencion 14 13 0 11 0

Testexacto de Fisher * (p < 0,05)

Figura 46. Evolucion de los participantes con Bienestar Emocional a lo largo del

tiempo.
Evolucidn de los Participantes con Ansiedad y/o Depresion
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o I
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Testexacto de Fisher (p >0,05)

Figura 47. Evolucion de los participantes con Ansiedad y/o Depresion a lo largo del

tiempo.
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>

Evolucion de los Participantes con Ansiedad
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Evolucidn de los Participantes con Sintomas Mixtos
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Evolucion de los Participantes con Depresion
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Figura 48. Evolucién a lo largo del tiempo de los participantes de los Subgrupos A.
Ansiedad; B. Mixto; C. Depresion.
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Asociacion entre Audiograma vy los Diagndésticos Neuropsiquiatricos.

Se realizd una comparacion del audiograma inicial (TO) de pacientes con diagndsticos
neuropsiquiatricos puros obtenidos de la Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
M.L.N.I. Plus y pacientes con ausencia de diagndstico neuropsiquiatrico. La comparacion
del audiograma se realiz6 desde un punto de vista cuantitativo (medias de los umbrales
auditivos para cada frecuencia del audiograma) y cualitativo (frecuencia relativa de los

distintos patrones auditivos).

Para el analisis cuantitativo del audiograma se aplicé una transformacion logaritmica a los
umbrales auditivos, tras comprobar que estos no seguian una distribucion normal.
Posteriormente se utilizo un ANOVA de 3 factores con test posthoc de Tukey y nivel de

significacion p < 0,05.

Para el analisis cualitativo del audiograma se recurrié a la prueba estadistica Chi cuadrado
de Pearson, para comparacion de frecuencias. El nivel de significacion minimo

considerado fue 0,05.

Los resultados con significacion estadistica se exponen en la Tabla 19. El tamafio muestral
del grupo de pacientes sin diagndstico neuropsiquiatrico segin el M.1.N.I. Plus fue de 38.
El tamafio muestral de los distintos Diagndsticos psiquiatricos sin concomitancia con otros

diagnosticos psiquiatricos fue exiguo.

Los diagndsticos puros con mayor nimero de hallazgos audiométricos fueron la Bulimia

Nerviosa Actual y el Trastorno Disforico Premenstrual Actual.
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Tabla 19. Comparacion Cuantitativa y Cualitativa del audiograma entre

diagnostico neuropsiquiatrico puro (M.1.N.I. Plus) y un grupo control sano.

cada

DIAGNOSTICO
M.I.N.I. Plus Puro

E. Depresivo Mayor
Actual
(n=3)

OIDO DERECHO
Frecuencias (Hz)

Frecuencias (Hz)

OIDO IZQUIERDO

125
250
500
750
1000
1500

2000
3000
4000
6000
8000

125
250
500
750
1000
1500
2000
3000
4000
6000
8000

T. Distimico Actual
(n=5)

T. Angustia sin
agorafobia Actual
(n=8)

Agorafobia Actual
(n=3)

Bulimia Nerviosa
Actual
(n=3)

T. Ansiedad
Generalizada Actual
(n=6)

T. Disférico
Premenstrual Actual
(n=9)

T. Dolor Actual
(n=4)

T. Mixto Actual
(n=3)

v

M.LN.I. Plus: Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional. E. Episodio. T. Trastorno. Grupo control sano (n=38).

I Andlisis cuantitativo Estadisticamente Significativo. Test ANOVA de 3 factores — posthoc Tukey, p < 0,05. (>)

Mayor umbral auditivo respecto al Grupo Control Sano; (<) Menor umbral auditivo respecto al Grupo Control Sano.

B Andlisis cualitativo Estadisticamente Significativo. Chi cuadrado de Pearson (p < 0,05). (a) Mayor frecuencia relativa
del Patrén Pico Menor respecto al Grupo Control Sano; (v) Mayor frecuencia relativa del Patron Valle Menor respecto al

Grupo Control Sano.
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Correlacion entre las variaciones del Audiograma vy los Test de Hamilton para la
Ansiedad v para la Depresiéon a los 3 y a los 6 meses.

Se deseaba saber si el audiograma variaba a lo largo del tiempo de una manera similar a
como lo hacian las puntuaciones en los test psicolégicos. Para ello se estudio la correlacion
entre la variacion del umbral auditivo de cada frecuencia del audiograma y la variacién de
la puntuacion de los test de Hamilton (Escala de Hamilton para la Ansiedad y Escala de
Hamilton para la Depresion) en dos momentos: a los 3 meses y a los 6 meses respecto el
momento inicial del estudio. Se aplicé a la muestra por protocolo, analizando por separado
aquellos pacientes que habian recibido la intervenciéon auditiva de aquellos que no la

habian recibido.

Para tal fin se utiliz6 un método estadistico no paramétrico, debido a que la variable
Audiograma no seguia una distribucion normal. Concretamente se aplicé la correlacion de
Spearman con un nivel de significacion estadistica p < 0,05. Los resultados se pueden
observar en la Tabla 20.

Se encontraron correlaciones entre audiograma y puntuaciones de los test, aunque casi
todas ellas fueron débiles (r entorno a £ 0,3). En la poblacion sin Reeducacion Auditiva los
resultados a los 3 y 6 meses no son coincidentes en cuanto a las frecuencias auditivas
afectadas. No obstante, todas ellas pertenecen a posiciones extremas del audiograma y con
una tendencia evolutiva inversa, esto es, que a mejor audicion, mayor ansiedad o
depresion. La poblacion con Reeducacion Auditiva, por su lado, presenta resultados a los 3
meses concentrados en las frecuencias agudas del oido izquierdo para sintomas de
ansiedad. Ademas, la correlacion es directa, 1o que quiere decir que a mejor audicion,

menor ansiedad. Estos hallazgos, sin embargo, no se mantienen a los 6 meses.
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Tabla 20. Correlacion entre la variacion del Audiograma y los Test de Hamilton
para la Ansiedad y para la Depresion a los 3y a los 6 meses.

OIDO DERECHO Frecuencias (Hz) OIDO IZQUIERDO Frecuencias (Hz)
vnes38888888| lsgsgsssssss
SNBRIEBRIREERBE |"ABRSBRIREER
* * * * *
HAS: ~ ™
Subescala A. S § § § g‘
Psiquica 1 o 1
*
HAS: )
Subescala A. o
O | Somatica I
|_ —
1
E * * * | *
i
© ~
HAS: A. Total o o 3|8
v ; | n
) ) = | =
*
[92]
HAMD =
1
* * * *
HAS: 2 o Nl @
Subescala A. = S = S
Psiquica " " 0wl
*
HAS: o
Subescala A. S
E Somética "
1
E *
©
|_ ~
HAS: A. Total S
1
* * *
(32] N
HAMD & pe 3
] 1 d
L L i

T3m -TO: periodo entre los 3 meses y el momento inicial; T6m -TO: periodo entre los 6 meses y el momento inicial.

HAS: Escala de Hamilton para la Ansiedad; HAMD: Escala de Hamilton para la Depresion; A.: Ansiedad.
r: Correlacién de Spearman; (*) p < 0,05.
B Pacientes CON Reeducacion Auditiva; B Pacientes SIN Reeducacion Auditiva
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Asociacion entre los distintos patrones cualitativos del audiograma vy los Test de
Hamilton para la Ansiedad y para la Depresion.

Se realiz6 una comparacion cualitativa del audiograma (frecuencia relativa de los distintos
patrones auditivos) y los test Escala de Hamilton para la Ansiedad y Escala de Hamilton
para la Depresion con los valores al inicio del estudio (T0). Para tal fin se utilizo la prueba
ANOVA de un factor con dos colas y el post-test Tukey para comparaciones multiples

(nivel de significacion estadistica p < 0,05), (véase Tabla 21).

Puntuaciones altas en los distintos Test y Subescalas se asociaron con determinados
patrones cualitativos del audiograma. Las variables de ansiedad con resultados
estadisticamente significativos se localizaron en las frecuencias mas graves del oido
izquierdo. Respecto a las variables de depresion, la Unica con resultado estadisticamente

significativo se localizo en la frecuencia de 4000 Hz en el oido derecho.

El mismo estudio realizado sobre la muestra Por Protocolo con y sin Intervencion Auditiva

a los 3 y 6 meses no permitié observar ningun resultado estadisticamente significativo.

Tabla 21. Asociacion entre patrones auditivos cualitativos y las Escalas de Hamilton

para la Ansiedad y para la Depresion.

OIDO DERECHO OIDO I1ZQUIERDO
Frecuencias (Hz) Frecuencias (Hz)
TEST
PSICOLOGICOS w o o o 8§ 8 8 8 8 8 8 nw o o o 8 8 8 89 8 8 8
NEEEEEEEE8EE SRBBEEEEEEE
v \%
HAS: Subescala L | D
Ansiedad Psiquica T
Q A
I 4
HAS: Subescala L
Ansiedad Somatica > *
. - N \% i
HAS: Puntuacion el | | V|
*
Total 0 N
e
HAMD — %
Q]

Test ANOVA y post-test Tukey para comparaciones multiples.

El pictograma superior representa al Patrén Auditivo que aparece en una frecuencia relativa mayor respecto al pictogra-
ma inferior o Patrén Auditivo con el que se compara, con una (*) p < 0,05 o (**) p < 0,01.

HAS: Escala de Hamilton para la Ansiedad; HAMD: Escala de Hamilton para la Depresion. ( a ) Patron Pico Menor; ( A ) Patron Pico
Mayor ; ( v ) Patréon Valle Menor; (V') Patrén Valle Mayor; ( i ) Patron Meseta Mayor; ( Q) “El resto de patrones”.
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Correlacion entre el Niumero de Sesiones de Reeducacion Auditiva recibidas vy los
Test de Hamilton para Ansiedad y Depresion.

En cada Grupo y Subgrupo de estado emocional, por separado, se analizo si el nimero real
de sesiones de Reeducacion Auditiva recibidas (ver Tabla 22) se correlacionaba con la
puntuacion en los Test Escala de Hamilton para la Ansiedad y Escala de Hamilton para la
Depresion a lo largo del tiempo. Esto es, si el nimero de sesiones recibidas influia en la
puntuacion de ansiedad y/o depresion. Para tal fin se utiliz6 el Coeficiente de Correlacion
de Spearman, test no paramétrico, debido a la distribucion no normal del ndmero de

sesiones recibidas. Los resultados se recogen en la Tabla 23.

Las correlaciones encontradas siempre fueron negativas: a mayor nimero de sesiones
recibidas, menor puntuacion en el test psicoldgico correspondiente. Ademas, encontramos
correlaciones muy fuertes en el Grupo de Bienestar Emocional para las variables Test de
Hamilton para Ansiedad — Ansiedad Total, Subescala de Ansiedad Psiquica y Subescala de
Ansiedad Somatica a los 3 meses de la Intervencion Auditiva.
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Tabla 22. Numero de Sesiones de Reeducacion Auditiva recibidas por Grupos y Sub-

grupos con seguimiento a los 3 meses y a los 6 meses.

NuUmero de Sesiones a los 3 meses

20 19 18 17 16 15 14 13 12 11 10 9 8 7 6 5 4 0
G. Ans y/o
Depr. 1 1 30 80
(n=112)
SG. de
Ansiedad J es
(n=32)
1 19 50
(n=70)
SG. de B 1 2 7
Depresion
(n=10)
G. Bien-Emoc. 1 15 59
(n=75)
NuUmero de Sesiones a los 6 meses
20 19 18 17 16 15 14 13 12 11 10 9 8 7 6 5 4 0
G. Ans y/o
Depr. 1 29 65
(n =95)
SG. de
Ansiedad 8 18
(n=26)
1 19 41
(n=61)
SG. de B 2 6
Depresion
(n=8)
G. Bien-Emoc. 1 14 54
(n=69)
G.: Grupo; SG.: Subgrupo; Ans y/o Dep.: Ansiedad y/o Depresion; Bien-Emoc.: Bienestar Emocional.
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Tabla 23. Correlacion entre el numero de sesiones de Reeducacion Auditiva y los

distintos Test Psicoldgicos.

T3m T6m

HAS- HAS- HAS- HAS- HAS- HAS- HAM
EIRCIES 7 SLEREAHOS Psig Som Total i Psig Som Total D

p(r) p(r) p(r) p(r) p(r) p(r) p(r) | p(r)
Grupo Total (-0,37) (-0,29) (-0,38)
Grupo Bienestar ** ** **
Emocional (-0,92) (-0,86) (-0,89)
Grupo Ansiedad y/o ** * ** * *
Depresion (-0,36) (-0,28) (-0,38) (-0,32) (-0,32)
Subgrupo Ansiedad (-0,56) (-0,53)
Subgrupo Depresion

(-0,44) (-0,53)

Coeficiente de correlacion de Spearman (*) p < 0,05; (**) p < 0,01

T3m: A los 3 meses de la Reeducacion Auditiva; Tém: A los 6 meses de la Reeducacion Auditiva;
HAS: Escala de Hamilton para la Ansiedad; Psiq: Psiquica; Som: Somatica; HAMD: Escala de Hamilton para la

Depresidn.
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Asociacion entre hiperaudicion en 4 y 8 KHz (patrén 4:8) v el Estrés Aqudo.

Durante el desarrollo del estudio se observo la presencia de un patrén auditivo especifico
en pacientes que habian experimentado una vivencia significativamente estresante en los
ultimos dias, independientemente del Grupo de estado emocional del que partian. Dicho
patrén auditivo consistia en la asociacion de un pico de hiperaudicion en la frecuencia de
4000 Hz y otro en la frecuencia de 8000 Hz en el oido derecho. Se trata de la curva 4.8

descrita por Bérard (1,2).

Durante la fase de analisis de datos se estudié en TO la asociacion entre el patrén 4:8 de
cada oido con el antecedente de un estrés agudo, especificando entre “Evento
Significativamente Estresante en las ultimas 48 horas” y “Evento Significativamente
Estresante entre los 3 y 30 tltimos dias”. Estos datos se habian recogido sistematicamente
en la anamnesis de cada paciente. La audiometria se codific6 como variable cualitativa
categdrica segun la presencia de patrones auditivos especificos (Pico Mayor, Pico menor,
Valle Mayor, Valle menor, Meseta Mayor y Meseta menor). Las variables “Evento
Estresante < 48 horas” y “Evento Estresante 3-30 dias” se codificaron como variables
dicotdmicas. Se analizo estadisticamente la asociacion entre variable audiométrica y las
dos variables de evento estresante con el Test Exacto de Fischer. El nivel de significacion
minimo considerado fue 0,05. Los resultados obtenidos se muestran en la Figura 49.

Respecto a los eventos significativamente estresantes sufridos en las ultimas 48 horas, se
encontré que habia una asociacion estadisticamente significativa (p<0,001) con el patron

auditivo 4:8 en el oido derecho, pero no en el izquierdo.

Respecto a los eventos significativamente estresantes experimentados en el periodo
comprendido entre los 3 y los 30 dias anteriores a la medicion, se observd que habia una
asociacion con el patron auditivo 4:8, tanto en el oido derecho como en el oido izquierdo
(p< 0,001).

Posteriormente, se analiz6 mediante el Test Exacto de Fischer la posible asociacion entre el
patron auditivo 4:8 para el oido derecho, izquierdo o ambos y los distintos Grupos y
Subgrupos en TO, no encontrando resultados concluyentes. La asociacion del patron
auditivo 4:8 con el estrés agudo no se correspondié con una asociacion al Grupo de

Ansiedad y/o Depresion (ni de sus distintos Subgrupos). Tampoco encontramos resultados
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concluyentes para otras curvas descritas por Bérard (1,2), tales como 1:8, 1,5:8, 2:8 y 3:8,
ni para la presencia de escotomas bilaterales en 500 Hz.

(31167 ,
Z1\
T OIDO DERECHO OIDO 1ZQUIERDO
- \
A
V- 250 250
**% p < 0,001 210 p > 0,05 203
o 200 ., 200
£ i)
. S 5
Estrés Agudo 'S 150 2 150
enlos Gltimos | S P
. © ©°
2 dias 2100 2100
1] o
E £
Z E
50 50
16
0 7 3 13 14
0 0 I i
sl NO sl NO
Estrés Agudo en las Gltimas 48 horas Estrés Agudo en las Gltimas 48 horas
250 250
Kkk *kk
p<0,001 199 p <0,001 211
., 200 ., 200
. 5} 8
Estrés Agudo £ c
en los Gltimos 8150 8150
3-30 dias 3 =
2 100 2 100
Q @
£ £
3 =1
Z 50 Z 5
1, 9 10 7
0 O -+ [
sI NO Sl NO
Estrés Agudo en los dltimos 3-30 dias Estrés Agudo en los Gltimos 3-30 dias
I Fresencia de Patron 4:8 I Ausencia de Patron 4:8 Test Exacto de Fischer

Figura 49. Asociacion entre el Patron Auditivo 4:8 y la presencia de estres agudo.
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6. DISCUSION
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El presente estudio mostro diferencias audiometrias estadisticamente significativas entre el
Grupo Bienestar Emocional y el Grupo Ansiedad y/o Depresion. ElI Grupo Ansiedad y/o
Depresion (y sus Subgrupos) presentaron mayores umbrales absolutos y relativos en las
frecuencias graves (125 Hz y 250 Hz) del oido derecho (las percibian peor) y menores
umbrales relativos para las frecuencias agudas (4000 Hz fundamentalmente) del oido
izquierdo (las percibian mejor) que el Grupo Bienestar Emocional.

La comparacion audiométrica mostré una diferencia cuantitativa méxima entre los
Subgrupos Ansiedad y Depresion para ambos oidos, siendo la media del umbral auditivo
del primero siempre menor (oia mejor) que la del segundo. La méxima diferencia inter-
Subgrupos se registré en la frecuencia 4000 Hz de ambos oidos. EI Subgrupo Mixto mostré

un comportamiento intermedio, aunque en general méas cercano al Subgrupo Ansiedad.

La comparacion audiometrica cuantitativa entre oido derecho e izquierdo mostré una mejor
audicion por el oido izquierdo, independientemente de la existencia 0 no de sintomas de
ansiedad y / o depresion. Especificamente, esa mejor audicion en el oido izquierdo tuvo
lugar en las frecuencias 1 y 2 kHz para el Subgrupo Ansiedad, y en las frecuencias 3 y 4
kHz para el Subgrupo Mixto. EI Grupo Ansiedad y/o Depresién lo hizo para todas las
anteriores frecuencias, afiadiendo también 500 y 750 Hz.

La comparacion de las diferencias de audicion interaural entre el Grupo Bienestar
Emocional y los distintos Subgrupos mostré que el grupo de Bienestar Emocional present6
una diferencia interaural significativamente menor que la diferencia interaural que existia
en los Subgrupos Ansiedad, Mixto y Depresion, especialmente en las frecuencias agudas

(6000 Hz) para los Subgrupos Ansiedad y Mixto.

Ademas, este estudio mostré que el patron auditivo 4:8 (pico de hiperaudicién en las
frecuencias 4000 Hz y 8000 Hz del mismo oido) se asocia de forma estadisticamente
significativa al hecho de haber experimentado un estrés agudo. El estrés agudo se refleja en
la audicion del oido derecho de forma temprana y se mantiene en el tiempo, mientras que

en el oido izquierdo solo aparece cuando han pasado mas de 2 dias.

El presente estudio también mostro el efecto positivo de la intervencion auditiva Método
Berard modificado (10 sesiones) en el control de los sintomas de ansiedad y/o depresion a
lo largo del tiempo:
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a. Fue eficaz en la prevencion de sintomas de ansiedad y depresion a los 3 y 6 meses,
siendo la respuesta al tratamiento total en la prevencion de Ansiedad Psiquica a los

3 meses y de Depresion a los 6 meses.

b. Fue eficaz en la reduccion de sintomas de ansiedad y depresién a los 3 meses y de
solo ansiedad somaética a los 6 meses. Clinicamente la respuesta al tratamiento fue

total para la reduccién de ansiedad a los 3 meses y solo parcial en el resto de casos.

c. Secundariamente, fue eficaz en el Subgrupo Mixto para la reduccién de ansiedad y

depresion a los 3 meses, con una respuesta parcial del tratamiento en ambos casos.

Epidemioldgicamente, la Reeducacion Auditiva fue mas eficaz en pacientes entre 31-50
afios, con estudios superiores a los primarios, en paro, sin antecedentes personales de
patologia mental y sin consumo de ansioliticos ni antidepresivos en el pasado o de

analgesicos en la actualidad.
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6.1. Consideraciones metodologicas.

Analisis conjunto de ansiedad y/o depresion.

Se considerd dentro de un mismo grupo a pacientes con puntuaciones significativas en
ansiedad y / o depresion basandose en un criterio fundamentalmente fisiopatolégico:
ansiedad y depresion comparten alteraciones funcionales del locus ceruleo, los nucleos del
rafe y el sistema limbico, implicando a los neurotransmisores noradrenalina, serotonina y
acido y-aminobutirico (GABA), entre otros (66,67). Dichas alteraciones, aunque no
idénticas, tienden a producir confusion y distorsiones de la percepcion a través de la
amigdala, muy especialmente de las percepciones auditivas y visuales (37). Existe también
una justificacion epidemioldgica: la frecuente comorbilidad entre ansiedad y depresion
(65,166). Finalmente, una justificacion desde el enfoque préctico de la Atencidn Primaria:
con frecuencia el médico de familia aborda el sufrimiento del paciente desde una
perspectiva mas general priorizando la aplicacion de un plan de accién biopsicosocial a la

realizacion de diagnosticos precisos (167,168).

Sujetos que punttian alto en las escalas de ansiedad y/o depresion.

Los sujetos incluidos en el Grupo Ansiedad y/o Depresion puntuaron mas alla de un corte
en escalas de ansiedad y/o depresion, pero no se tuvo en cuenta si presentaban un
diagndstico definido de trastorno depresivo y/o de ansiedad segun el DSM-V. Este
abordaje refleja el que habitualmente se lleva a cabo en las consultas de Atencion Primaria,
siendo mas dimensional que categorico (167,169). Ademas, no se considerd si eran
pacientes con sintomas de ansiedad y/o depresion en fase aguda o en fase de remisién para
poder analizar ambos grupos por separado. Este hecho obliga a una interpretacion estatica

de los resultados.

Proporcion de pérdidas esperadas.

La proporcion de pérdidas fue mayor (29,6%) de la esperada (15%). La causa principal
podria ser la duracion del estudio a lo largo de 6 meses. Hasta la fecha los estudios habian
evaluado los efectos del método Bérard durante un maximo de 3 meses (1,2,5-8).
Sorprendentemente el Grupo Bienestar Emocional presentd un proporcion de pérdidas
menor (19,77%) que el Grupo Ansiedad y/o Depresion (35,37%), no existiendo diferencias

entre los grupos con Yy sin Intervencion. Estos datos podrian ser explicados por una menor
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constancia en aquellos pacientes con sintomas de ansiedad y/o depresion ante la necesidad

de resultados inmediatos con el menor esfuerzo posible.

De 20 a 10 sesiones de Intervencién Auditiva.

Los resultados Por Protocolo con 20 sesiones no permitieron inferir ningun resultado
estadisticamente significativo debido a la muestra tan pequefia. EI nimero de sesiones
concentradas en dos semanas podria ser la causa principal del bajo cumplimiento. La
ausencia de resultados beneficiosos inmediatos y la presencia de posibles efectos

secundarios no comunicados, son causas adicionales a tener en cuenta.

No existen publicaciones previas en las que se aplique el Método Bérard con un nimero de
sesiones distinto a 20. Este estudio, por tanto, seria el primero en demostrar que con un
menor numero de sesiones se siguen obteniendo resultados positivos en la esfera

psicoldgica.

Concomitancia de otras intervenciones farmacoldgicas o psicoterapéuticas.

Debido a que existen intervenciones eficaces y validadas en la actualidad para tratar la
ansiedad y la depresion, éticamente no se pudo plantear un ensayo clinico frente a no-
tratamiento farmacoldgico / psicoterapéutico. En ningin momento se intervino sobre el
abordaje farmacoldgico y/o psicoldgico que siguid el paciente en la consulta de Atencion
Primaria o de Salud Mental. Nos limitamos a registrar esta informacion y a usarla para
analisis secundarios. Por tanto, el objetivo de este estudio fue analizar si el método Bérard
potenciaba las intervenciones farmacol6gicas y/o psicoterapéuticas de los pacientes
atendidos en Atencion Primaria, no su efecto aislado. Consideramos que la aleatorizacion
de los pacientes en Grupos con y sin Intervencion Auditiva permitio, a su vez, la
distribucion aleatoria de pacientes con tratamiento farmacoldgico y/o psicolédgico. Es
importante resaltar que durante los 6 meses que durd el estudio los participantes no
variaron su medicacion / tratamiento psicologico de forma estadisticamente significativa
entre Grupos / Subgrupos con y sin Intervencion. Por tanto, podemos inferir que los
resultados obtenidos de la Intervencién Auditiva no se vieron influenciados de forma

relevante por otros abordajes terapéuticos.
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6.2. La muestra.

El perfil mayoritario de la muestra es una mujer espafiola con una edad media de 45 afios,
con estudios primarios y en activo. Dicho perfil concuerda con el encontrado en

investigaciones sobre poblacién atendida en centros de salud espafioles (170-172).

Respecto a los distintos Grupos-Subgrupos, la muestra estudiada tiene una edad promedio
similar para todos ellos, excepto para el Subgrupo Depresion, el cual supera al resto en 10
afios. Este hecho es esperable cuando entendemos que la depresiéon pura puede ser el
proceso final de una ansiedad mantenida en el tiempo (173). La proporcién de mujeres es
marcadamente mas alta en todos los grupos patolégicos, como suele ocurrir en la literatura
cientifica (173,174). El Subgrupo Depresiéon destaca una vez mas porque presenta una
mayor proporcion de jubilados y un mayor consumo activo de analgésicos que el resto. Es
muy probable que el factor edad esté detras de estos dos hechos. Ademas, el dolor ha
podido ser una causa importante en el desarrollo de la depresion (174) y la jubilacion

anticipada.

En cuanto a nuestro Grupo Ansiedad y/o Depresion, este se conforma de un 50% de
pacientes con sintomas mixtos, un 40% de pacientes con solo sintomas de ansiedad y un
10% de pacientes con solo sintomas de depresién. No hemos encontrado publicaciones
previas donde se haya estudiado la proporcién de sintomas ansioso-depresivos en la
poblacién que acude a consulta médica, sin tener en cuenta diagnosticos psiquiatricos.
Nuestros resultados, sin embargo, si parecen concordantes con publicaciones en el ambito
de la Atencién Primaria donde sefialan una mayor proporcién de trastornos de ansiedad

que de trastornos depresivos (8-10), junto con una gran comorbilidad entre ambos (11).

Si nos fijamos en los distintos Grupos-Subgrupos de Intervencion, la muestra por Intencion
de Tratar muestra una distribucion bastante homogénea de las caracteristicas demograficas
y de salud entre cada Grupo / Subgrupo con y sin Intervencion Auditiva. No asi en la
muestra Por Protocolo, donde todos los Grupos / Subgrupos se reducen bastante, afectando
principalmente al Subgrupo Depresion (el mas pequefio de partida), y a aquellos a los que
se les asignd la Intervencién Auditiva (méas dificil de completar): este hecho provoca
distribuciones heterogéneas de las distintas caracteristicas basales, como sexo, nivel de

estudios, situacion laboral, exposicion a ruidos y uso de protectores.
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6.3. Principales hallazgos y sus resultados.

Hallazgos audiométricos.

El Grupo de Ansiedad y/o Depresion (y sus Subgrupos) presenta mayores umbrales
absolutos y relativos para las frecuencias graves del oido derecho (las percibe peor) y
menores umbrales relativos para las frecuencias agudas del oido izquierdo (las percibe

mejor) que el Grupo de Bienestar Emocional.

La asociacion entre pérdida de audicion de frecuencias graves y sintomas ansioso-
depresivos es concordante con el conocimiento actual. Por un lado, en el contexto de la
hipoacusia de frecuencias agudas y medias (175). Por otro lado, en patologia vestibular
(176-179). En este caso, los sintomas ansioso-depresivos no se producen a consecuencia
de una base psicogena, sino de la dolencia vestibular, revirtiendo cuando esta se cura
(180). Dicha reversibilidad sugiere buscar la fisiopatologia en la funcion nerviosa y/o
vascular del oido o de los mecanismos auditivos centrales. Hallazgos que apoyan este
hecho es la asociacion entre hipoacusia de frecuencias graves-medias y la diabetes mellitus
con su consabida afectacién neurovascular (181) y el pronostico de la pérdida auditiva
neurosensorial stbita, donde la afectacion exclusiva de las frecuencias graves presenta la
mayor tasa de recuperacion completa (182). Ademas, la afectacion funcional y reversible
de la audicion afecta a las frecuencias auditivas en sentido inverso al que provoca un dafio
estructural e irreversible a nivel coclear (183-190). Parece priorizarse la conservacion de la
capacidad auditiva para tonos agudos disminuyendo el enmascaramiento sonoro que un
tono intenso y grave puede producir sobre uno débil y agudo (191). Los tonos agudos
podrian desempefiar un papel importante en los estados de alerta, asegurando la
supervivencia mediante una mejor percepcion de sonidos amenazantes. Adicionalmente, la
afectacion especifica de un oido u otro puede explicarse por las conocidas asimetrias
hemisféricas funcionales del sistema auditivo: se ha constatado que el hemisferio derecho
(oido izquierdo) experimenta una mayor influencia por el grado de activacion o
emocionalidad del individuo (192). Esto explicaria que en nuestro estudio sean

precisamente las frecuencias agudas del oido izquierdo las mejor conservadas.

Si nos fijamos en los resultados secundarios de nuestro estudio vemos que los sintomas de

ansiedad tienden a aumentar los umbrales de las frecuencias graves en el oido derecho y a
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disminuir los de las frecuencias agudas en el oido izquierdo. Cuando se asocian sintomas
depresivos todas las frecuencias tienden a un aumento relativo de sus umbrales, hecho que
se magnifica cuando los sintomas son solo depresivos. Nuestros hallazgos en el Subgrupo
Depresion concuerdan con los obtenidos por Aubert-Khalfa et al. en 2010 (89), el estudio
mas reciente y de mayor precision realizado para determinar la variacion de los umbrales
auditivos de tonos puros en personas deprimidas (depresion leve y moderada). También
con los de Gopal et al. en 2005 (193) y Yovell et al. (194) en 1995, llevados a cabo en

personas con depresion mayor.

Desde el punto de vista cualitativo, nuestros resultados secundarios muestran por primera
vez la asociacion entre el patron “Pico menor” en la frecuencia 4 kHz del oido izquierdo y
la presencia de sintomas puros de ansiedad y depresion. No creemos que sea una
casualidad la imagen invertida de dicho patrén respecto al que se observa en la hipoacusia
neurosensorial inducida por ruido (195,196). La localizacion privilegiada de esta
frecuencia en la coclea permitiria alertar de sonidos amenazantes en estados de ansiedad o
depresién. Sin embargo, nuestro Subgrupo de sintomas mixtos se queda a las puertas de
mostrar la misma asociacion estadisticamente significativa, a pesar de presentar un mayor
tamafio muestral. Pensamos que la razon radica en una mayor puntuacion media de
ansiedad y depresion en el Subgrupo Mixto (HAS-Total 29,42 y HAMD 21,38) que en los
Subgrupos Ansiedad (HAS-Total 17,84) y Depresion (HAMD 14,5) respectivamente.
Niveles mas intensos de ansiedad y/o depresion pueden indicar una mayor exposicion a lo
largo del tiempo, con lo que podrian “fatigar la funcion de alerta” de la frecuencia 4 kHz,
de forma similar a lo que ocurre en la fatiga acustica de la hipoacusia inducida por ruido
(185).

A nivel cualitativo destaca también la presencia del patrén “Pico Mayor” y “Meseta
menor” en la frecuencia 250 Hz oido derecho para el Grupo Bienestar Emocional. No se
han publicado estudios donde se haya encontrado una asociacion relevante con esta
frecuencia auditiva en concreto. Tan solo Bérard relacioné la presencia de escotomas
bilaterales en la frecuencia 500 Hz y la manifestacion de una gran agresividad (1,2).
Destaca la vecindad de ambas frecuencias asi como la imagen invertida de sus patrones.
Ademaés estos resultados reman en la misma direccion que los hallazgos cuantitativos para

las frecuencias graves del oido derecho. De todo ello parece extraerse que una buena
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audicion de tonos graves por el oido derecho augura mayor bienestar emocional,

especialmente si ésta se da en la frecuencia 250 Hz.

Llama la atencién que los hallazgos cuantitativos y cualitativos del audiograma se
localicen en sus frecuencias extremas, coincidiendo con aquellas frecuencias que se
recogieron sistematicamente en primer (frecuencias graves del oido derecho) y ultimo
(frecuencias agudas del oido izquierdo) lugar. Se podria pensar que la metodologia
empleada podria haber favorecido un cierto aprendizaje, mejorando la percepcion de
frecuencias por el oido izquierdo respecto al derecho. Sin embargo, este hecho seria
esperable de forma homogénea en todos los Grupos y Subgrupos, lo que da credibilidad a
los resultados. Creemos que la explicacion radica en la tonotopia de la céclea y a lo largo
de toda la via auditiva, mas que a cualquier otro factor. Sean mecanismos periféricos o
centrales los que determinan los hallazgos, parece mas fécil una afectacién anatémica o

funcional de estructuras localizadas en los limites de la unidad que no en su centro.

Finalmente, nuestros resultados no confirman la observacion realizada por Bérard (1,2)
donde asociaba la curva 2:8 en el oido izquierdo y depresion con tendencia al suicidio.
Tampoco otras curvas (p.ej. 1:8 y 1,5:8 en el oido izquierdo y sintomas neurdticos), a
excepcion del patron 4:8, del que se hablard més adelante. El principal factor corrector de
nuestro estudio es la presencia de un grupo control en el que se confirma la presencia de la
curva 2:8 en el oido izquierdo en pacientes sin sintomas de ansiedad ni depresion. También
se constata que la presencia de la curva 2:8 (en el oido derecho, en el oido izquierdo o
bilateralmente) no guarda correlacion con la intensidad de los sintomas ansioso-depresivos.
Cierto es que no se recoge en nuestro estudio de forma explicita la tendencia al suicidio,
sino que aceptamos que dicha tendencia serd mayor cuanto mas intensos sean los sintomas
ansioso-depresivos, especialmente estos ultimos. En cuanto a la relacion entre escotomas
bilaterales en la frecuencia 500 Hz y agresividad (1,2), no hemos podido analizarla
directamente porque no hemos medido la tendencia a reacciones agresivas. Tampoco

encontramos este patron en el audiograma de nuestros participantes.

La comparacion audiométrica entre los distintos subgrupos Ansiedad, Depresion y
Mixto, a nivel cuantitativo, mostr6 una diferencia maxima entre los Subgrupos

Ansiedad y Depresion, siendo la media del umbral auditivo del primero siempre menor
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que la del segundo. La maxima diferencia inter-Subgrupos se registré en la frecuencia
4000 Hz de ambos oidos. El Subgrupo Mixto mostr6 un comportamiento intermedio,

aungue en general més cercano al Subgrupo Ansiedad.

Pensamos que los neurotransmisores monoaminicos (sobre todo la serotonina y la
noradrenalina y, en menor medida, la acetilcolina) juegan un papel fundamental en dichos
hallazgos. Los tres como moduladores sensoriales que priorizan la percepcion de las
frecuencias agudas. La serotonina se encuentra a lo largo de todo el sistema auditivo, desde
la cdclea hasta el cortex y parece modular especialmente las frecuencias agudas a nivel del
tronco cerebral (197). Concretamente, se ha constatado que aumenta la excitabilidad
neuronal del nucleo coclear dorsal donde se recogen los estimulos de frecuencias agudas,
en contraste con su efecto mayoritariamente supresor en otras regiones auditivas (198). La
noradrelina, por su lado, parece estar presente en el oido interno a través de inervacion
adrenérgica procedente de la cadena cervical simpética. Ademas, las células del Organo de
Corti y de la estria vascular expresan receptores adrenérgicos, a pesar de la ausencia de una
inervacién simpatica directa. Se le atribuye un papel importante en la hipoacusia inducida
por ruido, aunque todavia hoy controvertido (199,200). La acetilcolina es el
neurotransmisor principal del sistema eferente olivococlear, el cual suministra feedback a
las células ciliadas cocleares y a las neuronas sensoriales. Potencia la percepcion de

frecuencias agudas asi como la vulnerabilidad ante un trauma acustico (201,202).

En la ansiedad hay un predominio noradrenérgico y serotoninérgico con un progresivo
aumento en el recambio (disminucién) de serotonina (35). La ansiedad mantenida acaba
disregulando a la baja la funcion noradrenérgica y al alza la funcion colinérgica, lo que
provoca sintomas depresivos (41). Adicionalmente, la depresion secundaria a estrés
crénico asocia una hipercortisolemia que favorece, entre otras cosas, la disminucion del
tono inhibidor de la serotonina y el aumento de la estimulacion de noradrenalina,

acetilcolina y hormona liberadora de corticotropina.

La diferencia de umbrales auditivos entre los Subgrupos Ansiedad y Depresion se
explicaria, entonces, por la distinta actividad monoaminica. ElI umbral de la frecuencia
4000 Hz en ambos oidos podria ser el mas influenciado por el grado de actividad de estos

neurotransmisores.
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La comparacion audiométrica cuantitativa entre oido derecho e izquierdo mostré una
mejor audicion por el oido izquierdo, independientemente de la existencia o no de
sintomas de ansiedad y / o depresion. Especificamente, esa mejor audicion en el oido
izquierdo tuvo lugar en las frecuencias 1y 2 kHz para el Subgrupo Ansiedad, y en las
frecuencias 3 y 4 kHz para el Subgrupo Mixto. EI Grupo Ansiedad y/o Depresion lo
hizo para todas las anteriores frecuencias, afiadiendo también 500 y 750 Hz.

La mejor audicion por el oido izquierdo concuerda con el conocimiento actual que
reconoce al hemisferio derecho como dominante en el procesamiento de informacion
auditiva no verbal (tonos y musica) (203-207). Previamente se han obtenido resultados
similares analizando la asimetria de la percepcién auditiva basica mediante tonos puros.
Kimura y col. (205-207) fueron los primeros en demostrar una sutil superioridad del oido
izquierdo en la percepcidn de estimulos tonales en individuos sanos. Mas recientemente,
Sininger (208) report6 una ventaja del oido izquierdo sobre el derecho en el procesamiento
de estimulos tonales en individuos jovenes y sanos. Las frecuencias estudiadas incluyeron
500 Hz, 1 kHz y 4 kHz. El andlisis independiente de cada frecuencia solo encontrd
diferencias estadisticamente significativas para 1 kHz. A pesar de que nuestro estudio
analizo en conjunto once frecuencias, no se encontr6 una diferencia especifica, sino global
con una priorizacion de las frecuencias centrales. Este hecho esta de acuerdo con los
hallazgos de Sininger para la frecuencia de 1 kHz. Por otro lado, el hemisferio derecho ha
mostrado superioridad cuando se trata de discriminar mejor las variaciones en la intensidad
de los tonos (209). La deteccion del umbral para cada frecuencia se verificd al menos tres
veces en cada persona. Para ello, se subié y bajo la intensidad en 5 dB con respecto al
posible umbral. De esta forma, el hemisferio derecho podria haber ayudado al oido
izquierdo a detectar variaciones de intensidad a un volumen menor. Al mismo tiempo, el
hemisferio derecho estd mas influenciado por el grado de activacién o emocionalidad del
individuo (192,210). Se requiere un cierto grado de alerta o activacion para afrontar el dia
a dia. Mas aun para llevar a cabo una actividad que demanda la atencion del sujeto, como
el clasico audiograma tonal. Es posible que este aspecto también contribuya a que los
sujetos del grupo Bienestar Emocional escuchen mejor a través del oido izquierdo. Donde
probablemente contribuy6, y mucho, fue en el caso de los grupos Ansiedad y Mixto. El

conocimiento actual habla de una clara hiperfuncion del hemisferio derecho en los
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trastornos de ansiedad (211,212). Pensamos que esta hiperfuncion seria responsable de una
mejor audicion de frecuencias medias y altas (1 y 2 kHz) en el caso de ansiedad pura,
oscilando hacia frecuencias mas altas (3 y 4 kHz) cuando los sintomas de ansiedad
coexisten con sintomas depresivos. Esto sugiere que niveles de ansiedad mas intensos y
prolongados priorizarian frecuencias cada vez mas altas en el oido izquierdo. La razon para
priorizar estas frecuencias podria estar relacionada con la capacidad de detectar sonidos
amenazantes, normalmente pertenecientes a la escala de agudos. Esta priorizacion tonal
probablemente se realiza a nivel coclear a traves del sistema auditivo cortifugo-
descendente (213,214), por una menor inhibicion de estas frecuencias en la coclea
izquierda y / 0 una mayor inhibicion de sus homonimas en la coclea derecha. Sin embargo,
no se pueden descartar otros niveles de seleccion tonal en todo el sistema nervioso
auditivo. En cuanto al grupo con sintomas depresivos, la superioridad auditiva tonal del
oido izquierdo es consistente con el dominio hemisférico derecho atribuido a la depresion
(215).

Se ha observado que en el Grupo de Bienestar Emocional hay una tendencia a escuchar
mejor las frecuencias centrales a través del oido izquierdo, mientras que en el Grupo de
Depresion son principalmente las frecuencias bajas las que presentan una hiperaudicion
izquierda relativa. Esto, junto con los hallazgos anteriores, parece mostrar que la ventaja
auditiva tonal del oido izquierdo priorizaria determinadas frecuencias del audiograma
segun el estado de bienestar o malestar emocional del individuo: las frecuencias medias en
situaciones de bienestar emocional, las frecuencias medias y primeras altas en caso de
ansiedad, incluso frecuencias mas altas si tienes sintomas mixtos y las frecuencias bajas en
casos de depresion. Todas estas inhibiciones y estimulaciones estarian mediadas por
neurotransmisores en el sistema auditivo, ya mencionados en el punto anterior. Serian
necesarios estudios con una muestra mas amplia y con una mejor definicion en cuanto a

intensidad y duracion de los sintomas ansioso-depresivos para confirmar este punto.

La comparacion de las diferencias de audicion interaural entre el Grupo Bienestar
Emocional y los distintos Subgrupos mostré que el grupo de Bienestar Emocional
presentd una diferencia interaural significativamente menor que la diferencia
interaural que existia en los Subgrupos Ansiedad, Mixto y Depresion, especialmente

en las frecuencias agudas (6000 Hz) para los Subgrupos Ansiedad y Mixto.
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Considerando el grupo de Bienestar Emocional como punto de partida, la ventaja auditiva
tonal izquierda se agranda con la presencia de sintomas de ansiedad y / o depresion. Este
hecho se correlaciona bien con el conocido dominio hemisférico derecho que existe tanto
en los trastornos de ansiedad como en los de depresion (211,215,216). El hecho de que
ocurra especificamente en la frecuencia de 6 kHz para sintomas de ansiedad o sintomas
mixtos sugiere que dicha seleccion de frecuencia se realiza en un nivel particular del
sistema nervioso auditivo, probablemente en el nivel coclear. El sistema cortifugo
descendente podria priorizar la audicion izquierda de esta frecuencia mediante una menor
inhibicion de 6 kHz en la coclea izquierda y / o una mayor inhibicion en la coclea derecha.
Los resultados anteriores sugieren que desde el bienestar emocional se podria evolucionar
a desarrollar sintomas de ansiedad, continuar con sintomas mixtos y finalmente presentar
una depresion pura. De esta forma, en caso de ansiedad observariamos una mayor ventaja
auditiva tonal izquierda en todas las frecuencias del audiograma (siendo maximo a nivel de
6 kHz), pasando a centrarse en frecuencias altas (maximo en 6 kHz) en el caso de sintomas
mixtos y terminando por enfocarse en las bajas frecuencias, manteniendo la frecuencia de 2
kHz, en el caso de sintomas depresivos puros. Nuevamente, estos hallazgos son
consistentes con el conocimiento actual sobre el efecto de diferentes neurotransmisores en
el sistema auditivo (197,201,217). Sin embargo, se necesita una muestra mas grande en el

Subgrupo Depresion para poder corroborar los resultados.

Solo hemos encontrado dos estudios sobre la lateralidad de los umbrales auditivos en
personas con sintomas ansioso-depresivos. Ambos estudios evaluaron a pacientes con
depresion y arrojaron resultados diferentes a los de nuestro Subgrupo de Depresion.
Aubert-Khalfa (89) encontr6 umbrales de audicion por conduccion aérea
significativamente més altos en el oido izquierdo que en el derecho, pero esta diferencia
fue indistinta para una frecuencia auditiva especifica. Yovell y col. (194) también
encontraron umbrales de audicion izquierda mas altos en las frecuencias bajas de pacientes
con depresion mayor. Esta discordancia puede explicarse por el hecho de que nuestro
estudio incluye pacientes con sintomas depresivos, no con diagndstico de depresion. Es
posible que sintomas de depresion mas intensos y evolucionados acaben revirtiendo la

ventaja de la audicién izquierda en las frecuencias graves.
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El patron auditivo 4:8 (pico de hiperaudicion en las frecuencias de 4000 Hz y de 8000
Hz del mismo oido) se asocia de forma estadisticamente significativa al hecho de
haber experimentado un estrés agudo. El estrés agudo se refleja en la audicion del
oido derecho de forma temprana y se mantiene en el tiempo, mientras que en el oido

izquierdo sélo aparece cuando han pasado mas de 2 dias.

Hemos visto en el apartado anterior como el Subgrupo Ansiedad tiende a presentar
menores umbrales auditivos de las frecuencias agudas en ambos oidos respecto al Grupo
Bienestar Emocional. Si analizamos el patron auditivo 4:8, podemos interpretarlo como
una priorizacion de la frecuencia 4 kHz respecto a sus adyacentes (3kHz y 6 kHz). La
mejor audicion de la frecuencia 8 kHz vendria dada por la disminucion relativa de la
audicion en 6 kHz en un contexto en el que todas las frecuencias agudas tienden a

escucharse mejor.

El pico de hiperaudicion en la frecuencia 4 kHz es una imagen invertida de lo observado en
la hipoacusia neurosensorial inducida por ruido. Su registro en un punto estratégico de la
coclea parece justificar una mayor estimulacién primero y, un mayor dafio después, de las
células ciliadas ante traumas acusticos (13). Por el mismo motivo, podria funcionar como
frecuencia auditiva “de alerta” ante estimulos sonoros amenazantes y, viceversa, por

mecanismos cerebrales de feedback aumentar su sensibilidad en estados de ansiedad.

Existen evidencias cientificas que avalan que la ansiedad moderada muestra un incremento
de actividad en la region frontal e inferior del hemisferio cerebral izquierdo, mientras que
el de la ansiedad extrema lo hace en la region temporal e inferior del derecho (218,219).
Nuestros resultados apuntan a que un estrés agudo se reflejaria primero en el oido derecho
y posteriormente en el izquierdo. Es posible que estreses agudos breves o de intensidad
moderada solo afecten la audicion del oido derecho mientras que los prolongados o de
mayor intensidad terminen afectando a ambos o solo al izquierdo. Esto seria posible por un
efecto predominante sobre la audicién derecha de los mecanismos fisiopatoldgicos
tempranos de la ansiedad (fundamentalmente el sistema nervioso auténomo (220)),
mientras que los tardios (neurotransmisores (197,198,221), opioides endogenos (222,223),
eje hipotalamo-hipofisario-suprarrenal (224)) afectaria a ambos lados o, sobre todo, a la

audicién izquierda.

179



DISCUSION

Este hallazgo es el Unico en cuanto a patrones auditivos sefialados por Bérard (1,2) que
hemos podido constatar en nuestro estudio. El lo consideraba el patron mas leve en cuanto
a su asociacion con estados neuroticos. Nuestros resultados avalan el hecho de que la
aparicion de dicho patrén en el oido izquierdo indica una mayor gravedad que si lo hace en

el derecho.

Hallazgos de la Intervencion Auditiva.

No se ha podido demostrar el efecto positivo del Método Bérard (20 sesiones) ni,
indirectamente, su aplicabilidad en Atencidn Primaria. Por el contrario, el Método Bérard

modificado (10 sesiones) si logré demostrar sus efectos beneficiosos en este ambito.

Resulta dificil la comparacion de nuestros resultados con los publicados por Bérard (1)
debido a que este no especifico los criterios diagnosticos de depresion ni la definicidn de
curacion utilizados. Ademas nuestra muestra se nutre fundamentalmente de poblacion con
sintomas ansiosos y el numero de sesiones analizado fue la mitad que el estipulado por
Bérard. Quizas todo ello explique que nuestros resultados sean mucho mas timidos en el

campo de la depresidon y mas relevantes en cuanto a la ansiedad.

Existen estudios previos sobre el uso de distintas técnicas musicales para abordar la
ansiedad y la depresion (225-228). Los resultados son satisfactorios con un grado de
evidencia moderada (228) cuando se aplica concomitante al tratamiento habitual. Sin
embargo, no es posible establecer si existen diferencias entre terapias musicales, debido al
escaso numero de estudios y participantes. Nuestro estudio difiere de investigaciones
previas en una mayor heterogeneidad de la muestra y en el uso de test que miden sintomas
en las dltimas semanas, no en el momento concreto de la medicion. Ningun estudio ha
comparado hasta la fecha una intervencién musical terapéutica frente a otra de control (no

terapéutica).

En cuanto a la magnitud del efecto terapéutico, la evidencia actual muestra que las
intervenciones musicales aportan un gran efecto en el control de sintomas depresivos (228)
(225), aunque moderado para sintomas ansiosos (226-228) a los 3 meses. Nuestros

resultados, sin embargo, muestran en su conjunto un efecto menor debido, probablemente a
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una muestra méas pequefia. Ademas, nuestros resultados parecen ilustrar un efecto relativo
mayor y mas temprano en los sintomas ansiosos que en los depresivos. Ello puede deberse
a una mayor proporcién de personas con sintomas ansiosos en nuestra muestra. También a
una valoracion longitudinal no llevada a cabo anteriormente. Donde nuestro estudio es
absolutamente novedoso es a la hora de mostrar el efecto preventivo de una intervencion
musical sobre sintomas de ansiedad y depresion. Dicho efecto es incluso mayor que el

demostrado por el ejercicio fisico de cualquier intensidad sobre poblacion sana (229).

Si comparamos la aceptabilidad del método Bérard modificado respecto al resto de
intervenciones musicales, encontramos en ambos casos una ausencia casi total de efectos
secundarios reportados. La infranotificacion es posible aunque poco esperable en la
escucha pasiva de musica a un volumen normal. En cuanto a la tasa de abandonos, las
revisiones no siempre la recogen mientras que en nuestro estudio es alta, no guardando
relacién, a priori, con efectos secundarios. Esta tasa de abandonos no es distinta
significativamente de los obtenidos en tratamientos agudos (como los antibidticos) o

cronicos (como antihipertensivos y antidiabéticos) en Atencion Primaria (230).

Respecto a la ubicacion de los estudios sobre intervenciones musicales para el control de
ansiedad o depresion, son pocos los llevados a cabo en Espafa (231,232) y siempre fuera

del &mbito de Atencion Primaria. Nuestro estudio, por tanto, es el primero en este campo.

En cuanto al hallazgo negativo en el Subgrupo Ansiedad en el andlisis Por Intencion de
Tratar, debemos tener en cuenta que el 56% de los asignados a la intervencion ni siquiera
la iniciaron. Este hecho puede pesar notablemente en el desarrollo de sintomas de
depresion a los 3 meses por falta de control sobre los sintomas de ansiedad. Ademas, el
40% si recibié al menos 10 sesiones de la intervencion auditiva. De los resultados
obtenidos Por Protocolo en los Grupos Bienestar Emocional y Ansiedad y/o Depresion
podemos deducir una mayor y mas temprana incidencia del método Bérard modificado (10
sesiones) sobre la ansiedad que sobre la depresion, lo que en un hipotético conjunto de
personas con sintomas de ansiedad evolucionados podria poner de manifiesto sintomas de
depresion por agotamiento tras contrarrestar los sintomas de excitacion. Las caracteristicas
clinicas basales de la muestra asignada al Subgrupo Ansiedad con Intervencidn respecto al
de sin Intervencién muestran una mayor proporcion de antecedentes de patologia mental en
el pasado, asi como un ligero mayor consumo de antidepresivos en el pasado y en la

actualidad. Esto apoyaria la sospecha de mayor cronicidad de los sintomas ansiosos en el

181



DISCUSION

Subgrupo asignado a la intervencién. En cualquier caso, se trata de un resultado tras un
andlisis secundario, lo que obliga a ser cautos en su interpretacion y anima en un futuro a
elaborar una investigacion cuyo objetivo principal sea estudiar el efecto del método Bérard
sobre poblaciones homogéneas de ansiedad, tanto en intensidad como en cuanto a su

evolucion en el tiempo.

Factores epidemioldgicos vy clinicos implicados en una mejor respuesta a la
reeducacion auditiva.

El método Bérard modificado (10 sesiones) obtiene mejores resultados en poblacion en
paro, lo cual resulta motivador, pues esta poblacion es una de las méas afectadas por
trastornos mentales (233,234). Entre las posibles causas puede que esté una mayor
disponibilidad de tiempo para seguir una terapia con alta dedicacion. Por otro lado, el
control inicial sobre la ansiedad a los 3 meses probablemente incida favorablemente en el
menor desarrollo de depresion 3 meses mas tarde, evitando la cronicidad de sintomas

ansiosos y su posible evolucion hacia sintomas depresivos (166).

Adicionalmente, el no consumo previo de ansioliticos y/o antidepresivos favorece el
control de los sintomas de ansiedad por parte de la intervencion. Este hecho podria deberse
a la ausencia de gravedad y/o cronicidad de los sintomas o de huellas neuroldgicas de
procesos pasados, como sugiere el consumo previo de estos medicamentos. Ademas, el
control de los sintomas depresivos a los 6 meses mejora si no existe patologia mental en la
actualidad. Este hecho probablemente se explique porque la patologia mental es fuente de
ansiedad y depresion significativa (24), como denota un diagnostico previo frente a meros
sintomas aislados de ansiedad y/o depresion. La presencia de depresion y/o ansiedad en el
presente aumenta la probabilidad de depresion en el futuro proximo (166). Por todo ello,
pareceria que el método Bérard modificado (10 sesiones) deberia tener un mayor efecto

sobre niveles de ansiedad y depresion recientes que sobre los méas evolucionados.

El consumo actual de analgésicos empeora el control de la ansiedad a los 6 meses por parte
de la intervencidn auditiva, posiblemente porque el dolor y/o el propio analgésico modulen

la accién de la intervencion auditiva sobre hipotéticas conexiones cerebrales o mecanismos
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auditivos. Recordemos el conocido efecto negativo de los antinflamatorios sobre la
audicién (235) y del dolor cronico sobre el sistema nervioso central (236).

En cuanto a la edad, el mejor control de la ansiedad a los 6 meses sobre poblacion de 31 a
50 afios en comparacion con aquella entre 51 y 65 afios podria deberse a poblacion con
sintomas de ansiedad menos cronificados. Finalmente, la tenencia de estudios mas alla de
los bésicos como factor favorecedor del control de ansiedad a los 6 meses pudiera guardar
relacion con una mejor posicién socioecondémica, hecho que se asocia a una menor

prevalencia de trastornos de ansiedad (35).

Respecto al conjunto de pacientes que no recibieron intervencién alguna, el perfil de
paciente con mejor evolucion difiere poco. Es muy probable que el tramo de edad 18-50
afios y “ausencia de jubilacion” se influyan mutuamente. Al igual que comentamos para la
Intervencion Auditiva, pensamos que una edad por debajo de los 50 afios se asociaria a un
menor agravamiento de los sintomas. Adicionalmente, el haber cursado estudios
universitarios predispondria a una mejor posicion socioecondémica y, secundariamente, a
una menor prevalencia de trastornos de ansiedad (35). Todos los deméas factores
(antecedentes familiares y personales) favorecerian sintomas tempranos de ansiedad y/o
depresién 'y, consecuentemente, cambios funcionales permanentes en los circuitos
neuroldgicos que los rigen. Estos hallazgos son congruentes con los de otros estudios
publicados (237,238).

6.4. Hallazgos secundarios.

Los hallazgos obtenidos al estudiar la asociacion entre audiograma y diagnosticos
neuropsiquiatricos apoyan los resultados principales de nuestro estudio: niveles
significativos de ansiedad y/o depresion modifican nuestra percepcion auditiva. Este hecho
afiadiria robustez a nuestro estudio, si no fuera porque el tamafio muestral de los distintos
diagnosticos psiquiatricos puros es demasiado pequefio. No sabemos si los resultados

obtenidos son a pesar del tamafio muestral o favorecido por ello.

Los hallazgos obtenidos de la comparacion audiométrica entre Grupos y Subgrupos a lo
largo del tiempo son inconsistentes con los hallazgos en el momento inicial: la muestra

mas reducida en el analisis a los 3 y 6 meses parece ser el principal factor limitante.
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La correlacion entre variaciones del Audiograma y los Test de Hamilton a los 3 y 6 meses
no queda demostrada. Mas bien, parece que a partir de ciertos niveles de ansiedad o

depresion, podrian verse aumentados o disminuidos los umbrales de ciertas frecuencias.

Los hallazgos obtenidos al estudiar la asociacion entre patrones cualitativos del
audiograma y los Test de Hamilton en un momento inicial son concordantes y
complementarios con los resultados principales del estudio. Ahora bien, los hallazgos del
momento inicial no fueron reproducidos en los hitos temporales posteriores, siendo su

causa mas probable la reduccion notable de la muestra.

Del andlisis de la evolucion de los distintos Grupos/Subgrupos con y sin Intervencion
Auditiva a lo largo del tiempo, se extrae que la intervencidn auditiva se muestra claramente
mas preventiva que curativa. De nuevo pudo influir la heterogeneidad del Grupo Ansiedad

y/o Depresidn, incluso de sus Subgrupos, respecto a intensidad y cronicidad de sintomas.

La correlacion inversa entre nimero de sesiones de Reeducacién Auditiva y los Test de
Hamilton da mayor credibilidad al efecto de la intervencion sobre el control de sintomas
ansioso-depresivos. De nuevo estos resultados son mas evidentes en la prevencion que en
la disminucion de sintomas, y entre estos, los sintomas ansiosos responden mejor. La
explicaciobn méas plausible reside en una mayor homogeneidad del Grupo Bienestar
Emocional respecto al Grupo de Ansiedad y/o Depresion. Ademas, en términos generales,
pequefias acciones encaminadas a la prevencion obtiene mejores resultados de salud que
grandes acciones dirigidas a curar (239). Por otro lado, es posible que una mayor
exposicion a sesiones ‘“‘estresantes” fortalezca los mecanismos adaptativos internos,

permitiendo afrontar mejor los estresantes externos.

6.5. Mecanismos de accion del Método Bérard.

Durante afios se ha especulado mucho acerca de teorias que expliquen los efectos del
método Bérard (240). Hasta el momento no se ha demostrado ninguna de ellas. Las teorias

pueden clasificarse de la siguiente manera:

Aquellas gue inciden sobre el oido medio: las sesiones de reeducacién auditiva servirian

para ejercitar y robustecer los musculos del oido medio mejorando su tonicidad y
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coordinacion (1,159) que podrian haberse visto afectadas por niveles significativos de
ansiedad y/o depresion (241,242).

Aguellas gue modifican el tronco encefélico: la reeducacion auditiva puede ser una

forma de estimular al sistema cerebelo-vestibular (243-245) o a un area particular del
sistema reticular activador (246,247) para ayudar a reorganizar un sistema con
funcionamiento alterado por niveles significativos de ansiedad y/o depresion. Ademas
mejoraria el estado de animo a través de la modulacion del sistema mesolimbico

dopaminérgico (248).

Aquellas gue se centran en el cerebro: la Reeducacion Auditiva puede mejorar la

conexion con el entorno: sus estimulos imprevisibles obligarian a quien la escuchara a
“conectarse” con la musica (249,250), revirtiendo la falta de interés — percepcion del

medio en estados depresivos.

Aguellas _que_inciden a distintos niveles cerebrales y periféricos: es posible que la

terapia auditiva module la actividad monoaminica (197,199-202), estimule y normalice
areas liberadoras de opiaceos enddgenos (251), reduzca transitoriamente los niveles de
cortisol en sangre (252-254) y ayude a regular los ritmos de la melatonina a nivel cerebral
y del oido interno (255,256).

Es muy probable que el efecto observado del Método Bérard se deba a la combinacion de
varias de estas hipotesis. EI conocimiento actual obtenido de gente sana y con amusia
sugiere que escuchar mdsica activa redes neuronales complejas mas alla de la corteza
auditiva, incluyendo vastas areas temporales, frontales, parietales, subcorticales vy
cerebelares (248). Falta aun por dilucidar como la intervencién auditiva del Método Bérard
modula dichas redes neuronales. Para ello serian necesarios estudios complejos que
aunaran medidas fisiologicas (p. ej. tension arterial, frecuencia cardiaca), marcadores
hormonales (p. ej. cortisol) y técnicas de imagen estructural y funcional (p. e RMN
funcional, PET).
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6.6. Qué aporta este estudio.

1. Los sintomas de ansiedad y/o depresiébn modifican nuestra percepcion auditiva,
empeorando la audicion de las frecuencias graves del oido derecho y mejorando la de las
frecuencias agudas del oido izquierdo. Por separado, los sintomas de ansiedad tienden a
aumentar la percepcion auditiva de todas las frecuencias auditivas respecto a la audicion
asociada a los sintomas de depresion, siendo maxima esta realidad en la frecuencia 4000

Hz de ambos oidos.

2. Hay una asimetria interaural fisiologica para tonos puros a favor del oido izquierdo. Esta
asimetria se agrava en procesos de ansiedad y / o depresion, siendo mas evidente en altas

frecuencias cuando se presentan sintomas de ansiedad.

3. El patron auditivo 4:8 (pico de hiperaudicién en las frecuencias de 4000 Hz y de 8000
Hz del mismo oido) se relaciona con situaciones de estrés agudo, apareciendo de forma
temprana en el oido derecho para mantenerse en el tiempo, mientras que en el oido

izquierdo sélo lo hace pasados mas de 2 dias.

4. El método Bérard modificado (10 sesiones) tiene resultados positivos en la prevencion y
reduccion de sintomas de ansiedad y/o depresion: previene los sintomas de ansiedad
psiquica a los 3 meses y los sintomas de depresion a los 6 meses. Ademas, en pacientes
con sintomas de ansiedad y/o depresién reduce los sintomas de ansiedad y, parcialmente,

los sintomas de depresion a los 3 meses.

5. El método Bérard modificado (10 sesiones) es mas eficaz en personas entre 31 y 50
afios, con estudios mas alla de los basicos, en paro y sin antecedentes personales de
patologia mental, consumo de ansioliticos o antidepresivos en el pasado ni analgésicos en

la actualidad.

Estos hallazgos proporcionan nuevos y diferentes aspectos sobre la percepcion auditiva
diferencial de cada hemisferio cerebral y su relacion con la ansiedad y la depresion.
Ademas respaldarian el uso del audiograma tonal clasico como una herramienta
diagnostica, accesible y de bajo costo para abordar posibles trastornos emocionales en el

ambito de la Atencion Primaria. Finalmente, y también en este dmbito, el método de
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Bérard modificado (10 sesiones) seria una herramienta terapéutica eficaz, breve e inocua a
tener en cuenta en el manejo de la ansiedad y/o depresion.

6.7. Reflexiones para estudios futuros.

Los nuevos estudios sobre el método Bérard aplicado al control de sintomas de ansiedad

y/o depresion deberian tener en cuenta los siguientes puntos:

e Estudiar poblaciones de pacientes mas homogéneas en cuanto a sintomas de
ansiedad y/o depresion y su evolucion en el tiempo. Esto es, estudiar poblaciones
con solo ansiedad, solo depresion o solo sintomas mixtos. Ademas, tener en cuenta

la intensidad de los sintomas y si estos son agudos, cronicos o en remision.

e Aleatorizar el estudio de frecuencias y de la lateralidad auditiva cuando se realice el

audiograma.

e Realizar un estudio longitudinal prospectivo con suficiente tamafio muestral donde

se estudie la evolucion de la audicion y los sintomas de ansiedad y/o depresion.

e Estudiar el efecto de una simplificacion del método Bérard que mejore su

aplicabilidad, por ejemplo, dar una Unica sesion al dia y/o acortar los dias totales.

e Desarrollar estudios encaminados a discernir el mecanismo de accion del método.
e Recoger informacion clinica mas detallada sobre los pacientes, sobre todo la

relacionada con el consumo de analgésicos y el tipo de dolor a controlar.

e Comparar los efectos de musica preseleccionada por el paciente versus mdsica
estandar en la aplicacion del Método Bérard. La musica preseleccionada con
valencia emocional y referencia autobiografica positiva, podria potenciar en el
paciente una mejor conexion con su interior y, secundariamente, una mejor

respuesta al exterior.

e Estudiar los efectos del Método Bérard sobre el control de sintomas ansiosos y/o

depresivos en poblacién pediatrica y anciana.
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e Explorar otras modalidades sensoriales (p. ej. la visién o el tacto) que puedan
presentar una correlacion similar con los sintomas de ansiedad y/o depresion. De
encontrarse, podria desarrollarse otra terapia sensorial que tuviera como diana

mejorar estos sintomas.
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1)

2)

3)

4)

5)

Las personas con una alta puntuacion de ansiedad y/o depresion presentan una
peor audicion de las frecuencias graves del oido derecho y mejoran la de las

frecuencias agudas del oido izquierdo.

Se observa una asimetria interaural fisioldgica para tonos puros a favor del oido
izquierdo. Esta asimetria se agrava en procesos de ansiedad y / o depresién, siendo

mas evidente en altas frecuencias cuando se presentan sintomas de ansiedad.

El patrén auditivo 4:8, relacionado con el estrés agudo, aparece de forma temprana
en el oido derecho y se mantiene en el tiempo, mientras que en el oido izquierdo
solo lo hace pasados mas de 2 dias. No se han encontrado los otros hallazgos

cualitativos que Bérard sefialaba.

La intervencion auditiva — Método Bérard modificado (10 sesiones) — fue eficaz en
la prevencion de sintomas nuevos de ansiedad y depresion a los 3 y 6 meses, siendo
mas notable su efecto a la hora de prevenir sintomas de ansiedad psiquica a los 3
meses y sintomas de depresion a los 6 meses. También fue eficaz en la reduccién
de sintomas existentes de ansiedad y depresién a los 3 meses y de ansiedad a los 6

meses.

El Método Bérard modificado (10 sesiones) se asocia con un mejor control de
sintomas de ansiedad y depresién cuando estos no han estado presentes de forma
significativa en el pasado. También cuando se aplica a personas con una edad
comprendida entre 31 y 50 afios, con estudios superiores a los primarios, en paro y

sin consumo de analgésicos en la actualidad.
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9.1. Secuencia de estudio — 1: Captacién.

Paciente de

Mejorada del Campo

Semana 1
En consulta de su MAP:

Paciente con
posicion “multiplo
de 5” en la lista de
citacion

¢Cumple los
criterios de
seleccion?

Breve explicacion sobre el estudio

¢Desea
participar?

Desistir

Entrega del consentimiento informado.
Entrega del cuestionario inicial.

CITAR EN CONSULTA ESPECIFICA DEL
ESTUDIO

en las siguientes 24-48h
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9.2. Secuencia de estudio — 2: Desarrollo.
Semana 1l (T1)
En consulta del estudio: 1.- Explicar en qué consiste el estudio
2.-Verificar firma del Consentimiento |
Informado
Aplicar la
solucién
Todo en No todo
orden en orden

;Tiene

1° Otoscopia

2° Audiometria tonal
liminar.

3° Escala GADS

solucion?

Desistir

|

¢(GADSa >4

GADSd >3?

oS

GRUPO BIENESTAR EMOCIONAL

( Aleatorizacion )

!_I_\

[ Grupo A ] [ Grupo B ]

Escalas de Hamilton

ylo

o

¢éResultados
incongruentes entre
GADS y Hamilton?

RO

GRUPO ANSIEDAD-DEPRESION

( Aleatorizacion )
[ Grupo A ] [ Grupo B ]

Semana2VY 3
En consulta del estudio é )
: INTERVENCION
A los 3 meses (T3m)
En consulta del estudio ¢ ¢ ¢
Audiometria tonal liminar, GADS / [HAS, HAM-D]
A los 6 meses (T6m)
En consulta del estudio K é
i ® Audiometria tonal liminar, GADS / [HAS, HAM-D]
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9.3. Consentimiento informado.
“Estudio Audicion — Bienestar emocional”

La presente investigacion clinica pretende estudiar si existe relacion entre como
oimos y como nos sentimos asi como el efecto de la reeducacién auditiva en la ansiedad y
la depresion.

La reeducacion auditiva es una técnica preventiva y terapéutica empleada por los
otorrinolaringdlogos y logopedas para mejorar las alteraciones de la audicion y la voz.
Consiste en escuchar musica modulada por un aparato electronico.

Si usted accede a participar en el estudio se le realizara una audiometria (similar a
la que realizan los otorrinolaring6logos) y se le pasara dos test que miden el nivel de
ansiedad y de depresion respectivamente. Finalmente se le pedird que rellene un
cuestionario con datos epidemiolodgicos y de salud.

A continuacion pasard a una segunda fase del estudio. En esta fase se pretende
estudiar el efecto de una reeducacion auditiva (método Beérard) sobre la audicion vy el
estado emocional. La reeducacion auditiva se llevara a cabo mediante la escucha de
musica seleccionada v filtrada a través de auriculares. Consta de 20 sesiones repartidas en
10 dias, 2 sesiones por dia, 30 minutos cada una y separadas éstas al menos por 3 horas.
Las sesiones se realizaran de lunes a viernes durante dos semanas en el Centro de Salud.
Ademas, habra un grupo control al que no se le aplicara ninguna intervencién. Usted podra
ser incluido por azar en cualquiera de los dos grupos.

Los riesgos potenciales de esta técnica son sentir cansancio, suefio, dolor de
cabeza e irritabilidad. Otros efectos, mas agradables, son: experimentar alegria y carifio,
ganas de cantar, desbloqueo emocional, desaparicion de algin malestar.

Finalmente y con independencia del grupo al que haya sido asignado, se le repetira
la audiometria y los test de ansiedad y depresion a los 3 y a los 6 meses de la primera
visita.

La participacién en el estudio interferird lo menos posible en el curso natural de su
dia a dia (buscaremos horarios flexibles adecuados al participante).

Se mantendra la confidencialidad de los datos en todo momento de acuerdo con la
Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Si durante el desarrollo del estudio obtuviéramos informacion relevante que pudiera

influir en su decisiéon de continuar, dicha informacién le sera comunicada sin demora.
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La investigadora principal es Beatriz Estalayo Gutiérrez, médico de familia (N°
Col: 2857277) de la Comunidad de Madrid y colaboradora habitual del Centro de Salud

Mejorada del Campo.

En el caso de que usted decida participar en este estudio, debera firmar este
consentimiento informado. Una vez incluido en el estudio podrd abandonarlo en
cualquier momento sin penalizacion alguna.

No dude en preguntar aquello que no entienda o que precise ser mas detallado.

Tome el tiempo que precise para decidir si desea participar.

He entendido lo arriba expuesto y doy mi consentimiento para participar en

este estudio.

Madrid, de de 201 .

Nombre:

DNI:

Firma:
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9.4. Cuestionario inicial.

(Criterios de Inclusion y Exclusion)

Nombre:

DNI:

Si

¢ Es usted paciente del C.S. Mejorada del Campo
0 Velilla de San Antonio?

¢ Es Usted mayor de edad (> 0 = 18 afios)?

¢Presenta Usted una sordera completa?

¢Presenta Usted actualmente algun proceso
agudo en los oidos (dolor, secrecion, pérdida de
audicidn reciente, vértigos). Especificar:

¢Padece o ha padecido usted alguna enfermedad
psiquiatrica grave? Especificar:

¢Padece epilepsia?

¢Padece alguna enfermedad grave? Especificar:

¢Consume algln tipo de droga?

¢ Consume alcohol a diario u ocasionalmente en
grandes cantidades?

Si usted es mujer, ¢estd embarazada?

A cumplimentar por el equipo investigador:

¢ Toma neurolépticos?

¢Presenta una personalidad limite?

Madrid, a de de 201 . Firma:
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9.5. Ficha de audiometria tonal liminar.

NOMBRE DNI
Fecha
125]250[500[750[ 1 [15[ 2 [ 3 [ 4[]6 8 Ol [125]250]500]750] 1 [15[ 2 [ 3 [ 4[]6]8
-10 -10
0 0
10 10
20 20
30 30
40 40
50 50
60 60
70 70
80 80
90 90
100 100
Fecha
oDJ125]250]500]750] 1 [15] 2 [ 3] 4 [ 6 | 8 Ol [125]250[500[750] 1 15[ 2 [ 3 [ 4] 6 [ 8
-10 -10
0 0
10 10
20 20
30 30
40 40
50 50
60 60
70 70
80 80
90 90
100 100
Fecha
OoDJ[125[250[500 750 1 J15] 2 [ 3 [ 4] 6 [ 8 Ol [125]250[500]750] 1 [15[ 2 [ 3 [ 4[] 68
-10 -10
0 0
10 10
20 20
30 30
40 40
50 50
60 60
70 70
80 80
90 90
100 100
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9.6. Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg (GADS).

SUBESCALA DE ANSIEDAD

(Si hay 2 o més respuestas atirmativas, continuar preguntando)

[sintomas vegetativos)

SUBESCALA DE DEPRESION

[Si hay respuestas alirmativas a cualquiera de las pregunitas anteriores, continuar)

(1= = = I I = F I ¥ & |

1- ;5e ha sentido muy excitado, NErvIcso O BN TENSIONT s i s ——————————————.
2- jHa estado muy preocupado POr G107 .. s e s s s
3- 52 ha sentido MUY IITIADIET wsuiiwsiu ssisssissssssssoss sesssss soss s sssa s s oo e s s s s s s

4- iHa tenido dificultad para relFarse? .. i s s s s

5- jHa dormido mal, ha tenido dificultades para dormir? ... s s s
G- ;Ha tenido dolores de cabeza © NUEAT . s —— s —————————.

T- ;Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores, hormigueos, marecs, sudores, diarreal ...

8- jHa estado preocupad POr SU SAIUAT .. s s oo s et s s

9- ;Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suefio, para quedarse dormido? .. —

1- 58 ha sentido CoN POCE BMENGIAT i wssimmsiriss s isessss s s s s a5 a5 s s
2- jHa perdido Wd. su inEerés Por 135 005857 e sses s oo s st st s st s
3- (Ha perdido la confianza &n Si MISMOT s s s s s

4- ;Se ha sentido Vd. desesperanzado, sin BSPETANZAST ....c.u e emm e sssss s st st s e

- ;Ha tenido diticultades Para CONCEMEIArSET ... e s st s s s s st
- ;Ha perdido peso? (a causa de su falta de GPELITO] i s
- ;Se ha estado despertando demasiado TEMPrANOT ... e e sss s s s e
- ;5e ha sentido Vo, BnEMTEmit? .. e e s s s st s

- ;Cree Wd. que ha tenido tendencia a encontrarse peor por 1as Mafanas? ... s

sl
O
O
O
O

Subtotal

Oooo 2

Ooooe
OO0 E

OO

U
O
TOTAL ANSIEDAD

sl
0
0
0
0

Subtotal

OoooE

oooOooe
oooooZ

TOTAL DEPRESION

[

Punto de corte:

Total de Ansiedad: >4 -> se detecta el 73% de los casos de ansiedad.

Total de Depresion: > 3 - se detecta el 82% de los casos de depresion.
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9.7. Escala de Hamilton para la Ansiedad (HAS).

NOMBRE DNI

Fecha

Instrucciones para el profesional

Seleccione para cada item la puntuacion que corresponda, segun su experiencia. Las definiciones
gue siguen al enunciado del item son ejemplos que sirven de guia. Marque en el casillero situado a
la derecha la cifra que defina mejor la intensidad y frecuencia de cada sintoma en el paciente.
Todos los items deben ser puntuados.

SINTOMAS DE LOS ESTADOS DE ANSIEDAD

Moderado
Muy grave /
Incapacitante

1. Estado de animo ansioso.
Preocupaciones, anticipaciéon de lo peor, aprensién (anticipacion
temerosa), irritabilidad.

2. Tension.

Sensacion de tensién, imposibilidad de relajarse, reacciones con | 0 1 2 3 4
sobresalto, llanto facil, temblores, sensacion de inquietud.

3. Temores.

A la oscuridad, a los desconocidos, a quedarse solo, a los| O 1 2 3 4
animales grandes, al tréfico, a las multitudes.

4, Insomnio.

Dificultad para dormirse, suefio interrumpido, suefio | O 1 2 3 4

insatisfactorio y cansancio al despertar.

5. Intelectual (cognitivo).

Dificultad para concentrarse, mala memoria.
6. Estado de &nimo deprimido.

Pérdida de interés, insatisfaccion en las diversiones, depresién, | 0 1 2 3 4
despertar prematuro, cambios de humor durante el dia.
7. Sintomas somaticos generales (musculares).
Dolores y molestias musculares, rigidez muscular, contracciones | 0 1 2 3 4
musculares, sacudidas clonicas, crujir de dientes, voz temblorosa.
8. Sintomas somaticos generales (sensoriales).

Zumbido de oidos, vision borrosa, sofocos y escalofrios, | 0 1 2 3 4
sensacion de debilidad, sensacion de hormigueo.
9. Sintomas cardiovasculares.

Taquicardia, palpitaciones, dolor en el pecho, latidos vasculares, | 0 1 2 3 4
sensacion de desmayo, extrasistoles.
10. Sintomas respiratorios.
Opresion o constriccion en el pecho, sensacién de ahogo, | 0 1 2 3 4
suspiros, disnea.
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SINTOMAS DE LOS ESTADOS DE ANSIEDAD

11. Sintomas gastrointestinales.

Dificultad para tragar, gases, dispepsia: dolor antes y después de
comer, sensacion de ardor, sensacion de estbmago lleno, vomitos
acuosos, sensacion de estbmago vacio, digestion lenta,
borborigmos (ruido intestinal), diarrea, pérdida de peso,
estrefiimiento.

Moderado

Muy grave /
Incapacitante

12. Sintomas genitourinarios.

Miccion frecuente, miccion urgente, amenorrea, menorragia,
aparicion de frigidez, eyaculacion precoz, ausencia de ereccion,
impotencia.

13. Sintomas auténomaos.
Boca seca, rubor, palidez, tendencia a sudar, vértigos, cefaleas de
tension, piloereccion (pelos de punta).

14. Comportamiento en la entrevista (general y fisioldgico).
Tenso, no relajado, agitacion nerviosa: manos, dedos cogidos,
apretados, tics, enrollar un pafiuelo; inquietud; pasearse de un
lado a otro, temblor de manos, cefio fruncido, cara tirante,
aumento del tono muscular, suspiros, palidez facial.

Tragar saliva, eructar, taquicardia de reposo, frecuencia
respiratoria por encima de 20 respiraciones por minuto, sacudidas
enérgicas de tendones, temblor, pupilas dilatadas, exoftalmos
(proyeccion anormal del globo ocular), sudor, tics en los
parpados.

Ansiedad psiquica

Ansiedad somatica

PUNTUACION TOTAL

Realizada por:
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9.8. Escala de Hamilton para la Depresion (HAM-D).

NOMBRE DNI

Fecha

Instrucciones para el profesional

Seleccione para cada item la puntuacion que corresponda, segin su experiencia. Marque en el
casillero situado a la derecha la cifra que defina mejor la intensidad y frecuencia de cada sintoma
en el paciente. Todos los items deben ser puntuados.

1. Humor depresivo (tristeza, desesperanza, desamparo, sentimiento de
inutilidad)
- Ausente
- Estas sensaciones las expresa solamente si le preguntan como se siente
- Estas sensaciones las relata espontaneamente
- Sensaciones no comunicadas verbalmente (expresién facial, postura,
voz, tendencia al llanto)
- Manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y no verbal en 4
forma espontanea.

WNEF— O

2. Sentimientos de culpa

- Ausente 0
- Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente 1
- Tiene ideas de culpabilidad o medita sobre errores pasados o malas 2
acciones
- Siente que la enfermedad actual es un castigo 3
- Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinaciones 4
visuales de amenaza.
3. Suicidio
- Ausente 0
- Le parece que la vida no vale la pena ser vivida 1
- Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de 2
morirse
- ldeas de suicidio o0 de amenazas 3
- Intentos de suicidio (cualquier intento serio) 4
4. Insomnio Precoz
- No tiene dificultad 0
- Dificultad ocasional para dormir, por ej. mas de 30 min para conciliar el 1
suefio
- Dificultad para dormir cada noche 2
5. Insomnio Intermedio
- No hay dificultad 0
- Esta desvelado e inquieto o se despierta varias veces durante la noche 1
- Esta despierto durante la noche, cualquier ocasion de levantarse de la 5

cama se clasifica en 2 (excepto por motivos de evacuar).
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6. Insomnio Tardio
- No hay dificultad
- Se despierta a primeras horas de la madrugada, pero se vuelve a dormir
- No puede volver a dormirse si se levanta de la cama

[=Y

7. Trabajo y actividades

- No hay dificultad

- ldeas y sentimientos de incapacidad, fatiga o debilidad (trabajos,

pasatiempos)

- Pérdida de interés en su actividad (disminucion de la atencion,
indecision y vacilacion)
Disminucion del tiempo actual dedicado a actividades o disminucion de
la productividad
- Dejo de trabajar por la presente enfermedad. Solo se compromete en las

pequefias tareas, 0 no puede realizar estas sin ayuda.

= O

8. Inhibicién psicomotora (lentitud de pensamiento y lenguaje, facultad de
concentracion disminuida, disminucién de la actividad motora)

- Palabra y pensamiento normales

- Ligero retraso en el habla

- Evidente retraso en el habla

- Dificultad para expresarse

- Incapacidad para expresarse

A~ OWODNEFELO

9. Agitacién psicomotora
- Ninguna
- Juega con sus dedos
- Juega con sus manos, cabello, etc.
- No puede quedarse quieto ni permanecer sentado
- Retuerce las manos, se muerde las ufias, se tira de los cabellos, se
muerde los labios

A~ OWDNELO

10. Ansiedad psiquica
- No hay dificultad
- Tension subjetiva e irritabilidad
- Preocupacion por pequefias cosas
- Actitud aprensiva en la expresion o en el habla
- Expresa sus temores sin que le pregunten

A OWDNEFELO

11. Ansiedad somatica (signos fisicos de ansiedad: gastrointestinales como
sequedad de boca, diarrea, eructos, indigestion, etc.; cardiovasculares:
palpitaciones, cefaleas; respiratorios: hiperventilacién, suspiros; frecuencia de
miccién incrementada; transpiracion)

- Ausente

- Ligera

- Moderada

- Severa

- Incapacitante

A OWONPELO

12. Sintomas somaticos gastrointestinales
- Ninguno
- Pérdida de apetito pero come sin necesidad de que lo estimulen.
Sensacion de pesadez en el abdomen
- Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita laxantes 0 medicacion
intestinal para sus sintomas gastrointestinales
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13. Sintomas somaticos generales

- Ninguno 0
- Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias. Cefaleas, 1
algias musculares. Pérdida de energia y fatigabilidad.

- Cualquier sintoma bien definido se clasifica en 2 2
14. Sintomas genitales (tales como disminucién de la libido y trastornos
menstruales)

- Ausente 0

- Débil 1

- Grave 2
15. Hipocondria

- Ausente 0

- Preocupado de si mismo (corporalmente) 1

- Preocupado por su salud 2

- Se lamenta constantemente, solicita ayuda 3

- ldeas delirantes hipocondriacas 4
16. Pérdida de peso

- pérdida de peso < 500 grs en una semana 0

- pérdida de peso > 500 grs en una semana 1

- pérdida de peso > 1kg en una semana 2
Introspeccién (insight)

- se da cuenta que esta deprimido y enfermo 0

- se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala 1

alimentacion, clima, exceso de trabajo, virus....
- no se da cuenta que esta enfermo. 9

PUNTUACION TOTAL

Realizada por:
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9.9. Cuestionario sociodemografico y antecedentes personales.

NOMBRE
DNI

Fecha

Sexo: [Jo Hombre [Jo Mujer
Edad:

Profesion:

Pertenece al Centro de Salud de: (1o Mejorada del Campo
Antecedentes Médicos y Quirurgico:

- Generales:

- Otoldgicos:

- Salud Mental:

Tratamiento Actual (principio farmacoldgico, dosis, posologia, fecha de inicio):

Psicoterapia (tipo, fecha de inicio):

(Le gusta escuchar muasica? [1 SI  [J NO
¢Experimento algun evento especialmente estresante en las Gltimas 48 horas? SI NO

¢Experimentd algun evento especialmente estresante entre los 3 y 30 ultimos dias? SI NO
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Diagnostico-s derivados de la Entrevista Internacional M.I.N.I. Plus:
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9.10. Tabla de nUmeros aleatorios.
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9.11. Listado de canciones.

Paciente: Fecha — hora
DI L e

- SesiOn 1: Strauss J. ValSes.......ouiiuiuiiniiiiiiie e

- Sesifn 2: Brahms J. Sinfonia n® L..........cooiiiiiiiiiini e,
DA e

- Sesion 3: Zarzuela. Preludios de Zarzuela..............c.covviviiinininiinininin..

- Sesion 4: Chaikovski P.I. Cascanueces y Lago de los cisnes.....................
DA B e,

- Sesidn 5: Bruce Springsteen. Ocean surf..............cocevviviiiiineninnienn..

- Sesion 6: Schubert. Sinfonia n1°9...... ..ot
DA A,

- Sesién 7: Rimsky-Korsakov. Sherezade...................oooooiiiiiiiiiin..

- Sesién 8: Natalie Cole. Greatest HitS...........oooviiiiiiiiiiiiiiiiieene
DI e

- SesiOn 9: Liszt F. Prometeo — Tass0.....c.ouueuieniiiniiiinieiiiiieeieieeen

- Sesién 10: Falla M. El amor brujo — El sombrero de tres picos..................
DI Bt

- Sesion 11: Wagner R. Preludios y oberturas..............c.coceviviiinieninaninnn

- Sesién 12: Sting. Ten Summoners Tales. ...........oooevivieiiniiiiiiiianannnn.
DA 7 e,

- Sesion 13: Stravinski . PetruchKa.............ccoooiiiiiiiiiiiiiiiiieeen,

- Sesion 14: Rachmaninov S. Sinfonia n° 3. Concierto para piano n° 2...........
DI B

- Sesion 15: Bizet G. CalMen.........vuininieiiiteteteteieiieete e ee e,

- Sesion 16: Michael Jackson. Electric Band.................coovviiiiiiiiininnin,
DA e

- Sesion 17: Bartok B. El mandarin maravilloso — Pascua rusa.....................

- Sesion 18: Beethoven L. Sinfonfan® 5..........ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiieen
D L0 e

- Sesion 19: Stevie Wonder. G.Hits Rock N Roll..............cooooiiiiiiiinii

- Sesion 20: Mendelssohn F. Suefio de una noche de verano.......................
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ANEXOS

9.12. Hoja de recogida de variables.

Nombre y apellidos: DNI:

GRUPO: o “Bienestar Emocional — Grupo A”
o “Bienestar Emocional — Grupo B”
o “Ansiedad — Depresion — Grupo A”
o “Ansiedad — Depresion — Grupo B”

AUDIOMETRIA TONAL LIMINAR

TO
Descripcion
de las T3m
alteraciones
T6ém
TEST GADSa y TEST GADSd

TEST DE HAMILTON PARA LA ANSIEDAD (HAS)

TO T3m T6m

Puntuacion

TEST DE HAMILTON PARA LA DEPRESION (HAM-D)

TO T3m T6m

Puntuacion

EFECTOS SECUNDARIOS DURANTE EL TRATAMIENTO
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ANEXOS

9.13. Informe del Comité Etico de Investigacion Clinica.

Hospital Universitario
de La Princesa

SaludMadrid

Emum

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

Dfia. M* del Mar Ortega Gomez, secretaria del Comité Etico de Investigacion
Clinica del Hospital Universitario de la Princesa

Certifica

Que este Comité ha evaluado la propuestia de la Dra. Beatriz Estalayo
(Atencion Primaria) como investigador principal para que se realice el estudio de
imvestigacion con codigo de profocolo 05/11, titulado: ¢Sentimos como cimos?
Abordaje del bienestar emocional desde la audicion; (version 3: septiembre
2011) y considera que:

Se cumplen los reguisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion
con los objetvos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias
previsibles para el sujeto.

La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para
llevar a cabo el estudio.

Es adecuado el procedimiento previsto para obtener la Hoja de informacion al
paciente y consentimiento informado version 1.

El alcance de las compensaciones economicas previstas no interfiere con el
respeto a los postulados éticos.

Y que este Comité acepia que dicho estudio de investigacion sea realzado

por la Dra. Beatriz Estalayo (Atencion Primaria) como investigador principal en el
Centro de Salud de Mejorada del Campo.

Lo que firmo en Madrid a 08 de marzo de 2012
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9.14. Informe de la Comision Local de Investigacion Sureste.

" Servicio Madrilefio de Salud 5 comunigad ac madr
Garancia da Atencion Primaria
Saudtdackicl Carenniz Anpnta ds Enbiceceny Cakdan

INFORME DE LA COMISION LOCAL DE INVESTIGACION
SURESTE

TITULO: Sentimos como oimos?. Abordaje del bienestar emocional desde
la audicion.

CODIGO de proyecto: 05/ 11
INVESTIGADOR IP / RESIDENTES: Beatriz Estalayo Gutiémez

CENTRO de Trabajo del IP: CS Mejorada del Campo.

La Comision Local de Investigacidn Sureste, en su reunion del dia 21 de marzo
de 2012, segin consta en el Acta 02/2012, INFORMA FAVORABLEMENTE
sobre |a realizacion de dicho estudio en atencion primaria de la Comunidad de
Madirid

Madrid a 30 de marzo de 2012

Fdo.:

Sofia Garrido Elustondo

Presidente delegado de la Comisidn Local de Investigacion Sureste
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