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Justificacion



Los acufenos se definen como aquellos sonidos pecibidos por el paciente, de tonalidad e

intensidad variable, en ausencia de una fuente externa sonora™™.

Los avances en la investigacidn en los ultimos afios parecen confirmar que la persistencia de los
acufenos se debe a una mala adaptacién de la plasticidad neural y exploraciones como el SPECT y la
RMN(* funcional han permitido comprobar que el sistema limbico tiene una gran importancia en el
proceso emocional asociado al acifeno. Dada la importancia de estos nuevos conocimientos, no hemos
querido dejar de comentarlos, aunque sea de forma concisa, en la introduccién por estar relacionado

este Ultimo con nuestro trabajo.

Los acufenos son un sintoma prevalente. Afectan aproximadamente entre el 10 y el 15% de la

poblacién y en una parte de ellos deteriora significativamente la calidad de vida.

Estudios realizados por la “American Tinnitus Association” (ATA) muestran el coste individual,

social y econdmico que supone este sintoma'®.

Reflejando este impacto en Espafa existen asociaciones con pagina web interactiva
especialmente creadas para ayudar a pacientes con acufenos. La primera y mas veterana la “Asociacion
de Personas Afectadas por Tinnitus” (APAT) fundada en 1993") tiene la colaboracién de diversos
profesionales especializados, editan una revista periddica con informacion de las ultimas novedades de
tratamiento, e intentan que las administraciones publicas se impliquen en este tema aunque hasta

ahoray con el recorte econdmico su influencia es escasa.

El diagndstico y el tratamiento del paciente con acufenos son esencialmente clinicos, pero es
imprescindible disponer de valoraciones de la repercusién psicoemocional. Se hace referencia de estos

tres aspectos, y especialmente al ultimo por ser parte del estudio, en el resto de la introduccion.

Aunque el impacto en la calidad de vida relacionada con la salud en paciente con acufenos es un
hecho y para ello se han disefiado cuestionarios especificos, existen muy pocas referencias de medidas
genéricas que valoren que dimensiones de la vida diaria se ven mas afectadas en estos pacientes y no

existen estudios comparativos entre la evaluacidn genérica y especifica.

Ambas visiones son muy utiles y necesarias a la hora de planificar politicas sanitarias y adaptar los
recursos a este grupo de pacientes que hasta ahora en nuestro pais son minimos. Estudios como el

presente pueden reforzar la importancia del tema.

Por este motivo planteamos un estudio inédito de tipo descriptivo transversal en pacientes con
acufenos con el objetivo de medir la calidad de vida relacionada con la salud mediante un cuestionario

especifico para acufenos bien validado, fiable y ampliamente utilizado en la literatura internacional,
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(8)

como es el THI (Tinnitus Handicap Inventory) * y un cuestionario genérico con validez, fiabilidad vy

también ampliamente utilizado, como es el SF36.

El Test de Goldberg es un test de evaluacidon de la salud mental autopercibida que orienta a
sintomas compatibles con ansiedad y/o depresidén y su gravedad. El andlisis mediante el test de
Goldberg aporta informacién sobre los indicadores de salud mental autopercibida y la evaluacién del
bienestar psicolégico. Aunque el estudio en pacientes con acufenos no es diana principal de este
estudio, el compararlo con los tests anteriores podria valorar el impacto del perfil psicoemocional del
paciente en la calidad de vida relacionada con la salud, y por ello se analiza de forma secundaria, al igual
gue los otros factores del estudio descriptivo como los trastornos del suefio, la hiperacusia, etc... que

pueden influir en el estado de gravedad de los acufenos.

Se describen, a continuacién de la introduccion al tema, nuestra hipdtesis y objetivos, nuestros
resultados, realizamos la discusién de los aspectos mds relevantes y sefalamos las conclusiones

principales.
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3.1. ACUFENOS

3.1.1 Concepto

Existe un acuerdo generalizado en las revisiones actuales™ en definir los acifenos como un
sintoma inespecifico auditivo que se caracteriza por la percepcién de zumbidos, de clics, de timbres, de

pulsaciones, u otros sonidos en ausencia de sonido externo. Pueden clasificarse en primarios y

secundarios segun exista o no una causa identificable que los origine (tabia 1).

TERMINO DEFINICION

Acufenos Percepcion de sonidos sin un origen externo conocido.

Acufenos Primarios Acufenos idiopaticos que pueden estar o no asociados a hipoacusia neurosensorial.
Acufenos secundarios Acufenos asociados a causas organicas o diferentes de las debidas a hipoacusia neurosensorial.

Tabla 1. Definicion y clasificacion de los actfenos®®

Pueden también diferenciarse en subjetivos cuando solo los oye el propio paciente y objetivos
cuando pueden ser percibidos también por otros. Estos Ultimos, para algunos llamados somatosonidos,
no son objeto del presente estudio ni de los siguientes apartados. Se tratan de aquellos sonidos
generados por el propio organismo, capaces de provocar una vibracién mecdnica en la céclea que
pueden ser escuchados por el propio observador, de caracteristicas pulsatiles y sincronicos con el latido
cardiaco, o ritmicos por actividad muscular y que pueden alterarse o desaparecer al manipular

estructuras vasculares, musculares, dseas o articulares.

3.1.2. Fisiopatologia

Los mecanismos implicados en la cronicidad de los acufenos son complejos y no totalmente
conocidos. El modelo neurofisioldgico propuesto por Jastreboff™® en 1990 propone la existencia de un

componente nervioso central en todos los acufenos.

La hipdtesis mas actual y aceptada orienta hacia la percepcidn continua de una actividad neuronal
anormal™™® asociada a una alteracién de la plasticidad sindptica en la corteza auditiva, el sistema

limbico o el hipocampo tras una deprivacion auditiva (figura 1).
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La resonancia magnética auditiva ha revelado diferencias en las respuestas evocadas al sonido
entre pacientes con acufenos y sin ellos en el drea cortical y los nucleos subcorticales auditivos y se ha

encontrado evidencia de diferencias estructurales en el talamo, el tronco cerebral auditivo, y la corteza
auditiva**,
Aunque la participacién del sistema limbico en la generacién de los acufenos todavia no esta

(20-21)

clara, algunos investigadores consideran que la plasticidad de los circuitos limbicos en la evaluaciéon

de la relevancia de las sefiales acusticas contribuye en la persistencia de los actufenos( Fig.1.).

DEPRIVACION DEL ‘INPUT’ AUDITIVO

ADAPTACION INCORRECTA DE LA PLASTICIDAD NEURONAL

l—, ‘—l

ALTERACION EN LA REGULACION
DEL SISTEMA NEURONAL INHIBITORIO

ACTIVACION DE LAS VIAS AUDITIVAS NO CLASICAS

HIPERACTIVIDAD PLASTICIDAD
NEURONAL NEURONAL

Figura 1. Esquema de los mecanismos implicados en la fisiopatologia de los acufenos.

Los modelos animales han corraborado anomalias en la actividad neuronal de la via auditiva'??.

Los animales con acufenos suelen presentar tasas de activacidn espontdnea aumentada,
anormalmente alta sincronia y descargas en salvas, asi como reorganizacion de los mapas tonotdpicos

en la corteza auditiva®,

El dafo de las células sensoriales de la cdclea inducido por trauma acustico y agentes ototdxicos
aumentan la actividad espontanea de las neuronas en varias estructuras auditivas: los nucleos cocleares
dorsal y ventral, el nucleo central de la coliculo inferior, la corteza auditiva primaria y secundaria. El
sistema auditivo central parece aumentar su ganancia para compensar la entrada neurosensorial

reducida de la coclea.
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El aumento del glutamato (principal neurotransmisor excitador del sistema nervioso central y
liberado por las células ciliadas internas cocleares) y la disminucion el sistema gabaérgico (sistema
eferente olivococlear lateral inhibidor GABA que hace sinapsis sobre las dendritas de las neuronas
aferentes de tipo | de las células ciliadas internas) explicaria una hiperactividad de la via auditiva. La
hiperactividad puede manifestarse como un sonido fantasma del tinnitus, asi como hiperacusia o

intolerancia a sonidos fuertes.

3.1.3. Epidemiologia

Los estudios de prevalencia se han realizado en el oeste de Europa y en los Estados Unidos de
América®¥ pero presentan inconvenientes de metodologia. En la mayoria, la prevalencia oscila entre el
10y 15 % en poblacién adulta.

) v Nigeria®”, indican una prevalencia

Los resultados de estudios realizados en Egipto(zs), Japén
muy similar a la de Europa y EE.UU.

(28)

En Espafia, en 1994, Tamargo'=” en su tésis doctoral establece una prevalencia del 19 % (n=4000).

El estudio mas grande y fiable cientificamente se llevd a cabo como parte del Estudio Nacional de

la Audicién en Inglaterra® (n=48.313).

Los resultados del estudio mostraron una prevalencia del 10.1% entre los adultos, descrito como
moderadamente molesto por el 2.8 % de los encuestados, severamente molestos por el 1.6%, y en un

nivel en que la capacidad para llevar una vida normal estaba severamente afectada por el 0.5%.

Un estudio transversal KNHANES®® de la poblacién de Corea del Sur no institucionalizada (n =
21.893) objetivd que el 19.7% (95% Cl 18.8%-20.6%) y el 29.3% (95% Cl 27.3%-31.3%) de la poblacién

presentaron acufenos que afectaban a su vida diaria.

ACUFENOS Y GENETICA.- Se han relacionado una serie de genes como factores favorecedores de

BL32) " estudian diversas familias procedentes de Noruega y

acufenos (tabla 2). Sand y colaboradores
Bélgica destacando mutaciones en un conjunto de genes relacionados con la produccién del BDNF (Brain
Derives Neurotrophic Factor). Dicho factor juega un importante papel en la organizacién de la via

auditiva central y en la proteccién del oido interno frente al trauma acustico.
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Gen Candidato Locus del cromosoma Publicacion

5q11 Kleinjung et al. B
11p13 sand et al. ®?
SLC-624 (SHTT) 17q11 sand et al. 3
11q12 Kleinjung et al(34)
20p12 Kleinjung et al®®
11923 Kleinjung et a|(36)
5p13 (37)

Kleinjung et al

Tabla 2.- Genes relacionados con la presencia de actifenos.

ACUFENOS Y EDAD.- La prevalencia de los acifenos aumenta con la edad, especialmente a a partir de

los 70 afios, aunque para algunos autores a partir de esta edad disminuyen®.

En el estudio realizado en EE.UU®® en 1994 la prevalencia fue del 1.6% en adultos de 18 a 44

afios, del 4.6% entre 45 y 64 afios, y del 9.0% en sujetos mayores de 60 afios.

El estudio “KNHANES” ®® muestra también que la prevalencia de los actfenos en la poblacién de

Corea del Sur no institucionalizada aumenta con la edad.

La prevalencia en nifios es dificil de estimar y, aunque se sugiere una prevalencia similar a la del
adulto, a esta edad no suelen preocupar ni ser motivo de consulta®®®.

ACUFENOS Y SEx0.- Aunque la prevalencia entre sexos acostumbra a ser similar, en las diversas series
analizadas se observa una discreto predominio en varones. Podria estar relacionado con actividades

propias de género que ocasionan traumatismo acustico como son el uso de armas de fuego o el trabajo

en fabricas'®?,

30,41,42)

ACUFENOS Y LOCALIZACION.- Numerosos estudios' afirman que en el 50% de los pacientes son

percibidos en el centro o dentro de la cabeza y en segundo lugar el oido izquierdo es el lado

mayormente descrito.

ACUFENOS Y MEDICAMENTOS.- ES conocida la asociacion entre ciertos farmacos y la aparicidon de

acufenos como es el caso de los salicilatos, la quinina, aminoglucdsidos, antibidticos y agentes

antineoplasicos particularmente los que contienen platino (tabla 3).
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- FARMACOS NEUROEFECTORES: Procaterol, Timolol, Almotriptan, Eletriptan, Metil-ergonovina.

- FARMACOS DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL: Flecainida, Desipramina, Amitriptilina, Fluoxetina, Citalopram, Acido Acetilsalicilico,
Acido Meflonamico, Diclofenaco, Ketoprofeno, Indometacina, Diflunisal, Acemetacina, Metilprednisolona, Clorfenamina, Hidroxina,
Doxilamina, Prometazina.

- FARMACOS DEL SISTEMA RENAL Y CARDIOVASCULAR: Furosemida, Acido Etacrinico, Torasemida, Bumetanida, Diclofenamida,
Flecainida, Enalapril, Imidapril,Benazepril, Moexipril, Nicardipino, Irbesartan.

- FARMACOS DEL SISTEMA DIGESTIVO: Sulfasalazina.

- QUIMIOTERAPICOS E INMUNOMODULADORES: Cisplatino, Carboplatino, Vinblastina, Vincristina, Muromonab CD3.

- FARMACOS ANTIPARASITARIOS: Hidroxicloroquina, Mefloquina, Quinina, Sulfadoxina-Pirimetamina.

- ANTIBIOTICOS: Aminoglicésidos, Azitromicina, Claritromicina, Lomefloxacino, Moxifloxacino, Rufloxacino, Cinoxacino, Ceftibuten,
Cefepime, Lincomicina, Minocliclina, Cotrimoxazol, Sulfadiacina, Teicoplanina, Vancomicina, Lopinavir, Ritonavir.

- DROGAS MODULADORAS DE LAS HORMONAS: Risedronato.

- . .z , 7
Tabla .3. Farmacos relacionados con la generacion de Actfenos'”.

ACUFENOS Y RUIDO.- La exposicidn a niveles altos de ruido ambiental estd asociada a acufenos e

hipoacusia, como muestra un estudio realizado en militares"*?.

ACUFENOS Y SUENO.- Entre un 22 y un 77% de los pacientes con acufenos presentan trastornos del
suefio™ , siendo éste mas frecuente en casos de pacientes con acufenos recientes. Algunos estudios
afirman que el insomnio en pacientes con acufenos aparece de forma predominante en edades
avanzadas “”. En estudios recientes no se ha encontrado relacién entre la intensidad de los acufenos y el
sueno. Pocos de los estudios actuales utilizan la polisomnografia para objetivar alteraciones en el patrén

del suefio, y la gran mayoria estan basados en la entrevista personal “***®,

ACUFENOS Y PERSONALIDAD.- Una revisién sistematica reciente en este tema muestra asociacion de
rasgos de personalidad caracteristica, especialmente de tipo neurética, esquizoide y psicasténica en
pacientes con actfenos*®. También se ha asociado con depresién aunque la misma no se conoce si es

causa o efecto'*”.

ACUFENOS E HIPERACUSIA.- Pueden coexistir acufenos e hiperacusia siendo dicha asociacion muy
incapacitante para los pacientes que en general presentan severa morbilidad psiquiatrica. Se estima que

un 86 % con hiperacusia presentan acufenos®’.

3.1.4. Diagndstico

. , . . . . - . . ;. 1,2,51-55
Existen guias y algoritmos basados en evidencia para mejorar la eficiencia diagndstica ™" >*.

El enfoque del paciente con acufenos es doble. Es prioritaria la busqueda de una posible
enfermedad subyacente relacionada y su tratamiento, siendo en ocasiones necesario un abordaje
multidisciplinario. En nuestra especialidad debemos descartar todas aquellas enfermedades que cursan

con acufenos mediante su interrogatorio y exploracién oportuna (tabla 4).
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Las exploraciones confirman o descartan el diagndstico de sospecha, pudiendo incluir segun el
caso no sélo una exploracién bdsica y estudio audiométrico completo incluyendo audiometria de alta
frecuencia, sind también pruebas de imagen o electrofisioldgicas, o complementarlas con el estudio por

otras especialidades, ya que las causas de acufenos son muy variadas.

= Patologia ORL (patologia infecciosa, tapon de cerumen, trauma acustico, ototoxicidad, enfermedad de Méniére, otosclerosis,

neurinoma del VIII par craneal).
- Patologia Cardiovascular (arteriosclerosis, HTA, vasculitis, arritmias, valvulopatias).

- Patologia Neurolégica (enfermedades desmielizantes, migrafia, epilepsia, demencia, neoplasias y otras lesiones del SNC,

procesos isquémico-degenerativos).
- Patologia Endocrinoldgica (diabetes, hipoglucemia, trastornos tiroideos).
- Patologia Hematoldgica (anemia, deficiencias de zinc, hierro o magnesio).
= Patologia Renal (insuficiencia renal).

- Patologia Autoimune (sindrome de Cogan, enfermedad de Wegener, enfermedad de Crohn, artritis reumatoide).

Tabla 4. Principales patologias que cursan con acufenos.

El segundo enfoque es sintomatico, y se aplica en aquellos pacientes en los que no se halla la

causa o persisten los acufenos a pesar del tratamiento adecuado causal.

La anamnesis del paciente con acufenos va a suponer en la gran mayoria de los casos el paso
esencial para la obtencién del diagndstico. Es importante establecer una relacion médico-paciente de
calidad, ya que estos pacientes suelen asociar a un sentimiento de desconfianzay un alto componente

ansioso, motivo por el cual debe recogerse en la anamnesis la impresidn de la incapacidad del acufeno.

La medicidn psicoacustica, acufenometria, fue estandarizada en 1981 por un panel de expertos

reunidos en Londres en un simposio de la Fundacién Ciba"*”.

Sin embargo la medicidn psicoacustica, hoy en dia ha ido perdiendo valor por la propia naturaleza
de los acufenos y su variabilidad, considerando mas importante la severidad con que el paciente

experimenta el sintoma y su repercusion mental.

ACUFENOMETRIA.- Es la técnica audioldgica empleada para la medicién o cuantificacion de los
acufenos. Existen varias técnicas para realizar la acufenometria, pero basicamente tiene 2 aspectos: por
un lado, tratar de conseguir mediante la comparacién, una igualacion de la sensacién de intensidad
entre el acufeno percibido por el paciente y un sonido suministrado por un auricular. Por otro, consiste
en tratar de enmascarar el acufeno percibido por el sujeto, mediante sonidos compuestos, de banda
ancha o estrecha, de intensidad conocida y aplicados por el examinador a través de transductores.

Mediremos los pardmetros siguientes ( ):
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TONALIDAD: Parametro que define su posicidn en la escala musical. Se determina en el oido contralateral si es unilateral y en el de mejor
audicidn si esbilateral. Algunos estudios aseguran que el timbre mas frecuente se encuentra entre los 4 kHz y los 6 kHz.

INTENSIDAD: Volumen percibido por el paciente que se mide en decibelios. No existe ninguna relacién entre la intensidad percibida y la
incapacidad. Se calcula mediante aumentos progresivos de intensidad hasta alcanzar un sonido similar. En raras ocasiones supera los 20
dB.

NIVEL DE ENMASCARAMIENTO: Intensidad minima de ruido necesaria para que el paciente no perciba los actfenos. Es valido para
estudiar la efectividad de un tratamiento con reentrenamiento.

INHIBICION RESIDUAL: Desaparicién o reduccién de la intensidad de los actifenos cuando el paciente escucha el ruido enmascarador
durante un tiempo. En aquellos casos en que se obtiene una inhibicidn residual positiva puede indicar un mejor prondstico tras la
realizacion de la terapia de habituacion.

UMBRAL DE INTOLERANCIA: Esta medida es Util en casos de hiperacusia y para la evaluacién del tratamiento con reentrenamiento.

Tabla 5. Principales caracteristicas de la acufenometria.

3.1.5. Prevencion

La prevencién para evitar dano auditivo es primordial; evitando en lo posible ototdxicos vy
exposicion a ruido. Se ha sugerido el uso de antioxidantes para evitar daifo coclear en ambiente

ruidoso***”),

3.1.6. Tratamiento

En relacion a tratamientos farmacoldgicos, psicoldgicos o instrumentales no existe una
estandarizacién y las revisiones actuales basadas en la evidencia no demuestran una efectividad muy
clara en ninguno de los tratamientos aplicados.

Actualmente existen guias de tratamiento de acufenos en las que se organiza el abordaje por

(5255 En estos casos

niveles de actuaciony por grados de ansiedad o efectividad de tratamientos previos
se reserva la actuacion del ORL Unicamente en aquellos casos en los que no funcionan los tratamientos

iniciales o en los que se asocia patologia otoldgica.

El primer paso es informar al paciente sobre la benignidad del cuadro en el caso de que asi sea
que, en la mayoria de casos, es lo habitual. Ello, junto con los pasos previos realizados para llegar al
diagndstico, probablemente disminuira la ansiedad del paciente.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.- La utilizacion de medicamentos para reducir la intensidad de los

acufenos no estd bien avalada por ensayos clinicos controlados, aleatorizados y prospectivos (55)

En nuestro pais, Espinosa y cols ©7) han revisado recientemente la evidencia de uso de varios
grupos incluyendo anestésicos, antiepilépticos, antidepresivos, antihistaminicos, benzodiacepinas,

diuréticos, corticoides y otras sustancias (Tabla 6).
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Farmacos

Efectividad ®

Calidad de
la evidencia ®

Bnestésicos

Lidocaina, ropivacaina

Carovering, memantina, flupirtina,

Antagonistas de NMDA acamp o, gacididing, neramexano Desconocida Baja
. . Carbamacepina, gabapentina, Mo superior )
Antiepilé pticas vigabatrina, pregabalina a placebo Baja
Antiespasticos Baclofeno
Triciclicos: amitriptilina, nortriptilina No superior Moderada
a placebo
Antidepresivos
ISRS: paroxetina, sertralina Desconocida Baja
.ﬂunhl:l.upammérgn:.ns Y Sulpirida, piribedilo
anonistas dopaminérgicos
Antihistaminicos H Hidn::u:u'ci_naJ Fe_rfenadina, Mo superior Muy baja
1 cinaricina a placebo
Benzodiacepinas Diacepam, alprazolam, clonacepam  Desconocida Muy baja
Betahistina
. . Trimatereno, hidroclorotiadda,
Diuréticos ;
furczemida
Corticoides Dexametasona, metilprednisolona
Anticoagulantes Enoxaparina
Anticolinérgicos Escopolamina, glicopirrolato
Estatimas Atorvastatina, simwastatina
Antibidticos Gentamicina intratimpanica
Gingka biloba Desconocida Moderada
Oiras
sustancias <, jstancias osmaticas Glicerol, manital
Trimetacidina
Vasodilstadores Cinaricina, flunaricina,
nicardipino, nimodiping, Desconocida Muy baja

y hemorreoldgicos

misoprostol, pentoxifilina

Vasoadtivos
y nootropos

Piracetam, nicergoling,
dihidroergotoxina, dihidroergocristina,
derivados de la vinca

I=R5: inhibidores selectivos de la recaptacian de serotoning. 25e sefiala la efectividad en cuanto 2 la mejorfa del
aciifeno en 2quellos firmacos en los que sa dispone de ensayos dinicos aleatorizados. b Sequn sistema GRADE [48].

Tabla 6.-Tratamiento farmacolégico utilizado en acufenos y nivel de evidencia

(57)
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La lidocaina intravenosa es el Unico tratamiento que parece ser eficaz aunque la breve duracién

de su efecto y la aparicién de reacciones adversas han llevado a descartarlo.

La carbamacepina y la gabapentina no han mostrado eficacia frente a placebo, si bien podrian ser

eficaces en algunos pacientes con compresidén neurovascular o mioclonias.

Los antidepresivos triciclicos no son mas eficaces que el placebo aunque pueden mejorar una

depresion coexistente”**?),

La evidencia es insuficiente para evaluar la eficacia de los inhibidores selectivos de la recaptacion

de serotonina y las benzodiacepinas.

El acamprosato podria reducir la intensidad de los acufenos, aunque el nivel de evidencia es bajo.

No se disponen de resultados consistentes para el tratamiento de los acufenos de la enfermedad

de Méniere empleando gentamicina intratimpdnica o corticoides.

OTRAS TERAPIAS.- En la practica clinica se utilizan otras estrategias terapéuticas, pero la evidencia de
beneficio no es concluyente dada la baja calidad metodoldgica de los ensayos clinicos y la amplia

variabilidad individual de respuesta. En consecuencia, con la excepcidon del asesoramiento, uso de

60,61 |(62—64) |
’

prétesis auditivas cuando existe hipoacusia asociada®® y la terapia cognitivo conductua a

evidencia de efectividad de estas otras alternativas es insuficiente.

Pueden ser opcionales las siguientes terapias: los enmascaradores y generadores de ruido y la

65,66)

estimulacién sonora con audifonos®*®®, dispositivos implantables en el oido medio e implantes

cocleares®”, la terapia de reentrenamiento del actfeno'®.
No existe evidencia para recomendar: la estimulacion magnética transcraneal, la estimulacion

transmeatal con laser de baja potencia, la terapia miofascial, la acupuntura y la hipnosis'®.

La electroestimulacién a nivel cerebral profundo esta siendo empleada por algunos autores "

pero los resultados son heterogéneos y escasos. Los efectos secundarios no acostumbran a ser

importantes pero el resultado a largo plazo es poco destacable respecto al placebo'”” .

El tratamiento quirurgico del paciente con acufenos se centra en aquellos casos donde la etiologia
asi lo requiere. En el caso de otosclerosis la mayoria de pacientes explican una mejoria de los acufenos

tras estapedectomia en el 77% de los casos, ya sea por una mejora de la audicién, por una estabilizacidn

72)

de la platina o la vascularizacién del érgano de Corti' En el sindrome de Méniere la técnica de la

73)

neurectomia vestibular es la que proporciona mejores resultados 73) En la cirugia del neurinoma del

octavo par, existe un riesgo de que se presenten postquirdrgicamente del 40% 74,
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3.2. ACUFENOS Y CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

3.2.1 Concepto de salud

“La salud es aquel estado de completo bienestar fisico, mental y social y no sélo la ausencia de
afecciones o enfermedades”. La cita procede del Preambulo de la Constitucidon de la Organizacion
Mundial de la Salud, que fue adoptada por la Conferencia Sanitaria Internacional, celebrada en Nueva
York del 19 de junio al 22 de julio de 1946, firmada el 22 de julio de 1946 por los representantes de 61

Estados, y entré en vigor el 7 de abril de 1948,

Bajo este concepto, la evaluacidén de la salud no puede estar limitada a los factores clinicos
tradicionales basados en variables puramente bioldgicas. Debe incluir tanto el estado objetivo de la
salud, de funcionalidad y de interaccion del individuo con su medio, como los aspectos mds subjetivos

qgue engloban el sentido general de satisfaccién del individuo y la percepcién de su propia salud.

Para responder a estas valoraciones mas amplias de la medicién de salud surge, a mediados de los

anos setenta, el término "calidad de vida".

3.2.2. Concepto de calidad de vida (CV)

El “Grupo sobre la Calidad de Vida” de la OMS define la calidad de vida en funcién de la manera
en que el individuo percibe el lugar que ocupa en la vida, en el contexto de la cultura y del sistema de

valores en que vive, y en relacion con sus objetivos, expectativas, normas y preocupaciones(m.

No existe, sin embargo, un consenso sobre la definicion de calidad de vida, e incluso en la
literatura se utilizan los términos "estado de salud", "estado funcional", "calidad de vida" o "calidad de
vida relacionada con la salud" como sindnimos, cuando realmente son términos relacionados, pero

responden a conceptos distintos.

3.2.3. Concepto de calidad de vida relacionada con Ila salud (CVRS)

La calidad de vida relacionada con la salud es aquel componente de la CV debido a las condiciones
de salud de las personas y referido a partir de las experiencias subjetivas de ellas sobre su salud

|(77)

globa

Se trata de un concepto multidimensional que incluye componentes fisicos, emocionales y

sociales asociados con la enfermedad.

Asi, la CVRS se refiere “a la evaluacion subjetiva de las influencias del estado de salud actual, los

cuidados sanitarios, y la promocion de la salud, sobre la capacidad del individuo para lograr y mantener
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un nivel global de funcionamiento que permite sequir aquellas actividades que son importantes para el

individuo, y que afectan a su estado general de bienestar.

Los aspectos mds importantes de esta definicion son el hecho de que pone el énfasis en la
evaluacidn subjetiva que el individuo hace de su propia CV e incorpora un nimero limitado y bien
definido de dimensiones. Tiende a variar con la edad y depende del tiempo, las expectativas y las

experiencias del propio individuo.

La CVRS toma cada dia mas relevancia en dos aspectos (Tabla 7):

—  El primero de ellos es el aspecto ético, para tomar decisiones de los tratamientos médicos, tanto en el caso del consentimiento

informado como en el de intervenciones para mantener la vida.

—  El segundo aspecto, es su consideracion, en el campo de los servicios de salud, como complemento de los indicadores

tradicionales de morbilidad, mortalidad o expectativa de vida, para establecer prioridades y disefiar, implementar, seguir y

evaluar programas de prevencion, atencién y rehabilitacion.

Tabla. 7. Aspectos de las CVRS.

Utilidad de la evaluacion de la CVRS (Tabla 8) :

Proporcionar informacidn sobre la salud de la poblacidn, identificando estados de morbilidad o bienestar para la planificacion y
optimizacion de los recursos.

- Valorar el impacto que los tratamientos e intervenciones sanitarias producen sobre los individuos.

- Evaluar las ventajas e inconvenientes de las nuevas terapias y/o tecnologias.

Constituir una herramienta para la investigacion, describiendo la relacién entre el paciente tras las intervenciones médicas, y
distintas variables, para mejorar el resultado de las mismas.

o Identificar dreas de debilidad a diferentes niveles de la atencidn sanitaria.

Tabla. 8. Evaluacién de las CVRS.

3.2.4. Intrumentos de medicion de la CVRS

Probablemente la validez sea la caracteristica mas importante que deba exigirse a un cuestionario
de CVRS a pesar de que en ocasiones, por el hecho de medir fenédmenos subjetivos o abstractos, resulta

dificil valorar hasta qué punto una medicién representa el fenémeno de interés, dado que no existe un
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patrdon de referencia. La siguiente tabla expone las caracteristicas que definen un instrumento idéneo de

CVRS (Tabla 9):

. Adecuado al problema de salud que pretende medir.
. Preciso o fiable, o dicho de otro con un minimo error de medida.

. Sensible, capaz de detectar cambios en la salud tanto entre individuos como en un mismo individuo a lo largo del
tiempo.

. Basado en datos generados por los propios pacientes.
e  Aceptable por los pacientes, profesionales sanitarios y por los investigadores.

e  Vilido, o ser capaz de medir aquellas caracteristicas que se pretenden medir y no otras.

Tabla.9. Caracteristicas de un instrumento de medida idéneo para medir la CVRS.

Las dimensiones que son importantes para la medicion de la CVRS son: el funcionamiento social,

fisico y cognitivo; la movilidad y el cuidado personal; y el bienestar emocional.
Los instrumentos existentes para medir la CVRS se clasifican en genéricos y especificos.

Los primeros, los genéricos, se emplean en diferentes tipos de enfermedades, pacientes o
poblaciones y permiten comparar el impacto de las enfermedades, hacer andlisis de costo-beneficio,
obtener valores poblacionales de referencia y evaluar programas para asignar recursos. No estan
relacionados con ningun tipo de enfermedad y son independientes del diagndstico para aplicarlos tanto

a la poblacién general como a grupos especificos de pacientes.

Se pueden dividir en tres grandes grupos: las medidas de item unico o puntaje global, las medidas

de utilidad o preferencia y los perfiles de salud (tabla 10).

. Las medidas de item tinico consisten en preguntar al paciente acerca de su salud o CVRS en un periodo temporal. Se
trata de obtener la valoracion de la salud general del enfermo. La pregunta mas utilizada es del tipo: ;como diria que

se encuentra hoy de salud?, y el paciente debe responder en una escala que va de muy bien a muy mal.

. Las medidas de utilidad se basan en las preferencias o utilidades que los individuos asignan a los diferentes estados de

salud del instrumento. Las utilidades se obtienen por medio de diferentes técnicas de medida.

. Un perfil de salud es un cuestionario que mide diferentes dimensiones de la CVRS. Otorga una puntuacion especifica
para cada uno de los aspectos de la CVRS que mide. La mayoria de los perfiles de salud contienen expresiones que

utiliza la gente cuando est4, o cree estar enferma

Tabla.10. Grupos de instrumentos genéricos.
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Los puntos positivos se basan en la rapidez de aplicacién y de la obtencidén de resultados, en la
expresién de un resultado subjetivo del paciente y que supone poca interpretacién por parte del

investigador.

Las medidas de item Unico no proporcionan informacidn sobre por qué la gente juzga su salud

n u

como “muy buena”, “buena”, “regular” o “mala.

Las medidas de utilidad han sido ideadas por economistas en un intento de asignar valores
numeéricos al estado de salud. Tienen por objeto aportar elementos que sirvan de ayuda en la toma de
decisiones relacionadas con la asignacion de recursos. Una de las escalas mas conocidas es el afio de
vida ajustado por calidad de vida. Se trata de valorar los aifos de supervivencia que aporta una

determinada intervencién o programa, ponderados sobre la base de una escala de calidad de vida.

Las encuestas genéricas sobre calidad de vida en relacidn con la salud tratan de obtener medidas
representativas de conceptos tales como estado psicoldgico y mental del paciente, limitaciones en la
actividad fisica debidas a la presencia de la enfermedad, grado de afectacion en las relaciones sociales

del paciente, dolor, bienestar corporal, etc.

Los cuestionarios genéricos mas conocidos son: NHP (Nottingham Health Profile), SF-36 Health

Survey y SIP (Sickness Impact Profile) indicados en la siguiente tabla (Tabla 11).

— El Nottingham Health Profile (NHP) es una escala compuesta por seis subescalas con un total de 38 preguntas,

desarrollado originariamente en el Reino Unido y que ha sido validado y adaptado a otros paises entre los que se
(78)

incluye Espafia

—  El Cuestionario de Salud SF-36 consta de 36 items agrupados en 8 dimensiones y fue originalmente desarrollado
(79)

para su uso en los Estados Unidos, y adaptado y traducido al castellano

—  El Sickness Impact Profile (SIP) esta formado por 12 categorias con un total de 136 items. Se desarrollé en los

Estados Unidos y fue disefiado para medir la disfuncién, basada en los cambios de la conducta relacionada con la
80)

enfermedad. Se dispone también de una version espaﬁola(

Tabla.11. Tipos de cuestionarios genéricos.

Las encuestas especificas incluyen dimensiones de la CVRS de una determinada patologia que se
quiere estudiar, es decir, se centran en aspectos de la CV propios de una enfermedad concreta. La
medicion de la CVRS en pacientes con acufenos es Util para evaluar la repercusién que les producen en
su vida diaria y también para evaluar la eficacia de los tratamientos. La entrevista inicial del paciente
puede orientar sobre el grado de afectacion que les ocasionan. Pero si se pretende medir la percepcion
del paciente han surgido escalas y cuestionarios especificos. Las escalas analdgicas muestran una
graduacidon de menor a mayor y debe ser el paciente quién sefale el nimero que corresponda con la

intensidad del acufeno percibido.
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Los cuestionarios especificos de CVRS en acufenos adaptados al espanol son: TQ, TRQ y el THI

(Tabla 12).

— TQ o TEQ (Tinnitus Questionnaire o Tinnitus Effects Questionary) consta de 52 items, a los que se responde como

verdadero (se puntua 2), parcialmente verdadero (se puntta 1) o falso (se puntta 0). Los 34 items se centran en
(81)

dificultades de suefio, en la audicidn y alteracion emocional y el resto recoge dificultad en afrontamiento

—  TRQ (Tinnitus Reaction Questionnaire) consta de 26 items con 5 opciones de respuesta (de nunca a siempre) que
(82)
4,

puntidandeOa

—  THI (Tinnitus Handicap Inventory) consta de 25 items subdivididos en 3 escalas: funcional (12 items), emocional (8
items) y catastroéfica (5 items). Cada pregunta tiene tres posibles respuestas; si (4 puntos), a veces (2puntos) o no

(0 puntos)(gg).

Tabla.12. Tipos de cuestionarios especificos.

3.2.4.1 Perfil de salud de Nottingham (NHP)

El “Notthingam Health Profile” (NHP) fue desarrollado originariamente en Gran Bretaiia a finales
de los 70. Los items del cuestionario fueron seleccionados tras entrevistar a mas de 700 pacientes con

diversas afecciones crénicas y agudas. El NHP consta de dos partes.

La primera, se compone de 38 items pertenecientes a seis grandes dimensiones de la salud:

Energia (3 items), Dolor (8 items), Movilidad Fisica (8 items), Reacciones Emocionales (9 items), Suefio (5

items), y Aislamiento Social (5 items). Se debe responder con Si o No.

La segunda parte consiste en 7 prequntas sobre la existencia de limitaciones a causa de la salud en

siete actividades funcionales de la vida diaria: en el trabajo, las tareas domésticas, la vida social, la vida
familiar, la vida sexual, las aficiones y el tiempo libre, Al igual que en la primera parte, se responde con

un “Si/NO” a cada cuestién planteada. EI NHP se ha mostrado apropiado para

3 La evaluacion de las intervenciones médicas o sociales.

3 Como medida de resultado para comparaciones entre grupos.

. Como herramienta de encuesta para poblaciones seleccionadas.

3 Para el seguimiento a lo largo del tiempo de cambios en los pacientes con enfermedades cronicas.
. Como complemento de la historia clinica.

. Para ensayos clinicos con grupos seleccionados de pacientes.

Tabla. 13. Objetivos del NHP.
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El NHP tiene varias ventajas (Tabla 14):

. Se puede utilizar en una amplia variedad de situaciones.

. Tiene una alta fiabilidad y validez.

. Es facil y barato de administrar.

. Se responde rapidamente y es muy aceptado por los encuestados.

. Es facil de evaluar y de tratar estadisticamente, particularmente si se usa el SPSS.

. Los resultados pueden ser comparados geograficamente.

. Puede ser utilizado para medir el estado de salud percibido en general y para las condiciones especificas de mala salud.

. Es mas facil detectar a los individuos que estén enfermos pero que no perciben que sus problemas tengan relacién con la
salud.

Tabla. 14. Ventajas del NHP.

La version espanola del NHP se obtuvo mediante la traduccidn transcultural al castellano y al

cataldn del NHP, y, se ha comprobado su validez de constructo, su fiabilidad y sensibilidad a los cambios.

3.2.4.2. Cuestionario de Salud SF-36

El cuestionario de Salud SF36 es una de los instrumentos mas amplia e internacionalmente
utilizados para valorar la CVRS. Se considera un método exhaustivo, eficiente y sélido para medir la
salud desde el punto de vista del paciente. Sus propiedades psicométricas se han evaluado en mas de
400 articulos, y las propiedades métricas de la versién espafiola del cuestionario también han sido

evaluadas en diversos estudios®”.

El SF-36 esta disefiado para ser autoadministrado, aunque puede realizarse por teléfono o por

entrevista sin modificar su consistencia interna.

Se desarrollé en Estados Unidos a principios de los noventa para realizar un Estudio de los

Resultados Médicos (MOS) .

La version SF36 (Short-Form Health Survey 36) aparecié como una version mejor, mas corta y

facil de responder *°.

Su version espanola fue publicada en 1995 por Alonso y colaboradores. En 2005 se revisan su
contenidos, propiedades métricas y nuevos desarrollos de articulos publicados de la version espafiola.
Se encontraron 79 articulos, 17 de los cuales describian caracteristicas métricas del cuestionario. En el
96% las escalas superaron el estandar propuesto de fiabilidad (a de Cronbach) de 0,7. Las estimaciones

agrupadas obtenidas por metaanalisis fueron superiores a 0,7 en todos los casos.

El SF-36 mostré buena discriminacidn entre grupos de gravedad, correlacion moderada con

indicadores clinicos y alta con otros instrumentos de CVRS. Los nuevos desarrollos descritos
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(puntuaciones basadas en normas, la version 2, el SF-12 y el SF- 8) mejoraron sus propiedades métricas y

su interpretacion ®7).

El SF36 estd compuesto por 36 preguntas (items) que cubren 8 conceptos de salud (8 escalas) que
representan aquellas medidas mas frecuentemente afectadas en encuestas de salud ampliamente
utilizadas y aquellas mas afectadas por la enfermedad y el tratamiento. Estas 8 escalas o dominios son:
Funcion Fisica (10 items), Rol Fisico (4 items), Rol Emocional (3 items), Dolor corporal (2 items), Salud
General (5 items), Vitalidad (4 items), Funcion Social (2 items), Salud Mental (5 items). Ademas, se afiade
un item, no valorado con las escalas, que interroga acerca de la salud general respecto al afio anterior

que informa sobre la percepcion de dicho cambio (tabla 15).
En el Anexo 1 se presenta el cuestionario SF36 version 1.

Interpretacion

FUNCION FEiSICA Grado de limitacion para realizar actividades fisicas tales como el autocuidado, caminar, subir escaleras,

(3-12) agacharse, arrodillarse, coger o llevar pesos y los esfuerzos, moderados e intensos.

RoL Fisico Grado en que la salud fisica interfiere en el trabajo y otras actividades diarias incluyendo rendimiento

(13-16) menor que el deseado, limitacién en el tipo de actividades realizadas o dificultad en la realizacién de
actividades.

ROL EMOCIONAL Grado en que los problemas emocionales interfieren en el trabajo u otras actividades diarias.

(17-19)

FUNCION SOCIAL Evalla la repercusion de la salud sobre las actividades sociales en el que se pregunta especificamente

(20,32) acerca del impacto de las alteraciones fisicas o emocionales sobre las actividades sociales.
’

DOLOR CORPORAL Valoracion del impacto del dolor en las actividades diarias.
(21,22)

VITALIDAD Nivel de energia y fatiga.

(23,27,29,31)
SALUD MENTAL Incluye items de cada una de las principales dimensiones de salud mental: ansiedad, depresion, alteracion

en el comportamiento o control emocional y bienestar psicoldgico.
(24,25,26,28,30)

SALUD GENERAL Evaluacién de la percepcion de cambio del estado de salud general respecto al afio anterior.

(1,33,34,35,36)

TRANSICION DE Salud general respecto al afio anterior.

SALUD(2)

Tabla.15. Interpretacion del Test SF-36.
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Las 8 escalas definen 2 componentes principales de salud, el componente de salud fisica, y el
componente salud mental. Las puntuaciones sumario deben interpretarse en relacién con los valores

obtenidos en la poblacidn general del pais que se estudie (Figura 2).

FUNCION FISICA SALUD MENTAL
ROL EMOCIONAL
ROL FISICO
COMPONENTE COMPONENTE
FISICO MENTAL
DOLOR CORPORAL FUNCION SQCIAL
SALUD GENERAL
VITALIDAD

Fig.2. Componentes Fisico y Mental del SF-36 (Ware, Kosinski and Keller,1994).

Hay valores de referencia para las puntuaciones de cada dimensién del SF-36 obtenidos a partir
de las respuestas a la “National Survey of Functional Health Status” (NSFHS) de 1990, que incluia el SF-
36.

También hay valores de referencia basados en la poblacidon general para otros paises, como

Alemania, Dinamarca, Francia, Paises Bajos, Italia, Japdon, Noruega, Reino Unido y Suecia.

A partir de las muestras obtenidas en estos paises, se han publicado valores para pacientes con
trastornos crénicos como el caso de la artrosis, alergias, diabetes, enfermedad cardiaca isquémica,

hipertensidn, insuficiencia cardiaca y patologia respiratoria crénica.

En Espafia, los valores de referencia fueron obtenidos a partir de las respuestas al instrumento de
9.151 espafioles mayores de 18 afos. El estudio proporciond informacion sobre la distribucién de las
puntuaciones de las escalas del SF-36 segun el sexo, asi como los percentiles de las puntuaciones segun

los grupos de edad y sexo'”?.

En la actualidad se ha ampliado este estudio en la poblacién espafiola de 60 afios de edad de

manera que se dispone de valores de referencia validos y precisos hasta edades avanzadas (85 afos).
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Este es un hecho es importante si tenemos en cuenta el envejecimiento poblacional
experimentado en nuestra sociedad y la creciente necesidad de informacidn relacionada con la salud en

estos grupos de edad®.

En poblacién general espafiola los valores de referencia son (Tabla 16):

A.- Valores de referencia < 60 afios. B.- Valores de referencias > 60 afios
—  Funcion fisica 84 (SD 24.0), —  Funcion fisica 65.7(SD29.8),

— Rolfisico 83.2 (SD 35.2), — Rolfisico 73.3(SD41.1),

— Dolor corporal 79 (SD 22.3), — Dolor corporal 68.4(SD29.9),

— Salud General 68.3 (SD 22.3), — Salud General 55.9(SD21.5),

—  Vitalidad 66.9 (SD 22.1), —  Vitalidad 60.5(SD24.7),

—  Funcion social 90.1 (SD 20), —  Funcion social 79.2(SD28),

— Rol emocional 88.6 (SD 30.1) — Rol emocional 84.8(SD32.8)

— Salud mental 73.3 (SD 20.1), — Salud mental 68.3(SD22.3),

Tabla.16. Valores de la poblacién espaiiola del Test SF-36 (A) () y para mayores de 60 afios (B ) (79.88)

La vALIDEz DE coNTENIDO del SF-36 se ha comparado con otras encuestas de salud general
ampliamente utilizadas (Ware ,1993; Ware JE, Keller SD Gandek B y cols 1995), y ello revela que el SF-36

abarca ocho de los conceptos de salud representados con mds frecuencia.

Las escalas del SF-36 muestran una correlacion r=0.40 o superior con la mayoria de los
conceptos de salud general. Una excepcién evidente es la funcidén sexual que presenta una correlacién
baja con las escalas del SF-36 y es un buen candidato para ser incluido en cuestionarios que

complementen el SF-36.

La vaLiDEz DE crITERIO del SF-36 se ha examinado en el Oxford Healthy Life Survey (Wright y cols
1992), en el que se estudié preguntar a la poblacidn la percepcidn de salud general y expresarla como

“excelente” hasta “pobre.

Con el fin de valorar la validez del SF-36 en Estados Unidos, se aplicé el test a una poblacién
mayor de 18 afios pertenecientes a alguna de las ciudades implicadas en el MOS, para evaluar el grado
en que cada una de las ocho dimensiones eran indicadores de las dos medidas resumen implicando

conceptos de salud fisica y salud mental (McHorney CA, Ware JE y Raczek AE, 1993).

Los resultados indicaron que tanto los tests clinicos como psicométricos proporcionaron
informacidn consistente (McHorney CA, Ware JE y Raczek AE y cols, 1993). Concretamente, las escalas

de Funcién Fisica, Rol Fisico y Dolor Corporal y la medida resumen Salud Fisica han mostrado ser las
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medidas de salud fisica mas validas. La escala de Salud Mental ha demostrado su utilidad en el screening

de alteraciones psiquiatricas (Berwick Dm, Murphy JM, Goldman PA y cols;1991).

FIABILIDAD.- Estimada para las puntuaciones de las medidas resumen estado fisico y estado mental
superaron el 0.90 (Ware y cols,1994). Por otra parte, una revisiéon de 15 estudios publicados obtuvo
unos los coeficientes de fiabilidad medios para cada una de las ocho escalas fue igual o superior a 0.80, a

excepcion de la Funcién Social que tuvo una fiabilidad media de 0.76 (Ware,Snow,Kosinski, y cols,1993).

CALCULO DE LOS RESULTADOS.- Para cada una de las 8 dimensiones, los items son codificados,
agregados y transformados en una escala que tiene un recorrido desde O (el peor estado de salud para
esa dimension) hasta 100 (el mejor estado de salud). El cuestionario no ha sido disefiado para generar
un indice global. Sin embargo, permite el cdlculo de dos puntuaciones resumen mediante la

combinacion de las puntuaciones de cada dimensidn: resumen estado fisico y estado mental.

Los pasos principales de los algoritmos de calculo de las puntuaciones de las 2 medidas resumen

son ( Tabla 17):

— Estandarizacion de las 8 escalas del SF-36 con la media y la desviacion estandar (DE) de la poblacion general.
— Ponderacion de las escalas aplicando los pesos factoriales obtenidos en un analisis de componentes principales.

—  Agregacion de las escalas y transformacion para obtener una media de 50 y una DE de 10 en la poblacién general.

Tabla. 17. Pasos para el calculo de las medidas resumen del SF-36.

Las puntuaciones de 0 a 100 de las escalas del SF-36 han sido ampliamente utilizadas y tienen
popularidad por la traduccion directa de su maximo y minimo al mejor y el peor de los estados de salud
posibles. Sin embargo, los autores proponen para las nuevos componentes resumen del SF-36 las
puntuaciones basadas en normas, cuya principal ventaja es que los resultados son directamente
interpretables respecto a la poblacidn de referencia. Asi, puntuaciones superiores o inferiores a 50

indican mejor o peor estado de salud, respectivamente, que la media de la poblacién de referencia.

VERSION 2 DEL CUESTIONARIO SF-36.- En 1996 se desarrolld la version 2.0 del cuestionario original SF-
3640, con el principal objetivo de mejorar las caracteristicas métricas de las 2 escalas Rol emocional y

Rol fisico. Las mejoras en la versién incluyeron (Tabla 18):
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. Instrucciones y enunciados mas sencillos para algunas de las preguntas.

. Mejoras en la presentacién de los items y las opciones de respuesta en la version autoadministrada del cuestionario para facilitar
su lectura y cumplimentacidn, y reducir asi el nimero de respuestas faltantes.

. Mayor comparabilidad en las diferentes traducciones y adaptaciones culturales del cuestionario.

. 5 opciones de respuesta en vez de opciones de respuesta dicotomicas en los items correspondientes a las escalas Rol fisico y Rol
emocional.

. Y eliminacion de una de las 6 opciones de respuesta («Muchas veces») para los items de Salud mental y Vitalidad.

Tabla. 18. Caracteristicas de la version 2 del cuestionario SF-36.

De forma similar a los valores resumen PCS y MCS, las puntuaciones de la versidon 2 utilizan
algoritmos de puntuacién basados en las normas poblacionales para las 8 escalas del SF- 36 (media + DE,
50 + 10 para la poblacién general). El programa de calculo de las puntuaciones de la versién 2.0 también

mejora la estimacion de respuestas faltantes.

Actualmente se ha desarrollado la version 2.0 de la familia de cuestionarios SF-36 en espaiol,
aunque por el momento no hay datos sobre su validacion y no hay estudios comparativos con la versién

1.

VERSIONES REDUCIDAS: SF-12 v SF-8.- Aunque el cuestionario SF-36 puede ser cumplimentado en un
periodo que oscila entre 5 y 10 minutos, en determinados contextos puede representar demasiado
tiempo. La obtencidn de las 2 medidas resumen del SF-36 motivé el desarrollo de un cuestionario mas

corto que fuera capaz de reproducirlas con un nimero menor de items, el SF-12.

El SF-12 estd formado por un subconjunto de 12 items del SF-36 obtenidos a partir de regresién
multiple, incluidos 1-2 items de cada una de las 8 escalas del SF-36. La informacion de estos 12 items se

utiliza para construir las medidas sumario fisica y mental del SF-12 (PCS-12 y MCS-12, respectivamente).

Aunque el SF-12 conlleva una pérdida de la precision en las puntuaciones con respecto al SF-36,
para estudios de comparacién de grupos numerosos, estas diferencias no son tan importantes dado que
los intervalos de confianza de las medias de los grupos estan muy determinados por el tamafio de la

muestra.

Asi pues, el SF-12 ha demostrado ser una alternativa util al SF-36 cuando se pretende medir la
salud fisica y mental en general y el tamafio de muestra es elevado (500 individuos o mas). Para estudios
mas pequefios o cuando se pretende estudiar una o mas escalas del SF-36 por separado, es preferible

utilizar el SF-36.
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Recientemente ha sido desarrollado el cuestionario SF-8, una versién de 8 items del SF-36 que
supone, la ultima fase en la evolucién de la familia de cuestionarios del SF-36. Contiene un Unico item
para cada una de las escalas y permite el calculo de un perfil de 8 escalas comparable al SF-36, y
también de las 2 componentes sumario, la fisica y la mental. El SF-8 fue construido para sustituir al SF-36
y el SF-12 en estudios de salud poblacionales en Estados Unidos y en el ambito internacional. El
desarrollo, la validacién y las normas del nuevo SF-8 estan documentados en el manual de referencia del

cuestionario, del cual puede encontrarse mas informacién en la pagina web del cuestionario (Tabla 19).

— No incluye algunos conceptos de salud importantes, como los trastornos del suefio, la funcién cognitiva, la funcién familiar o la
funcién sexual.
—  En estudios con la version espafiola se han descrito problemas de cumplimentacidn, sobre todo en los grupos de edad avanzada,

cuando se utiliz6 el formato de ‘matriz’ para las opciones de respuesta.
— Todavia no se disponen de valores de referencia para las 2 escalas de rol de la versién 2 del SF-36.

— Tampoco hay estudios espafioles que hayan estimado la minima diferencia importante (MID), que se utiliza para el calculo del

tamafio de muestra en estudios de evaluacién de tratamientos.

Tabla. 19. Caracteristicas del SF-8.

3.2.4.3. Tinnitus Handicap Inventory

El Tinnitus Handicap Inventory (THI) publicado por Newman y Jacobson en 1996, es un test

sencillo, robusto psicométricamente, estandarizado y universalizado, que ha demostrado su confianza y

reproducibilidad en la valoracion test-retest para la evolucin de los actfenos tras un tratamiento'®”.

El test consta de 25 items (Anexo 2) clasificados en 3 subescalas (Tabla 20).

—  La escala funcional (13 cuestiones) valora la repercusion del acufeno en la rutina diaria: incapacidad mental (dificultad para
concentrarse o leer), incapacitacion sociolaboral (actos sociales, tareas domésticas, o trabajo) e incapacitacion fisica
(dificultad en la audicidn y trastornos del suefio).

— La escala emocional (7 cuestiones) valora las respuestas como la frustacion, tristeza, inseguridad, depresidn, ansiedad o
tension familiar.

—  La escala catastrofica (5 preguntas) mide un nivel de desesperacion y de incapacidad para solucionar el problema por parte

del paciente.

Tabla. 20. Caracteristicas del THI.
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El THI permite escoger entre tres opciones (si/a veces/no) y de acuerdo con la respuesta se

sumaran 4 puntos por cada ‘si’, 2 por ‘a veces’ y 0 por ‘no’. El rango de respuesta varia entre 0 y 100.

En el afio 1999 la Asociacién Britanica de Otorrinolaringologia comisiond a un grupo de trabajo la
edicion de una guia estandarizada de clasificacion de la severidad de los acufenos. Este grupo

encabezado por Mc Combe gradud en 5 niveles la incapacidad provocada por el acufenos (tabla 21).

— Grado 1, o muy leve (0-16): acufeno sélo percibido en ambiente silencioso y facilmente enmascarable; y que casi

nunca perturba al paciente.
— Grado 2, leve (THI 18 a 36): acufeno enmascarado por el ruido ambiente y olvidado durante la actividad diaria.

—  Grado 3, moderado (THI 38 a 56): acufeno percibido a pesar del ruido ambiente, si bien no dificulta las actividades

diarias; molesta en el reposo o la quietud y a veces dificulta la conciliacion del suefio.

— Grado 4, severo (THI 58 a 76): aclUfeno percibido de forma constante, interfiriendo las actividades diarias,

dificultando siempre el reposo y el suefio; estos pacientes acuden frecuentemente a especialistas buscando ayuda.

—  Grado 5, catastrdfico (THI 78 a 100): todos los sintomas son peores que el grado 4, especialmente el insomnio; es

posible encontrar patologias psiquiatricas asociadas.

Tabla 21. Grados de severidad de los acufenos. (50)

El THI ha sido validado para su aplicaciéon en la evaluacién de los resultados del tratamiento,
resultando significativa una diferencia de mds de 20 puntos entre los resultados de la valoracién inicial y

post-tratamiento, o bien el paso de una categoria de incapacidad a otra (Newman et al, 1998).

De igual manera también ha sido validada su eficacia para estudiar la evolucién durante el

tratamiento (Surr et al. 1999).

La validacién en Espafia se realizé en 2001 partiendo de una muestra de 80 pacientes (Herrdiz et
al. 2001). Se determina la media, mediana, rango y desviacién tipica para cada item de la escala total y
de las diferentes subescalas. Se determina ademas la fiabilidad a través del coeficiente alfa (valoracién
de la consistencia interna), grado de homogeneidad entre los distintos items que miden un mismo
atributo y las subescalas en las que se divide, con valores entre 0 (no consistencia interna) y 1 (alta

consistencia interna).

Se obtuvo un coeficiente alfa de Cronbach de 0.90 para la escala total y del 0.85 para las

subescalas emocional y funcional, siendo menor el hallado para la escala catastréfica 0.42.

Las consistencia interna es similar a la de la versidn original. La consistencia de las subescalas es

similar a excepcidn de la subescala catastréfica que, en ambas series, presenta una consistencia interna
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menor (0,42 frente a 0,68). Este hecho es explicado por los autores por el escaso nimero de preguntas

en este apartado.

En 2008 se publicd una version de screening del THI conocida como THI-s ( Newman et al. 2008)

en el que el nimero de items se reduce a 10 sin alterar las propiedades psicométricas.

3.2.5. Intrumentos de medicion del estado psicoldogico

En la actualidad la enfermedad mental, y concretamente la patologia ansiosodepresiva,
representa un volumen importante de consultas médicas. Su correcto diagndstico y tratamiento es

trascendental especialmente en pacientes con acufenos.

Los estudios sobre demanda asistencial corroboran la existencia de una baja presencia de motivos
de consulta manifiestamente psiquiatricos, a pesar de que se objetiva una alta prevalencia de patologia
psiquiatrica en la poblacién consultante. Los pacientes afectados por acufenos pueden no expresar
sintomas psiquicos sind somaticos lo que comporta una mayor dificultad de deteccién diagndstica. De

ahi que el cribaje de estas patologias sea esencial.

Existen diversos instrumentos validados en la versidn espaiola de deteccion de patologia ansiosa

y depresiva, los cuales se detallan a continuacion.

3.2.5.1. ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESION DE GOLDBERG (E.A.D.G)

El Cuestionario de Goldberg, o E.A.D.G. en la versidn espafiola (Escala de Ansiedad y Depresion de
Goldberg), fue desarrollado por este autor en 1988 a partir de una version modificada de la Psychiatric
Assessment Schedule, con la finalidad de lograr una entrevista de corta duracién para ser utilizada por
médicos no psiquiatras como instrumento de cribaje. En 1993 fue validada la versidn en castellano por

Montén C. y cols®*”.

Es un cuestionario, dirigido a la poblacidon general, facil de completar y de gran eficacia en la
deteccion de trastornos de depresidn y/o ansiedad, y ademas constituye un instrumento de evaluacion

de la severidad y evolucion de estos trastornos (Tabla 22).
Se trata de un cuestionario heteroadministrado con dos subescalas:

— Una para deteccion de la ansiedad,

— vy laotra para la deteccidon de la depresion.
Los sintomas contenidos en las escalas estan referidos a los 15 dias previos a la consulta.

Ambas escalas tienen 9 preguntas, todas ellas de respuesta dicotémica (Si/No). Se otorga una

puntuacion independiente para cada escala, con un punto por cada respuesta afirmativa.
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1 ;5 ha sentido muy excitade, nervioso o en tension?

2 ;Ha estado muy preocupado por algo?

3 ;5e ha sentido muy irritable?

4 ;Ha tenido dificultad para relajarse?

5 ;Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?

6 ;Ha tenido dolores de cabeza o nuca?

7 ;Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores, hormigueos, mareos, sudores, diarrea?
8 ;Ha estado preocupado por su salud?

9 ;jHa tenido alguna dificultad para conciliar el suefo, para quedarse dormido?

10 ;Se ha sentido con poca energia?

11 ;Ha perdido usted su interés por las cosas?

12 ;Ha perdido la confianza en si mismo?

13 ;5S¢ ha sentido usted desesperanzado, sin esperanzas?
14 ;Ha tenido dificultades para concentrarse?

15 ;Ha perdido peso (a causa de su falta de apetito)?

16 ;Se ha estado despertando demasiado temprano?

17 ;5 ha sentido usted enlentecido?

18 ;Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las mafnanas?

Tabla.22. Cuestionario de Ansiedad — Depresion de Goldberg.

Cada una de las subescalas se estructura en 4 items iniciales de despistaje para determinar si es o
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 o mas en la subescala de ansiedad, 1 o

mas en la subescala de depresidn).

Los puntos de corte son mayor o igual a 4 para la escala de ansiedad, y mayor o igual a 2 para la

de depresion.

La probabilidad de padecer un trastorno es tanto mayor cuanto mayor es el numero de
respuestas positivas. Siguen un orden de gravedad creciente. Los ultimos items de cada escala aparecen

en los pacientes con trastornos mas severos

El analisis de los items aporta informacidn sobre los indicadores de salud mental autopercibida y
ofrece también una evaluacién del bienestar psicolégico, aunque no contempla otros como son la
evaluacidon cognitiva sobre la propia vida que incluye la satisfaccion con el logro de metas; ni los
aspectos de la esfera emocional, evaluando la presencia de aspectos positivos y negativos y su relativo
predominio, que es, a nuestro juicio, lo que determina la presencia de un determinado nivel de
bienestar. Por esta razén no la consideramos una escala de bienestar psicolégico, sino sélo de un

componente de éste.

El test de Goldberg tiene como objetivo evaluar la salud autopercibida, es decir la evaluacion que

hace el individuo de su estado de bienestar general, especialmente en lo que se refiere a la presencia de

36



ciertos estados emocionales. Asi los items inician la pregunta como "se ha sentido..." y otros "ha sido

capaz de disfrutar...".

También este cuestionario pretende la evaluacién de algunas de sus funciones intelectuales y
fisioldgicas, como es el caso de los items 1y 2 y la autovaloracién del individuo en el establecimiento y
alcance de sus metas y propdsitos en la vida (items 10 y 11) y del enfrentamiento ante las dificultades

(items 6y 8).

Existe una abundante literatura acerca de la aplicacion del test de Goldberg en estudios
epidemioldgicos y de screening, con la intencién de evaluar salud mental a nivel de poblacién general,
asi como en ciertos grupos especificos de poblacién tales como los jévenes estudiantes, los ancianos, las

mujeres embarazadas y puérperas, y los familiares y cuidadores de enfermos crénicos.

En la literatura revisada hemos encontrado autores que emplean el Test de Goldberg como
indicador de otras categorias tales como "dimensién psicolégica de la calidad de vida en el dmbito de

salud" y llegan a considerlo como la expresidon mental de la salud, o Cuestionario de Salud Mental.

En nuestro caso hemos decidido utilizar este test por estar validado en nuestra lengua, por su

fiabilidad y por ser el recomendado en las guias de practica clinica™ .

PROPIEDADES PSICOMETRICAS

El estudio de validacion mostré una sensibilidad del 83 % y una especificidad del 82 %.

Considerando cada una de las subescalas (Tabla 23):

—  La escala de depresion muestra una alta sensibilidad para captar los pacientes diagnosticados de trastornos depresivos (85.7

%), con una capacidad discriminante para los trastornos de ansiedad algo baja (capté el 66 % de los pacientes con trastornos

de ansiedad).

— La escala de ansiedad tiene una sensibilidad algo menor (72 %), pero mayor capacidad discriminante (sélo detecta un 42 %

de los trastornos depresivos).

Tabla. 23. Subescalas del Test de Goldberg.

Existe una clara mejoria de la sensibilidad al aumentar la gravedad del trastorno psicopatoldgico.
La elevacidn de los puntos de corte a >5vy >3 mejora la especificidad y la capacidad discriminante de

las escalas, con una ligera disminucion de la sensibilidad (especificidad 93 %, sensibilidad 74 %).

La validez convergente de la E.A.D.G. con otros instrumentos de cribaje de amplia difusién como

el GHQ-28, el MINI (Mini International Neuropsychiatic Interview) o el PRIME-MD (Primary Care
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Evaluation of Mental Disorders), es alta. Asi, con el GHQ-28 1 muestra una sensibilidad del 82 % y una
especificidad del 85 %; con el MINI 2, una sensibilidad del 74 % y una especificidad del 72 %; y con el
PRIME-MD3, una sensibilidad del 90 % y una especificidad del 73 %.

En poblacion geriétrica la validez predictiva de la subescala de ansiedad es pobre®y la capacidad

discriminante de las dos subescalas es menor, por lo que se ha propuesto su uso como escala Unica, con

un punto de corte > 6%,

LIMITACIONES

Como cualquier instrumento de su género, el EADG esta disefiado para detectar “probables casos”, no para

diagnosticarlos; su capacidad discriminativa ayuda a orientar el diagndstico, pero no puede sustituir al juicio clinico.

El hecho de que las respuestas sean dicotdmicas, obliga a interpretar la respuesta en los casos de
intensidad leve en funcidn de su significacidn clinica. Algunas situaciones, tales como acontecimientos
vitales estresantes, problematica social, y enfermedad somdtica grave, pueden producir falsos positivos
al reflejar el malestar del paciente en las contestaciones a algunos items, pero sin que ello comporte un

estado psicopatoldgico con relevancia clinica.

Otras situaciones (trastornos crénicos, trastornos de la personalidad, alcoholismo, conductas de

negacion) pueden producir falsos negativos.

3.2.5.2 Test de depresion de Beck

El Beck Depression Inventory (BDI) fue desarrollado por Beck et al. en 1961, con el objetivo de
evaluar los sintomas depresivos tanto en pacientes con o sin antecedentes. Desde sus inicios ha sido
actualizado en numerosas ocasiones hasta alcanzar la versién actual conocida como BDI-Il en 1996 y

supone el instrumento mas aplicado tanto en la practica clinica como en la investigaciéon™**%%.

Consta de 21 items, cada uno de los cuales contiene 4 descripciones de un sintoma de depresion

desde 0 (no depresion) a 1,2,3 segun gravedad. El rango de puntuaciones es de 0 a 63.

Se han establecido cuatro categorias diagndsticas segun se indica en la tabla adjunta (Tabla 24).

Puntuacionde 0 a9 No se objetiva depresion.
Puntuacion de 10 a 18 Depresion leve.
Puntuacion de 19 a 29 Depresién Moderada.
Puntuacion de 30 a 63 Depresidn grave.

Tabla.24. Puntuacidon del Test de Depresion de Beck.
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El BDI tiene buenas propiedades psicométricas: consistencia interna media de 0.86. En la versidn
espanola Vazquez y Sanz (1991) obtuvieron coeficiente de estabilidad test-retest de 0.72 y alfa de

Cronbach de 0.82.

3.2.5.3. Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasqo

La prueba mas utilizada para valorar la ansiedad tanto en el ambito asistencial como en
investigacion en pacientes con acufenos es el conocido Spielberg State-Trait Anxiety Inventory

(Spielberg y Smith 1983).

El cuestionario se compone de dos escalas individuales que evallan aspectos de la ansiedad y de
la ansiedad como estado y como rasgo. La ansiedad como estado hace referencia a un estado emocional
transitorio caracterizado por sentimientos subjetivos de tensidn e hiperactividad del sistema nervioso
auténomo. La ansiedad como rasgo es una caracteristica mas permanente en el paciente y orienta a la

propension del mismo a elevar las consecuencias de su ansiedad.

Ambas escalas constan de 20 items, cada uno con cuatro posibles respuestas valoradas con una
puntuacion de 0 a 3 dependiendo de la gravedad. El resultado se transforma en percentiles y se dispone

de baremos de referencia para la poblacidn sin sintomas y la poblacién psiquiatrica.
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V. Hipotesis y Objetivo
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4.1. HIPOTESIS

La calidad de vida relacionada con la salud medida por el test genérico SF36 en pacientes con
acufenos no se relaciona con la discapacidad producida por este sintoma medida por el test especifico

THI.

4.2. OBJETIVO PRINCIPAL

Determinar la relacién entre la discapacidad producida por los acufenos medida con el test THI y

la calidad de vida relacionada con la salud evaluada mediante el test de SF-36.

4.3. OBJETIVOS SECUNDARIOS

— Realizar un estudio descriptivo de pacientes con acufenos.
— Relacionar las variables descriptivas de interés con el test THI.

— Relacionar las variables descriptivas de interés con el test SF-36.
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V. Material y Método
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5.1. DISENO DEL ESTUDIO
Se trata de un estudio transversal de tipo descriptivo.

5.2 MATERIAL Y METODO

5.2.1. Muestra

La muestra se obtuvo de los pacientes con acufenos subjetivos visitados en las consultas externas
del Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital General Universitario “Vall d’Hebron” de Barcelona. Los

pacientes procedian tanto de consultas externas de dreas primarias como del ambito hospitalario.

El area de influencia del Hospital Universitario “Vall d’'Hebron” incluye los barrrios de Horta-
Guinardd, Nou Barris y Sant Andreu, y la ciudad de Montcada y Reixac, con una poblacién de

aproximadamente 400.000 habitantes.

Los pacientes diagnosticados de acufenos fueron aquellos que cumplieron con la definicion de
acufenos como sintoma inespecifico en forma de sensacién de pitido, zumbido u otros sonidos del
sonido en ausencia de estimulo sonoro externo. En este trabajo se ha estudiado la informacién recogida
de los pacientes con acufenos subjetivos, es decir, acufenos percibidos solo por el paciente y en los que

no se identifica una senal acustica, mecanica o eléctrica en su génesis.

Se trata de una muestra de conveniencia cuyos pacientes fueron seleccionados

consecutivamente. La seleccidon de los pacientes se llevé a cabo desde Junio 2013 a Noviembre 2014.

Dado que nuestro servicio dispone de una seccion de ORL Infantil cuyas consultas principalmente

se realizan en el Hospital Materno Infantil no incluye a la poblacidn pediatrica.

Criterios de inclusion

- Pacientes que cumplan con la definicidn establecida de acufenos subjetivos, con edad superior a
18 afios y que hayan realizado el cuestionario de datos epidemioldgicos, el test de Golberg, y los

cuestionarios THI y SF36 y que hayan aceptado a participar en este estudio.

Criterios de exclusion

- Pacientes que hayan revocado su consentimiento a participar en este estudio, que no hayan
completado de forma correcta el cuestionario de datos epidemioldgicos, el test de Golberg, y los

cuestionarios THI y SF36.
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En total, la muestra estd compuesta por 203 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion del total de los 210 pacientes inicialmente reclutados. Fueron excluidos 7 pacientes por no
completar alguna de las preguntas en uno o mas de los cuestionarios y no se produjo ninguna

revocacion del consentimiento informado.

Los pacientes recogidos en el presente estudio no suponen el nimero total de pacientes visitados

por este motivo durante este periodo ya que algunos no desearon participar.

5.2.2. Método

Se explica al paciente como cumplimentar el formulario de recogida de datos epidemioldgicos

(Anexo 3) explicando cada apartado.

Se ensefia asi mismo como deben completarse los cuestionarios THI, Test de Golberg y SF36. En
el caso de dificultad de compresién con la lectura se leen las preguntas y se aclaran dudas. Recogemos

también la informacion de las audiometrias tonales de cada paciente.

Todos los datos son anotados en una hoja de excell, respetando la confidencialidad. Se realiza una
hoja de célculo de excell exclusiva para las respuestas del SF36 de cada paciente, que se analizard con el

resto de variables.

5.2.3. Variables

5.2.3.1. Variables cuantitativas

Se anoté la edad en afios. La descripcidn subjetiva de_actividad fisica y social, grado de estrés e

irritabilidad y trastornos del suefio, se realizd a través de una escala visual analégica de 0 al 10, donde 0

significaba ausencia y 10 supuso el mayor grado del enunciado. Las medidas de los resultados al test de

Golberg, THI y SF36 han sido descritos anteriormente. Se analizd la comorbilidad por el Charlson

Comorbidity Index, o Indice de Charlson, que es un sistema de evaluacién sencillo y conciso de la

esperanza de vida a los diez afios, en dependencia de la edad que se evalua, y de las comorbilidades del

sujeto, y que se mide en una escala de 0-10 '’ (Tablas 25 y 26) .
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VARIABLE MEDIDA

EbpAD Aios.

ACTIVIDAD FiSICA 0-10

ACTIVIDAD SOCIAL 0-10

GRADO DE ESTRES 0-10

GRADO DE IRRITABILIDAD 0-10

TRASTORNOS DEL SUENO 0-10

INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON 0-10

PRDIDA AUDITIVA GLOBAL 0-100

TEST DE GOLDBERG GLOBAL 0-18

THI GLoBAL 0-100

Tabla 25. Variables cuantitativas del estudio.

SF36 MEDIDA

FUNCION FisICA 0-100

RoL Fisico 0-100

DOLOR CORPORAL 0-100

SALUD GENERAL 0-100

VITALIDAD 0-100

FUNCIONAMIENTO SOCIAL 0-100

RoL EMOCIONAL 0-100

SALUD MENTAL 0-100

ESCALA FisICA ESTANDARIZADA 50 (10)

ESCALA MENTAL ESTANDARIZADA 50 (10)

Tabla 26. Variables cuantitativas del SF36.

5.2.3.2. Variables cualitativas

Fueron las siguientes: sexo, estado civil, vida laboral, profesion, habitos, antecedentes otoldgicos,

antecedentes familiares de acufenos, tonalidad, localizacion y factores modificadores de los acufenos,
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tratamientos previos para acufenos, hiperacusia, pérdida auditiva en agudos, sindrome de apneas
hipoapneas obstructivas durante el suefio (SAHS),Test de Golberg agrupado, THI agrupado.

ESTADO CIVIL

Los pacientes fueron clasificados segun el estado civil en casados, solteros o separados.

VIDA LABORAL

Los pacientes se clasificaron segln si tenian vida laboral o no.

PROFESION

En el primer caso su cualificacidn profesional y en el segundo segun situacion de estudiante, en

paro, jubilaciéon o ama de casa.

El sistema de Clasificacién Funcional * distingue tres Grandes Grupos Profesionales segin su

capacidad de decisién:

— Directivos y Técnicos: profesionales que toman decisiones, bien sea sobre la utilizacién de los

recursos de la empresa (directivos) bien sobre los procedimientos de trabajo (técnicos).

— Mandos y Especialistas: profesionales que ejecutan los programas de trabajo y decisiones

emanadas del nivel anterior con conocimientos especificos sobre cémo actuar en situaciones

normales de trabajo.

— Personal no cualificado: profesionales cuya labor se limita a seguir las instrucciones especificas que

reciben de los niveles anteriores; sin autonomia de criterio para orientar la propia actuacion.

Asi pues los pacientes fueron clasificados en las siguientes categorias (tabla 27):

CATEGORIA PROFESION

Directivos y técnicos.

Mandos y especialistas.
Personal no cualificado.
Estudiantes.

Ama de casa.

En paro.

Jubilado.

Tabla 27. Grupos de profesion del estudio.
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HABITOS

Los pacientes debian responder si consumian de forma habitual café, alcohol o tabaco. Para el
consumo habitual de café se consideré aquel mayor o menor de dos tazas, el consumo de alcohol como
aquel de mas o menos de 2 vasos de bebida alcohdlica al dia y el de tabaco como mas o menos de %

paquete de cigarrillos al dia.

ANTECEDENTES OTOLOGICOS

Los pacientes fueron clasificados segun si o no tenian antecedentes otoldgicos.

ANTECEDENTES FAMILIARES DE ACUFENOS

Los pacientes fueron clasificados segun si o no referian familares con acufenos.

TONALIDAD DE LOS ACUFENOS

Se clasificaron en acufenos de tonalidad aguda (pitido, silbido) o grave ( zumbido, grillo).

LOCALIZACION DE LOS ACUFENOS

Se clasifico segun la percepcién era en el lado izquierdo, derecho y central.

FACTORES MODIFICADORES DE LOS ACUFENOS

Se evalud la modificacidn el estrés, el ruido, el suefio, o el cansancio, o ser constantes.

TRATAMIENTOS PREVIOS PARA LOS ACUFENOS

Se valord con vy sin tratamiento, y en 5 categorias (Tabla 28):

TRATAMIENTO

Melatonina.
Vasodilatadores.

Psicofarmacos.

Combinacidn de tratamientos anteriores.

Sin tratamiento previo.

Tabla 28. Grupos de Tratamiento del estudio.
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HIPERACUSIA

Si existia o no presencia de hiperacusia.

PERDIDA AUDITIVA EN FRECUENCIAS AGUDAS

Pérdida o no de mas de 30 dB en cualquier frecuencia a partir de 2000 c/seg inclusive "),

SINDROME DE APNEAS HIPOPNEAS OBSTRUCTIVAS DURANTE EL SUENO (SAHS)

Se clasificaron en presencia o ausencia de SAHS.

TEST DE GOLDBERG AGRUPADO

Se clasifico a los pacientes 4 categorias (Tabla 29):

TEST DE GOLBERG

Negativo.

Ansiedad.
Depresion.

Ansiedad + Depresion.

Tabla 29. Grupos de Test de Goldberg del estudio.

THI AGRUPADO

Los pacientes fueron agrupados segun el resultado del test de THI en (Tabla 30):

GRADO DE INCAPACIDAD

0-16. Ninguna.

18-36. Leve.

38-56. Moderada.

58-100. Grave.

Tabla 30. Grupos de incapacidad de THI del estudio.
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5.2.4. Tratamiento estadistico de los datos

Se utilizd el programa estadistico SPSS (version 13.0) para el manejo de los datos y programa
STATA (version 8.13) para el resto de los calculos. Se establecié un nivel de significacién a = 0.05 en
todas las pruebas realizadas. Para el cdlculo de los resultados del SF36 versién 1.4 se ha utilizado el

programa Bibliopro.

5.2.4.1. ESTUDIO DESCRIPTIVO DEL THI GLOBAL, SF36 Y VARIABLES CUANTITATIVAS

Se muestran en el apartado de “Resultados”, las medidas descriptivas habituales, media y
desviacion tipica, minimo y maximo y los percentiles. Se presenta un grafico de cajas con la distribucién
de la variable. La linea del medio representa la mediana y los limites de la caja son los percentiles 25y
75 respectivamente. Los puntos que salen fuera de las lineas son los valores extremos. Si la linea se
encuentra en el centro de la caja, la distribucidn de la variable es simétrica. Si la mediana es préxima a la

media tiene sentido utilizar la media en las pruebas de hipétesis.

5.2.4.2. DESCRIPTIVA DEL THI AGRUPADO Y DE LAS VARIABLES CUALITATIVAS

Se muestra en el apartado de “Resultados” una tabla de frecuencias con el nimero de casos y el
porcentaje de cada una de las categorias. Se representara con un grafico de barras con la distribucion

del porcentaje acumulado de casos al 100%.

5.2.4.3. DESCRIPTIVA DE LA RELACION ENTRE THI GLOBAL Y SF-36

Para ver la relacion entre THI global y SF 36 se calcula el indice de correlacion de Pearson. Un
valor proximo a 1 sugiere una correlacion positiva perfecta. Un valor proximo a -1 sugiere una
correlacién negativa perfecta. El ‘p’ valor sélo muestra la existencia de una relacién entre les dos

variables en promedio, aunque puede haber mucha dispersion.

5.2.4.4. DESCRIPTIVA DE LA RELACION ENTRE THI AGRUPADO Y SF-36

En la cuantificacion de la relaciéon de THI agrupado con el test SF-36 se ha utilizado una tabla de
frecuencias con el numero de casos y el porcentaje en cada categoria. Para comparar la asociacion entre
las variables resultado y cada variable se ha utilizado la prueba del Chi- cuadrado o el valor ‘p’ exacto

de Fisher cuando el valor de los casos esperados en cada celdilla es menor de 5.

Se ha empleado el test de Scheffe en aquellos casos en que se realicen comparaciones multiples

de las medias de grupos y se emplea para contrastar la hipdtesis de igualdad de medias de dos o mds
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grupos. Si el resultado se considera estadisticamente significativo, al menos la media de uno de los

grupos es distinta a las restantes, o bien que hay otras medias diferentes entre si.

5.2.4.5. DESCRIPTIVA THI GLOBAL Y SF-36 CON LAS VARIABLES DE INTERES

Para las variables cuantitativas THI, escalas del SF-36 se muestran las medidas descriptivas
habituales, media y desviacién tipica, minimo y maximo, mediana y percentiles, segun las variables

resultado.

Se presentan los ‘p’ valores de dos pruebas de contraste de igualdad de las variables en los grupos
gue generan las covariables de interés: la prueba t para 2 grupos o el ANOVA para 3 o mas grupos y las

alternativas no paramétricas U de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis.

Se elegird el valor ‘p’ de una u otra segun la simetria de la distribucién si se considera la media un
buen descriptor de los datos. La linea de la caja representa la mediana y los limites el percentil 25y 75.
Si la linea esta en medio utilizaremos el p-valor de la prueba t 6 Anova, sino el de la U de Mann-Whitney
o Kruskal-Wallis. Con un subindice se indica cual es el mas adecuado segun la prueba de normalidad de

la variable.

5.2.4.6. ESTUDIO MULTIVARIANTES CON LAS VARIABLES DE INTERES:

En el presente estudio se realizd un analisis multivariante con cada una de las variables
consideradas (cuantitativas y cualitativas) de la base de datos y finalmente no se identificé ninguna

variable confusora

50



VI. Resultados
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6.1. ANALISIS DESCRIPTIVO UNIVARIANTE THI

6.1.1. ANALISIS DESCRIPTIVO UNIVARIANTE THI GLOBAL

Diagrama de cajas THI
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N
media (dt)
[Min; Max]
mediana [ p25;p75 ]

THI NUMERICO

203
48.20 (23.51)
[0.00;100.00 ]
50.00 [32.00 ; 68.00 ]

Los resultados presentaron una distibucién normal.

6.1.2. ANALISIS DESCRIPTIVO UNIVARIANTE DE LOS GRUPQS DE THI

Diagrama de barras

o acumylgde

Grupo A
Grupa C.

THI agrupade

0 Grupo B.
Grupe D

THI AGRUPADO

Grupo A. No Incapacidad

N (%)

29 (14.28%)

Grupo B. Incapacidad leve

37 (18.22%)

Grupo C. Incapacidad moderada

51 (25.12%)

Grupo D. Incapacidad grave

86 (42.36%)

Total

203 (100%)

2/3 partes de pacientes presentaron una incapacidad moderada o grave, siendo éste Utlimo el grupo

que presentd un mayor porcentaje.
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6.2. ANALISIS DESCRIPTIVO UNIVARIANTE DEL SF36

6.2.1. ANALISIS DESCRIPTIVO UNIVARIANTE DE LAS ESCALAS ESTANDARIZADAS

MEDIDAS DESCRIPTIVAS MEDIDAS DESCRIPTIVAS

ESCALA FiSICA ESCALA MENTAL

N 203 N 203
media (dt) 46.38 (10.64) media (dt) 40.52 (13.34)
[Min; Max] [12.71;67.49] [Min; Max] [8.84;64.66]
Mediana [ p25;p75] 49.06 [39.55 ; 54.06 ] Mediana [ p25;p75] 43.44[28.43 ;5232 ]
Diagrama de cajas ESCALA FISICA ESTANDARIZADA Diagrama de cajas ESCALA MENTAL ESTANDARIZADA

80.00
L
60.00
L

——

60.00
L

40.00
L

40.00
L

20.00
L
20.00
L

il
L
1]

Ambas escalas eran inferiores a los valores de referencia, especialmente la escala mental.
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6.2.2. ANALISIS DESCRIPTIVO UNIVARIANTE DE LOS DOMINIOS DEL SF36

20.00 40.00 60.00 80.00 100.00

000

2000 40.00 60.00 80.00  100.00

0.00

2000 4000 6000 8OO0 100.00

0.00

Diagrama de cajas FUNCION FISICA (0-100)

.

e

Diagrama de cajas ROL FISICO (0-100)

80.00  100.00

4000 60.00

2000

0.00

Diagrama de cajas DOLOR CORPORAL (0-100)

Diagrama de cajas SALUD GENERAL (0-100)

MEDIDAS DESCRIPTIVAS

FUNCION FISICA

N
media (dt)
[Min; Max]

mediana [ p25;p75 ]

203
78.62 ( 26.35)
[0.00; 100.00 ]
90.00 [65.00; 100.00]

MEDIDAS DESCRIPTIVAS

ROL FISICO

N
media (dt)
[Min; Max]

mediana [ p25;p75 ]

203
64.53 (43.21)
[ 0.00 ; 100.00 ]
100.00 [25.00 ; 100.00 ]

MEDIDAS DESCRIPTIVAS

DOLOR CORPORAL

N
media (dt)
[Min; Max]

mediana [ p25;p75 ]

203
64.72 (29.39)
[0.00; 100.00 ]
62.00 [41.00 ; 100.00 ]

MEDIDAS DESCRIPTIVAS

SALUD GENERAL

N
media (dt)
[Min; Max]

mediana [ p25;p75 ]

203
51.62 (22.03)
[ 0.00 ; 100.00 ]
50.00 [35.00 ; 70.00 ]




Diagrama de cajas VITALIDAD (0-100)

80.00  100.00

60.00
L

40.00

20,00

0.00
!

Diagrama de cajas FUNCIONANIENTO SOCIAL(0-100)

N
media (dt)
[Min; Max]
mediana [ p25;p75 ]

MEDIDAS DESCRIPTIVAS

VITALIDAD

203
50.52 (26.64)
[0.00 ; 100.00 ]
50.00[30;70 ]

100.00
L

—

80.00
L

60.00
L

40.00
L

2000
L

0.00

N
media (dt)
[Min; Max]
mediana [ p25;p75 ]

MEDIDAS DESCRIPTIVAS

FUNCIONAMIENTO SOCIAL

203
67.49 (25.98)
[0.00 ; 100.00]
75.00 [50.00 ; 87.50 ]

Diagrama de cajas ROL EMOCIONAL (0-100)

40.00 60.00 80.00 100.00
L L

20.00
L

0.00
L

N
media (dt)
[Min; Max]
mediana [ p25;p75 ]

MEDIDAS DESCRIPTIVAS

ROL EMOCIONAL

203
66.17 (43.31)
[0.00; 100.00 ]
100.00[0.00; 100.00]

Diagrama de cajas SALUD MENTAL (0-100)

100.00
L

80.00
L

60.00
L

40.00
L

20.00
L

0.00
!

N
media (dt)
[Min; Max]
mediana [ p25;p75 ]

MEDIDAS DESCRIPTIVAS

SALUD MENTAL (0-100)

203

59.57 (21.15)

[ 8.00 ; 100.00 ]
60.00 [44.00 ; 76.00 ]

Todos los dominios presentaron resultados inferiores a los valores de referencia en la poblacidén normal.
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6.3. RELACION ENTRE THI GLOBAL Y SF36

RESUMEN DE LA CORRELACION DEL THI GLOBAL Y SF36

FUNCION FISICA -0.095 (-0.231;0.045) 0.1815
THI ROL FISICO -0.109 (-0.264;0.051) 0.1810
THI ROL EMOCIONAL (0-100) -0.085 (-0.242;0.076) 0.2985
THI ESCALA FISCA ESTANDARIZADA -0.076 (-0.217;0.068) 0.3006
THI DOLOR CORPORAL -0.145 (-0.280;-0.004) 0.0441
THI SALUD GENERAL -0.408 (-0.518;-0.284) 0.0000
THI VITALIDAD -0.328 (-0.450;-0.195) 0.0000
THI FUNCIONAMENTO SOCIAL -0.374 (-0.488;-0.248) 0.0000
THI SALUD MENTAL -0.432 (-0.542;-0.308) 0.0000
THI ESCALA MENTAL ESTANDARIZADA -0.426 (-0.537;-0.302) 0.0000
DOLOR CORPORAL SALUD GENERAL VITALIDAD
ga ga j p
S T | 5 £
D S e S = e O S —
FUNCIONAMIENTO SOCIAL SALUD MENTAL ESCALA MENTAL ESTANDARIZADA
i} ela616n FUNGIONALENT SOCIAL0-100) con THI - Refacién SALUT MENTAL (0-100) con THI = Relacidn US STANDARDIZED MENTAL COMPGNENT SCALE con THI
3;: g: %E \

0

0

0 20 40 60 20

THI
Corelacin =0 374 [95%CI 0,438, -0.245] pualor= 0.0000

0

20 40 60

TH
acién =0 632 [95%C1 0.642: -0 308] pualor=0.0000

80 100 0 20 40 60 80 100

THI
Comelacién =0.426 [95%CI -0.537: 0.202] pvaler= 0.0000
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6.4. RELACION ENTRE THI AGRUPADO Y SF36

RESUMEN DE LOS RESULTADOS Y TEST UTILIZADO EN CADA CASO

THI agrupado ‘

FUNCION

Variables

ROL FISICO

FISICA

Kruskal-
Wallis

THI
agrupado

0.500

Kruskal-
Wallis

Kruskal-Wallis

0.102

Kruskal-Wallis

0.602

Kruskal-Wallis
0.000

ESCALA MENTAL ESTANDARIZADA ‘

DOLOR
CORPORAL

0.313

ANOVA
0.000

SALUD

FUNCIONAMIENTO

VITALIDAD

GENERAL

0.000

Kruskal-Wallis

SOCIAL

0.000

Kruskal-Wallis

3{e]
EMOCIONAL

Kruskal-Wallis
0.000

SALUD
MENTAL

ANOVA
0.000

6.4.1. NO RELACION: FUNCION Y ROL FiSICO, DOLOR CORPORAL Y ESCALA FiSICA ESTANDARIZADA.

N THI agrupado I
media (sd) p-valor
[Min; Max] Grupo A Grupo B Grupo C Grupo D Kruskal-

mediana [p25;p75 ] (0-16) (18-36) (38-56) (57 100) Wallis
29 37 51 86 203
< 78.10 ( 28.58) 79.46 ( 23.12) 82.86 ( 23.67) 75.58 ( 28.40) 78.43 ( 26.39) 1
FUNCION FISICA [10.00 ; 100.00 ] [20.00; 100.00 ] [0.00; 100.00 ] [0.00; 100.00] [0.00; 100.00] 0.500
90.00 [65.00 ; 100.00 ] 90.00[70.00; 95.00] | 95.00[75.00; 100.00] | 90.00 [60.00; 100.00] |90.00 [65.00 ; 100.00 ]
29 37 51 86 203
69.83 (42.98) 76.35 (37.71) 62.76 (43.93) 57.56 ( 44.57) 64.05 ( 43.28) )
ROLFISICO [0.00;100.00] [0.00; 100.00] [0.00; 100.00] [0.00; 100.00 ] [0.00; 100.00 ] 0.102

100.00 [25.00; 100.00 ]

100.00 [50.0; 100.00 ]

100.00 [25.00; 100.00 ]

75.00 [ 0.00; 100.00 ]

100.00 [25.00; 100.00 ]

1: Test no paramétrico mas adecuado: Prueba normalidad Shapiro_Wilk para FUNCION FISICA (0-100) p=0.000
2: Test no paramétrico mas adecuado: Prueba normalidad Shapiro_Wilk para ROL FISICO (0-100) p=0.001

N THI agrupado

media (sd) p-valor
[Min; Max] Kruskal-
mediana [ p25;p75 ] Wallis

29 37 51 86 203
65.14 ( 29.77) 67.27 ( 27.87) 70.16 ( 29.72) 60.57 ( 29.89) 64.80 ( 29.52) 1

DOLOR CORPORAL [0.00;100.00] [0.00; 100.00] [0.00; 100.00 ] [0.00; 100.00 ] [0.00; 100.00] 0313
62.00 [41.00; 100.00] | 64.00 [51.00; 100.00] | 74.00 [51.00; 100.00 ] 62.00 [32.00; 84.00] | 62.00 [41.00; 100.00 ]

ESCALA 29 37 51 86 203

FiSICA 45.69 ( 11.60) 47.18 (10.24) 47.26 (11.31) 45.68 (10.32) 46.34 (10.69) 0.6022

ESTANDARIZADA

[19.66 ; 57.21 ]
50.29[37.22;54.28 ]

[21.72;63.12 ]
50.23[41.22;56.03 ]

[12.71;67.49]
49.15 [41.47 ;55.09 ]

[16.64 ; 65.02 ]
47.41[38.79 ; 52.60 ]

[12.71;67.49]
49.05 [39.55 ; 54.06 ]

1: Test no paramétrico mas adecuado: Prueba normalidad Shapiro_Wilk para DOLOR CORPORAL p=0.033
2: Test no paramétrico mas adecuado: Prueba normalidad Shapiro_Wilk para la ESCALA FiSICA ESTANDARIZADA p=0.000
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FUNCION FiSICA Y THI GRUPADO ROL FiSICO Y THI AGRUPADO

THI agrupado THI agrupado
—1

T 1

0.00 2000 40.00 60.00 80.00 100.00
L
+

0.00 20,00 40.00 60.00 B0.00 100.00

1 i

DOLOR CORPORAL Y THI AGRUPADO ESCALA FiSICA ESTANDARIZADA Y THI AGRUPADO

*e

THI agrupado . ) THI agrupado

T

80.00

60.00

==

40.00

l_

20.00

0.00 20.00 40.00 60.00 80.00 100.00

0.00
1

6.4.2. RELACION: sALUD GENERAL, VITALIDAD, FUNCIONAMIENTO SOCIAL Y ROL EMOCIONAL, SALUD MENTAL Y ESCALA

MENTAL ESTANDARIZADA.

En estos dominios y en la escala mental estandarizada el grupo con incapacidad grave mostré

peores resultados de forma significativa.

N
media (dt) THI agrupado
[Min; Max]
LI ETES A (0-16) B (18-36) C(38-56) D (58- 100)
p25;p75]
203
62.07 (20.91) 61.22(17.02) 55.18 ( 21.64) 42.02 (20.88) 51.66 ( 22.06)
cinEraL | [15:00592.00] [20.00; 92.00] [0.00;100.00] [0.00;92.00] | [0.00;100.00]
67.00 62.00 52.00 41.00 52.00
[45.00; 82.00] [52.00; 72.00] [45.00;72.00] [25.00;57.00] | [35.00;67.00]
P-VALOR
KRUSKAL-
WALLIS
29 37 51 86 203
ViITALDAD | 6207 (24.88) 57.84 (20.23) 53.16 ( 23.22) 41.69 (24.56) 50.40 ( 24.71)
[5.00;90.00] [10.00; 95.00] [5.00;100.00] [0.00;90.00] | [0.00;100.00]
70.00 60.00 55.00 40.00 50.00
[50.00; 85.00] [45.00; 70.00] [40.00; 70.00] [20.00;65.00] | [30.00;70.00]

1: Test paramétrico mas adecuado: Prueba normalidad Shapiro_Wilk para SALUD GENERAL p=0.000
2: Test no paramétrico mas adecuado.Prueba normalidad Shapiro_Wilk para VITALIDAD (0-100) p=0.000
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)\
media (dt)
[Min; Max]

Mediana
[ p25;p75]

A (0-16)

THI agrupado

B (18-36)

C (38-56)

D (58- 100)

p-valor
Kruskal-
Wallis

29 37 51 86 203
79.74 ( 26.60) 80.41 (18.76) 67.35(23.91) 57.12 ( 25.48) 67.16 ( 25.97)
FUNCI;)(I)\I(»:A“I-\\/II.IENTO [25.00; 100.00 ] [25.00; 100.00 ] [12.50; 100.00 ] [0.00; 100.00] [0.00; 100.00]
100.00 87.50 62.50 62.50 75.00
[62.50; 100.00 ] [75.00; 100.00 ] [50.00; 87.50] [37.50; 75.00 ] [50.00; 87.50]
29 37 51 86 203
82.76 (34.06) 80.18 ( 35.54) 70.75 ( 39.46) 51.16 ( 47.06) 65.84 ( 43.39)
ROL EMOCIONAL [0.00;100.00] [0.00;100.00] [0.00; 100.00] [0.00; 100.00] [0.00; 100.00]
100.00 100.00 100.00 66.67 100.00
[100.00; 100.00] | [66.67 ; 100.00 ] [33.33;100.00 ] [0.00; 100.00 ] [0.00; 100.00 ]

1: Test no paramétrico mas adecuado: Prueba normalidad Shapiro_Wilk para FUNCIONAMIENTO SOCIAL p=0.005 y ROL EMOCIONAL p=0.020

\
media (dt)
[Min; Max]

Mediana
[ p25;p75]

SALUD MENTAL

A (0-16)

72.28 (18.33)

[40.00; 100.00 ]

76.00
[56.00 ; 84.00 ]

29
ESCALA MENTAL [:igg ( ;gg;)]
ESTANDARIZADA 5368
[45.91;54.97 ]

B (18-36)

69.08 ( 14.96)
[44.00 ; 96.00 ]
72.00
[56.00 ; 80.00 ]

37
46.70 ( 9.20)
[22.97 ; 64.12 ]
47.78
[43.27 ; 53.66 ]

THI agrupado

C (38-56)

63.67 (19.96)
[12.00 ; 100.00 ]
64.00
[52.00; 80.00 ]

51
41.87 (12.32)
[9.85;58.90]
44.39
[36.38;50.18 ]

D (58- 100)

48.70 (20.03)
[8.00; 100.00 ]
48.00
[32.00; 60.00 ]

86
34.14 ( 13.60)
[8.84;64.66]
32.88
[22.57; 46.09 ]

59.50 (21.18)
[8.00; 100.00 ]
60.00
[44.00; 76.00 ]

203
40.43 (13.37)
[8.84;64.66]

43.44
[28.43;52.32]

P-VALOR
KRUSKAL-
WaALLIS

1: Test paramétrico mas adecuado: Prueba normalidad Shapiro_Wilk para SALUD MENTAL p=0.227

2: Test no paramétrico mdas adecuado: Prueba normalidad Shapiro_Wilk para ESCALA MENTAL ESTANDARIZADA p=0.000

SALUD GENERAL

IHI agrupado

0.00 2000 4000 G0.00 80.00 10000

i8¢

VITALIDAD

THI agrupado

THI agrupada

FUNCIONAMIENTO SOCIAL

000 2000 4000 6000 8000 10000

7 2

000 2000 4000 6000 8000 10000

Grupo A
Pvalor KW= 0.0000

Grupo B

Grupo C

RoL EMOCIONAL

THI agrupado.

Grupo D

Grupo A

GrupoB GrupoC

Pualor KW= 0.0000

SALUD MENTAL

THI agrupado

AT

Grupo D Grupo

Pualor KiW= 0.0000

SALUD MENTAL ESTANDARIZADA

Grupo B

Grupo C

THI agupado

Grupo D

000 2000 4000 60.00 80.00 100.00

Ll

0.00 2000 4000 60.00 8000 10000

Grupo A
Pualor Ki= 0.0000

Grupo B

Grupo €

i

40.00 60.00
L L

20000
L

0.00
|

Grupo D

Grupo A Grupo B Grupo C

Palor kW= 0.0000

174

Grupo D Grupo A

Pualor kW= 0.0000

Grupo B Grupo C

Grupo D
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Comparaciones para la variable THI |

SALUD GENERAL Valor critico para el test Scheffe (.05, 3, 197) = 2.8198
Grupo vs Grupo Test Scheffe
Grupo A (0-16) vs Grupo B (18-36) 62.07 / 61.22 0.85 0.1683
Grupo A. (0-16) vs Grupo C (38-56) 62.07 / 55.18 6.89 1.4387
Grupo A (0-16) vs Grupo D (58-100) 62.07 / 42.02 20.05 4.5699 *
Grupo B (18-36) vs Grupo C.(38-56) 61.22 /55.18 6.03 1.3559
Grupo B (18-36) vs Grupo D (58 100) 61.22 / 42.02 19.19 4.7789 *
Grupo C (38-56) vs Grupo D (58-100) 55.18 / 42.02 13.16 3.5995 *

FUNCIONAMIENTO SOCIAL

VITALIDAD
Grupo A (0-16) vs Grupo B (18-36) 62.07 /57.84 4.23 0.7246
Grupo A. (0-16) vs Grupo C (38-56) 62.07 /53.16 8.91 1.6144
Grupo A (0-16) vs Grupo D (58-100) 62.07 / 41.69 20.38 4.0314 *
Grupo B (18-36) vs Grupo C.(38-56) 57.84 /53.16 4.67 0.9115
Grupo B (18-36) vs Grupo D (58 100) 57.84 / 41.69 16.15 3.4890 *
Grupo C (38-56) vs Grupo D (58-100) 53.16/41.69 11.48 2.7233

ROL EMOCIONAL

Grupo A (0-16) vs Grupo B (18-36) 79.74 / 80.41 0.66 0.1108
Grupo A. (0-16) vs Grupo C (38-56) 79.74 / 67.35 12.39 2.1887
Grupo A (0-16) vs Grupo D (58-100) 79.74 / 57.12 22.62 4.3579 *
Grupo B (18-36) vs Grupo C.(38-56) 80.41/67.35 13.06 2.4805
Grupo B (18-36) vs Grupo D (58 100) 80.41/57.12 23.28 4.8994 *
Grupo C (38-56) vs Grupo D (58-100) 67.35/57.12 10.22 2.3634

|

SALUD MENTAL

Grupo A (0-16) vs Grupo B (18-36) 82.76/80.18 2.58 0.2499
Grupo A. (0-16) vs Grupo C (38-56) 82.76 / 70.75 12.01 1.2323
Grupo A (0-16) vs Grupo D (58-100) 82.76 /51.16 31.60 3.5370 *
Grupo B (18-36) vs Grupo C.(38-56) 80.18 / 70.75 9.43 1.0410
Grupo B (18-36) vs Grupo D (58 100) 80.18 /51.16 29.02 3.5479 *
Grupo C (38-56) vs Grupo D (58-100) 70.75/51.16 19.59 2.6304

|

ESCALA MENTAL ESTANDARIZADA

Grupo A (0-16) vs Grupo B (18-36) 72.28/69.08 3.19 0.6801

Grupo A. (0-16) vs Grupo C (38-56) 72.28/63.67 8.60 1.9385

Grupo A (0-16) vs Grupo D (58-100) 72.28/48.70 23.58 5.7971 *
Grupo B (18-36) vs Grupo C.(38-56) 69.08 / 63.67 5.41 1.3109
Grupo B (18-36) vs Grupo D (58 100) 69.08 / 48.70 20.38 5.4736 *
Grupo C (38-56) vs Grupo D (58-100) 63.67 / 48.70 14.98 4.4174 %

Grupo A (0-16) vs Grupo B (18-36) 48.63 / 46.70 1.93 0.6438

Grupo A. (0-16) vs Grupo C (38-56) 48.63 /41.87 6.76 2.3843

Grupo A (0-16) vs Grupo D (58-100) 48.63 /34.14 14.49 5.5778 *
Grupo B (18-36) vs Grupo C.(38-56) 46.70 / 41.87 4.83 1.8318
Grupo B (18-36) vs Grupo D (58 100) 46.70 / 34.14 12.56 5.2799 *
Grupo C (38-56) vs Grupo D (58-100) 41.87 /34.14 7.73 3.5707 *
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6.5. DESCRIPTIVO DE LAS VARIABLES CUANTITATIVAS

6.5.1. EDAD

Diagrama de cajas Edad

MEDIDAS DESCRIPTIVAS

80.00

EDAD (ANOS)
N 203
ER media (dt) 52.38 ( 14.14)
[Min; Max] [19.00; 83.00]
mediana [ p25;p75 ] 53.50[42.00; 62.00]

2000

La distribucion fue normal.

6.5.2. INDICE DE CHARLSON

Diagrama de cajas Indice Charlson

4 .

10.00

MEDIDAS DESCRIPTIVAS

.

B.00
L

INDICE CHARLSON

_ N 203
=] media (dt) 2.37(2.12)

s | [Min; Max] [0.00; 10.00]
- mediana [ p25;p75 ] 2.05[0.30;3.80]

La muestra presentaba escasa comorbilidad.

6.5.3. ACTIVIDAD FISICA Y SOCIAL

MEDIDAS DESCRIPTIVAS MEDIDAS DESCRIPTIVAS
ACTIVIDAD FISICA ACTIVIDAD SOCIAL
N 203 N 203
media (dt) 5.90 ( 2.00) media (dt) 6.54 (2.27)
[Min; Max] [0.00; 10.00] [Min; Max] [0.00;10.00]
mediana [ p25;p75 ] 6.00[5.00;7.00] mediana [ p25;p75 ] 7.00[5.00;8.00]
Diagrama de cajas Actividad fisica Diagrama de cajas Social

10.00

10.00

SR

8.00
8.00

6.00
6.00

4.00
400

2.00
200

0.00
.
0.00
.




6.5.4. GRADO DE ESTRES E IRRITABILIDAD

Diagrama de cajas Estres

10.00

a0

600

400

200

s

MEDIDAS DESCRIPTIVAS

ESTRES
N 203
media (dt) 5.46 (2.75)
[Min; Max] [0.00;10.00]

mediana [ p25;p75 ]

5.50[4.00;8.00]

6.5.5. TRASTORNOS DEL SUENO

2.00 4.00 6.00 8.00 10.00

0.00

Diagrama de cajas Tinos suefio

6.5.6. PERDIDA AUDITIVA GLOBAL

En la mayoria de pacientes se obtuvo una pérdida auditiva discreta.

Diagrama de cajas % Pérdida auditiva global

40.00 60.00 80.00

2000

0.00

6.5.7. TEST DE GOLDBERG

1000

200

oo

400 600

200

Diagrama de cajasTest de Goldberg

=

Diagrama de cajas Irritabilidad

10.00

8.00

6.00

400

2.00

0.00

N
media (dt)
[Min; Max]
mediana [ p25;p75 ]

MEDIDAS DESCRIPTIVAS

GRADO IRRITABILIDAD

203
5.27(2.61)
[0.00;10.00]
6.00[3.00;7.00]

N
media (dt)
[Min; Max]
mediana [ p25;p75 ]

MEDIDAS DESCRIPTIVAS

TRASTORNOS DEL SUENO (0-10)

203
5.34(2.54)
[0.00;10.00]
6.00[4.00;7.00 ]

- MEDIDAS DESCRIPTIVAS

N
media (dt)
[Min; Max]
mediana [ p25;p75 ]

% PERDIDA AUDITIVA GLOBAL

203
13.12 (14.44)
[0.00; 75.00]
7.00[3.00;20.00]

"
|

N
media (dt)
[Min; Max]
mediana [ p25;p75 ]

MEDIDAS DESCRIPTIVAS

TEST DE GOLDBERG

203
7.74(5.37)
[0.00;18.00]
7.00[4.00;13.00]
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6.6. DESCRIPTIVO DE LAS VARIABLES CUALITATIVAS

6.6.1. SEXO

% acumulado
w m w

Diagrama de barras

Sexo
Hombre [N Mujer

6.6.2. ESTADO CIVIL

Diagrama de barras

Estado civil
Soltero e casado

Divorciado

6.6.3. VIDA LABORAL

Diagrama de barras

VIDA LABORAL
Si I NO

SEXO N (%)
Hombre 95 (46.79%)
Mujer 108 (53.20%)
Total 203 (100%)
ESTADO CIVIL N (%)
Soltero 51 (25.12%)
Casado 137 (67.48%)
Divorciado 15 (7.38%)
Total 203 (100%)
VIDA LABORAL N (%)
Si 122 (60.09%)
NO 81 (39.90%)
Total 203 (100%)
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6.6.4. PROFESION

Diagrama de barras

% acumulado
m
L

PROFESION N (%)

Ama de casa 46 (22.66%)

Personal no cualificado y trabajos fisicos 45 (22.16%)

Mandos y administrativos 44 (21.67%)

Profesion

Mandos-adm. I No cualificado

Ama de casa Jubllado

Licenciado M Estudiante
B Paro

Directivos, técnicos y licenciados. 33 (16.25%)

6.6.5. HABITOS

Jubilados 26 (12.80%)
Estudiante 5 (2.46%)
Personal en paro 4(1.97%)

Total 203 (100%)

CAFE.- Porcentaje similar entre consumidores de menos o mas de 2 o tazas de café diarias.

Diagrama de barras

Café
Si W N

g

CAFE N (%)
Si 104 (51.23%)
No 99 (48.76%)
Total 203 (100%)

ALCOHOL Y TABACO.- La mayoria de pacientes (88.17%) no consumian alcohol ni tabaco de

forma habitual.

Diagrama de barras

Tabaco
Si W _No

Diagrama de barras

Alcohol
Si W No

ALCOHOL N (%)
Si 24 (11.82%)
No 179 (88.17%)
Total 203 (100%)
‘ TABACO N (%)
Si 24 (11.82%)
No 179 (88.17%)
Total 203 (100%)
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6.6.6. ANTECEDENTES OTOLOGICOS

Diagrama de barras

.,
o ANTECEDENTES OTOLOGICOS N (%)
E | Si 40 (19.7%)
No 163 (80.29%)
Total 203 (100%)

Antecedentes ORL
Si [ No

La mayoria no presentaba antecedentes otoldgicos.

6.6.7. ANTECEDENTES FAMILIARES DE ACUFENOS

Diagrama de barras

B
B ANTECEDENTES FAMILIARES N (%)
: Si 46 (22.66%)
ad No 157 (77.33%)
Total 203 (100%)
Antecedentes familiares

Si No

La mayoria no presentaba antecedentes familiares de acufenos.

6.6.8. TONALIDAD DE LOS ACUFENOS

TONALIDAD N (%)
Diagrama de barras EEERRR—————.
" pitido 136 (66.99%)
i
— o
g, Silbido 16 (7.88%)
f :
i
# ] Zumbido 42 (20.69%)
N ;
Grillo 9 (4.43%)
Similitud
o - Total 203 (100%)
Zismbido Grille

Los pitidos fue la tonalidad descrita mas habitual.
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6.6.9. LOCALIZACION DE LOS ACUFENOS

LOCALIZACION N (%)
Izquierda 77 (37.93%)
Derecha 52 (25.61%)
Bilateral 74 (36.45%)

Total 203 (100%)

6.6.10. FACTORES MODIFICADORES DE LOS ACUFENOS

Diagrama de barras

Lado del acufeno
lzquierdo [ Derecho
Bilateral

Diagrama de barras

% acumulado

Estrés
Estrés

Factores modificacion acufeno
[ Estrés- Ruido

- Otros Constante
Otros factores  suefio

Diagrama de barras

% scumulado

Factores modificacion acufeno
Si I No

El factor modificador mayoritario es el estrés, ya sea de forma aislada o combinado.

FACTORES MODIFICADORES N (%)
Si 184 (90.64 %)
No 19 (9.35%)
Total 203 (100%)

FACTORES

MODIFICADORES

e ———

Estrés 27 (13.30%)
Estrés- Ruido 137 (67.48%)
Estrés — Otros 20 (9.85%)

Constante 16 (7.88%)
Otros factores 3(1.47%)
Total 203 (100%)
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6.6.11. TRATAMIENTOS PREVIOS PARA ACUFENOS

2/3 partes de los pacientes no habian realizado tratamientos previos para los actfenos.

Diagrama de barras

% asuriade
™

Psicotirmacos
No

TRATAMIENTO
Melatoning B vasodlatadores
Cembinacion

TRATAMIENTO N (%)

Diagrama de barras

‘ Con tratamiento [ Sin ratamiento

CON/SIN TTO

Melatonina 28 (13.79%)
Vasodilatadores 17 (8.37%)
Psicofdrmacos 12 (5.91%)
Combinacion 12 (5.91%)
No 134 (66.01%)
Total 203 (100%)

6.6.12. HIPERACUSIA

Diagrama de barras

% acumulado
o o m
N L L

o
L

Hiperacusia
Si I No

Presentaron hiperacusia menos de una quinta parte de pacientes.

6.6.13. PERDIDA AUDITIVA EN FRECUENCIAS AGUDAS

Diagrama de barras

Perdida en frecuencias agudas
o Si

La mayoria de pacientes (76.84%) presentaron una pérdida auditiva en las frecuencias agudas.

TRATAMIENTO N (%)
sl 69 (33.99%)
NO 134 (60.01%)
Total 203(100%)
‘ HIPERACUSIA ‘ N (%)
Si 39 (19.21%)
No 164 (80.78%)
Total 203 (100%)
‘ PERDIDA EN AGUDOS ‘ N (%)
Si 156 (76.84%)
No 47 (23.15%)
Total 203 (100%)

67




6.6.14. SAHS

Diagrama de barras

I

% meumuiada
@

Una minoria de pacientes presentaba SAHS.

6.6.15. TEST DE GOLDBERG AGRUPADO

SAHS

Diagrama de barras

RESUMEN PSICO
ANSNO/DEPMNO NN ANS SI/DEP NO
ANS NOJ DEP 81 ANS SI/ DEP SI

SAHS N (%)
Si 25 (12.31%)
No 178 (87.68%)
Total 203 (100%)
TEST GOLBERG N (%)
Negativo 55 (27.09%)
Ansiedad 59 (29.06%)
Depresion 4(1.97%)
Ansiedad + Depresion (A+D) 85 (41.87%)
Total 203(100%)

La ansiedad aislada o con depresion representd el mayor porcentaje.
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6.7. RELACION ENTRE THI GLOBAL Y VARIABLES CUANTITATIVAS

DE INTERES

RESUMEN DE LAS CORRELACIONES

variable X variablev | __correacion |___puaior

EDAD -0.057 (-.194;0.082)
THI ACTIVIDAD FISICA 0.061 (-0.083;0.203)
THI INDICE CHARLSON -0.020 (-0.178;0.140)
THI PERDIDA AUDITIVA GLOBAL -0.004 (-0.162;0.154)
THI ACTIVIDAD SOCIAL -0.173 (-0.309;-0.029)
THI GRADO DE ESTRES 0.237 (0.088;0.375)
THI GRADO DE IRRITABILIDAD 0.280 (0.139;0.410)
THI TRASTORNOS SUENO 0.269 (0.128;0.399)
THI TEST DE GOLDBERG GLOBAL 0.426 (0.297;0.540)

0.4189

0.4044

0.8082

0.9609

0.0187

0.0021

0.0001

0.0003
0.0000

— NO CORRELACION: EDAD, ACTIVIDAD FiSICA, INDICE DE CHARLSON Y PERDIDA AUDITIVA GLOBAL.

— CORRELACION NEGATIVA PEQUENA: ACTIVIDAD SOCIAL.

— CORRELACION POSITIVA PEQUENA: GRADO DE ESTRES E IRRITABILIDAD Y TRASTORNOS DEL SUERNO.

— CORRELACION POSITIVA: TEST DE GOLDBERG GLOBAL.

Relacién Social con THI Relacién Estres con THI

Relacidn Iritabilidad con THI

Relacidn Ttnos suefio con THI Ralasién TES'

Tinos susiio
4 6
TEST DE GOLVBERG
10 15

T DE GOLDBERG con THe
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6.8 RELACION DEL THI GLOBAL Y VARIABLES CUALITATIVAS DE

INTERES

RESUMEN DE LOS RESULTADOS Y TEST UTILIZADO EN CADA CASO

VARIABLES

VIDA LABORAL

CAFE

ALCOHOL

TABACO

TONALIDAD

LOCALIZACION

TRATAMIENTO

HIPERACUSIA

TEST GOLDBERG

THI

Mann-Whitney
0.401

Mann-Whitney
0.590

Mann-Whitney
0.261

Mann-Whitney
0.159

Mann-Whitney
0.643

Mann-Whitney
0.218

Kruskal-Wallis
0.753

Mann-Whitney
0.108

Mann-Whitney
0.019

Mann-Whitney
0.005

Kruskal-Wallis
0.000

'EST DE GOLDBERG

000 2000 4000 6000 80.00 10000
I L L L L
m [H_‘

000 2000 4000 6000 80.00 100.00
L L L L L
I %

L60¢

000 2000 4000 6000 8000 100.0C
s f L f L L

i
Palor W= 0.0190
THI

THI

Pualor K= 0.0052

ANSNO/DEPNO ANSSUDEPNO ANSNO/DEPSI  ANS SIDEP SI
Pualor KW= 0.0000

THI
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6.8.1. NO RELACION: SEXo, VIDA LABORAL, HABITOS, TONALIDAD, LOCALIZACION, FACTORES MODIFICADORES, Y

TRATAMIENTO PREVIO.

p-valor
HOMBRE Mann-Whitney

N 95 108 203
media (sd) 46.31 ( 25.60) 49.84 (21.51) 48.20 ( 23.51) 0.401 "
[Min; Max] [2.00;94.00] [0.00; 100.00] [0.00; 100.00 ] ’
mediana [ p25;p75 50.00 [26.00; 68.00 ] 52.00 [36.00; 66.00 ] 50.00[32.00; 68.00]

1: Test no paramétrico mas adecuado: Prueba normalidad Shapiro_Wilk para THI p=0.001

VIDA LABORAL

p-valor
Mann-Whitney

N 122 81 203
media (dt) 49.73 (24.95) 47.76 (21.76) 49.04 ( 23.85) 0.590"
[Min; Max] [0.00; 100.00 ] [2.00;94.00] [0.00; 100.00] :

mediana [ p25;p75 | 53.00 [31.00 ; 69.00 ] 50.00 [36.00 ; 66.00 | 52.00 [32.00 ; 68.00 |

1: Test no paramétrico mas adecuado: Prueba normalidad Shapiro_Wilk para THI p=0.004

CAFE
Total
N 104 99 203
media (dt) 50.83 (21.90) 46.63 (24.73) 48.80 ( 23.35) 0261
[Min; Max] [2.00;94.00] [0.00; 100.00] [0.00; 100.00 ] :
mediana [ p25;p75 ] 52.00 [36.00; 68.00 ] 51.00 [24.50; 64.00 ] 52.00 [32.00; 68.00]

ALCOHOL P-VALOR

THI
N 24 179 203
media (dt) 54.17 (23.46) 48.07 (23.30) 4820 (23.51) 0.1591
[Min; Max] [4.00;84.00 ] [0.00;100.00 ] [0.00; 100.00 ]
mediana [ p25;p75 ] 60.00 [39.00 ; 71.00 ] 50.00 [32.00 ; 66.00 ] 50.00 [32.00 ; 68.00 ]
THI P-VALOR
[ N Total MANN-WHITNEY
N 24 179 203
media (dt) 47.25 (21.52) 49.02 (23.63) 48.20 (23.51) 0.643"
[Min; Max] [4.00; 86.00 ] [0.00; 100.00 ] [0.00; 100.00 ] :
mediana [ p25;p75 ] 48.00 [34.00 ; 60.00 ] 52.00 [32.00 ; 68.00 ] 50.00 [32.00 ; 68.00 ]
TONALIDAD | P-VALOR
Pitido/silbido Zumbido/grillo MANN-WHITNEY
N 152 51 203
media (dt) 49.77 (23.13) 44,98 (24.54) 48.57 (23.52) 0218
[Min; Max] [0.00;100.00] [2.00; 88.00] [0.00; 100.00 ] '
mediana [ p25;p75 ] 52.00 [36.00; 68.00 ] 43.00 [24.00; 66.00 ] 52.00[32.00; 68.00]
LOCALIZACION P-VALOR
KRUSKAL-WALLIS
lzquierdo Derecho Bilateral
N 77 52 74 203
media (dt) 50.45 (22.78) 47.76 (22.87) 47.84(24.42) 48.80 (23.35) 07531
[Min; Max] [2.00; 100.00] [0.00; 80.00] [2.00;94.00] [0.00; 100.00 ] '

mediana [ p25;p75] | 52.00 [38.00;68.00] |51.00 [28.00; 68.00] |50.00 [32.00; 66.00 ] 52.00 [32.00 ; 68.00 ]

1: Test no paramétrico mas adecuado: Prueba normalidad Shapiro_Wilk para THI p=0.001
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media (dt)
[Min; Max]

media (dt)
[Min; Max]
mediana [ p25;p75 ]

mediana [ p25;p75 ]

FACTORES MODIFICADORES

184
49.39 (23.65)
[2.00; 100.00 ]
52.00 [34.00; 68.00]

69
51.43 (23.76)
[2.00;94.00]
56.00 [34.00; 70.00]

TRATAMIENTO

19
45.44 (26.27)
[0.00;80.00]

50.00 [22.00; 68.00]

134
46.81 ( 23.82)
[0.00; 100.00]
46.00 [32.00; 64.00 ]

203
49.04 ( 23.85)
[0.00; 100.00 ]
52.00[32.00; 68.00]

203
49.04 ( 23.85)
[0.00; 100.00 ]
52.00[32.00; 68.00]

Mann-Whitney

Mann-Whitney

p-valor

0.642"

p-valor

0.108*

1: Test no paramétrico mas adecuado: Prueba normalidad Shapiro_Wilk para THI p=0.004
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6.8.2. RELACION: HIPERACUSIA, SAHS Y TEST DE GOLDBERG AGRUPADO.

HIPERACUSIA
P-VALOR

MANN-WHITNEY

39 164 203
media (dt) 56.00 ( 23.78) 46.92 ( 23.14) 48.20 ( 23.51)
[Min; Max] [8.00;94.00 ] [0.00; 100.00 ] [0.00;100.00 ]
mediana [ p25;p75] 64.00 [46.00; 72.00 ] 50.00 [30.00; 64.00] 50.00 [32.00; 68.00 ]

1: Test no paramétrico mas adecuado: Prueba normalidad Shapiro_Wilk para THI p=0.001

P-VALOR
MANN-WHITNEY

N 25 178 203

media (sd) 59.75 (26.27) 46.93 (22.63) 48.46 ( 23.40)
[Min; Max] [2.00;94.00] [0.00; 100.00] [0.00; 100.00 ]
mediana [ p25;p75] 67.00 [53.00 ; 78.00 ] 48.00 [32.00; 64.00] 51.00 [32.00 ; 68.00 |

1: Test no paramétrico mas adecuado: Prueba normalidad Shapiro_Wilk para THI p=0.001

GRUPOS TEST DE GOLDBERG
p-valor

Negativo Ansiedad Depresion A+D Kruskal-Wallis

media (dt) 32.60(17.94) 47.90 (20.71) 58.50 ( 34.31) 60.02 (22.76) 49.04 ( 23.85)

[Min; Max] [0.00;72.00] [8.00;88.00] [8.00;80.00] [2.00;100.00] [0.00; 100.00]
mediana 36.00 52.00 73.00 64.00 52.00
[ p25;p75] [16.00 ; 44.00] [32.00; 64.00 ] [37.00; 80.00] [50.00; 72.00] [32.00;68.00]

1: Test no paramétrico mdas adecuado: Prueba normalidad Shapiro_Wilk para THI p=0.004.

Comparaciones para la variable Test de Goldberg agrupado

Valor critico para el test Scheffe (.05, 3, 199) = 2.8196

Negativo vs An5|edad 32.60 / 47.90 15 30 3.8527 Y

Negativo vs Depresion 32.60/58.50 25.90 2.3607
Negativo vs Ansiedad y Depresidn 32.60/ 60.02 27.42 7.4802 *

Ansiedad vs Depresion 47.90/ 58.50 10.60 0.9686
Ansiedad vs Ansiedad y Depresion 47.90 / 60.02 12.13 3.3776 *
Depresion vs Ansiedad y Depresion 58.50 / 60.02 1.52 0.1406
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6.9. RELACION SF-36 Y VARIABLES CUANTITATIVAS

RESUMEN DE LAS CORRELACIONES ENTRE LES ESCALAS ESTANDARIZADAS Y LAS VARIABLES

CUANTITATIVAS DE INTERES

VARIABLES

ACTIVIDAD SOCIAL 0.031 (-0.113;0.174)

GRADO DE ESTRES ‘ -0.092 (-0.240;0.060)

GRADO DE IRRITABILIDAD 0.130 (-0.016;0.271)

ESCALA FiSICA ESCALA MENTAL
ESTANDARIZADA P VALOR ESTANDARIZADA P VALOR
0.000 0.064 (-0.075;0.200) 0.3673
0.0247 -0.117 (-0.258;0.029) 0.1171
0.000 -0.007 (-0.150;0.136) 0.9243
0.0247 0.075 (-0.085;0.230) 0.3583
0.0219 -0.279 (-0.409;-0.137) 0.0002
0.6719 0.162 (0.019;0.298) 0.0270
02333 -0.265 (-0.400;-0.119) 0.0005
0.0808 -0.332 (-0.456;-0.196) 0.0000
0.2261 0.135 (-0.022;0.286) 0.0920

PERDIDA AUDITIVA GLOBAL ‘ -0.097 (-0.251;0.061)

6.9.1. ESCALA FiSICA ESTANDARIZADA

Relacién Edad Relacién Ttnos suefio

=

a0

20
a

8
2o
i H

Relacidn Indice Charlson

0 20 40 60 80 o

20 40 80
COMPONENTE SUMARIO FISICO COMPONENTE SUMARIO FISICO
Comelacion =0.352 [95%CI 0.467; -0.235] pvalor=0.0000 Comelacién =0.188 [95%C1 -0.205; 0.022] pvalor= 0.0247

Relacién TEST DE GOLDBERG Relacidn Actividad fisica

20 40 60
COMPONENTE SUMARIO FISICO
Comelacién =0.272 [95%C1 0.412; 0.119] palor= 0.0008

o= =
=1 =

\

Actiidad fisica

5 TESTOE GOLOBERS o
.
4
A

2

o

[
L

P

0 20 40 B0 80
COMPONENTE SUMARIQ FISICO
Comelacién =0.171 [95%CI -0.310; -0.025] pvalor=10.0219

0

20 40 60
COMPONENTE SUMARIO FISICO

80

Comelacién =0.188 [95%CI 0.024; 0.302] pvalor=0.0222
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6.9.2. ESCALA MENTAL ESTANDARIZADA

Relacidn Estres

o ]
@
=
i
-+
o
o4
o 20 40 60
COMPONENTE SUMARIO MENTAL
Comelacién =0.285 [85%C1 -0.400; -0.118] pvalor=0.0005
Relacién Social
=
o
© 4 /
2
&
-+
o
o

2n 4an
COMPONENTE SUMARIO MENTAL
Conelacién =0.182 [85%C| 0.019; 0.288] pualor=0.0270

Relacidn TEST DE GOLDBERG

o
&

TEST DE SOLDBERG | o

H

Initabilidad

T T T T
o 20 40 60
COMPONENTE SUMARIO MENTAL
Comelacién =0 278 [85%C1 -0 408; -0.137] pualor= 00002
Relacién Irritabilidad con STANDARDIZED MENTAL COMPONENT SCALE
(=
@ -
@
=
oo

Comelacién =0.222 [25%C -0.456;

o 20 40 60
STANDARDIZED MENTAL COMPGNENT SCALE

0.198] pvalor=0.0000
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RESUMEN DE LAS CORRELACIONES ENTRE LOS DOMINIOS DEL SF36 Y LAS VARIABLES

CUANTITATIVAS DE INTERES

VARIABLES

TRASTORNOS
DEL SUENO

ACTIVIDAD
FiSICA

ACTIVIDAD
SocIAL

GRADO DE
ESTRES

GRADO DE
IRRITABILIDAD

INDICE
CHARLSON

PERDIDA
AUDITIVA
GLOBAL

TEST DE
GOLDBERG

FUNCION ROL FiSICO POLOR SALED VITALIDAD
FisICA CORPORAL | GENERAL SOCIAL EMOCIONAL

| -0.353 | -0.182 | -0.256 | -0.204 | -0.115 -0.046 0.025 -0.059
-0.172 | -0.127 | -0.196 | -0.190 -0.164 -0.115 -0.090 -0.203
0.111 0.131 0.131 0.089 0.069 0.124 -0.033 0.026
0.019 0.086 0.015 0.188 0.149 0.142 0.115 0.156
-0.091 | -0.162 | -0.148 | -0.202 -0.257 -0.273 -0.113 -0.365
0.128 | -0.047 | 0.027 | -0.160 -0.176 -0.222 -0.216 -0.322
-0.253 | -0.167 | -0.132 | -0.165 -0.105 -0.027 0.073 -0.038
-0.179 | 0.051 | -0.007 | 0.009 0.088 0.058 0.148 0.016
-0.143 | -0.187 | -0.292 | -0.267 -0.290 -0.280 -0.206 -0.334
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6.9.3. FUNCION FiSICA

FUNCION FISICA ACTIVIDAD FiSICA 0.111(-0.032;0.250) 0.1280
ACTIVIDAD SOCIAL 0.019(-0.125;0.162) 0.7945
GRADO DE ESTRES -0.091 (-0.238;0.061) 0.2409
GRADO DE IRRITABILIDAD 0.128 (-0.018;0.269) 0.0855
TEST DE GOLDBERG GLOBAL -0.143 (-0.284;0.003) 0.0556
EbAD -0.353 (-0.468;-0.226) 0.0000
TRASTORNOS DEL SUENO -0.172 (-0.310;-0.028) 0.0200
INDICE CHARLSON -0.253 (-0.395;-0.099) 0.0016
PERDIDA AUDITIVA GLOBAL -0.179 (-0.327;-0.023) 0.0253
EpAD TRASTORNOS DEL SUENO
2 |
2 e T
; S T T T S N
Cormelacién =0.252 [25%C| -0.488, -0.228] pvalor= 0.0000 Conelacién =-0.172 [95%CI -0.210; -0.028] pvalor=0.0200
iNDICE DE CHARLSON PERDIDA AUDITIVA GLOBAL
£o
o \ 7 \

T T T T T T T

0 20 0 80 100 0 20 40 . 50 80 100
FUNCIO FISICA (0-100)

Corelacién =0.17% [85%CI -0.227. -0.023] pvalor= 0.0252

40 .
FUNCIO FISICA (0-100)
Comelacion =0.253 [35%C1 -0.355; -0.088] pvalor=0.0016
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6.9.4. ROL FISICO

VARIABLE X VARIABLE Y CORRELACION P VALOR

ROL FiSICO TRASTORNOS DEL SUENO -0.127 (-0.268;0.019) 0.0875
GRADO DE IRRITABILIDAD -0.047 (-0.192;0.099) 0.5284
ACTIVIDAD FisicA 0.131 (-0.012;0.268) 0.0731
ACTIVIDAD SOCIAL 0.086 (-0.058;0.227) 0.2401
PERDIDA AUDITIVA GLOBAL 0.051 (-0.107;0.207) 0.5239
EDAD -0.182 (-0.312;-0.045) 0.0097
GRADO DE ESTRES -0.162 (-0.306;-0.012) 0.0349
INDICE CHARLSON -0.167 (-0.317;-0.009) 0.0384
TEST DE GOLDBERG GLOBAL -0.187 (-0.325;-0.042) 0.0121
EDAD GRADO DE ESTRES

80

40

o e
° a o rsic @-108) o i g 2 B risic 0108 a 100
Comelaciin =0.182 (95%C1 0.312; -0.048] pualor=0.0087 Conelacién =0.162 (95%C1 0206, -0.012] pyatorm 0,034
INDICE DE CHARLSON TEST DE GOLDBERG
o ]

arbon
[
15

Indice Ch
4

-\\

TEST DE GOLDBERG
10

\—\\ ©
o~
e o
0 20 40 gﬂ 80 100 0 20 40 0 80 100
ROL FISIC (0-100) ROL FISIC (0-100)
Comalacién =0.167 [95%C1 0317, -0.009) paler= 0.0384 Conalacién =0,167 [95%CI -0.325, -0.042] pvalors 0.0121
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6.9.5. DOLOR CORPORAL

VARIABLE X VARIABLE Y CORRELACION P VALOR

DOLOR CORPORAL ACTIVIDAD Fisica 0.131 (-0.012;0.268) 0.0730

ACTIVIDAD SOCIAL 0.015 (-0.129;0.158) 0.8380

GRADO DE ESTRES -0.148 (-0.293;0.003) 0.0542

GRADO DE |RRITABILIDAD 0.027 (-0.119;0.172) 0.7181

{NDICE DE CHARLSON -0.132 (-0.284;0.026) 0.1020

PERDIDA AUDITIVA GLOBAL -0.007 (-0.164;0.150) 0.9290

EpAp -0.256 (-0.381;-0.123) 0.0002

TRASTORNOS DEL SUENO -0.196 (-0.332;-0.052) 0.0081

TEST DE GOLDBERG -0.292 (-0.421;-0.152) 0.0001

EDAD TRASTORNOS DEL SUENO

g |
i T T T - U T T N

DOLOR CORPORAL (0-100)
Comelacidn =0.258 [95%C| -0.381; -0.123] pvalor=0.0002

DOLOR CORPORAL (0-100)
Comelacidn =-0,196 [95%CI -0.322; 0.052] pvalor=0.0081

Relacidn TEST DE GOLDBERG con DOLOR CORPORAL (0-100)

TEST DE GOLDBERG
10 15 20

5

0 20 40 60 80 100
DOLOR CORPORAL (0-100)
Comelacién =-0.292 [95%CI -0.421: -0.152] pvalor= 0.0001
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6.9.6. SALUD GENERAL

VARIABLE X VARIABLE Y CORRELACION P VALOR

SALUD GENERAL ACTIVIDAD Fisica

PERDIDA AUDITIVA GLOBAL

EpAbp
TRASTORNOS DEL SUENO
GRADO DE ESTRES
GRADO DE iRRITABILIDAD
INDICE DE CHARLSON
TEeST DE GOLDBERG
ACTIVIDAD SOCIAL

Relacion Edad Relacion Ttnos suefio

0.089 (-0.055;0.229)

0.009 (-0.148;0.166)

-0.204 (-0.333;-0.068)
-0.190 (-0.326;-0.046)
-0.202 (-0.343;-0.053)
-0.160 (-0.299;-0.014)
-0.165 (-0.315;-0.007)
-0.267 (-0.398;-0.125)
0.188 (0.045;0.323)

0.2247
0.9118

0.0036
0.0103
0.0084
0.0318
0.0406
0.0003
0.0101

Relacidn Estres

0 20 40 60 80 100
‘SALUD GENERAL
Correlacién =0.204 [35%C1 -0.333; -0.088] pvalor=0 0038

0 20 a0 60 80 100
SALUD GENERAL

Conelscién =0.150 [95%C1 -0 326, 0.046] pvalor=00103

0 20 400,00 conendl 80 100

Conelacién =-0.202 [S5%CI 0.243; -0.053] pvalor= 0.0084.

Relacion Irritabilidad Relacién Indice Charlson Relacion TEST DE GOLDBERG

2
£ 2 &2
0 20 80 100 0 20 40 60 80 100 0 20 LLU— 80 100

SALUD GENERAL
Gonelacién =0.165 [85%C1 0.315,-0.007] pvalor= 00400

40 60
SALUD GENERAL

Conelacién =-0.267 [S5%C1 -0.398; -0.125] pvslor= 00003,
Canelacién =0.180 [95%C) 0.299, 0.014] praler=0.0318

Relacion Social

o

5 2 E 2

Conelacién =0.188 [S5%C1 0.045,0.323] pusior= 00101



6.9.7. VITALIDAD

VARIABLE X VARIABLE Y CORRELACION P VALOR

VITALIDAD EpAD -0.115 (-0.249;0.023) 0.1020
ACTIVIDAD FISICA 0.069 (-0.074;0.210) 0.3428
INDICE DE CHARLSON -0.105 (-0.259;0.054) 0.1939
PERDIDA AUDITIVA GLOBAL 0.088 (-0.070;0.242) 0.2740
TRASTORNOS DEL SUENO -0.164 (-0.303;-0.019) 0.0265
GRADO DE ESTRES -0.257 (-0.393;-0.110) 0.0007
GRADO DE IRRITABILIDAD -0.176 (-0.314;-0.031) 0.0176
TEST DE GOLDBERG GLOBAL -0.290 (-0.419;-0.150) 0.0001
ACTIVIDAD SOCIAL 0.149 (0.005;0.286) 0.0425
_ Relasion Estres _ Relacion Tinos suefio _ Relacion
Corelacién =0 257 [959%C1 -0.383; -0.110] pyalor= 0.0007 Gonelaciin =0 184 [35%C1 0,203 0.019] pslor= 0 0268 Comelacion =.176 [95%C1 -0.314; -0.031] pualor= 0.0178

Relacién TEST DE GOLDBERG Relacidn Social

20
a

IR SRS SR

TEST DE GOLDBERG
a

0 20 40 yauipap B0 30 100 H 20 40

Conelacién =0.250 [85%C1 -0.418; -0.150] pvalor=0.0001

VITALIDAD 60 80 100
Comelscién =0.149 [85%CI 0.005: 0.238] pvalor=D0 0425



6.9.8. FUNCIONAMIENTO SOCIAL

FUNCIONAMIENTO SOCIAL EpAD -0.046 (-0.183;0.093) 0.5183
TRASTORNOS SUENO -0.115 (-0.256;0.031) 0.1233

ACTIVIDAD FiSICA 0.124 (-0.019;0.262) 0.0885

ACTIVIDAD SOCIAL 0.142 (-0.002;0.280) 0.0526

INDICE CHARLSON -0.027 (-0.184;0.132) 0.7433

PERDIDA AUDITIVA GLOBAL 0.058 (-0.100;0.214) 0.4694

GRADO DE ESTRES -0.273 (-0.407;-0.127) 0.0003

IRRITABILIDAD -0.222 (-0.356;-0.079) 0.0027

TEST DE GOLDBERG GLOBAL -0.280 (-0.410;-0.139) 0.0001

Relacidn Estres

0 20 40 60 80

Relacidn Irritabilidad

o

T

0 20

100

40 60
FUNCIONAMIENTO SOCIAL
‘Comelacion =0.222 [95%C| -0.356; -0.079] pvalor=0.0027

FUNCIONAMIENTO SOCIAL
Cemelacién =-0.272 [25%C1 -0.407; -0.127] pvalor= 0.0003

Relacién TEST DE GOLDBERG

20

TEST DE GOLDBERG
10

0 20 40 60 80 100
FUNCIONAMIENTO SOCIAL
Comelacién =0.280 [85%CI -0.410; -0.138] pvalor=0.0001
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6.9.9. ROL EMOCIONAL

VARIABLE X VARIABLE Y CORRELACION P VALOR

ROL EMOCIONAL EDAD 0.025 (-0.114;0.162) 0.7248
TRASTORNOS SUENO -0.090 (-0.233;0.056) 0.2263
ACTIVIDAD FisicA -0.033 (-0.175;0.110) 0.6474
ACTIVIIDAD SOCIAL 0.115 (-0.029;0.254) 0.1180
ESTRES -0.113 (-0.259;0.039) 0.1449
INDICE CHARLSON 0.073 (-0.086;0.228) 0.3692
PERDIDA AUDITIVA GLOBAL 0.148 (-0.009;0.299) 0.0646
IRRITABILIDAD -0.216 (-0.351;-0.072) 0.0035
TEST DE GOLDBERG GLOBAL -0.206 (-0.342;-0.061) 0.0057
_ Relacién Iritabilidad con ROL EMOCIONAL (0-100) _ Relacién TEST DE GOLDBERG con ROL EMOCIONAL (0-100)

Irritabilidad
G
L

TEST DE GOLDBERG
10

= 4 (=0
T T T T T T T T T T T T
0 20 40 60 80 100 0 20 40 60 80 100
ROL EMOCIONAL {0-100} ROL EMOCIONAL {0-100}
Comelscion =0 218 [95%CI -0 351; -0.072] pualor= 0.0035 Comelacién =0 206 [85%C] -0 342; -0 081] puslor= 0 0057
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6.9.10. SALUD MENTAL

VARIABLE X VARIABLE Y CORRELACION P VALOR

SALUD MENTAL EDAD -0.059 (-0.195;0.080) 0.4064

ACTIVIDAD FiSICA 0.026 (-0.117;0.168) 0.7216

INDICE CHARLSON -0.038 (-0.195;0.121) 0.6366

PERDIDA AUDITIVA GLOBAL 0.016 (-0.142;0.172) 0.8456

TRASTORNOS SUENO -0.203 (-0.338;-0.059) 0.0060

GRADO DE ESTRES -0.365 (-0.489;-0.227) 0.0000

GRADO DE IRRITABILIDAD -0.322 (-0.447;-0.185) 0.0000

TEST DE GOLDBERG GLOBAL -0.334 (-0.458;-0.197) 0.0000

ACTIVIDAD SOCIAL 0.156 (0.013;0.293) 0.0332

Relacién Ttnos suefio Relacidn Irritabilidad

6 2‘0 4‘0 Eb BIU 1 60 EI' ZE 4IU EIU Bh 1 EIIEI

Comelacién =-0.203 [95%CI| 0 BBEs-AﬂLéJE[;_MEP‘a-I[:ILi 0.0080 Comelacion =-0.322 [95%C| -0 447, -SEIA\ilBJE N.E:‘Lﬂg 0000
Relacidn Estres Relacidn TEST DE GOLDBERG

0 20 a0 a0 a0 100 0 20 “IDSALUD MENT,QLI“ 0 10

Comelscién =0.285 [95%C| 0 459:5_);!:_}]2[; MPE\":T:; 0.0000 Correlacién =-0.334 [35%CI -0 458, -0.197] pwvslor= 0.0000
Relacién Social

| e e

0 20 40 60 80 100
SALUD MENTAL
Conslacién =0.158 [95%CI 0.013;0.292] pvalor= 0.0222



6.10. RELACION SF-36 Y VARIABLES CUALITATIVAS

RESUMEN DE LOS TEST EMPLEADOS Y LAS RELACIONES CON LAS ESCALAS ESTANDARIZADAS

ESCALA MENTAL

VARIABLES ESCALA FISICA ESTANDARIZADA ESTANDARIZADA

ALCOHOL
FACTORES MODIFICADORES
HIPERACUSIA

MANN-WHITNEY

MANN-WHITNEY

0.001 0.834
MANN-WHITNEY MANN-WHITNEY
0.041 0.408
MANN-WHITNEY MANN-WHITNEY
0.030 0.437

MANN-WHITNEY

MANN-WHITNEY

0.014 0.174
KRUSKAL-WALLIS KRUSKAL-WALLIS
0.001 0.000

MANN-WHITNEY

MANN-WHITNEY

0.523 0.234
MANN-WHITNEY MANN-WHITNEY
0.082 0.943

MANN-WHITNEY

MANN-WHITNEY

0.117 0.468
MANN-WHITNEY MANN-WHITNEY
0.101 0.347

KRUSKAL-WALLIS

KRUSKAL-WALLIS

0.221 0.203
MANN-WHITNEY MANN-WHITNEY
0.0804 0.459

MANN-WHITNEY
0.458

MANN-WHITNEY
0.142
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RESUMEN DE LOS TEST EMPLEADOS Y LAS RELACIONES CON LOS DOMINIOS DEL SF36

VARIABLES

FACTORES
MODIFICADORES

TRATAMIENTO
HIPERACUSIA

FUNCION

FISICA

ROL FISICO

DOLOR
CORPORAL

SALUD

GENERAL

VITALIDAD

FUNCIONANIENTO
SOCIAL

{e]1

EMOCIONAL

SALUD MENTAL

TEST GOLDBERG

MANN- MANN- MANN- MANN- MANN- MANN-
T-TEST T-TEST
WHITNEY WHITNEY WHITNEY 0.658 WHITNEY WHITNEY WHITNEY 0316
0.001 0.011 0.002 ’ 0.020 0.048 0.778 ’
MANN- MANN- MANN- MANN- MANN- MANN-
T-TEST T-TEST
WHITNEY WHITNEY WHITNEY 0.414 WHITNEY WHITNEY WHITNEY 0.364
0.748 0.413 0.429 ’ 0.803 0.384 0.800 ’
MANN- MANN- MANN- MANN- MANN- MANN-
T-TEST T-TEST
WHITNEY WHITNEY WHITNEY 0.863 WHITNEY WHITNEY WHITNEY 0.908
0.011 0.449 0.054 ) 0.219 0.779 0.936 ’
MANN- MANN- MANN- MANN- MANN- MANN-
T-TEST T-TEST
WHITNEY WHITNEY WHITNEY 0.960 WHITNEY WHITNEY WHITNEY 0.429
0.018 0.502 0.168 ) 0.812 0.895 0.209 ’
MANN- MANN- MANN- MANN- MANN- MANN-
T-TEST T-TEST
WHITNEY WHITNEY WHITNEY 0388 WHITNEY WHITNEY WHITNEY 0.157
0.027 0.328 0.020 ’ 0.333 0.164 0.921 ’
MANN- MANN- MANN- MANN- MANN- MANN-
T-TEST T-TEST
WHITNEY WHITNEY WHITNEY 0636 WHITNEY WHITNEY WHITNEY 0.383
0.041 0.640 0.510 ) 0.783 0.604 0.315 ’
KRUSKAL- KRUSKAL- KRUSKAL- ANOVA KRUSKAL- KRUSKAL- KRUSKAL- ANOVA
WALLIS WALLIS WALLIS 0.978 WALLIS WALLIS WALLIS 0.293
0.532 0.378 0.093 ) 0.524 0.814 0.074 ’
MANN- MANN- MANN- MANN- MANN- MANN-
T-TEST T-TEST
WHITNEY WHITNEY WHITNEY 0592 WHITNEY WHITNEY WHITNEY 0.664
0.019 0.571 0.019 ’ 0.227 0.819 0.159 '
MANN- MANN- MANN- MANN- MANN- MANN-
T-TEST T-TEST
WHITNEY WHITNEY WHITNEY 0.711 WHITNEY WHITNEY WHITNEY 0.679
0.225 0.110 0.741 ’ 0.536 0.375 0.090 ’
MANN- MANN- MANN- MANN- MANN- MANN-
T-TEST T-TEST
WHITNEY WHITNEY WHITNEY 0.015 WHITNEY WHITNEY WHITNEY 0.044
0.081 0.005 0.102 . 0.015 0.045 0.149 :
MANN- MANN- MANN- MANN- MANN- MANN-
T-TEST T-TEST
WHITNEY WHITNEY WHITNEY 0.039 WHITNEY WHITNEY WHITNEY 0.055
0.182 0.097 0.673 ) 0.071 0.348 0.027 :
KRUSKAL- KRUSKAL- KRUSKAL- ANOVA KRUSKAL- KRUSKAL- KRUSKAL- ANOVA
WALLIS WALLIS WALLIS -0.267 WALLIS WALLIS WALLIS -0.334
-0.143 -0.187 -0.292 : -0.290 -0.280 -0.206 )
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6.10.1. ESCALA FISICA ESTANDARIZADA

6.10.1.1. NO RELACION: VIDA LABORAL, CAFE, TABACO, TONALIDAD, LOCALIZACION, FACTORES MODIFICADORES,

TRATAMIENTO Y SAHS.

ESCALA FiSICA ESTANDARIZADA

N
media (dt)
[Min; Max]
mediana [ p25;p75]

N
media (dt)
[Min; Max]
mediana [ p25;p75]

N
media (dt)
[Min; Max]
mediana [ p25;p75]

N
media (dt)
[Min; Max]

Mediana [ p25;p75]

N
media (dt)
[Min; Max]
Mediana

[p25;p75]

N
media (dt)
[Min; Max]

mediana [ p25;p751]

N
media (dt)
[Min; Max]
mediana [ p25;p75 ]

N
media (dt)
[Min; Max]
mediana [ p25;p75 ]

ESCALA FiSICA ESTANDARIZADA

ESCALA FiSICA ESTANDARIZADA

ESCALA FiSICA ESTANDARIZADA

ESCALA FiSICA ESTANDARIZADA

ESCALA FiSICA ESTANDARIZADA

ESCALA FiSICA ESTANDARIZADA

ESCALA FiSICA ESTANDARIZADA

VIDA LABORAL

122 81
46.80 ( 10.57) 45.61(10.81)
[12.71;67.49 ] [20.20; 62.28]

49.32[41.27; 53.71] 48.30[36.21; 54.64 ]

CAFE

104 99
47.64 ( 10.65) 45.10 ( 10.60)
[16.64; 67.49] [12.71;64.26]
49.93[42.42;55.73 ] 48.07 [38.86; 52.59]

TABACO
24 179
50.16 ( 8.10) 45.90 ( 10.90)

[34.84;63.12]
50.71[44.84;56.97 ]

[12.71;67.49]
48.79(38.89; 53.67 |

TONALIDAD

47.20( 10.29)
[16.64;67.49]

44.03 (11.53)
[12.71;61.93 ]

49.38 [41.45;54.28 ]

LOCALIZACION

77 52 74

46.64 [35.05; 52.73 ]

45.52 ( 11.68) 46.14 ( 9.68) 47.52(10.28)
[12.71;65.02] | [22.83;59.00] | [21.19;67.49]
48.05 47.64 50.44

[39.49;53.30]
FACTORES MODIFICADORES

[41.08;53.89] | [38.79;55.19]

185
46.64 ( 10.63)
[12.71; 67.49] [19.66;55.49 ]

18
43.69 ( 10.68)

49.10[40.12; 54.23] 47.73 [34.44 ; 50.98 ]

TRATAMIENTO

69 134
46.60 ( 10.75) 46.18 ( 10.59)
[12.71;65.02 ] [19.66; 67.49]

49.06 [41.22;54.32] 49.05 [39.55; 53.75]
25 178

45.11 (9.99) 46.52 ( 10.75)
[20.20;62.28 ] [12.71;67.49]

44.88[41.08 ; 52.49 ] 49.08 [39.55; 54.23 ]

203
46.38(10.64)
[12.71;67.49]

49.06[39.55;54.06 ]

203
46.41(10.67)
[12.71;67.49]

49.06[40.12 ;54.06]

203
46.41(10.67)
[12.71;67.49]

49.06[40.12 ;54.06

203
46.41(10.67)
[12.71;67.49]
49.06 [40.12 ; 54.06 ]

203
46.41(10.67)
[12.71;67.49]
49.06
[40.12;54.06]

203
46.38 ( 10.64)
[12.71;67.49]
49.06 [39.55 ; 54.06 ]

203
46.38 ( 10.64)
[12.71;67.49]
49.06 [39.55 ; 54.06 ]

ToTAL

203
46.34(10.65)
[12.71;67.49]

49.05[39.55;54.06 ]

MANN-WHITNEY

MANN-WHITNEY

MANN-WHITNEY

IMANN -WHITNEY

P-VALOR

0.523"

P-VALOR

0.065"

P-VALOR

0.077"

P-VALOR

0.101*

P-VALOR
KRUSKAL-WALLIS

0.462"

P-VALOR
MANN-WHITNEY

0.190*

P-VALOR
MANN-WHITNEY

0.804*

P-VALOR
MANN-WHITNEY

0.352"

1: Test no paramétrico mas adecuado: Prueba normalidad Shapiro_Wilk para COMPONENTE SUMARIO FISICO p=0.000
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6.10.1.2. RELACION: SEXO, ALCOHOL, HIPERACUSIA Y TEST DE GOLDBERG.

Hombre Mujer MANN-WHITNEY

ESCALA FiSICA ESTANDARIZADA

N 108 203
media (dt) 49.13 ( 8.30) 43.94 (11.83) 46.34 ( 10.65)
[Min; Max] [20.20; 65.02 ] [12.71;67.49] [12.71;67.49]

mediana [ p25;p75 ] 5136 [44.62;55.19]  47.14[35.49 ;52.45 49.05 [39.55 ; 54.06 |

1: Test no paramétrico mas adecuado: Prueba normalidad Shapiro_Wilk para ESCALA FiSICA ESTANDARIZADA p=0.000

ALCOHOL o VALOR

MANN-WHITNEY

ESCALA FiSICA ESTANDARIZADA

N

24 179 203

media (dt) 50.15 ( 10.75) 45.91 ( 10.59) 46.41 ( 10.67)
[Min; Max] [21.19;65.02] [12.71;67.49] [12.71;67.49]
Mediana [ p25;p75 | 53.38 [47.15;56.65] | 48.41 [38.97;53.50] 49.06 [40.12 ; 54.06 ]

1: Test no paramétrico mas adecuado: Prueba normalidad Shapiro_Wilk para ESCALA FISICA ESTANDARIZADA p=0.000

HIPERACUSIA
P-VALOR

MANN-WHITNEY

ESCALA FiSICA ESTANDARIZADA

N

203

media (dt) 42.85 (11.10) 47.21(10.42) 46.37 (10.67)
[Min; Max] [12.71;59.49] [16.64 ;67.49 ] [12.71;67.49]
Mediana [ p25;p75 ] 44.62[34.44;51.41] | 49.15[41.22;54.64] 49.05 [39.55 ; 54.06 ]

1: Test no paramétrico mas adecuado: Prueba normalidad Shapiro_Wilk para ESCALA FISICA ESTANDARIZADA p=0.000

TEST DE GOLDBERG AGRUPADO
P-VALOR

NEGATIVO ANSIEDAD DEPRESION | KRUSKAL-WALLIS

N
media (dt) 49.65 ( 7.97) |47.63 ( 12.11) 41.91 ( 12.67) | 43.62 ( 10.38) 46.38 (10.64)
[Min; Max] [28.75;64.26] |[12.71;67.49] | [32.04 ; 58.57 ] |[16.64;59.13]  [12.71;67.49]
mediana 51.41 50.23 38.52 45.50 49.06
[ p25;p75 ] [46.71;54.32] |[38.89;56.26] | [32.05;51.77] |[38.75;52.28] | [39.55;54.06]

1: Test no paramétrico mas adecuado: Prueba normalidad Shapiro_Wilk para ESCALA FiSICA ESTANDARIZADA p=0.000

ESCALA FiSICA ESTANDARIZADA

COMPARACIONES PARA LA VARIABLE TEST GOLDBERG AGRUPADO

VALOR CRITICO PARA EL TEST SCHEFFE(.05, 3, 199) = 2.8196

Negativo vs Ansiedad 49.65 /47.63 2.02 1.0385

Negativo vs Depresion 49.65/41.91 7.74 1.4379
Negativo vs A+D 49.65 / 43.62 6.03 3.3558 *

Ansiedad vs depresion 47.63/41.91 5.71 1.0645
Ansiedad vs A+D 47.63/43.62 4.01 2.2784
Depresién vs A+D 41.91/43.62 1.70 0.3204
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6.10.2. ESCALA MENTAL ESTANDARIZADA

6.10.2.1. NO RELACION: Sexo, VIDA LABORAL, HABITOS, LOCALIZACION, FACTORES MODIFICADORES, TRATAMIENTO,

HIPERACUSIA Y SAHS.

ESCALA FiSICA ESTANDARIZADA P-VALOR

MANN-WHITNEY

N 95 108 203
media (dt) 40.86 ( 13.36) 40.25 ( 13.39) 40.54 ( 13.35) 0.651"
[Min; Max] [8.84;59.13] [9.85;64.66 ] [8.84;64.66] :

mediana [ p25;p75 ]

44.04[29.24;52.66 ]

42.76 [27.48;51.38]

43.60[28.43;52.33]

ESCALA MENTAL ESTANDARIZADA

VIDA LABORAL

P-VALOR
MANN-WHITNEY

N

122 81 203
media (dt) 39.91 (12.79) 41.64 (14.34) 40.52 (13.34) 0254
[Min; Max] [9.85;58.92] [8.84;64.66] [8.84;64.66] ‘

mediana [ p25;p75 ]

42.76 [28.78;51.26 ]

44.79 [27.48;53.68 ]

43.60[28.43;52.33]

ESCALA MENTAL
ESTANDARIZADA

77 52 203
42.26 (11.28) 41.31(13.54) 37.98 ( 14.97) 40.44 (13.38)

ESCALA MENTAL ESTANDARIZADA

P-VALOR

MANN-WHITNEY

N
media (dt) 40.32 (13.77) 40.58 (13.02) 40.44 ( 13.38) 0.9901
[Min; Max] [8.84;64.66] [14.57 ; 64.12 ] [8.84;64.66] :

mediana [ p25;p75 ]

ESCALA MENTAL ESTANDARIZADA

43.74[27.43;52.84]

43.44[29.13;52.32]

ALCOHOL

43.44 [28.43;52.33]

P-VALOR
MANN-WHITNEY

N
media (dt) 37.07 (13.65) 40.90 (13.32) 40.44 (13.38) 0.166 "
[Min; Max] [15.60;54.59] [8.84;64.66] [8.84;64.661] ’

mediana [ p25;p75 ]

ESCALA MENTAL ESTANDARIZADA

39.23[25.10; 48.15]

44.39 [28.43;52.65]

TABACO

43.44[28.43;52.33]

P-VALOR

MANN-WHITNEY

N

24 179 203
media (dt) 41.90 ( 14.29) 40.25 (13.29) 40.44 (13.38) 04211
[Min; Max] [13.00;58.92] [8.84;64.66] [8.84;64.661] ’

mediana [ p25;p75 ]

ESCALA MENTAL ESTANDARIZADA

44.97 [31.91;54.14]

43.44[27.48;51.33]

TONALIDAD

Pitido/silbido Zumbido/grillo

43.44 [28.43;52.33]

P-VALOR

MANN-WHITNEY

N

152 51 203
media (dt) 39.62 ( 14.06) 42.94 (10.84) 40.44 (13.38) 03471
[Min; Max] [8.84;59.13] [19.54 ; 64.66 ] [8.84;64.66] '

mediana [ p25;p75 ]

lzquierdo

43.41[26.97;52.66 ]

Derecho

43.52[35.80;51.20]

LOCALIZACION

Bllateral

43.44 [28.43;52.33]

TOTAL

P-VALOR

KRUSKAL-WALLIS

0.288"
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media (dt) [18.82;64.12] [16.46 ; 58.55 ] [8.84;64.661] [8.84;64.66]
[Min; Max] 43.63 [34.86;52.54] | 46.43[27.24;52.33] | 39.63 [25.37;52.54] 43.44[28.43;52.33]

mediana [ p25;p75]

FACTORES MODIFICADORES

ESCALA MENTAL ESTANDARIZADA p-valor
s | v | Mann-Whitney

N 185 18 203
media (dt) 40.15 ( 13.71) 44.23 (7.99) 40.52 (13.34) 0.437 1
[Min; Max] [8.84;64.66] [31.86;58.55] [8.84;64.66] ’
mediana [ p25;p75 | 43.44[27.28;52.54] | 43.63[36.38;50.45] 43.60[28.43;52.33]

TRATAMIENTO
P-VALOR

ESCALA MENTAL ESTANDARIZADA

N 69 134 203
media (dt) 41.58 (12.54) 39.52 (14.04) 40.52 (13.34) 0.4591
[Min; Max] [13.00; 64.12 ] [8.84;64.66] [8.84;64.66] ’
mediana [ p25;p75 | 43.82[34.22;52.33] | 43.27[26.97;52.32] 43.60[28.43;52.33]

HIPERACUSIA

P-VALOR
MANN-WHITNEY

ESCALA MENTAL ESTANDARIZADA

N
media (dt)

39
37.48 (14.52)

164

41.22(13.03)
[Min; Max] [15.87 ; 64.66 | [8.84;64.12] [8.84;64.66]

mediana [ p25;p75 | 41.22[22.97;51.93] | 44.49[29.99;52.54] 43.52[28.43;52.33]

ESCALA MENTAL ESTANDARIZADA P-VALOR
MANN-WHITNEY

N 25 178 203
media (dt) 36.01 ( 14.00) 41.17 (13.17) 40.54 (13.35)
[Min; Max] [15.60 ; 58.92 ] [8.84;64.66] [8.84;64.66]

mediana [ p25;p75 | 36.16 [22.97;46.09] | 44.64[29.99; 52.66 | 43.60[28.43;52.33]

203

40.50(13.37) 01041

0.069"

1: Test no paramétrico mas adecuado: Prueba normalidad Shapiro_Wilk para ESCALA MENTAL ESTANDARIZADA p=0.000
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6.10.2.2. RELACION: TEST DE GOLDBERG AGRUPADO.

ESCALA MENTAL GRUPOS TEST DE GOLDBERG l?r::'iglr
ESTANDARIZADA NEGATIVO ‘ ANSIEDAD DEPRESION Wallis
N 55 59 4 85 203
media (dt) 48.28 (9.64) 39.41 ( 13.87) 40.80 ( 20.34) 36.25(12.72) 40.52 (13.34)
[Min; Max] [19.23;59.13 ] [8.84;58.28] [21.12;64.66 ] [15.87 ;64.12 ] [8.84;64.66]
hediang 51.18 43.41 38.71 35.47 43.60
[ p25;p75 | [44.08 ; 54.57 ] [29.99;51.33] [24.05 ; 57.56 ] [24.77 ; 46.77 ] [28.43;52.33]

1: Test no paramétrico mas adecuado: Prueba normalidad Shapiro_Wilk para ESCALA MENTAL ESTANDARIZADA p=0.

COMPARACIONES PARA LA VARIABLE RESUMEN PSICOLOGICO

VALOR CRITICO PARA EL TEST SCHEFFE(.05, 3, 199) = 2.8196

GRUPO VS GRUPO MEDIAS GRUPOS DIFERENCIA DE MEDIAS TEST SCHEFFE
Negativo vs Ansiedad 48.28 /39.41 8.88 . 3.7929 *
Negativo vs Depresion 48.28 / 40.80 7.48 1.1568
Negativo vs A+D 48.28 / 36.25 12.04 5.5707 *
Ansiedad vs depresion 39.41/40.80 1.40 0.2165
Ansiedad vs A+D 39.41/36.25 3.16 1.4936
Depresién vs A+D 40.80/ 36.25 4.56 0.7133

RESUMEN PSICOLOGICO

(=] [
& o [
é_

.
sS4 ¢ —L |
(=]

ANS NO/DEP NO  ANS SIWDEP MO ANSNO/DEP Sl ANS SI/DEP 51
Pvalor KW= 0.0000
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6.10.3. FUNCION FiSICA

6.10.3.1. NO RELACION: VIDA LABORAL, LOCALIZACION, FACTORES MODIFICADORES, TRATAMIENTO, HIPERACUSIA, Y SAHS.

FUNCION FISICA

N
media (dt)
[Min; Max]
mediana [ p25;p75]

FUNCION FISICA

media (dt)
[Min; Max]
mediana [ p25;p75]

FUNCION FISICA

N
media (dt)
[Min; Max]
mediana [ p25;p75]

FUNCION FISICA

N

media (dt)
[Min; Max]
mediana [ p25;p75]

FUNCION FISICA

N
media (dt)
[Min; Max]
mediana [ p25;p75]

FUNCION FISICA

N
media (dt)
[Min; Max]
mediana [ p25;p75]

lzquierdo

77 52
78.42 (27.29)
[0.00; 100.00 ]
90.00 [60.00; 100.00]

132
79.02 ( 26.66)
[0.00;100.00]
90.00 [67.50; 100.00]

LOCALIZACION

VIDA LABORAL

Derecho

77.75 ( 25.81)
[5.00; 100.00 ]
90.00 [70.00 ; 95.00 ]

71
77.89 (25.92)
[0.00; 100.00 ]
90.00 [60.00 ; 100.00 ]

Bilateral

74
79.32( 26.25)
[0.00;100.00]
95.00 [65.00; 100.00 ]

FACTORES MODIFICADORES

185
79.27 ( 25.92)
[0.00; 100.00 ]
90.00 [65.00 ; 100.00 ]

18
71.94 ( 30.40)
[10.00 ; 100.00 ]
85.00 [50.00 ; 90.00 ]

TRATAMIENTO

98
80.56 ( 25.60)
[0.00; 100.00 ]
90.00 [70.00 ; 100.00 ]

39
71.92 (30.14)
[0.00; 100.00 ]
85.00 [55.00 ; 95.00 ]

25
76.20 (21.42)
[30.00;100.00]
80.00 [65.00; 95.00 ]

105
76.81 (27.02)
[0.00; 100.00 ]
90.00 [60.00 ; 100.00 ]

HIPERACUSIA

164
80.09 ( 25.23)
[0.00; 100.00 ]
90.00 [70.00 ; 100.00 ]

178
78.85 ( 26.95)
[0.00; 100.00]
90.00 [65.00 ; 100.00 ]

203
78.62 (26.35)
[0.00;100.00]
90.00[65.00; 100.00 ]

203
78.58 ( 26.42)
[0.00;100.00]
90.00 [65.00 ; 100.00 ]

203
78.62 (26.35)
[0.00;100.00]
90.00 [65.00 ; 100.00 ]

203
78.62 (26.35)
[0.00;100.00]

90.00 [65.00 ; 100.00 ]

203
78.51(26.37)
[0.00;100.00]
90.00 [65.00 ; 100.00 ]

203
78.52 ( 26.30)
[0.00; 100.00 ]
90.00 [65.00; 100.00 ]

MANN-WHITNEY

KRUSKAL-WALLIS

MANN-WHITNEY

P-VALOR

0.748*

P-VALOR

0.532"

P-VALOR

0.172*

P-VALOR
MANN-WHITNEY

0.225*

P-VALOR
MANN-WHITNEY

0.081"

P-VALOR
MANN-WHITNEY

1: Test no paramétrico mas adecuado: Prueba normalidad Shapiro_Wilk para FUNCION FISICA (0-100) p=0.000
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6.10.3.2. RELACION: SEXO, HABITOS, TONALIDAD Y TEST DE GOLDBERG AGRUPADO.

FUNCION FISICA P-VALOR

MANN-WHITNEY

N
media (dt)
[Min; Max]

Mediana [ p25;p75 ]

95
86.12 (18.64)
[30.00 ; 100.00 ]
95.00 [80.00; 100.00 ]

108
71.97 (30.02)
[0.00; 100.00 ]
85.00 [55.00; 100.00 ]

203
78.52 (26.30)
[0.00;100.00]
90.00 [65.00; 100.00]

FUNCION FISICA | P-VALOR
MANN-WHITNEY

N 104 99 203
media (dt) 81.49 (25.77) 75.46 ( 26.88) 78.58 (26.42)
[Min; Max] [0.00; 100.00 ] [0.00;100.00 ] [0.00; 100.00 ]

Mediana [ p25;p75] 95.00 [65.00;100.00] 85.00 [60.00;95.00 ] 90.00 [65.00; 100.00 ]

FUNCION FISICA P-VALOR
MANN-WHITNEY

N 24 179 203
media (dt) 86.46 ( 26.23) 77.51 ( 26.33) 78.58 ( 26.42)
[Min; Max] [0.00;100.00] [0.00; 100.00 ] [0.00;100.00]

Mediana [ p25;p75] 100.00 [87.50 ; 100.00 ] 90.00 [65.00; 100.00 ]

90.00 [65.00 ; 100.00 ]

. TABACO
FUNCION FISICA P-VALOR

MANN-WHITNEY

N
media (dt)
[Min; Max]

Mediana [ p25;p75 ]

88.33(20.78)
[10.00; 100.00 ]
97.50 [87.50; 100.00 ]

77.26 ( 26.87)
[0.00;100.00]
90.00 [65.00; 100.00 ]

78.58 (26.42)
[0.00; 100.00]
90.00 [65.00 ; 100.00 ]

FUNCION FISICA P-VALOR
ilbi MANN-WHITNEY

N
media (dt)
[Min; Max]

Mediana [ p25;p75 ]

80.30 ( 25.37)
[ 0.00 ; 100.00 ]
90.00 [65.00 ; 100.00 ]

73.40 ( 29.00)
[0.00 ; 100.00]
85.00 [55.00 ; 95.00 ]

78.58 ( 26.42)
[ 0.00 ; 100.00 ]
90.00 [65.00 ; 100.00 ]

, TEST DE GOLDBERG AGRUPADO
FUNCION FISICA P-VALOR

KRUSKAL-WALLIS

N

media (dt) 87.09 ( 15.71) 81.95 ( 28.09) 58.75 ( 39.66) 71.76( zs.os) 78.62 ( 26.35)

[Min; Max] [45.00; 100.00 ] [0.00;100.00] [20.00;100.00] | [0.00;100.00] [0.00; 100.00 |
Vizeters 95.00 95.00 57.50 85.00 90.00

[ p25;p75 1 [75.00; 100.00 ] [80.00 ; 100.00 ] [25.00;92.50] [55.00; 95.00 ] [65.00; 100.00 ]

1: Test no paramétrico mas adecuado: Prueba normalidad Shapiro_Wilk para FUNCION FISICA (0-100) p=0.000

Comparaciones para la variable TesT DE GOLDBERG AGRUPADO

Valor critico para el test Scheffe (.05, 3, 199) = 2.8196

Negativo vs Ansiedad 87.09 / 81.95 5.14 1.0731

Negativo vs Depresion 87.09 /58.75 28.34 2.1409
Negativo vs A+D 87.09/71.76 15.33 3.4646 *

Ansiedad vs Depresion 81.95/58.75 23.20 1.7565
Ansiedad vs A+D 81.95/71.76 10.18 2.3512
Depresion vs A+D 58.75/71.76 13.01 0.9951
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Lare

Sexo

L
-

0.00 2000 40.00 G0.00 80.00 100.00
|

|

Hombre

Pvalor KW= 0.0013

Mujer

Alcohol

Tabaco

2000 4000 6000 80.00 100.00

0.00
|

ve

2000 4000 6000 BO.00 10000

.

0.00
L

000 2000 4000 6000 8000 10000

Si No
Palor KW= 0.0130

20.00 40.00 60.00 B80.00 100.00

0.00

si

Pualor K\= 00203

RESUMEN PSICOLOGICO

—

X3

Pyzlor

si

KW= 00295

LA XN

T

AMS MO/ DEFP MO ANS SI/DEFP MO ANS NOJ/DEP SI

Pwvalor KW= 0.0015

AMNS SI/ DEP 31
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6.10.4. ROL FiSICO

6.10.4.1. NO RELACION: VIDA LABORAL, HABITOS, TONALIDAD, LOCALIZACION, FACTORES MODIFICADORES, TRATAMIENTO

Y SAHS.

ROL FisICO

N
media (dt)
[Min; Max]
mediana [ p25;p75]

ROL FISICO

N

media (dt)
[Min; Max]
mediana [ p25;p75]

ROL FISICO

N
media (dt)
[Min; Max]
mediana [ p25;p75]

ROL

FISICO

N
media (dt)
[Min; Max]
mediana [ p25;p75]

{0]
FISICO

N
media (dt)
[Min; Max]
mediana [ p25;p75]

ROL
FISICO

mediana [ p25;p75 ]

ROL FISICO

N
media (dt)
[Min; Max]

mediana [ p25;p75]

lzquierdo

100.00 [25.00; 100.00 ]

VIDA LABORAL

122
66.48 ( 42.67)
[0.00;100.00]
100.00 [25.00 ; 100.00 ]

104
66.83 (42.59)
[0.00;100.00]
100.00 [25.00 ; 100.00 ]

24
70.83 (40.15)
[0.00;100.00]
100.00 [37.50; 100.00 ]

81
60.92 ( 44.27)
[0.00; 100.00 ]
100.00 [ 0.00 ; 100.00 ]

99
62.37 (43.77)
[0.00;100.00]
100.00[ 0.00; 100.00]

179
63.84 ( 43.54)
[0.00;100.00]
100.00 [25.00 ; 100.00 ]

TABACO

72.92 (40.32)
[0.00; 100.00 ]
100.00 [37.50 ; 100.00 ]

63.56 ( 43.46)
[0.00; 100.00 ]
100.00 [25.00 ; 100.00 ]

TONALIDAD

152
65.73 (42.39)
[0.00; 100.00]
100.00[25.00; 100.00]

do/grillo |
51

61.50 ( 45.52)
[0.00; 100.00 ]
100.00[ 0.00; 100.00]

LOCALIZACION

Derecho

100.00 [25.00; 100.00 ]

FACTORES MODIFICADORES

64.38 (42.93)
[0.00; 100.00 ]

100.00 [25.00 ; 100.00 ]

68.33 (46.74)
[0.00; 100.00]
100.00[ 0.00; 100.00]

75.00 [ 0.00 ; 100.00 ]

203
64.53 (43.21)
[0.00;100.00]

100.00 [25.00; 100.00 ]

203
64.68 (43.11)
[0.00;100.00]
100.00[25.00; 100.00]

203
64.68 (43.11)
[0.00; 100.00 ]
100.00 [25.00 ; 100.00 ]

64.68 (43.11)
[0.00; 100.00]
100.00 [25.00; 100.00]

203
64.68 (43.11)
[0.00; 100.00 ]
100.00 [25.00 ; 100.00 ]

Bilateral

N 52 74 203
media (dt) 68.42 (42.10) 65.20 ( 43.61) 60.47 (43.99) 64.68 (43.11)
[Min; Max] [0.00;100.00] [0.00;100.00] [0.00;100.00] [0.00;100.00]

100.00 [25.00 ; 100.00 ]

64.68 (43.11)
[0.00;100.00]
100.00[25.00;100.00]

MANN-WHITNEY

MANN-WHITNEY

MANN-WHITNEY

KRUSKAL-WALLIS

P-VALOR
MANN-WHITNEY

0.413"

P-VALOR

0.449"

P-VALOR

0.502"

P-VALOR
MANN-WHITNEY

P-VALOR

0.640"

P-VALOR

0.378"

P-VALOR
MANN-WHITNEY
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TRATAMIENTO
ROL FISICO P-VALOR

MANN-WHITNEY

N
media (dt)
[Min; Max]
mediana [ p25;p75]

69
69.13 (41.99)
[0.00;100.00]

100.00 [25.00; 100.00 ]

134
60.24 ( 44.08)
[0.00;100.00]
75.00[0.00; 100.00]

203
64.53(43.21)
[0.00;100.00]
100.00[25.00; 100.00]

0.110"

ROL FISICO P-VALOR

MANN-WHITNEY

N
media (dt)
[Min; Max]
mediana [ p25;p75]

25
51.00 ( 42.99)
[0.00; 100.00 ]
50.00 [ 0.00; 100.00 ]

178
66.15 ( 42.96)
[0.00; 100.00]
100.00 [25.00 ; 100.00 ]

203
64.29 (43.15)
[0.00;100.00]
100.00[25.00; 100.00]

0.097*

1: Test no paramétrico mas adecuado: Prueba normalidad Shapiro_Wilk para ROL FISICO (0-100) p=0.000
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6.10.4.2. RELACION: SEXO, HIPERACUSIA Y TEST DE GOLDBERG.

P-VALOR
MANN-WHITNEY

ROL FISICO

N 95
media (dt) 71.81 (40.20)
[Min; Max] [0.00; 100.00 ] [0.00; 100.00 | [0.00; 100.00 ]

Mediana [ p25;p75 | 100.00 [25.00;100.00] | 75.00 [0.00;100.00] 100.00 [25.00; 100.00]

HIPERACUSIA

FISICO P-VALOR
MANN-WHITNEY

108 203
57.80 (44.71) 64.29 (43.15)

N 39 164 203
media (dt) 46.79 (45.59) 68.56 (41.72) 64.36 (43.24)
[Min; Max] [0.00;100.00 ] [0.00; 100.00 ] [0.00;100.00]

mediana [ p25;p75 | 25.00 [0.00;100.00] |100.00 [25.00 ; 100.00 ] 100.00 [25.00; 100.00 ]

ROL GRUPOS TEST DE GOLDBERG D-VALOR
FISICO NEGATIVO | ANSIEDAD DEPRESION KRuskAL-WALLIS

81.82(34.17) | 61.44(44.12) 56.25 (51.54) 55.88 ( 44.93) 64.53 (43.21)

",\‘Ae.dfalv(ldt) [0.00;100.00] |[0.00;100.00]| [0.00;100.00] | [0.00;100.00] [0.00; 100.00 ]
[Min; Max] 100.00 100.00 62.50 75.00 100.00
mediana [ p25;p75] |[75.00; 100.00] [0.00;100.00] | [12.50;100.00] | [0.00;100.00] [25.00 ; 100.00 ]

1: Test no paramétrico mas adecuado: Prueba normalidad Shapiro_Wilk para ROL FISICO p=0.000

es para la variable TEST GOLDBERG AGRUPADO
ico para el test Scheffe ( 05, 3, 199) 2.8

Negativo vs Ansiedad 81.82 / 61.44 20.38 2.5795

Negativo vs Depresion 81.82/56.25 25.57 1.1714
Negativo vs A+D 81.82 /55.88 25.94 3.5560 *

Ansiedad vs Depresion 61.44 / 56.25 5.19 0.2384
Ansiedad vs A+D 61.44 / 55.88 5.56 0.7783
Depresion vs A+D 56.25/55.88 0.37 0.0170

Hiperacusia Sexo

] L

000 2000 4000 000 8OO0 10000

L

si Homore.

000 20.00 40.00 60.00 80.00 100.00
000 20.00 40.00 0.00 80.00 100.00

ANSNOIDEPHO ANSSUDEPNO ANSNOIDEPSI  ANSSIDEP S
Praior kive 0.0687

Fuslor KW= 00100 Pualor kW= 0.0212
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6.10.5. DOLOR CORPORAL

6.10.5.1. NO RELACION: VIDA LABORAL, CAFE, ALCOHOL, FACTORES MODIFICADORES, LOCALIZACION, TRATAMIENTO,

HIPERACUSIA.

VIDA LABORAL
DOLOR CORPORAL P-VALOR

MANN-WHITNEY

N 122 81 203

media (dt) 63.76 ( 28.01) 66.51 (31.92) 64.72 (29.39) 0.429"
[Min; Max] [0.00; 100.00] [0.00; 100.00 ] [0.00;100.00] ‘
mediana [ p25;p75 ] 62.00 [50.50 ; 84.00 ] 72.00 [41.00 ; 100.00 ] 62.00 [41.00; 100.00]

DOLOR CORPORAL P-VALOR
MANN-WHITNEY
N 104 99 203
media (dt) 68.75 (29.14) 60.56 ( 29.49) 64.80 ( 29.52) 0.054"
[Min; Max] [0.00; 100.00] [0.00; 100.00] [0.00; 100.00] :
Mediana [ p25;p75 ] 72.00 [46.00; 100.00 ] 62.00 [32.00; 84.00] 62.00 [41.00; 100.00]

ALCOHOL

P-VALOR
MANN-WHITNEY

DOLOR CORPORAL

24 179 203

media (dt) 71.33(32.77) 63.91 ( 29.04) 64.80 (29.52) 0168
[Min; Max] [0.00;100.00] [0.00;100.00] [0.00;100.00] :
mediana [ p25;p75 | 82.00 [46.00 ; 100.00 ] 62.00 [41.00 ; 100.00 ] 62.00[41.00 ; 100.00]

LOCALIZACION
DOLOR CORPORAL P-VALOR
Derecho Bilateral KRUSKAL-WALLIS
N 77 52 74 203
media (dt) 60.54 ( 30.43) 63.75 ( 25.27) [%96?)9-(1?)%2%)] 64.80 ( 29.52) 0003
[Min; Max] [0.00;100.00] [0.00;100.00] 74.00 (51 00 [0.00;100.00] :
mediana [ p25;p75 | 61.00 [31.00; 100.00 ] 64.00 [51.00 ; 84.00 ] .1oo.oo'] ! 62.00 [41.00; 100.00 ]

FACTORES MODIFICADORES

DOLOR CORPORAL
P-VALOR

MANN-WHITNEY

185
media (dt) 65.85 ( 29.50) 53.11(26.21) 64.72 (29.39) 0.078"
[Min; Max] [0.00;100.00] [0.00; 84.00] [0.00;100.00] '

mediana [ p25;p75 ] 62.00 [41.00; 100.00 ] 52.00[31.00; 72.00] 62.00[41.00; 100.00]

TRATAMIENTO
DOLOR CORPORAL P-VALOR

MANN-WHITNEY

N 69 134 203
media (dt) 64.00 ( 29.02) 65.39 ( 29.85) 64.72 (29.39) 0741
[Min; Max] [0.00; 100.00 ] [0.00;100.00] [0.00;100.00] :
mediana [ p25;p75 | 62.00 [50.00 ; 100.00 ] 62.00 [41.00; 100.00 ] 62.00 [41.00 ; 100.00 ]
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HIPERACUSIA

DOLOR CORPORAL P-VALOR
ToTAL MANN-WHITNEY
N 39 164 203
media (dt) 57.54 (31.13) 66.52 ( 28.86) 64.78 (29.45)
[Min; Max] [0.00; 100.00] [0.00; 100.00] [0.00;100.00]
mediana [ p25;p75] 61.00 [31.00; 80.00] 64.00 [51.00 ; 100.00 ] 62.00[41.00;100.00]
DOLOR CORPORAL i P-VALOR
MANN-WHITNEY
203
media (dt) 62.32 (31.47) 65.05 (29.17) 64.71(29.39) 06731
[Min; Max] [0.00; 100.00] [0.00; 100.00] [0.00;100.00] '
mediana [ p25;p75] 62.00 [41.00; 100.00] 62.00 [50.00 ; 100.00 ] 62.00[41.00;100.00]

1: Test no paramétrico mas adecuado: Prueba normalidad Shapiro_Wilk para DOLOR CORPORAL p=0.034

6.10.5.2. RELACION: SEXO, TABACO, Y TEST DE GOLDBERG AGRUPADO.

P-VALOR

Hombre Mujer MANN-WHITNEY

N 95 108 203

DOLOR CORPORAL

media (dt) 71.96 ( 27.75) 58.47 (29.46) 64.71(29.39)
[Min; Max] [0.00; 100.00] [0.00; 100.00] [0.00;100.00]
Mediana [ p25;p75 ] 82.00 [51.00; 100.00] 62.00 [31.00; 74.00] 62.00 [41.00; 100.00]

1: Test no paramétrico mas adecuado: Prueba normalidad Shapiro_Wilk para DOLOR CORPORAL p=0.034.

TABACO
DOLOR CORPORAL S P-VALOR
MANN-WHITNEY

24
media (dt) 78.29 (22.18) 62.97 (29.96) 64.80 (29.52)
[Min; Max] [41.00; 100.00] [0.00; 100.00] [0.00; 100.00]

Mediana [ p25:p75 | 82.00 [62.00; 100.00 ] 62.00 [41.00 ; 100.00 ] 62.00 [41.00 ; 100.00 ]

GRUPOS TEST DE GOLDBERG P-VALOR

DOLOR CORPORAL . KRUSKAL-
NEGATIVO ANSIEDAD DEPRESION ‘ WALLIS

N 55 59 4 85 203
media (dt) 79.09 ( 21.86) 67.73 (31.17) 61.00 ( 28.99) 53.51 (28.27) 64.72 (29.39)
[Min; Max] [22.00; 100.00 ] [0.00;100.00] [31.00; 100.00 ] [0.00;100.00] [0.00;100.00]
mediana [ p25;p75]  |84.00 [62.00; 100.00] | 70.00 [51.00 ; 100.00] |56.50 [41.00 ; 81.00] | 60.00 [31.00; 74.00] | 62.00 [41.00 ; 100.00]

Comparaciones para la variable TesT bDE GOLDBERG AGRUPADO

Valor critico para el test Scheffe ( 05, 3, 199) =2.8196

Negativo vs An5|edad 79.09/67.73 11.36 2.1946

Negativo vs Depresion 79.09/61.00 18.09 1.2647
Negativo vs A+D 79.09 /53.51 25.59 5.3524 *

Ansiedad vs Depresion 67.73 /61.00 6.73 0.4715
Ansiedad vs A+D 67.73 / 53.51 14.22 3.0387 *
Depresion vs A+D 61.00/53.51 7.49 0.5303
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1: Test no paramétrico mas adecuado: Prueba normalidad Shapiro_Wilk para DOLOR CORPORAL p=0.033

0o
T

hsjer “ o ANSNOIDEFNO ANSSUDEFND ANSNO/DEPS|  ANSSUDERSI
Praioc kW= 80018 Puaicr ke 00215 Puaier s 8,00
DOLOR CORPORAL (0-100) DOLOR CORPORAL (0-100) DOLOR CORPORAL (0-100)

Sexo Tabaco
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T

2000 6000 BO.00 10000

ﬂ
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6.10.6. SALUD GENERAL

6.10.6.1. NO RELACION: SEXO, VIDA LABORAL, HABITOS, TONALIDAD, LOCALIZACION, FACTORES MODIFICADORES Y

TRATAMIENTO.

SALUD GENERAL p-valor

Mann-Whitney

media (dt) 52.41 ( 21.66) 51.04 ( 22.42) 51.67 ( 22.03) 0.667"
[Min; Max] [0.00;97.00] [0.00; 100.00 ] [0.00; 100.00 ] '
mediana [ p25;p75 ] 51.00 [40.00 ; 67.00 ] 52.00 [35.00 ; 72.00 ] 52.00 [35.00 ; 70.00 ]

VIDA LABORAL
P-VALOR

SALUD GENERAL

N 122 81 203
media (dt) 52.55 ( 21.05) 49.89 ( 23.80) 51.62 (22.03) 0414
[Min; Max] [0.00;92.00] [0.00; 100.00 ] [0.00; 100.00 ] :
mediana [ p25;p75 | 53.50 [35.00; 72.00 | 47.00 [35.00; 67.00 ] 50.00 [35.00; 70.00 |

1: Test paramétrico mas adecuado : Prueba normalidad Shapiro_Wilk para SALUD GENERAL (0-100) p=0.376.

SALUD GENERAL P-VALOR

T-Test

N 104 99 203
media (dt) 51.81(22.76) 51.27 (21.45) 51.55 ( 22.09) 0.863"
[Min; Max] [0.00; 100.00 ] [0.00;92.00] [0.00;100.00] :
mediana [ p25;p75 ] 52.00 [35.00; 67.00 ] 50.00 [35.00; 72.00 ] 50.00[35.00;67.00]

ALCOHOL
SALUD GENERAL 1 P-VALOR
T-Test

N 24 179 203
media (dt) 51.33 (22.86) 51.58 (22.05) 51.55(22.09) 0.960"
[Min; Max] [5.00;92.00] [0.00;100.00] [0.00;100.00] ‘
mediana [ p25;p75 | 45.00[37.50;69.50 ] 52.00[35.00;67.00] 50.00[35.00;67.00]
SALUD GENERAL L PVALOR
TotAL T-Test
N 24 179 203
media (dt) 55.21 ( 23.63) 51.05 ( 21.89) 51.55 ( 22.09) 0.388 1
[Min; Max] [15.00; 100.00] [0.00; 100.00] [0.00; 100.00] ’
mediana [ p25;p75 ] 56.00 [40.00; 69.50] 50.00 [35.00; 67.00] 50.00 [35.00; 67.00 ]
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TONALIDAD

SALUD GENERAL ! P-VALOR
Pitido/silbido Zumbido/grillo T-TeST

N 152 51 203
media (dt) 51.97 ( 22.35) 50.26 ( 21.43) 51.55 ( 22.09) 0.636"
[Min; Max] [0.00;100.00 ] [0.00;92.00] [0.00; 100.00 ] :

mediana [ p25;p75 | 52.00 [35.00; 72.00 ] 47.50 [35.00; 62.00 ] 50.00 [35.00; 67.00 ]
LOCALIZACION
SALUD GENERAL

lzquierdo Derecho Bilateral
77

N 52 74 203

media (dt) 51.91( 21.07) 51.59 ( 21.86) 51.15( 23.51) 51.55(22.09) 0.978*
[Min; Max] [0.00; 100.00 ] [10.00;92.00] [0.00;100.00] [0.00;100.00] ’
mediana [ p25;p75 ] 51.00[38.50;67.00] | 50.00 [35.00;72.00] |52.00[35.00;72.00] 50.00[35.00;67.00]

FACTORES MODIFICADORES
1 P-VALOR
SALUD GENERAL T-Test

N 184 19 203
media (dt) 51.57 ( 22.05) 52.11 ( 22.39) 51.62 (22.03) 0.921"
[Min; Max] [0.00;100.00] [20.00;92.00 ] [0.00;100.00] :

52.00[35.00;67.00] 45.00 [35.00; 72.00 ] 50.00[35.00;70.00]

mediana [ p25;p75]

TRATAMIENTO
SALUD GENERAL P-VALOR
T-Test

N

69 134 203

media (dt) 51.02 (22.72) 52.17 ( 21.46) 51.62 (22.03) 0711°
[Min; Max] [0.00; 100.00 ] [0.00;100.00] [0.00;100.00] :
mediana [ p25;p75 | 46.00 [37.00; 67.00 ] 52.00 [35.00 ; 72.00 ] 50.00 [35.00; 70.00 ]

1: Test paramétrico mas adecuado : Prueba normalidad Shapiro_Wilk para SALUD GENERAL (0-100) p=0.393
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6.10.6.2. RELACION CON HIPERACUSIA , SAHS Y TEST DE GOLDBERG.

HIPERACUSIA

SALUD GENERAL

N 39 164 203

media (dt) 43.95 ( 22.25) 53.49 ( 21.70) 51.65 ( 22.08)
[Min; Max] [0.00;100.00] [0.00;100.00] [0.00;100.00]
mediana [ p25;p75 ] 45.00 [25.00 ; 62.00 | 52.00 [40.00; 72.00 ] 51.00 [35.00; 70.00 ]

1: Test no paramétrico mas adecuado: Prueba normalidad Shapiro_Wilk para SALUD GENERAL p=0.033

SALUD
GENERAL

N 25 178 203
media (dt) 43.16 (19.30) 52.87 (22.17) 51.67 ( 22.03)
[Min; Max] [12.00; 82.00] [0.00;100.00 ] [0.00; 100.00 ]
Mediana [ p25;p75 | 45.00 [25.00;55.00] 52.00 [37.00;72.00] 52.00 [35.00; 70.00 ]

1: Test no paramétrico mas adecuado: Prueba normalidad Shapiro_Wilk para SALUD GENERAL p=0.033

GRUPOS TEST DE GOLDBERG

SALUD GENERAL
NEGATIVO ANSIEDAD | DEPRESION

N

media (dt) 62.60(19.71) 52.47(24.53) 44.25(25.47) 44.26(18.48) 51.62 (22.03)
[Min; Max] [[15.00; 100.00] |[ 0.00; 100.00] | [15.00; 77.00] | [ 0.00; 87.00] |[0.00 ; 100.00 ]
mediana 67.00 52.00 42,50 45.00 50.00

[p25;p75] | [50.00;77.00] |[35.00;75.00] [27.50;61.00]  [30.00;57.00] [35.00;70.00]

1: Test paramétrico mas adecuado : Prueba normalidad Shapiro_Wilk para SALUD GENERALp=0.397.

|
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ANSNO/DEPNO ANSSI/DEPNO ANSNO/DEP Sl ANS SI/DEP I
Falor kiv= 0.0150 Pualor KW= 0.033¢ Pualor kW= 0.0000
SALUD GENERAL (0-100) ‘SALUD GENERAL (0-100)

n
Comparaciones para la variable TEST DE GOLDBERG AGRUPADO |

Valor critico para el test Scheffe( 05, 3, 199) =2.8196 |

Negativo vs Ansiedad 62.60/52.47 10.13 2.5907

Negativo vs Depresion 62.60 / 44.25 18.35 1.6993
Negativo vs A+D 62.60 / 44.26 18.34 5.0828 *

Ansiedad vs Depresion 52.47 / 44.25 8.22 0.7634
Ansiedad vs A+D 52.47 / 44.26 8.22 2.3251
Depresion vs A+D 44.25 /44.26 0.01 0.0008
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6.10.7. VITALIDAD

6.10.7.1. NO RELACION: vipa LABORAL, HABITOS, TONALIDAD, LOCALIZACION, FACTORES MODIFICADORES, TRATAMIENTO

Y SAHS.

VIDA LABORAL
VITALIDAD - PVALOR
MANN-WHITNEY

N 122 81 203
media (dt) 50.15 ( 24.10) 51.20 ( 25.77) 50.52 ( 24.64) 0.803 "
[Min; Max] [0.00; 100.00 ] [0.00;95.00] [0.00; 100.00 ] ’

55.00 [30.00; 70.00 ] 50.00 [30.00; 75.00 ] 50.00 [30.00; 70.00]

mediana [ p25;p75]

VITALIDAD [PRYAE
MANN-WHITNEY

104 99 203
media (dt) 52.74 (24.72) 48.14 (24.71) 50.52 ( 24.76) 0.219*
[Min; Max] [0.00; 100.00] [0.00;90.00] [0.00; 100.00 ] ’

55.00 [30.00; 70.00 ] 50.00 [25.00; 70.00 ] 50.00 [30.00; 70.00]

mediana [ p25;p75]
ALCOHOL

VITALIDAD PVALOR

N 24 179 203
media (dt) 50.83 ( 28.35) 50.48 ( 24.32) 50.52 ( 24.76) 08121
[Min; Max] [0.00;90.00] [0.00; 100.00 ] [0.00; 100.00 ] :
mediana [ p25;p75 | 57.50 [22.50; 75.00 | 50.00 [30.00; 70.00 | 50.00 [30.00 ; 70.00 |
VITALIDAD R OR
N 24 179 203
media (dt) 55.21 ( 25.39) 49.89 ( 24.68) 50.52 ( 24.76) 0333
[Min; Max] [5.00;95.00] [0.00; 100.00 | [0.00; 100.00 ] :
mediana [ p25;p75 | 57.50 [42.50; 75.00 ] 50.00 [30.00; 70.00 ] 50.00 [30.00; 70.00 ]

TONALIDAD

VITALIDAD R
Pitido/silbido Zumbido/grillo MANN-WHITNEY

N 152 51 203
media (dt) 50.79 ( 25.51) 49.70 ( 22.57) 50.52 ( 24.76) 07831
[Min; Max] [0.00; 100.00 ] [0.00; 90.00 ] [0.00;100.00] :
mediana [ p25;p75 ] 50.00 [25.00; 70.00 ] 52.50 (35.00; 65.00] 50.00 (30.00; 70.00 ]

LOCALIZACION P-VALOR

VITALIDAD KRUSKAL-
lzquierdo Derecho Bilateral qoral WaLLIS

203
50.52 ( 24.76) 1
[0.00; 100.00] 0.524
50.00 [30.00; 70.00 ]

P-VALOR
MANN-WHITNEY

N 77 52 74
media (dt) 50.46 ( 25.56) 53.53(25.01) 48.51 ( 23.87)
[Min; Max] [0.00;95.00] [0.00; 100.00] [0.00;90.00]

mediana [ p25;p75] 55.00[30.00; 70.00] 55.00 [30.00; 75.00 ]

FACTORES MODIFICADORES

50.00 [25.00; 65.00]

VITALIDAD

N 185 18 203
media (dt) 50.78 ( 24.77) 47.78 (23.72) 50.52 ( 24.64) 0,616
[Min; Max] [0.00; 100.00 ] [5.00;85.00] [0.00;100.00] )
mediana [ p25;p75 ] 50.00 [30.00 ; 70.00 ] 50.00 [35.00 ; 60.00 | 50.00[30.00;70.00]
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TRATAMIENTO

VITALIDAD

P-VALOR

N 69 134 203
media (dt) 51.79 (23.95) 49.33(25.32) 50.52 (24.64) 0.536"
[Min; Max] [0.00;95.00] [0.00; 100.00 ] [0.00;100.00] ’
Mediana [ p25;p75 ] 52.50 [35.00; 70.00 ] 50.00 [25.00; 70.00 ] 50.00 [30.00; 70.00 ]
VITALIDAD - EaVALOR
MANN-WHITNEY
N 25 178 203
media (dt) 42.20 (22.96) 51.74 ( 24.71) 50.57 ( 24.65) 0,071
[Min; Max] [5.00;80.00] [0.00; 100.00 ] [0.00; 100.00 ] :
mediana [ p25;p75 | 40.00 [25.00; 60.00 ] 55.00 [30.00; 70.00 ] 50.00 [30.00; 70.00 ]

1: Test no paramétrico mas adecuado: Prueba normalidad Shapiro_Wilk para VITALIDAD p=0.001

6.10.7.2. RELACION: SEXO, HIPERACUSIA, Y TEST DE GOLDBERG.

P-VALOR

Hombre Mujer MANN-WHITNEY

95 108 203

VITALIDAD

N

media (dt) 54.89 (24.47) 46.83 ( 24.29) 50.57 ( 24.65)

[Min; Max] [5.00; 100.00 ] [0.00;95.00] [ 0.00; 100.00 ]
Mediana 55.00 50.00 50.00

[ p25;p75 ] [35.00; 75.00] [25.00; 65.00] [30.00; 70.00]

1: Test no paramétrico mas adecuado: Prueba normalidad Shapiro_Wilk para VITALIDAD p=0.001

HIPERACUSIA
VITALIDAD PRI
MANN-WHITNEY

N

media (dt) 41.67 ( 26.39) 52.64 ( 23.88) 50.52 ( 24.70)
[Min; Max] [0.00;90.00 ] [0.00;100.00] [0.00;100.00]

Mediana [ p25;p75 ] 40.00 [20.00; 65.00] 55.00 [30.00; 70.00] 50.00 [30.00; 70.00]
GRUPOS TEST DE GOLDBERG p-valor
VITALIDAD ) Kruskal-
NEGATIVO ANSIEDAD DEPRESION ‘ A+D Wallis
N ' 55 | 59 | 4 85 | 203
media (dt) 63.27 (21.02) 52.29 ( 24.36) 52.50 ( 27.23) 40.94 (23.19) 50.52 ( 24.64)
[Min; Max] [5.00;95.00 ] [5.00;100.00] [25.00;90.00] [0.00;85.00] [0.00; 100.00 ]

Mediana [ 25;p75] | 70.00[50.00; 80.00] | 55.00 [30.00;70.00] | 47.50[35.00;70.00] | 40.00[20.00;60.00] | 50.00[30.00;70.00]

1: Test no paramétrico mas adecuado: Prueba normalidad Shapiro_Wilk para VITALIDAD p=0.001

Comparaciones para la variable TesT DE GOLDBERG AGRUPADO |

Valor critico para el test Scheffe(.05, 3, 199) = 2.8196 |

Grupo vs Grupo Medias grupos Diferencia de Medias \ Test Scheffe
Negativo vs Ansiedad . 63.27 /52.29 10.98 2.5432
Negativo vs Depresion 63.27 /52.50 10.77 0.9027

Negativo vs A+D 63.27 / 40.94 22.33 5.5999 *
Ansiedad vs Depresion 52.29/52.50 0.21 0.0178

Ansiedad vs A+D 52.29 /40.94 11.35 2.9058 *

Depresién vs A+D 52.50/40.94 11.56 0.9804
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Sexo ; RESUMEN PSICOLOGICO

| R LT

TaDAD 0 K= e ANSMNO/DEPNO ANS SUDEPNO ANSNO/DEPSI  ANS SUDEP S|
Pvalor KW= 0.0155
VITALIDAD (0-100; D
o VITALIDAD (0-100) Fvalor KW= 0.0000

000 2000 40.00 60.00 B0.00 100.00

L L
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0.00 2000 40.00 60.00 80.00 100.00
! [ [ [ [ L

000 2000 4000 6000 B0O.00 100.00

6.10.8. FUNCIONAMIENTO SOCIAL

6.10.8.1. NO RELACION: VIDA LABORAL, HABITOS, TONALIDAD, LOCALIZACION, FACTORES MODIFICADORES, TRATAMIENTO,

Y SAHS.

VIDA LABORAL I
FUNCIONAMIENTO SOCIAL p-valor

Mann-Whitney

N 122 81 203
media (dt) 66.48 ( 25.53) 69.37 ( 26.88) 67.49 (25.98) 0.384"
[Min; Max] [0.00; 100.00 ] [0.00; 100.00 ] [0.00; 100.00 ] ’
mediana [ p25;p75 ] 75.00 [50.00 ; 87.50 ] 75.00 [50.00 ; 100.00 ] 75.00 [50.00 ; 87.50 ]
FUNCIONAMIENTO SOCIAL
N 104 99 203
media (dt) 68.15 ( 24.93) 66.49 ( 27.34) 67.35 ( 26.07) 0.779"
[Min; Max] [0.00; 100.00 ] [0.00; 100.00 ] [0.00; 100.00 ] :
mediana [ p25;p75 ] 75.00 [50.00 ; 87.50 ] 75.00 [50.00 ; 87.50 ] 75.00 [50.00 ; 87.50 ]

ALCOHOL
FUNCIONAMIENTO SOCIAL P-VALOR

MANN-WHITNEY

N
media (dt)

67.71(26.81)
[Min; Max] [0.00;100.00] [0.00; 100.00 ] [0.00; 100.00 ]
mediana [ p25;p75 | 75.00 [50.00 ; 87.50 ] 75.00 [50.00 ; 87.50 ] 75.00 [50.00 ; 87.50 ]

TABACO
FUNCIONAMIENTO SOCIAL P-VALOR

24 179 203
74.48 (23.74) 66.38 ( 26.28) 67.35 ( 26.07)
[25.00 ; 100.00 ] [0.00; 100.00 ] [0.00; 100.00 ]
75.00 [56.25 ; 100.00 ] 75.00 [50.00 ; 87.50 ] 75.00 [50.00 ; 87.50 ]

TONALIDAD

67.30 ( 26.04) 67.35 ( 26.07)

N
media (dt)
[Min; Max]

mediana [ p25;p75 ]

FUNCIONAMIENTO SOCIAL P-VALOR
Pitido/silbido Zumbido/grillo MANN-WHITNEY
N 152 51 203

media (dt)
[Min; Max]
mediana [ p25;p75 ]

66.72 ( 26.45)
[0.00;100.00]
75.00 [50.00; 87.50 ]

69.25 ( 25.03)
[12.50;100.00]
75.00 [50.00; 87.50 ]

FUNCIONAMIENTO LOCALIZACION

77 52

67.35(26.07)
[0.00;100.00]
75.00[50.00; 87.50]

media (dt) 67.43 (24.59) 69.12 ( 26.14) 66.05 ( 27.72) 67.35 (26.07) 0.814"
[Min; Max] [12.50 ; 100.00 ] [12.50 ; 100.00 ] [0.00; 100.00 ] [0.00; 100.00 ]
mediana [ p25;p75] | 75.00 [50.00 ; 87.50 ] 75.00 [50.00 ; 87.50 ] 62.50 [50.00; 100.00] | 75.00 [50.00; 87.50 ]
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FACTORES MODIFICADORES
FUNCIONAMIENTO SOCIAL ! P-VALOR

MANN-WHITNEY

N

18 203

185
media (dt) 67.30 (26.22) 69.44 ( 23.96) 67.49 ( 25.98) 0.830"
[Min; Max] [0.00; 100.00 ] [25.00 ; 100.00 ] [0.00; 100.00 ] :

mediana [ p25;p75 ] 75.00 [50.00 ; 87.50 ] 75.00 [50.00 ; 87.50 ] 75.00 [50.00; 87.50 ]

TRATAMIENTO

P-VALOR
MANN-WHITNEY

FUNCIONAMIENTO SOCIAL

N 69 134 203
media (dt) 69.26 (24.82) 65.83 (27.04) 67.49 ( 25.98) 03751
[Min; Max] [0.00; 100.00 ] [0.00; 100.00 ] [0.00; 100.00 ] :
mediana [ p25;p75 | 75.00 [50.00 ; 87.50 ] 62.50 [50.00 ; 87.50 ] 75.00 [50.00; 87.50 ]
FUNCIONAMIENTO SOCIAL - p-valor
Mann-Whitney
N 25 178 203
media (dt) 64.50 ( 22.73) 67.84 ( 26.43) 67.43 ( 25.98) 0.348 "
[Min; Max] [37.50; 100.00 ] [0.00; 100.00] [0.00;100.00] ’
mediana [ p25;p75 ] 50.00 [50.00 ; 87.50] 75.00 [50.00 ; 87.50] 75.00 [50.00 ; 87.50]

1: Test no paramétrico mas adecuado: Prueba normalidad Shapiro_Wilk para FUNCIONAMIENTO SOCIAL p=0.003

6.10.8.2. RELACION: SEXO, HIPERACUSIA Y TEST DE GOLDBERG AGRUPADO.

FUNCIONANIENTO
SOCIAL

p-valor

Hombre Mujer Mann-Whitney

N 95 108 203
media (dt) 71.54 (24.14) 63.88 (27.07) 67.43 ( 25.98)
[Min; Max] [0.00; 100.00 ] [0.00; 100.00 ] [0.00; 100.00 ]
Mediana [ p25;p75 | 75.00 [50.00; 100.00] | 62.50 [37.50; 87.50 ] 75.00 [50.00; 87.50]

1: Test no paramétrico mas adecuado: Prueba normalidad Shapiro_Wilk para FUNCIONAMIENTO SOCIAL p=0.004.

FUNCIONAMIENTO HIPERACUSIA _ p-valor

N 39 164 203

media (dt) 59.94 ( 26.78) 69.25 ( 25.62) 67.45 ( 26.04)
[Min; Max] [12.50 ; 100.00 ] [0.00; 100.00] [0.00; 100.00 ]
Mediana [ p25;p75 ] 62.50 [37.50;87.50] |  75.00 [50.00;87.50] 75.00 [50.00 ; 87.50 ]
FUNCIONAMIENTO GRUPOS TEST DE GOLDBERG P-VALOR
SOCIAL < KRUSKAL-
NEGATIVO ANSIEDAD DEPRESION WALLIS
media (dt) 81.36 ( 18.46) 68.64 ( 25.47) 68.75 ( 29.76) 57.65(26.45) | 67.49(25.98)
Min M [37.50;100.00] | [12.50;100.00] | [37.50;100.00] | [0.00;100.00] | [0.00;100.00]
,[ in; Max] 87.50 [75.00; 75.00 [50.00 ; 68.75 [43.75 ; 62.50 [37.50; 75.00 [50.00 ;
mediana [ p25;p75 ] 100.00] 87.50] 93.75] 75.00] 87.50]

1: Test no paramétrico mas adecuado: Prueba normalidad Shapiro_Wilk para FUNCIONAMIENTO SOCIAL p=0.003
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Comparaciones para la variable TEST DE GOLDBERG AGRUPADO

Valor critico para el test Scheffe (.05, 3, 199) = 2.8196

Diferencia de Medias Test Scheffe
Negativo vs Ansiedad 81.36/68.64 12.72 2.7934
Negativo vs Depresion 81.36 / 68.75 12.61 1.0026

Negativo vs A+D 81.36/57.65 23.72 5.6413 *
Ansiedad vs Depresién 68.64 / 68.75 0.11 0.0084
Ansiedad vs A+D 68.64 / 57.65 11.00 2.6713
Depresion vs A+D 68.75/57.65 11.10 0.8933
o Sexo o i - RESUMEN PSICOLOSICO

Hombee Mujer s No ANSNO/DEPNO ANS S/DEPNO ANSNO/DEPSI  ANS SI/DEP SI
Pvalor Ki= 0.0508 Puslor K= 0.0475 Puslor KW= 0.0000

FUNCIONAMIENTO SOCIAL (0-100) FUNCIONAMIENTO SOCIAL (0-100) FUNCIONAMIENTO SOCIAL

6.10.9. ROL EMOCIONAL

6.10.9.1. NO RELACION: SEXO, VIDA LABORAL, HABITOS, LOCALIZACION, FACTORES MODIFICADORES, TRATAMIENTO E

HIPERACUSIA.

P-VALOR
HOMBRE MANN-WHITNEY

ROL EMOCIONAL

N
media (dt)
[Min; Max]

mediana [ p25;p75]

67.38 (42.61) 65.14 (44.07) 66.17 (43.31)
[0.00; 100.00 ] [0.00; 100.00 ] [0.00; 100.00 ]
100.00 [33.33 ; 100.00 ] 100.00 [ 0.00 ; 100.00 ] 100.00 [ 0.00 ; 100.00 ]

0.778*

VIDA LABORAL | P-VALOR
ROL EMOCIONAL MANN-WHITNEY

media (dt)
[Min; Max]
mediana [ p25;p75]

65.40 ( 44.25) 67.61(41.77) 66.17 (43.31)
[0.00; 100.00 ] [0.00; 100.00 ] [0.00; 100.00 ]
100.00 [ 0.00 ; 100.00 ] 100.00 [33.33 ; 100.00 ] 100.00 [ 0.00 ; 100.00 ]

0.800"

ROL EMOCIONAL ! p-valor
Mann-Whitney

media (dt) 65.71 (43.93) 65.98 ( 43.03) 65.84 (43.39) 0,936
[Min; Max] [0.00;100.00] [0.00;100.00] [0.00;100.00] :
mediana [ p25;p75] | 100.00[0.00;100.00] 100.00 [33.33; 100.00 ] 100.00 0.00; 100.00 ]

ALCOHOL e

ROL EMOCIONAL

N 24 179 203
media (dt) 55.56 ( 45.75) 67.23 (43.00) 65.84 (43.39) 0209
[Min; Max] [0.00; 100.00 ] [0.00; 100.00 ] [0.00;100.00] :
mediana [ p25;p75 ] 66.67 [0.00 ; 100.00 ] 100.00 [33.33 ; 100.00] 100.00[0.00; 100.00]
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TABACO
ROL EMOCIONAL P-VALOR

MANN-WHITNEY

24 179
68.06 (39.90) 65.54 (43.94)
[0.00;100.00] [0.00;100.00]
100.00 [33.33; 100.00 ] 100.00[ 0.00; 100.00]

203
65.84 ( 43.39)
[0.00;100.00]
100.00[ 0.00; 100.00]

media (dt)
[Min; Max]
mediana [ p25;p75 ]

09211

TONALIDAD

Pitido/silbido Zumbido/grillo

P-VALOR
MANN-WHITNEY

ROL EMOCIONAL

N 152 51 203
media (dt) 63.36 (45.34) 73.33 (36.27) 65.84 (43.39) 0.315
[Min; Max] [0.00 ; 100.00 ] [ 0.00; 100.00 ] [ 0.00; 100.00 ] :
mediana [ p25:p75] | 100.00[0.00;100.00] 100.00 [33.33 ; 100.00 ] 100.00 [ 0.00 ; 100.00 ]

LOCALIZACION P-VALOR

ROL EMOCIONAL KRUSKAL-
lzquierdo Derecho Bilateral WALLIS

N 77 52 74 203
media (dt) 73.68 (38.61) 67.32 (44.96) 56.76 ( 45.74) 65.84 (43.39) 0,074
[Min; Max] [0.00;100.00] [0.00;100.00] [0.00;100.00] [0.00;100.00 ] :

100.00 [33.33;100.00] | 100.00[0.00; 100.00] |66.67 [0.00;100.00] | 100.00 [ 0.00; 100.00 ]

mediana [ p25;p75]

FACTORES MODIFICADORES
ROL EMOCIONAL P-VALOR

MANN-WHITNEY

N 185 18 203
media (dt) 64.68 (43.84) 81.48 (34.72) 66.17 (43.31) 0,140
[Min; Max] [0.00;100.00] [0.00; 100.00 ] [0.00; 100.00 ] :
mediana [ p25;p75 | 100.00 [ 0.00 ; 100.00 ] 100.00 [66.67 ; 100.00 ] 100.00 [ 0.00 ; 100.00 ]

TRATAMIENTO
ROL EMOCIONAL P-VALOR
MANN-WHITNEY

N 69 134 203

media (dt) 72.11(40.81) 60.63 ( 45.00) 66.17 ( 43.31) 0.090*
[Min; Max] [0.00;100.00] [0.00;100.00] [0.00;100.00] ’
mediana [ p25;p75 | 100.00 [33.33; 100.00 ] 100.00 [ 0.00; 100.00] 100.00[ 0.00; 100.00]

HIPERACUSIA
ROL EMOCIONAL - P-VALOR

MANN-WHITNEY

media (dt) 58.12 ( 44.41) 67.89 (43.02) 66.01 ( 43.35)
[Min; Max] [0.00; 100.00 ] [0.00; 100.00 ] [0.00; 100.00 ]
mediana [ p25;p75] | 66.67[0.00;100.00] | 100.00 [33.33;100.00] |  100.00 [ 0.00 ; 100.00 ]

1: Test no paramétrico mas adecuado: Prueba normalidad Shapiro_Wilk para ROL EMOCIONAL p=0.020
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6.10.9.2. RELACION: SAHS Y TEST DE GOLDBERG.

ROL EMOCIONAL P-VALOR
MANN-WHITNEY

N 25 178 203
media (dt) 50.67 ( 45.26) 68.35 (42.71) 66.17 (43.31)
[Min; Max] [0.00; 100.00 | [0.00; 100.00 | [0.00; 100.00 ]
Mediana [ p25;p75 | 66.67 [0.00;100.00] | 100.00 [33.33;100.00] 100.00 [ 0.00; 100.00 ]

ROL TEST DE GOLDBERG AGRUPADO P-VALOR
, i KRUSKAL-
EMOCIONAL NEGATIVO ANSIEDAD DEPRESION ‘ A+D WaLLSS
N 55 59 4 85 | 203
media (dt) 87.88 (29.65) 62.15(43.97) 50.00 ( 57.74) 55.69 (45.25) 66.17 (43.31)
[Min; Max] [0.00; 100.00 ] [0.00;100.00 ] [0.00;100.00 ] [0.00;100.00 ] [0.00; 100.00 ]
Mediana [ p25;p75] |100.00 [100.00;100.00] | 100.00[0.00;100.00] | 50.00[0.00;100.00] | 66.67 [0.00;100.00] |100.00[0.00;100.00]

1: Test no paramétrico mas adecuado: Prueba normalidad Shapiro_Wilk para ROL EMOCIONAL p=0.020

Comparaciones para la variable TEsT GoLDBERG AGRUPADO

ico para el test Scheffe(.05, 3, 199) = 2.8196

Grupo vs Grup Medias grupos rencia de Medias
Negativo vs Ansiedad 87.88/62.15 25.73 3.3137 *
Negativo vs Depresion 87.88 / 50.00 37.88 1.7655
Negativo vs A+D 87.88 /55.69 32.19 4.4902 *
Ansiedad vs depresion 62.15/50.00 12.15 0.5675
Ansiedad vs A+D 62.15/55.69 6.46 0.9203
Depresion vs A+D 50.00 / 55.69 5.69 0.2683
5 SAHS s RESUMEN PSICOLOGICO
'R0L EHOGIONAL 0-100) ) A e oy "2 OETHO ABHOIDEREL MBS

ROL EMOCIONAL (0-100)
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6.10.10. SALUD MENTAL

6.10.10.1. NO RELACION: sexo, VIDA LABORAL, HABITOS, LOCALIZACION, FACTORES MODIFICADORES Y TRATAMIENTO.

SALUD MENTAL

N
media (dt)
[Min; Max]

SALUD MENTAL

N
media (dt)
[Min; Max]

mediana [ p25;p75]

SALUD MENTAL

N
media (dt)
[Min; Max]
mediana [ p25;p75]

SALUD MENTAL

N

media (dt)
[Min; Max]
mediana [ p25;p75]

SALUD MENTAL

N
media (dt)
[Min; Max]
mediana [ p25;p75 ]

SALUD MENTAL

N
media (dt)
[Min; Max]
mediana [ p25;p75]

SALUD MENTAL

mediana [ p25;p75]

61.19 (21.51)
[8.00; 100.00 ]
60.00 [44.00 ; 76.00 ]

108
58.20 ( 20.83)
[12.00; 96.00 ]

56.00 [44.00; 72.00 ]

VIDA LABORAL

122
58.58 (19.80)
[12.00 ; 100.00 ]
58.00 [44.00 ; 72.00 ]

104
59.73 (22.26)
[8.00; 100.00 ]
60.00 [44.00 ; 76.00 ]

24
56.33 (21.39)
[20.00 ; 84.00 ]

60.00 [42.00 ; 74.00 ]

24
65.33 (24.34)
[12.00; 100.00]
68.00 [50.00; 84.00 ]

81
61.41 ( 23.49)
[ 8.00; 100.00 ]
64.00 [44.00 ; 84.00 ]

99

59.38 (20.23)
[12.00 ; 100.00 ]
56.00 [44.00 ; 76.00 |

179
60.00 ( 21.26)
[8.00;100.00 ]
60.00 [44.00 ; 76.00 ]

179
58.78 ( 20.75)
[8.00; 100.00 ]
60.00 [44.00; 76.00 ]

TONALIDAD

152
58.81 (22.51)
[8.00;100.00 ]
60.00 [44.00 ; 76.00 ]

61.84 ( 16.88)
[24.00 ; 96.00 ]
62.00 [48.00 ; 76.00 |

LOCALIZACION

o/grillo ‘
51

203
59.59 ( 21.15)
[8.00; 100.00 ]

60.00 [44.00; 76.00 ]

203
59.57 (21.15)
[8.00;100.00]

60.00 [44.00 ; 76.00]

203
59.56 ( 21.25)
[8.00; 100.00 ]
60.00 [44.00 ; 76.00 |

203
59.56 ( 21.25)
[8.00;100.00 ]
60.00 [44.00 ; 76.00 ]

Total

203
59.56 ( 21.25)
[ 8.00; 100.00 ]
60.00 [44.00; 76.00 ]

203
59.56 ( 21.25)
[8.00;100.00 ]
60.00 [44.00 ; 76.00 |

P-VALOR
T-TesT

0.316°

P-VALOR
T-Test

0.3641

P-VALOR
T-Test

0.908*

P-VALOR
T-Test

0.429"

P-VALOR
T-Test

0.157"

P-VALOR
T-Test

N
media (dt)
[Min; Max]
mediana [ p25;p75]

77 52 74
62.26 ( 18.41) 59.53 (22.01)
[20.00; 100.00] [12.00; 100.00 ]

62.00 [48.00; 76.00 ]

60.00 [40.00; 76.00 ]

56.81 ( 23.29)
[8.00; 100.00 ]
56.00 [44.00 ; 76.00 ]

203
59.56 ( 21.25)
[8.00 ; 100.00 |
60.00 [44.00 ; 76.00 ]




SALUT MENTAL

N
media (dt)
[Min; Max]

mediana [ p25;p75 ]

SALUD MENTAL

N
media (dt)
[Min; Max]
mediana [ p25;p75 |

FACTORES MODIFICADORES

185
59.20 ( 21.58)
[8.00;100.00 ] [44.00 ; 96.00 ]

60.00 [44.00 ; 76.00 ] 58.00 [52.00 ; 76.00 ]

TRATAMIENTO

18
63.33 (16.01)

69 134
60.20 (19.79) 58.97 (22.42)
[20.00;100.00] [8.00;100.00]

60.00 [48.00; 76.00 ] 60.00 [44.00; 76.00]

203
59.57 (21.15)
[8.00;100.00 ]
60.00 [44.00 ; 76.00 ]

203
59.57 (21.15)
[8.00; 100.00 ]
60.00 [44.00; 76.00 ]

P-VALOR
T-Test

0.430"

0.6791

1: Test paramétrico mas adecuado : Prueba normalidad Shapiro_Wilk para SALUD MENTAL p=0.020

112



6.10.10.2. RELACION: HIPERACUSIA, SAHS Y TEST DE GOLDBERG

\ HIPERACUSIA
SALUD MENTAL
s [ % | ea |
N 39 164 203

media (dt) 53.44 (22.93) 61.03 (20.57) 59.56 ( 21.20)
[Min; Max] [20.00 ; 100.00 ] [8.00;100.00] [8.00;100.00]
Mediana [ p25;p75] | 52.00 [32.00;72.00] & 60.00 [44.00;76.00] @ 60.00 [44.00; 76.00 ]

1: Test paramétrico mas adecuado : Prueba normalidad Shapiro_Wilk para SALUD MENTAL p=0.186.

SAHS
SALUD MENTAL
N 25

178 203
60.65 (20.98) 59.59 ( 21.15)
[8.00;100.00] [8.00;100.00]
60.00 [44.00;76.00] | 60.00 [44.00;76.00]

52.00 (21.23)
[20.00 ; 100.00 ]
52.00
[32.00; 68.00]

media (dt)
[Min; Max]
Mediana [ p25;p75 ]

2: Test paramétrico mas adecuado : Prueba normalidad Shapiro_Wilk para SALUD MENTAL p=0.201.

TEST DE GOLDBERG AGRUPADO
SALUT MENTAL P-VALOR

NEGATIVO ANSIEDAD DEPRESION ‘ A+D TOTAL ANOVA
203
media (dt) 73.67 (16.43) 57.29 ( 21.95) 59.00 ( 20.75) 52.05 ( 19.04) 59.57 (21.15)
[Min; Max] [28.00; 100.00 ] [8.00;96.00] [40.00; 84.00] [12.00; 100.00 ] [8.00;100.00]
mediana [ p25;p75 | 76.00 [60.00; 84.00] | 60.00 [44.00; 76.00] | 56.00 [42.00; 76.00] | 52.00 [40.00; 64.00] |60.00 [44.00 ; 76.00]

1: Test paramétrico mas adecuado : Prueba normalidad Shapiro_Wilk para SALUD MENTAL p=0.202.

Comparaciones para la variable TesT bDE GOLDBERG AGRUPADO

Valor critico para el test Scheffe(.05, 3, 199) = 2.8196 |

Grupo vs Grupo Medias grupos Diferencia de Medias ‘ Test Scheffe
Negativo vs Ansiedad 73.67 /57.29 16.38 4.5249 *
Negativo vs Depresion 73.67 / 59.00 14.67 1.4666

Negativo vs A+D 73.67 / 52.05 21.63 6.4686 *
Ansiedad vs Depresidn 57.29 /59.00 1.71 0.1715
Ansiedad vs A+D 57.29/52.05 5.24 1.6010

Depresién vs A+D 59.00/52.05 6.95 0.7034
s 2 SAHS s RESUMEN PSICOLOGICO
" i Ne g- si Diwjm’ﬁg%mg ANSSIDEPNO ANSNO/DEPSI  ANS SIVDEP SI

xﬂgﬁ;}ﬁ 0-100) Puslr iz 00252 * SALUD MENTAL

SALUD MENTAL (0-100)
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VII. Discusion

114



7.1. DESCRIPTIVA UNIVARIANTE DEL THI Y DEL SF36

7.1.1. THI GLOBAL Y AGRUPADO

El THI es el test mas empleado para la medicién de la discapacidad por acufenos y por ello fue
empleado por nosotros como test especifico del estudio. La distribucidn de los resultados de nuestra
muestra fue aproximadamente normal, con una mediana de 50 y media de 48.20 (23.51), similar a la
observada en la bibliografia en la que se obtiene de forma predominante un THI moderado (THI =38-56,

DT= 18.07-26.05) %27:2%:30, 109,110

Los pacientes con un THI moderado y severo representaron un porcentaje importante de la
muestra (25,12% y 42,36% respectivamente). En nuestro caso disponemos de una Unidad de Acufenos
a la cual son derivados un porcentaje significativo de pacientes procedentes de otros centros con una

larga evolucién de su sintoma e importante afectacion en su vida diaria.
7.1.2. TEST SF-36

Numerosos estudios actuales relacionados con otras especialidades han empleado el test SF-36

como herramienta de evaluacién de la CVRS por permitir de forma valida y fiable las comparaciones

(111-116)

entre poblacién general y patologias En la siguiente tabla (Tabla 31) se muestra la comparacion

de nuestros resultados con la poblacién de referencia, los valores de referencia para mayores de 60

anos.
FUNCION DOLOR SALUD FUNCION SALUD
ROL FISICO VITALIDAD 2{e]
MUESTRA 78.62 64.53 64.72 51.62 50.49 59.57 46.38
(26.35) (43.21) (29.39) (22.03) (26.64) (25 98) (45 51) (21.15) (10.64) (13 34)

a 84 83.2 79 68.3 66.9 90.1 88.6 733
SelEbaion (24) (35.2) (22.3) (22.3) (22.1) (20.0) (30.1) (20.1) 50(10) 50(10)

2 65.7 73.3 68.4 55.9 60.5 79.2 84.8 68.3
POBLACION >60 |{pesp (41.1) (29.9) (21.5) (24.7) (28) (32.8) (22.3) 45(10) 50(10)

Tabla 31. Comparacion de los resultados del Test SF-36.

Comparando nuestros resultados con los de la poblacién espafiola de referencia se observa que el
grupo de pacientes con acufenos tiene una peor percepcion en todas las dimensiones del test. Cabe

destacar las dimensiones Funcion Social (67.49), Rol Emocional (66.17) y Escala Mental Estandarizada
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(40.52) que resultan bastante inferiores a la media poblacional incluso comparandolos con la poblacion
de referencia de mayores de 60, recordemos que nuestra muestra presentd una media de 52.38 (13.34)

anos).

(113)

Nuestros resultados son opuestos a los observados por Nondahl y colbs. *"“'que observa una peor

puntuacion en los dominios fisicos y en la escala fisica estandandarizada. Su muestra estaba formada
por 2749 individuos reclutados durante 2 afios (1998-2000) para un estudio epidemioldgico de pérdida
auditiva. De esta muestra, 2074 inicialmente no presentaban acufenos, 411 acufenos de caracter leve,
213 de caracter moderado y solo 45 presentaban acufenos severos. Su muestra tenia un rango de edad
entre 53 y 97 afios, siendo superior a 60 afos el 75% de ellos, edad muy superior a la de nuestra
muestra. La edad y las patologias asociadas a la misma evidentemente es un factor condicionante de los

dominios fisicos.

En relacién a la Funcidn Fisica la mediana se situa en 90 muy diferente de la media 78.62, y ello se
debe a 3 valores extremos. Este hallazgo y la distribucién de los percentiles 25 y 75 podria implicar que

sin estos, y teniendo en cuenta la distribucidn, la puntuacidn podria ser similar a la de referencia.
Similar distribucién ocurre en el Rol Fisico con mediana de 100 y media de 64.53.

Las dimensiones Dolor Corporal, Salud General y Vitalidad mostraron puntuaciones similares de

media y mediana vy las 2 ultimas presentaron una distribucién normal.

Las dimensiones Funcionamiento Social y Rol Emocional muestran medianas muy diferentes a las

medias y la desviacion estdndar de éste ultimo dominio es muy amplia muy superor a la de referencia

implicando una amplia dispersidn de los resultados.
La distribucion de los resultados de Salud Mental fue normal.

Ambas escalas estandarizadas presentaron una distribucién ligeramente asimétricas hacia la
derecha por la diferencia entre medias y medianas. Los resultados extremos de la escala fisica
estandarizada condicionan probablemente los resultados globales de esta escala. Es posible que sin ellos

el margen diferencial con los valores de referencia poblacional seria mds estrecho.

Algunos estudios han informado del impacto de los acufenos en la calidad de vida (Sourgen and

Ross, 1998; Bauch et al, 2003).

Sourgen y Ross "%

reportan los respuestas a un cuestionario sobre calidad de vida de 20
pacientes de edad avanzada con acufenos, observando depresion, sentimientos de frustacion e
irritabilidad y tension, evitacion a ruidos, dificultad a relajacion y dificultad para seguir las
conversaciones. Sus resultados dada la pequeia muestra, y la elevada edad no es extrapolable a la

poblacién general. Ademas su cuestionario no es comparable al SF36.
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Bauch y colbs."’®" estudian los resultados del THI y del SCL-90-R (Symptom Checklist-90-Revised)
y de un cuestionario sobre las limitaciones en las actividades diarias en 54 pacientes con acufenos

evidenciando en el 43 % dispacidad y en un 25% ansiedad secundaria.

Solo hemos hallado 4 estudios que evalden la CVRS con el SF36 en pacientes con acufenos. No
existe en nuestro pais ningun estudio al respecto.

(112} referidos en la publicacién de Nondhal y colaboradores ", expusieron los

Davis y Roberts
resultados de un estudio epidemiolédgico en 8.481 individuos realizado en 1993 en la region de Trent,
Reino Unido. Se les preguntd acerca de la presencia de acufenos de duracidon de 5 minutos o mds. Se
clasificaron en 3 grupos: no acufenos, acufenos en alguna ocasién, acufenos la mayoria del tiempo. Se
evaludé 6 dominos del SF36: Salud General, Funcidn Fisica, Funcidn Social, Salud Mental, Dolor Corporal y
Vitalidad. Observaron que la puntuacion, después de ajustarla por edad, sexo, ocupacién y pérdida

auditiva, decrecia a medida que aumentaba la frecuencia de los acufenos. El dominio mas afectado fue

el Dolor Corporal. No evaluaron el Rol Fisico ni el Rol Emocional ni las escalas estandarizadas.

Wilson et al® | presenta los resultados de 200 pacientes. La muestra procedié de nuevos
pacientes consecutivos visitados en una clinica especializada en acufenos, el ” Welsh Hearing Institute”
durante 12 meses, con un area de referencia de medio milldn de habitantes del sur de Gales. Los
pacientes procedian de areas similares a la de nuestra muestra ( médicos generalistas y servicios de ORL,
la mayoria de procedencia local). Se les realizé el SF36 y un cuestionario especifico para acufenos sin
especificar cual. No contestaron de forma adecuada 56 pacientes, se desecharon 4 por ausencia
importante de datos, en el resto se promedidé la ausencia de respuesta siempre que al menos

contestaran el 50% de los dominios. Los resultados por lo tanto pudieron presentar desviacion.

Los valores de referencia de SF36 no incluyeron poblacién mayor de 65 afos. La edad media fue
de 58 afios, con un rango de 19 a 88 afios, 47 % mujeres. Objetivaron que los resultados de los ocho
dominios del test SF-36, al igual que en nuestro estudio, eran menores a los esperados para la
poblacién de Inglaterra. EL autor destaca mayor compromiso de las dimensiones Funcionamiento Social,
Dolor Corporal, Rol Emocional y Rol Fisico. No se mencionan las escalas estandarizadas.

) formé parte de un estudio epidemioldgico

El estudio publicado en 2007 por Nondahl y colbs '
de trastornos auditivos en Wisconsin (USA). Los datos sobre severidad de la discapacidad producida por
los acufenos se obtenian preguntando de forma directa al paciente sobre cémo percibian los acufenos y

se clasificaban en discretos, moderados o severos.

En dicho estudio se exponen los valores absolutos correspondientes a las medias de cada

dimension y escalas del SF36 segun el grado de severidad, pero no se reflejan las desviaciones estandar.
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Se observa un incremento en la disminucién de la puntuacién a medida que aumenta la severidad de los
acufenos.

Monzani y colbs. "%

en su estudio de validacién de la version italiana del THI lo comparan con los
resultados del SF36 de 100 pacientes con edades entre 20 y 82 afios, y media de 54,12 (14.42) visitados
por acufenos crénicos en 2 hospitales terciarios, el Hospital Universitario de Mddena y el Hospital
Regional de Treviso. Excluyen aquellos pacientes con vértigo o enfermedades neuroldgicas. No aportan
los resultados de las escalas y dominios del SF36 observados pero si describen la correlacidon entre

ambos tests, el THI total, las subescalas funcional y emocional y todas las dimensiones del SF36.
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7.2. RELACION ENTRE THI Y SF36.

En nuestro estudio se observa una correlacidn negativa entre el test de THI y las dimensiones
Dolor Corporal, Salud General, Vitalidad, Funcionamiento Social , Salud Mental y Escala Mental
Estandarizada (wbia 32) . En las graficas se objetivé dispersién en todas ellas excepto en la

correspondiente a Escala Mental Estandarizada.

DOLOR

FUNCION FISICA ROL FISICO O SALUD GENERAL VITALIDAD FUNCION. SOCIAL | ROLEMOCIONAL | SALUD MENTAL
THI
-0.095 -0.109 -0.145 -0.408 -0.328 -0.374 -0.085 -0.432
Knapper
P valor
0.1815 0.1810 0.0441 0.0000 0.0000 0.0000 0.2985 0.0000
Knapper
THI
. -0.285 -0.283 -0.281 -0.424 -0.447 -0.543 -0.324 -0.390
Monzani

Tabla 32. Resultados de la relacién entre THI y el Test SF-36.

Los anteriores resultados demuestran que una mayor discapacidad por los acufenos medida a
través del test THI ocasiona peores resultados en la areas principalmente mentales del test SF-36.

El Unico estudio similar hallado es el llevado a cabo por Monzani“®® en 2008. Obtuvieron un THI
total inferior al nuestro 27.2 (19.8).

Al igual que en nuestra serie, Monzani destaca la correlacién con Dolor Corporal, Funcionamiento
Social, Vitalidad , Salud General y Salud Mental (tabia 32). Sin embargo en dicho articulo no se hace

referencia a las Escalas Estandarizadas Fisica y Mental.

7.3. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA
7.3.1 EDADY SEXO

Nuestra muestra presenta caracteristicas similares en relacion a edad y sexo a la de la mayoria de

publicaciones al respecto, una edad media alrededor de la cuarta-quinta década y sin un claro

predominio entre sexos'>* 229 113117:120.127)

7.3.2. ESTADO CIVIL

En nuestra muestra el porcentaje de pacientes casados resulté ser del 67.48% , porcentaje

inferior en comparacidon con las publicaciones sobre el tema en el que un 98.70% estaban
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(30,

casados Suponemos dichas diferencias porque los estudios hallados se realizaron en China,

poblacién culturalmente diferente.

7.3.3. VIDA LABORAL Y PROFESION

Algunos estudios destacan la relacidn entre el estrés diario, el estilo de vida, el nivel educacional
y la interferencia en la interaccién social con un aumento en la incidencia de actfenos “****% No
hemos hallado en la literatura ningun estudio que relacione de forma directa la vida laboral con
acufenos ni el tipo de profesién. Dos terceras partes de nuestros pacientes trabajaban (60.09%). Los
grupos con mayor representacién fueron: Ama de casa (22.66%), Personal no cualificado y trabajos
fisicos ( 22.16%) vy el tercer grupo resulté el de Mandos y administrativos ( 21.67%). Curiosamente los

directivos, técnicos y lincenciados con un posible grado mayor de responsabilidad y estrés no fue la

muestra mas represe ntativa.

7.3.4. HABITOS

La mayoria de nuestros pacientes no consumian ni alcohol ni tabaco (88.17% y 88.17%,
respectivamente) y el consumo habitual de café se repartié por igual entre menos o mas de 2

tazas al dia.

Dichos habitos resultan diferentes a la literatura hallada en el que se objetiva un mayor
consumo de alcohol, café y tabaco entre los pacientes con acufenos ?>30°%121122.164)
Diversos estudios han asociado ciertos hdbitos dietéticos con la persistencia de

(25,122

acufenos ). En relacién al café dichos estudios son contradictorios; mientras unos apoyan su

164)

caracter beneficioso en cuanto a la tolerancia de los acdfenos™®”. , otros aconsejan evitar bebidas

con Cafellna (25,30,51,122,155).

7.3.5. TRASTORNOS DEL SUENO Y SAHS

En nuestra muestra aproximadamente una quinta parte de los pacientes explicaban trastornos
severos del suefio. Este dato coincide con estudios previos en los que se objetiva que aproximadamente

un 25% de los pacientes con actfenos alguna vez en su vida han padecido trastornos del suefio %454

47,124,127,128, 170)

Kedhr ®* afirma que dicho trastorno puede estar presente hasta en el 39,4% de los pacientes y que
el momento de conciliar el suefio es el momento de dificultad predominante del paciente con acufenos.
Dichos pacientes pueden presentar un aumento de la intensidad y la severidad del acufeno en aquellas

épocas en las que el trastorno del suefio se hace mas presente.
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Aungue existen numerosos estudios que analizan la relacién entre trastornos del suefio y actufenos,
pocos de ellos utilizan la polisomnografia para estudiar la calidad del suefio. En nuestra muestra se
objetivé un predominio de SAHS del 12.31 %, muy superior a la prevalencia de la poblacién espafiola

considerada entre un 3-6 %"* .

7.3.6. iNDICE DE CHARLSON

Nuestra muestra presenta una salud aceptable. No hemos hallado ningin estudio que analice la

comorbilidad de los pacientes con acufenos con este indice.

7.3.7. ANTECEDENTES OTOLOGICOS

El 19.80% de los pacientes explicaban antecedentes otolégicos. Hemos encontrado un Unico
estudio en el que destaca la pérdida auditiva como antecedente patoldégico mas importante para

presentar acufenos “” .

7.3.8. ANTECEDENTES FAMILIARES DE ACUFENOS

El 22.66% de los paciente explicaban antecedentes familiares con acufenos, pero no hemos
encontrado literatura al respecto. Actualmente se han identificado genes implicados en el riesgo de
padecer acufenos pero éstos explican una baja proporcién de los acufenos diagnosticados en la

actualidad *** .

7.3.9. TONALIDAD, LOCALIZACION, Y FACTORES MODIFICADORES DE LOS ACUFENOS

La tonalidad aguda fue la predominante en nuestra muestra (74.87%). Actualmente no se ha
podido corroborar la relacidn entre el tipo de tonalidad y la afectacién auditiva """+ -

La localizacion unilateral fue la mas observada aunque la bilateralidad se ha vinculado al tiempo
de persistencia de los acufenos. Nosotros hemos observado, aunque en este estudio no se ha anotado,
gue en pacientes con acufenos de larga duracion la percepcion difusa es frecuente.

El estrés, como se puede observar en nuestra serie, fue el factor modificador esencial, hecho

destacado actualmente en la mayoria de publicaciones *?1?813 15

7.3.10. HIPERACUSIA

Segun las publicaciones actuales la prevalencia de la hiperacusia puede variar entre un 15-40%,
en nuestro estudio resultd ser de un 19.21 %. Algunos estudios argumentan como posibles causas tener

un mayor nivel socioecondmico y vivir en lugares urbanos 2% 130133134 153,156,155,168)

7.3.11. TRATAMIENTO PREVIO
En nuestro estudio los pacientes sin tratamiento previo resultaron mayoria (66.01%), en los

pacientes que realizaron tratamiento, la melatonina fue el medicamento mas utilizado (13.79%).

121



Algunas publicaciones explican que probablemente el tratamiento mas empleado para acufenos

es el farmacoldgico™**°

y que hay mucha variabilidad entre paises y protocolos. En nuestro pais
Ginkgo Biloba y los corticoesteroides son los farmacos mds empleados en el tratamiento del acufeno
agudo (37% y 26% respectivamente). Los ansioliticos son el medicamento mas empleado en nuestro pais
para el tratamiento inicial de los acufenos crénicos (59%) seguido del del tratamiento psicolégico y

acUstico %),

7.3.12. PERDIDA AUDITIVA
En nuestra muestra se objetivé una pérdida auditiva global del 13.12%. Este dato coincide con los

(25,30,127-131, 137,)

procedentes de la literatura y refuerza la teoria de que cualquier pérdida auditiva puede

conllevar a un aparicién de los acufenos y que en la mayoria de los casos supone una pérdida discreta.

Actualmente existe controversia sobre si la pérdida auditiva puede generar por si misma acufenos ***

40-42, 44,131-135, 139)

En articulos recientes se demuestra una estrecha relacion entre los acufenos y la pérdida en

(40-42,139,144,169,170)

auditiva en frecuencias agudas En nuestra muestra el 76.84% de los pacientes

presentaban una pérdida auditiva en las frecuencias 2000-8000 Hz, dicho porcentaje es similar a otros

135-137)

estudios publicados' . Algunos autores relacionan el riesgo de padecer acufenos con la pérdida

auditiva en frecuencias por encima de 4000 Hz "%,

7.3.13. TEST DE GOLDBERG

En relacion al estado psicoldgico en pacientes con acufenos, los trastornos psicoemocionales
pueden generarse de forma secundaria a los acufenos, presentarse en pacientes con una personalidad
susceptible a dichos trastornos o percibirse tras épocas en las que empeoran los acufenos. Hay autores
que defienden una cuarta posibilidad relacionando la aparicién de los acufenos con la vivencia de un

evento traumatico “°#38139)

Las entidades mas relacionadas son la depresion, ansiedad, desérdenes somatomorfos, psicosis y

desérdenes de personalidad.

Los estudios efectuados mediante neuroimagen confirman una activacion predominante en
centros que coinciden con las dreas presentes en los acifenos como son los centros limbicos, el SNA, el
cortex prefrontal y el drea amigdalino-hipocampal asi como las dreas propias de la depresion. El nucleo
dorsal coclear se activa en pacientes con depresion y se ha relacionado con la disfuncién en la

produccién de serotonina™” .

Un 29.06 % de los pacientes de nuestra muestra presentaban sintomas compatibles con ansiedad,
un 1.97% con depresion y un 41,87% compatibles con ansiedad y depresién. Tan sélo en un 27.09% de

los pacientes no se objetivaba ningun trastorno psicoldgico. El test de Goldbgerg resultd positivo en %
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partes de los pacientes. Dichos resultados coinciden con la literatura actual en la que se afirma que la

48,49,61,138-152)

depresion esta presente en un 45-60% de los pacientes y la ansiedad en el 19-45% ! pero no

hemos encontrado publicaciones al respecto que objetiven este dato mediante el Test de Goldberg.

El estudio llevado a cabo por KNHANES en 2010 demostrd la relacién entre acufenos, el estado
de ansiedad general y el trastorno depresivo; posteriormente estudios efectuados en Japdén y en Egipto
demostraron que los trastornos psicoemocionales empeoraban si existia una situacién de estrés en las

primeras etapas del acufeno™*” .

Dovie et al "*? afirmé que la aparicién de la depresién durante el transcurso de la presencia de

acufenos, modificaba el mismo, lo transformaba y éste se hacia intolerable pero posteriomente

140)

Robinson et al ! refuté dicha hipdtesis. Otros estudios sugieren que el circulo vicioso de acufenos,

insomnio, ansiedad y depresién con uno o mas de los sintomas exacerba a los otros"***? .

123



7.4. RELACION ENTRE THI Y LAS VARIABLES DESCRIPTIVAS DE INTERES

Ninguna de las siguientes variables se correlacioné con el THI: edad, sexo, vida laboral, habitos,
actividad fisica, caracteristicas de los acufenos, tratamientos previos, indice de Charlson, pérdida

auditiva global.

Las publicaciones actuales no relacionan la severidad de los acufenos con el sexo, las

(107-109,170),

caracteristicas de los acufenos o los tratamiento previos , en cambio una disminucién brusca en

el consumo de café podria llevar a un peor control durante el tratamiento del paciente con acufenos"*”

Existe controversia en la relacion entre THI y pérdida auditiva. EL estudio llevado a cabo por

(108) (113,167,169)

Monzani afirma que no existe relacion mientras que otras publicaciones afirman que

pacientes de mayor edad o con pérdida auditiva presentan actufenos mas incapacitantes.

El grado de estrés e irritabilidad, los trastornos del suefio y el test de Goldberg se
correlacionaron positivamente con el THI global , aunque, exceptuando la ultima variable, la correlacion
era pequefia y la dispersidon amplia.

Tal y como afirman la mayoria de publicaciones actuales, factores como el estrés vy los trastornos

(25,113,118,120,135,138-152)

del suefio empeoran la tolerancia de los acufenos , aunque a su vez los acufenos

podrian dificultar conciliar el suefio y producir estrés e irritabilidad .

La relacidn entre estado psicoldgico y la severidad de los acufenos también ha sido estudiada y

5 13

confirmad como también ha mostrado nuestro estudio.

La actividad social presentd una correlacién negativa pequeiia con el THI.

Se obtuvo una asociacién entre THI, hiperacusia y SAHS. No hemos encontrado ninguna
publicacion al respecto. La media de la muestra con hiperacusia se situa en el grado moderado de

severidad al igual que en las publicaciones actuales "**'**1#165170
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7.5. RELACION ENTRE SF-36 Y LAS VARIABLES DESCRIPTIVAS DE INTERES

En nuestra muestra la variable edad e Indice de Charlson mostraron correlaciones negativas con
la Escala Fisica Estandarizada y en aquellos dominios propiamente fisicos (Funcidn Fisica, Rol Fisico y
Salud General). Es decir a mayor edad e indice de Charlson peores resultados de dominios fisicos y

Escala Fisica Estandarizada.

La variable edad muestra una dispersién notable y se objetivd una correlacién fuerte con la Escala

Fisica Estandarizada, y menor con Funcion Fisica, Dolor Corporal , Salud General y Rol Fisico.

El indice de Charlson mostré una menor dispersién y una correlacién pequefia con Funcién Fisica,

Escala Fisica Estandarizada, Rol Fisico y Salud General.

La variable sexo resulté significativa en la Escala Fisica Estandarizada, Funcion Fisica, Rol Fisico,

Dolor Corporal, Vitalidad y Funcionamiento social, siendo peor la puntuacidn en las mujeres.

La variable trastornos del sueiio mostrd dispersién en las graficas y una correlaciéon pequena con
la Escala Fisica Estandarizada, Salud Mental, Dolor Corporal, Salud General, Funcidn Fisica y Vitalidad. Se
demuestra la importancia de una calidad éptima del suefio y que situaciones como la deprivacion del

suefio pueden empeorar la calidad de vida “** ™%/,

La variable actividad fisica obtuvo una correlacién fuerte con la Escala Fisica Estandarizada y
escasa dispersién. La variable actividad social mostré dispersion en las graficas y se obtuvo una

correlacién pequefia con Escala Mental Estandarizada , Salud General, Vitalidad y Salud Mental.
La variable Pérdida Auditiva Global se correlacioné de forma pequefia con Funcidn Fisica.

Un estudio similar realiza la medicidn mediante el test HRQoL, y afirma que la presencia de
pérdida auditiva produce una disminucién notable en la calidad de vida de pacientes con acufenos™” .El
estudio llevado a cabo por Nondahl afirma que la pérdida auditiva empeora la calidad de vida del
paciente con actfenos a largo plazo'*®.  Este dato no coincide con nuestra muestra dado que
Unicamente objetivamos una asociacién la Funcién Fisica, de manera que la calidad de vida de nuestros

pacientes no empeord por presentar una pérdida auditiva.

El café y el tabaco no se relacionaron con ninguna escala estandarizada y pero si Funcién

Fisica.

Existen numerosos estudios que demuestran que el consumo de cafeina produce una mejora
en el rendimiento fisico. La cafeina produce una liberacion de adrenalina y supone un remedio natural

para la fatiga fisica y el dolor leve créonico dado que posee propiedades miorrelajantes y potencia los
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efectos analgésicos de los medicamentos. Dicha teoria podria explicar mejores resultados en las

dimensiones funcion fisica y dolor corporal “&*2120:135140.159)

El alcohol vy la variable tonalidad resultaron significativas en la Escala Fisica Estandarizada y
Funcidén Fisica. Algunos estudios afirman que el consumo de alcohol podria tener un efecto protector
en la céclea a nivel microvascular. La gran mayoria de publicaciones, sin embargo no destacan relacion

alguna entre el consumo de alcohol y actfenos #2137,

La hiperacusia se relacioné con la Escala Fisica Estandarizada, Rol Fisico, Salud General,
Vitalidad, Funcionamiento Social y Salud Mental. Dichos resultados coinciden con publicacions actuales
en las que se afirma que los trastornos en las relaciones sociales y los sintomas depresivos son

frecuentes en los pacientes con hiperacusia "% 1% %% 1)

El SAHS se relaciond con Salud General, Rol Emocional y Salud Mental. Los datos
anteriormente descritos apoyan las publicaciones actuales que describen el SAHS como una seinal de
deterioro en la salud general del paciente y que puede conllevar un deterioro precoz en la

microvascularizacidn cerebral (2% 128132138 168)

La variable grado de estrés obtiene una correlacion fuerte con Salud Mental, Funcionamiento
Social y Escala Mental Estandarizada; y pequefia con Vitalidad, Salud General y Rol Fisico. Los pacientes
que explicaban Irritabilidad obtenia una correlacién fuerte para Escala Mental Estandarizada y Salud

Mental y menor para Funcionamiento Social, Rol Emocional, Vitalidad y Salud General.

El Test de Goldberg numérico obtuvo una correlacién fuerte con la Escala Mental
Estandarizada, Salud Mental y Dolor Corporal y menor correlacién con Escala Fisica Estandarizada,
Vitalidad, Funcionamiento Social, Rol Emocinal, Rol Fisico y Salud General excepto con Funcién Fisica. El
test de Goldberg agrupado con ambas escalas y todas las dimensiones. El dato anteriormente descrito
explica que aquellos pacientes con sintomas compatibles con ansiedad y depresién obtienen peores

resultados en todas las escalas y dimensiones del test SF-36.

La vida laboral, la localizacién, los factores modificadores y el tratamiento previo no se

relacionaron con ninguna escala y ninguna dimensién.

7.6. ESTUDIO MULTIVARIANTE DE THI, SF36 Y VARIABLES DE INTERES.

En nuestra muestra se descartan variables confusoras tras el estudio multivariante.
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VIII. Conclusiones
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Nuestra muestra presentd una edad y sexo similar a la mayoria de publicaciones, una

edad media alrededor de la cuarta-quinta década y sin un claro predominio entre sexos.

Un 29.06% de los pacientes de la muestra presentaban sintomas compatibles con
Ansiedad, un 41.87% de los pacientes presentaba, sintomas compatibles con Ansiedad y

Depresion.

El THI global de nuestra muestra presentd una correlaciéon negativa con la Escala Mental
Estandarizada y las dimensiones Salud Mental, Funcionamiento Social, Vitalidad, Salud

General y Dolor Corporal.

El THI agrupado de nuestra muestra presentd las mismas correlaciones con el SF36 que el
THI global exceptuando con el Dolor Corporal que no fue significativa y el Rol Emocional

gue en este caso presento correlacién.

En nuestra muestra el THI global se correlaciond con las variables actividad social, grado
de estrés e irritabilidad, Trastornos del Suefio, Test de Goldberg, Actividad Social,

Hiperacusia y SAHS.

En nuestra muestra la Escala Fisica Estandarizada se correlacion6é con la edad, sexo,

alcohol, factores modificadores de los acufenos, trastornos del suefio, actividad fisica,

indice de Charlson, test de Goldberg e hiperacusia.

En nuestra muestra la Escala Mental Estandarizada se correlaciond con la actividad social,

grado de estrés e irritabilidad y el test de Golberg.

La pérdida auditiva global no presentd correlacion con ninguna de las escalas
estandarizadas del SF36, si bien una gran parte de los pacientes presentaban audicion

normal o pérdida de grado leve.
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[X. Limitaciones
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Tiempo de evolucion de los actifenos.

No se analizé el tiempo de evoluciéon de los aclfenos debido a que muchos de los
pacientes lo desconocian o no tenian certeza clara. La duracidn puede correlacionarse con
dos tipos de patrones: la habituacion o un grado de mayor severidad, especialmente
teniendo en cuenta el estado mental. Todos nuestros pacientes presentaron una antigiiedad
superior a los 6 meses. Algunos consultaron no tanto por la severidad sind en busca de una

posible etiologia.

Acufenometria y audiometria verbal

En nuestro estudio decidimos no incluir los resultados derivados de la acifenometria ni de
la audiometria verbal. La primera porque no parecid aportar ningin dato clinico relevante
dada la variabilidad de los resultados en la mayoria de los pacientes segun el dia de la visita.
En relacién a la audiometria verbal, en nuestra muestra un porcentaje importante de
pacientes presentaron normalidad auditiva (tonal y verbal) y gran discapacidad por los
acufenos por lo que no nos parecié que anadir este dato desempefiara un papel esencial en

relacidon a nuestro estudio.

Subescalas del THI

No se analizan de forma separada los datos procedentes de las subescalas funcional,
emocional y catastréfica del THI. Nuestro objetivo principal fue comparar de forma global la
afectacién por los acufenos medida por el THI, cuyo resultado marca muy bien el grado de

severidad, con el SF36.
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ANEXO 1: TEST SF-36 VERSION 1.4.

Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no esta seguro/a de como responder a una
pregunta, por favor conteste lo que le parezca mas cierto.

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1. En general usted diria que su salud es:

1 O Excelente
2 0O Muy buena
3 O Buena

4 0O Regular

5 0O Mala

2. ;Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afo?

0 Mucho mejor ahora que hace un ano
1 Algo mejor ahora que hace un ano
0 Mas o menos igual que hace un ano
O Algo peor ahora que hace un afo

O Mucho peor ahora que hace un ano

g W N

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS
QUE USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL

3. Su salud actual, ;le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos
pesados, o participar en deportes agotadores?

1 O Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

4. Su salud actual, ;le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la
aspiradora, jugar a los holos o caminar mas de una hora?

1 O Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

5. Su salud actual, /le limita coger o llevar la bolsa de la compra?

1 O Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco
3 0O No, no me limita nada

6. Su salud actual, ;le limita subir varios pisos por la escalera?
1 0O Si, me limita mucho

2 O Si, me limita un poco
3 0O No, no me limita nada
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7. Su salud actual, ;le limita para subir un solo piso por la escalera?

1 O Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

8. Su salud actual, ;le limita para agacharse o arrodillarse?

1 O Si, me limita mucho
2 0O Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

9. Su salud actual, ; le limita para caminar un kilometro o mas?

1 O Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

10. Su salud actual, ¢le limita para caminar varias manzanas (varios centenares de metros?

1 0O Si, me limita mucho
2 0O Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

11. Su salud actual, ;le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?

1 O Si, me limita mucho
2 0O Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

12. Su salud actual, ;le limita para banarse o vestirse por si mismao?

1 O Si, me limita mucho
2 0O Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU
TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS

13. Durante las 4 ultimas semanas ;tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus acti-
vidades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1 OSi
2 O No

14. Durante las 4 ultimas semanas ;hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de su
salud fisica?

1 OSi
2 O No
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

Durante las 4 dltimas semanas ;tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o e
sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1 OSi
2 O No

Durante las 4 ultimas semanas ;tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades co’
dianas (por ejemplo, le costd mas de lo normal), a causa de su salud fisica?

1 OSi
2 O No

Durante las 4 ultimas semanas ;tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus ac’
vidades cotidianas, a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido,
nervioso)?

1 OSi
2 O No

Durante las 4 ultimas semanas ;Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa d
algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

1 OSi
2 O No

Durante las 4 ultimas semanas ;no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidads
samente como de costumbre, a causa de algun problema emocional (como estar triste, depi
mido, 0 nervioso)?.

1 OSi
2 O No

Durante las 4 ultimas semanas ;hasta qué punto su salud fisica o los problemas emaocion
les han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinc
u otras personas?

1 [ Nada

2 O Un poco
3 O Regular

4 [ Bastante
5 O Mucho

21.Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?

1 O No, ninguno
2 O Si, muy poco
3 O Si, un poco
4 1 Si, moderado
5 O Si, mucho

6 [ Si, muchisimo
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22. Durante las 4 ultimas semanas ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual
(incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

1 Nada

O Un poco
1 Regular
[0 Bastante
1 Mucho

g W N =

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE HAN IDO
LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN CADA PREGUNTA RESPONDA
LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 ultimas semanas ;cuanto tiempo se sintio lleno de vitalidad?

1 O Siempre

2 [ Casi siempre

3 O Muchas veces
4 [ Algunas veces
5 [ Solo alguna vez
6 [ Nunca

24. Durante las 4 ultimas semanas ;cuanto tiempo estuvo muy nervioso?

O Siempre

[J Casi siempre

[0 Muchas veces
1 Algunas veces
O Solo alguna vez
1 Nunca

O wWwMN

25. Durante las 4 dltimas semanas ;cuanto tiempo se sintio tan bajo de moral que nada podia ani-
marle?

1 [0 Siempre

2 [ Casi siempre

3 [ Muchas veces
4 [1] Algunas veces
5 [ Solo alguna vez
6 [ Nunca

26. Durante las 4 ultimas semanas ;cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?.

1 O Siempre

2 [ Casi siempre

3 [ Muchas veces
4 [1] Algunas veces
5 O Solo alguna vez
6 [ Nunca
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27. Durante las 4 ultimas semanas ;cuanto tiempo tuvo mucha energia?

1 O Siempre

2 O Casi siempre

3 [ Muchas veces
4 [ Algunas veces
5 [ Solo alguna vez
6 [ Nunca

28. Durante las 4 ultimas semanas ;cuanto tiempo se sintié desanimado y triste?

1 O Siempre

2 O Casi siempre

3 O Muchas veces
4 [ Algunas veces
5 O Sélo alguna vez
6 [ Nunca

29. Durante las 4 ultimas semanas ;cuanto tiempo se sintié agotado?

1 O Siempre

2 [ Casi siempre

3 [ Muchas veces
4 [ Algunas veces
5 0O Sélo alguna vez
6 [ Nunca

30. Durante las 4 ultimas semanas ;cuanto tiempo se sintio feliz?

1 O Siempre

2 [ Casi siempre

3 O Muchas veces
4 [ Algunas veces
5 [ Sodlo alguna vez
6 [ Nunca

31. Durante las 4 ultimas semanas, ;cuanto tiempo se sintié cansado?

1 O Siempre

2 O Casi siempre

3 0O Muchas veces
4 [ Algunas veces
5 0O Sélo alguna vez
6 O Nunca
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32. Durante las 4 ultimas semanas, ;con qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocio-
nales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

1 O Siempre

2 [ Casi siempre

3 [ Algunas veces
4 [1 Solo alguna vez
5 O Nunca

POR FAVOR, DIGA S| LE PARECE ACERTADA O FALSA CADA UNA
DE LAS SIGUIENTES FRASES

33. Creo que me pongo enfermo mas faciimente que otras personas.

1 [ Totalmente cierta
2 [ Bastante cierta
3 ONolosé

4 [ Bastante falsa

5 O Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera.

1 O Totalmente cierta
2 [ Bastante cierta
3 ONolosé

4 [ Bastante falsa

5 [ Totalmente falsa

35. Creo que mi salud va a empeorar.

1 Totalmente cierta
[0 Bastante cierta
1 No lo sé

[1 Bastante falsa

1 Totalmente falsa

O B W N =

36. Mi salud es excelente.

[1 Totalmente cierta
[0 Bastante cierta
1 No lo sé

[1 Bastante falsa

1 Totalmente falsa

O B W N =
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ANEXO 2: TEST THI.

RRARBERNA

12F.
13F.
14F.
15F.
17E
18F.

20F

24F.

10E.
11C.

16E.

19C.
21E.
2%,
23¢.

25E.

¢Le cuesta concentrarse por culpa del ruido o zumbido de oldo?

;Le cuesta escuchar a los demds debido a que el zumbido es muy fusrte?
;Lo pone mal genio el zumbido def oido?

¢ Se siente confundido por culpa del zumbido del oldo?

;Se desespera con el ruido o zumbido del c(do?

¢+ Se queja mucho por tener e zumbido en el oido?

;s Le cuesta quedarse dormido en la noche por culpa del zumbido del oldo?
¢;Cree que el probiema de su 2umbido &5 algo sin solucicn?

¢El zumbido def oldo es un problema que le impide disfrutar de I3 vida como

por ejemplo salir a comer con amigos o ir al cine?

¢ Se siente desilusicnado por culpa del zumbido del oldo?

;Cree que tiene un enfermedad incurable?

¢ El Zumbido de oido le impide pasario bien?

¢;Le estorba e zumbido de oldo en su trabajo o en las labores de la casa?
;Sesiente a menudo de mal genio por culpa del zumbido del olda?

¢Le cuenta comprender lo que lee por culpa del zumbido del oldo?

¢Se siente alterado por el zumbido de cldo?

¢Siente que e zumbido de oido ha echado a perder las relaciones con sus
familiares y amigos?

¢;Le cuesta sacarse de la cabeza el 2umbido y concentrarse en otra cosa?
;Siente que no puede controlar & zumbido de oldo?

;Se siente a menudo cansado por culpa del zumbido de cldo?

¢ Se siente deprimido por causa del zumbido de oldo?

;Lo pone nenvioso el zumbido de oldo?

¢Siente que no puede ya hacerie frente al zumbido de oldo?

¢;Empeora & zumbido de oldo cuando esta estresado?

¢Se siente insequiro por culpa el 2umbido de oldo?

Si
S
S
S
S
SI
Sl
S

S
Sl
Si
SI
Si
Sl
Sl
Sl

SI
S
Si
Si
SI
Si
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S
S
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ANEXO 3: CUESTIONARIO DE RECOGIDA DE DATOS DE PACIENTES.

Vall d'Hebron

Hospital SERVICIO ORL

DATOS PERSONALES - NUM PACIENTE:

FECHA s NUM SAP...ctcetn i s TELF e s
NOMBRE Y APELLIDOS ..o s sasssns srststsssssnssssssss s sssssssssssssns s s
EDAD....coveininan SEXO..viieeiiias ESTADO ClIVIL......ece0eee . PROFESION. s

- Puntuardel Oal 10:

TRASTORNOS DEL SUENO...... ACTIVIDAD FiSICA.......RELACIONES SOCIALES.......ovvmerrmsmsmmmsanennes
GRADO DE ESTRES.....ccuurverenns GRADQ DE IRRITABILIDAD......ccviiimiinisssss s s,

- Consumo habitual:

TABACO(1PAQ/DIA).....ccveerriarerees ALCOHOL ot CAFE(NUM/DIA) ccervrirrrenrereenenn,

ANTECEDENTES PERSONALES:

ALERGIA A MEDICAMENTOS:

ENFERMEDADES GENERALES:

ENFERMEDADES OTOLOGICAS:

INTERVENCIONES QUIRURGICAS:

TRATAMIENTOS REAUZADOS:

DATOS DEL ACUFENO:

0IiDO DERECHO.............. IZQUIERDO.....ccco.n... BILATERAL .cm e reeme s e e sensenssnnes
- FACTORES MODIFICADORES DEL ACUFENOS.

ESTRES.......RUIDO........... CANSANCIO............ EJERCICIO............ CAMBIOS DE TIEMPO......OTROS...
- SIMILITUD:

ZUMBIDO....cccnsureurenns PITIDO.....ceriririsansireenes SILBIDO....ccviererernrnnnns GRILLO....veerrrirsmnniersssaneise e

- ANTECEDENTES FAMILIARES CON ACUFENOS:
] FRUN | [ ©
- TIEMPO DE EVOLUCION:
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