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RESUMEN

Infroduccion. La enfermedad de Méniere es un proceso patoldgico del
oido interno, definido como episodios repetidos de crisis vertiginosas
paroxisticas, con hipoacusia neurosensorial y acufenos. Se acompana de
nistagmus, desequilibrio y sinfomatologia neurovegetativa (vomitos,
nduseas y escalofrios). Tiene una prevalencia variable que oscila desde
1/636 a 1/25,000 habitantes. La cinarizina -vasodilatador periférico- se
emplea en el tratamiento de confrol de las alteraciones laberinticas,
incluido el vértigo, mareo, tinnitus, nistagmus, nduseas y vomito. Existen
informes anecddticos y estudios no controlados acerca del empleo de la
acupuntura en el fratamiento del sindrome de Méniere.

Objetivo. El objetivo de este estudio fue analizar sila acupuntura agrega un
beneficio adicional a la cinarizina en la hipoacusia de pacientes con
enfermedad de Méniere.

Materiales y métodos. Se estudiaron 44 personas (18 varones y 26 mujeres)
con enfermedad de Méniere con edades enfre 20 a 60 anos de edad en
el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital de Especialidades del Distrito
Federal: “Dr. Belisario Dominguez”. A cada sujeto se le realizé historia clinica
y se le asignd de manera aleatoria a cada uno de los siguientes grupos
experimentales: grupo A que recibid cinarizina 75 mg ¢/8 h (VO); grupo B
que recibid el mismo tratamiento con cinarizina mds acupuntura (C + A).
Se aplicaron los puntos de acupuntura Yimen y Ermen de manera bilateral
durante 30 minutos, en una serie de 10 sesiones. Se realizé audiometria a
cada sujeto y se evalud la conduccidon aérea y 6sea en ambos oidos. Se
estudiaron las siguientes frecuencias 125, 250, 500, 750, 1000, 2000, 4000 vy
8000 Hz. Los datos de los sujetos se presentan como media + SE. Se aplicd la

prueba de t-student para datos pareados en la comparacion basal versus



posacupuntura; y f-student para datos no pareados en la comparacion
intergrupos. Se considerdé como significativa una P< 0.05.

Resultados: la conduccion aérea en el oido izquierdo no presentd mejorias
significativas en alguno de los dos grupos de tratamiento. Sin embargo, el
tratamiento C +A tuvo una tendencia mayor hacia mejoria que el grupo
tratado sélo con cinarizina. En el oido derecho se presentaron mejorias
significativas en la conduccidon aéreaq, pero estas fueron mds acentuadas y
tuvieron mayor grado de significacion en el grupo C +A. La conduccidn
6sea en el oido izquierdo y el derecho no presentaron mejorias
significativas en alguno de los dos grupos de tratamiento. Sin embargo, el
tratamiento C + A tuvo una tendencia mayor hacia mejoria que el grupo
tratado sdlo con cinarizina, fambién en ambos oidos.

Conclusiones y perspectivas: La acupuntura manual provocd una
tendencia a la mejoria de la audicidon, en especial la relacionada con la
conducciéon aérea. Ademds, indujo ofros cambios clinicos favorables en el
tinnitus y el vértigo (daftos no incluidos) en algunos pacientes. Permanece
como problema a resolver --porqué se observd mejoria en la conduccion
aérea y no en la conduccion ésea. Dada que la medicina orfodoxa no
ofrece un fratamiento con resultados Optimos en la enfermedad de
Méniere consideramos que es importante considerar el empleo

sistemdatico de la acupuntura en los pacientes con esta enfermedad.

vi



ABSTRACT

Intfroduction: Méniere's disease is a pathological process of the inner ear,
defined as repeated episodes of paroxysmal vertiginous crisis, with
sensorineural hearing loss and finnitus. It is accompanied by nystagmus,
imbalance and neurovegetative symptoms (vomiting, nausea and chills). It
has a variable prevalence ranging from 1/636 to 1/25000 inhabitants. The
cinarizine --peripheral vasodilator- is used in the treatment of control
labyrinthine alterations, including vertigo, dizziness, tinnitus, nystagmus,
nausea and vomiting. There are anecdotal reports and uncontrolled studies
on the wuse of acupuncture in ftreating the syndrome Méniere.
Aim. The aim of this study was to assess whether acupuncture adds an
additional therapeutic benefit to cinarizine alone in the hearing loss in
patients with Meniere's Disease.

Materials and methods: Forty four subjects (18 males and 26 females) with
Meniere's Disease aged 20 to 60 years recruited at the Service of
Otolaryngology Hospital Specialties of the Federal District, México: "Dr.
Belisario Dominguez" were studied. Clinical information for each subject
was gattered. Each subject was randomly assigned to either one of two
experimental groups: group A received cinarizine 75 mg ¢/8 h (VO); group
B received the same treatment with cinarizine plus acupuncture (C + A).
Acupuncture points Yimen and Ermen were applied bilaterally for 30
minutes, during 10 treatment sessions. Audiometry was conducted in each
subject to assess the air and bone conduction in both ears. The following
frequencies 125, 250, 500, 750, 1000, 2000, 4000 and 8000 Hz were
evaluated. The experimental data are presented as mean + SE. The 1-
student test for paired data for baseline - posacupunture comparison and t-
student test for non-paired data for intergroups comparison were done. A

P<0.05 was considered as significant.
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Results. Air conduction in the left ear did not present any significant
improvements in either two treatment groups. However, C + A group exhibit
a trend toward greater improvement than the cinarizine group. The right
ear showed significant improvements in air conduction in both groups, but
changes were more remarkable and had greater significance in C + A
group. The bone conduction in both ears not showed any significant
improvements in both treatment groups. However, C + A group exhibited a
greater trend toward improvement than the cinarizine group.

Conclusions and perspectives: The manual acupuncture plus cinarizine
elicited a greater trend towards improvement of hearing, especially related
to air conduction than cinarizine alone. In addition, acupuncture prompted
other favorable clinical changes in tinnitus and vertigo (data not included)
in some patients. Remains as a problem to solve - why improvement was
observed in the air conduction rather than bone conduction. Given that
orthodox medicine does not offer a treatment with optimum results in
Méniere's disease it seems important to consider the systematic use of

acupuncture in patients with this disease.
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1. INTRODUCCION

Aspectos historicos. Prosper Méniere tuvo la oportunidad de atender a
una senorita que al vigjar en una diligencia sufrid un acceso de vértigo
infenso, con sordera, acufenos y vomitos. La joven, que acudia a Paris para
ser fratada en el servicio de Chomol (posiblemente afectada de leucemiq)
fallecid a los cinco dias, con lo cual Méniere tuvo la oportunidad de
conocer los datos de la necropsia. No se encontraron lesiones en los
hemisferios cerebrales, cerebelo o tfronco del encéfalo, sin embargo se
constaté una hemorragia evidente denfro de uno de los laberintos. Este
hecho fue muy orientador para Méniere que en 1881 publicd una serie de
trabajos en los que se afimaba que la causa de este complejo sinfomdatico
estaba en el oido interno y se establecié claramente que la enfermedad

cursaba con hipoacusia neurosensorial, acufenos y crisis de vértigo (1).

1.1 ENFERMEDAD DE MENIERE Y MEDICINA ORTODOXA
Definicion

La Enfermedad de Méniere (EM) es un proceso patoldégico del oido
interno, definido como episodios repetidos de crisis vertiginosas paroxisticas
de mds de veinte minutos de duracion, con hipoacusia neurosensorial
documentada y acufenos; y ademdads sensacion de plenitud. Se acompana
de nistagmus, desequilibrio y sinftomatologia neurovegetativa (vomitos,

nduseas y escalofrios) (7, 38).



Existen tres acepciones acerca de este trastorno:

- EM: patologia que afecta al oido interno, con la friada veértigos,
hipoacusia neurosensorial y acufenos.

- Sindrome de Méniere: conjunto de sintomas caracteristicos de la EM.

- Vértigo de Méniere: uno de los sintomas de la EM.

- Sindrome menieriforme: presencia de sélo dos sintomas de la triada y de

cualquier etiologia (2).

Cuadro clinico

Vértigo. Las crisis se presentan de forma paroxistica y recurrente. Este es el
sinftoma que produce mayor malestar al paciente. Presenta las siguientes
caracteristicas: dos o mds episodios de mds de veinte minutos de duracion,
sensacion de desplazamiento, frecuentemente rotatorio y siempre con
desequilibrio, paroxistico, sin obedecer a causa alguna manifiesta. Se
acompana de un notable conjunto de sintomas neurovegetativos. La
primera crisis genera una angustia acentuada, incluso con sensacion de
muerte inminente. Se acompana de disminucion auditiva, acufenos y
plenitud otica, que en ocasiones preceden a las crisis como anuncio de su
presentacion. Aunque la ocurrencia de los episodios vertiginosos es
variable, suelen hacerse mas frecuentes hasta llegar a un maximo en un
periodo de anos; después la frecuencia disminuye a medida que la

enfermedad sigue su curso y destruye el oido interno (3, 17, 28).



Hipoacusia neurosensorial. La hipoacusia es la pérdida auditiva
constatada mediante audiometria, e indica el lado de la lesion. La
hipoacusia es neurosensorial por cocleopatia, al inicio de la evolucion de
la enfermedad puede fluctuar o remitir, se inicia con pérdida auditiva para
tonos graves, afectacion inicial en el dpex coclear, el umbral auditivo
toma la forma de V invertida, con mejor audicion en 1.2 KHZ vy
empeoramiento progresivo en las crisis siguientes, hasta alcanzar
finalmente los 70-80 decibeles, con pérdida auditiva para tonos agudos,
existe diploacusia, afectacion de la discriminacion y mala tolerancia a los
sonidos intensos con reclutamiento que corresponde a lesion endococlear.
Los sonidos se deforman en los oidos afectados y se perciben como
metdlicos. Durante el ataque de vértigo la agudeza auditiva disminuye vy
puede seguir deprimida después, aungque a veces se registra una mejoria
repentina al cesar el ataque, en particular si ha sido una caida de
Tumarkin. Esta mejoria paraddjica de la audicion después del ataque

agudo se conoce a veces como sindrome de Lermoyez (2,4, 28).

Acufenos. Estos pueden ser continuos o intermitentes, pero no pulsatiles (no
lo afecta la presion carotfidea). A veces es el primer sinfoma de la
enfermedad y precede a los otros en anos o aparece junto al primer
ataque de vértigo. Los acufenos aparecen o se acentian en las crisis e
indican el lado afectado; en forma habitual evolucionan en paralelo con

la hipoacusia, con intensidad y tonalidad variables y pueden llegar a ser el



sinftoma mds molesto y persistente. El tono tiende a relacionarse con la
region de hipoacusia mds grave, porque la mayoria de las veces hay un
acufeno de frecuencia baja con una hipoacusia para frecuencias bajas.
Su magnitud es mdas o0 menos proporcional a la gravedad de la hipoacusia,
aungue en las etapas tardias de la enfermedad el acufeno puede ser

menos molesto para el paciente (2,6, 28).

Plenitud dtica. Esta es una sensacion de opresidon o plenitud aural, que

suele preceder ala aparicidén de la crisis y afecta al oido enfermo (2,6).

Sinftomas neurovegetativos. Estos son los siguientes:

- Ndusea, vomitos, sudor frio, faquicardia y palidez (2,3, 28).

Epidemiologia

Los principales datos epidemioldgicos son los siguientes:

- La frecuencia oscila entre 1/636 a 1/25,000 habitantes.

- Mayor prevalencia se observa en las sociedades mds desarrolladas y en
clases medias y altas.

- La mayor frecuencia de aparicion se observa en la cuarta década de la
vida, y es poco frecuente que se presente antes de los 20 anos de edad
(2,5).

Histopatologia

En estudios radioldgicos e histopatoldgicos se han encontrado alteraciones

morfoldgicas en determinadas zonas del laberinto posterior; aunque no



suficientemente constantes. Al parecer estas malformaciones juegan un
importante papel en el desarrollo de la enfermedad. Las alteraciones
afectan al acueducto del vestibulo (que es mds corto, estd estenosado vy
pierde su angulaciéon), a las celdas de la zona que son pequenas y
escasas, a la vena del acueducto del vestibulo que posee lagunas venosas
adyacentes y al conducto y saco endolinfdticos que muestran menor
calibre o hasta aparece casi obstruido por fibrosis o compresion oseq,
ademds el saco ocupa frecuentemente una posicion andmala (7).

Puede haber una causa de herencia multifactorial de tipo recesivo con
una penetrancia incompleta que determina una conformacion anémala
del hueso temporal, asi como una alteracion de la homeostasia de los
liguidos del oido interno. El hueso temporal de estos pacientes tiene un
volumen mastoideo menor, el drea del tridngulo de Trautmann también es
de menor superficie y el seno lateral estd desplazado en direccidon anterior;
el acueducto vestibular es mds corto y su apertura externa mas estrecha,
estando significativamente reducida la neumatizacion periacueductal. A
esta disposicion andmala se agregan alteraciones de etiologia variada
(infecciosa, inflamatoria, vascular, etcétera.) que al presentarse en algun
momento de la vida inician el complejo sinftomdatico (8,10-12).

Otra posible causa es la alergia, se observd que los pacientes afectados
de vértigo de Méniere tienen la IgE elevada (18,19). Las alteraciones

endocrinologicas, sobre todo el hipotiroidismo y la diabetes, han sido



relacionadas con la EM. Las enfermedades vasculares generales no
parecen tener influencia evidente; sin embargo si puede ser interesante
alguna anomalia vascular local. Existe también una tipologia psiquica
similar en muchos pacientes que sufren de EM; aplicando el test de
personalidad multifdsico de Minnesota y ofros, se ha demostrado que las
personas afectadas tfienen un perfil psicoldégico predispuesto a las

somatizaciones y con tendencias obsesivas (2,13).

Anatomia patolégica. La base patoldégica de la EM es el hydrops
endolinfatico, que es la dilatacion del laberinto membranoso debido a un

aumento de volumen de la endolinfa en relaciéon con la perilinfa.

Hydrops endolinfatico (HE). En los estadios iniciales de la enfermedad, Ia
distension afecta soélo el laberinto inferior (cdclea y sdculo), de tal manera
que la membrana de Reissner se insinda en la escala vestibular y el saculo
estd distendido ocupando el vestibulo. En un estadio mds evolucionado la
membrana de Reissner ocupa la totalidad de la rampa vestibular
infroduciéndose a fravés del helicotrema en la rampa fimpdnica. El
estimulo tensional mantenido sobre la membrana provoca una
proliferacion celular manifestada por una densidad constante de
poblacidon celular. En algunos oidos con HE se observa tejido fibroso en el
vestibulo que forma adherencias entre las paredes del utriculo y la platina

del estribo que pueden ser las responsables de las crisis de vértigo



desencadenadas por un aumento de presidn en el oido externo o medio

(11, 14, 24, 30).

Organos sensoriales. Tanto el drgano de Corti como las mdculas sacular y
utriculary las ampollas de los conductos no presentan alteraciones
significativas en muchos de los pacientes con EM y la poblacion celular
encontrada en el estadio inicial es independiente de la enfermedad,
reflejando los cambios propios de la edad (10).

Estria vascular. La estria vascular estd implicada en la produccion y
absorcién de la endolinfa, por lo que su alteracion es significativa en la EM.
Se observan cambios degenerativos y atrofia mds acusada en los dos
tercios apicales de la coéclea y su gravedad depende del tiempo de

evolucion de la enfermedad (15).

Saco endolinfdatico. La estructura del oido interno mds estudiada en la EM
es el saco, endolinfatico debido al papel fundamental que tiene éste en la
regulacion del equilibrio hidroelectrolitico. En estos pacientes el saco es de
menor tamano cuando se compara con el de un oido sano o con el del
oido contralateral en casos unilaterales.

Normalmente, en la luz del saco endolinfdtico se encuentran sustancias de
origen indeterminado, pero que en la EM son mds evidentes por el nUmero,
el tamano y el peso molecular (16).

Conducto endolinfatico. Una de las funciones del conducto es la de

resorcion de endolinfa, principalmente de agua y potasio. En la EM el



conducto endolinfatico es mds estrecho que en la poblacion normal y en

ocasiones puede aparecer bloqueado (21).

Histopatologia en la EM.

Distension de las estructuras membranosas. De manera inicial, se altera el
laberinto inferior (sdculo y la escala media coclear). A continuacioén, la
membrana de Reissner ocupa la rampa vestibular, con predominio de la
afectacion en el dpex coclear. En los casos mds avanzados se observa
pérdida de células ciliadas del érgano de Corti y atrofia de las células de
sostén y la membrana tectoria. El saculo al dilatarse ocupa el vestibulo y la
fibrosis reaccional puede tabicar el espacio endolaberintico, o formar
adherencias del vestibulo a la platina del estribo (15, 27, 29).

Rotura del laberinto membranoso. Esta explicaria la apariciéon de las crisis y
puede presentarse en cualquier punto, salvo en la porcidén no ampular de
los conductos semicirculares. Ademds, se presenta una intoxicacion
perilinfatica por potasio, que provoca la despolarizacion brusca de las
células ciliadas cocleares y vestibulares y la consiguiente pérdida de la
funcion. Las roturas pueden ser mdltiples, coincidiendo en el mismo
laberinto, lo que pareceria indicar que no se deben a la hiperpresion.
También se observan fistulas persistentes que comunican los espacios

endolinfaticos y perilinfatico. Y en los nervios vestibulares se ha descrito una



mayor vascularizacion y un aumento del nimero relativo de fibras de gran

didmetro (28, 29, 30, 32).

1.2 EM Y MEDICINA TRADICIONAL CHINA

La medicina tradicional china ha reconocido los sinftomas del sindrome de
Méniere cientos de anos atrds y dentro de su marco explicativo ha
propuesto etiologia, fisiopatologia y tfratamiento de esta enfermedad. En la
medicina tradicional china se correlaciona el sindrome de Méniere con la
insuficiencia de yin de rindn, sindrome que se caracteriza por la

insuficiencia de yin, pero también de la esencia de rindn.

Patologia. El yin de rindn es insuficiente y no llega producirse suficiente
médula para llenar el cerebro, de ahi lo mareos, acufenos, vértigos y
sinftomas neurovegetativos. Los mareos pueden ir de leves a intensos, y loa
acufenos de aparicion progresiva y lenta, produciendo un rumor

semejante al de agua en movimiento.

La insuficiencia de yin de rindn conduce a la aparicion de calor por la
insuficiencia en el rindn. De ahi que se pueda presentar calor en los cinco

corazones con sudoracion, lengua roja y pulso répido.

Etiologia. De acuerdo a la MTCh la EM puede provenir de a) una
enfermedad larga y cronica, que proviene generalmente del higado,

corazdén o pulmon; b) un exceso de trabajo que dura varios anos; ¢) una



actividad sexual excesiva, sobre todo durante la adolescencia, que agota
la esencia del rindn; d) el agotamiento de los liquidos orgdnicos que puede
ser consumida por el calor después de un enfermedad febril; €) perdida de
sangre prolongada puede causar una insuficiencia de sangre de higado
que puede, a su vez, engendrar una insuficiencia de yin de rindn. Se dice

en MTCh que el higado y el rindn tienen un origen en comun.

Manifestaciones clinicas. Se presentan mareos, acufenos, vértigos,
hipoacusia, sudoracion, palidez y ndusea. En la exploracion se observan
lengua enrojecida, agrietada y sin saburra; pulso flotante, vacio y rapido

(36).

1.3 DIAGNOSTICO DE LA EM

Anamnesis. En la EM el paciente refiere la aparicion, simultdnea o
escalonada, de episodios de crisis vertiginosas con hipoacusia, acufenos y
sensacion de plenitud otica unilateral, acompanada de sintomatologia
neurovegetativa (nauseas, vomitos, sudor frio, palidez y taquicardia). Al
inicio del proceso los sinfomas pueden aparecer de forma escalonada o
simultdneaq, pero pasado un tiempo todos los pacientes presentan las crisis

con todos los sinftomas.

Investigacion de laboratorio. Se pueden realizar las siguientes pruebas de
laboratorio:

a) Recuento sanguineo para descartar policitemia, anemia y leucemia.

10



b) Pruebas de lipidos ya que se sabe que de los pacientes con EM 41%
presentan hiperlipoproteinemias de alta y baja densidad; 56% presentan
signos variables de obesidad se pueden realizar perfil de lipidos en ayuno;
proteinograma electroforético-densitometria.

c) Estados del metabolismo hidrocarbonado. El 68% de los pacientes con
EM presentan tolerancia anormal a la glucosa o hiperinsulinismo. Se puede
realizar prueba de tolerancia a la glucosa de 5 h con respuesta simultdnea
a la insulina.

d) Alergias alimentarias: RAST.

e) Sifilis: VDRL-FTA Albs.

f) Niveles de prolactina. Estudiar consumo bajo de ftriptéfano en la
alimentacion.

g) Funcionamiento hepdtico (hepatograma; renal; tiroideo (*PBI-T3-T4).

h) Niveles de zinc-Magnesio y calcio en sangre

1.4 TRATAMIENTO MEDICO DE LA EM

Tratamiento de las crisis. En este estadio es primordial tratar los sinfomas
fundamentalmente-vértigos, las alteraciones neurovegetativas, las
alteraciones psiquicas. Se recomienda hospitalizar al paciente para lograr
reposo absoluto, mejorar la administracion de farmacos y proporcionar

sensacion de proteccion.
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Medicamentos. Se emplean con sedantes laberinticos: la clorpromazina 1-2
ampollas en 500 ml de solucion isoosmolar de NaCl, a goteo lento (40
gotas/min). Reduciendo la dosis al disminuir el vértigo. Vasodilatadores
como histamina 1 mg. Diuréticos como hidroclorotiazida (25 mg c¢/8 h);
clortalidona 100 mg/dia) en especial si hay antecedentes de edemas
poddlicos y también por el supuesto hydrops laberintico, y para compensar
el aporte de las venoclisis. Se emplean también sedantes antivertiginosos
como barbitlricos, droperidol. Ansioliticos benzodiacepinicos y alcaloides
de la belladona como atropina y escopolamina. Pueden emplearse
también farmacos con accidn anfihistaminica como difenhidramina,
dimenhidrinato y prometazina. Se han utilizado también

simpaticomiméticos como la efedrina y anfetaminas (metanfetamina).

Tratamiento preventivo, en los periodos intercrisis. En 10s periodos intercrisis
se emplean anticolinérgicos y bloqueadores de los canales de calcio. Por
ejemplo, la cinarizina (125 mg ¢/8 h o flunarizina (10 mg c¢/24 h); histidina

8mg c/8 h).

Dieta de Cawthorne y Furstenberg. Esta dieta consta de alimentos frescos,
poco alergénicos y con poca sal. Es una dieta rica en proteinas y baja en
carbohidratos, sin colesterol o triglicéridos (mayor proporcion de grasas
poliinsaturadas). La meta es lograr y conservar el peso corporal adecuado.

Ademds, se debe eliminar el consumo de café, tabaco y alcohol.
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Control de las crisis. Lo primero que se debe readlizar es el llamado
“tratamiento emotivo” que es explicar al paciente, atemorizado por la
presencia de la crisis vertiginosa, qué es lo que le estd sucediendo. El
reposo y la sedacién con diazepam, puede evitar el sufrimiento de la crisis;
en ocasiones puede requerirse ingreso, aplicacion parenteral y control

clinico, vigilando la posible depresion de los centros respiratorios.

Periodos intercriticos. Se recomienda al paciente dieta hiposddica, evitar
comidas pesadas, eludir la ingesta copiosa de alcohol y abandonar el
tabaco. Evitar sobretodo la ingesta de ototdxicos. Instruir al paciente en
que consiste su enfermedad e informarle que es molesto pero de
importante prondstico vital y hacerle saber que si no tiene una evoluciéon
satisfactoria, con una intervencion quirdrgica (23, 25) se puede interrumpir
por completo la aparicion de vértigo (37). Esta informacion tranquiliza
bastante al paciente. Diferentes escuelas defienden el origen de la EM
como causa vascular por lo que aplican farmacos vasodilatadores. El
clorhidrato de betahistina libera histamina en el organismo,

incrementdndose el aporte sanguineo en la coclea.

1.5 CINARIZINA
La cinarizina es un vasodilatador periférico. Se emplea en el tratamiento de
mantenimiento para sintomas de alteraciones laberinticas, incluyendo

vértigo, mareo, finnitus, nistagmus, nduseas y vomito. También para
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sinftomas de origen cerebrovascular, incluyendo vértigo, zumbido de oidos
(tinnitus), jagqueca vascular, frastornos de conducta e irritabilidad, pérdida

de la memoria y falta de concentracion.

Farmacocinética y farmacodinamia. La cinariziha es un blogueador
selectivo de la entrada del calcio y pertenece al grupo IV de los
antagonistas del calcio, tiene un efecto antihistaminico H.

La cinarizina inhibe la confraccion de las células de la musculatura
vascular lisa por bloqueo de los canales de calcio. Ademds de este efecto
antagonista de calcio directo, cinarizina disminuye la actividad contractil
de las sustancias vasoactivas, como la norepinefrina y la serotonina, por
bloqueo a los receptores operados por los canales del calcio. El bloqueo a
la entrada celular del calcio es selectiva a los tejidos, y da como resultado
propiedades antivaso-constrictoras sin efecto sobre |la presion arterial y la

frecuencia cardiaca.

La cinarizina puede ademds mejorar la microcirculacion deficiente por un
aumento en la deformacion del eritrocito y una disminucidon en la
viscosidad sanguinea. La resistencia celular a la hipoxia aumenta.

Cinarizina inhibe la estimulacion sobre el sistema vestibular, lo cual resulta
en una disminucion del nistagmo y de otras alteraciones autondmicas. Los
episodios agudos de vértigo pueden ser prevenidos o reducidos por la

cinarizing.
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La cinarizina es rapida y extensamente absorbida por el tubo digestivo y se
alcanzan los niveles plasmdaticos mdximos entre las 2 y 4 horas posteriores a
su administracion, y alcanza los niveles en meseta a las 5 6 6 semanas. Su
metabolismo se lleva a cabo casi en su totalidad en el higado y los
metabolitos son excretados a tfravés de la bilis. Su vida media terminal es

de 18 dias y su unidn a proteinas es de 90%.

Dosis y via de administracién. La cinarizina se administra por via oral
preferentemente después de los alimentos. La suspension debe agitarse
antes de utilizarse. La dosis maxima recomendada no debe exceder de
225 mg/dia. Como el efecto de la cinarizina en el vértigo es dependiente

de la dosis, la dosificacion debe ser aumentada gradualmente (34).

1.6 ENFOQUE TERAPEUTICO DE LA MTCH EN LA EM

La MTCh no contempla sélo la EM como una “simple y Unica” triada de
sinftomas tipicos (acufenos, hipoacusia y vértigo), sino que ademds incluye
una serie de signos prodromicos fipicos de la enfermedad segun el
diagnostico chino que la medicina ortodoxa desconoce por completo
como es el caso de la lengua, pulso, tez, personalidad; que nos ayudardn
a diagnosticar con exactitud la causa de la EM.

Dentro de los diferentes tipos de causas de la enfermedad se valorard su
significado, etiologia, patologia y manifestaciones clinicas caracteristicas.

Segun la MTCh, la EM puede ser el resultado de las siguientes causas:
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1. Disminuciéon de Qi (energia)

2. Disminuciéon de Xue (Sangre)

3. Disminucién de Rinon Yin

4. Acumulo de Flemas-Humedad (TR. Medio).
5. Aumento del Yang de Higado

6. Energias perversas.

1.7 AUDIOMETRIAS

Audiometrias de tonos puros. La sensibilidad a estos tonos se mide a 250,
500, 1000, 2000, 3000, 4000 y 8000 Hz, para la conduccién aérea y la dsea.
Cuando la conduccion aérea y la ésea estdn disminuidas, hay sordera

neurosensorial.

El objetivo de realizar las audiometrias es el siguiente:

1. Valorar sila audicidn es normal o si existe una hipoacusia.

2. Conociendo el umbral de audicion, valorar si la hipoacusia es
moderada, media o grave.

3. Hacer un diagndstico etioldgico y topografico de la causa de la
hipoacusia.

4. Valoracién evolutiva de la hipoacusia y orientacion terapéutica

5. Efectuar un peritaje de la hipoacusia desde el punto de vista de

salud laboral. (37)
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Audicion normal: Existe una superposicion de las respuestas de la via aérea

y 6seq, siendo los umbrales minimos de audiciéon de todas las frecuencias

no superiores a 20 Dbs.

Hipoacusia de transmisién o conduccién: Existe un descenso de la via
aérea respecto a la ésea, encontrdndose esta ultima con un nivel normal.
Las frecuencias mas afectadas son las de tonalidad grave e intermedia
(250, 500 y 1000 Hz) pudiéndose encontrar las frecuencias agudas dentro
de la normalidad. Las hipoacusias de transmision fienen como causa
anomalias o lesiones a nivel de conducto auditivo externo, timpano,
cadena de huesecillos y trompa de Eustaquio, y en su diagnostico
etfioldgico es imprescindible la valoracion de la normalidad del conducto

auditivo y del timpano.

Hipoacusia de percepcion: Existe un descenso superpuesto de la via ésea y
de la via aérea. Dependiendo de la morfologia de la curva el diagndstico
serd distinto, de tal forma que un escotoma auditivo en 4000 Hz es
caracteristico de un fraumatismo sonoro, un descenso progresivo en
frecuencias agudas es propio de la presbiacusia o una disminucion de
todas las frecuencias pudiera ser una EM. En este tipo de hipoacusias la
otoscopia es normal ya que la causa se encuentra a nivel de cdéclea o

estructuras retrococleares del sistema auditivo. (35)
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

Planteamiento del problema
La EM es padecimiento sin solucion terapéutica definitiva en la medicina
ortodoxa, a pesar de las diversas formas de fratamiento que se han

implementado.

Se ha informado de manera anecddtica y en estudios no controlados que
la acupuntura permite la disminucion de las manifestaciones de la EM en
especial el vértigo. De esta manera, es pertinente estudiar de manera
controlada si la acupuntura influye en las variables fisiopatoldgicas de la

EM. Se establece la pregunta experimental:

ses la acupuntura capaz de producir beneficios terapéuticos adicionales a
la cinariziha en enfermos con sindrome de Méniere, en especial la

capacidad auditiva?
Justificacion
Al realizar la presente investigacion nos permitird conocer si la acupuntura

adicionada a la administracidbn de cinariziha ocasiona beneficios

terapéuticos adicionales a los pacientes con EM.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Comparar el efecto terapéutico de la administracion de cinarizina versus la
administracion de cinarizina mds acupuntura manual para el tfratamiento
de la hipoacusia que se presenta en personas con EM mediante

audiometrias.

3.2 Objetivos especificos

e Examinar el efecto del tfratamiento con cinarizina en los pardmetros de
la audiometria en pacientes con EM.

e Examinar el efecto del tfratamiento con cinarizina mds acupuntura en los
pardmetros de la audiometria en pacientes con EM.

e Comparar el efecto del tratamiento con cinarizina versus acupuntura

mas cinarizina en los paradmetros de la audiometria en pacientes con EM.
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4. HIPOTESIS

Los resultados del tratamiento con cinarizina o cinarizina mds acupuntura

manual en los puntos SJ17 y SJ 21 de la EM evaluados por medio de

audiometrias no difiere en ambos grupos.
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5. MATERIALES Y METODOS

Universo de estudio
Pacientes con EM que solicitan atencion en el Servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital de Especialidades del Distrito Federal: “Dr.

Belisario Dominguez”.

Criterios de inclusion y exclusion
Criterios de inclusion

Personas de cualquier sexo con edad enfre con diagnostico de EM.

- Sin ofras enfermedades cronicas como diabetes o hipertension
arterial.
- Sin enfermedades cerebrovasculares adicionales.

- Sin causa orgdnica definida de sindrome de Méniere.

Criterios de exclusion
- Presentar episodios de hipertension o desarrollo de alteraciones de la
glucemia.
- Dejar de recibir los tratamientos del protocolo.

- Alergia o infolerancia a la cinarizina.

Variables
Variables independientes

e Administracion de cinarizina 75 mg VO cada 8 h
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e Aplicacion de acupuntura en los puntos SJ17 (Yifeng) y SJ21

(Ermen)

Variables dependientes
e Cambios en patron de comportamiento de audiometria.

e Modificacion en intensidad de hipoacusia

Procedimiento experimental
Se asignaron a los pacientes de manera aleatoria al grupo cinarizina o

cinarizina + acupuntura.

Tratamiento con cinarizina. Se le indico al paciente la toma de cinarizina 75

mg VO cada 8 hs.

Tratamiento con cinarizina + acupuntura. Se administrd a los pacientes

cinarizina 75 mg VO cada 8 h y tratamiento con acupuntura manual.

Tratamiento de acupuntura. Se emplearon agujas desechables de acero
inoxidables (50 mm X 0.22 mm). Se aplicé acupuntura de manera bilateral
con estimulacion manual de las agujas en los puntos $J 17 y $J21 a una
profundidad promedio de 1.2 cm. Las agujas permanecieron in situ durante
30 minutos, y se aplicd técnica de tonificacion cada 5 minutos. El
tratamiento con acupuntura se aplicd dos veces por semana hasta un

total de 10 sesiones.
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Audiometria

Para realizar la audiometria se procede como sigue:

e Se ubica al paciente en el drea mas silenciosa del consultorio

e Se enciende el audidmetro y se le explica el procedimiento al paciente
e Se envia la senal durante algunos segundos

e Se observa respuesta

Si no responde: se incrementa la intensidad y se envia la senal, hasta que
se presente la respuesta.

Sihay respuesta: se reduce la intensidad.

e Cuando Se ha determinado el umbral minimo para la frecuencia inicial
que es de 1000 Hz, se procede a revisar las demds frecuencias.

e Cuando ya se examind el oido derecho (el inicial) se procede a revisar €l
izquierdo.

e Se grafican los resultados y se obtiene la grdfica.

Puntos de acupuntura empleados en el tratamiento de la EM

$J17 Yifeng (“Pantalla de viento”)

Localizacion: Se encuentra ubicado detrds del I6bulo de la oreja, entre la
mandibula y la apdfisis mastoidea, en la regidon de la apdfisis transversa del

atlas. Figura 1.

Profundidad y direccion de la puncion. De manera oblicua 0.5 cun (1.2 cm

aproximadamente) en direccidn hacia el frente.
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Funciones de acuerdo a la MTC: Expulsa el viento, elimina las obstrucciones
del canal, purifica el calor, beneficia la vision y la audicion, libera los

sentidos.

Indicaciones principales: disfunciones del oido, como zumbidos, cefalea
temporal, dolor en la parte posterior del cuello, vértigo causado por

alteraciones de las arficulaciones de la cabeza.

TC-21

TC-17

Apdfisis
nastoidea

Apdfisis
transversa
del atlas

Figura 1. Localizacion anatdmica del punto SJ17 y SJ21
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$J21 Ermen (“entrada del oido”).

Localizacion: a nivel de la escotadura supratrdgica por arriba del punto ID-
19, justo por debajo de la porcidn posterosuperior de la apdfisis del condilo

de la mandibula. Figura 2

Profundidad y direccion de la puncion. Direccion perpendicular al plano
de la piel 0.5 cun (1.2 cm de manera aproximada) en direccion caudal,
insertando la aguja mientras la boca estd ligeramente abierta, después de

haber colocado la aguja se puede cerrar la boca.

Funciones de acuerdo con la MTC: abre el oido, beneficia la audicidn,

elimina las obsfrucciones del canal, purifica el calor.

Indicaciones principales: disfunciones del oido, alteraciones de la

articulacion temporomandibular.
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Figura 2. Punto SJ21 Ermen (entrada al oido)
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6. RESULTADOS

6.1 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

Las caracteristicas de la poblacion por sexo y grupos de edad

se pueden observar en el Cuadro 1.

Cuadro1. Caracteristicas de la poblaciéon estudiada.

Varones Mujeres
Edad
n (%) n (%)

20 a 29 anos 1(2.27) 1 (2.27)

30 a 39 anos 6 (13.64) 1(2.27)

40 a 49 anos 5(11.36) 1(2.27)
50 a 59 anos 16 (36.36) | 13 (29.55)
Total:| 28 (63.64) | 16 (36.36)

En el cuadro 2 se muestran las caracteristicas de la afeccion auditiva. La

distribucion de la alteracion auditiva fue semejante para el oido derecho

(n=17) y oido izquierdo (n=18)
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Cuadro 2. Caracteristicas de la afeccidn

audifiva en la poblacion

estudiada.
UNILATERAL BILATERAL
n (%) n (%)
HOMBRES 15 (34.09) 3 (6.82)
MUJERES 20 (45.45) 6 (13.64)

6.2 AUDICION BASAL

Los resultados basales de las audiometrias respecto a la conduccion aérea

y la conduccion 6sea se presentan en los cuadros 3 y 4 se. No se

observaron diferencias significativas entre ambos oidos.

En los cuadros 5 y 6 se muestran los resultados comparativos de las

audiometrias basales respecto a la conduccion aérea y la conduccion

6sea en ambos grupos de tratamiento.
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Cuadro 3. Resultados basales de las audiometrias de la poblacion

estudiada respecto a la conduccion aérea.

CONDUCCION AEREA
FRECUENCIAS Ol oD
Hz (MEDIA % SE) (MEDIA % SE) P
125 33.33 +2.65 37.04 +2.90 0.35
250 38.86 + 3.46 40 + 3.20 0.81
500 40.91 + 3.56 42.04 + 3.24 0.81
750 41.59 + 3.47 44,54 + 3.34 0.54
1000 39.53 + 3.47 43.64 + 3.33 0.37
2000 40 + 3.05 43.63 + 3.48 0.42
4000 53.25+2.86 55.45 + 3.82 0.67
8000 62.68 + 3.90 67.94 + 4.25 0.36
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Cuadro 4. Resultados basales de las audiometrias de la poblacion

estudiada respecto a la conduccion aérea.

CONDUCCION OSEA
FRECUENCIAS
ol oD
Hz P
(MEDIA * SE) (MEDIA * SE)

125

250 17.27 + 2.03 18.86 + 2.11 0.59
500 31.86 +2.58 31.81 +2.89 0.99
750 28.13 + 2.53 30.91 +2.79 0.47
1000 23.95+2.73 27.21 +2.73 0.38
2000 42.27 +2.75 42.27 +2.75 1
4000 34.32 + 3.05 34.42 + 3.05 0.98
8000 25.92 +2.98 32.5+2.98 0.11
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Cuadro 5. Comparacion de la conducciéon aérea basal en los grupos de

tratamiento cinarizina (C) y cinarizina mds acupuntura (C+A).

CONDUCCION AEREA
FRECUENCIAS ol oD
Hz (MEDIA * SE) (MEDIA * SE)
C C+A C C+A
125 25+3.15 | 39.58 +3.53|33.15+4.95 40 + 3.41
250 27.89 +429| 472+ 452 | 36.31 +503| 428+ 3.93
500 29.47 + 429 | 49.6 +4.70 | 38.42+508 | 448+ 4.20
750 31.05+4.45| 49.6 +452 | 41.05+550| 472+ 4.14
1000 28.94+3.73|47.91 +3.85|39.47+521 | 468+ 4.14
2000 32.63+4.70|45.83+3.12|42.63+6.20| 44.4+ 4.04
4000 48.94 + 6.01 | 56.66 + 4.11 | 53.68 + 6.22 | 56.88 + 4.88
8000 59.47 + 6.18 | 65.45 + 499 | 65.55 + 6.22 70+ 5.93
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Cuadro 6. Comparacion de la conduccion dsea basal en los grupos de

tratamiento cinarizina (C) y cinarazima mds acupuntura (C+A).

CONDUCCION OSEA
FRECUENCIAS oD
Hz (MEDIA * SE) (MEDIA * SE)
C C +A C C +A

125 - - - -

250 12.63+2.39 | 21.66+292 | 13.68+2.67 | 22.8+291
500 2578 +2.79 | 36.66+3.44 | 23.68+298 | 38+4.20
750 21.57+2.78 | 33.33+3.79 | 22.63+251 | 37.2+4.14
1000 18.42+2.98 | 28.33+3.49 | 2055+2.73 | 32+4.04
2000 37.36 +3.88 46 + 4.28 36.84+3.59 | 46.4+3.86
4000 30.52 + 4.35 37.2+501 | 32.63+4.17 | 3583+ 4.4]
8000 25 +3.98 26.66+3.86 | 34.28+4.41 | 30.71 +4.12




6. 3 MODIFICACIONES DE LA AUDICION POR EL TRATAMIENTO

6.3.1 CONDUCCION AEREA

Conduccién aérea en el oido Izquierdo

Los tratamientos con cinarizina (Figura 3) y cinariziha mds acupuntura
(Figura 4) no modificaron en forma significativa la conduccién aérea en el
oido izquierdo. Sin embargo, se observaron diferencias significativas entre
ambos grupos de fratamiento en las frecuencias: 125, 250, 500, 750, 1000 y

2000 Hz en la conduccidn aérea en el mismo oido.

70
65
60
55
50
45

40

Intensidad

35

30

25

HHHHHH

" 425 250 500 750 1000 2000 4000 8000

20

Frecuencia Hz

Figura 3. Efecto del tratamiento de cinarizina en la conduccion aérea en

el oido izquierdo.
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Figura 4. Efecto del tratamiento de cinarizina mdas acupuntura en la

conduccién aérea en el oido izquierdo.

Conduccién aérea en el oido derecho

El fratamiento con cinarizina modificd en forma significativa la capacidad
auditiva en las frecuencias 250, 500, 750 y 1000 Hz (Figura 5). El tratamiento
cinariziha + acupunfura también modificé en forma significativa la
audicion en las siguientes frecuencias: 125, 250, 500, 750, 1000, 2000 y 4000
Hz (Figura 6). En la comparacion intergrupos se observaron diferencias

significativas en las frecuencias de 125 y 250 Hz.
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Figura 5. Efecto del tratamiento de cinarizina en la conduccion aérea en el

oido derecho.
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Figura 6. Efecto del tratamiento de cinarizina mdas acupuntura en la

conduccidn aérea en el oido derecho.
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6.3.2 CONDUCCION OSEA

Conduccién ésea en el oido izquierdo

Los fratamientos con cinarizina y cinarizina + acupuntura no modificaron en
forma significativa la conduccion dsea en el oido izquierdo (Figuras 7 y 8).
Sin embargo, en la comparaciéon intergrupos de fratamiento se observaron
diferencias significativas favorables al grupo cinarazina + acupuntura en las

frecuencias: 250 y 500 Hz.
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Figura 7. Efecto del tratamiento de cinarizina en la conduccion ésea en el

oido izquierdo.
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Figura 8. Efecto del tratamiento de cinarizina mdas acupuntura en la

conduccién 6sea en el oido izquierdo.

Conduccién 6sea en el oido derecho
Los tratamientos con cinarizina (Figura 9) y cinarizina + acupuntura (Figura
10) no modificaron en forma significativa la conduccion ésea en el oido

derecho. Sin embargo, en la comparacion intergrupos de fratamiento se

38



observaron diferencias significativas favorables al grupo cinarazina +

acupuntura en la frecuencia: 250 Hz.
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Figura 9. Efecto del tratamiento de cinarizina en la conduccion ésea en el

oido derecho.
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Figura 10. Efecto del fratamiento de cinarizina mds acupuntura en la

conduccidn ésea en el oido derecho.



7. DISCUSION

La conduccidn aérea en el oido izquierdo no presentd mejorias
significativas en alguno de los dos grupos de tratamiento. Sin embargo, el
tratamiento cinarizina mds acupuntura tuvo una tendencia mayor hacia

mejoria que el grupo tratado sélo con cinarizina.

En el oido derecho se presentaron mejorias significativas en la conduccion
aérea, pero estas fueron mds acentuadas y tuvieron mayor grado de

significacion en el grupo cinarazina + acupuntura.

La conduccién 6sea en el oido izquierdo derecho no presentd mejorias
significativas en alguno de los dos grupos de tratamiento. Sin embargo, el
tratamiento cinarazina mds acupuntura tuvo una tendencia mayor hacia

mejoria que el grupo tratado sdlo con cinarazina.

La conduccion 6sea en el oido derecho no se modificé de manera
significativa en alguno de los dos grupos tratados. Sin embargo, en la
comparacion intergrupos de tratamiento se observaron diferencias

significativas favorables al grupo cinarazina + acupuntura.

Las mejorias mdas acentuadas se obtuvieron en la conduccion aérea del
oido derecho en ambos grupos de tratamiento. Los valores de frecuencia
en donde se observd mejoria fue 125 (p = 9.38-5), 250 (p= 0.00026), 500 (p =

0.004), 750 (p = 0.004) y 1000 (p = 0.0075). En el oido izquierdo solo se
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observaron cambios favorables en las frecuencias 125 (p=0.0016) y 250 (p =

0.0049).

Pacientes con hipoacusia grave no mejoraron su audicidon con la
aplicacién de acupuntura. Algunos pacientes con niveles de audicion de
80 o 90 decibeles presentan mejoria parcial sin alcanzar rangos normales

de audicion (mejoria de 10 o 20 dB).

Debemos de tomar en cuenta que aunque es un hecho aislado en un

paciente empeord la audicidon (oido derecho).

Se emplearon puntos cercanos al oido dado que se ha informado
previamente que la acupuntura tiene mejores efectos cuando se aplica al
drea de la oreja, debido a que la estimulacion local ocasiona cambios en
el flujo sanguineo y en el estado inmunoldgico. Ademds, se ha postulado
que la acupuntura puede incrementar la actividad del centro auditivo de

la corteza, aumentando en consecuencia la capacidad auditiva.

Tomando en consideracion esta teoria, se ha estudiado la influencia que
ejerce la acupuntura en la actividad de la corteza cerebral en ratas
normales. Los estudios desarrollados en la Universidad de Medicina de Jilin
(?), han demostrado que el estimulo suave de la acupuntura sirve para
elevar el nivel eléctrico inducido en el centro auditivo de la corteza,
mientfras que el estimulo fuerte sirve para inhibir dicha actividad. Otros

experimentos (22) también han demostrado que la acupuntura no sélo
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incrementa la audicidon en animales sordos, sino que también fomenta la
recuperacion de la audicion. También se ha observado que el nUmero de
células vellosas que se han desnaturalizado y muerto son relativamente
menos, fomentando en consecuencia la audicion. Asi mismo se fomenta el
metabolismo. Por ofro lado la acupuntura puede producir fambién el
fendbmeno de descarga eléctrica refrasada, de lo que se deduce que
probablemente uno de los mecanismos terapéuticos de la acupuntura
para la sordera y consiste en incrementar la excitacion del centro auditivo
del cerebro, fomentando la capacidad de la corteza en la percepcion y

andlisis de las senales de la corteza.

Respecto a la MTCh, SJ 17 se localiza en el punto de reunidon de SJ y VB,
elimina el viento y beneficia el oido, siendo punto importante para
problemas de oido interno o externo, se utiliza en casos de infeccion,
sordera y acufenos debido a ascenso de yang o fuego de higado. Por otra
parte, el punto SJ 21 “Puerta del oido” es esencial en problemas de
acufenos y sordera. Estos puntos mejoran el flujo sanguineo en la regidon de
cerebro y regulan el sistema nervioso vegetativo y produce mejoria en la
audicion.

Una limitacidn de este estudio es la corta duracidon del periodo de
seguimiento. Un periodo mayor permitird establecer si la mejoria de

audicion persiste, aumenta o disminuye con el fiempo.

43



8. CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

La acupuntura manual provocd una tendencia a la mejoria de la audicion
en los sujetos con EM, en especial la relacionada con la conduccion
aérea. Ademdads, indujo otros cambios clinicos favorables en el tinnitus vy
vértigo (datos no incluidos) de algunos pacientes. Sin embargo,
permanece como problema estudiar porqué se observd mejoria en la

conduccién aérea y no en la conduccion ésea.

Dada que la medicina orfodoxa no ofrece un tratamiento con resultados
Optimos en la enfermedad de Méniere consideramos que es valioso
utilizar de manera sistemdatica la acupuntura en los pacientes con esta

enfermedad.

La definicion de la utilidad cabal de la acupuntura en la enfermedad de
Méniere deberd ser valorada en estudios confrolados
adicionales con respecto a ofras manifestaciones de la
enfermedad, y mediante métodos instrumentales que permitan
detectar por ejemplo, cambios en los patrones de irrigacion
sanguinea de las estructuras cerebrales relacionadas con esta

enfermedad.
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10. ANEXO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Con fundamento a lo dispuesto en el Reglamento de la Ley General de

Salud:

Yo:

Domicilio:

Teléfono:

Manifiesto que estoy en plena capacidad juridica y uso de mis facultades y
que no padezco enfermedades cardiovasculares hasta donde llega mi

conocimiento.

Me explicaron los responsables de la investigacion la naturaleza y propdsito
de la investigaciéon: Tratamiento de la EM con cinarizina versus cinarizina

mas acupuntura.

Me describieron el procedimiento a realizar y los efectos adversos
probables de la aplicaciéon de la acupuntura manual en puntos locales

llamados SJ17 y SJ21.

Declaro ciertos, todos los datos relativos a mi historia clinica, no habiendo
omitido aspecto alguno de interés, quedando bajo mi responsabilidad, el
no haber informado en el momento y en el tiempo oportuno al médico

tratante acerca de algin(os) padecimiento(s), patologias, tratamientos
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terapéuticos, suministro de medicamentos u otras enfermedades en mi
haber, que pudieran oponerse al tratamiento indicado por el personal
médico de esta institucion; por esto, libero de toda responsabilidad al
personal y la institucion. He sido informado(a) de que mis datos
proporcionados para la realizaciéon de la historia clinica serdn protegidos y

confidenciales, sélo para estricto uso de la investigacion mencionada.

Otorgo mi consentimiento y acepto de manera voluntaria se me incluya en
el protocolo ya mencionado. Para los efectos y alcance legal a que haya

lugar, firmo el presente CONSENTIMIENTO INFORMADO al margen y al

calce.
Firma
TESTIGOS

Testigo 1 Testigo 2
Nombre: Nombre:
Domicilio: Domicilio:

Firma Firma
MEXICO, D.F., a de del 2008.
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