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1. Introduccion

El acufeno grave representa tras el dolor intenso y los trastornos del equilibrio, el
tercer sintoma mas incapacitante que puede sufrir el ser humano, se asocia
frecuentemente a depresion, la mayoria de los pacientes reportan estar
extremadamente molestos ya que el acufeno interfiere con sus actividades de la
vida diaria como dormir, leer, concentracién para cosas dificiles y para disfrutar
actividades sociales, en un estudio realizado en una clinica de acufeno de la
universidad de Washington, se encontré que 24 pacientes con acufeno tenian
depresién y que interesantemente eran mas discapacitados por el acufeno en su
vida diaria, que los pacientes con acufeno que no presentaban depresion,
confirmaron que la depresién es el trastorno psiquiatrico mas frecuente en los
pacientes con acufeno seguido de trastorno de ansiedad.

La necesidad de valorar la intensidad y repercusién del acufeno en la calidad de
vida de un individuo pasa por establecer unos parametros que no evallen per se
este sintoma, sino las consecuencias que produce. La gravedad dependera de
éstas y no de la intensidad, timbre o inhibicién residual psicoacustica que

caractericen al acufeno.



1.1 Planteamiento del problema

¢ Qué grado de discapacidad causa el acufeno en los sujetos entre 30 y 80 anos,
ambos sexos, que asisten al area de Comunicacién Humana del Instituto Nacional

de Rehabilitacién, en el periodo comprendido de julio de 2005 a junio de 20067



2. Marco Teérico
2.1 Definicion

El termino latino tinnitus (acufeno) (1), procede del verbo tinniere que significa
sonar, emitir un sonido, en el CIBA tinnitus symposium en 1981 se definié, como
la sensacién de sonido que no es producida por una sefial simultdnea acustica o
eléctrica, entre las Ultimas actualizaciones del concepto propuesta por Jastreboff y
Hazell (», se encuentra como la percepcibn de un sonido resultante
exclusivamente de actividad dentro del sistema nervioso, sin ninguna actividad
mecanica vibratoria coclear correspondiente.

El acufeno es entonces resultado de una actividad aberrante producida en una o
varias localizaciones de la via auditiva, desde la céclea o el laberinto posterior
hasta la corteza, que sufre en su procesamiento, y es interpretado erréneamente
por los centro superiores como un ruido. Las relaciones entre la céclea y el
laberinto posterior, los nucleos cocleovestibulares, las vias de asociacién, el
sistema limbico, el sistema nervioso auténomo y la corteza prefrontal son las
responsables de la capacidad de reconocimiento de la sefnal, de clasificacion y
seleccion, de comparacién con otras sefiales memorizadas y de la percepcion
consciente de esta actividad como fin ultimo de todo este procesamiento. El
acufeno es pues una alteracion en el procesamiento de la senal en la via auditiva.
El acufeno grave representa tras el dolor intenso y los trastornos del equilibrio, el

tercer sintoma mas incapacitante que puede sufrir el ser humano.



2.2 Epidemiologia

La prevalencia de acufeno (), en los paises industrializados se extiende al 35% de
la poblacion en general, un tercio de todos los adultos han reportando acufeno a lo
largo de su vida, en el 5% representa una molestia grave y en 1% tiene un efecto
muy negativo sobre la calidad de vida. En términos generales el 7% de la
poblaciéon adulta ha consultado al médico por acufeno, de éstos de 10 a 15% han
tenido acufeno prolongado que requiere evaluacion meédica (1), se han reconocido

algunos factores que se relacionan con la prevalencia como:

- ElI 29% de pacientes con acufeno tienen audicion normal.
Edad: en nifos tiene una prevalencia de 13%, aumenta con el curso de los
anos, es mas frecuente a partir de los 60 afios (1)
- Genero: mas comun en hombres 6.6%, mujeres 5.6% (3)
Hipoacusia: la prevalencia de acufeno es mas alta conforme la severidad de
la pérdida auditiva, cuando es unilateral es mas prevalerte en el oido con
mejor audicién, algunos estudios reportan mayor afectacién en oido
izquierdo (1.5 veces mas que el derecho) (1 3)
En enfermedad coclear, 50% de los pacientes con sordera subita presentan
acufeno, 70% de las presbiacusias, 80 a 90% del trauma acustico crénico y 100%
en la enfermedad de Meéniére, respecto a procesos retrococleares, el acufeno se
presenta en 80% de los pacientes con neurinoma del acustico. (1)
- Raza: es mas comuln en caucasicos (3

- Estrato socioeconémico: mas comun en clases mas desfavorecidas ().



Intensidad y suefo: 8% de los pacientes estudiados por Coles (),
experimentaron acufeno referido como severo con interferencia con el
sueno.

Exposicion a ruido: a mayor exposicidbn a ruido, mayor prevalencia de
acufeno, e incluso aumenta su intensidad. (s

Alcoholismo: 84% de los pacientes estudiados en una clinica de acufeno,
reportaron que incrementa la intensidad del mismo, posterior a la ingesta de
alcohol, contrario a que muchos pacientes reportan mejoria con la ingesta
de alcohol, pero se observo que las cantidades ingeridas eran minimas y el
acufeno aumentaba al siguiente dia.

Tabaquismo: Segun un estudio comparativo con grupo control, el 25,9 por
ciento de los fumadores en el grupo mas joven (48-59 afos) sufria pérdida
de audicién, en comparacion con tan sélo el 16.1% de los no fumadores. El
22% de los ex-fumadores sufria pérdida de audicién. Se observo la misma
tendencia en el grupo de los mas mayores.
Los fumadores pasivos también pueden aumentar el riesgo de convertirse
en discapacitados auditivos. El estudio hallé que los no fumadores que
vivian con un fumador eran 1,94 veces mas propensos a sufrir problemas
de audicion que aquellos que no convivian con un fumador, sin embargo, la
mayor incidencia de pérdida de audicidén entre los fumadores sigue siendo
la misma si se toman en consideracion factores como la exposicion

ocupacional al ruido, la edad y el estilo de vida. (7



2. 3 Fisiopatologia

Zenner y Jastreboff (g describen los mecanismos implicados con mas frecuencia
en la génesis del acufeno, llamando acufeno coclear motor (1 (tipo | de Zenner) al
ocasionado por alteraciones de los movimientos motores activos de la coclea
procedentes de las células ciliadas externas, implicando varios factores
fisiopatolégicos como los movimientos activos descontrolados en las células
ciliadas externas, que provoca una inhibicion de los movimientos activos de las
células ciliadas responsables de la generacién de productos de distorsion,
captados por las células ciliadas internas y transmitidos como sefales aberrantes
por la via auditiva.

La afectacion de las fibras del VIl par craneal (tipo | y II) provocan fendmenos de
entrecruzamiento de las sefales eléctricas que son responsables de la aparicién
de acufeno.

Las alteraciones causadas en el potencial de receptor de las células ciliadas
internas pueden ser responsables de cambios en el intercambio de
neurotransmisores y variar la actividad espontaneo coclear, que puede generar
acufeno, llamado por Zenner, acufeno coclear de transduccion (tipo Il de Zenner)
el tipo 1l de Zenner se relaciona con la alteracion en la cascada bioquimica de las
células sensoriales y del mecanismo sinaptico entre las células ciliadas internas y
la fibras aferentes del nervio auditivo.

Cualquier lesién en la via auditiva periférica es responsable de la reduccion de la
actividad de la descarboxilasa del acido glutamico en el coliculo inferior

provocando un descenso de la sintesis de GABA en esa localizacion,



El cual reduce el efecto inhibitorio sobre la actividad neural del coliculo inferior,
incrementando la misma, este exceso de actividad sera percibido a nivel cortical

como acufeno.

La induccién del acufeno puede tener lugar en varios niveles de la via auditiva,
siendo las alteraciones cocleares las mas frecuentes, sin embargo el fenémeno de
persistencia del acufeno depende fundamentalmente del sistema auditivo central,
(9) con sus conexiones a otros sistemas cerebrales (limbico, areas prefrontales,

sistema nervioso autbnomo).

La capacidad de habituacion y adaptacién al acufeno que presenta un paciente es
extremadamente variable en cada individuo, el impacto emocional del acufeno y
su repercusion sobre la calidad de vida se ha relacionado con las conexiones de

via central auditiva y el sistema limbico, en particular el hipocampo.

Los estudios mas recientes sugieren (g) que el acufeno se genera en diferentes
partes anatémicas en el SNC, en las vias auditivas clasicas y en las vias no
clasicas (vias extralemniscales), que reciben aferencias no solo del sonido si no
de sistemas somatosensoriales como la vision, ademas de ser diferentes los
nucleos talamicos ( dorsal y medial), asi como su relacién directa con el sistema
limbico y regiones subcorticales, estas vias no clasicas son las encargadas de
explicar la percepcién anormal del sonido, como la hiperacusia o la distorsion del

sonido.



Como ya sabemos el acufeno se genera en la céclea y en su mayor parte en el
sistema nervioso central, algunos cambios pueden ser detectados por métodos
histologicos encontrando lesiones de las células ciliadas de la coclea, se ha
observado que la severidad del acufeno no esta directamente relacionada con el

grado de perdida auditiva. (g

Lesiones del nervio auditivo como shwannomas vestibulares o irritaciéon del nervio
auditivo por contacto con los vasos sanguineos genera actividad neuronal que
causa cambios en la funcién de estructuras centrales, (plasticidad cerebral) como
espasmos hemifaciales, neuralgia del trigémino, vértigo posicional, también

manipulacion quirurgica como descomprension del facial y trigémino. (g)

La plasticidad cerebral ocurre en todas las partes del Sistema Nervioso Central (1o
y puede ser causada por deficiencia en la aferencia, aferencia anormal o lesién,
como es conocido el rol de la plasticidad cerebral es cambiar funciones de
estructuras danadas a otras partes del Sistema Nervioso Central, siendo buena,
pero también existe plasticidad mala (11) que causa los signos y sintomas por
hiperactividad e hipersensibilidad y cambia la direccién de la informacion a otras

partes por diferentes conexiones.



2.4 Etiologia

El objetivo diagnéstico del acufeno debe fundamentarse en descubrir la etiologia
relacionada con mayor probabilidad. S6lo de 5 0 10% de los casos cursan con una

causa conocida responsable de la generacién del sintoma.

En la mayoria de los pacientes coexisten simultaneamente varias circunstancias

sin que pueda concretarse cual es la principal implicada.

Para fines practicos, vamos a dividirlas en arteriales, venosas, no vasculares y

medicamentosas. (12)

Arteriales:

Enfermedad ateroesclerética de la arteria carétida
Anormalidades intracraneales vasculares (fistulas arteriovenosas, aneurismas)
Enfermedad ateroesclerética de la arteria subclavia
Displasia fiboromuscular de las arterias carétidas internas
Diseccion de arteria carotida

Diseccion de arteria carotida intrapetrosa

Estenosis braquiocefalica

Arteria carétida ectopica

Arteria estapedial persistente

Arteria aberrante en la estria vascular

Compresion vascular del octavo par craneal



Anemia, tiroxicosis o0 embarazo

Enfermedad de paget

Otoesclerosis

Agentes hipertensivos

Neoplasias vasculares de la base del craneo o hueso temporal

Arteria carétida o vertebral tortuosa

Venosas El acufeno venoso causa hipoacusia mixta, esto parece ser por que el
zumbido venoso, causa un efecto de enmascaramiento y se relaciona con la
intensidad del acufeno, algunas causas son:

Sindrome de pseudotumor cerebral

Anormalidades del bulbo yugular

Hidrocefalia asociada a estenosis del acueducto silviano

Malformacion del Arnold-Chiari con aumento de la presion intracraneal
Anormalidades de venas mastoideas

Acufeno idiopatico o esencial.

No vasculares

Contracciones mioclénicas (tensor del velo del paladar, elevador del velo del
paladar, salpingofaringeo y musculos constrictores superiores)

Esclerosis multiple

Trauma

Sifilis

Contracciones musculares del musculo estapedial



Infecciones de oido, tapones de cerumen

Disfuncion temporomandibular, la explicacion mas sencilla (), alude al contacto
directo del céndilo contra el oido cuando la articulacion estd en movimiento, el
movimiento del disco articular dentro de la articulacién puede causar chasquido,
en algunos casos, puede haber un ligamento residual que une a la porcién anterior
del martillo con el disco interarticular o el ligamento esfenomandibular, esto puede
causar acufeno cuando la articulacion esta inflamada y/o en movimiento en la
masticacion por espasmo en el masculo tensor del timpano ya que ambos estan
inervados por el trigémino, ademas de se ha descrito una asociacion entre las
fibras somatosensoriales de la zona cervical y la articulacion temporomandibular
con los nucleos cocleares, de forma que alteraciones de uno de los dos sistemas

(sindrome de latigazo, sindrome de Costen) provocan acufeno. (1.

Medicamentosas:

Analgésicos (Aspirinas, analgésicos no esteroideos), antibioticos
(aminoglucosidos, cloramfenicol, eritromicina, tetraciclinas, vancomicina),
quimioterapeuticos (bleomicina, cisplatino, metotrexate, vincristina), Diuréticos
(bumetanida, acido etacrinico, furosemida, cloroquina) otros como metales

pesados como mercurio, antidepresivos triciclicos, quinina. (12,13)



2. 5 Clasificacion

En términos simples, se clasifica en objetivo y subjetivo ().

El acufeno objetivo ha sido llamado también como acufeno extrinseco, vibratorio, o
pseudoacufeno y al acufeno subjetivo también se le conoce como idiopatico o
acufeno no audible.

El acufeno objetivo se define como la percepcion de un sonido que se genera en
el cuerpo y es conducido a la coclea por conducciéon 6sea o la percepcion de un
sonido que se conduce al oido medio. No es una funcién anormal de sistema
auditivo si no un sonido fisico que es generado por el cuerpo y recorre el mismo

camino que el sonido normal.

Acufeno subjetivo:

Su evaluacion es subjetiva, (12) ya que la unica informacion que puede obtenerse
es por parte del paciente, en la mayoria de las ocasiones se encuentra asociado
con hipoacusia, pero puede ocurrir en audicién normal, es un sonido fantasma
que es causado por patologias del oido medio, tiene muchas similitudes con
sintomas de trastornos neuroldgicos, como parestesias, y particularmente con

dolor central neuropético.

También es importante distinguir entre un acufeno pulsatil y no pulsatil @), se

determina por la descripcion del paciente de la calidad del sonido que se percibe.



El acufeno pulsatil debe clasificarse etiolégicamente en vascular o no vascular,
(11) generalmente se origina de estructuras vasculares, en la cavidad craneal,
cabeza y regién del cuello, cavidad toracica por aumento del flujo sanguineo o
estenosis, puede clasificarse como arterial o venoso, este acufeno puede ser

objetivo o subjetivo.

Los pacientes con acufeno pulsatil presentan hipoacusia superficial o mayor, en
caso de repetirse la audiometria tonal y vocal, aplicando ligera presion sobre la

vena yugular ipsilateral puede detectarse mejoria en este estudio. (12



2.6 Evaluacion Médica

2.6.1 Historia Clinica

Se debe obtener una historia clinica completa y estudios de laboratorio y gabinete,
tanto audiométricos como de imagenologia.

Es dificil para los pacientes describir las caracteristicas del acufeno, se han
adoptado varias formas evaluar al acufeno, la mas adoptada internacionalmente
es la de Nodar 1996, () utiliza 2 nemotecnias, la primera ABC de sus silabas en
ingles A (aural, unilateral), B (binaural, bilateral), C (cerebri, parte central de la
cabeza), y la otra C-CLAP de sus silabas cause (causa), composition (descripcion
del paciente), loudness (intensidad referida por el paciente y audiométrica),

annoyance (molestia) Pitch (tono, aguda o grave o por el audiometro)

Para obtener mas informacion acerca del actfeno (14), se debe identificar:
Presentacion (puede ser 1 o 2 minutos después de un ruido agudo, 15% de la
poblacién total de Estados Unidos ha tenido acufeno por més de 5 minutos. (11
Objetivo o subjetivo

Unilateral o Bilateral o no localizado

Duracién (si es constante sugiere que es severo, en casos de trauma acustico
agudo se presenta por 1 0 2 meses posteriores al trauma. (11

Agudo a grave, en la enfermedad de Méniere el acufeno es grave 250 Hz,
ocasionado por trauma acustico es agudo. (1

Intensidad (leve, moderado o severo)

Constante o fluctuante en intensidad y frecuencia



Se acompafna de hipoacusia (progresiva, fluctuante o asociada a otalgia u otorrea)

Se acompafna de vértigo espontaneo o posicional

Se ha utilizado la siguiente nemotecnia para recordar los antecedentes personales
patolégicos que deben preguntarse para detectar hipoacusia y acufeno que es
NOWIDTHS AEIOUVS 14

Neonatal, otoesclerosis, weapons, perilymph fistula noise induced hearing loss,
Inflammatory disease, mastoiditis, surgery, Drugs, chemotherapy, hydrocodone,
tumors, both benign and malignant, Hereditary, strokes, sclerosis, or neurologic
disorders, Aging, endolymphatic hydrops, Immunerelated disorders, Occlusive,
such as diabetes, heart disease, or hypertension, unknown; viral, and suspicious or

malingering.

En la exploracion fisica (15, se debe hacer un examen neurotolégico y medir la
presion arterial, se debe explorar el pabellén auricular, el conducto auditivo
externo y la membrana timpanica (en busca de pelo, cuerpos extraios o cerumen
en la membrana como posibles etiologias), mastoides, articulacién

temporomandibular, craneo, érbita y arteria carétida.

Si se logra percibir un sonido, se debe determinar sincronia con el pulso o con el
movimiento de la musculatura faringea, si no se percibe el paciente debe sentir su

propio pulso y determinar si es sincrénico o no con el acufeno.



El acufeno puede cambiar con la posicién de la cabeza o con otra maniobra, el
soplo venoso puede eliminarse con presion suave sobre la vena yugular o pueden
disminuirse volteando la cabeza hacia el lado no involucrado, la respiracion
profunda, la maniobra de valsalva y el voltear la cabeza hacia el lado involucrado

deben incrementar el aclufeno venoso.

Las malformaciones arteriovenosas en la mandibula o el maxilar pueden también
causar aflojamiento de piezas dentales, sangrado periodontal, y decoloracion de la
mucosa, las fistulas carétido-cavernosas pueden acompanarse de decoloracion de
la piel facial, proptosis, congestion de vasos conjuntivales y cefalea.

El examen del paladar puede mostrar mioclonus, sin embargo no siempre es visto
ya que puede ser suprimido al abrir la boca o al tocar el paladar, si se sospecha

mioclonus la exploracion debe hacerse con nasofibroscopio flexible (1s).



2.6.2 Evaluacion Audioldgica

Es necesario realizar, via aérea y 6sea, cada oido por separado a frecuencias de
100 a 8000, si es posible hasta 16000, ya que la mayoria del acufeno es en altas
frecuencias, logoaudiometria, niveles de disconfort, timpanometria, y en algunos
casos reflejos estapediales y decay, los reflejos estapediales no deben realizarse
en pacientes que presentan hiperacusia por que empeora el acufeno, emisiones
otoacusticas, productos de distorsién, y potenciales evocados auditivos de tallo

cerebral. (15)

Pruebas audiométricas cuantitativas: (1 (nos ofrecen evaluacién mas precisa y
predice la respuesta al tratamiento).
Incluyen la acufenometria por tono, por intensidad, enmascaramiento y la

inhibicion residual.

Acufenometria por tono (16). intentando buscar cual de los tonos producidos por un
audiémetro es equivalente al acufeno

Se comparan dos frecuencias enviando al paciente 2 tonos, y va a escoger la
frecuencia mas parecida entre dos tonos presentados cuatro o cinco veces en
secuencia alterada y se repite con el tono escogido y uno nuevo por ejemplo 1000
y 2000, si el paciente escoge 2000 se compara con 3000, si escoge 2000, y se
repite las veces que sea necesario, se llama la frecuencia provisional,

clinicamente la frecuencia media es de 6 khz.



Prueba para medir la intensidad del acufeno

Se realiza en un rango de 1000 Hz a la frecuencia obtenida en la prueba pasada y
se mide en decibeles, pero se observa que los decibeles disminuyen conforme se
acerca a la frecuencia seleccionada, utilizando la frecuencia seleccionada, puede
ir aumentando la intensidad el paciente o el examinador en pasos de 1 dB sobre el
nivel audiométrico, el 70% tiene una intensidad de 6 dB y el 84% son menores de

9 dB.

Enmascaramiento del acufeno: (1)

Comenz6 a llevarse a cabo en 1800, con buenos resultados, se enmarca con
sonidos externos utilizando estimulos que incluyan la frecuencia del acufeno,
como la mayoria del acufeno es en frecuencias altas, se debe utilizar
enmascaramiento con una banda de ruido de 2000 Hz a 12000 Hz, se presenta en
ruido enmascarador al oido afectado con audifonos comenzando a 0 y se aumenta
lentamente, hasta que se vuelva audible para el paciente (umbral de
enmascaramiento), y se aumenta en 1 a 2 dB hasta el maximo tolerable, hasta
que el paciente reporta que el acufeno ya no es audible, se denomina
enmascaramiento completo en cerca de 5% de los pacientes, en un estudio de
1383 pacientes, el 57.7% del enmascaramiento es menor de 9 dB SL en

frecuencias de 2 a 12 Khz, (no interviene con frecuencias del habla)



Feldman (17, ha clasificado el acufeno comparando la intensidad requerida para
enmascararlo con el umbral audiométrico, en las diferentes frecuencias, con varios

patrones:

Tipo I.- Convergencia: El nivel de enmascaramiento requerido es mayor en las
frecuencia bajas, en las altas la intensidad es igual al umbral audiométrico, se
observa en acufeno de tono agudo asociado con hipoacusia para tonos altos
inducida por ruido, es el patron mas comun e incluye 34% de los pacientes.

Tipo Il.- Divergencia: se requiere mayor nivel de enmascaramiento en las
frecuencias altas que en las bajas, se observa en sorderas leves a moderadas.
Tipo Ill.- Congruencia: El umbral auditivo y el umbral de enmascaramiento son
casi idénticos, en pérdidas sensorineurales planas y ocurre en 32% de los
pacientes.

Tipo IV.- Distancia: El acufeno es enmascarado a altas intensidades en todo el
rango de frecuencias, este patron requiere intensidades mayores de ruido de tono
puro que de ruido de banda angosta.

Tipo V.- Persistencia: el acufeno no puede ser enmascarado a ninguna intensidad,

se asocia a sorderas severas.



Estos patrones son importantes en investigacion y para la seleccién de

enmascaradores, no han demostrado ninguna etiologia relacionada.

Inhibicion residual (1o
Completa: es la ausencia completa de acufeno después de terminar con el

enmascaramiento

Parcial: periodo en el que él acufeno disminuye su intensidad y vuelve a lo normal.

Se realiza presentando un tono equivalente, o un ruido de banda angosta
(centrado en la frecuencia del acufeno) durante un minuto de intensidad de 10 dB
por encima de la del acufeno por 60 segundos, la inhibicidén residual se determina
una vez que ha cesado el estimulo, la mayoria de los pacientes reportan que la
inhibicién residual es de una hora o0 mas y no aumenta con el doble de tiempo de

enmascaramiento.



2.6.3 Imagenologia y laboratorios

La evaluacién de imagen es importante segun el caso (15, una imagen de
resonancia magnética nuclear del conducto auditivo interno, se realiza en
pacientes con acufeno unilateral e hipoacusia sensorineural e hipoacusia
asimétrica cuando se sospecha neurinoma acustico, cuando no se puede realizar,
puede realizarse Tomografia axial computada de hueso temporal en pacientes con
hipoacusia hereditaria, otoesclerosis, enfermedad de paget, y trauma puede

solicitarse angiografia cuando se sospecha malformacion vascular.

En laboratorio, las pruebas a solicitar deben hacerse bajo una sospecha
diagndstica, dentro de las basicas se encuentran la biometria hemética, quimica
sanguinea, y panel autoinmune (perfil tiroideo, anticuerpos antinucleares,

sedimentacion globular, factor reumatoide).



2.6.4 Cuestionarios

La necesidad de valorar la intensidad y (1) repercusion del acufeno en la calidad de
vida de un individuo pasa por establecer unos parametros que no evallen per se
este sintoma, sino las consecuencias que produce. La gravedad dependera de
éstas y no de la intensidad, timbre o inhibicién residual psicoacustica que

caractericen al acufeno.

Bauer (10, sefiala que del 6 a 20% de la poblacién tiene acufeno crénico, de la
cual 1 a 3% experimenta acufeno severo y discapacitante en las actividades de la

vida diaria.

La utilizaciéon de cuestionarios en la valoracién del acufeno se ha extendido como
método necesario para la cuantificaciéon del componente psicomoemocional y
funcional, se han descrito numerosos test para valorar las distintas consecuencias

sociales, emocionales y funcionales en la vida del individuo.

Los cuestionarios més recientes (1y son, Tinnitus Handicap Questionnaire por Kuk
y cols, que consiste en 27 preguntas de alteracién social, emocional, audicion y
punto de vista del paciente. Benedit-Problem Questionnaire por Stephens y cols
de 1991 que consta de una lista que elabora el paciente sobre los beneficios y
problemas tras un tratamiento.

Subjective Tinnitus Seveity Scale por Halford y cols publicado en 1991, consiste

en 16 preguntas sobre el intrusismo, importancia y estrés del acufeno.



Tinnitus Reaction Questionnaire por Wilson y cols en 1991 consta de 26 preguntas
de preocupacién, interferencia en actividades, severidad y molestia. En 1992
Erlandson y cols elaborardn el Tinnitus Handicap-Support Questionnaire que
consiste en 28 preguntas de severidad, apoyo social, familiar, incapacidad

funcional.

El mas utilizado en la actualidad y que se ha validado en diferentes idiomas es el
THI (1g), Tinnitus Handicap Inventory, ya validado en Espafa en idioma espafiol,
en portugués y en danés, coincidiendo en que puede utilizarse en los 4 idiomas.
THI por sus siglas en ingles de Inventario de discapacidad por acufeno disefiado
originalmente en 1996 por Newman y Jacobson (19), consiste en 25 items divididos
en tres subescalas, 12 funcionales, 8 emocionales y 5 catastréficas.

La escala funcional (1), que valora la repercusion del acufeno en las actividades
cotidianas, incapacidad mental (dificultad para concentrarse o leer), incapacitacion
sociolaboral (actos sociales, tareas domésticas o trabajo) e incapacidad fisica
(dificultad en la audicion, trastornos del suefio), la escala emocional, mide las
respuestas afectivas como la frustracion, tristeza, inseguridad, depresion,
ansiedad o tensiones familiares, la escala catastréfica, muestra una valoracion del
nivel de desesperacién y de incapacidad para solucionar el problema que refiere el
paciente.

Las respuestas son si, algunas veces o0 no, con puntos de 4, 2 o 0
respectivamente, el puntaje mas alto corresponde al mayormente discapacitado y
se clasifica en grados, segun el puntaje obtenido, las preguntas son las que

siguen:



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

E

. Le resulta dificil concentrarse por culpa de su acufeno?

. Debido a la intensidad del acufeno ¢le cuesta oir a los demas?
. Se enoja a causa del acufeno?

. Le produce confusién su acufeno?

. Se encuentra desesperado por tener el acifeno?

. Se queja mucho por tener su acufeno?

. Tiene problemas para conciliar el suefio por su acufeno?

. Cree que su problema de acufeno es insolucionable?

. Interfiere su acufeno es su vida social (salir a cenar, al cine)
. Se siente frustrado por su acufeno?

. Cree que tiene una enfermedad incurable?

. Su acufeno le impide disfrutar de la vida?

. Interfiere su acufeno en su trabajo o tareas del hogar?

. Se siente a menudo irritable por culpa de su acufeno?

. Tiene dificultades para leer por culpa de su acufeno?

. Se encuentra usted triste debido a su acufeno?

. Cree que su acufeno le crea tensiones o interfiere en su relacion con la familia o

amigos?

n

n

. Es dificil, para usted, fijar su atencion en cosas distintas a su actufeno?
. Cree que su acufeno es incontrolable?

. Se siente a menudo cansado por culpa de su acufeno?

. Se siente deprimido por culpa de su acufeno?

. Se siente ansioso por culpa de su acufeno?

. Cree que su problema de acufenos le quita la fuerza?

. Empeora su acufeno cuando tiene estrés?

. Se siente usted inseguro por culpa de su acufeno?

Siendo, F= funcional, E= emocional y C= catastréfico



Grados de discapacidad por acufeno.

Grado .- ligero, 0 a 16 puntos (»
Grado Il leve, 18 a 36 puntos
Grado Ill moderado 38 a 56 puntos
Grado IV severo 58 a 76 puntos

Grado V catastrofico 78 a 100

El THI g también ha sido validado para su aplicacion en la evaluacion de
resultados, se considera significativa una diferencia de mas de 20 puntos entre el
cuestionario inicial y el de evolucién, o bien el paso de un grado a otro de
incapacidad, la limitacion del cuestionario viene definida cuando los valores
iniciales son inferiores a 20 puntos, ya que en éste rango no se ha determinado
estadisticamente el valor de la diferencia que define la mejoria.

En un estudio realizado recientemente, se utilizé el Inventario de discapacidad por
acufeno, a pacientes con Schwannoma vestibular, encontrando una discapacidad

de ligera a severa en un 30% de sus pacientes. ()

El acufeno se asocia frecuentemente a depresion, la mayoria de los pacientes
reportan estar extremadamente molestos ya que el acufeno interfiere con sus
actividades de la vida diaria como dormir, leer, concentracién para cosas dificiles y
para disfrutar actividades sociales, un estudio realizado en una clinica de acufeno

de la universidad de Washington (1),



Se encontrd que 24 pacientes con acufeno tenian depresibn y que
interesantemente eran mas discapacitados por el acufeno en su vida diaria que los
pacientes con acufeno que no presentaban depresion, confirmaron que la
depresion es el trastorno psiquiatrico mas frecuente en los pacientes con acufeno

seguido de trastorno de ansiedad.



2.7 Tratamiento

Como linea inicial en el tratamiento de acufeno, se debe tomar en cuenta la

prevencion de la aparicion del sintoma o de su evolucion (1), por lo que los

siguientes pasos son de vital importancia:

Prevencion de la hipoacusia: Las alteraciones que cursan con hipoacusia
deben tratarse de la forma mas precoz posible, tanto profilacticamente

como cuando existen sintomas relacionados.

Prevencién de la génesis del acufeno: El tratamiento precoz de la
enfermedad inflamatoria e infecciosa puede evitar lesiones cocleares
secundarias a la lesion en el oido medio y reducir la posible hipoacusia o

acufeno resultante.

Prevencion del desarrollo de un acufeno problema: Las ideas que
transmitimos al paciente respecto a la incurabilidad de la lesién, la mala
evolucién, los posibles sintomas que supuestamente le esperan, la
posibilidad de un tumor o de su transmisién genética, influyen de manera
muy negativa, en los procesos normales de habituacién al acufeno y por lo
tanto incrementan la molestia y la percepcion del mismo. Tranquilizar,
animar, desmitificar y colaborar con el paciente constituye una opcién

terapéutica mucho mas resolutiva y beneficiosa en el paciente con acufeno.



2.7.1 Tratamiento etiolégico

El tap6n de cerumen es posiblemente una de las causas mas frecuentes de
aparicion de acufeno (1) a limpieza con agua a presion en el oido es causa de
generacion de acufeno en algunos pacientes, si ocurre debe aplicarse un

tratamiento propio de barotrauma.

Todo proceso inflamatorio-infeccioso en el oido medio puede desarrollar un
acufeno audible, en la mayoria, el acufeno cede tras la mejoria de las infecciones.
En las otitis serosas, el tratamiento debe ser prolongado o incluso quirtrgico si no

hay respuesta.

El acufeno en la otoesclerosis puede mejorar con la cirugia o permanecer sin
cambios, el significado emocional del fracaso quirtrgico, junto con la hostilidad
hacia el cirujano y los remordimientos por haber tomado la decision de este

tratamiento, son factores que incrementan la gravedad del acufeno (2

Las enfermedades alérgicas (1) las vias respiratorias deben ser controladas
inmunolégicamente y/o farmacolégicamente, ya que cualquier signo de ototubaritis

es compatible con la génesis del acufeno por alteraciones ventilatorias.

La ototoxidad de algunos farmacos posee efectos reversibles, de forma que
suspendiendo la medicacion es posible obtener mejorias e incluso resoluciones

del acufeno y la hipoacusia.



El control médico, dietético y de calidad de vida en la enfermedad de Méniére e

hydrops endolinfatico puede mantener asintomatico al paciente.

El tratamiento esteroideo de la hipoacusia autoinmune puede controlar las

reagudizaciones del proceso.

El tratamiento dirigido a la etiologia de la enfermedad central responsable del
acufeno es en ocasiones efectivo en cuanto a la reduccion de la molestia, pero

suele tener peor pronostico.

En los procesos de articulacién temporomandibular el tratamiento pasa por un

control osteomuscular, técnicas de rehabilitacion o electroestimulacion.

Las anemias o porfirias, pueden verse agravadas por la ingestiébn de ciertos
farmacos que incrementan su potencial neurotdxico (griseofulvina, barbituricos,

anticonvulsivantes, antidiabéticos, etc)

Las fluctuaciones en las hormonas reguladoras del ciclo menstrual pueden
incrementar los sintomas audiol6gicos, la reimplantacion de terapias estrogénicas

sustitutorias tras la menopausia pueden contribuir a la mejoria del acufeno.

La hiperinsulinemia, puede provocar acufenos matitunos hasta que se administra

el desayuno o aportes de glucosa.



Resolver la causa subyacente si se logra identificar:
Reseccién quirtrgica (tumores glomicos timpanicas y yugulares y malformaciones

arteriovenosas)

En casos de acufeno pulsatil venoso la ligadura de la vena yugular interna en el
tratamiento mas comuan, pero existen otras posibilidades que han dado mejores
resultados ya que esta vena representa canal de flujo cerebral dominante, como la
mastoidectomia que se realiza por encontrar células mastoideas ocupadas por
Tomografia computada (23), obteniéndose buenos resultados como que se mitiga el
acufeno 1 dia posterior a la cirugia con una recurrencia en 2 afnos, y audiograma

normal, posterior a 2 meses posterior a la mastoidectomia.

Actualmente no existe un tratamiento extensamente validado que haya
demostrado su efectividad en el acufeno, la diversidad en los abordajes
terapéuticos de este sintoma proporciona una idea de su aun discreto

conocimiento etiopatolégico y de la escasa efectividad de la mayoria de abordajes.



2.7.2. Tratamiento farmacoldgico sintomatico

Minerales que se han utilizado en acufeno:

Calcio: mejora la transmision neuronal, (1) en conjunto con magnesio, juega un
papel en regular los impulsos eléctricos en el SNC, y en la activacion de varias
hormonas y enzimas, la recomendacién diaria de calcio es 800 mg para adultos,
1200 mg premenopausicas, 1500 postmenopausicas , se ha visto que pacientes

con dosis de 1000 a 1500 mg/dl por muchos meses.

Magnesio: se requiere para el metabolismo celular, estabilizacién de membrana,
conduccién nerviosa y transporte ionico, su deficiencia puede causar acufeno, se

ha visto que el sulfato de magnesio en el oido interno mejora el actufeno unilateral

Han resultado ser eficaces en algunos pacientes
Estimulantes del sistema nervioso central 1)

- Vasodilatadores y antivertiginosos
Nimodipino.- Su accién antagonista del calcio, reduce la contraccion de las células
de musculatura lisa e incrementa el flujo cerebreral.
Histamina.- Actia como analogo de receptores de H1, provocando una potente
vasodilatacién de los vasos finos, con este tratamiento se ha visto una mejoria del

65% de los pacientes.



Betahistina.- Analogo de la histamina y con actividad similar a ésta, se ha
empleado en el tratamiento de la enfermedad de Méniere, con mayor control de

los sintomas del acufeno y veértigo.

Papaverina.- ha demostrado su accién como relajante de la musculatura lisa y por
lo tanto, reductor de la resistencia vascular cerebral
Diéxido de carbono se ha empleado como vasodilatador, especialmente en

circunstancias agudas de pérdida de la audicion.

Antihistaminicos

Inhiben la accion de la histamina sobre los receptores centrales y periféricos H1,
sus efectos sedativos, anticolinérgicos y vasodilatadores influyen en la modulacién
del acufeno, la clorfeniramina en dosis de 8 mg durante la noche o cada 12 horas

posee una accidn favorable sobre la irritacion laberintica del hydrops endolinfatico.

Antiisquémicos cerebrales
Piracetam, cinaricina, vinburnina o la loratadina, han sido utilizados pero no se ha

validado estadisticamente. (o4

Ginkgo Biloba (Egb 761).- aumenta la circulacion, se ha observado mejoria en
claudicacion intermitente, insuficiencia cerebral y acufeno, mejora el acufeno en un
35% en un minimo de 70 dias, pero se aprecia en 3 0 4 meses. (25 La

combinacién de irradiacion con laser suave de la céclea y extracto ginkgo



intravenoso por 4 semanas ha sido beneficioso en 20 a 50%, puede ser que el
laser actua directamente en las flavoproteinas para activar los mecanismos

protectores.

Agentes hemorreoldgicos (1)
Pentoxilifina.- Derivado de las xantinas, con su efecto reductor de la viscosidad
sanguinea, en dosis de 400 mg cada 8 horas, algunos autores refieren mejoria,

pero no se han publicado sus estudios.

Farmacos anéstésicos

Lidocaina.- Su efecto es la depresidn del sistema nervioso central, disminuyendo
la hiperactividad espontanea anormal y el potencial de accién, su mecanismo es a
través de su union con la melanina, inhibe la transduccion coclear y altera la

micromecanica de las células ciliadas.

Benzodiacepinas

Su efecto se basa en la inhibicidbn neural mediada por GABA, bloqueando la
transmision sindptica excitatoria en todo el neuroeje, el efecto anticonvulsivante
atribuido a estas sustancias puede ser responsable de la reduccion de la tasa de
disparo del VIl par craneal, que se ha relacionado con la persistencia del acufeno,
el componente emocional y de estrés asociado a este sintoma puede también
modularse gracias al efecto ansiolitico de las benzodiacepinas, reduciendo de
manera significativa la percepcion del mismo.

Clonacepan.- Es la primera eleccion



Alprazolam_.ps El 76% de los pacientes mejor6 significativamente la molestia
generada por el acufeno, atendiendo a una dosis creciente e individualizada

Un método eficiente es usar alprazolam por 4 o 5 meses e ir reduciendo la dosis
0.5 mg cada 2 semanas para determinar si la mejora con alprazolam sigue siendo

efectiva o necesita la dosis antigua.

Se ha utilizado ampliamente para el tratamiento del acufeno y sus componentes
emocionales, su efecto esta basado en su mecanismo de accién analgésico y
anticonvulsivante, actian como anticolinérgicos, por lo que reducen la produccién
de endolinfa y desinhiben las fibras aferentes y el haz olivococlear, la accion
antihistaminica provoca vasocontriccion de la arteria coclear, reduciendo el
potencial endococlear.

El componente emocional asociado al acufeno, mejora el insomnio y menor
percepcion de la molestia del acufeno, la indicacién debe ser individualizada, en
funcion de su afectacién psicoemocional, para ello resulta Gtil aplicar diferentes
cuestionarios de valoracion.

Nortriptilina.- Es un antidepresivo triciclico, bien tolerado y con un efecto sedante
que puede beneficiar en la induccion del suefio, el mayor beneficio se obtuvo en

pacientes con depresion mayor.

También se ha visto beneficio del acufeno con trimpipramina y amitriptilina.

Anticonvulsivantes (1)



Su efecto en el acufeno es la inhibicién de la propagacion de la crisis convulsiva
mediante la reduccidén de la potenciacion postetanica de la transmision sinaptica,
ademas de sus efectos sedativos, anticolinérgicos y antidepresivos.

Carbamacepina.- No se utiliza actualmente por sus efectos adversos.

Acido aminooxiacético.- Actia reduciendo el potencial endococlear y la tasa de
disparo espontanea de disparo del VIl par craneal, incrementada en algunos
pacientes con acufeno, sus efectos secundarios llegaron al 70% de los pacientes,

por lo que no se aconseja su uso.

Diuréticos de asa

Furosemida.- El efecto ototdxico de la furosemida se contrapone a su capacidad
de reduccién del potencial endococlear y por lo tanto, la tasa de disparo del VIii
par craneal, pero sin llegar a afectar el SNC, el lugar de accién del farmaco es
puramente periférico, por lo tanto puede se una prueba valida de diagnédstico
topogréfico del origen del acufeno

Se ha observado mejoria en 50% de los pacientes con acufeno tras la inyeccién

del furosemida intravenosa, sin embargo via oral , se ha visto poca mejoria.

Corticoterapia
El efecto antisquémico y neuroprotector reduce la lesién cerebral en situaciones
de hipoxia, su efecto inhibitorio sobre la produccién de radicales libres oxigenados

y lipoperoxidacion de la membrana celular, reduciendo el dafio en el sistema



nervioso, la aplicacién del corticoide a través de la via intratimpanica puede
proporcionar mayor concentracion de éste en el laberinto, evitando los efectos
secundarios sistémicos adversos.

Prostaglandina sintética E1

Le funcidn de las prostaglandinas en la céclea es actuar como neuromoduladores
de la transmision coclear aferente, la hipdtesis de un descenso de las
concentraciones de estas sustancias en la coclear como responsable de la
aparicién de acufeno ha desarrollado varios estudios en los que no se ha visto una

mejoria significativa.

La administracién intratimpanica de farmacos ha surgido como respuesta a la
demanda de un tratamiento farmacoldgico dirigido al oido interno, con la mayor
efectividad y los menores efectos adversos, esta via intratimpanica se ha
empleado en el tratamiento de los acufeno resistentes, se ha empleado diversos

farmacos

Anestésicos locales

Lidocaina intratimpanica.. 27) Inhibe el estado de excitacion anormal de las células
ciliadas, lo que reduce las descargas eléctricas de éstas, logrando reducir la
produccién teo6rica de acufeno, sin embargo sus efectos adversos como
inestabilidad, nauseas y vomitos ha disminuido su uso.

Esteroides como dexametasona intratimpanica.- Aumenta la microcirculacion
coclear mediante vasodilatacion, una disminucién del hydrops endolinfatico y una

reduccion de los mecanismos inflamatorios en el oido interno, a si mismo la lesion



inmunoldgica como factor implicado con frecuencia en la fisiopatologia del oido
interno ha hecho de los corticoides y de otros inmunosupresores un tratamiento
efectivo para el acufeno en un 70% de los casos (27).

Aminoglucésidos como gentamicina intratimpanica.- Su efecto se destaca por
lesion ototdxica sobre las células ciliadas, si bien esta es mas selectiva sobre las
vestibulares que sobre las cocleares, se ha visto mejoria de hasta 50 a 60% de los
casos de acufeno.

Antagonistas del glutamato como caroverina intratimpanica.- Es un importante
neuroestimulador excitatorio del sistema nervioso central, puede prevenir la
toxicidad de las neuronas aferentes de las célular ciliadas internas, bloquean los
receptores de N-metil-aspartato y alfa-amino-3-hidroxi-5-metil-4-lisoxasol-
propiodnico, la principal limitacion de la administracién sistémica de estos
antagonistas del glutamato es la aparicién de efectos adversos psiquiatricos, en

relacion con la alteracion de la neurotransmision excitatoria que provocan.



2.7.3. Otros tratamientos

La cirugia (24, no es un método recomendable cuando la uUnica indicacion es el
acufeno, ya que los resultados son impredecibles en su evolucion e incluso,
algunos acufenos incrementan su intensidad de forma grave tras el abordaje
quirurgico, por otro lado, la ablacién del receptor auditivo periférico puede dificultar
tratamientos de reentrenamiento posterior con sonido ambiental y reducir la
capacidad de habituacién.

Algunos procedimientos son, estapedectomia, drenaje del saco endolinfatico,
neurectomia vestibular, laberintectomia y neurectomia coclear, descompresién

microvascular del VIl par craneal.

El implante coclear (30 ha sido utilizado en pacientes con acufeno asociado a
hipoacusia profunda, obteniendo buenos resultados posterior a la activacion del
implante coclear, desde 34 a 93% de supresion del acufeno, el riesgo de que la
percepcidon del acufeno empeore después de la activacion del implante es muy

bajo.

Terapia de reentrenamiento para acufeno (TRT) Basada en el modelo de
Jastreboff (g

El objetivo de esta terapia es alcanzar un estado en el cual el paciente no es
consciente de la presencia de su acufeno, excepto cuando focaliza su atencién en
éste, y en estos momentos no provoca una mala reacciéon ni un malestar, se trata

de anular el impacto en la calidad de vida del individuo, la sefial sera reclasificada



como un estimulo neutral y gradualmente sera habituada de forma similar al resto
de estimulos no significativos.

El abordaje esta basado en un reentrenamiento de los centros corticales y
subcorticales relacionados con el procesamiento de la sefal del acufeno, sin el
objetivo de eliminar la fuente de generacién, por lo tanto la meta fundamental es la
habituacién a la reaccién que genera el acufeno a través del sistema limbico y el
sistema nervioso auténomo, secundariamente puede obtenerse una habituacion a
la percepcién de la senal

La habituacién es una funcién fisiologica continua y fundamental del cerebro, su
funcionalidad radica en la necesaria habilidad cerebral para realizar un
comportamiento multifuncional, la corteza consciente Unicamente puede percibir
una sensacion en un instante determinado, el sistema nervioso central es capaz
de seleccionar aquel estimulo significativo y bloquear el resto de informacién
aferente que carece de importancia es ese momento concreto, este bloqueo se
realiza a nivel subcortical.

El consejo terapéutico es importante y se requiere un protocolo concreto, en
primera instancia deben comprender la fisiopatologia del acufeno asi como

comprender que pueden habituarse a él.

Los resultados con TRT muestran una mejoria significativa, en mas de 80% de los
casos con acufeno, observdndose mejoria desde el tercer mes, aunque la mayoria
de los pacientes refieren un control del acufeno 12 meses después de comenzar

con la terapia.



Incremento de sonidos ambientales, en ésta técnica es fundamental evitar el
silencio, el paciente debe acostumbrarse a utilizar fuentes de sonido externo
continuamente, radio, television, musica, un ventilador, sonidos naturales de agua,

viento, oleaje, etc.

La utilizacion del enmascaramiento (5, ha sido un abordaje ampliamente
utilizado, la TRT se opone a esta técnica afirmando que ocultar una senal a traves
de otra de intensidad mayor que anula la percepcién de la primera impedira su

habituacién.

Generadores de ruido blanco, (1) son prétesis de adaptacion retroaural, conchal o
intracanalicular que producen un ruido blando (entre 100 y 18000 Hz), con un
volumen que puede ser modificable segun el paciente, el tratamiento consiste en
una forma binaural, para hacer simétricas ambas vias auditivas y la habituacién se

logra de una manera mas rapida.

El instrumento del acufeno, es una protesis auditiva, tiene una tasa de éxito mas
elevada que cualquier otro aparato, combina la amplificacion y el
enmascaramiento, puede ajustar cada una de ellas con controles de volumen
independientes y la diferencia en el costo es minima. Es el aparato de eleccién
para pacientes que tienen hipoacusia y acufeno.

La adaptacion audioprotésica es otra opcién de tratamiento para pacientes con
hipoacusia no recuperable con tratamiento médico o quirurgico y que curse o0 no

curse con acufeno, la indicacién para los pacientes con acufeno esta determinada



por la amplificacién de sonido externo para conseguir la habituaciéon al acufeno,
aun cuando el déficit auditivo no cree una seria dificultad al paciente, pero la
percepcion del acufeno le incapacite social y psicolégicamente, esta indicada la
adaptacién protésica

Debera valorarse con detenimiento la adaptacién uni o bilateral audioprotésica,
segun el caso del paciente, asi como la indicacién de audifonos digitales o

analdgicos.

La historia acerca de la electroestimulacion en acufeno (29, comenzd con
Grappengeiser en 1801, seguido por diversos autores sin concluir si la
electroestimulacion era un buen método de eleccion en el tratamiento del acufeno.
En 1985 se utilizd la electroestimulacién transcutanea en mastoides con corriente
alterna a baja frecuencia. Se realiza una estimulacién de 45 minutos una vez al dia
durante 10 dias. Combinan la electroestimulacion con terapia sonora utilizando
sonido a baja frecuencia (enmascaramiento) a 50 paciente obteniendo una mejoria
en el 54% de los pacientes, posteriormente en 1985 utilizaron corriente continua
en el conducto auditivo externo conjuntamente con lidocaina intratimpanica, el
62% de los pacientes en su estudio manifesté mejoria pero hubo regresion del
acufeno.

En 1985 empleo un dispositivo de electroestimulacion transcutdneo mastoideo
(Audimax Theraband), un dispositivo adaptable a la cabeza que proporciona una
corriente altera haciendo automaticamente un barrido desde un estimulo a baja
frecuencia hasta llegar a alta frecuencia., el paciente lleva el dispositivo una hora

al dia los primeros dias para alcanzar de manera progresiva las 4 horas al dia a



partir del quinto dia, posteriormente se utilizé en diversos protocolos de pacientes
con acufeno, los cuales concluyen que la terapia con el Audimax es muy poco

efectiva en pacientes con acufeno.

Steenerson (o9 asegura que el 82% tuvo mejoria del acufeno con la estimulacion
eléctrica en su estudio, ha postulado varias teorias para explicar el
funcionamiento como que incrementa el flujo sanguineo por lo tanto la funcién de
la céclea, otra es que al estimular la céclea detiene los mensajes anormales que
causan el acufeno, también asegura que el efecto placebo y psicoldgico de saber

que estan recibiendo un tratamiento es de utilidad.

Terapia de oxigeno hiperbarica: 4y la deprivacion de oxigeno o reduccion de flujo
sanguineo coclear, puede ser una causa de hipoacusia y acufeno, el oxigeno puro
bajo presion alta puede aumentar la saturacion de oxigeno en el oido interno

arriba de 500%

Bioretroalimentacion: (1) Ocasionalmente se requiere intervencion del psiquiatra, ya
que muchos pacientes se encuentran neurdticos, inseguros, fatigados vy
deprimidos. La bioretroalimentacion es un método de ensefar a los pacientes a
ejercer control consciente sobre areas del cuerpo que el sujeto consideraba fuera
de control de la mente consciente, se disminuye la tensién muscular e incrementar

la circulacién periférica.






3. Justificacion:

El acufeno es un sintoma, que resulta dificil de medir en una forma objetiva,
segun su grado de severidad causa una limitacion social, cultural, recreativa y
laboral en la vida diaria del paciente, un tercio de los adultos han reportado
acufeno a lo largo de su vida, por lo que medir la discapacidad del paciente con
acufeno, puede orientarnos a conocer de una forma mas objetiva la severidad del
sintoma para ofrecer un plan de tratamiento integral y determinar la evolucién del

mismo.

4. Objetivo General:

1. Determinar el grado de discapacidad por acufeno en el adulto con el

“Inventario para discapacidad por acufeno”, de Newman y Jacobson..

5. Objetivos especificos:

1. Medir el impacto en la vida diaria (emocional, funcional, catastrofica) por
medio de las subescalas propuestas con el inventario de discapacidad por
acufeno, propuesto por Newman y Jacobson en 1996.

2. Conocer los antecedentes demograficos de los sujetos con acufeno

3. Conocer la frecuencia de oido afectado por acufeno

4. Conocer el comportamiento del acufeno de los sujetos encuestados

5. Conocer las alteraciones del actfeno en la vida diaria del sujeto.



8. Diseno de la investigacion:

Observacional, exploratorio, transversal.
Sitio de realizacion: Instituto Nacional de Rehabilitacién, en el area de
Comunicacion Humana.

Fecha en que se lleva a cabo: Julio-2005 a Junio 2006.

9. Material y métodos

Muestra, no aleatoria, voluntaria de 100 sujetos, entre 30 y 80 afos, ambos
sexos que presenten acufeno y que asistieron al area de Comunicacién
Humana del Instituto Nacional de Rehabilitacion, en el periodo comprendido de

julio de 2005 a junio de 2006.

En un consultorio de Comunicacibn Humana  del Instituto Nacional de
Rehabilitacion previa aceptacion del paciente que acudié por presentar acufeno se

aplico:

1.- Un cuestionario para conocer datos de identificacién del paciente y
antecedentes patolégicos y no patologicos relacionados con el acufeno. (Anexo 1)
2.- El Inventario de discapacidad por acufeno, de Newman y Jacobson, 1996, cuya
aplicacion dura aproximadamente 15 minutos, teniendo capacidad de atender 8
sujetos voluntarios por mes. (Anexo 2)

3. Se realiz6 un interrogatorio por escrito acerca de la semiologia del acufeno

obteniéndose: (Anexo 3)



1.- oido afectado
2.- tiempo de evolucion del acufeno
3.- tipo de percepcion del acufeno

4.- tiempo de duracién

5.- intensidad el acufeno ( Para determinar la intensidad del acufeno, se utilizd
una escala del 1 al 10, siendo el 1 apenas perceptible, y el 10 fuertemente
perceptible, y se clasificd el leve del 1 al 4, moderado del 5 al 7 y severo del 8
al 10.)

6.- si interfiere con la audicién

7.- si interfiere con el suero

8.- si exacerba en ambiente silente

Al final de los examenes anteriores, se dio a cada sujeto el resultado obtenido,

acompanado de recomendaciones especificas relacionadas con su tratamiento

La captura de datos de hizo al final de los registros, con el programa SPSS 11.0,

en conjunto con Excel.

Andlisis estadistico: Estadistica descriptiva (medidas de tendencia central y de

dispersion)



10. Resultados

Se estudio una muestra no aleatoria voluntaria de 100 sujetos de los que
55(55%) corresponde al género femenino y el restante 45% al género masculino.

(Gréfico No. 1)

Grafico No. 1
Género de 100 sujetos con aclfeno
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Cuyas edades se encontraron entre 30 y 79 afos con una media de 52.8 y
desviacion estandar de 13.16 (Grafico No. 2)

Grafico No. 2
Distribucién de la edad de 100 sujetos con acufeno
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El nivel de escolaridad méas frecuentemente reportado fue “primaria completa”
(27%) seguido de “Licenciatura” (22%) y 7 sujetos solamente, presentaron una

escolaridad menor a nivel primaria. (rapia No.

Tabla No. |
Nivel de escolaridad de 100 sujetos con acufeno
Escolaridad Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulativo
Analfabeta 2 2% 2%
No escuela, | 2 2% 4%
sabe leer vy
escribir
Primaria 3 3% 7%
incompleta
Primaria 27 27% 34%
completa
Secundaria 2 2% 36%
incompleta
Secundaria 18 19% 55%
completa
Preparatoria 2 2% 57%
incompleta
Preparatoria 12 12% 69%
completa
Técnicos 8 8% 77%
Licenciatura 22 22% 99%
Postgrado 1 1% 100%
Total 100 100%




La ocupacion mas frecuente, referida en los sujetos estudiados fue el “hogar”
(40%), seguida de “Desempleo” (16%) y “otros” donde se incluyeron, estudiantes,
conserjes, almacenista, etc.) grafico No. 3

Grafico No.3
Ocupacion actual de 100 sujetoscon acufeno
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De los 100 sujetos con acufeno, (51%)  refirieron “Alcoholismo”, (29%)

“Tabaquismo” y (20%) “Ambas toxicomanias”. Grafico No. 4

Gréafico No. 4
Porcentaje de los 100 sujetos con actfeno
que refirieron toxicom anias
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El antecedente patolégico mas frecuente de los 100 sujetos estudiados fue

“Hipoacusia” (72%). Tabla No. 2

Tabla No. 2

Relacion de antecedentes patolégicos de 100 sujetos con acufeno
Antecedente patolégico Frecuencia Porcentaje
Diabetes mellitus 15 15%
Hipertension arterial | 24 24%
sistémica

Dislipidemia 11 11%
Hipoacusia 72 72%

Otro 8 8%

(839%) de los 100 sujetos con acufeno refirieron “Exposicion a ruido”. (Grafico No. 5)

Grafico No. 5
Porcentaje de 100 sujetoscon acufeno con
exposicion a ruido
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Los resultados relacionados con el grado de discapacidad del acufeno, medida
con el inventario de Newman y Jacobson 1996, mas frecuentes fue referida como

severa (29%), ligera (24%) y leve (17%). Grafico No. 6

Grafico No.6
Porcentaje de grado de discapacidad producido por
acUfeno en 100 sujetos estudiados
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El inventario de discapacidad por acufeno especificamente mide 3 subescalas de
las que, la “Funcional” sola fue referida con mayor frecuencia en un (57%)y

combinada en un (13%), seguida de la “Emocional” en el (14%). (tabia No. 3)

Tabla No. 3
Porcentaje de subescalas de discapacidad de 100 sujetos con acufeno
Subescala Porcentaje
Funcional 57%
Emocional 14%
Ninguna 11%
Funcional y emocional 8%
Emocional y catastrofico 4%
Funcional y catastréfico 4%
Catastréfico 1%
Funcional, emocional y catastroéfico 1%
Total 100%




En relacién con el oido afectado por el acufeno, el “Derecho” fue referido en el

(30%) de los casos y “Ambos” en el (43%). (Grafico No. 7)

Grafico No. 7
Porcentaje de oido afectado en 100 sujetos
estudiados con acufeno
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El tiempo de evolucidon del acufeno fue referido entre menos de un ano y 30 afos,

con una media de 5 y una desviacién estandar de 7.1 (Grafico No. 8)

Grafico No. 8
Tiempo de evolucién del actfeno en 100 sujetos estudiados
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El tono en el que perciben el acufeno los sujetos estudiados, fue

“Grave” en un 76% y como “Agudo” en un 18% (Grafico No. 9)

referido como

Grafico No. 9
Porcentaje de tono delacufeno en 100 sujetos
estudiados
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En relacién con el tiempo de duraciéon del acufeno, el 53%

“Constante”, seguido de “Minutos” (26%) (Graico No. 10)

lo refirid como

Grafico No.10
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100 sujetos estudiados
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La intensidad del acufeno fue referida en el 58% como moderada, seguida de

“severa” en un 29%. (GraficoNo 11)

Grafico No. 11
Porcentaje de intensidad delacufeno
en 100 sujetos estudiados
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El 83% los sujetos estudiados refirieron que el acufeno interfiere con la audicion.

(Grafico No 12)

Grafico No. 12,
Porcentaje delacifeno que interfiere con la
audicion de los 100 sujetos estudiados
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En relacién con la interferencia del acufeno en el sueno de los sujetos estudiados

fue referida como “nunca” en el (58%). (Grafico No. 13)

Grafico No.13
Porcentaje de interferencia del acufeno con el
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El (82%) de los pacientes refirieron que el acufeno aumenta cuando se

encuentran en ambiente silencioso (arafico No. 14)

Grafico No.14
Porcentaje de exacerbacion delacufeno en
ambiente silente enlos 100 sujetos estudiados

no
18%

82%




11. Discusion

El presente estudio no resulta concluyente, ya que la muestra no fue aleatoria, sin
embargo, los resultados provenientes de un estudio exploratorio, es Util para

estudios posteriores.

El género de los pacientes estudiados fue ligeramente mayor en el femenino
(55%), en contraste con Heller (3, quién sefiala que en el género masculino se
presenta en un 6.6% y en el femenino en un 5.6%, sin embargo la proporcion es

similar.

La literatura sefala que la edad de presentacion del acufeno puede involucrar
desde poblacion infantil, sin embargo la prevalencia aumenta a partir de los 60
anos (1y en este estudio la edad promedio de los sujetos fue de 52 afnos vy el

incremento fue irregular a medida que avanzé la edad.

Otros autores asocian el acufeno con un nivel socioeconémico bajo (4), Una tercera
parte de nuestra poblacién estudiada refirié nivel maximo de escolaridad, primaria
completa, e ingresos provenientes de actividades de pobre ingreso. Al resto de la
poblacion no se pudo determinar su nivel socioeconémico, porque aun cuando Su
escolaridad fue de secundaria a licenciatura, el 56% son amas de casa y

desempleados y solo el 15% realizan actividades administrativas y profesionales.



De los 100 sujetos con acufeno, (51%) refirieron “Alcoholismo” y (29%)
“Tabaquismo” lo que coincide con lo reportado por Stephens y Cruickshanks que
sefalan que ambas toxicomanias aumentan el riesgo de pérdida de audicién y
acufeno, por si solas. Sin embargo, la mayor incidencia de pérdida de audicién y
acufeno entre los fumadores, sigue siendo la misma si se toman en consideracion
factores de riesgo como la exposicidn ocupacional al ruido, la edad y el estilo de

vida, (6,7)

En relacion con los antecedentes patologicos de los sujetos estudiados, se
encontré que el 72% de estos refirieron hipoacusia, la literatura sefala que los
sujetos refieren hipoacusia si presentan enfermedad coclear como: sordera subita,
50%, presbiacusia, 70%; del 80 al 90% si tienen trauma acustico; 100% en
enfermedad de Méniere; y en hipoacusias retrococleares, el 80% de la refieren,
por lo que por edad y lo descrito en el siguiente parrafo consideramos que se trata

de casos de presbiacusia. (1

En contraste con la literatura el 61% de los sujetos estudiados no refirieron
antecedente de exposicion a ruido, segun Shulman ), el ruido externo puede no

solo ser causa del acufeno, sino incluso incrementar su intensidad.

En relacién con el grado de discapacidad que produce el acufeno, en nuestro
estudio se encontrd que el 29% fue cuantificada como severa vy ligera en un 24%,
lo que coincide con Humphriss (20) quien sefiala que 30% de sus pacientes tiene

una discapacidad de ligera a severa.



Ademas el andlisis por subescalas de la discapacidad del acufeno, fue funcional
en un 57% de nuestra poblacibn y emocional en un 14%, aun cuando no
podemos compararnos con otros reportes que las hayan medido, es importante
sefialar que la primera interfiere en la realizacion de sus actividades cotidianas,
incapacidad mental (dificultad para concentrarse o leer), incapacitacion
sociolaboral (actos sociales, tareas domésticas o trabajo) e incapacidad fisica

(dificultad en la audicion, trastornos del suefo). (1g)

En relacion con el oido afectado, otros reportes indican que el oido izquierdo se
encuentra afectado 1.5 veces mas que el derecho (3), en nuestro estudio el oido
que presentd acufeno relativamente mas frecuente fue el derecho, aunque la

afeccion bilateral en nuestro estudio estuvo presente en el 43% de los sujetos.

El tiempo de evolucion del acufeno que refirieron los sujetos estudiados fue en su
mayor porcentaje menor de 1 afio, Schwaber 11y menciona que muchos pacientes
acuden a consulta por presentar acufeno de 1 o 2 meses posterior a un trauma

acustico agudo pero en nuestros casos no se encontr6 esta relacion.



El tono en el que perciben el acufeno en nuestro estudio, fue referido como Grave
en un (76%), siendo que en la literatura este hallazgo se encuentra asociado con

la enfermedad de Méniére (1 2 que no fue nuestro caso.

El tiempo de duracién del acufeno, encontrado en el estudio fue constante en un
(53%). Schwaber (11) sefiala que 15% de la poblacion total de Estados Unidos ha
tenido acufeno por mas de 5 minutos y que cuando se refiere constante sugiere un

acufeno severo lo que coincide con el 29% de nuestra poblacion estudiada.

La intensidad del acufeno, en el estudio fue referida en el (58%) como moderada,
seguida de “severa” en un (29%), Bauer reporta que el 1 a 3% de la poblacién total
en Estados Unidos tiene un acufeno severo y discapacitante.

En otro estudio realizado en Inglaterra, Coles sefiala que el 8% de 19000
pacientes experimentan un acufeno severo, (74). Por lo que no coincidimos con

estos autores por el tipo de muestra estudiada.

Coles (4, estudié grupos con y sin acufeno, y encontré que el grupo con acufeno
tiene peor audicién que el grupo sin acufeno. El (83%) los sujetos de nuestro
estudio refirieron que el acufeno “interfiere con la audicidn” aunque no se

corrobor6 con la audiometria.



En relacion con la “interferencia del acufeno en el suefio” de los sujetos
estudiados fue referida como “nunca” en el (58%). Coles (), encontré que 8% de

los pacientes con acufeno experimentan interferencia con el suefio.

El (82%) de los pacientes refirieron que el acufeno “aumenta cuando se
encuentran en ambiente silencioso”, segun Shulman ), el ruido externo puede no

solo ser causa del acufeno, sino incluso incrementar su intensidad.



12. Conclusion

1.- Los resultados obtenidos en este estudio no son concluyentes pues
corresponden a una muestra voluntaria, pero que al ser un estudio exploratorio
son utiles para estudios posteriores dada la importancia de medir el grado de

discapacidad por un sintoma frecuente, dificil de medir objetivamente.

2.- La literatura nos reporta la frecuencia del acufeno relacionado entre otras
variables con la edad y el sexo, por el tipo de muestra solo podemos concluir que
de los sujetos estudiados hay un ligero predominio en el sexo femenino, contrario
a lo que se reporta y en relacién con la edad, la frecuencia de acufeno se
incremento de los 30 a la 50 afos después hubo un descenso e incremento
irregular en relacién con edades mayores, lo que no puede compararse con otras

investigaciones.

3.- Como factores asociados, el nivel socioeconémico bajo, presente en sujetos
con acufeno no pudo corroborarse por tener solo como indicadores la escolaridad
y la ocupacién las cuales tuvieron una representatividad semejante en la
poblacion, con respeto a los habitos de tabaco y alcohol se encontré una relacién

de estas con el acufeno como ha sido reportado por otros autores.

4.- En relacién con los antecedentes patolégicos, coincidimos con otros autores
que indican que en problemas cocleares entre el 50 y 90% de los que las sufren

refieren hipoacusia como fue el caso del 72% de nuestros sujetos de estudio, la



cual podria deberse en un 39% a exposicién a ruido 0 a presbiacusia lo que no

corrobor6 con estudios audiométricos.

5.- En relacién con las caracteristicas del acufeno en la muestra de sujetos
estudiada fue: el oido derecho fue el més afectado; el tiempo de evolucién fue
menor de un afo, el tono referido mas frecuente fue “Grave”, se comporté como
constante con una intensidad moderada, interfiere con la audicién, “nunca”

interfiere con el suefio; y aumenta en un ambiente silencioso.

6.- El grado de discapacidad encontrado de 29% en severa y del 24% como ligera
no puede ser comparado con estudios semejantes debido al tipo de muestra
estudiada y al tipo de sujetos que en nuestro caso fueron aquellos que
presentaron acufeno. Y la subescala de discapacidad mas frecuente fue la
funcional 57%, con serias repercusiones en el desempefo de las actividades de

la vida diaria.

7.-El Inventario de Newman y Jacobson presenta diversos reportes de validacién
en otros paises y ha sido utilizado como pre-test y post-test en ensayos clinicos
haciendo mencién de encontrar grados de discapacidad de ligero a severo en un
tercio de la poblacion como es el caso del estudio de Humphriss, por lo que es
necesario realizar otros estudios que permitieran evaluar la frecuencia del grado
de discapacidad de este problema, insertarlo como parte del diagnostico y

evaluacién del tratamiento en estos sujetos



13. Anexo 1

Inventario de discapacidad por acufeno  (Acufeno es un zumbido en el oido)

Nombre:

Edad:
Escolaridad:
Ocupacion:
Lugar de origen:

Fecha:

Favor de indicar con una X en la respuesta afirmativa si se requiere:

Exposicion a ruido Si No
Tabaquismo Si No
Alcoholismo Si No
Diabetes Mellitus Si No
Hipertension Arterial Si No
Hipercolesterolemia Si No
Hipertrigliceridemia Si No
Disminucion de la audicion Si No

Mencione cualquier otra enfermedad conocida no mencionada




Anexo 2

Inventario de discapacidad por actifeno. Newman y Jacobson
Favor de contestar la respuesta que considere adecuada:

Si A veces No.
1. F. Le resulta dificil concentrarse por culpa de su acufeno?

2. F. Debido a la intensidad del acufeno ¢ le cuesta oir a los demas?
3. E. Se enoja a causa del acufeno?

4. F. Le produce confusién su acufeno?

5. C. Se encuentra desesperado por tener el acufeno?
6. E. Se queja mucho por tener su acufeno?
7. F. Tiene problemas para conciliar el suefio por su acufeno?

8. C. Cree que su problema de acufeno es insolucionable?

9. F. Interfiere su acufeno es su vida social (salir a cenar, al cine)

10. E. Se siente frustrado por su actfeno?

11. C. Cree que tiene una enfermedad incurable?

12. F. Su acufeno le impide disfrutar de la vida?

13. F. Interfiere su acufeno en su trabajo o tareas del hogar?

14. F. Se siente a menudo irritable por culpa de su acufeno?

15. F. Tiene dificultades para leer por culpa de su acufeno?

16. E. Se encuentra usted triste debido a su acufeno?

17. E. Cree que su acufeno le crea tensiones o interfiere en su relacién con la familia o
amigos?

18. F. Es dificil, para usted, fijar su atencién en cosas distintas a su acufeno?

19. C. Cree que su acufeno es incontrolable?

20. F. Se siente a menudo cansado por culpa de su acufeno?

21. E. Se siente deprimido por culpa de su acufeno?

22. E. Se siente ansioso por culpa de su acufeno?

23. C. Cree que su problema de acufenos le quita la fuerza?

24. F. Empeora su acufeno cuando tiene estrés?

25. E. Se siente usted inseguro por culpa de su acufeno?



Anexo 3

Favor de indicar con una X en la respuesta afirmativa si se requiere:

1. ¢ Que oido es en el que se presenta el acufeno?

Izquierdo Derecho
dos
2. ¢, Desde hace cuanto tiempo presenta el

Los

acufeno?

3. ;,Como es? Agudo (como el sonido de una campana o un nifio) Grave

(como cascada o0 maquina). Ambos Otro

4. De una escala del 0 al 10, describa como es, siendo 0 muy poco, 10 muy fuerte

5. ¢ El acufeno la hace escuchar menos? Si
6. ¢La despierta en la noche? Siempre A veces

7. ¢ En los lugares donde no hay ruido, aumenta el actfeno? Si

Muchas gracias por su cooperacion y su tiempo

No

Nunca

No
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