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RESUMEN ESTRUCTURADO

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dafio auditivo es el déficit sensorial mas frecuente en los humanos. El 10-15% de la poblacion
mundial presenta acufeno continuo.

OBIJETIVOS

Identificar la correlacion entre grado de intensidad del acufeno y niveles de depresién y ansiedad.
HIPOTESIS

A mayor intensidad del acufeno, mayor depresién y ansiedad.

METODOLOGIA

Estudio transversal, comparativo y descriptivo. Se evaluaron 109 pacientes del Hospital General de
México, aplicando encuestas de depresion y ansiedad: Goldberg (GADS) y Hamilton (HDRS vy
HARS), escalas de discapacidad por Acufeno (THI) y escala visual analégica (EVA).

ANALISIS ESTADISTICO

Coeficiente de correlacion entre los valores obtenidos de las escalas EVA y THI contra los puntajes
de depresion y ansiedad.

RESULTADOS

Mayor puntaje de depresion y ansiedad entre los casos. Hay correlacién significativa (r=0.65,0.01)
de moderada a buena al comparar THI contra las HDRS y minima cuando se compara la GADS y
HARS

PALABRAS CLAVE: Actifeno, Depresidn, Ansiedad, Correlacion



I. MARCO TEORICO

El acufeno es un sintoma encuadrado en una vasta pléyade de enfermedades otoldgicas, aunque
no es exclusivo de ellas. Desde la antigliedad han existido descripciones del acufeno, como la que
relata Avicena como un sonido tintineante (Hamidi, 2008) en su tratado de Otologia de la Persia
Medieval.

A. CLASIFICACION DEL ACUFENO.

El acufeno subjetivo puede ser clasificado como: a) conductivo, b) sensorineural y c) central. El
central puede ser subdividido en primario y secundario (Zenner, 2006). El primario se origina
exclusivamente dentro del cerebro sin que sea de origen coclear, mientras que el secundario si
tiene un origen periférico, conductivo o sensorineural, que solo puede ser conscientemente
percibido si sus sefales son procesadas en los niveles corticales (Zenner, 2006).

Por lo anterior, en relacién con su etiologia, el acufeno puede ser central o periférico. Al inicio de
esta década, se postulé la idea de que la céclea era el punto desencadenante. Era ldgico
considerarle a este érgano su origen, debido a que al receptor periférico del sonido, podia
presumiblemente también atribuirsele la produccién sonora andmala. Por otra parte, una gran
proporcién de los acufenos debutan con alguna patologia auditiva, aunque esto no explica la
presencia del acufeno en pacientes sin patologia otoldgica, o en sujetos coféticos (Herraiz, 2005).
Junto con la cdclea, las alteraciones en las estructuras laberinticas o en el nervio auditivo eran el
punto de partida de los llamados acufenos periféricos. Contrariamente, el de origen central, se
localizaria por lesiones en niveles superiores por patologia cerebrovascular, degenerativa o
neoplasica (Herraiz, 2005). En afios recientes, al estimular las fibras del nervio auditivo por medio
del Implante Coclear, se ha logrado la modificacidn del acufeno en oidos coféticos, siendo éste un
argumento que favorece la teoria del origen central (Herraiz, 2005). Actualmente existen otras
teorias, no concluyentes, acerca del la etiologia del acufeno, entre las que se incluyen los posibles
origenes genéticos o las disfunciones de la via auditiva (Riga, 2007 y Deniz, 2009).

B. VIiAS AUDITIVAS Y ACUFENO.

Existen dos vias que llevan informacién auditiva en el sistema nervioso central: La via clasica o via
lemniscal, definida como estrictamente auditiva, en la que se maneja informacién procedente de
la cdclea, hacia las dreas auditivas corticales primarias, por medio del nucleo coclear ventral, el
coliculo inferior, y el ntcleo ventral del talamo (Bartels, 2007). Las neuronas excitatorias de la via
auditiva son glutamaergicas, mientras que las inhibitorias son GABAergicas.

En cuanto a la via no clasica o extralemniscal, se sabe que desde el coliculo inferior, parte la
informacidn hacia la porcién dorsal y medial del tdlamo, asi como hacia dreas de asociacion
cortical. Estas a su vez, tienen conexiones con la amigdala y con otras estructuras del sistema
limbico (Bartels,2007). La amigdala se conecta con areas del sistema enddcrino y auténomo, lo
que explica la generacion de acufeno relacionado con la activacion del sistema nervioso simpatico
(Bartels, 2007). Por otra parte, las conexiones directas provenientes del nucleo talamico de la via
no cldsica hacia la amigdala, el hipocampo y otras estructuras del sistema limbico pueden explicar
los componentes afectivos que frecuentemente acompafan al acufeno (Bartels, 2007).



El modelo neurofisioldgico de Jastreboff esta basado en el postulado de que la sefial del acifeno
ocurre en las vias auditivas, activando y sobreactivando el sistema nervioso auténomo y el sistema
limbico, lo que contribuye al desarrollo de reflejos condicionados que amplifican los enlaces entre
la via auditiva y el sistema nervioso auténomo (Zenner, 2006). En términos generales la via
extralemniscal se encuentra organizada de una manera mas difusa y es considerada de mayor
plasticidad que la via clasica (Bartels, 2007). La via no clasica recibe informacién del oido, y de
sistemas sensoriales como el somatosensorial y el visual (Bartels, 2007). La existencia de
interacciones cruzadas entre las vias visual, somatosensorial y somatomotora a lo largo de la via
no clasica, posibilita la capacidad de inducir o modular la percepcién del acufeno por la activacion
de una de estas vias (Bartels, 2007).

C. ORIGEN, TEORIAS.

Las teorias mas extendidas relacionadas con el origen coclear del acufeno son: La pérdida de la
sefial por deprivacion, o dafo (frecuentemente iniciadores del actufeno) (Bartels, 2007), observado
en disfunciones cocleares (Bartels, 2007), falla en la coordinacion entre el funcionamiento de las
células ciliadas externas y las internas, asi como alteraciones en el ciclo metabdlico del glutamato
(Herraiz, 2005). Sin embargo, existen estudios que demuestran que la disfuncidon de las células
ciliadas externas, detectada por medio de las otoemisiones acusticas por transitorios y por
productos de distorsién, no son necesariamente suficientes para la produccién de acufeno
(Bezerra, 2008). Las cortipatias inducidas por ruido, el uso de salicilatos y la quinina, son factores
frecuentes que desencadenan el acufeno (Bartels, 2007).

Las frecuencias perilesionales toman el control sobre la representacion frecuencial de la lesidn
coclear, comparable con el proceso descrito después de la amputacion de algin miembro. Este
paralelismo podria sugerir que el acufeno se manifieste como una sensacién fantasma (Bartels,
2007). Segun la teoria del silencio, las fibras nerviosas tienen siempre una actividad espontanea
inaudible, incluso en condiciones de silencio total, por lo que la estimulacién con un sonido
externo provoca una sincronizacién del patrén de descarga de un grupo de neuronas, sin
producirse necesariamente un aumento real de la tasa de disparo de las fibras (Herraiz, 2005). En
el acufeno la generacion de actividad aberrante en la via auditiva central, es interpretada
erréneamente como sonido (acufeno) por los centros auditivos. Dicha actividad puede producirse
como consecuencia de la alteracién de las células ciliadas internas o de las fibras del nervio
auditivo, o como fenédmenos de desinhibicion de los nucleos centrales de la via auditiva (Herraiz,
2005).

Cuando hay una pérdida auditiva, la optimizacion de los recursos restantes, adaptandolos a la
percepciéon de otros estimulos, puede resultar negativo para el paciente, porque al generarse una
hiperactividad patoldgica, sobreviene el consecuente desequilibrio entre sefiales excitatorias e
inhibitorias o un incremento de la sensibilidad del sistema nervioso auditivo en relacién con las
aferencias que recibe (Herraiz, 2005). Tanto la desinhibicién de sinapsis silentes como el
“sprouting” o sinaptogénesis, son responsables del fendmeno descrito. La desaferentacién de un
organo periférico, es un estimulo lo suficientemente fuerte, que pone en marcha un proceso de
reorganizacién de las areas corticales correspondientes (Herraiz, 2005). En esta misma linea, la
funcién de varias estructuras centrales de la via auditiva pueden consecuentemente estar
alteradas, para tratar de compensar y adaptar la sefial periférica de los pacientes con sordera
(Bartels, 2007).



El acufeno se puede considerar como una manifestacidon del sistema nervioso central (Herraiz,
2005), siendo este origen central, la forma mas frecuente de acufeno crdnico (Zenner, 2006). En
el curso de la evolucion de este sintoma de larga duracién, existe un proceso de reorganizacién
cortical que incrementa la representaciéon de ciertas frecuencias a través de mecanismos de
plasticidad cerebral (Herraiz, 2005), interviniendo conexiones con areas corticales asociativas y el
eje limbico — amigdala, por una via auditiva extralemniscal (Herraiz, 2005).

Este sistema recibe las aferencias de los nucleos centrales del coliculo inferior, que pertenecen a
las vias clasicas ascendentes y desde éstos, se dirigen hacia el nicleo dorsal y medial del tdlamo
(Herraiz, 2005). A partir de estas estructuras se proyectan directamente hacia las cortezas
asociativas auditivas sin pasar por la corteza auditiva primaria y hacia estructuras no sensoriales
como el sistema limbico y la amigdala (Herraiz, 2005). Estas ultimas explicarian los fendmenos de
miedo, preocupacion, depresion o ansiedad que desarrollan los pacientes que presentan acufeno
(Herraiz, 2005). La actividad esencial del cerebro en el procesamiento del acufeno consiste en
establecer asociaciones concientes e inconcientes con la sefial del acufeno y con las respuestas de
sensibilizacidn (Zenner, 2006). Son éstas, asociaciones tipicas que relacionan emociones negativas
y cognicién con el contexto de memoria del acufeno, con respuestas musculares o vegetativas,
siempre asociadas a obsesiones y valoraciones negativas (Zenner, 2006).

El papel general de la plasticidad neural del sistema nervioso, es la adaptacién de una seiial
periférica alterada para una compensacién de los efectos inducidos por dafio o enfermedades. La
plasticidad neural ocurre en todo el sistema nervioso central, como una consecuencia normal de la
deprivacién de una sefial periférica, una sefal anémala o dafio, la adaptacion y aun el
entrenamiento del aprendizaje (Bartels, 2007).

Frente a la respuesta inicial por deprivaciéon de la sefial periférica, la plasticidad neural induce
hacia el enmascaramiento de sinapsis inactivas y baja regulacién de la inhibicidn intracortical del
sonido de fondo con lo que se inicia la creacién de nuevas conexiones a través de brotes axonales
(Bartels, 2007). Las sinapsis inactivas son conexiones sinapticas interneuronales, que existen
anatémicamente pero que no realizan su funcidn normal como resultado de altos umbrales
sindpticos de inhibicidon (GABAergicos) o debido a sefiales periféricas muy bajas (Bartels, 2007). Las
areas de respuesta excitatoria se expanden resultando en un aumento de campos de receptores
excitatorios, por lo que se desencadena un redireccionamiento de la informacién neuronal dentro
del Sistema Nervioso Central, llevandola a areas que normalmente no reciben este tipo de
informacion (Bartels, 2007). El aumento de estas areas excitatorias, crean condiciones de
hiperexcitabilidad en el cerebro, con lo que se produce el acufeno (Bartels, 2007).

Después de haber sido alterada la sefial aferente del receptor periférico, se crean nuevas
conexiones axonales, con lo que se reorganiza el mapa tonotépico de las vias neuronales (Bartels,
2007). El efecto de esta reorganizacion tonotdpica tiene dos implicaciones principales: la primera
es que hay un exceso de células tonotopicas representando un drea muy restringida de la funcion
del receptor periférico (Bartels, 2007), con lo que la mayoria de las neuronas se sintoniza en las
mismas caracteristicas tonotdpicas. El resultado serd el tono del acufeno, que se localiza
predominantemente en el area de las frecuencias que presentan pérdida auditiva (Bartels, 2007);
la segunda es que la actividad espontanea y estimulada de estas neuronas es mas sincronizada de
lo que era antes de la reorganizacion, debido a que mds neuronas son dirigidas a la misma funcién
(Bartels, 2007).



D. ACUFENO Y FACTORES EMOCIONALES

La severidad del acuifeno, se asocia con la activacion del reflejo de alerta secundario a su condicion
como elemento alarmante (Herraiz, 2005). Los factores emocionales, el aprendizaje y el
mantenimiento de un reflejo condicionado, asi como las falsas creencias e ideas catastréficas, que
se relacionan con la génesis del acufeno, amplifican su percepcién (Herraiz, 2005). Los estimulos
inespecificos (dptico, olfativo, auditivo, gustativo o tactil), generan un fendémeno de habituacién y
son suprimidos dando paso a los estimulos reflejos que generan una reaccion de alarma (Herraiz,
2005).

Estos reflejos dependen de areas de asociacién auditiva, de la corteza prefrontal y del sistema
limbico. Cuando el acufeno provoca una importante reaccién emocional, se produce activacion de
la amigdala, siendo los estados de depresion, ansiedad, insomnio o irritabilidad los que influyen en
forma relevante en su intensidad y molestia (Herraiz, 2005).

Los tres principales niveles de sefiales sensoriales procesados son la sensacién, la percepcion y la
cognicién (Zenner, 2006). Durante su procesamiento estas sefiales pasan a través de muchas
redes neuronales complejas, comprendiendo un sistema de retroalimentacién multiple, con
billones de conexiones nerviosas. Este procesamiento central del sonido puede estar activamente
asociado con la experiencia previa y el estado de animo (Zenner, 2006). En la via aferente central
de percepcidn y cognicidn, las sefales del actifeno son activamente conectadas con asociaciones o
experiencias previas y estados de animo (Zenner, 2006). La sefial del acufeno obtiene de esta
forma patrones de respuestas que pueden llegar a ser automdticos en la mayoria de los casos,
después de que han sido frecuentemente activados. Sin embargo algunas seiiales de acufeno
intensas o irregulares pueden causar sensibilizacion repetitiva (Zenner, 2006). Estas asociaciones
del acufeno con emociones, evaluaciones y respuestas somaticas, permiten el cambio por parte
del cerebro de una sefal unidimensional (frecuencial), a una multidimensional, debido a la
implicacion del complejo patrdn de sefiales neurales involucradas en el aciufeno (Zenner, 2006).
Como resultado, el acuifeno no es percibido como un sonido aislado sino como un patrén audible
complejo dotado con informacién adicional (Zenner, 2006).

Los pacientes frecuentemente llegan a tener temor de su acufeno, porque se siente amenazados
por incremento de la tensidn muscular, problemas para dormir y otros sintomas asociados. Por si
esto fuera poco, el paciente trata de buscar sin éxito estrategias dentro de su experiencia previa,
para sobrellevar su sintomatologia que al no encontrarse, convierten al acufeno cada vez mas
amenazante, en un circulo vicioso sin fin (Zenner, 2006).

El miedo y la ansiedad dan emociones frecuentemente asociadas con el acufeno (Zenner, 2006);
puede inducir miedo, simplemente debido a que no puede ser categorizado en un contexto
existente de memoria a largo plazo (Zenner, 2006). Ademas, el actufeno induce conflictos sociales,
pasando por alto la entrada de la audicidn social, que puede exagerar sus temores (Zenner, 2006).
El paciente experimenta pérdida de control, después de su primer tratamiento, si en este intento
de explicarse su sintomatologia no elimina el sintoma, por lo que cree ser incapaz de lograr el
autocontrol y encontrar que no puede controlar su recuperacién. La impotencia es entonces la
principal razén para un estado depresivo y pasivo (Zenner, 2006).



En cuanto al tratamiento, se han realizado distintos estudios reportados en la literatura, en los que
se han encontrado multiples respuestas, incluyendo métodos cuestionables como la acupunturay
la auriculoterapia (Molina, 2009 y Willenbockel, 2007). También existen reportes en los que no se
documenta franca mejoria o diferencias estadisticas en los resultados, como ha sucedido con la
terapia sonora secuencial, la terapia de reentrenamiento en la Enfermedad de Meniere, la
aplicacién de Q10, los tratamientos con Piribedil, Gabapentina, Atorvastatina y Memantina, la
aplicacion de Laser de baja potencia transmeatal, la estimulacién auditiva cortical o la
neuroestimulacion, asi como cambios de fase (Lopez,2004; Herraiz,2006; Khan, 2007; Aparecida,
2009; Lipman, 2007; Holm, 2005; Rodrigues, 2008; Nakashima, 2002; Witsell, 2006; Friedland,
2007; Olzowy, 2007; Willenbockel, 2007; Molina, 2009). Entre los procedimientos que han
demostrado mejores resultados estan el Implante Coclear con un 92% de mejoria (Ruckenstein,
2001), la aplicacion de lidocaina transtimpanica con un 75% de mejoria (Vales, 2000), la
estimulacién magnética transcraneal con un 10% de mejoria (Meeus, 2009), y el tratamiento con
Zn (Arda, 2003).



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dafio auditivo es el déficit sensorial mas frecuente en los humanos, que afecta a mas de 250
millones de personas en el mundo (Riga, 2007). Aproximadamente del 10 al 15% de la poblacidn
general en algunos paises del primer mundo, presentan acufeno continuo, incrementando su
prevalencia con la edad. (Bartels, 2009, Friedland,2007). En Estados Unidos, cerca de 50 millones
de personas padecen este sintoma en alguna medida, y a veces llega a ser lo suficientemente
desagradable y molesto como para acudir al médico. En Espaiia lo padece el 12% de la poblacién;
en ltalia el 14% y en Suiza el 14.2% (Molina, 2009). Otros autores sugieren que el acifeno severo
afecta aproximadamente al 15% de la poblacion adulta (Friedland, 2007). Aunque no se sabe
actualmente con exactitud el nimero estimado de personas que padecen acufeno se sabe que la
incidencia por discapacidad obtenida del Censo Nacional de Poblacién del Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informatica, es de 1,795,300 personas de las que el 15.7% corresponde a
discapacidad auditiva (Khan, 2007) y de las cuales un nimero importante puede presentar actufeno
concomitante. Las cifras en nuestro pais no deben ser diferentes a las del resto del mundo,
oscilando probablemente entre 10 — 15% de la poblacién.



111 JUSTIFICACION

La percepcidon del acufeno causa que las personas que lo experimentan tengan problemas
asociados como ansiedad, depresién o dificultad para conciliar el suefio, con los consiguientes
impedimentos para concentrarse y relajarse (Bartels, 2007). La identificacion oportuna, de
cualquiera de estas agravantes del sintoma principal, podrd disminuir su cronificacién, con la
consiguiente disminucidn en costos y recursos médicos especializados, contribuyendo a Ia
desaturacion de los servicios médicos de especialidad, ademas de poder brindar una atencion
integral al paciente.

IV. HIPOTESIS

A mayor intensidad del acufeno, mayor nivel de ansiedad.
A mayor intensidad del acifeno, mayor nivel de depresion.

V. HIPOTESIS NULA
A mayor intensidad del acifeno, no hay cambios en la ansiedad.
A mayor intensidad del acuifeno, no hay cambios en la depresion.
VI. OBJETIVO

Identificar si hay correlacidn entre el grado de intensidad del acufeno y los niveles de ansiedad.
Identificar si hay correlacidn entre el grado de intensidad del acufeno y los niveles de depresidn.



VII. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

A. METODOLOGIA
Estudio transversal, comparativo y descriptivo.

B. POBLACION Y TAMANO DE LA MUESTRA
La muestra se integré con 50 pacientes que asistieron al Servicio de Audiologia y
Foniatria del Hospital General de México y que presentaban acufeno a partir de un dia
de evolucion. Se conformd un grupo control para el grupo de estudio, entre pacientes
y familiares, que acudieron al hospital, que no tenian acufeno y que no tenian
tampoco diagndstico de depresidn y/o ansiedad.

C. CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

INCLUSION

a) Edad 20 a 90 afios con acufeno uni o bilateral.
b) Actfeno de mas de 1 dia de evolucién

EXCLUSION
a) No presentar Acufeno
ELIMINACION

a) Pacientes que no concluyan alguna fase del estudio.

D. DEFINICION DE LAS VARIABLES A EVALUAR Y FORMAS DE MEDIRLAS
a. VARIABLES ORDINALES
e Actfeno:

Definicion Conceptual: Percepciéon de sonido o ruido que no se encuentra presente
en el medio ambiente.

Definicion Operacional: Acifenometria, Escala Visual Analdgica.

e Discapacidad por Actifeno:



Definicion Conceptual: Restriccion o ausencia de la capacidad, psicoldgica,
fisiolégica o anatdmica para realizar una actividad en la forma que se considera
adecuada, debido a excesos o insuficiencias en el desempefio y comportamiento
en dicha actividad, que puede ser temporal o permanente, reversible o irreversible
y progresiva o regresiva (Gutiérrez, 2005).

Definicién Operacional: Evaluacién de la discapacidad por acufeno en Espaiiol
(Herraiz, 2001). (Tinnitus Handicap Inventory -THI-).

La Evaluacion de la Discapacidad por Acufeno (Herraiz, 2001) es un instrumento
de trabajo para la valoracion del acufeno, propuesto por Newman y Jacobson en
1996, que se ha constituido actualmente en un referente para la evaluacion del
acufeno. Consta de 25 items subdividido en tres subescalas. La primera valora el
componente funcional de la incapacidad a nivel mental (dificultad para
concentrarse o leer), sociolaboral y fisico (interferencia en la audicién). La
subescala emocional mide las respuestas afectivas como la frustracién, enojo,
ansiedad y depresion. La ultima de ellas, la escala catastroéfica, ofrece una idea del
nivel de desesperacién y de incapacidad para solucionar el problema que refiere el
paciente. El THI permite elegir una entre tres respuestas por preguntar (si/a
veces/no) y se puntta de acuerdo con lo siguiente: cuatro puntos en la respuesta
afirmativa, dos en la ocasional y cero en la negativa (tabla 1).

Intensidad del Acufeno:

Definicion Conceptual: Nivel subjetivo de molestia que el paciente refiere en
relacion al acufeno.

Definicion Operacional: Escala visual para la valoracion de la intensidad del
acufeno.

Enmascaramiento del Acufeno:

Definicion Conceptual: Nivel de ruido blanco en decibeles HL (Hearing Level) capaz
de inhibir la percepcién de acufeno en el paciente.

Definicion Operacional: Audiémetro
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Audiometria Tonal:

Definicion Conceptual: Grafica que muestra un umbral como una funcién de la
frecuencia. El umbral se define como el nivel de intensidad mas suave que un tono
puro (onda sinusoidal) de una frecuencia en particular puede ser detectado el 50%
de las veces. La intensidad se designa en una escala de niveles auditivos
normalizados en decibeles (HL del inglés, Hearing level), que toma en cuenta las
diferencias en la sensibilidad humana como una funcién de la frecuencia. El rango
incluye las frecuencias consideradas esenciales para el entendimiento del habla
(20 a 8 000 Hz) (Lalwani, 2005).

Definicion Operacional: El grado de pérdida auditiva se puede clasificar en:
Hipoacusia superficial (21 — 40 dB): tipo A (21-30 dB) y tipo B (31-40 dB);
Hipoacusia media (41 — 70 dB): tipo A (41-50 dB), tipo B (51-60 dB) y tipo C (61-70
dB); c) Hipoacusia profunda (71 — 90 dB): tipo A (71-80 dB), tipo B (81-90 dB) y d)
Anacusia (mas de 90) (Berruecos, 2008)

Impedanciometria:

Definicién Conceptual: Prueba desarrollada para medir la resistencia por
determinacién de la complacencia de la membrana timpdnica y la cadena osicular.
La medida de la complacencia habla acerca de la aceptacién del sonido y la
movilidad del sistema. La mayor complacencia, entonces, es inversamente
proporcional a la resistencia y reciprocamente, la complacencia es medible en
términos de volumen acustico equivalente expresado en centimetros cubicos
(Kohen, 1985).

Existen tres determinaciones implicadas en la impedancia audiométrica:

a) Timpanometria: Es el procedimiento por el cual se pueden determinar los
cambios de la complacencia de la membrana del timpano y de la cadena
osicular por la variada presion de aire en el conducto auditivo externo. La
presién equivalente a 200 mm de agua son introducidos dentro del conducto
auditivo externo obturado. A esta presidén hay efectivamente una prensa de
sujecion (clamp) sobre la membrana del timpano y la cadena osicular, y ninglin
sonido es absorbido a través de esta ruta. La presidon es reducida
gradualmente hasta alcanzar un punto donde esta la maxima absorcién del
sonido a través de la membrana del timpano y la cadena osicular; a este punto
se le denomina punto de maxima complacencia. En el oido normal éste varia
entre +50 y -50 de presiéon de agua. Para graficar la complacencia de la
membrana timpanica y de la cadena osicular se utiliza un eje de coordenadas
en donde la linea vertical representara la complacencia y el eje horizontal la
presidon de aire, positiva o negativa, obteniéndose el timpanograma.
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b)

El sistema de clasificacion mas aceptado es el que fue propuesto por Jerger
(1970), en la cual se identifican los timpanogramas como A, B o C. El tipo A o
timpanograma normal, tiene un pico (punto maximo de admitancia) en o cerca
de la presion atmosférica dentro de un rango entre 0 y -100 daPa. Cuando
existe una reducida movilidad de la cadena osicular, como en pacientes con
fijacidon estapedial, algunas veces presentan la variante As (shallow o short),
con presién dentro de rangos normales y compliancia menor a 0.5 cm?; otra
variante se presenta cuando existe una alta compliancia en el sistema del oido
medio, encontrando una curva Ad (deep), en la que hay presién normal pero
con compliancia mayor a 1.5 cm®.  El tipo B no tiene un punto de maxima
admitancia distintivo. En algunos casos, este ultimo es virtualmente plano. El
timpanograma tipo C tiene un punto de maxima admitancia que excede los -
100 daPa

Impedancia acustica es la resistencia al movimiento vibratorio de la membrana
del timpano y de la cadena osicular cuando el sonido impacta sobre estas
estructuras. Esto es medido en términos de complacencia del sistema,
expresado en cm® de volumen acustico equivalente. Una medida de la

complacencia en este punto da el volumen acustico equivalente del canal
auditivo externo; la presién del conducto es entonces reducida en el punto de
maxima complacencia, donde esta un maximo de escape de sonido a través de
la membrana timpdnica y de la cadena osicular. Cuando se sustrae el volumen
acustico equivalente del canal auditivo externo se obtiene la complacencia de
la membrana osicular. La medida de la complacencia obtenida es inversamente
proporcional a la impedancia acustica de la membrana del timpano y de la
cadena osicular. Cuanto mayor sea la complacencia tanto menor serd la
resistencia. El rango normal de complacencia esta entre 0.30 cm® y 1300 cm®.

El reflejo acustico es la contraccidn refleja del musculo estapedial inducida por

una estimulacidn sonora. El reflejo es medible por la observacién de cambios
en la complacencia del sistema cuando ocurre la contraccion. La sonda
acUstica esta obturando el conducto auditivo externo y un auricular es
colocado en el oido opuesto (oido en estudio). Cuando un sonido lo
suficientemente intenso, es introducido en el oido en estudio, se produce
contraccién bilateral del musculo estapedial. El rango normal para que se
produzca el reflejo se encuentra entre 70 y 100 dB sobre el umbral tonal. El
reflejo es registrado en el oido de prueba, notandose las variaciones
diagnésticas.

Definicion Operacional: Impedanciometro.
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Otoemisiones Acusticas:

Definicion Conceptual: Seiales Acusticas que pueden ser registradas en el
conducto auditivo externo.

Definicidon Operacional: llo 96 Otodynamics Ltd ILO V5 OAE Research
Edad:
Definicion Conceptual: NUmero en afios que tiene una persona

Definicidon Operacional: Calculo de los afios a partir de la fecha de nacimiento del
paciente, a la fecha.

Tiempo de evolucion del Acufeno

Definicién Conceptual: Tiempo en meses que tiene el paciente percibiendo el
acufeno.

Definicién Operacional: Calculo de los meses a partir del inicio de la percepcidn del
acufeno a la fecha.

Promedio de Tonos Audibles (PTA)
Definicion Conceptual: Promedio de las frecuencias del lenguaje.

Definiciéon Operacional: Sumatoria de las frecuencias 500, 1000, 2000 y 4000 Hz, el
pr