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RESUMEN

El acufeno es el trastorno auditivo crénico mas comun. Aproximadamente 45
millones de estadounidenses experimentan acufeno y 15 millones informan
sintomas frecuentes. La prevalencia en adultos esta entre el 6% y el 19%.

Debido a la complejidad y a los multiples factores que pueden desencadenar el
acufeno y a que no existe una cura establecida. Se han descrito multiples opciones
terapeduticas, sin embargo, la mayoria de estas no cuentan con un estudio de calidad
que respalde su uso, excepto la terapia cognitivo conductual, la cual si tiene
evidencia en cuanto su utilidad al control del acufeno

Este trabajo se basa en una revision bibliografica de los articulos de actualidad y
formular una guia de tratamiento para el personal de salud que interviene en el
manejo del acufeno y asi lograr establecer una orientacion de su tratamiento.
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ABSTRACT

Tinnitus is the most common chronic hearing disorder. Approximately 45 million
Americans experience tinnitus and 15 million report frequent symptoms. The
prevalence in adults is between 6% and 19%.

Due to the complexity and multiple factors that can trigger tinnitus,there is no
established cure. Multiple therapeutic options have been described, however, most
of these do not have a quality study that supports their use, except cognitive
behavioral therapy, which does have evidence about it usefulness in the control of
tinnitus.

This work is based on a bibliographic review of current articles and formulates a
treatment guide for health personnel involved in the management of tinnitus.
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OBJETIVOS

-OBJETIVO GENERAL

1. Establecer un protocolo para el manejo del acufeno subjetivo para el
personal de salud

-OBJETIVO ESPECIFICO

1-Comprender las nuevas teorias de la produccion del acufeno.

2- Conocer la evidencia que existe en cuanto a las opciones terapéuticas del
acufeno.

3-Conocer acerca de la terapia cognitivo conductual y su importancia en el manejo
del acufeno.

4--Estandarizar el manejo del tratamiento del acufeno.



INTRODUCCION

El acufeno es una sensacion auditiva sin una fuente de sonido externa
correspondiente. Este es el trastorno auditivo créonico mas comun.
Aproximadamente 45 millones de estadounidenses experimentan acufenos y 15
millones informan sintomas frecuentes. La prevalencia en adultos esta entre el 6%
y el 19%.

La hipoacusia es el mayor factor de riesgo para desarrollar acufeno y el riesgo
aumenta con un historial de exposicidn sonora de alto nivel en una etapa temprana
de la vida.

A pesar del gran numero de personas con sintomas, solo aproximadamente un
tercio de las personas con acufeno buscan atencion debido a sus molestos
efectos (Por ejemplo: cambios en el suefio, alteracion de la concentracién y el
afecto).

El presente trabajo se basa en hacer una revision, en la cual se pretende explicar y
exponer las actualidades en cuanto al manejo del acufeno, lo que a su vez puede
servir como una guia de manejo tanto para los otorrinolaringélogos, como a otros
profesionales afines como lo son los médicos generales, audidlogos y psicologos.



MARCO TEORICO

Debido a que el acufeno es un sintoma y genera una percepcion auditiva sin
existir una fuente es importante conocer la via auditiva y sus conexiones a nivel
del sistema nervioso central.

VIiA AUDITIVA

El sistema auditivo se divide en divisiones central (superior) y periférica (inferior). La
via auditiva superior contiene la corteza auditiva primaria (A1), los cuerpos
geniculados medial (MGB), el coliculo inferior (IC), el complejo olivar superior (SOC)
y complejo del nucleo coclear (CN).

Los componentes de la via auditiva inferior son las estructuras auditivas periféricas
como lo son el pabellon auricular, canal auditivo externo, membrana timpanica,
cadena osicular (martillo, yunque y estribo), la céclea (células ciliadas, membrana
basilar y ganglio espiral) y el nervio auditivo conectando la divisién central con las
estructuras auditivas periféricas.?°

En la fisiologia auditiva las ondas de presion en el aire ejercen una fuerza mecanica
sobre la membrana timpanica que se transmite a través de los huesecillos del oido
medio a la céclea. La energia mecanica y el movimiento de la membrana basilar
dentro de la céclea son transducidos por una fila interna de células ciliadas que
liberan un neurotransmisor el acido glutamico en las dendritas de neuronas
aferentes de primer orden. Estas neuronas forman el nervio auditivo que ingresa y
forma sinapsis dentro de los nucleos cocleares en el tronco del encéfalo.20

La céclea esta compuesta por un laberinto éseo, un compartimento tunelizado lleno
de liquido que recorre aproximadamente 2,5 revoluciones alrededor de su eje
longitudinal (el modiolo) dentro de la capsula 6sea del hueso temporal. Es un
compartimento encerrado por el laberinto membranoso. Contiene una fila de células
ciliadas internas y tres externas dispuestas a lo largo de la membrana basilar, junto
con elementos de soporte que forman el érgano de Corti.

Las superficies basolaterales de las células ciliadas hacen sinapsis con las células
nerviosas de los ganglios espirales. Las células ganglionares espirales de tipo 1 son
células bipolares grandes con fibrillas mielinizadas que contactan con las células
ciliadas internas. Representan del 90% al 95% de la poblacion de células
ganglionares. Las células ciliadas internas también son contactadas por
extensiones amielinicas que surgen mas alla de la habénula perforata.

Las células ganglionares espirales tipo 1 son diferentes de las células tipo 2, que
son células mas pequefas, unipolares y en su mayoria amielinicas que contactan
con las células ciliadas externas. Las células ciliadas internas son principalmente
responsables de traducir el sonido, y la informacion llega al cerebro a través de las
aferencias de tipo 1. Por el contrario, las células ciliadas externas actuan como
amplificadores, en particular para el sonido de bajo nivel.



El ganglio espiral recorre el canal Rosenthal en la parte central de la coclea. El
nervio coclear emerge de la unién pontomedular y recorre el meato acustico interno.
La mayoria de las fibras del nervio auditivo hacen sinapsis dentro de los nucleos
cocleares ipsilaterales ; que se organizan tonotopicamente en nucleos cocleares
ventrales anteriores (AVCN), nucleos cocleares dorsales (DCN) y nucleos cocleares
ventrales posteriores (PVCN) .20

Los nucleos cocleares ventrales anteriores (AVCN) y nucleos cocleares ventrales
posteriores (PVCN) procesan las caracteristicas de la sefial transmitida, mediante
la capacitancia de la membrana y la organizacion espacial, mientras que las células
fusiformes de los nucleos cocleares dorsales (DCN) contribuyen a decodificar el
nivel de sonido y la informacion direccional.La integracion de los estimulos del
sistema somatosensorial en el DCN mejora la localizacion del sonido.?°

El lemnisco lateral (via lemniscal) transmite informacion sonora

desde el nucleo coclear rostral al contralateral, y también proporciona entrada a
otros nucleos.

La mayoria de las conexiones ascendentes en el coliculo inferior, que comprenden
la via lemniscal, hacen sinapsis en la porcidn central. La capa periférica del coliculo
inferior ( la via extralemniscal) recibe una mezcla de fibras ascendentes y
descendentes. El coliculo inferior extrae informacion auditiva mediante la
integracion de flujos aferentes y eferentes (es decir, procesos de orden inferior y
superior), enviando informacién rostral al cuerpo geniculado medial talamico (
MGB). El MGB sirve como un enrutador inteligente para la via auditiva hacia la
corteza. La subdivision ventral del MGB, una continuacién de la via lemniscal, esta
organizada tonotopicamente y usa sinapsis rapidas para conectarse a las capas 3
y 4 de la corteza auditiva primaria. 2°

LA PERCEPCION SONIDO Y DEL ACUFENO

La percepciéon auditiva requiere la participacion de otras areas cerebrales ademas
de las definidas como parte de la via auditiva central.

Mediante estudios de diferencia funcional del nivel de oxigeno en sangre (BOLD) y
resonancia magnética funcional en personas con audicion normal durante tareas
auditivas que exigen atencion revelaron areas de actividad de la corteza prefrontal,
parietal, insular y cingulo ademas de las clasicamente definidas como areas
auditivas. 2°

Estas estructuras se han dividido en una red perceptual, que contiene la corteza
cingulada anterior y posterior y porciones de las cortezas frontal y parietal, giro
precuneiforme y otra red de prominencia, que involucra la corteza del cingulo dorsal-
anterior y la porcién anterior de la insula. '?

Los estudios fisioloégicos de imagenes funcionales han demostrado que estas zonas
estan activas en el acufeno cuando este es perceptible.



Ademas, se ha logrado esclarecer que la actividad neuronal unicamente de la
corteza auditiva primaria es insuficiente para la experiencia consciente de sonido o
tinnitus.

El acufeno se ha atribuido a la participacion de las redes emocionales y al
reordenamiento de su vinculo con las redes auditivas. La actividad sincronica en
estas dos redes respalda la hipotesis del modelo de disritmia talamocortical.

En general, se ha demostrado que regiones amplias de la corteza y estructuras
subcorticales tienen alteraciones de la actividad asociadas con el acufeno. En
circunstancias no patoldgicas estas redes integran la percepcion auditiva con la
conducta adaptativa, pero en presencia de un estimulo persistente generado
internamente como el acufeno, su participacion puede ser perjudicial.



EPIDEMIOLOGIA

Segun la “Asociacion Americana de Tinnitus” (ATA), millones de estadounidenses
experimentan acufeno, si bien cualquier persona puede prsentarlo algunas
poblaciones tienen un mayor riesgo de exposicion debido a la edad, riesgos
laborales y / o las actividades recreativas.

Mas de 45 millones de estadounidenses luchan contra el acufeno, lo que lo convierte
en una de las afecciones de salud mas comunes en los Estados Unidos.

Cada ano, los Centros para el Control de Enfermedades de EE. UU. Realizan su
Encuesta Nacional de Examenes de Salud y Nutricion, un estudio longitudinal de la
salud de la poblacion estadounidense. En la encuesta 2011-2012 (el afio mas
reciente del que se dispone de datos), los CDC incluyeron varias preguntas sobre
el acufeno, para determinar el alcance total y la gravedad de la afeccion a nivel de
poblacion. La encuesta descubrid:

El 15% de todos los encuestados experimentaron algun tipo de acufeno.

El 67% de las personas que informaron acufeno tuvieron sintomas regulares
durante mas de un afio.

El 26% de las personas que informaron acufeno tenian acufeno constante o casi
constante.

El 30% de las personas que informaron de acufenos clasificaron su afeccion como
un problema "moderado” a "muy grande" en su vida.

La extrapolacion de estos hallazgos a la poblacion nacional sugiere que casi 20
millones de personas estan lidiando con un acufeno de manera regular; y
aproximadamente 2 millones de personas estan luchando contra acufeno severo, a
veces debilitante.

El acufeno es causado principalmente por factores ambientales y de
comportamiento, siendo la exposicion al ruido y la pérdida auditiva los principales
catalizadores de la afeccion. Hay muy pocos catalizadores de base genética
conocidos para el acufeno. Sin embargo, por diversas razones, ciertos grupos
demograficos parecen ser mas susceptibles al acufeno agudo y crénico a nivel de
la poblacién. 32

Segun un estudio realizado en el 2010 publicado en el “American Journal of
Medicine “, Prevalencia y caracteristicas del acufeno entre adultos de EE. UU:

-Los hombres padecen acufeno con mas frecuencia que las mujeres
Esta disparidad puede atribuirse a que los hombres estan mas representados en la
fuerza laboral, particularmente en profesiones ruidosas como la manufactura, la

construccion y el servicio militar. Los hombres también tienen mas probabilidades
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de participar en conductas de alto riesgo auditivo, como la caza y los deportes de
motor.

-El acufeno es mas comun en poblaciones mayores

La prevalencia del acufeno aumenta a medida que las personas envejecen,
alcanzando su punto maximo en la cohorte de 60 a 69 afios. El aumento
probablemente se deba tanto a la pérdida de audicion relacionada con la edad como
a la pérdida de audicion acumulada inducida por el ruido. No esta claro por qué los
incidentes de acufeno parecen disminuir en las cohortes mayores de 69 afios.

-Los caucasicos tienen mas probabilidades de tener acufeno

Por una razon desconocida, los blancos no hispanos informan una mayor
prevalencia de acufeno que otros grupos raciales y étnicos.

-Grupos de alto riesgo

Si bien cualquier persona, en cualquier momento, puede desarrollar tinnitus, existen
algunos grupos que son mas vulnerables a adquirir la afeccidén. A continuacion, se
muestran algunos de los grupos que tienen un riesgo particular de desarrollar
tinnitus:

e Personas mayores

El catalizador principal del acufeno es la pérdida de audicion, y la pérdida de
audicion relacionada con la edad tiende a acelerarse después de los 60 afios. Como
tal, las personas mayores son particularmente propensas a desarrollar acufeno a
medida que envejecen. La investigacion sugiere que aproximadamente el 30% de
las personas mayores acufeno.

e Personal militar activo y veteranos

El acufeno es un problema enorme (y creciente) para el personal militar de Estados
Unidos. La exposicion a disparos, explosivos y maquinaria ruidosa pone al personal
militar activo en alto riesgo de pérdida de audicion inducida por ruido y acufeno
posterior. Las consecuencias de la exposicion al ruido en servicio pueden durar toda
la vida. El acufeno es la principal discapacidad relacionada con el servicio entre los
veteranos de EE. UU., Con un 9,7% de todos los veteranos que recibieron una
compensacion por discapacidad relacionada con el servicio por la afeccion en
2012.18

e Personas empleadas en entornos de trabajo ruidosos

Durante casi 30 afos, la hipoacusia inducida por ruido ha sido uno de los problemas
de salud ocupacional mas prevalentes en los Estados Unidos. Los trabajadores
involucrados en la agricultura, la mineria, la construccion, la manufactura y el



transporte estan particularmente en riesgo debido a sus entornos de trabajo
ruidosos; pero el acufeno puede ser un problema importante en casi cualquier lugar
de trabajo. Segun algunas estimaciones, mas de 125.000 trabajadores han sufrido
pérdida auditiva permanente desde 2004.24

e Musicos y amantes de la musica

Los musicos profesionales, que pasan su vida laboral tocando musica fuerte y
amplificada, corren un peligro particular de desarrollar acufeno. (Muchos musicos
famosos reconocen que tienen la afeccion). Los entusiastas de la musica también
estan en peligro, ya que escuchar musica alta, ya sea en conciertos en vivo o
mediante grabaciones, puede contribuir a la pérdida auditiva inducida por ruido.?*

e Entusiastas de los deportes de motor y la caza

La proximidad y la exposicion repetida a motores ruidosos y armas de fuego hacen
que estas actividades sean particularmente riesgosas para el desarrollo futuro de
los sintomas del acufeno.

e Personas con problemas previos de salud conductual

Los pacientes con antecedentes de depresion, ansiedad y trastorno obsesivo
compulsivo pueden ser particularmente propensos a experimentar acufeno molesto.
Si bien estos problemas de salud conductual no causan el acufeno, si agravan los
sintomas. 4



FISIOPATOLOGIA DEL ACUFENO

La mayor parte de nuestro conocimiento sobre la fisiopatologia del acufeno se ha
origindo en la investigacion con animales. En primer lugar, el acufeno esta
relacionado con la actividad neuronal "aberrante" (Qque no es producida por sonidos
fisicamente medibles del entorno) que se genera en algun

nivel del sistema auditivo. En segundo lugar, la sefial relacionada con el acufeno se
interpreta como una percepcién auditiva y se puede asociar con la angustia. Se ha
sugerido que el acufeno es el resultado de un aumento de la frecuencia de
activacidn, una mayor sincronia entre las descargas neurales o un patron aberrante
de actividad oscilatoria (que posiblemente resulte en un aumento de la sincronia de
activacién neural). 2°

En la mayoria de los casos, se cree que el acufeno esta asociado con algun grado
de dafo coclear. Puede haber dano coclear no detectado por un audiograma
estandar. De hecho, se ha demostrado que las fibras cocleares de alto umbral (que
se activan muy por encima del umbral absoluto) pueden desacoplarse de sus
correspondientes células ciliadas internas y / o degenerarse después de un
traumatismo por ruido moderado.

Se puede distinguir entre los mecanismos periféricos y centrales que pueden
resultar en la generacion de la actividad relacionada con el acufeno.

Muchos mecanismos pueden explicar el acufeno coclear (relacionado con la
actividad espontanea aberrante coclear): activacion de los receptores de N-metil-D-
aspartato, cambio en el punto de funcionamiento de las células ciliadas externas,
desacoplamiento de los estereocilios de las células ciliadas externas, y aumento del
potencial endococlear. Se cree que las formas centrales de acufeno son el resultado
de descargas neurales aberrantes producidas por cambios centrales que pueden
ser desencadenados por la pérdida auditiva. Se han propuesto muchos
mecanismos centrales que pueden explicar la generacion de la actividad
relacionada con el acufeno. El vasto repertorio de mecanismos involucrados en la
plasticidad homeostatica puede explicar la hiperactividad central después de la
pérdida auditiva. La reorganizacién del mapa tonotdpico cortical también puede
desempenfiar un papel en la generacion de acufeno, aumentando la sincronia de
descargas entre las neuronas corticales. Es probable que este mecanismo no esté
implicado en el acufeno en personas sin pérdida auditiva.

Las entradas somatosensoriales pueden modular la actividad neural en el nucleo
coclear. La modulacion excitadora de estas entradas en la via auditiva aumenta
después de la pérdida auditiva y puede ser responsable de la hiperactividad central
inducida por ruido (potencialmente asociada con acufeno) después de un trauma
por ruido.

Finalmente, el tdlamo puede jugar un papel directo en la generacion de actividad
relacionada con el acufeno. Se cree que la reduccion de las entradas sensoriales
hiperpolariza las neuronas talamicas, lo que conduce a la generacion de rafagas de
potenciales de accion en el talamo y la corteza. Esta actividad puede ser mantenida
por la via cortico-talamica y la activacién del nucleo reticular enviando entradas
inhibitorias de regreso a nucleos especificos del talamo."’
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MODELOS DE PRODUCCION DEL ACUFENO

De toda la poblacién que presenta acufeno, un 6-20% lo describe como molesto,
esto ha llevado a que se realicen estudios de los probables mecanismos de
produccion del acufeno.

Se ha propuesto que las regiones cerebrales no auditivas evaluan la sefial
relacionada con el acufeno. Si la actividad relacionada con el tinnitus no se refuerza
negativamente, esta actividad neuronal se bloquea para que no llegue a la
percepcion consciente (es decir, se produce la habituacion).

Por otro lado, la actividad relacionada con el acufeno se refuerza negativamente
(por ejemplo, porque el acufeno es concomitante a un evento de la vida o esta
asociado con pensamientos negativos), los sistemas nerviosos limbico y autbnomo
se activan, la atencion se dirige al acufeno y a los factores estresantes relacionados.
Este modelo postula que la conciencia del acufeno y la angustia relacionada con el
acufeno son el resultado de los mecanismos del reflejo condicionado.

Otro modelo sugiere que la actividad relacionada con el acufeno (actividad mejorada
en el rango de frecuencia gamma) se convierte en una percepcion consciente solo
si esta asociada con la coactivacion de la autoconciencia y las redes cerebrales
destacadas como la corteza cingulada anterior, corteza prefrontal ventromedial,
insula, amigdala y parahipocampo.

Un modelo algo diferente sugiere que la informacion irrelevante se desconecta
mediante un mecanismo inhibitorio. Mientras que el nucleo reticular talamico,
activado por regiones subcallosas (nucleo accumbens y corteza prefrontal
ventromedial), se supone que bloquea la actividad del talamo sensorial a través de
su influencia inhibitoria, en este modelo se supone que el mecanismo inhibitorio
puede no bloquear adecuadamente la informacion irrelevante (incluida la actividad
relacionada con acufeno) si parte del circuito, como las regiones subcallosas, esta
lesionada.?°

A continuacion, se va a describir cada uno de forma detallada debido a la
importancia de lograr entender con detalle cada teoria.

- Teoria de habituacion:
Esta propone que la interpretacion negativa de la sefal de acufeno y los
niveles elevados de excitacion autébnoma relacionados conducen a un

10



11

procesamiento cognitivo disfuncional y, por lo tanto, a angustia. Hallam y col.
propusieron que para la mayoria de las personas la percepcion repetida del
sonido del acufeno les ensefa que no es requiere de recursos de atencion.
En otras palabras, para funcionar con eficacia, el cerebro selecciona a qué
estimulos prestar atencion y qué estimulos ignorar. En esta teoria se afirma
que la mayoria de las personas aprenden que el sonido del acufeno tiene un
valor informativo bajo y, por lo tanto, no requiere una reaccion. En
consecuencia, el acufeno no representa un problema para la mayoria de las
personas que lo padecen. Sin embargo, la angustia relacionada con el
acufeno ocurre cuando estos procesos de atencidon no funcionan, lo que es
mas probable en momentos de mayor estrés y excitacion, lo que a su vez
sobrecarga los recursos cognitivos.

La teoria de la habituacién se ha mantenido en gran parte tedrica, aunque
los enfoques de tratamiento del acufeno como la terapia de relajacion, las
técnicas de desvio de la atencion (desviar la atencion del acufeno) y la
reduccion del estrés mediante métodos de reestructuracion cognitiva
(destinados a alterar las creencias sobre el acufeno) se han basado en el
concepto de esta teoria. Para tratar la angustia por acufeno (o facilitar la
habituacién al acufeno), se recomendo reducir el estrés y los niveles de
excitacion y tratar de cambiar el significado de la sefial de acufeno para el
paciente. ?

- Modelo neurofisiolégico

Este se basa en la premisa de que las respuestas de miedo condicionadas
provocadas por el sonido del acufeno son la causa de que este se vuelva molesto.
El modelo neurofisiolégico distingue entre tres etapas. La etapa 1 implica la
generacion del estimulo auditivo en la periferia auditiva. La etapa 2 implica la
deteccion de la sefal relacionada con el acufeno; y la Etapa 3 implica la evaluacion
de la percepcion del acufeno. EI modelo neurofisiolégico es principalmente un
modelo de generacion / deteccibn de acufeno, basado en mecanismo
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neurofisiolégicos.

Auditivo y de otras areas corticales
Percepcion y evaluacion (conciencia, memoria y atencion)

Reacciones

|

1 Auditivo periférico
Fuente

Sistema Nervioso Auténomo

Fig 1. Muestra el modelo nuerofisioldgico del acufeno. 2

-  Modelo cognitivo

Este es un modelo conceptual cognitivo (conductual) de angustia por acufeno
mediante el cual se provocan malas interpretaciones cognitivas negativas de la
sefial de acufeno, angustia y excitacion corporal que conducen a evaluaciones
inexactas de la actividad sensorial y percepciones distorsionadas. Se propone que
la hipervigilancia resultante y la percepcion distorsionada del sonido del acufeno
contribuyen a un ciclo de retroalimentacion que exacerba el pensamiento negativo
y, por lo tanto, la angustia. El modelo atribuye un papel fundamental a la evaluacion
negativa del acufeno. Se puede considerar que la evaluacion negativa del acufeno
comprende evaluaciones primarias y secundarias. Por ejemplo, una persona puede
evaluar inicialmente el acufeno como una amenaza para su salud y luego hacer una
evaluacion secundaria de su capacidad o incapacidad para afrontarlo.?
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Existe evidencia de que los procesos cognitivos, como la interpretacion, la atencion
y la memoria, de hecho, estan involucrados en el sufrimiento cronico del acufeno.

Atencién Selectiva y monitoreo

Comportamiento
seguro

Exaltacion y

angustia

Proceso consciente

v
Percepcién -
i i — nsamientos negativ
distorsionada Pensamientos negativos

Deteccion de Acufeno

Actividad neuronal relacionada a Acufeno

Fig.2. Muestra un esquema del modelo cognitivo 2"

- Modelo de evitacion del miedo

Este modelo predice que los individuos que perciben la sefial del acufeno estan
sujetos a respuestas emocionales y simpaticas automaticas. Estos sintomas se
malinterpretan como dafinos o amenazantes. Si la sefial persiste, los estados de
amenaza (alarma) coincidentes, que indican malignidad de la sefal, provocan
respuestas de miedo condicionadas.

Los comportamientos de seguridad se refuerzan negativamente a través de la
disminucién instantanea del miedo, que es adaptativo en la fase aguda. En otras
palabras, al evitar o no exponerse a las percepciones relacionadas con el acufeno,
los pacientes aprenden que su miedo disminuye instantaneamente. Sin embargo,
mediante la evitacidn persistente del acufeno, los estimulos que provocan acufeno
o los que lo aumentan, hace que se mantengan las respuestas del miedo como la
hipervigilancia y la busqueda de seguridad.

Las conductas de evitacion conducen posteriormente a interferencias en la tarea y
discapacidad funcional. El alto valor de amenaza mantenido del acufeno conduce a
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un aumento de la gravedad y la angustia del acufeno, alimentando un ciclo
interminable de mayor discapacidad.

Una caracteristica del modelo de evitacion del miedo es que predice tanto una via
desadaptativa como una via alternativa mas adaptativa. En la via mas adaptativa,
una evaluacién positiva o neutra del acufeno (el sistema lo acepta como benigno)
da como resultado que no haya miedo o un miedo bajo al acufeno, la angustia o las
conductas de evitacion.

Estos modelos difieren en la explicacion de como los principios de aprendizaje
clasico y operante contribuyen al sufrimiento del acufeno. No obstante, existe una
gran superposicion conceptual entre ellos. Tanto en el modelo neurofisioldgico
como en el modelo cognitivo (conductual) conceptual de McKenna, se plantea la
hipdtesis de que la alteracion consciente con esfuerzo de las interpretaciones
negativas disminuira la excitacion y la angustia debido al acufeno. Ambos modelos
dan menos importancia a los procesos conductuales. El modelo de evitacion del
miedo, que se basa en los principios del aprendizaje asociativo, ofrece predicciones
explicativas sobre los procesos cognitivos de cambio y predicciones sobre los
mecanismos conductuales. Este enfoque de evitacion del miedo integra conjeturas
cognitivas previas dentro de un marco conductual. Esto puede resultar util, tanto
para descubrir nuevos lugares para las investigaciones como para descubrir por qué
los enfoques de tratamiento cognitivo y conductual resultan consistentemente
beneficiosos. También ofrece un medio para discernir qué componentes funcionan
mejor y para quién.?

Los datos empiricos apoyan el modelo de evitacién del miedo.

La evidencia acumulada indica que un tratamiento cognitivo conductual, basado en
esta nocion de evitacion del miedo, que se enfoca en la reevaluacion y la exposicion
al sonido del acufeno, reduce significativamente la angustia del acufeno, disminuye
el sufrimiento del acufeno y mejora calidad y funcionamiento diario de los pacientes
con acufeno.
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Fuente de Acufeno

Discapacidad

Generalizacion de la sensibilidad,
ansiedad y depresion.

Recuperacion

Evasion e
interferencia de tareas

Mayor conciencia

Acufeno
Temor asociado

Exposicion a actividad

Percepcion de Acufeno
normal

Interpretacion errénea Aceptacion de acufeno
del sonido como algo benigno

Fig. 3. Muestra un esquema Modelo de evitacién del miedo.?
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ETIOLOGIA

Existen multiples causas de acufeno, una de las formas de abordarla es
dependiendo de la zona donde se encuentra la causa del mismo.

ACUFENO CONDUCTIVO

Cualquier cambio o alteraciéon en el oido medio o externo puede llevar a
manifestarse como acufeno. 7

-Otitis externa o media: cualquier proceso infeccioso en el oido puede
producir acufenos, una vez resulto el proceso tiende a resolver.

Se cree que se trata por un proceso denominado desenmascaramiento; el
acufeno ya esta presente en el paciente sin embargo €l no lo percibe, pero
durante la hipoacusia transitoria el actifeno es mas notable.

-Alteraciones membrana timpanica y cadena osicular

Los trastornos del oido medio que interrumpen la energia del sonido que pasa
de la membrana timpanica al oido interno pueden causar pérdida auditiva
conductiva y tinnitus, como la perforacion de la membrana timpanica;
interrupcion o fijacion de la cadena osicular como resultado de infecciones,
traumatismos, otosclerosis o enfermedad de Paget; otitis media crénica y
colesteatoma; y disfunciones de la trompa de Eustaquio.™

-Tumores glémicos

Los tumores del glomus timpanico o paraganglioma timpanico, son los
tumores benignos mas comunes del oido medio. Derivado de la cresta neural,
la proliferacion de células paraganglionares esta altamente vascularizada.
Son neoplasias raras, hipervascularizadas, benignas, pero localmente
invasivas.

El paraganglioma del hueso temporal se origina en el plexo timpanico de los
nervios de Arnold y Jacobson (glomus tympanicum) o en la capa adventicia
del bulbo yugular (glomus yugular). Los tumores glémicos suelen afectar a
mujeres de mediana edad. Las manifestaciones clinicas son secundarias a
la invasion tumoral de las estructuras circundantes e incluyen hipoacusia
(conductiva y/o sensorial), acufeno (neurosensorial o pulsatil), mareos,
paralisis facial, disfagia, ronquera y dolor. El examen otoscépico muestra una
masa roja, pulsatil del oido medio que puede palidecer durante la otoscopia
neumatica, el llamado signo de Brown.'":?”
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-Mioclonus

El mioclonus del oido medio se define como un movimiento ritmico de la
membrana timpanica secundario a la contraccion repetitiva de los musculos
tensor del timpano y estapedial. El acufeno suele ser unilateral, y la
caracteristica del sonido puede dar una pista sobre la ubicacion del mioclono.
Cuando la fuente es el musculo tensor del timpano, el acufeno suena como
un chasquido o una mariposa, mientras que, cuando lo produce el musculo
estapedial, suena como un zumbido. La causa aun se desconoce, pero se ha
asociado con paralisis, traumatismos, afecciones vasculares, infecciones,
trastornos desmielinizantes, ansiedad y tumores. Ocasionalmente, los
movimientos ritmicos de la membrana timpanica pueden visualizarse en el
examen otoscopico.

Se cree que el acufeno es causado por la propagacion del ruido de
contraccion muscular, la vibracion de la membrana timpanica durante la
contraccion de estos musculos y la alteracién de la microfonia coclear.

El mioclono del paladar causado por el tensor del velo del paladar y el
elevador del velo del paladar también puede causar acufeno. El acufeno se
escucha en ambos oidos y se presenta como chasquidos, parecidos al ruido
que se hace al chasquear dos dedos. La causa se desconoce, pero podria
estar asociada con muchas condiciones clinicas, como lesiones vasculares,
traumatismos, infecciones, esclerosis multiple, psicogena o idiopatica.

El sonido del acufeno podria ser el resultado de la apertura brusca de la
trompa de Eustaquio o de la ruptura de la tension superficial cuando las
paredes de la trompa de Eustaquio se abren bajo la accion de los musculos
peritubaricos. 11?7

-Sindrome del tensor del timpano ténico

El acufeno es uno de los sintomas del sindrome del tensor del timpano tonico.
Otras molestias incluyen plenitud aural, disacusia, cefalea tensional, mareos
y desequilibrio.

El musculo tensor del timpano mide 2,0 cm de largo, se inserta en el cuello
del martillo y en la porcion cartilaginosa de la trompa de Eustaquio, y esta
inervado por la rama mandibular del nervio trigémino. La contraccién del
musculo tensor del timpano tira de la membrana del timpano hacia adentro y
desplaza el estribo hacia la rampa vestibular.

Clinicamente, este sindrome se asocia con trauma acustico, trauma cervical
y trastornos temporomandibulares.

Dentro de los hallazgos audiométricos se puede observar una disminucion
de la distensibilidad maxima estatica de la timpanometria acustica,
hipoacusia conductiva de baja frecuencia y posiblemente una hipoacusia leve
neurosensorial de baja frecuencia. 11?7
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ACUFENO NEUROSENSORIAL

Este podria originarse en la coclea, el nervio auditivo, el I6bulo temporal o quizas
incluso en otras partes del sistema neural en todo el cerebro.

El acufeno neurosensorial casi siempre se acompafia de una pérdida auditiva
neurosensorial, que es el tipo mas comun.

La audicién normal se refiere a un rango sobre el valor promedio superior a 20 dB,
incluso pequenos cambios en los umbrales de audicién pueden causar acufeno. Es
importante recordar que la audicion humana se extiende hasta 20 kHz, mientras que
la audicion generalmente se evalua solo hasta 8 kHz.

Los pacientes con acufeno pueden presentar umbrales audiométricos normales
pero se quejan de dificultad para escuchar los sonidos cuando hay ruido de fondo.

-Presbiacusia

A medida que las personas envejecen, pierden la audicion gradualmente. La
presbiacusia es el trastorno de comunicacién numero 1 y es una de las tres
condiciones de salud cronicas principales de los ancianos. Reduce la
capacidad de entender el habla, lo que resulta en aislamiento social. Para
algunos, esto también podria incluir acufeno como resultado del proceso
natural de envejecimiento, que podria ser dificil de distinguir de otras causas
desconocidas.

El acufeno por presbiacusia probablemente requiera un inicio insidioso de
una peérdida auditiva neurosensorial de alta frecuencia, generalmente
bilateral y simétrica, que se origina después de cierta edad y una progresion
de la pérdida con el tiempo, con ninguna otra causa probable. Los cambios
fisiologicos en la audicion con el envejecimiento se asocian con el dafio de
las células ciliadas cocleares y los cambios morfologicos de la estria vascular
que conducen a una deficiencia en la circulacion y perfusion de la céclea.

-Acufeno de origen metabdlico
El sistema auditivo requiere glucosa y alta disponibilidad de energia para
funcionar. EI mantenimiento de la homeostasis del oido interno depende del
suministro de oxigeno y glucosa por parte de la estria vascular. Los cambios
en el flujo sanguineo o los metabolitos provocan un deterioro de la funcion
del oido interno, dafiando el sistema auditivo y posiblemente causando
trastornos auditivos, incluido el acufeno. Aqui se analizan algunas
situaciones clinicas que pueden afectar la homeostasis del oido interno. °
Diabetes tipo Il
La coclea es un objetivo de la hiperglucemia. Los niveles anormales
de glucosa en sangre, incluso durante periodos breves, pueden dar
lugar a cambios patoldgicos subclinicos, como microangiopatia en la
estria vascular, que dafan la coclea y la neuropatia auditiva y
provocan pérdida de la audicién y acufeno. La evaluacién auditiva en
diabéticos muestra hipoacusia de baja frecuencia, asociada o no a
hipoacusia de frecuencia media y alta.
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Hipotiroidismo

El hipotiroidismo, un trastorno endocrinolégico comun, resulta de la
reduccion de las acciones de la hormona tiroidea en los tejidos
periféricos, lo que ralentiza las funciones de todo el cuerpo.

Las probabilidades de desarrollar hipotiroidismo aumentan con la
edad, y es 10 veces mas comun en mujeres que en hombres.

La disminucion del flujo sanguineo cerebral y el metabolismo de la
glucosa en el hipotiroidismo pueden afectar la estria vascular
causando dafo a la coclea, pérdida de la audicion y acufeno

Dislipidemia

El nivel elevado de lipoproteinas de baja densidad en suero es un
factor de riesgo vascular; en el oido interno dafia la microcirculacion
coclear, provocando deterioro auditivo y tinnitus.19 Un nivel bajo de
lipoproteinas de alta densidad aumenta las posibilidades de
desarrollar pérdida auditiva de frecuencias medias/bajas.15

Anemia

La anemia dafa la coclea debido a la deficiencia en el suministro de
oxigeno, lo que provoca acufeno por pérdida auditiva neurosensorial.

Deficiencias de vitaminas y minerales

Varios informes han relacionado las deficiencias de vitaminas y
minerales con la pérdida de audicion y el acufeno, incluida la vitamina
B12, B1,D3, acido félico, zinc y magnesio.

-Acufeno inducido por ruido

La exposicion al ruido es una de las causas mas comunes de acufeno.
Centrarse en él como subtipo, por lo tanto, podria ser importante para
muchos pacientes. La pérdida auditiva inducida por ruido (NIHL) se
acompafa de un audiograma con muesca y peor audicion de 3 a 6 kHz y
luego una mejora a 8 kHz como ejemplo. Subdividir el acufeno inducido por
el ruido podria requerir un historial del tiempo de exposicion al ruido. 1824

-Pérdida de audicion inducida por ruido

Es tipicamente de exposicion continua a largo plazo al ruido. La
extension del dafo al oido interno depende del grado de intensidad del
sonido, la duracién de la exposicion y la susceptibilidad genética. El
acufeno suele ser bilateral, continuo y de tono alto.

-Trauma acustico

La pérdida auditiva por trauma acustico es el resultado de una sola
exposicidon repentina o repetida a ruidos intensos, como disparos de
armas de fuego, liberacién de bolsas de aire de automdéviles y musica
recreativa. Se ha informado que causa acufeno inmediatamente.
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-Choque acustico

La lesidn por choque acustico resulta de una exposicion breve a
sonidos fuertes repentinos e inesperados que causan acufeno, dolor
de oido, presion en el oido, hiperacusia/fonofobia y vértigo. Los
sintomas no otoldgicos incluyen insomnio, dolores de cabeza y
desorientacion. Pueden presentarse altos niveles de trauma
emocional y ansiedad. Por lo general, los sintomas son temporales y
desaparecen en cuestiéon de horas o dias después de la exposicion.
Este se ha descrito principalmente entre el personal del centro de
llamadas que utiliza auriculares o auriculares telefonicos. El examen
clinico y las pruebas audiométricas suelen ser normales. El
mecanismo neurofisioldgico propuesto es una respuesta de sobresalto
exagerada con contraccion del musculo tensor del timpano.

-Sordera subita

La pérdida auditiva neurosensorial subita (SSHL) se define como una pérdida
auditiva de 30 dB o mas en 3 frecuencias consecutivas en 1 o0 ambos oidos
que ocurre dentro de las 72 horas. El acufeno asociado con SSHL suele ser
unilateral con un inicio abrupto. Como comorbilidad, puede cronificarse y
convertirse en la principal preocupacién del paciente.

La inflamacion viral, la oclusion vascular y las enfermedades inmunitarias son
posibles causas que causan dafnos en el oido interno, la céclea o las vias
auditivas. Algunas causas requieren un diagnostico urgente, como el
schwannoma vestibular (neuroma acustico), el accidente cerebrovascular, la
medicacién ototdxica, que puede presentarse como SSHL. Aunque la
presencia de acufeno provoca mayores reacciones emocionales en estos
pacientes, su presencia es un factor de resultado positivo para la
recuperacion auditiva.

-Hipoacusia neurosensorial bilateral rapidamente progresiva y tinnitus
La pérdida auditiva neurosensorial bilateral rapidamente progresiva se
define como un cambio de 15 dB o0 mas en cualquier frecuencia o de
10 dB o mas en 2 o mas frecuencias consecutivas, o un cambio
significativo en la puntuacion de discriminacion que se produce en un
intervalo de 3 meses o0 mas. El acufeno suele asociarse a la hipoacusia
neurosensorial y es mas frecuente en mujeres de 30 a 60 afios. Si el
paciente presenta una respuesta positiva a la terapia con esteroides,
la pérdida auditiva se clasifica como inmunomediada. En alrededor del
15% al 30% de los casos, existe una asociacion con enfermedades
autoinmunes como el lupus eritematoso sistémico, la artritis
reumatoide, la espondilitis anquilosante, la esclerosis multiple, la colitis
ulcerosa y el sindrome de Cogan. Los hallazgos fisiopatoldgicos
incluyen inflamacion coclear, vasculopatia no inflamatoria y reacciones
de hipersensibilidad de tipo Il a IV.
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-Ototoxicidad

Los farmacos y productos quimicos ototoxicos pueden danar el
sistema auditivo y causar dafo funcional a las células ciliadas
cocleares. Como consecuencia, pueden causar acufeno y pérdida de
audicién. Los sintomas se desarrollan durante o después del final del
uso. La audiometria muestra hipoacusia neurosensorial bilateral,
simétrica o asimétrica con afectacion posterior de un oido.

En la actualidad, se sabe que mas de 150 medicamentos son
ototoxicos. Los medicamentos mas comunes son los aminoglucosidos
(irreversibles), la vancomicina (irreversibles), los antibidticos
macrolidos (reversibles), los quimioterapeuticos a base de platino
(irreversibles), los diuréticos de asa (reversibles), los y quinina
(reversible). El uso generalizado de salicilato como medicamento para
el dolor. Puede inducir una pérdida auditiva de leve a moderada
cuando se usa en dosis altas. La pérdida auditiva suele ser bilateral y
simétrica y se asocia con acufeno; tanto la pérdida de audicion como
el acufeno suelen desaparecer dentro de las 24 a 72 horas posteriores
al cese del farmaco.®

-Trastorno del espectro de la neuropatia auditiva

El trastorno del espectro de la neuropatia auditiva (ANSD, por sus siglas en
inglés) es una afeccion auditiva retrococlear en la que el paciente tiene
células ciliadas externas que funcionan normalmente (otoemisiones acustica
normal), reflejos musculares del oido medio ausentes y una respuesta
auditiva ausente/anormal del tronco encefalico.

Clinicamente, el ANSD se manifiesta por una pobre discriminacion del habla
severamente afectado por el ruido de fondo, que no se corresponde con el
umbral de tonal. El acufeno bilateral de tono bajo (<1000 Hz) es una queja
comun y puede ser lo suficientemente grave como para afectar la calidad de
vida de estas personas.

Los mecanismos incluyen lesiones en las células ciliadas internas y sus
sinapsis, la transmision sinaptica al ganglio espiral y transmision de sefales
neuronales desde el nervio auditivo hasta el tronco encefalico. Los factores
causales en los adultos incluyen la exposicion al ruido, el envejecimiento y
las causas genéticas. Hay al menos 13 genes que afectan la transmision
sinaptica o la via central de sefalizacion auditiva, incluidos los cuerpos
celulares presinapticos (células ciliadas internas), postsinapticos del ganglio
espiral y los cuerpos celulares del ganglio espiral del nervio auditivo y los
axones proximales.™
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- Schwanomas vestibulares

Los schwannomas vestibulares (SV) son tumores intracraneales benignos de
crecimiento lento de las células de Schwann del nervio vestibulococlear que
se originan en el conducto auditivo interno o el angulo pontocerebeloso.
Tienen una prevalencia del 8% entre todos los tumores intracraneales y del
90% entre las neoplasias del angulo pontocerebeloso y del conducto auditivo
interno. Se clasifican en 2 tipos fisiolégicamente diferenciados: el SV
esporadico y la neurofibromatosis tipo 2.

Los SV esporadicos (90%) son unilaterales, generalmente se manifiestan
alrededor de los 50 a 55 afios, sin predileccion de género. Los pacientes
tienen pérdida auditiva unilateral progresiva y acufeno, que pueden estar
asociados con parestesias faciales, paralisis facial, problemas de equilibrio y
vértigo. La hipoacusia subita es la primera presentacion clinica en algunos
casos.

La neurofibromatosis tipo 2 es un trastorno hereditario autosémico
dominante, que predispone a los individuos afectados a desarrollar un
sindrome de neoplasias multiples (NEM). Es el resultado de mutaciones en
el gen supresor de tumores NF2 ubicado en el cromosoma 22q. Ocurre
principalmente en la edad adulta joven (20 a 30 afios de edad), con
schwannomas bilaterales del nervio vestibular asociados con otros tumores
del sistema nervioso, problemas visuales, tumores de la piel y neuropatia
periférica. Inicialmente, la pérdida auditiva suele ser unilateral y esta
asociada o precedida por acufeno. También pueden ocurrir mareos y
problemas de desequilibrio, parestesia facial y paralisis del nervio facial.

Es probable que el acufeno y la pérdida auditiva estén causados por la
compresion del nervio auditivo, secundaria a espasmo u oclusion de la arteria
laberintica y sustancias potencialmente toxicas secretadas por el tumor al
oido interno o al nervio coclear.

-Enfermedad de Meniere

El acufeno es un sintoma cardinal en la enfermedad de Meniere (EM), un
trastorno del oido interno. Un cuadro clinico tipico de EM se presenta como
episodios intermitentes de veértigo que duran de minutos a horas, pérdida
auditiva fluctuante, acufeno y plenitud auditiva. Es mas comun entre mujeres
de 40 a 50 anos. Los sintomas suelen ser unilaterales, pero pueden volverse
bilaterales con el tiempo.

Factores multifactoriales como la genética, el metabolismo, las alergias, las
reacciones autoinmunes y el estrés estan asociados con la causa de la EM.
La acumulacion excesiva de endolinfa en la coclea, el vestibulo y los canales
semicirculares provoca hidropesia, que dana las células ganglionares, lo que
provoca pérdida de audicion y tinnitus. Por lo general, el tinnitus suena como
un zumbido de tono bajo.

La curva audiométrica es caracteristica, una pérdida auditiva neurosensorial
de baja frecuencia ascendente con mejor audicién a 2000 Hz y peor audicion
a frecuencias superiores a 2000 Hz. Las fluctuaciones pueden conducir a una
pérdida auditiva neurosensorial plana.?’
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-Asa vascular del nervio craneal Vlll: acufeno de maquina de escribir
Este acufeno intermitente unilateral caracteristico es una forma de acufeno
que ocurre cuando un vaso sanguineo (arteria cerebelosa anteroinferior) esta
en estrecho contacto con el nervio auditivo en su entrada al tronco encefalico.
El acufeno se describe como un sonido similar al de una maquina de escribir,
un cédigo Morse o una ametralladora. La pérdida auditiva generalmente se
manifiesta en frecuencias de acufeno. Si el asa vascular afecta al nervio facial
y/o vestibular, pueden ocurrir espasmos hemifaciales homolaterales, otalgia
0 episodios de vértigo asociados. El acufeno probablemente resulta de la
hiperactividad en el nervio coclear generada por el asa vascular. '’

-ACUFENO Y EL SISTEMA VESTIBULAR

-Migrana Vestibular y acufeno

El acufeno esta presente en alrededor del 46% al 68% de los casos de
migrafa vestibular.

El diagndstico de migrafa vestibular se basa en una asociacion de sintomas
vestibulares recurrentes que suceden antes, durante y después de la
migrafa. Los sintomas incluyen cefalea, aura visual y/o fotofobia y fonofobia
en al menos el 50% de los episodios, en ausencia de otro diagndstico. Los
ataques de migrafia vestibular pueden durar de minutos a dias.

La hipoacusia fluctuante y la plenitud auditiva también pueden formar parte
de la historia clinica, con una hipoacusia neurosensorial leve en el
audiograma. Las migrafas vestibulares ocurren en cualquier momento de la
vida, pero las mujeres de mediana edad son las mas afectadas. Los episodios
pueden desencadenarse por el estrés, la falta de sueno, la deshidratacion,
ciertos alimentos y el esfuerzo fisico.

Entre las mujeres en edad fértil, los ataques estan asociados con el ciclo
menstrual. Una posible explicacion para la presencia de acufeno es que la
migrafa puede causar dafio en el oido interno secundario a la liberacion de
neuropéptidos como el péptido relacionado con el gen de la calcitonina. %*

-Vértigo posicional paroxistico benigno y acufeno

El vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB) es un trastorno vestibular
periférico comun de los canales semicirculares provocado por movimientos
especificos de la cabeza que causan breves episodios de veértigo repentinos
recurrentes. La mayoria de los casos se deben a otoconias anormalmente
desplazadas hacia los canales semicirculares que producen una falsa
sensacion de rotacion de la cabeza y nistagmo. El diagnostico se realiza
utilizando maniobras de provocacidén que conducen a un patrén distintivo de
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nistagmo observado en el plano del canal afectado. En general, el VPPB es
una condicion autolimitada pero puede interferir con las actividades diarias y
contribuir al riesgo de caidas en pacientes de edad avanzada.

El acufeno se asocia con la aparicion de veértigo posicional en
aproximadamente el 19 % de los pacientes afectados por VPPB. El acufeno
es intermitente, levemente intenso, en su mayoria unilateral y localizado en
el mismo oido que el VPPB, el cual desaparece o disminuye inmediatamente
0 poco tiempo después de la maniobra de reposicionamiento.

Una posible explicacion para este hallazgo fue propuesta por Barozzi y
colegas en 2013 donde se examind los huesos temporales humanos con
degeneracion coclea-vascular relacionada con la herencia, el envejecimiento
0 causas virales. Se observo desplazamiento otoconial dentro del ductus
reuniens y conducto coclear hasta el giro basal de la espiral coclear. El
acufeno en el VPPB puede desencadenarse por cambios cocleares
secundarios a la presencia de otoconias desplazadas.

MODULACION SOMATOSENSORIAL DEL TINNITUS

-Interaccién intermodal entre la corteza sensorial

En sus ambientes naturales, los humanos y los animales reciben estimulos
sensoriales multimodales. La sensacion de estimulos externos en el
ambiente es llevada al cerebro por 6rganos sensoriales especializados como
los ojos, los oidos o la piel. Estas entradas se procesan en las cortezas
sensoriales primarias, como la corteza auditiva primaria, la corteza
somatosensorial primaria o la corteza visual. Las conexiones anatémicas
sugieren que existe una interaccion funcional multimodal entre las regiones
corticales sensoriales, lo que significa que todas interactuan en el cerebro
para adquirir una percepcion mas rapida del mundo externo y sus estimulos.
Es probable que la privacion de una modalidad sensorial induzca cambios
compensatorios, denominados plasticidad transmodal. Por ejemplo, las
personas con sordera congeénita tienen capacidades visuales superiores y las
personas ciegas presentan una mejor percepcion auditiva. Las neuronas de
la corteza deprivada se reclutan de otras modalidades sensoriales. Se ha
demostrado que la corteza auditiva puede ser activada por estimulos visuales
en personas sordas. La interaccion intermodal en presencia de deprivacion
sensorial de uno de los sentidos es un fendmeno plastico en el que el cerebro
a menudo compensa la pérdida con un desempefo supranormal en uno o
mas de los sistemas sensoriales intactos. °
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-ACUFENO SOMATOSENSORIAL

Se debe sospechar acufeno somatosensorial cuando el paciente puede
modular el volumen o la intensidad del acufeno con movimientos oculares;
estimulacién cutanea de la piel en la region de la mano; a través de los
movimientos de la cabeza, el cuello y las extremidades; y palpacion pasiva
de los puntos gatillo miofasciales.

El acufeno somatosensorial afecta a personas de cualquier edad y no esta
necesariamente relacionado con la pérdida auditiva y el grado de gravedad
del tinnitus. El acufeno puede ser pulsatil o no pulsatil y la localizacion a
menudo se asocia con el oido ipsilateral al trastorno somatico.
Recientemente se han publicado criterios clinicos que sugieren la presencia
de acufeno somatico, teniendo en cuenta las caracteristicas del acufeno y los
sintomas clinicos asociados.

Incluyen:
1. Modulacion del acufeno: si el movimiento de la cabeza, el cuello, la
mandibula o los ojos activa la modulacion del acufeno.

2. Caracteristicas del acufeno: apariciéon o intensificacion simultanea del
acufeno con molestias/dolor en el cuello o la mandibula, traumatismos y mala
postura.

3. Sintomas y signos asociados, como dolor frecuente en la columna cervical,
la cabeza o la cintura escapular; puntos gatillo miofasciales; tensién muscular
en los musculos suboccipitales y musculos extensores de la columna
cervical; trastornos temporomandibulares; Bruxismo y enfermedades
dentales.

Maniobras especificas realizadas con movimientos enérgicos de la cabeza y
el cuello, y los movimientos oculares se han utilizado para evaluar la
presencia de modulacion del acufeno, pero su ausencia no excluye el tinnitus
somatosensorial.

-ACUFENOS VASCULARES

acufeno asociado a estructuras vasculares tiene un sonido caracteristico
sincronizado con el latido del corazon, que es producido por la turbulencia del flujo
sanguineo transmitido a la coclea. El examinador en los mismos casos también
puede oirlo. Se pueden observar cambios en el acufeno durante la rotacion de la
cabeza y la compresion de la vena yugular interna. La prevalencia de este tipo de
acufeno es de alrededor del 4% entre las personas con acufeno. El acufeno puede
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ser causado por anomalias o variantes vasculares y se clasifica segun el sitio de
generacion.

Acufenos arteriales

Enfermedad aterosclerética de la arteria carétida

El acufeno pulsatil puede ser la primera manifestacion de enfermedad
oclusiva de la arteria carétida; el acufeno es secundario a soplos
producidos por la turbulencia del flujo sanguineo en la arteria
comprometida. La oclusion de la arteria carétida puede provocar un
accidente cerebrovascular, discapacidad neurolégica o muerte. La
aterosclerosis carotidea es una enfermedad inflamatoria que progresa
a una eventual ruptura de la placa aterosclerdtica. Es mas frecuente
en hombres mayores de 50 afos. Los factores de riesgo incluyen
hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, tabaquismo e
hiperhomocisteinemia. Es posible auscultar un soplo en la carétida
durante el examen fisico; su presencia aumenta el riesgo de ictus y
accidentes isquémicos transitorios.

Acufeno arteriovenoso

El acufeno pulsatii también puede ser una manifestacién clinica de
malformaciones arteriovenosas (MAV) del cerebro, una estructura anormal
de vasos sanguineos que conectan arterias y venas, y que interrumpe el flujo
sanguineo normal y la circulacion de oxigeno. Los pacientes con estas
lesiones congénitas, que pueden aumentar de tamafo con el tiempo, corren
el riesgo de sufrir una hemorragia intracerebral grave, un accidente
cerebrovascular o dafio cerebral, segun el tamafo y la ubicacién de la
anatomia vascular. La presentacidn sintomatica es mas comunmente
hemorragia intracerebral, convulsiones focales, déficits neurologicos y
dolores de cabeza. '

FLUJO SANGUINEO VENOSO Y ACUFENO

Hipertensién intracraneal idiopatica

La hipertension intracraneal idiopatica es un sindrome caracterizado
por un aumento de la presién intracraneal de causa desconocida en
ausencia de evidencia clinica y radiologica de trastorno intracraneal.
Se ha sugerido que el mecanismo responsable es una disfuncién de
la dinamica del liquido cefalorraquideo causada por varias condiciones
meédicas hormonales y metabdlicas y el uso de ciertos medicamentos.
Los sintomas asociados a un acufeno pulsatil sincrénico, trastornos
visuales, hipoacusia, mareos, plenitud auditiva y papiledema.
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CLASIFICACION DEL ACUFENO

Se ha descrito multiples formas de clasificaciéon del acufeno, dependiendo de la
percepcion (de la persona o del examinador), el tiempo de evolucién, su etiologia o
grado de severidad.

Las personas describen el acufeno de distintas maneras dependiendo de cémo lo
perciban. Este puede ser pulsatil (sincronico con los latidos del corazon o
asincrénico), no pulsatil, constante o intermitente; también puede ser tonal o sonar
como un zumbido, un silbido, un pitido o un timbre y puede afectar a 1 o ambos
oidos.

Debido a la etiologia podemos clasificarlo en primario, cuando este es idiopatico y
puede o no estar relacionado con hipoacusia neurosensorial; 0 secundario cuando
esta asociado a una causa especifica o una causa organica especifica.

También se ha clasificado como subjetivo (percibido solo por el individuo afectado)
u objetivo (también escuchado por un observador).?°

Segun el tiempo de evolucion se clasifica en agudo (menos 3 meses evolucion),
subagudo (3-6 meses) o cronico (> 12 meses). El inicio puede ser gradual o
repentino y puede cambiar las caracteristicas con el tiempo

Segun la severidad de los sintomas, se ha descrito diferentes grados:

-Grado 1: No genera afectacion.

-Grado 2: Afecta ocasionalmente en situaciones estresantes y principalmente en
silencio

-Grado 3: Afecta regularmente y ocurre en varias situaciones,

-Grado 4: Afecta constantemente y ocurre en todas las situaciones. 3
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DIAGNOSTICO

Muchos factores pueden contribuir a la aparicion del acufeno por lo que es esencial
una adecuada historia clinica para iniciar el abordaje de este.

Una historia clinica completa del paciente es la base del diagndstico, ya que
cataloga con precisién la gravedad del acufeno e identifica las comorbilidades
relevantes. Para descartar condiciones médicas tratables como otitis media, tapon
cerumen o perforacion timpanica, entre otras causas probables.
Esta historia debe de incluir al menos los siguientes aparados:

1. Caracterizacion de acufeno:

a. Inicio: ¢ Cuando empez6? ¢Hubo alguna situacion desencadenante?
¢ Inicio repentino o palatino?

b. Modulacion: Si se presenta algun cambio con movimientos faciales,
cervicales, mandibulares...

c. Gravedad/impacto: ¢ El acufeno es molesto/interfiere con la vida diaria
(trastorno del suefio, interrupciones de tareas, reacciones de miedo,
problemas cognitivo-atencionales, afecto negativo).

Se debe utilizar un cuestionario de afectacion de calidad de vida para
establecer el grado incapacidad que genera el acufeno.

Es importante describir si el acufeno es percibido solo en silencio o
también en ruido, si se enmascara facilmente con el ruido de fondo
normal o si existe cambios en el volumen.

2. Historial audiolégico: Indagar si existe hipoacusia, plenitud aural,
sensibilidad al ruido o bien problemas de equilibrio o veértigo.

3. Historial médico: preguntar acerca de patologias otorrinolaringoldgicas,
cardiovasculares, endocrinolégicas, metabdlicas y trastornos psiquiatricos o
psicoldgicos.

4. Historial farmacolégico: investigar acerca del uso de medicamentos o
drogas, como antibidticos, ototoxicos, ansioliticos, antidepresivos, entre
otros...

5. Historial personal: Ocupacién, pasatiempos, exposicién a ruido.

Asociado a una adecuada historia clinica se debe realizar una exploracion fisica
detallada para descartar otras causas organicas de acufeno.
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Se debe realizar un examen otorrinolaringolégico completo en especialmente
otoldgico.

Examinar y descartar mioclonia del paladar, trastornos de la articulacion
temporomandibular masas o soplos cervicales.

Una investigacion diagndstica integral debe incluir audiometria tonal y vocal,
ademas de una evaluacion de la calidad de percepcion del acufeno (por ejemplo,
volumen, tono y estimaciones minimas de enmascaramiento), tolerancia al sonido,
timpanometria y reflejo acustico.

Existen otros estudios que se pueden enviar para el estudio del acufeno,
unicamente en caso especiales cuando estén clinicamente indicados:

Potenciales y/o resonancia magnética nuclear (RMN) en casos de acufeno
unilateral y/o pérdida auditiva asimétrica considerar. 28

Audiometria de alta frecuencia en casos de acufeno con audicion normal a
frecuencias estandar (conversacionales)

Evaluacion adicional de la tolerancia al sonido (p. €j., nivel de incomodidad
del volumen) para la clasificacion de la sensibilidad al sonido o la
configuracion de los audifonos

Emisiones otoacusticas y/o producto de distorsion en casos de audiograma
normal y sospecha de disfuncién coclear

Prueba caldrica y potencial miogénico vestibular evocado, como indicado en
casos de mareos, vértigo o problemas de equilibrio

Diagnostico cervical funcional en un entorno tranquilo para detectar

modulaciones para descartar acufeno somatosensorial. Considerar la
obtencion de imagenes de la columna cervical en patologia cervical.

Valoracion odontologica (incluida la ATM) en un entorno tranquilo para
detectar modulaciones del acufeno en disfuncion de la ATM o bruxismo
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Cuando se aborda un paciente con acufeno los médicos deben distinguir el acufeno
fastidioso de los no fastidiosos. La identificacion de aquellos pacientes con acufeno
molesto permitira una intervencion y manejo apropiado y evitara una intervencion
innecesaria para aquellos que no lo necesitan.

El acufeno fastidioso es aquel que angustia a los pacientes y afecta su calidad de
vida y/o estado de salud funcional. Estos pacientes desean estrategias de manejo
para aliviar sus sintomas.

El acufeno no molesto no tiene un efecto significativo en la calidad de vida, pero
pueden generar curiosidad o preocupacién acerca de la causa, la historia natural de
la afeccion y las opciones de tratamiento.

El acufeno tal como se entiende actualmente, tiene 2 componentes: percepcion y
reaccion. Mientras que un paciente puede quejarse de la percepcidon (sonido) del
acufeno, el médico también debe apreciar la importancia de la reaccién negativa del
paciente (p. ej., ansiedad y depresion) al acufeno. Los médicos deben reconocer e
intentar manejar ambos componentes.

Un médico puede distinguir acufeno molesto de uno no molesto si realiza lo
siguiente:

1. Preguntar al paciente si el acufeno es molesto y, de ser asi, si es lo
suficientemente molesto como para que al paciente le gustaria continuar su
manejo.

2. Preguntar al paciente si el acufeno interfiere con la comunicacion, la
concentracion, el sueno o el disfrute de la vida.

3. Preguntar al paciente cuanto tiempo y esfuerzo ha dedicado a buscar
tratamientos para el acufeno.

4. Administrar alguno de los cuestionarios/encuestas de afectacion validados.

Lograr identificar los pacientes con mayor afectacion en la calidad de vida permitira
ofrecerles una mayor intervencién. Ademas, es importante que dentro de la
categoria de pacientes con acufeno fastidioso haya un subconjunto de individuos
que pueden estar deprimidos o incluso con ideacién suicidas. Estos pacientes
requieren evaluacion y tratamiento psiquiatrico inmediato.

Para los pacientes con acufeno fastidioso, la administracion de algun cuestionario
validado ayudara a caracterizar el tipo de discapacidad relacionada con el acufeno,
asi como a cuantificar la gravedad de dicha discapacidad.

Estos cuestionarios nos permiten obtener una de linea de base para evaluar el
efecto de las intervenciones. Al mismo tiempo, ayudan al médico a determinar quién
necesita una derivacion psiquiatrica urgente o de emergencia.
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En pacientes que parecen severamente ansiosos o deprimidos, puede ser util
preguntarles si han visto o han considerado ver a un profesional de la salud mental.
Los cuestionarios pueden proporcionar una herramienta importante para
comprender los problemas que enfrenta el paciente. Un enfoque clinico simple es
pedirles a los pacientes que hagan una lista de los problemas que atribuyen a su
acufeno.

Se han desarrollado varios cuestionarios de acufeno para determinar el nivel y los
tipos de discapacidades que enfrentan los pacientes con acufeno entre los que se
encuentran: Tinnitus Handicap Inventory (THI), Tinnitus Reaction Questionnaire
(TRQ), Tinnitus Handicap Questionnaire (THQ), y Tinnitus Functional Index (TFI).
A continuacion, se realiza una breve mencion de los principales aspectos que evalua
cada cuestionario.

- “Tinnitus Handicap Inventory” (THI) se desarrollé para medir el impacto del acufeno
en la vida diaria. Tiene tres subescalas; respuestas funcionales, emocionales vy
catastroficas al acufeno. Tanto el cuestionario global como las subescalas funcional
y emocional muestran una buena consistencia interna.

-El Cuestionario de Tinnitus (TQ) tiene seis dominios; angustia emocional, angustia
cognitiva, intrusion, dificultades auditivas y perceptivas, trastornos del suefio y
quejas somaticas debido al acufeno.

-El Cuestionario de Reaccién de Tinnitus (TRQ) fue desarrollado para medir la
angustia relacionada con el acufeno. Tiene cuatro subescalas: angustia general,
interferencia, severidad y evitacion del tinnitus.

-"Tinnitus Severity Index” (TSI) se introdujo como una medida de cuanto impacto
negativo tiene el acufeno en la vida de un paciente y qué tan molesto perciben los
pacientes su acufeno.

-“Tinnitus Handicap Questionnaire” (THQ) tenia como objetivo medir el grado de
discapacidad percibido por los pacientes debido al acufeno. EI THQ tiene tres
dominios: salud fisica/estado emocional/consecuencias sociales, audicion vy
comunicacién, y punto de vista personal sobre el acufeno. Siete items abordan
especificamente la interferencia del acufeno en las actividades diarias; cuatro de los
cuales abordan las dificultades auditivas, dos items abordan las interacciones
sociales y un item aborda las dificultades para dormir debido al acufeno.

-El Cuestionario de Severidad del Tinnitus (TSQ) es una medida breve y unificada,
con dos items que abordan especificamente la interferencia del acufeno, uno sobre
los habitos de sueio y otro sobre el deterioro de la concentracion.

- “Tinnitus Functional Index” (TFIl) se desarroll6 como una nueva medida de la
gravedad y el impacto negativo del acufeno, tanto para su uso como herramienta de
diagnostico como para medir los cambios en el acufeno relacionados con el
tratamiento. EI TFI es un cuestionario de multiples dominios, que mide la
angustia/gravedad relacionada con el acufeno en funcidn de constructos
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predominantemente psicologicos, como atencidén, preocupacion, ansiedad,
depresion, asi como audicion, vida social y nivel de actividad.

TRATAMIENTO

Alo largo de la historia se han sugerido y utilizado diferentes terapias para controlar
el acufeno, desde tratamiento meédico farmacoldgico, uso de medicamentos
naturales, acupuntura, estimulacibn magnética, cambios dietéticos, terapia
rentrenamiento; sin embargo, con estos no se ha logrado establecer una evidencia
cientifica que respalde su utilidad y efectividad para el manejo del acufeno.

De las terapias que se han establecido para el control de los efectos secundarios
del acufeno que ha logrado tener evidencia estadistica de su eficacia ha sido la
terapia cognitivo conductual.

En el siguiente apartado se describira y detallara los tratamientos que se han
utilizado para el control del acufeno.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

La busqueda de un medicamento eficaz que elimine el acufeno viene desde hace
mucho tiempo atras. De hecho, desde que la historia ha documentado que los
humanos han experimentado y se han sentido molestos por el acufeno, ha habido
tratamientos en forma de gotas, unguentos, pildoras y elixires con afirmaciones de
cura, sin embargo, no han tenido éxito. Las intervenciones farmacologicas actuales
se pueden dividir en aquellas que intentan eliminar la percepcion del acufeno y
aquellas que tratan las comorbilidades negativas asociadas con el acufeno,
mitigando asi el impacto negativo del acufeno en la calidad de vida. También se
podria considerar una tercera categoria de medicamentos para el acufeno, que
abordan una condicion patologica conocida que tiene el acufeno como sintoma
asociado (por ejemplo, la enfermedad de Meniere, la otosclerosis, el vértigo
asociado con la migrafia).
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La dificultad para encontrar un farmaco que cure eficazmente el acufeno tiene
multiples razones. Los tratamientos para cualquier enfermedad médica se
desarrollan con mayor eficacia cuando se comprende la condicion patoldgica
subyacente de la enfermedad. Aunque existen multiples hipotesis sobre como y por
qué se desarrolla el acufeno, no hay consenso en este momento. Ademas, no se ha
aclarado claramente por qué existe una gama considerable de reacciones o niveles
de angustia relacionados con el acufeno. No se han establecido de manera
inequivoca los factores que promueven la habituacién a la percepcion del acufeno
0 que evitan la habituacion, lo que da como resultado un acufeno fastidioso e
intrusivo. Hasta que se comprenda la ciencia del acufeno, la busqueda de
medicamentos efectivos y/o el desarrollo de nuevas intervenciones farmacologicas
se veran obstaculizadas.

Los tratamientos farmacoldgicos modernos del acufeno se basan principalmente en
la adaptacion de medicamentos existentes que no estan desarrollados para esta
indicacion. Por lo que no existe evidencia que respalde la indicacién rutinaria de
tratamiento farmacoldgicos a los pacientes con acufeno.

No existen tratamientos farmacolégicos universalmente efectivos para reducir la
sensacion de acufeno, ya sea mediante la disminucion de la conciencia o la
disminucién del volumen percibido de la sensacion.

A continuacidén, se mencionara ciertos grupos de medicamentes utilizados
previamente para el control del acufeno:

- ANTIDEPRESIVOS

La relacidn causal entre el acufeno fastidioso y los trastornos afectivos, como
la depresion y la ansiedad, aun esta en debate. No esta claro si las personas
con depresion y/o ansiedad son mas propensas a desarrollar acufeno; si el
acufeno es una causa directa de depresion y/o ansiedad en algunas
personas; o si los trastornos del estado de animo simplemente exacerban la
gravedad del acufeno independientemente del mecanismo patologico o los
mecanismos responsables del acufeno.

Varios estudios han demostrado una mayor prevalencia de depresion y
ansiedad en pacientes con acufeno fastidioso.

La angustia psicolégica y la capacidad de afrontamiento pueden estar
negativamente correlacionadas con el acufeno. Si los trastornos del estado
de animo exacerban el acufeno, y esto estda mediado por estrategias de
afrontamiento innatas o aprendidas, esto sugiere una posible via de
tratamiento.

Debido a que la depresion puede ser una condicion comorbida, y hay
evidencia de una interaccion negativa con el acufeno y a que la depresion no
tratada puede exacerbar la capacidad de afrontamiento, es razonable
concluir que el personal médico debe evaluar la depresidn en los pacientes
y en caso de sugerir que esté presente se debe dar tratamiento. 3 23
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En conclusién, el uso de antidepresivos no se debe enviar de manera
rutinaria a los pacientes con acufeno, so6lo a aquellos que presente un estado
de depresion asociado.

BENZODIAZEPINAS

Historicamente, las benzodiazepinas fueron medicamentos de uso comun
para el acufeno. Los supuestos beneficios estaban relacionados con el
tratamiento de las comorbilidades de la ansiedad y el insomnio que ocurren
con el acufeno cronico.

Estos compuestos aumentan globalmente los niveles del neurotransmisor
inhibidor GABA en todo el cerebro y, por lo tanto, podrian modular
directamente el acufeno, dado que la regulacion negativa de GABA se ha
identificado como un mecanismo potencial de acufeno.

Las preocupaciones significativas con respecto al potencial de abuso y el
riesgo de interaccion de sobredosis cuando los agonistas de GABA se
combinan con opioides han reducido significativamente el uso de estos
medicamentos como tratamiento primario para el acufeno.

Han existido estudios con evidencia de baja calidad en general en ensayos
controlados que mostraban eficacia clinica para tratar el acufeno con
benzodiazepinas. Se encontré que el clonazepam reduce la gravedad del
tinnitus en 3 estudios en comparacién con controles que incluian meclizina,
gabapentina, y gingko biloba. La gravedad del acufeno se evalud en estos
estudios utilizando una amplia gama de métricas, incluida la escala analdgica
visual (VAS), el “Tinnitus Handicap Inventory” (THI), y la evaluacion del
impacto del acufeno en el suefo y la actividad. Estos estudios se vieron
limitados por no ser estudios bien estructurados, existiendo falta de
evaluaciones estandarizadas y los posibles efectos cruzados de los farmacos
comparadores activos.

Debido a la poca evidencia que respalde su eficacia, no se recomienda el
uso de benzodiacepinas para el control de acufeno. 28

- ANTICONVULSIVOS

La aplicacion de algunas clases de farmacos para el tratamiento del acufeno
deriva de analogias en las que el acufeno se consideraba un “convulsion
auditiva” o una manifestacion auditiva de dolor fantasma. El sistema sensorial
no auditivo provocaba hiperactividad neural patologica y disestesia, esto
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también puede suceder sistema auditivo y resultar en la produccion del
acufeno.

Uno de los medicamentos mas estudiados para el tratamiento del acufeno en
las ultimas décadas es la gabapentina. Originalmente desarrollado como un
farmaco antiepiléptico para el tratamiento de convulsiones parciales,
finalmente encontr6 un uso mas amplio en el tratamiento del dolor
neuropatico diabético y la neuralgia posherpética. Se supone que la
gabapentina mejora la inhibicion central al aumentar Sintesis de GABA a
través de la modulacién de la enzima sintética GABA acido glutamico
descarboxilasa.

La l6égica de que la inhibicion neuronal mejorada seria efectiva para reducir
la hiperactividad neuronal y, por lo tanto, disminuir la percepcién del acufeno
es razonable. Sin embargo no se ha logrado evidenciar su eficacia en cuento
a su uso para control del acufeno.

SUPLEMENTOS Y/O TRATAMIENTOS NATURALES

-GINKGO BILOBA

Las hojas del antiguo arbol chino Ginkgo biloba se han utilizado como
remedios para mejorar la salud durante cientos de afos. Hoy en dia, el
suplemento a base de hierbas se encuentra entre los 5 medicamentos mas
populares en el mundo occidental. En el tratamiento del acufeno, la Ginkgo
biloba ha ganado una traccion apreciable a través de una cantidad sustancial
de estudios que evaluan su eficacia y seguridad. Aunque muchos hallazgos
se contradicen entre si, las revisiones sistematicas generalmente consideran
al Ginkgo como una posible opcion de tratamiento.

Los estudios que no lograron detectar la superioridad de Ginkgo biloba, en
comparacioén con un grupo de placebo, pueden haber utilizado protocolos
metodoldégicamente diferentes de los estudios que concluyeron con
significacion estadistica.

Una falla potencial de los estudios que evaluan la eficacia de Ginkgo parece
ser la falta de uso de medidas de evaluacion validadas, como la escala visual
analoga y el THI. Debido a esto no se puede recomendar rutinariamente a
los pacientes con acufeno.

-ZINC
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El zinc se puede encontrar en todo el cuerpo humano y participa en la funcion
de mas de 300 enzimas, asi como en varias funciones esenciales para el
crecimiento y procesos de maduracion

Los estudios en animales han demostrado que el oido interno tiene el mayor
contenido de zinc en un conegjillo de indias, lo que lleva a la posible
implicaciéon de niveles inadecuados de zinc en trastornos otologicos
funcionales, como el acufeno. Aunque los estudios han demostrado una
correlacion entre los niveles bajos de zinc y el acufeno, los efectos de la
suplementacion con zinc sobre el acufeno en general siguen siendo un tema
de debate, debido a que no se ha logrado establecer una evidencia de peso
en cuanto a duracion, dosis y efectividad de tratamiento.

-CANNABINOIDES

Desde la aprobacion de los cannabinoides para el tratamiento de afecciones
médicas, los farmacos cannabinoides se han utilizado facilmente para el
dolor cronico y la epilepsia. La nocion de que los cannabinoides tienen
propiedades antiepilépticas al disminuir la hiperactividad neuronal podria, en
teoria, implicar que los cannabinoides podrian tener un efecto similar en los
receptores CB1 ubicados en areas cerebrales auditivas, como el nucleo
coclear, y por lo tanto beneficiar el tratamiento del acufeno. Sin embargo,
hasta ahora sélo ha habido estudios en animales que muestran un efecto
antiepiléptico. Del mismo modo, no se han realizado estudios en humanos
que investiguen el potencial de los medicamentos cannabinoides para los
sintomas del acufeno.

-MELATONINA

Se cree que la melatonina, involucrada en los ciclos de suefio y vigilia y
producida por la glandula pineal, influye favorablemente en el acufeno a
través de la accion vasodilatadora al disminuir el tono simpatico para
preservar la perfusion laberintica, la relajacion del tono muscular, los efectos
antidepresivos y los efectos antioxidantes. Ademas, la melatonina puede
tener un efecto protector sobre la pérdida de células ciliadas vestibulares
después de la terapia con aminoglucosidos y cisplatino en modelos animales.
Los niveles séricos de melatonina pueden ser significativamente mas bajos
entre los ancianos que padecen acufeno. Un estudio cruzado, doble ciego,
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controlado con placebo encontr6 que después de 30 dias de 3 mg de
melatonina al dia con un periodo de 7 dias, el THI no difiri6 significativamente
de las puntuaciones posteriores al tratamiento con placebo.

Los trastornos del suefio asociados con acufeno, sin embargo, disminuyeron
significativamente en casi un 50%. Un ensayo similar con el mismo plan de
tratamiento, pero con un periodo de uso de 30 dias, determinaron una mejora
significativamente y las puntuaciones de acufeno autoevaluadas después de
la melatonina en comparacion con el placebo.

A pesar de esta plétora de resultados positivos, las revisiones sistematicas
no pueden confirmar la eficacia clinica de la melatonina debido a las
debilidades metodoldgicas y la posible exageracion del efecto del tratamiento
por parte de los investigadores, pero reconocen la utilidad potencial de la
melatonina en el acufeno y los trastornos del suefio asociados segun el
paciente.

ACUPUNTURA

La acupuntura es un componente profundamente arraigado de la medicina
tradicional china y se ha utilizado con el objetivo de reequilibrar los potenciales de
accion de los sistemas neurofisioldgicos durante siglos. Como tal, la acupuntura se
ha utilizado en el tratamiento del acufeno para influir en el nucleo olivococlear.
Aunque multiples estudios han evaluado la efectividad de la acupuntura en los
sintomas del acufeno, las conclusiones extraidas de las revisiones sistematicas
siguen siendo inciertas. Las revisiones citan las fallas metodolégicas, el tamafio de
la muestra y el sesgo de los estudios chinos hacia resultados positivos como
principales criticas para disminuir la validez de los estudios; las diferencias
relacionadas con el numero de sesiones de tratamiento y la ubicacion de los puntos
de acupuntura y su efectividad, lamentablemente, se discutieron en menor grado y
merecen mayor atencion en revisiones futuras.

Debido a la escasez de estudios bien disefiados y la posterior falta de conclusion
de las revisiones de la literatura, los médicos siguen siendo escépticos sobre el uso
de la acupuntura para el tratamiento del acufeno.

ESTIMULACION ELECTRICA

-Estimulacién nerviosa

La estimulacidén nerviosa eléctrica transcutanea es una terapia no invasiva
utilizada para el tratamiento del acufeno durante la cual se colocan electrodos
de parche en el area auricular para la estimulacion del nervio vago (VNS) de
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baja intensidad. Se plantea la hipotesis de que esta terapia disminuye las
frecuencias de descarga neuronal y el tono simpatico para aumentar
potencialmente la circulacion auditiva. Hasta ahora, los estudios que
investigan esta modalidad de tratamiento han informado una mejora subjetiva
de mas del 60 % con disminuciones estadisticamente significativas en las
puntuaciones VAS y THI después de la terapia 8 a 10 sesiones de tratamiento
y la capacidad de restaurar un desequilibrio del sistema nervioso autonomo
en pacientes con acufeno con predominio simpatico.

En cuento a la estimulacion nerviosa hay evidencia de seguridad, pero
evidencia insuficiente de que los tratamientos de estimulacion nerviosa
tengan efectos sobre el acufeno.

-Estimulacién Magnética Transcraneal (EMT)

Similar a la estimulacion transcutanea, la estimulacion magnética
transcraneal (TMS) es un método de tratamiento no invasivo con la capacidad
de alterar la excitabilidad de las cortezas cerebrales. En la EMT, se coloca
un electroiman en las cortezas dorsolateral y temporoparietal y se estimula a
una frecuencia de menos de 1 Hz para inducir la inhibicion.

No hay evidencia consistente de que la estimulaciéon magnética transcraneal

repetitiva sea efectiva para el acufeno y no hay evidencia de que sea segura
a largo plazo. La recomendacion se basa en revisiones sistematicas.

TERAPIA DE SONIDO

Los pacientes que presentan acufeno pueden beneficiarse de la terapia de sonido
para facilitar la habituacion. En términos generales, la terapia de sonido se refiere
al enriquecimiento del entorno sonoro. La intencion de la terapia de sonido es
reducir el contraste de percepcion entre el ruido interno (acufeno) y el ruido externo
(sonido ambiental).

La terapia de sonido también se puede utilizar para inducir la relajacién o para
distraer la atencion del acufeno, lo que ayuda a reducir la respuesta de estrés que
se activa por el acufeno. Ademas del enriquecimiento del sonido, se recomienda
evitar el silencio para facilitar la habituacion al acufeno.

El enriquecimiento de sonido se puede lograr con dispositivos no médicos y/o
meédicos. Los dispositivos médicos a la altura del oido para el enriquecimiento del
sonido incluyen audifonos, generadores de sonido y dispositivos especificos para el
tratamiento del acufeno. Los implantes cocleares también proporcionan un
enriquecimiento de sonido al estimular directamente las neuronas auditivas para
codificar el sonido en el cerebro.
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Hay una gran cantidad de literatura que respalda la eficacia del enriquecimiento
sonoro cuando se combina con asesoramiento, pero poca evidencia que respalde
el enriquecimiento sonoro de forma aislada. El asesoramiento es esencial para
reducir las reacciones emocionales negativas al acufeno. Se cree que el
enriquecimiento del sonido facilita la reduccion de las reacciones emocionales
negativas al interferir con la percepcién habitual del acufeno.

- DISPOSITIVOS NO MEDICOS PARA EL MANEJO DEL TINNITUS

El sonido se ha utilizado durante mucho tiempo para reducir la intrusién del
acufeno. Se pueden usar diferentes tipos de sonido para lograr el objetivo de
distraccion y/o alivio deseado por el paciente, y estos se pueden categorizar
como de fondo, calmantes e interesantes. El sonido de fondo es cualquier
tipo de sonido que es neutral y reduce el contraste perceptivo entre el sonido
interno del acufeno y el sonido ambiental externo. El sonido relajante es
cualquier tipo de sonido que facilita la relajacion y se utiliza para reducir el
estrés causado por el acufeno y proporcionar alivio. Ademas, el sonido
interesante es cualquier tipo de sonido que desvia la atencion del acufeno
atrayendo activamente la atencidn. Aunque los objetivos pueden diferir, los
diferentes tipos de sonidos pueden superponerse en el sentido de que un
sonido interesante también puede ser relajante, o un sonido relajante también
puede ser un sonido de fondo.

Las fuentes de sonidos de fondo, calmantes e interesantes son los sonidos
ambientales, la musica y el habla. Los ejemplos de sonidos ambientales
incluyen ventiladores, fuentes de agua y generadores de sonido junto a la
cama. Los sonidos relajantes incluyen aplicaciones de sonido musical y no
musical, que estan ampliamente disponibles para transmitir a través de
teléfonos inteligentes y parlantes externos, asi como spas de sonido. La
musica también se puede utilizar como un sonido interesante cuando la
persona esta escuchando activamente. Un sonido interesante puede ser
musica o habla, como un programa de television, una pelicula o un podcast.
La terapia de sonido se puede implementar sin el uso de dispositivos médicos
y, por lo tanto, es de facil acceso para los pacientes con acufeno fastidioso.

-DISPOSITIVOS MEDICOS PARA EL MANEJO DEL TINNITUS

El concepto clinico de enmascaramiento del acufeno utilizando dispositivos
a nivel del oido para reducir la intrusion del acufeno existe desde varias
décadas atras. Ha habido un debate considerable sobre la eficacia del
enmascaramiento total versus parcial de la percepcion del acufeno; se han
establecido como igualmente efectivos para el alivio agudo, pero la eficacia
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a largo plazo parece ser mejor con el enmascaramiento parcial, esto debido
a que se cree que mejora la habituacion de este.

La plasticidad del sistema auditivo central se ha observado tanto en animales
como en humanos y es la base para el uso de la terapia de sonido. El impacto
funcional de la entrada auditiva reducida secundaria a la pérdida auditiva es
la hiperactividad compensatoria que puede percibirse como acufeno. En los
estudios de animales y las imagenes funcionales sugieren que la terapia de
sonido reduce la hiperactividad del sistema auditivo central para contrarrestar
los supuestos cambios de mala adaptacidon asociados con la percepcion del
acufeno.

-GENERADORES DE SONIDO O ENMASCADORES DE ACUFENO

Inicialmente, los dispositivos se denominaron enmascaradores de acufeno
porque la intencion original era enmascarar el acufeno. Ahora se los conoce
mas comunmente como generadores de sonido para lograr un
enmascaramiento total o parcial del acufeno. Las primeras versiones
producian ruido de banda ancha que llegaba al oido a través de moldes no
oclusivos; la manipulacion del ruido de banda ancha esta disponible en las
versiones actuales. Hay disponibles generadores de sonido independientes
al nivel del oido sin amplificador del sonido por lo que son a un costo menor
que los audifonos. El tiempo de uso recomendado es de al menos 8 h/d pero
no existen estudios de eficacia del generador de sonido en funcion del tiempo
de uso.

-PROTESIS AUDITIVA

Esta bien establecido que muchos pacientes con acufeno atribuyen la
dificultad auditiva a la presencia de acufeno en lugar de lo contrario.
Debido a que la mayoria de los pacientes con acufeno tienen algun
grado mensurable de pérdida auditiva, la amplificacion es una
intervencidn adecuada. Los audifonos que proporcionan la
amplificacion prescrita mejoran la audibilidad y reducen el esfuerzo
para oir. Amplifican el sonido ambiental, reducen la exposicion a
ambientes excesivamente silenciosos y brindan una terapia de sonido
natural. Fisiologicamente, la compensacion de la pérdida de audicion
periférica puede disminuir la ganancia central asociada con la
percepcion del acufeno.
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Aunque la evidencia apunta abrumadoramente a la eficacia y el valor
del asesoramiento para reducir el impacto funcional del acufeno, el uso
de audifonos ha sido validado como un factor que contribuye a reducir
la angustia y la molestia del acufeno a aquellos pacientes con
hipoacusia.

Las protesis auditivas actuales incorporan alguna forma de terapia de
sonido en sus audifonos, que se pueden usar de forma aislada o
combinada con amplificacién. Las opciones de sonido incluyen ruido
de banda ancha que se puede personalizar moldeando la respuesta
de frecuencia y la modulacion del ruido y los tonos fractales.

Segun la guia del manejo de acufeno, Academia Americana de
Otorrinolaringologia del 2014, las proétesis auditivas se deben
recomendar a aquellos pacientes con hipoacusia y acufeno persistente
y fastidioso.

-TERAPIA DE MUSICA CON MUESCA (“NOTCH” ) (TMNMT)

La terapia Notch se basa en una disminucion de la estimulacion
externa en la frecuencia del acufeno, esto con el fin de disminuir la
hiperactividad en las regiones correspondientes del sistema auditivo
central, disminuyendo asi la percepcién del acufeno.

Se ha demostrado que el entrenamiento musical personalizado con
muescas (TMNMT) reduce el volumen del acufeno.

Existen empresas como “Audionotch”, donde pone a disposicion y
software donde generan un sonido (musica) con muescas en la
frecuencia del acufeno.

TMNMT requiere dedicacion a la escucha diaria, lo que puede generar
problemas de apego.

-NEUROMONICS

En 2006, la empresa “Neuromonics” introdujo en los Estados Unidos
un enfoque novedoso basado en dispositivos para el tratamiento del
acufeno usando musica musica espectralmente modificada adaptada
a la pérdida auditiva del paciente para volver a entrenar las vias
neurales. Ademas de proporcionar estimulacion dentro de la region
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sensorial privada, la estimulacion acustica también esta disefiada para
promover la relajacion y el alivio.

Estos efectos se refuerzan y complementan con el asesoramiento de
un audidlogo. A los pacientes que se someten a un tratamiento con
Neuromonics se les permite enmascarar completamente su tinnitus en
las primeras etapas del tratamiento para maximizar el alivio y la
relajacion (2 meses). Esta etapa inicial también pretende maximizar la
cantidad de estimulacion de la regidn sensorial privada. En una
segunda etapa (4 meses), se desaconseja a los pacientes que
enmascaren su tinnitus para facilitar la desensibilizacion. En un
estudio aleatorizado realizado por los fabricantes, se inform6 que este
método mejoraba significativamente el acufeno. El disefio del estudio
incluyé dos grupos con diferentes mddulos de intervencion de
Neuromonics, pero los participantes autoajustaron el tratamiento
prescrito para lo que sintieron que funcion6 mejor, de modo que la
intervencién ya no fue diferente entre los grupos y sus datos se
combinaron. En general, sin embargo, informaron cambios
clinicamente significativos en la gravedad del acufeno a los 6 meses
para el 86 % de los pacientes de Neuromonics.

Segun la guia europea para el manejo del acufeno, la terapia de sonido
(que incluye enmascaramiento, musica, sonido ambiental) puede ser
util para fines de alivio agudo, pero no se considera una intervencion
eficaz con resultados a largo plazo.

IMPLANTES COCLEARES

La aproximadamente un 80% de los candidatos a implante coclear
tienen acufeno y en su mayoria, la percepcion del tinnitus disminuye
después de la cirugia y/o con el uso de sus implantes.

Brackmann informé que el 80 % (40 de 50) de los pacientes
implantados con un implante coclear tenian diversos grados de
acufeno preoperatorio y que, de 29 de estos 40 para los que habia
datos disponibles, el 27 % informo eliminacion y el 52 % reduccion de
acufeno en el oido operado.

Se ha demostrado que los parametros de estimulacion 6ptimos para
la audicién pueden no ser los mismos que para la supresion del
acufeno y también que la estimulacion eléctrica imperceptible puede
suprimir el acufeno. Este hallazgo implica que el beneficio no proviene
simplemente de una mejor percepcion del sonido, sino también de la
neuromodulacion directa. Ha habido hallazgos analogos en la
programacion de audifonos para la supresion del tinnitus.41 Para
aquellos pacientes en los que el uso del implante coclear en si mismo
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no proporciona suficiente alivio del acufeno, la terapia de sonido a
través de un implante coclear es potencialmente beneficiosa.

A pesar de estudios que han demostrado el beneficio del IC, para el
control del acufeno, la implantacion coclear todavia no esta indicada
ni se considera el estandar de atencidon especificamente para el
tratamiento del acufeno en pacientes que de otro modo no son
candidatos para el procedimiento.

Ademas se ha realizado estudios con sordera unilateral, donde se cree
que el implante coclear presenta mejores resultados basado en los
puntajes de discapacidad del acufeno en comparacién con otros
opciones de tratamiento como los sistemas CROSS, BiCROSS vy
dispositivos osteointegrados.

TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL (TCC)

En cuanto a los conocimientos del acufeno que se han obtenido, se entiende que
hay componentes cognitivos, emocionales, atencionales y psicolégicos, que pueden
influir en la manifestacion del acufeno en cada paciente.

Se ha logrado comprender que las caracteristicas del acufeno per se, no influyen
en el grado de discapacidad que genera el acufeno, sino en los aspectos
emocionales de cada persona.

Debido a esta influencia emocional, surge la terapia cognitivo conductual; esta surge
a partir de dos escuelas del pensamiento psicologico: la terapia conductual y el
psicoanalisis.

La terapia conductual crecié a partir de las teorias de aprendizaje de Pavlov y

Skinner, y utilizé técnicas para cambiar las respuestas conductuales a las
situaciones como una forma de cambiar las respuestas emocionales.
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Luego con los estudios de Ellis y Beck, se reconoce el papel de la cognicion, basada

en que los individuos se ven afectados no solo por los eventos externos sino
también por la forma en que perciben e interpretan tales eventos. Por lo tanto, la
respuesta de un individuo a cualquier situacion depende mas de cdmo piensa sobre
esa situacion que de la situacion en si misma.

La terapia cognitivo conductual se basa en que debe existir evento activador que
conduce a creencias 0 pensamientos (cogniciones e interpretaciones) sobre el
evento que a su vez resultan en consecuencias emocionales, conductuales, fisicas
y atencionales.

Mientras la persona interprete el acufeno de una forma negativas y amenazante
producira un nivel de angustia mayor. Esto mismo conlleva a una retroalimentacion
del acufeno.

El individuo que se vuelve cada vez mas ansioso y se enfoca en el acufeno, y que
adopta excesos o limitaciones de comportamiento para adaptarse al acufeno, se
angustiara cada vez mas. Esto conduce a mas pensamientos negativos y el
individuo queda atrapado en un circulo vicioso que perpetua la angustia.

Situacioén

Llegar a la casa después del trabajo y percibir
un fuerte sonido de acufeno.

Emociones Creencias ¢qué significa el acufeno? Sensaciones fisicas

« Ansiedad * “Alos médicos se les escapo algo“. « Tension muscular
« Tristeza « “Nadie me ayuda; estoy sola en esto*. « Cansancio
« Soledad « “Si los ruidos persisten, no puedo vivir con ello®. « Bullicio

* “Soy un fracaso". + Actifeno intrusivo

Comportamiento / Cambios Atencionales

Control:
« Comprobar si el actfeno es mas ruidoso que ayer.

Comportamiento:
« Cancelar planes si implica un lugar ruidoso o silencioso.
« Buscar de consuelo (internet y profesionales en el tema).

Fig. 4. Muestra un algoritmo donde se ejemplifica los diferentes factores que
intervienen en la persistencia del acufeno.
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Cada persona puede presentar un sesgo cuando se procesa una informacion en
especial esto se intensifica si se trata de alguna amenaza.

Debido a estos sesgos del procesamiento de la informacion nuestro cerebro a
menudo da como resultado interpretaciones que no coinciden con la realidad
disponible

EL MODELO DE TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL Y SU
FUNDAMENTO EN LA ATENCION DEL TINNITUS

El uso de la TCC en el manejo del acufeno se ha basado en la sugerencia de que
el manejo exitoso del acufeno apoyara la habituacion y eliminara factores que lo
impiden. Por lo tanto, el tratamiento debe reducir la excitacion fisiologica, fomentar
la exposicion y reducir el significado emocional negativo del acufeno.

McKenna y colaboradores postularon un modelo cognitivo conductual del acufeno
en el que una interpretacion demasiado negativa del acufeno conduce a una mayor
activacion autondmica simpatica, atencion selectiva y monitorizacion del acufeno.
Esto hace que se perciba el acufeno de una manera mas intensa y se convierte en
un proceso iterativo. Cuando el pensamiento negativo y el estrés se mantienen,
pueden causar mas ansiedad o un estado de animo bajo que empeora la cognicion
negativa.

Para confrontar el impacto del acufeno, el individuo adopta comportamientos que
intentan mantenerlo a salvo y, por lo general, implican la evitacion, la supresion y el
escape. Estos “comportamientos de busqueda de seguridad” reducen la ansiedad
de inmediato, pero son desadaptativos a largo plazo, ya que evitan que la persona
se dé cuenta de que sus pensamientos son demasiado negativos.

Se sabe que la atencion selectiva distorsiona la percepcion en otras areas de la vida
y el modelo sugiere que puede distorsionar la percepcion del acufeno lo suficiente
como para afectar de manera importante la calidad de vida de los pacientes.

El objetivo final de la terapia es reducir o eliminar el sufrimiento en lugar de curar el
acufeno. Aunque podria suponerse que una reduccion del acufeno es un requisito
previo para la reduccion del sufrimiento, la interaccion de los procesos psiquicos y
somaticos indican que esto no es asi. Se observa comunmente que la reduccion de
la angustia psicolégica da como resultado una reduccion en la intrusion del acufeno
y en la omnipresencia de su impacto. '3

Un cambio en la cognicidn es clave para reducir el sufrimiento del acufeno. Se ha
descrito la TCC estandar, pero no existe una férmula precisa sobre como se debe
lograr el cambio cognitivo.

La reestructuracion cognitiva, los experimentos conductuales y los ejercicios de
relajacion son componentes bien reconocidos y comunmente utilizados de la TCC.
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Han surgido técnicas “basados en la aceptacidén”, en las cuales el énfasis esta en
cambiar la relacion con los pensamientos y sentimientos dificiles o incomodos, y
aprender a aceptarlos en lugar de tratar de modificarlos. El sufrimiento se considera
una parte normal de la vida, y la filosofia sugiere que los intentos de resistir o
cambiar el sufrimiento a menudo conducen a su perpetuacion o exacerbacion. Por
lo tanto, los pacientes no cambian lo que piensan sobre el acufeno, sino que
reconocen los pensamientos, las emociones y las sensaciones simplemente como
parte de su experiencia momento a momento que surgira, persistira y luego
cambiara.

El cambio de comportamiento alienta a los pacientes a permitir que todas las
experiencias estén presentes, sin intentar escapar o evitarlas.

Hay 2 lineas superpuestas: la terapia de aceptacién y compromiso (ACT) y las
terapias basadas en la atencion plena, como Terapia cognitiva basada en
mindfulness (MBCT). '

Ambas escuelas hacen uso de las meditaciones de atencion plena (MM), que
consiste en sentarse en quietud y permitir que el acufeno esté presente en la
conciencia, implique, al menos en parte, una exposicion conductual. Otra posibilidad
es que los MM mejoren la conciencia metacognitiva y las habilidades que reducen
la participacién en pensamientos negativos repetitivos.

La terapia de aceptacion y compromiso también alienta al paciente a invertir su
energia en la busqueda de valores significativos en lugar de esfuerzos fallidos para
eliminar la experiencia aversiva.

Se ha encontrado que las terapias basadas en la aceptacidén son beneficiosas en el
tratamiento de trastornos emocionales y condiciones fisicas a largo plazo.12

Cuando se aborda un paciente con acufeno insidioso y terapia cognitivo conductual,
es importante valorar la alteracion del suefio ya que puede estar presente en un
gran porcentaje de los casos.

Se ha logado establecer una buena evidencia de que la TCC es un enfoque efectivo
para manejar el insomnio primario y el insomnio secundario a otros problemas de
salud. Ademas, existe cierta evidencia de que el uso de la TCC para controlar el
insomnio en pacientes con acufeno tiene éxito en la mejora del suefio y la reduccion
de la angustia del acufeno.35 Esto ha proporcionado una base para un ensayo
controlado aleatorio (ECA) sobre el manejo de la TCC del insomnio relacionado con
el acufeno. Cuando se TCC en alteracion del suefio y acufeno hay un mayor énfasis
en monitorear los patrones de suefio reales y alinear el comportamiento de estar en
la cama con estos y con el ritmo circadiano.
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La mayoria de los estudios acerca de la TCC en manejo del acufeno respaldan una
duracidon de la terapia entre 8 a 24 sesiones semanales, siendo cada una 60-
120min. La terapia puede ser impartida de manera individual o grupalmente,
ademas se ha implementado la asesoria en plataforma en linea.12

La terapia cognitivo conductual es usualmente impartido por un profesional de salud
mental, sin embargo, audidlogos u otro profesional de salud capacitado en
intervenciones cognitivo-conductuales pueden brindar dicho tratamiento

En el siguiente cuadro se muestra una ejemplificacion de un programa de 8
semanas de TCC.?

Semana | Intervencion

1 -Discutir el modelo TCC
-Asignacion tarea
2 -Revisioén tarea

-Reconocimiento de pensamientos y emociones
-Asignacion tarea

3 -Revisidén tarea

-ldentificacion pensamientos distorsionado y pensamientos favorable y
desfavorable

-Asignacion tarea

4 -Revisidén tarea

-Establecimiento de pensamientos alternos
-Asignacion tarea

5 -Revisidén tarea

-Discutir Técnicas de relajacién

-Asignacion tarea

6 -Revisidén tarea

-Discutir como mejorar el suefio

-Asignacion tarea

7 -Revisidén tarea

-Discutir como incrementar actividades placenteras
-Asignacion tarea

8 -Revisidén tarea

-Discutir metas alcanzadas

-Repasar que habilidades han ayudado

Tabla 1.Muestra un ejemplo de cronograma de TCC.
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¢(EXISTE EVIDENCIA DE LA UTILIDAD TCC EN EL MANEJO DEL ACUFENO?

Existe multiples publicaciones que respaldan la evidencia de la eficacia de TCC en
el manejo del acufeno insidioso, el estudio mas grande realizado es un metanalisis
con 15 (estudios controlados y aleatorizados) ECA (n = 1091) encontré que la TCC
tiene un impacto en el estrés relacionado con el acufeno, asi como un efecto positivo
en el estado de animo. Los beneficios de la TCC siguieron siendo significativos en
los seguimientos de hasta 18 meses. Otro de los estudios fue una revision de
Cochrane publicada en el 2020, se encontr6 que la TCC redujo el impacto del
acufeno en la calidad de vida en comparacion con ninguna intervencion/control en
lista de espera, atencién audioldgica, terapia reentrenamiento acufeno y otros
controles activos.

En el 2016, se realizd una revision sistematica donde se evalud la eficacia de las
diferentes opciones de tratamiento del acufeno (incluidos los audifonos, los
enmascaradores y la terapia reentrenamiento de acufeno) y no se demostro de
manera concluyente la eficacia de estas opciones. Solo los estudios que
examinaron la terapia cognitivo conductual fueron numerosos y lo suficientemente
similares como para realizar un metanalisis demostrando la eficacia de la TCC.[10]
Debido a esta evidencia y la calidad de los estudios, multiples guias de manejo de
acufeno recomiendan la TCC sobre otras intervenciones terapeuticas para el
manejo del acufeno.?
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EDUCACION Y CONSEJERIA DEL PACIENTE

En cuanto al acufeno y su manejo van a surgir multiples dudas al paciente y el no
tener conocimiento ni las respuestas de estas, van a generar una situacion de
angustia, que puede incluso influir en el tratamiento del actfeno.’

El personal de salud tratante debe involucrar al paciente y explicar la historia
natural del acufeno, su prondstico ademas brindar conocimiento de que existe
opciones terapeduticas.

Debido a la complejidad y a los multiples factores que pueden desencadenar el
acufeno, el personal de salud debe senalar que no existe una cura establecida
para el acufeno, pero también deben evitar hacer declaraciones que puedan
exacerbar la reaccion negativa del paciente.

Se debe hacer énfasis en que el acufeno es un sintoma y no una enfermedad
peligrosa, brindando informacion y asesoramiento que incluya informacién sobre la
proteccion auditiva contra el ruido, destacando la asociacién entre la pérdida
auditiva inducida por el ruido y el acufeno.

Brindar informacion en folletos, sugerir libros de autoayuda, sugerir el uso de

terapia sonora se ha descrito que podria ayudar al paciente a controlar su
sintomatologia
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PROPUESTA DEL PROTOCOLO DE MANEJO DE
ACUFENO SUBJETIVO

Al valorar inicialmente un paciente adulto referido con acufeno cronico e insidioso,
debemos realizar una historia clinica y un examen fisico detallado, esto con el fin
de lograr evaluar y tratar condiciones subyacentes causantes de acufeno que se
puedan resolver o incluso condiciones graves que requieran intervencion por otras
especialidades. En esta valoracion es importante considerar trastornos
psiquiatricos, como depresién o ansiedad, debido a que el acufeno tiene relacion
con estas y una intervencion psiquiatrica oportuna puede influir en el prondstico.
Ademas, en esta primera cita se debe solicitar una audiometria, para tener un
basal del estado de audicion.

En la segunda cita, si no se encontraron patologias subyacentes que generen
acufeno o si estas ya se han resuelto o controlado, vamos a aplicarle al paciente el
indice de discapacidad del acufeno. Al mismo tiempo, evaluaremos la audiometria
solicitada previamente.

En caso de documentar una hipoacusia unilateral, se deben solicitar estudios
complementarios, como estudios por imagenes para su control. Si la hipoacusia
es bilateral, se debe indicar protesis auditivas.

Continuando vamos a valorar los puntajes del indice de discapacidad del acufeno,
en aquellos en los cuales tenga un puntaje menor o igual a 36 puntos (caso muy
leve- leve), se debe educar al paciente y brindar consejeria y aclarar dudas acerca
del acufeno.

En caso de un puntaje mayor a 36 puntos (caso moderado — severo), se debe
referir a terapia cognitivo conductual, a psicologia, psiquiatria o algun personal de
salud con capacitacion en ella.

Por otra parte, se le puede sugerir a aquellos pacientes con hipoacusia terapia
sonora, debido a que esta podria ayudar a controlar los sintomas y mejorar el
pronaostico.
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Paciente = 18 anos
con acufeno incidioso

Evaluar y tratar
- Historia clinica y examen fisico detallado condiciones subyacentes
.. . . causantes de acufeno
 Solicitar audiometria

(Médicas, otolégicos
y psiquiatricos).

» Realizar indice de discapacidad de acufeno
« Valorar audiometria

No Hipoacusia Hipoacusia

Bilateral Unilateral

Protesis Realizar estudios
Auditiva complementarios

indice de discapacidad de actfeno

Muy Leve / Leve jModerads ios sro} Se podria recomendar
terapia sonora

< 36pts > 36pts

Educar al paciente y aclarar Referir a terapia
dudas acerca de acufeno cognitivo conductual

Fig. 5. Muestra el algoritmo propuesto para en control del acufeno.
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iINDICE DE INCAPACIDAD DEL ACUFENO
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1F. ¢Le cuesta concentrarse por culpa del ruido o zumbido de oido? Si A veces No
2F. ¢Le cuesta escuchar a los demds debido a que el zumbido es muy fuerte? Si A veces No
3F. ¢Lo pone mal genio el zumbido del oido? Si A veces No
4F. ¢Se siente confundido por culpa del zumbido del oido? Si A veces No
5C. ¢Se desespera con el ruido o zumbido del oido? Si A veces No
6E. ¢Se queja mucho por tener el zumbido en el oido? Si A veces No
7F. ¢Le cuesta quedarse dormido en la noche por culpa del zumbido del oido? Si A veces No
8C. ¢Cree que el problema de su zumbido es algo sin solucién? Si A veces No
9F. ¢El zumbido del oido es un problema que le impide disfrutar de la vida como
por ejemplo salir a comer con amigos o ir al cine? Si A veces No
10E.  ¢Se siente desilusionado por culpa del zumbido del oido? Si A veces No
11C.  ¢Cree que tiene un enfermedad incurable? Si A veces No
12F.  ¢El zumbido de oido le impide pasarlo bien? Si A veces No
13F.  ¢Le estorba el zumbido de oido en su trabajo o en las labores de la casa? Si A veces No
14F.  ;Se siente a menudo de mal genio por culpa del zumbido del oido? Si A veces No
15F.  ¢Le cuenta comprender lo que lee por culpa del zumbido del oido? Si A veces No
16E.  ¢Se siente alterado por el zumbido de oido? Si A veces No
17E  ¢Siente que el zumbido de oido ha echado a perder las relaciones con sus
familiares y amigos? Si A veces No
18F.  ¢Le cuesta sacarse de la cabeza el zumbido y concentrarse en otra cosa? Si A veces No
19C. ¢Siente que no puede controlar el zumbido de oido? Si A veces No
20F.  ¢Se siente a menudo cansado por culpa del zumbido de oido? Si A veces No
21E.  ¢Se siente deprimido por causa del zumbido de oido? Si A veces No
22E. ;Lo pone nervioso el zumbido de oido? Si A veces No
23C. ¢Siente que no puede ya hacerle frente al zumbido de oido? Si A veces No
24F.  ;Empeora el zumbido de oido cuando esté estresado? Si A veces No
25E.  ¢Se siente inseguro por culpa el zumbido de oido? Si A veces No
Grado THI CARACTERISTICAS
1 0-16 Acufeno solo percibido en ambiente silencioso y que casi nunca
Muy leve perturba al paciente. Facilmente enmascarable. Casi nunca
perturba al paciente.
2 18-36 Enmascarable por el ruido ambiente y olvidado durante la
Leve actividad diurna.
3 38-56 Percibido a pesar del ruido ambiente, si bien no dificulta las
Moderado actividades diarias; molesta en el reposo o la quietud y a veces
dificulta la conciliacion del suefio.
4 58-76 Siempre percibido, interfiriendo las actividades diarias,
Severo dificultando siempre el reposo y el suefio; acuden
frecuentemente buscando ayuda.
5 78-100 Todos los sintomas son peores que el grado 4, especialmente el
catastrofico | insomnio. Posiblemente asociado a patologia psiquiatrica.
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CONCLUSIONES

El acufeno es un sintoma con una gran incidencia dentro de la poblacién,
tiene un caracter multifactorial y por ende ha sido dificil explicar la causa de
este.

Se han descrito mutiples modelos tedricos del acufeno como lo son la teoria
de habituacion, el modelo neurofisiolégico, modelo cognitivo y el modelo de
evitacion.

Lo médicos deben realizar una historia clinica y un examen fisico detallado
dirigido a posibles condiciones que se puedan identificar y manejar de
manera breve y mejorar el acufeno

La terapia cognitivo conductual es el unico tratamiento con evidencia
estadistica que respalda su utilidad.

Se han descrito multiples opciones terapeuticas para el manejo del acufeno
tanto farmacoldgicas, terapia de sonido, técnicas de medicna alternativa, sin
embargo, ninguna tiene estudios bien disefiados como para lograr respaldar
su recomendacioén a los pacientes

Se debe recomendar proétesis auditivas a aquellos pacientes con hipoacusia
e acufeno persistente

Se debe hacer énfasis en que el acufeno es un sintoma y no una
enfermedad peligrosa, brindando informacién y asesoramiento que incluya
informacion sobre la proteccion auditiva contra el ruido, destacando la
asociacion entre la pérdida auditiva inducida por el ruido y el acufeno.
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