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RESUMEN

Introduccion El acufeno o zumbido en los oidos es un sintoma comun en muchas
enfermedades otologicas como la hipoacusia, entre otras. Debido a la alta frecuencia con la
que se presenta este sintoma en enfermedades otologicas, resulta prioritario diagnosticar sus
causas, para intentar posteriormente aliviarlo o eliminarlo. Objetivos: Determinar las
causas, otras manifestaciones otoldgicas y tipo de audicion en los pacientes con acufenos
atendidos en consultorio externo de otorrinolaringologia del Hospital Hipélito Unanue de
Tacna de noviembre del 2012 a octubre del 2013. Material y Métodos: La informacion se
obtuvo mediante un cuestionario sobre actfenos. El tipo de estudio es descriptivo, transversal
que incluye todos los pacientes con acufenos atendidos en consultorio externo de
otorrinolaringologia del Hospital Hipolito Unanue de Tacna de noviembre del 2012 a octubre
del 2013. Resultados: de los 120 pacientes con actfenos, 56% fueron del sexo femenino; la
edad promedio de su presentacion fue de 51 afios. Asimismo, la causa principal del actfeno
fue el tapon de cerumen 26.7%, y el 54% manifestaron hipoacusia como un sintoma asociado,
pero al ser sometidos a un estudio audiométrico el 66.67% presentaron hipoacusia, de los
cuales el 44.2% presentaron hipoacusia neurosensorial, el 18.33% hipoacusia conductiva, y
con menor porcentaje 4.17% hipoacusia mixta. Las caracteristicas del actfeno fueron con
mayor porcentaje en el oido izquierdo (42%), de forma continua y durante todo el dia (65%),
siendo el escape de aire (22.5%) la modalidad mas frecuente. Conclusion: El promedio de
edad de los pacientes con actfenos fue de 51 afios, siendo méas predominante en el sexo
femenino (56.7%). Las causas mas frecuentes de acufeno fue el tapon de cerumen (26.7%)
En relacion a otras manifestaciones otologicas que refirieron los pacientes fue la hipoacusia
en un 54.2%. Segun audiometria el 66.7% de los pacientes tenian hipoacusia, siendo de tipo

neurosensorial el 44.2%.

Palabras claves: acufeno, causas, tipo de audicion



ABSTRACT

Introduction: Tinnitus or ringing of the ears is a common symptoms in many otologic
disorders such as hipoacusia, among other. Due to the high frequency with which it is found
in many otologic diseases, it becomes prioritary to diagnose its causes in order to try to relieve
or eliminate its effects posteriorly. Objectives: To determine the causes, other otologic
manifestations and earing type of patients with tinnitus who were attended in external
otorrinolaringology clinic of Hipolito Unanue Hospital from Tacna during November 2012
through October 2013. Material and Methods: Information was obtained through a
questionnaire about tinnitus. The type of study is descriptive, transversal including all
patients with tinnitus treated in external otolaryngology clinic of Hipolito Unanue Hospital
from Tacna during November 2012 through October 2013. Results: From the 120 evaluated
patients, 56% of them were female and the patient average age of the evaluated cases was 51
years. Moreover, the principal causes of tinnitus were earwax (26.7%). Although 54% of the
patients manifested hipoacusia as associated symptom, the audiometric study revealed that a
higher number of patients presented hipoacusia(6667%). Among the hipoacusia cases
confirmed by audiometry, 44.2% were sensorineural, 18.33% conductive and a minor
percentage 4.17% mixed. The characteristics of the tinnitus were with more frequency on
the left ear (42%), in a continuous way, during all the day 65%, and being air leak(22.5%)
the most frequent modality. Conclusion: The mean age of patients with tinnitus was 51 years,
being more prevalent in females (56.7%). The most common causes of tinnitus was the
earwax (26.7%) in relation to other otologic manifestations patients who reported hearing
loss was 54.2%. According audiometry 66.7% of patients had hearing loss, sensorineural
being 44.2%.

Keywords: tinnitus, causes, types of hearing



INTRODUCCION

Los acufenos constituyen un sintoma mucho mas frecuente de lo que pudiera parecer. Se
considera que por lo menos un 30% de la poblacién consulta de forma regular a algin médico
por este motivo, aunque la incidencia real se considera bastante superior si se contabiliza a
todo sujeto que presenta acufenos leves pero no los considera motivo suficiente para solicitar
ayuda médica. Llama la atencion que, a pesar de su importancia y frecuencia, los actfenos

no sean un tema del que habitualmente nos ocupemos en investigar.

Es importante tener en cuenta que el actfeno no constituye una enfermedad, sino Unicamente
un sintoma de un proceso patolégico, como pueda ser la pérdida auditiva. La primera
prioridad debe ser el intento de diagnosticar esta causa, si ello es posible, para intentar
posteriormente un tratamiento de la misma con el fin de aliviar o eliminar el sintoma. Sin
embargo, en un considerable porcentaje de casos no somos capaces de descubrir la etiologia,

y en muchos otros nos vemos impotentes para prescribir una solucion efectiva.?

Se ha observado que en la consulta externa del consultorio de Otorrinolaringologia acuden
diariamente muchos pacientes presentando este sintoma relacionado con otras
manifestaciones otoldgicas y dentro de ellas la hipoacusia. Esto motivo a realizar esta
investigacion, ya que en nuestro medio no existe un trabajo que nos determine la causa

principal, ya que tratando esta aliviaremos el sintoma.

Por eso el objetivo principal de esta investigacion es determinar las causas, otras
manifestaciones otoldgicas y tipo de audicion en los pacientes con acufenos atendidos en el
consultorio de otorrinolaringologia del Hospital Hip6lito Unanue de Tacna de noviembre del
2012 a octubre del 2013.



CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1. Fundamentacion del problema:

En los ultimos afios se esta viviendo una verdadera revolucién
relacionada con el acufeno, puesto que gracias a los avances en la
fisiologia cerebral, se han desarrollado e investigado ampliamente. El
acufeno estd pasando de ser un evento sencillamente coclear a
considerarse una manifestacion mas del sistema nervioso central,
relacionado  directamente con la alteracion en los sistemas de
compensacion de las vias auditivas centrales frente a una agresion

generalmente periférica.

Epidemiologicamente se sabe que el aclUfeno se presenta en mayor
medida en pacientes que oyen menos, esto se sustenta en la presbiacusia
en la cual hay una hipoacusia progresiva secundaria al proceso de
envejecimiento asi como en otras hipoacusia secundarias a exposiciones

exageradas a ruido, infecciones u otras patologias propias del oido.

Por este motivo es muy importante obtener la méaxima cantidad posible
de parametros objetivos sobre el paciente, las caracteristicas de su estado
auditivo y el tipo de actfeno que presenta. Una gran parte de esta
informacion no puede ser obtenida mediante exploraciones, sino que

debe provenir de un exhaustivo interrogatorio del paciente.

El acufeno es un sintoma frecuente en la poblacidn general. Se estima
que alrededor de un 30% de la poblacion adulta ha percibido acufenos
en algun momento de su vida de forma transitoria, que entre un 10-15%
aproximadamente los experimentan de forma continua y que en un 0,5-

3% de la poblacion el actfeno constituye un verdadero problema. 3



En general, la incidencia del acifeno aumenta con la edad siendo mas
comun en personas mayores de 40 afios. Dicha diferencia puede que se
reduzca en un futuro si se previenen los efectos nocivos para el sistema
auditivo como la exposicion a sonidos y ruidos intensos en personas

jévenes.

Los acufenos se estan convirtiendo en algo cada vez mas frecuente entre
los jovenes debido al aumento de los niveles de ruido diarios, incluyendo
los causados por el uso incontrolado de los MP3, iPods y equipos de

masica individuales.*

En busca de la cura para los acufenos, los cientificos estan realizando
grandes proyectos de investigacion para estudiar el papel que juega el
cerebro en la creacion de los molestos ruidos de pitidos y zumbidos.

Con el apoyo de los cientificos de la Universidad Estatal de Nueva York,
en Buffalo, y del Instituto Nacional de Salud del mismo pais, estudian
las sefiales cerebrales responsables de crear estos sonidos. “Durante
muchos afios se pens6 que los sonidos de pitidos o zumbidos que oian
las personas con acufenos se originaban en el oido. Al utilizar la
tomografia por emision de positrones, conocida como PET, para
observar la actividad cerebral de las personas con acufenos, se ha
demostrado que la percepcion auditiva de ruidos se origina en alguna
parte del cerebro, no en el oido. Esto modifica totalmente el enfoque
cientifico,” dice Richard Salvi, investigador principal. Salvi y sus
colegas han descubierto que cuando el cortex auditivo del cerebro
comienza a recibir sefiales neuronales mermadas de la coclea del oido
interno, debido a una lesion o por la edad, el cortex auditivo ‘sube el

volumen’, aumentando las débiles sefiales neuronales de la coclea. Al



aumentar el volumen de estas débiles sefiales se percibe el zumbido,
pitido o silbido caracteristico del actfeno. Uno de los principales
objetivos del proyecto es intentar identificar las caracteristicas del

acufeno. ®

1.2. Formulacion del problema:

¢Cuales son las causas, otras manifestaciones otoldgicas y tipo de
audicidn en los pacientes con acufenos atendidos en consultorio externo
de otorrinolaringologia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna de
noviembre del 2012 a octubre del 2013?

1.3. Objetivos de la investigacion

1.3.1. Objetivo general:

e Determinar las causas, otras manifestaciones otoldgicas y tipo
de audicion en los pacientes con acufenos atendidos en
consultorio externo de otorrinolaringologia del Hospital
Hipolito Unanue de Tacna de noviembre del 2012 a octubre
del 2013

1.3.2. Objetivos especificos:

e Conocer la edad y el sexo de presentacion mas frecuente de
pacientes con acufenos atendidos en consultorio externo de
otorrinolaringologia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacha
de noviembre del 2012 a octubre del 2013.

e Determinar las causas del actfeno en los pacientes atendidos

en consultorio externo de otorrinolaringologia del Hospital



Hipolito Unanue de Tacna de noviembre del 2012 a octubre
del 2013.

e Conocer otras manifestaciones otoldgicas de los pacientes con
acufenos  atendidos en  consultorio externo  de
otorrinolaringologia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna
de noviembre del 2012 a octubre del 2013.

e Describir las caracteristicas del acufeno en pacientes
atendidos en consultorio externo de otorrinolaringologia del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna de noviembre del 2012 a
octubre del 2013.

o Identificar el tipo de audicion segin audiometria tonal en
pacientes con aclfenos atendidos en consultorio externo de
otorrinolaringologia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacha
de noviembre del 2012 a octubre del 2013.

1.4. Justificacion:

Los acufenos constituyen el 6.5% en las consultas de
Otorrinolaringologia. La mayoria de ellos se refieren como molestia
casual y pasajera, pero una pequefia parte de estos actfenos pueden ser
un sintoma de una lesion potencialmente grave. Asi mismo, el actfeno
por si s6lo, aunque desde el punto de vista puramente médico no presenta
ningn tipo de gravedad, llega a representar una importante
preocupacion para el que lo sufre, por su persistencia. La percepcion
continua de un ruido o sonido en el interior del craneo puede alterar el
equilibrio mental del paciente de forma considerable, pues provoca un
sufrimiento psiquico constante si la intensidad percibida es suficiente

para ello.



El acufeno es similar al dolor desde varios puntos de vista, ya que no es
objetivable, por el médico. Al no poder ser medido o cuantificado, ni
tampoco demostrada su existencia, el que lo sufre se ve en ocasiones en
la imposibilidad de justificar su problema, lo cual aumenta su tension
nerviosa y, con ello, la percepcion subjetiva del actfeno por lo cual se

crea un circulo vicioso del que en ocasiones resulta dificil salir.

Su relevancia queda més que justificada en primer lugar porque tienen
una gran prevalencia que llega a alcanzar hasta el 35% de la poblacion
como sintoma que alguna vez ha experimentado, porque un 10% de ella
los sufre de forma permanente y porque para un 80% de éstos son un
condicionante que interfiere en mayor o menor medida sus actividades
laborales o sociales. Pero junto a ello hay que resaltar también la
importancia del reto que supone el esclarecimiento de sus mecanismos
patogénicos, ain no dilucidados por completo sobre todo en lo que
concierne a los acufenos subjetivos sean de causa auditiva,
somatosensorial o neuroldgica central, entre ellos el papel que juegan los
neurotransmisores en la via auditiva y la actividad de la via eferente

coclear.

Debido a que los actfenos son uno de los motivos de consulta mas
frecuente en atencion primaria, ademas de demostrarse que es una de las
3 patologias mas invalidantes en el mundo segin las dltimas

actualizaciones.®

Dada la importancia de este sintoma y el problema que causa a una gran
poblacién de pacientes tanto en lo que respecta no sélo a su salud, sino
también a lo social, laboral y psicoldgico, justifica este estudio porque

conoceremos las causas, otras manifestaciones otoldgicas y el tipo de



audicion del paciente con acufeno atendidos en consulta externa de
Otorrinolaringologia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna. Esto
permitira encontrar en lo posible la enfermedad de fondo, dar una
atencion oportuna y de calidad al paciente y plantear las medidas
preventivas a través de la red de los servicios periféricos y de zona rural,

y evitar en muchos casos la presentacién de este sintoma.

1.5. Definicion de términos:

A. Acufeno: fendmeno perceptivo que consiste en notar golpes o sonidos
en el oido, que no proceden de ninguna fuente externa. Pueden ser
provocados por gran nimero de causas, generalmente traumaticas, ser
producto de un sintoma de tapon de cerumen de los oidos o
de enfermedad de Meniere. También pueden ser causados por
situaciones de estrés por estudios, trabajo, entorno familiar,

econdmico, social o exposicién a ruido.

B. Hipoacusia: disminucion de la percepcion auditiva.

Grado de pérdida auditiva ASHA
Normal 0-20 dB
Leve 20-40 dB
Moderada 40-60 dB
Severa 60-85 dB
Profunda Mas de 90 dB

*American Speech-Language-Hearing Association (ASHA)

C. Sonido: fendbmeno que involucra la propagacion en forma de ondas
elasticas (sean audibles 0 no), generalmente a través de un fluido u otro
medio elastico que esté generando el movimiento vibratorio de un

cuerpo.



D. Vértigo: es un trastorno de equilibrio caracterizado por una sensacion
de movimiento del cuerpo o de los objetos que lo rodean. El vértigo es
un sintoma que afecta el sistema vestibular que puede encontrarse en
los organos periféricos del oido interno, en el VIII par craneal, en los
nacleos vestibulares, o en las vias de asociacion de estos con el

cerebelo, nacleos oculomotores o sustancia reticular.
E. Otorrea: salida de flujo no hemorragica por el conducto auditivo

externo, de acuerdo a sus caracteristicas de la secrecion puede ser

mucosa, serosa, fibrinosa o purulenta.

F. Tapon de cerumen: Consiste en la acumulacién de secrecion de las

glandulas ceruminosas que existen en la piel del conducto auditivo
externo, que cuando es excesiva puede obstruir por completo el
conducto, provocando una sensacion de disminucion auditiva y

plenitud en la regién del oido.

G. Perforacién timpanica: La perforacion del timpano es una lesion

(abertura, erosioén o rotura) de la membrana timpénica (timpano).
Puede ser el resultado de infeccion, traumatismo, o la presion negativa

relacionada con buceo o con viajar en un avion.

H. Otoscopia: Es la evaluacion del oido utilizando un instrumento
denominado otoscopio. Este procedimiento permite visualizar el
conducto auditivo externo (CAE), la membrana del timpano y con ello
efectuar el diagnostico por vision directa de distintas patologias. Es

una prueba rutinaria que se realiza en medio ambulatorio, indolora,



cuya realizacion apenas lleva unos minutos y no requiere ningun tipo

de preparacion por parte del paciente.

I. Audiometria Tonal: evalta los umbrales auditivos en los distintos

tonos (desde graves hasta agudos) para cada oido. Se emiten los
sonidos y el paciente debe responder si es capaz de oirlos, uno por uno.

Se confecciona una tabla de resultados. Se mide en decibeles.

J. Otitis Externa: Consiste en la inflamacién de alguna porcion de la piel

del Conducto auditivo externo.

K. Otitis Media Aguda (OMA): es un proceso inflamatorio infeccioso que

afecta a la caja timpénica. Con frecuencia se asocia a cuadros catarrales

de vias altas pero puede presentarse aislada.

L. Otitis Media Cronica: Es aquella que persiste mas alla del tiempo

esperado para la resolucion de los sintomas. Se inicia a partir de la

novena semana de la enfermedad.

M. Hipoacusia conductiva: Cualquier disfuncién del oido externo o medio

en presencia de un oido interno normal , en este caso no hay dificultad
para la percepcion del sonido sino para su conduccion ya que las
vibraciones sonoras se ven imposibilitadas de estimular debidamente

la cdclea por la via aérea normal.

N. Hipoacusia Neurosensorial: debido a defectos bien en el 6rgano

terminal sensorial de la céclea o bien en la transmision neural al

sistema nervioso central (SNC). Existe un defecto en la conversion de



la energia acustica por el 6rgano del sentido del oido interno o en la

transmision de los impulsos neurales centralmente.

O. Hipoacusia mixta: Existe una lesién en el conducto auditivo externo u

oido medio y que ademas presenta una lesion en el oido interno. En
ella la via aérea y via 6sea son anormales dentro del audiograma,

existiendo una separacion clara entre ambas de 10 o méas dB.



CAPITULO II: REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1. Antecedentes de la investigacion:

Historicamente los acufenos probablemente son tan viejos como la
humanidad. Los egipcios y los griegos clasicos ya mencionaban su
existencia; de hecho, la precisa descripcion que ha dejado Hipdcrates del
fendmeno de enmascaramiento (“es curioso que un sonido externo pueda
hacer desaparecer el interno”), hace pensar que posiblemente él mismo

sufria esta alteracion.’

LOPEZ YANEZ, MARYLUI. El estudio se realiz6 como una
investigacion de tipo descriptivo transversal. La poblaciéon estuvo
conformada por 60 pacientes de ambos sexos, con edades comprendidas
entre 21 y 80 afios; de ello, 55 pacientes (91.6%) presentaron hipoacusia,
4 pacientes (6,7%) presentaron audicion normal bilateral y 1 paciente
(1,7%) presentd trauma acustico; 55 pacientes (91,6%), refirieron
acufeno de tono agudo y 5 pacientes (8,3%) de tono grave; 36 individuos
(60%) presentaron acufeno de aparicion paroxistica y 24 (40%) de
manera progresiva; la localizacion del actufeno fue unilateral 83% y
bilateral 17%. Se concluyd que los pacientes estudiados padecen de
acufeno presentan hipoacusia, pudiendo variar el grado de pérdida

auditiva, segun el tiempo de evolucion y tratamiento.

CARLOS MORALES G' GONZALO QUIROZ, JOSE MANUEL
MATAMALA, CARLOS TAPIA M. Los pacientes con acufenos y
audicion normal son poco frecuentes. No hay referencias en la literatura
sobre los hallazgos del examen vestibular en este tipo de enfermos. En

el grupo de pacientes la audiometria tonal clasica era normal y en el

10



examen vestibular la mayoria de ellos (15) mostrd una paresia vestibular
unilateral en la prueba calérica. Se formula la hipdtesis que, en nuestro
grupo de pacientes, el acufeno seria el Gnico sintoma de una lesion
"subclinica”, la cual en la exploracion se manifestaria s6lo por una

paresia vestibular.®

ROSALINA OGIDO, EVERARDO ANDRADE, HELYMAR DE
COSTA tuvieron como objetivo del estudio estimar la prevalencia de
sintomas auditivos y vestibulares en trabajadores expuestos al ruido
ocupacional. Fueron analizados 175 trabajadores con pérdida auditiva
inducida por ruido. Las variables estudiadas fueron frecuencia de los
sintomas de hipoacusia, zumbido y vértigo. Las asociaciones con edad,
tiempo de exposicion al ruido y limites auditivos tonales fueron
analizados utilizandose las pruebas estadisticas chi cuadrado y exacto de
Fisher. La muestra estuvo compuesta por 174 hombres y una mujer, que
tenian entre 21 y 63 afios de edad. El tiempo total promedio de servicio
en la que estaban expuestos a ruido era 15,75 afios, con un minimo de un
afio y un maximo de 36 afios de servicio. El grupo de edad de 20 a 29
afios representd el 3% de la poblacion, el 28% estaban en el grupo de 30
a 39 afos, 48.6% en el grupo de 40 a 49 afios, y 20.4% eran mayores
de 50 afios. La rama principal de la actividad fue la industria metalUrgica,
con 74,1%, seguido por el sector del transporte, con 9,2%. El otro 16,7%
estaba representado por la construccion civil, el sector textil, la mineria
y otros. Se observd una asociacion entre hipoacusia y edad, entre

hipoacusia y el tiempo de servicio y entre hipoacusia y umbrales tonales.
10
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LIDIANE MARIA DE BRITO MACEDO FERREIRA; ALBERTO
NOVAES RAMOS JUNIOR EVELINE. PEREIRA MENDES La
poblacién en envejecimiento es una realidad actual en Brasil, y el
acufeno aparece como un sintoma muy frecuente, que tiene un alto
impacto en la calidad de vida de los pacientes de edad avanzada. El
cuestionario del estudio a 100 Pacientes de edad avanzada en un hospital
de tercer nivel, preguntando acerca de las caracteristicas del acufeno, su
impacto en la vida del paciente y su historial clinico personal.61% de los
participantes eran mujeres, la media de edad promedio fue de 69,53 afios.
Los resultados asociados con las caracteristicas de acufenos son: 76% en
pulsatil, continuo 54%, 57% bilateral, la reciente 62% y solo el 83%, el
32,5% tenia trastornos emocionales, el 31,8% tenia trastornos del suefio,
el 22,5% tenia la concentracion y dificultades 13.2% tenian problemas
sociales, el 39% clasificd su acufeno en moderado, el 35% tuvo una
intensa y el 26% considerod que es leve. Respecto a las comorbilidades la
relacién con sintomas neuroldgicos y la hipertension, como para las
asociaciones con los resultados de audiometria: descendente y
neurosensorial curvas simétricas prevalecieron. En conclusion el
acufeno tiene un impacto relevante en la vida de las personas mayores,
no habia correlacion entre el nivel de pérdida y el nivel de insatisfaccion
de los pacientes causados por acufeno, la presbiacusia fue el hallazgo

mas frecuente en las pruebas audiométricas.

VIVIANA CASAPRIMA. El objetivo del presente trabajo fue conocer
las caracteristicas del acdfeno, la repercusion del mismo en la vida
cotidiana del individuo, la presencia de agentes toxicos que pueden influir
en su aparicion. Se trabajo con una poblacion constituida por 58 pacientes
adultos que presentaban acufenos, concurrentes a una Clinica privada de

Otorrinolaringologia de la ciudad de Rosario. La recoleccion de datos se
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concretdé mediante la aplicacion de una anamnesis audioldgica y la toma
de pruebas auditivas. ElI 81% de los pacientes refirio acufenos
unilaterales, el 67% constantes, el 47% de intensidad habitual "moderada”
y el 60% no fluctuantes. En el 32% de los casos los zumbidos les
resultaron "muy molestos" y en un 28% se asemejaron a "Insectos o
Grillos". El 67% de la poblacion manifestd que el zumbido le interfiere
en su vida cotidiana, ocasionandole principalmente dificultades para
dormir. El 60% de los casos refirid presencia de agentes toxicos, siendo
el mas mencionado la exposicion al ruido. Los acufenos se acompafiaron
de pérdida auditiva (97%), presentando el 69% Hipoacusia Perceptiva
Bilateral. En un 44% de los casos la inhibicion fue parcial y en un 39%
negativa. Podria concluirse que si bien los acufenos son de poca
intensidad los pacientes los refieren como de intensidad mayor,
ocasionandoles un nivel de incomodidad entre molesto e intolerable e

interfiriendo en su vida cotidiana 12

JEANNE OITICICA, ROSELI SARAIVA MOREIRA BI, el estudio se
realiz6 para determinar la prevalencia de actfenos en S&o Paulo, cuyo
método fue un estudio transversal mediante un cuestionario de campo con
1.960 entrevistas. La prevalencia de acufeno fue del 22%. Afecta mas a
las mujeres (26%) que hombres (17%) y aumenta con la edad avanzada.
Aproximadamente un tercio de los casos (32%) afirman que el actfeno es
constante, mientras que la mayoria describen al acufeno como
intermitente (68%). El 64% dijeron sentirse molesto, mientras que otros
(36%) negaron cualquier molestia. Como conclusién la poblacién en la
ciudad de Sao Paulo que sufre de acufenos era mas prevalente de lo
estimado previamente. Por lo general, afecta a mas mujeres y las personas

sin ocupacion, y aumenta significativamente con la edad. =
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CECILE NICOLAS-PUEL, RUTH LLOYD EI objetivo de este estudio
fue el de resaltar las caracteristicas clinicas del acufeno e intentar una
evaluacion cuantitativa en relacion con cualquier etiologias subyacentes.
Se estudioé una poblacion de 123 pacientes que acuden a una clinica. Sus
respuestas a un cuestionario previa evaluacion detallada de las
caracteristicas de los acufenos, incluyendo variables como las
circunstancias en las que el acufeno fue primero notado y evaluando su
intensidad y la frecuencia. Los pacientes se sometieron a un examen
neurootolégico completo con el objetivo de diagnosticar una etiologia. La
gran mayoria de los pacientes con acufeno tenia una sordera endococlear
y, entre estos pacientes, trauma acustico, hidrops endolinfatico, y
presbiacusia fueron los diagndsticos mas comunes (32%, 32% y 23%,
respectivamente). De estos pacientes, el 93,7% con el trauma acustico y
el 86,9% con presbiacusia describieron su actufeno como silbante agudo.
Aguellos pacientes con enfermedad activa o sindrome de Meniere
describieron el acufeno de tono bajo. El analisis de los pacientes con un
zumbido agudo estable asociado con una pérdida de audicién de alta
frecuencia muestra una correlacién estadisticamente significativa entre la
elevacién de los umbrales audiométricos y la sonoridad del acufeno. Para
una gran mayoria de los pacientes con acufeno, por lo tanto, audiometria

proporciona una prueba indirecta para evaluar el actifeno.*

2.2. Marco teérico:

2.2.1. SISTEMA AUDITIVO:

El oido es el 6rgano especializado en la deteccion de vibraciones
del aire. El sonido obedece a cambios de presion en el aire, a la
vibracion de las moléculas del medio ambiente. Si se registrase un

sonido puro se obtendria graficamente una onda sinusoide. °
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El sistema auditivo esta formado por un conjunto de érganos que
realizan una serie de funciones parciales cuyo resultado final es la

percepcion del mensaje sonoro. Estas funciones son las siguientes:

a. Funcion de captacion y transmision del sonido:
Es realizada por el oido externo (oreja y conducto auditivo
externo) y el oido medio (timpano, caja oido medio, osiculos y
trompa de Eustaquio). También se consideran sistema de
transmision los liquidos (perilinfa, endolinfa, cortilinfa) y las

membranas del oido interno.

b. Funcién neurosensorial o de percepcion:
Es asumida por las células ciliadas internas y externas del 6rgano
de Corti. Esta funcion también se denomina “subfuncion de
recepcion”. En estas células se produce la transformacion del
estimulo sonoro en energia bioeléctrica, lo cual se conoce como

fendmeno de transduccidon mecanoeléctrica.

c. Lafuncién de conduccién de los impulsos nerviosos:
La realizan las fibras cocleares del VI1II par que salen a través
del conducto auditivo interno a través de una criba por la que
también pasan el VI par y el contingente vestibular del V111 par,
y continlian a través de la via auditiva hasta alcanzar la corteza
cerebral. En efecto, el cuerpo de la primera neurona de la via
auditiva se sitda en el ganglio espiral localizado en el interior de
la columela (modiolo). Se trata de neuronas bipolares que
sinaptizan en la periferia con las células ciliadas del 6rgano de
Corti y en el SNC con la segunda neurona de la via auditiva. Las

fibras axonicas del nucleo ventral pasan a traves del complejo
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olivar superior contralateral al coliculo inferior. Un nimero
reducido de fibras sigue el trayecto homolateral. El cuerpo de la
tercera neurona se encuentra en el cuerpo geniculado y recibe las
conexiones procedentes de la 22 neurona que llegan desde el
coliculo. Desde aqui surgen las radiaciones acusticas hacia el

denominado cortex auditivo.

d. Funcion de integracion del mensaje sonoro:
Es una funcién inteligente y corre a cargo de la corteza cerebral.
La region cerebral auditiva corresponde al area 41, que cubre las
circunvoluciones transversales de Heschl y que es la estacion
terminal de la radiacion acustica. Las areas 42 y 22 son campos

auditivos secundarios.
A. Estructura:

A.1.-Oido externo:
Su funcion es la captacion del sonido y su conduccién hasta el

timpano.

- Pabellon auditivo: es un organo flexible de forma

ovoide, constituido por cartilago elastico, tejido celular
subcutaneo y piel. La piel en su cara externa se
encuentra intimamente adherida al cartilago subyacente.
La piel en su cara interna es de mayor grosor, pues
contiene una mayor cantidad de tejido celular
subcutaneo, lo que a su vez le permite una mayor
motilidad. La cara externa del pabellon presenta una
serie de eminencias y depresiones: un reborde

prominente denominado hélix, que tiene una porcién
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anterior denominada raiz y otra posterior llamada
cauda-hélix, el cual en su porcion superior presenta una
eminencia denominada tubérculo de Darwin. Entre esta
prominencia y el antihélix, localizada medialmente,
aparece la fosa escafoidea que se hace mas profunda en
su porcion superior. El antihélix, dispuesto
paralelamente al hélix, presenta una division superior y
anterior conformando las cruras que a su vez delimitan
la fosa triangular. Hacia abajo describe una curva sobre
la concha y va a terminar en una prominencia
denominada antitrago. En la parte anterior y medial de
la oreja se encuentra la concha, dividida por la raiz del
hélix en una fosa superior y otra inferior. Por delante de
la concha se encuentra una prominencia triangular
denominada trago, la cual esta separada del hélix por el
surco anterior de la oreja. El polo inferior del pabellon

adolece de cartilago y se denomina lébulo de la oreja.

La cara interna esta limitada anteriormente por el surco
céfalo-auricular y presenta irregularidades comparables
a las de la cara externa pero inversamente configuradas.
En su porcion anterior se adhiere a la porcion lateral del
crdneo, alrededor del conducto auditivo externo
formando el angulo céfalo-auricular, el cual es de
aproximadamente 20° a 30°. El pabellon auricular es
mantenido en posicion mediante los ligamentos
extrinsecos anterior y posterior que lo unen con el
tubérculo cigomatico y la base de la mastoides,

respectivamente. Ademé&s existen los ligamentos
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intrinsecos que se extienden desde la concha hasta el
antihélix y otro que va desde el hélix al antihélix y a la

concha.

Conducto auditivo externo (CAE): se proyecta desde la

concha hasta la membrana timpanica y estéa constituido
por dos porciones: una interna 6sea excavada dentro del
hueso temporal y una externa fibrocartilaginosa. El
conducto auditivo externo esta orientado en el mismo
sentido que el eje del pefiasco. De forma sinuosa se
dirige horizontalmente de afuera hacia adentro y de
atras hacia adelante. En el adulto, tiene una longitud
aproximada de 24 mm correspondiendo 8 mm
aproximadamente a su porcion cartilaginosa 'y 16 mm a
su porcion Gsea. La porcion mas estrecha, situada en la
region dsea, corresponde a la unién del tercio medio con

el tercio interno y se conoce como istmo del conducto.

ElI CAE tiene cuatro paredes: anterior, posterior,
superior e inferior. La anterior esta en relacién con la
articulacién temporomandibular, la posterior lo separa
de las celdillas mastoideas, la superior separa el
conducto de las meninges y la inferior corresponde a la

capsula parotidea.

El extremo externo del meato auditivo se abre en la
concha y el interno esta ocluido por la membrana
timpanica estando su limite indicado por el sulcus

timpanico. La piel es continuacion de la del pabellon,
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conteniendo en su tercio externo foliculos pilosos,

glandulas sebaceas, sudoriparas y ceruminosas.

La irrigacion arterial proviene de la arteria temporal
superficial y de la auricular posterior nutriendo en esta
forma la parte externa del conducto. La arteria
timpanica, rama de la maxilar interna, nutre la parte
interna del CAE.

La inervacion del CAE proviene del nervio
auriculotemporal (rama del V par), de la rama auricular
del plexo cervical, ramas del nervio vago y del facial. El
auriculotemporal inerva el trago y la raiz del hélix. El
vago da una rama para la piel de la porcion 6sea del
CAE, asi como para la membrana timpanica. El facial
inerva la concha y la fosita del antihélix, asegurando asi
una extrema sensibilidad al area. El plexo cervical

inerva al hélix, antihélix y I6bulo. 8

A.2.- Oido medio:
Su funcién es la amplificacion del sonido.
- Timpano:
Es una membrana elastica, semitransparente y un poco
cénica que comunica el canal auditivo externo con

el oido medio.

El timpano o la membrana timpanica es muy fina, mide
aproximadamente de 8 a 10 mm de diametro, cubierta

por piel delgada en su cara externa y por mucosa del
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oido medio en su cara interna. Posee una depresion
(concavidad hacia el canal auditivo externo) dada por el
proceso lateral del hueso martillo que se inserta en la

membrana timpanica.

Esta se mueve como consecuencia de las vibraciones del
aire que llega a través del canal auditivo externo. Los
movimientos de la membrana timpanica se transmiten
al oido medio, por medio del movimiento de los huesos

del oido medio.

Cadena de huesecillos

Es una formacion situada en la cavidad timpanica
del oido medio compuesta por tres pequefios huesos,
ligamentos y movidos por musculos especiales.
Los osiculos (martillo, yunque y estribo), participan en
el proceso de audicion humana, siendo su principal
funcion transmitir el movimiento del timpano al oido
interno, a través de la ventana oval. El pie del estribo
empuja la ventana oval poniendo en movimiento el
material linfatico (perilinfa) contenido en el oido

interno. El timpano protege a estos huesecillos.

Trompa de Eustaquio:

La trompa de Eustaquio es una estructura anatomica, en
forma de tubo, habitualmente cerrado, que se extiende
desde la caja del timpano hasta la region nasofaringea.
Mide de 3,5 a4 cm de largo y esta tapizada por una capa
de mucosa. Su funcion es regular las presiones dentro

del oido medio, para proteger sus estructuras ante
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cambios bruscos y equilibrar las presiones a ambos
lados del timpano. Si las presiones no estan
equilibradas, el timpano no puede transmitir las ondas
sonoras de manera eficiente a través de la cadena de
huesecillos hasta el nervio acUstico. Se trata de un
conducto recubierto por mucosa que es continuidad de

las fosas nasales, con las que se halla en intima relacion.

- Ventana oval y ventana redonda :

La ventana oval o0 ventana vestibular es
una membrana que recubre la entrada a la coclea. Esta
membrana se encarga de transmitir el sonido desde
el oido medio, hasta el oido interno.

La ventana redonda es una abertura circular cubierta por
una membrana que se encuentra entre el caracol y el
oido medio. La ventana redonda esta situada por debajo
y un poco hacia atrés de la ventana oval, de la que esta
separada por una elevacion redondeada, Ilamada

“promontorio” 1

A.3.- Oido interno:
Tiene como funcidon convertir la energia mecanica
propia del sonido, en sefial nerviosa. Ahi se ubican las
células sensoriales auditivas. La forma que imprime al
hueso donde se asiente el oido interno se denomina
“laberinto 6seo”. En el interior se encuentra unas
membranas que componen el laberinto membranoso y
que esta formado por tres estructuras: coclea, vestibulo

y conductos semicirculares. 13
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Laberinto 6seo: el vestibulo o cisterna peridtica es una
cavidad aplanada transversalmente, presenta seis
paredes con diferentes orificios que lo comunican con
los canales semicirculares, el caracol, la ventana oval
y el acueducto del vestibulo. La pared externa tiene los
orificios del canal semicircular externo, el anterior
eliptico o ampular y el posterior circular y de menos
calibre, que corresponde al orificio no ampular. La
pared superior presenta orificios del canal semicircular
superior, por delante el ampular y por detrés el orificio
no ampular, comin a los canales semicirculares
superior y posterior. La pared anterior es corta y no
presenta accidentes anatomicos de importancia. La
pared posterior en su parte mas inferior presenta el
orificio ampular del canal semicircular posterior. La
pared inferior constituye un suelo muy irregular
ocupado por el orificio de la ventana oval y la ventana
redonda.

a) Canales semicirculares: De acuerdo a su

situacion son tres: superior, posterior y externo.
Cada uno posee un extremo ampular y uno no
ampular; sin embargo son tres ampulares y s6lo
dos no ampulares, ya que los canales superior y
posterior se unen antes de llegar al vestibulo
formando la cruz comun. Los canales estan
orientados en los tres planos del espacio. Los

ejes de los conductos superior y posterior,
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aunque se hallan dispuestos en planos verticales,
forman un angulo recto entre si, el canal
semicircular externo es horizontal cuando la

cabeza es flexionada 30 grados.

b) Cébclea: Unico 6rgano relacionado con la

audicion. En ella tiene lugar la transduccién y se
compone de una serie de cavidades enrolladas en

espiral. Consta de tres compartimentos.

= Rampa superior o vestibular

= Rampa inferior o timpénica

= Rampa media o coclear

c)

d)

Acueductos: comunican el oido interno con el
espacio subaracnoideo y son el del vestibulo y el
del caracol. El primero nace en la cara posterior
del pefiasco y desemboca en la pared interna del
vestibulo. El acueducto de caracol parte de la
fosita piramidal para terminar en la rampa
timpanica del caracol.

Conducto auditivo interno: es de forma

cilindrica, estd ubicado en el espesor del
pefiasco, su orificio de entrada se sitla en la cara
posterior, es de forma alargada y su borde
externo se denomina poro acustico. El fondo del
conducto esta dividido por la cresta transversa o
falciforme en dos porciones: una superior y una
inferior. A su vez la superior esta dividida en dos
por la barra del Bil; el cuadrante anterior y
superior da paso a los nervios facial e

intermediario, origindndose en este punto el
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acueducto de Falopio. ElI  cuadrante
posterosuperior se denomina fosita vestibular
superior y es atravesada por el nervio vestibular
superior. El cuadrante anteroinferior es ocupado
por el nervio coclear y corresponde a la base de
la columela: el cuadrante posteroinferior da paso

al nervio vestibular inferior.

Laberinto membranoso: se halla dentro del laberinto
6seo, en su interior se encuentra la endolinfa y esta
rodeada por perilinfa. La pared del laberinto
membranoso se compone de tejido fibroso tapizado
por epitelio simple. El laberinto membranoso se
compone de varias cavidades comunicadas entre si: el
vestibulo que contiene el saculo y utriculo, el conducto

coclear y los canales semicirculares.

a) Século: esta situado inferiormente con relacion al
utriculo, es de forma redondeada, tiene 2 mm de
diametro y se comunica con el utriculo por medio

del conducto utriculosacular.

b) Utriculo: se une al periostio vestibular por medio
de tractos fibrosos que lo mantienen en posicion y
por donde penetran vasos. En el utriculo se
encuentran cinco orificios, los ampulares y los no

ampulares de los canales semicirculares.
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c)

d)

Conducto endolinfatico: se origina en el conducto

utriculo sacular, pasa por el acueducto del
vestibulo y termina en el saco endolinfatico situado
en la cara postero inferior del pefiasco y recubierto
por la duramadre. Los canales semicirculares
membranosos se sitdan en el interior de los canales
0seo0s y son tres: superior, posterior y externo. Su
diametro es aproximadamente la cuarta parte de los
0seos, sin ocupar una posicion céntrica dentro del
canal y uniéndose a éste por medio de tractos
fibrosos. Cada canal presenta una extremidad
ampular y una no ampular que desemboca en el
utriculo por cinco orificios: tres ampulares y dos no
ampulares. Cada una de las ampollas de los canales
presentan en su cara interna un pequefio repliegue

transversal que recibe el nombre de cresta acustica.

Caracol membranoso o conducto coclear: se

origina en el suelo del vestibulo y se comunica con
el saculo por medio del “canalis reuniens de
Hensen”. El conducto coclear a partir de su origen
describe dos y media vueltas de espira, para
terminar en un extremo cerrado en forma de saco.
En este trayecto se situa en el borde libre de la
lamina espiral.

En un corte transversal, el conducto coclear es de
forma triangular, de vértice sobre la lamina espiral
y presenta tres caras una externa o base formada

por un engrosamiento peridstico conocido con el
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nombre de ligamento espiral; una cara anterior que
mira hacia la rampa vestibular y se designa como
membrana de Reissner y una cara posterior 0
membrana basilar, que corresponde a la rampa
timpanica.

Desde el punto de vista anatémico el conducto
coclear comprende las siguientes estructuras: el
ligamento espiral, la cinta surcada, la membrana de
Reissner, la membrana basilar, una capa epitelial
que reviste su superficie interior y el 6rgano de
Corti. El ligamento espiral es un engrosamiento del
periostio que forma la pared externa, tiene fibras de
tejido conjuntivo que convergen hacia su insercion
de la membrana basilar.

La cinta surcada o estriada es un engrosamiento del
periostio situada en la cara anterior de la lamina
espiral, mirando hacia la rampa vestibular. La
membrana de Reissner tiene su origen en la cara
anterior de la lamina espiral a nivel del borde
interno de la cinta surcada, se dirige oblicuamente
hacia adelante y afuera para terminar en la parte
anterior del ligamento espiral. La membrana de
Reissner siempre estd tensa y forma la pared
anterior del conducto coclear separandolo de la
rampa vestibular del caracol.

La membrana basilar constituye la pared posterior
del conducto coclear y lo separa de la rampa
timpanica del caracol. Sobre ella descansa el

organo de Corti, que se describira mas adelante.
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Comprende una zona interna o zona lisa y otra
externa estriada o pectinea.

El conducto coclear estd tapizado en toda su
extension por un epitelio que tiene el mismo origen
embrionario pero es de morfologia muy diferente

segun la regién donde se observe.

Organo de Corti: producto de la diferenciacion del

epitelio de revestimiento del conducto coclear,
descansa sobre los 2/3 internos de la membrana
basilar. Se compone de los pilares de Corti, células
epiteliales, membrana reticular y la membrana de
Corti o tectoria que cubre el 6rgano de Corti.

Los pilares de Corti ocupan la parte media del
6rgano formando un espacio triangular cuyo
veértice mira hacia la rampa vestibular y cuya base
descansa sobre la zona lisa de la membrana basilar.
Al continuar durante las vueltas de espira forman
el tanel de Corti. Cada uno de ellos estd formado
por el conjunto de pilares interno y externo. Dichos
pilares se componen de un cuerpo y dos extremos.
El extremo posterior de cada pilar descansa sobre
la membrana basilar, los extremos anteriores de los
dos pilares o cabezas, se unen entre si por
yuxtaposicion. Los pilares internos estan en
contacto a nivel de su base y su cabeza y muy
cercanos a los cuerpos en los pilares hay una mayor
separacion a nivel del cuerpo dando a los primeros

una apariencia de empalizada y a los segundos
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apariencia de reja. Los pilares internos son mas
numerosos que los externos, en relacion de 4:3,
siendo aproximadamente 6 000 internos y 4 400
externos.

Las células epiteliales del 6rgano de Corti, se
desarrollan en la vertiente interna y externa de los
pilares de Corti. Son de tres tipos: las células
ciliadas acusticas, las células de Deiters y las

células de Claudius.

Liquidos del oido interno: la endolinfa llena todas las
cavidades formadas por el laberinto membranoso, el
utriculo, saculo, canales semicirculares y conducto
coclear. La perilinfa llena todo el espacio comprendido
entre las formaciones blandas del laberinto

membranoso Yy las paredes del laberinto 6seo.

Nervio cdOcleo vestibular: proviene del bulbo y
penetra en el conducto auditivo interno, en donde se
divide en dos ramas: una anterior o coclear y una

posterior o vestibular.

a) Rama coclear 0 nervio coclear: representa la

parte anterior del octavo par. Se dirige a la
fosita anteroinferior del conducto auditivo
interno, la cual presenta multiples y pequefios
orificios que corresponden a la criba espiral del
caracol, los cuales son atravesados por los

filetes de la rama coclear que alcanzan la
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b)

columela para seguir un trayecto paralelo al eje
y finalmente se dirigen al ganglio espiral o de
Corti.

El ganglio de Corti, llena el conducto de
Rosenthal en toda su extension. Al salir los
filetes del ganglio de Corti, se dirigen a la
lamina espiral, donde se anastomosan entre si
para luego dirigirse a los pilares internos de los
arcos de Corti, donde pierden su vaina de
mielina y asumen el carécter de terminaciones
cilindroaxiales. Del nervio coclear parte una
rama vestibular que se dirige al vestibulo y va
a inervar la porcion inicial del conducto

coclear.

Nervio vestibular o rama vestibular: representa

la parte posterior del tronco auditivo. Se divide
en tres ramas: superior, inferior y posterior. La
rama superior es mas voluminosa, la cual
penetra en el vestibulo donde da varios filetes:
el nervio utricular, el ampular superior y el

nervio ampular externo.

El ramo inferior constituye el nervio sacular.
Sale del conducto auditivo interno por la fosita
posteroinferior para dirigirse al vestibulo,
terminando en la mancha acustica del saculo.

El ramo posterior se introduce en el foramen

singular de Morgagni y con el nombre de
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nervio singular o ampular posterior se
distribuye en la cresta del canal semicircular
posterior. El ganglio de Scarpa es un
engrosamiento en la rama vestibular del nervio

acustico antes de su bifurcacion. 16

B. Fisiologia de la audicion:

La audicion es el complejo proceso mediante el cual el ser humano

es capaz de analizar, integrar e interpretar las sefiales acusticas que

provienen del medio externo y, lo mas importante, desarrollar el

lenguaje, hecho definitivo en el desarrollo de nuestra especie.

En la audicion intervienen tres partes fundamentales: oido (con

sus tres partes: externo, medio e interno) via auditiva y corteza

auditiva.’

a)

b)

Fisiologia del oido externo:

Tiene dos funciones: proteccién del oido medio (y en
especial de la membrana timpanica) y sobre todo la de
amplificacion de determinadas frecuencias auditivas
comprendidas entre 500 y 4 000 Hz. Las alteraciones de
conducto por tapones de cerumen o infecciones del CAE
causaran por tanto un trastorno en la localizacién del

sonido e hipoacusia.

Fisiologia del oido medio:

Su funcién principal es transformar las vibraciones
sonoras aéreas que llegan a la membrana timpanica
(energia mecanica) en variaciones de presiones en los

compartimentos liquidos del oido interno.
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La energia sonora recogida en el CAE impacta sobre el
timpano y moviliza la cadena de huesecillos, que transmite
la energia acustica a la perilinfa a través de la platina del
estribo acoplada a la ventana oval. El oido medio debe
evitar la pérdida del 99% de la energia que se produce en
el paso del sonido desde el medio aéreo del CAE al medio
liquido de la perilinfa del oido interno. Es decir, es un
sistema adaptador de impedancia que actua por dos
mecanismos: el primero se basa en que hay una diferencia
de tamano significativo entre el area de la membrana
timpanica y la ventana oval. Esta relacion es de 20 a 1. Asi,
la energia que llega al timpano se incrementard
aproximadamente 20 veces al nivel de la ventana oval. El
segundo dispositivo minimizador de la impedancia se basa
en que la cadena osicular se comporta como una palanca
de primer grado, de forma que en su extremo distal
(platina) el recorrido es menor, aumentando la potencia

generada en el extremo proximal (mango del martillo).

Hemos de recordar el reflejo estapedial, por el cual los
musculos se contraen ante un sonido intenso, lo que
produce rigidez en la cadena, siendo un mecanismo de
proteccién que restringe los movimientos timpano-

osiculares ante estimulos muy intensos.
Por ultimo, cabe sefialar la trompa de Eustaquio, cuya

funcidn es equilibrar la presion entre el exterior y el oido

medio, asegurando la ventilacion del mismo para evitar la
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tendencia a presiones negativas de la cavidad timpanica
debida a la absorcion de gases por la mucosa.®

Fisiologia del oido interno:

De forma sencilla, la funcion del oido interno puede
resumirse diciendo que realiza la transduccién de la
energia que recibe del oido medio en impulsos
bioeléctricos, mediante la codificacion de la frecuencia, la
intensidad y la localizacion espacial y temporal de los
sonidos. Estas funciones, realizadas en la coclea, se

resumen en dos:

e Discriminacion tonal del sonido: es decir, actua
como un sistema analizador de frecuencias. Se
produce de forma pasiva con la vibracion de la
membrana basilar que provoca el sonido, y de
forma activa por la accion de las células ciliadas
externas (CCE). Cuando se introduce la platina en
la ventana oval, se produce un desplazamiento de
los liquidos perilinfaticos de la rampa vestibular.
La onda producida deforma la membrana basilar,
reproduciendo el movimiento ondulatorio del
sonido, y se desplaza a lo largo del caracol hasta
llegar al &pex, donde vibra en la zona basal en
respuesta a los tonos agudos y en la porcion apical
por tonos graves. Esto quiere decir que la céclea
presenta zonas con especificidad a la frecuencia y

por tanto puede decirse que un grupo de neuronas
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y sus correspondientes células ciliadas responden a
una frecuencia especifica, determinada segun su
localizacion en la coclea. Esto conforma la teoria

de la onda viajera de Bekesy.

El desplazamiento de la membrana basilar hace que
se desplacen los cilios de las células ciliadas
externas, los cuales se encuentran en intima
relacion con la membrana tectoria, que es una
estructura rigida. Esta actividad contractil de las
células ciliadas externas hace que se desplacen los
cilios de las células ciliadas internas en la zona de
la cdclea estimulada. EI movimiento de las células
ciliadas internas amplifica el sonido, por lo que
aumenta la capacidad de discriminacién de

frecuencias.

Transduccion: transformacion de la energia
acustica en bioeléctrica. La transformacién de la
sefial mecanica en bioeléctrica se realiza en las
células ciliadas internas cuando se mueven sus
cilios, produciendo asi una energia mayor que
recibio, actuando por tanto de amplificador. A esto
contribuye la diferente concentracion de iones de
sodio y potasio en los liquidos laberinticos. La
activaciéon de las células ciliadas produce
liberacion de neurotransmisores. Estos impulsos

generados en el oido interno contienen informacion
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sobre la amplitud, frecuencia y la localizacion
temporal y espacial de los sonidos. Este estimulo
viajara por las vias centrales del tronco del encéfalo
hasta llegar a la corteza del 16bulo temporal, donde

serd interpretado.

Los avances en la composicion molecular de los
sistemas de transporte  hidroelectroliticos
implicados en la fisiologia de los liquidos del oido
interno han permitido conocer mejor algunas
enfermedades, lo cual es fundamental para permitir

el desarrollo de nuevos tratamientos.

La audicion puede trasmitirse por via aérea o via
6sea. Debemos considerar que el fendmeno de la
transmision de los sonidos por via ésea no es tan
simple como podriamos pensar si creyéramos que
Unicamente la vibracion de los huesos del craneo
pone en movimiento los liquidos laberinticos. Se
conoce que esta energia mecanica se reparte en el
oido externo, el medio y el interno, y es dificil
precisar cual es la contribucion de cada una de estas
partes al total de la conduccién. La inercia de los
fluidos cocleares es la contribucion mas importante
a la audicion por via 6sea, la inercia de los
huesecillos contribuye a la conduccion de las
frecuencias medias, mientras que la compresion de
las paredes cocleares influye en la conduccion de

las frecuencias agudas.’
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2.2.2. ACUFENOS

A. Generalidades:

Habitualmente el acufeno es descrito como un tono puro, aunque
en ocasiones se describen sonidos méas complejos tales como:
murmullo del océano, escape de gas, corriente de agua, ruidos
de insectos, etc. Debe distinguirse de la autofonia y de las

alucinaciones auditivas.

La intensidad del acufeno se determina por la acufenometria y
aungue es variable, los limites de esta variacion son méas bien
estrechos, pues la inmensa mayoria no sobrepasa los 20 dB. Se
cree que la presencia de reclutamiento puede influir sobre la

percepcion de la intensidad del acufeno.

La incidencia de esta patologia en la poblacion no es conocida,
pero se puede afirmar que toda persona ha experimentado
acufeno alguna vez en su vida aunque sea transitoriamente.
Segun Trowbridge, la edad de preferencia oscila entre los 40 y
los 80 afios, afectando por igual a hombres y mujeres. Es un

sintoma muy raro en nifos.

La frecuencia del sonido percibido por el paciente puede variar
desde grave hasta aguda, siendo mas frecuente entre los 3. 000
y los 4.000 Hertz. Su frecuencia en asociacién con las
enfermedades otol6gicas ha sido diversamente apreciada; segun
Fowler Jr. estaria presente en el 85% de los casos y segun
Venters, sélo en el 16.5%.18
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B. Concepto:
Fendmeno perceptivo que consiste en notar golpes o sonidos en
el oido, que no proceden de ninguna fuente externa. Pueden ser
provocados por gran numero de causas, como por ejemplo
traumaéticas, ser producto de un sintoma de tapon de cerumen de
los oidos o de enfermedad de Meniere. También pueden ser
causados por situaciones de estrés por estudios, trabajo, entorno

familiar, economico, social o0 exposicion a ruido.®

C. Tipos:

C.1.-El acufeno obijetivo:

El cual puede ser escuchado por otras personas y es
producido por anormalidades en los vasos sanguineos
cercanos al oido o por espasmos musculares que pueden

producir sonidos como un "click™ dentro del oido medio.

C.2.-El acufeno subijetivo:

El cual solo es escuchado por el paciente. Algunas causas
no son graves por ejemplo, un tapén de cerumen. Pero el
acufenos puede ser un sintoma de problemas serios del oido
medio como infeccion, perforacion del timpano,
acumulacién de liquido o fijacion (otosclerosis) de los
huesecillos del oido medio. A menudo estos problemas

conllevan una pérdida de audicion.
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D. Causas:

La mayoria de los acufenos es causada por un dafio en las
terminaciones nerviosas del oido interno. La integridad de
estas terminaciones nerviosas es importante para una buena
audicion, y un dafio en ellas conlleva a una pérdida de la
audicién y en muchos casos a acufenos. La edad avanzada
generalmente esti acompafiada de un deterioro de los nervios
auditivos y de acufenos. Actualmente, la exposicién a ruido
fuerte es una causa importante de acufenos y pérdida de la
audicion. Desafortunadamente, muchas personas no son
conscientes de los efectos dafiinos de los ruidos excesivos
producidos por las industrias, armas de fuego, musica a
volumen alto y otros ruidos. Los audifonos de los equipos de
musica a volumen muy alto, son causantes de dafios en los

oidos, especialmente en gente joven.®

D.1.-Acufenos subjetivos:

a) Enfermedades del oido externo:

Toda obstruccion del CAE ocasionada ya sea por
tapones de cerumen, cuerpos extrafios 0 por procesos
inflamatorios, pueden producir este sintoma. Cuando

se resuelve esta patologia, el acifeno remite.

b) Enfermedades del oido medio:

Es maés frecuente en procesos inflamatorios agudos y
en aquellos cronicos que cursan sin otorrea. En la
OMC supurativa se informa con menor frecuencia la

presencia de acufenos, aunque aquella no sea
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excluyente de estos. Asimismo es frecuente la
presencia de acufenos en la otosclerosis que persisten
aun después de resuelta la hipoacusia por algin

procedimiento quirdrgico.

c) Enfermedades del oido interno:

Algunas de estas patologias son evidentes como en el
caso del trauma sonoro, que puede producirse
progresivamente durante un tiempo prolongado de
exposicién a ruidos intensos o aparecer después de un
fuerte ruido momentaneo como en el caso de una
explosion o los acufenos que aparecen en los
buceadores después de sumergirse o los que aparecen
después de traumas craneanos haciendo parte del
sindrome postconmocional. Hay acufenos generados
por accion de sustancias ototoxicas como los
aminoglucoésidos, la quinina y los salicilatos. Se han
descrito actfenos de origen reflejo como los que han
remitido después de la curacién de un glaucoma, un
absceso dentario, un proceso nasosinusal, etc. EI mas
conocido es el sindrome de Costen en que un trastorno
de la oclusion puede producir actufenos. En otros
procesos del oido interno como la presbiacusia se han
descrito la presencia de acufenos en un 10% en
patologia del VIII par como en el Schwanoma del
ganglio de Scarpa la primera manifestacion puede ser
un acufeno. En la sordera subita esta presente en un

alto porcentaje y puede hacerse permanente.
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D.2.-Acufenos objetivos:

Estos se incluyen dentro de los acufenos vibratorios y
tienen dos  posibles causas: vascular y muscular. Las
causas vasculares son conocidas desde la antigliedad,
pudiendo tratarse de ruidos arteriales y venosos. Los
ruidos arteriales pueden deberse a aneurismas, carotideos,
fistulas  arteriovenosas,  estenosis  ateromatosas,
malformaciones congénitas y los que se originan en
tumores vasculares como los glomus carotideos y

yugulares.

Dentro de las causas musculares se han informado
acufenos debidos a clonus de los masculos periestafilinos
objetivados por el salpingoscopio. Igualmente se ha
invocado el clonus del musculo del estribo, obteniéndose

mejoria con la seccion de este musculo.
E. FACTORES DE RIESGO

La edad, por si sola no es un factor de predisposicién, a pesar de que
el acufeno en la infancia es rarisimo. En cambio es relativamente
frecuente en el adulto joven. La exposicion al ruido o a productos
ototoxicos tiene una importancia decisiva, especialmente en casos de
sorderas profesionales (telares, caldereria, etc.). Los farmacos
ototoxicos asociados mas frecuentemente a los acufenos son los
salicilatos, ya que es frecuente hallar pacientes que se toman dos o
mas aspirinas al dia de forma sistematica. Sin embargo el resto de
farmacos con accion toxica sobre el oido (antibidticos, amino
glucésidos, quininas, etc.) son hoy dia de administracion muy

infrecuente, salvo posiblemente los derivados de platino, empleados
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con buenos resultados como citostaticos en quimioterapia

anticancerosa.?
F. Caracteristicas:

Consisten generalmente en zumbidos, siseos o campanilleos, y
en ocasiones llegan a ser tan fuertes que el paciente es incapaz
de oir una conversacion normal. Este zumbido o campanilleo
se supone que se produce por el aumento de la actividad de las
areas cerebrales que intervienen en la audicion, y aparece
asociado a los trastornos del aparato auditivo. No se limitaa un
campanilleo, puede percibirse en forma de pitido, zumbido
grave o agudo, ronroneo, siseo, ruido blanco, estruendo o

cantar de grillos, entre otros sonidos.

G. Patogenia de los acufenos:

Segun A.Appaix la patogenia de los acufenos se puede enfocar

considerando la funcion auditiva dividida en tres partes, asi:

F-1.-Patogenia de los acufenos relacionados con un

compromiso de la transmision

La hipotesis que tratan de explicar el mecanismo de los

acufenos de transmision se divide en tres grupos:

e Una hipétesis se deriva de la observacion que al introducir
un sujeto en un cadmara sonoaislada, pronto empieza a
percibir ruidos que estaban enmascarados en condicionales

normales. Dichos ruidos son atribuidos a la percepcion del
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paso de la sangre por los finos vasos del oido y a la energia
eléctrica debida a los movimientos brownianos en los
liquidos cocleares. Una hipoacusia conductiva haria un
efecto equivalente a una cdmara silente, haciendo posible
la percepcion de dichos ruidos. Esta hipdtesis explicaria
también los acUfenos debidos a un tapon de cerumen.
Goodhill. Opina que este mecanismo se aplica a todas las
afecciones del oido medio, pero no parece muy verosimil
puesto que es bien conocido que los compromisos del oido

medio no producen actfenos con frecuencia.

Lothrops, ha propuesto la hipdtesis de que la cadena
osicular es mantenida estable por accion de los masculos
del martillo y del estribo, el actfeno resultaria de una
perdida de este equilibrio por contraccién involuntaria de
estos musculos, lo que entrafiaria una vibracién de los
liquidos laberinticos. Pero mas bien parece que un déficit
en la libertad de movimientos de la cadena es un factor

productor de acufenos.

Schneider, ha propuesto que el plexo timpanico
desempefiaria un papel en la transmision de los ruidos que
él llama internos, que irian por ramas del VIl y IX pares.
Lempert apoya esta teoria diciendo que éste seria el
mecanismo de los actfenos en los procesos inflamatorios
de la caja timpanica y que las otorreas antiguas no tienen

acufenos por que el plexo timpanico se ha destruido.
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También se ha implicado a la cuerda del timpano en la
produccion de actfenos.

F.2.-Patogenia de lo actfenos relacionada con un compromiso del

oido interno

Hilding, considera que en los traumatismos sonoros agudos y
en los barotraumas cocleares se produce un desgarro de la
membrana tectoria, que pierde sus conexiones con las células
de Hensen y conserva las de las células ciliadas ejerciendo
una traccion permanente sobre estas. Mas recientemente se ha
afirmado que un desgarro de la membrana tectoria conlleva a
una mezcla de la endolinfa y de la perilinfa que podria
originar acufenos segun teoria de Schuknecht. Se han
demostrado experimentalmente lesiones en las células de
Corti por la estreptomicina y la kanamicina pero a dosis
superiores a las terapéuticas. Davis y Fowler. Proponen que
los acufenos, en los tonos donde la hipoacusia sufre un
empeoramiento brusco, son debidos a una lesion de las
células de Corti de la regidn correspondiente, pero se trata de

una hipotesis muy controvertida.

F.3.-Patogenia de los acufenos relacionada con un compromiso

nervioso o de la via auditiva.

Appaix, considera dos hechos que a su juicio constituyen
indicio o prueba de acufenos de origen central, el primero es
la presencia de acufenos en el neurinoma del acustico, hecho

que él considera probatorio, aunque otros autores consideran
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que siendo un tumor del ganglio de Scarpa en la rama
vestibular del V111 par, éste se vuelve un argumento de menos
peso. El segundo se refiere a la persistencia de acufenos
después de seccidn quirurgica del VIII par, lo que se ha
explicado comparandolo con las parestesias de los

amputados. °

Existe una nueva teoria sobre el origen del acufeno:

Teoria de Salvi y sus colegas descubrieron que cuando la
corteza auditiva del cerebro comienza a recibir sefiales
neuronales disminuidas de la coclea, el 6rgano de la audicion,
debido a una lesion o edad, la corteza auditiva "sube el
volumen,” el aumento de las sefiales neuronales débiles de la
céclea. El aumento del volumen de estas sefiales débiles puede
ser experimentado como el zumbido, o silbido caracteristico
del acufeno. Actualmente no hay ningin farmaco o
tratamiento que pueda suprimir estos sonidos fantasmas.
Durante la Gltima década, el equipo de Salvi ha desarrollado
los modelos en animales, lo que permite a los investigadores a
explorar los mecanismos neurofisiologicos y biolégicos
asociados con el acufeno, el principal objetivo de este nuevo
estudio.

En otra fase de estudio, los investigadores evaltan la actividad
neural a lo largo de todo el cerebro usando un trazador
radiactivo, fluorodeoxiglucosa (FDG), que se recoge
preferentemente en regiones del cerebro que son altamente

activas metabdlicamente.
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La tercera fase del estudio implica el uso de potenciales
farmacos terapéuticos para suprimir el ruido. En los primeros
estudios, los investigadores han sido capaces de modular
algunos canales de iones con un compuesto Unico, y han sido
capaces de eliminar completamente el acufeno inducido por
aspirina utilizando las dosis mas altas del compuesto. (ver

anexo)
H. Clinica:

Es imprescindible una buena anamnesis  dirigida
preferiblemente con ayuda de un cuestionario para estandarizar

la recogida de datos.

Interesan especialmente la forma de aparicion y la evolucion
del actfeno, las circunstancias asociadas con su inicio (pérdida
auditiva, alteraciones del equilibrio, etc.) su localizacién
subjetiva y sus posibles variaciones. También interesan sus
caracteristicas (continuo, pulsatil, sincrénico o no con el pulso,
tonalidad, etc.) los tratamientos realizados y su eficacia, la
presencia actual de otros sintomas laberinticos asociados
(hipoacusia, vértigo) y la presencia de antecedentes personales

o familiares indicativos.

El estudio de un paciente que consulta por acufenos se realiza
en tres etapas: interrogatorio, examen clinico y examenes

paraclinicos.?°
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H.1.-Interrogatorio del paciente:

Como sintoma eminentemente subjetivo, la descripcion del
paciente es fundamental para una primera aproximacion al
acufeno. El interrogatorio versara sobre el sintoma y sus
asociaciones con otras molestias de oido como hipoacusia,
otalgia y sensacion vertiginosa. Antecedentes de otorrea,
otitis adhesiva, otalgia y trauma craneano. Asociacién con
procesos sistémicos: anemia, cardiopatias, aneurisma y
otros tumores vasculares e hipertension arterial.
Antecedentes patoldgicos y tratamientos recibidos para ello.
Localizacion del acufeno en un oido, en los dos o en toda la
cabeza. Caracteristicas del acufeno como sonido simple de
baja 0 de alta frecuencia, continuo o pulsatil, comparado
generalmente por el paciente a algun ruido de la naturaleza:
rumor del mar, corriente de agua, escape de aire, ruido de
los grillos, ruido de motor, etc. Si es continuo o intermitente,
si aparece preferencialmente por las noches o en lugares
silenciosos y solitarios. Los datos de filiacion del paciente:
la edad, la profesion actual, las anteriores, las aficiones
como la caza o el buceo, cambios con factores emocionales
o el ejercicio fisico. Finalmente es importante establecer el

puesto que ocupa el acufeno en la vida del paciente.

H.2.-Examen clinico:

El examen clinico del paciente con acufenos como cualquier
paciente con patologia otoldgica, consta de una inspeccién
del pabelldn, palpacion de las mastoides y una cuidadosa

otoscopia. Debe incluir un examen de la dentadura, de la
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oclusion dentaria e inspeccion y palpacion del cuello.
Acumetria y auscultacion de la mastoides, el oido y el
cuello. Examen de los pares craneanos, fondo de ojo y de la

tension arterial.

La primera exploracion que vamos a realizar en nuestro
paciente es la otoscopia. Un alto porcentaje de
somatosonidos pulsatiles (SP) muestra una imagen normal,
pero cuando la causa esté referida a una alteracién en el oido
medio, la otoscopia es relevante Podemos observar una
masa rojiza retrotimpanica, de aspecto vascular, que ocupa
la region del hipotimpano o abarca todo el timpano incluso
abombéndolo.  Tres  diagnosticos son los  que
fundamentalmente  ofreceran  esta  imagen:  los
guemodectomas (glomus) timpanicos, la carétida aberrante

0 ectdpica y el bulbo yugular prominente.

Para ello, una tomografia computarizada (TC) de pefiascos
sera la prueba de eleccion. En caso de un qguemodectoma
yugular, complementaremos el estudio con una TC cervical.
Ambas patologias requerirdn una angiorresonancia
magnética para planificar la cirugia.

El qguemodectoma o glomus es un tumor con origen en el
tejido neuroendocrino que rodea al promontorio o a los
grandes vasos. Suele ser mas frecuente en mujeres, en torno
a la quinta y la sexta década de la vida. Suele producir un
acufeno pulsatil en un 80 % de los casos. El tratamiento es
quirdrgico, aunque en algunos pacientes se puede obtener

un control del crecimiento con la radioterapia. La
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angiografia-embolizacion de la masa vascular debe ser un
paso previo a la cirugia.

En otros pacientes observaremos un contenido mucoso o
purulento que ocupa el oido medio, como ocurre en las otitis
medias agudas, serosas y cronicas. En estos pacientes, el SP
se debe a que el moco del oido medio transmite el sonido
producido por los vasos de la superficie promontorial y, por
tanto, facilita su percepcion. Generalmente la colocacion de

un drenaje transtimpanico es resolutiva del proceso.

Cuando la imagen otoscépica es normal, se plantea un
dilema en el protocolo diagnéstico, puesto que la
experiencia, la anamnesis y dar importancia a ciertos
sintomas son la clave para dirigir nuestra exploracion

complementaria.

A través de la historia clinica debemos llegar a una cierta
sospecha de que estamos ante una afeccidon sistémica,

arterial o venosa.?°

e Sospecha de patologia sistémica
Los antecedentes personales compatibles con historia de
arteriosclerosis, diabetes, hipertension arterial o
enfermedad cardiaca o tiroidea nos llevaran a solicitar
un estudio hematoldgico y cardioldgico completo. Son
pacientes de edad mas avanzada, con cierto sobrepeso la

mayoria.
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La hipertension arterial (HTA) puede causar un
somatosonido pulsatil, pero también en ocasiones se
inicia con un acufeno de tono continuo tipo zumbido, sin
caracteristicas de pulsatilidad. En ocasiones el acufeno
pulsatil es persistente, pero algunos individuos
Unicamente refieren percibirlo en forma de crisis
paroxisticas (coincidiendo con picos de HTA). Debemos
indagar los tratamientos propuestos para su HTA, ya que
algunos como el enalapril o el verapamilo pueden per se
generar un somatosonido pulsatil. Tomaremos la presion
arterial durante la percepcion del acufeno para
comprobar su relacion. El tratamiento antihipertensivo o
la sustitucion de los que hemos comentado
anteriormente suele resolver la percepcion del

somatosonido pulsatil.

Cualquier situacion que incremente el gasto cardiaco
puede generar este tipo de sonidos: el embarazo, las
anemias, el hipertiroidismo o las alteraciones cardiacas
como las arritmias o las valvulopatias. La migrafia puede
causar también un SP a través de dos mecanismos. El
primero, durante la fase de aura, como ocurre en la
migrafia de origen basilar. El segundo, durante la

cefalea, por la vasodilatacion.

Tratamiento:

Una vez hecho el diagndstico, el tratamiento se encamina segun

un criterio etiopatogénico. Si la causa esta ubicada en el CAE

COMO un cuerpo extrafio 0 un tapon de cerumen se enfocara a
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resolver este problema con lo que el actfeno remitira. Si se trata
de un acufeno vibratorio, el tratamiento se dirigird a la causa
como es los de origen vascular. Se resolveran los problemas
oclusales y aln en ausencia de estos, se ha logrado mejorias con
el uso de las placas miorrelajantes. Si no es posible establecer la
causa del actfeno o se cataloga como vibratorio se puede dividir
el tratamiento en dos tipos médico y quirdrgico. Se han
empleado desde tiempos clasicos la vitamina A, el complejo B,
solo o combinado con la vitamina E, aunque los resultados no
han sido nada alentadores. Los vasodilatadores como el &cido
nicotinico, los bloqueadores adrenérgicos, colinérgicos y
anticolinérgicos, los relajantes musculares, también han sido
usados. La heparina en pequefias dosis, dos veces por semana y
aun en dosis masivas se ha empleado, aunque no se ha
generalizado su uso por los escasos resultados y los altos riesgos.
Los antihistaminicos y descongestionantes también pueden ser
de alguna utilidad. Se han usado tranquilizantes como sulfato de
magnesio, los barbitiricos, meprobamatos y la reserpina que
poseen un efecto depresivo sobre la sustancia reticular. EIl uso
de anestésicos locales como la procaina y la lidocaina por
infusién venosa. Conviene no dejar de mencionar los efectos
colaterales de la lidocaina intravenosa que son de dos tipos:
sobre la conduccidon del impulso bioeléctrico por el haz de His
en el miocardio disminuyendo la frecuencia cardiaca y sobre el
sistema nervioso con adormecimiento de los labios y la lengua
y aumento de la excitabilidad neuromuscular que puede llegar a
producir convulsiones cuando la infusibn es masiva.
Recientemente se ha demostrado la accion de la lidocaina sobre

la via auditiva central mediante la audiometria de tallo cerebral
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que muestra una disminucion en el voltaje de lasondas 1 y 111y
un aumento de la latencia de la onda y en personas normales a

las cuales se les aplico lidocaina en infusion.

I.1.-Medicamentos que pueden usarse en el tratamiento del

Entre las moléculas de accion periférica que se utilizan
para el tratamiento del acufeno hay que destacar la
trimetazidina y el extracto de gingko biloba EGB 761,
aunque en la practica habitual se prescriben otras muchas,
dotadas de distintas propiedades antiinflamatorias
(corticoterapia oral o intravenosa), vasodilatadoras o
noodtropas, sin que exista ningun dato cientifico que
corrobore esta actitud empirica. Por tanto, algunas clases
terapéuticas se prescriben fuera de sus indicaciones
autorizadas para el tratamiento del acufeno: anestésicos
(lidocaina), cuya eficacia (parcial y de corta duracion) se
ha demostrado por via intravenosa; antiepilépticos
(carbamazepina, pero sobre todo clonazepam) cuya
eficacia sintomatica parece demostrada a cambio de unos
efectos secundarios méas graves; hipnéticos, ansioliticos y
antidepresivos, que actuan sobre la tolerabilidad del
acufeno al reducir los fenomenos ansiodepresivos y los
trastornos reactivos del suefio. Es obligatorio indicar que
los farmacos con indicaciones otologicas disponibles en la
actualidad no responden a las expectativas de los médicos
y de sus pacientes, por lo que en los mas afectados se
requiere un tratamiento multidisciplinario paliativo,

analogo al que se prescribe en las unidades del dolor.
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1.2.- Tratamientos psicoconductuales:

Tratamiento de reentrenamiento del actfenos(TRA):
Este tratamiento se ha desarrollado segun el modelo
neurofisioldgico central propuesto por Jastreboff en el
que se intervienen las estructuras limbicas y el sistema
nervioso autonomo.

Consiste en favorecer los procesos naturales «de
habituacion», asociando sesiones de asesoramiento y una
terapia sonora que consigue, segun diferentes protocolos
y de forma prolongada, una estimulacion sonora neutra
sin significado. El papel de estas sesiones de
asesoramiento es el de aportar al paciente informaciones
exhaustivas referentes a la fisiologia de la audicion, el
origen del sintoma y las distintas posibilidades
terapéuticas.

Permiten al paciente comprender de forma racional y
positiva la situacion, lo que contrarresta el efecto nefasto
de los mensajes negativos que se suelen ofrecer, que
retrasa el inicio del beneficio del proceso de habituacion.
La terapia sonora se realiza mediante generadores de
ruido blanco, acoplados en ocasiones a una audioprotesis
en caso de pérdida auditiva marcada asociada. Se utilizan
al menos durante 6 horas diarias, durante un periodo de
alrededor de 18 meses. Aunque el acufeno suele persistir,

el TRA permite en el 80% de los casos obtener esta
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«habituacion» que logra el alivio de las molestias y, por

tanto, el retorno a una vida personal y social normal.

Terapias cognitivo-conductuales (TCC):

El uso de TCC para el acufeno fue descrito por Sweetow
hace méas de 30 afos. Esta estrategia terapéutica
psicoldgica se basa en el hecho de que el no prestar
atencion a este sintoma y, por tanto, su tolerabilidad, es
la respuesta normal al fendmeno, pues el 80% de los
pacientes que tienen un acufeno solo refieren unas
molestias leves o nulas. Los mecanismos que se
opondrian al desarrollo de este proceso implican a las
atribuciones cognitivas negativas y las conductas
inadecuadas (sobreproteccion, evitacion, focalizacion)
que acompafian a la aparicion sonora y que alteran la
actividad del momento (escuchar una conversacion,
dormirse, etc.). El objetivo de las TCC consiste en la
readaptacion del paciente frente al acufeno: no se
modifica la capacidad de deteccién del mismo, sino las
reacciones e interpretaciones frente a él. Las técnicas
cognitivo-conductuales se basan en diversos métodos:
relajacion voluntaria (metodo de Jacobson), seleccion de
pensamientos automaticos negativos, identificacion de
las distorsiones cognitivas, uso de la distraccion como
estrategia de dominio, técnicas de resolucion de
problemas para las dificultades asociadas y realizacion
de tareas conductuales fuera de la consulta médica. Se

52



2.2.3 AUDICION

requieren 8-10 sesiones para lograr un resultado
favorable, que se comprueba mediante la mejora de las
puntuaciones de los cuestionarios estandarizados. En
ultima instancia, el objetivo de las TCC no es decir al
paciente «deberd vivir con el acufeno», sino aprender de
forma activa como lograrlo con éxito. Alrededor del 70%
de los pacientes refieren una mejoria prolongada después
de laTCC.

Tratamientos psiquicos:

Recientemente se han utilizado varias técnicas de
estimulacion eléctrica cutaneas (estimulacion directa
transcraneal) o centrales (estimulacion eléctrica por
implante cortical extradural) con fines sintomaticos. Lo
mismo sucede con las estimulaciones magnéticas
(estimulacion magnética transcraneal repetida). Suelen
ser dificiles de realizar, sus resultados son variables y se
Ilevan a cabo en el contexto de la investigacion clinica,
pero aun son dificiles de utilizar en la practica habitual.
Estos métodos se comparan a los resultados favorables
obtenidos sobre la percepcion de los acufenos después
de la implantacion coclear en caso de hipoacusia

profunda bilateral.?

La audicion, el acto o sentido del oido, es un proceso complejo y no

completamente comprendido aun. La funcion del oido consiste en percibir

los sonidos del entorno para darles un significado que el cerebro pueda
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interpretar La audicion es la via habitual para adquirir el lenguaje, uno de
los més importantes atributos humanos. El lenguaje permite a los seres
humanos la comunicacion a distancia y a traves del tiempo, y ha tenido una
participacion decisiva en el desarrollo de la sociedad y sus numerosas

culturas. %2

Cuando se dice que una persona tiene AUDICION NORMAL queremos
decir que la posee en grado suficiente como para comprender el habla. Si
sus condiciones auditivas son adecuadas, las personas con audicion normal
pueden interpretar el habla que escuchan en la vida diaria sin ayuda de

aparatos o técnicas especiales

A. Trastornos de la audicion

El trastorno auditivo se puede definir se puede definir en aquel oido
que tiene una desviacion significativa con respecto al comportamiento

del oido normal promedio

A.1-. Hipoacusia conductiva

Cualquier disfuncién del oido externo o medio en presencia de
un oido interno normal se denomina trastorno conductivo de la
audicién, en este caso no hay dificultad para la percepcion del
sonido sino para su conduccion ya que las vibraciones sonoras
se ven imposibilitadas de estimular debidamente la cdclea por la
via aérea normal. Por otra parte las vibraciones sonoras alcanzan
normalmente el oido interno a través del temporal y demas
huesos craneales. La etiologia, de estos trastornos es variada. A

nivel del oido externo es comun encontrar tapones de cerumen o
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cuerpos extrafios que ocluyen el conducto y se observa estenosis

del conducto ocasionado por procesos infecciosos o tumorales.

A.2-. Hipoacusia neurosensorial

Llamada también de percepcion existe cuando el sonido es
conducido adecuadamente hasta los liquidos del oido interno
pero este no puede ser analizado o percibido normalmente
teniendo efectos en la reduccion de la sensibilidad coclear, en
la reduccidn frecuencia y en la reduccion del rango dinamico
auditivo. Al hablar de la reduccion en la sensibilidad coclear se
esta hablando de una reduccidn en la audibilidad del lenguaje,
alteraciones en la resolucion frecuencial y en el rango dinamico
afectando la percepcidn del lenguaje. Aqui el érgano sensorial
terminal o las células ciliadas externas son las que han sufrido
el dafio denominandose hipoacusia neurosensorial de tipo
coclear. Si la disfunciéon proviene del nervio auditivo se
denomina retrococlear. La etiologia es muy variable: sorderas
hereditarias, alteraciones congeénitas, téxicas por drogas
secundarias a trauma acustico, presbiacusia Enfermedad de

Meniere, tumores del octavo par.

B. Campo auditivo

El sonido se mide en unidades de intensidad Ilamadas decibelios (dB) y
de frecuencia (Hz). Ambos aspectos son importantes a la hora de
determinar las necesidades de los nifios con déficit auditivo o hipoacusia.
El sonido mas débil que puede percibir una persona con audicion normal
equivale a cero decibelios, y se denomina umbral cero de la audicion

(UCA) o cero audiométrico. Los niveles mayores de dB representan
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sonidos més fuertes. Un susurro a 1.5 metros de distancia tiene alrededor
de 10 dB, un coche en marcha unos 65 dB y las cataratas del Niagara cerca
de 90 dB. Una conversacion gue se oye a 3 0 6 metros de distancia registra
aproximadamente entre 30 y 65 dB, y los sonidos de unos 125 dB o0 mas

ocasionan dolor de oidos a sujetos con audicion normal. 16

La variedad de frecuencia o tono de los sonidos se mide en ciclos por
segundo o hertzios (Hz); 1 hertzio equivale a 1 ciclo por segundo y
esta oscila entre 125 y 8000 cps, cada frecuencia ademas presenta

intensidades de 0 a 100 o mas dB (decibeles)

La audicion aérea y Osea se miden separadamente en cada oido
debiéndose enmascarar el oido no examinado, si existen30 dB de

diferencia entre ambos oidos.

El intervalo de frecuencias generalmente considerado como el mas
importante para oir el lenguaje hablado se ubica entre los 500 y los
2,000 Hz. 16

. Audiometria tonal

El estudio de diapasones da una idea cualitativa de las pérdidas
auditivas. Por tal razon fue necesario idear un método que permitiera

medir en forma cuantitativa la audicion de un paciente

El objetivo inmediato de la audiometria tonal es el de determinar los
umbrales auditivos. Esto se refiere a la minima intensidad capaz de
evocar una sensacion auditiva con un tono puro y se denomina

audiometria liminal
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D. Audiémetro

Es un instrumento eléctrico que genera sonidos puros de diferente
tono, sin decaer la intensidad y el cual se utiliza para medir la

audicion.

Se han estandarizado los audiémetros en nuevas escalas que contienen
las siguientes frecuencias 250 Hz, 500 Hz., 750 Hz., 1000 Hz., 1,500Hz,
2000Hz, 3000Hz, 4000Hz., 6000Hz., 8000 Hz. Y algunos hasta 16000
Hz. Los audidmetros convencionales producen tonos con intensidades

entre -10 y 110 dB, los mas modernos llegan hasta 125 dB.
El audiometro consta de las siguientes partes:

. Un interruptor de sonido.

o Un dial que marca la intensidad del tono utilizado en
divisiones de 5en 5 dB.

o Un dial para seleccionar la frecuencia utilizada.

o Un dial que indica la intensidad del ruido de
enmascaramiento.

o Un interruptor para escoger el tipo de sonido a utilizar
(ruido blanco, tonos puros, etc.)

o Un interruptor de sefializacion utilizado por el paciente.

J Los transductores de salida que convierten la energia
eléctrica en una energia acustica o vibratoria como son el

auricular, los parlantes y el vibrador 6seo.

Algunos audiometros estan provistos de talk over, un sistema que

permite la comunicacion entre el paciente y audiologo
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E. Cabina audiométrica.

El ruido ambiental tiende a producir un efecto de ensordecimiento.
Por esta razén es esencial aislar al individuo del ruido externo en el

momento de realizar el examen audiométrico.

Para tal efecto se ha disefiado camaras o cabinas audiométricas
sonoaisladas y anecdicas, evitando la reflexion de los sonidos que se

produzcan en su interior.

Los examenes audiométricos convencionales se pueden llevar a cabo

en cdmaras que permitan el paso de sonidos hasta de 30 dB.

E.1.-Paciente.

Debe permanecer sentado, en una posicion comoda, de frente
o de lado, es importante que no este agitado; se le tranquiliza
y se le explica el motivo de la prueba y como se llevara a cabo,

solicitandole el maximo de colaboracion.

Las instrucciones que se dan al paciente con respecto al
procedimiento deben ser claras y concisas. Se le debe explicar
el tipo de sonidos que escuchard, ya que por lo general el

paciente no esta familiarizado con los tonos puros.

Debe conocer ademas las respuestas que se esperan de él.
Finalmente antes de comenzar la prueba se retiran todos los
articulos que puedan impedir una adaptacion adecuada de los
auriculares o vibrador (anteojos, aretes, pelucas, sombreros,

etc.). Siguiendo estas sencillas recomendaciones no sera
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dificil obtenerla cooperacién del paciente y por ende unos
resultados confiables.

E.2.- Examinador

La habilidad y la experiencia del examinador son un factor
determinante en la realizacion e interpretacion de esta prueba,
especialmente en pacientes de dificil evaluacion como
poblacion pediatrica y con discapacidades mentales o

neuroldgicas asociados a la pérdida auditiva. 6

F. Audiograma

Los resultados de la prueba audiométrica se registran en una grafica
de dos vectores intensidad y frecuencia, usualmente los umbrales son
medidos en frecuencias que van de los 250 Hz a los 8000 Hz, indica
cuantitativamente el grado de pérdida auditiva en decibeles y las

frecuencias comprometidas.

La gréfica utilizada tiene dos dimensiones: en la abscisa estd la
frecuencia y en la ordenada la intensidad en dB. El grafico americano
es el mas comunmente utilizado; en la ordenada la linea de O dB se
localiza en la parte superior de la grafica y esta dividida de 10 en 10
dB en orden reciente de arriba abajo hasta 120 dB. En la abscisa las
frecuencias estan dispuestas en orden creciente (de 125 a 8000 0
16000 Hz) de izquierda a derecha.

Las frecuencias de la audiometria convencional son 250 Hz, 500 Hz,
1000 Hz, 2000 Hz, 3000 Hz, 4000 Hz, 6000 Hz, y 8000 Hz.
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Los simbolos utilizados para realizar los registros audiométricos se
han venido estandarizando con el tiempo. Actualmente se utiliza para
la via aérea una x y una 0 que corresponde al oido izquierdo y derecho
respectivamente; se prefiere utilizar el color rojo para el oido derecho
y el color azul para el oido izquierdo. Estos simbolos se unen por

medio de lineas del mismo color.

Los simbolos que representan los umbrales de conduccion dsea son
unas flechas o angulos (<>). La flecha que estd abierta hacia la
derecha del examinador corresponde al oido derecho del paciente y la
que esta abierta hacia la izquierda corresponde al oido izquierdo.
Estos simbolos estan unidos por lineas discontinuas y también se

utiliza el color azul y rojo como para la via aérea. 16

F.1.- Interpretacion del audiograma

Los objetivos primordiales del audiograma son dos: ayudar al
clinico en el diagnostico de los trastornos de la audicion y servir

como guia para la rehabilitacion de los pacientes.

En cualquiera de estos casos se requiere una interpretacion
objetiva y acertada del audiograma. Su interpretacion establece
si el compromiso es biaural o monoaural. El tipo de pérdida
hace referencia el comportamiento de la via aérea y Osea
identificando tres tipos de pérdida: conductiva, neurosensorial
y mixta. La configuracién que puede ser plana, en ascenso,
pendiente, para frecuencias graves, para frecuencias agudas y

abruptas.
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OPERACIONALES

3.1. Operacionalizacion de las variables:

CAPITULO Il1: VARIABLES Y DEFINICIONES

VARIABLE INDICADOR CATEGORIZACION | ESCALADE
MEDICION
Edad Edad en grupos de e 11-20 afios Razon
10 afos e 21-30 afios Intervalo
e 31-40 afios
e 41-50 afios
e 51-60 afios
e Mayores de 61 afios
Sexo Sexo e Femenino Nominal
e Masculino
Manifestaciones | Otalgia o Si Nominal
otoldgicas e No
Hipoacusia e Si Nominal
e NoO
Otorrea e Si Nominal
e NoO
Vértigo o Si Nominal
e No
Otros e Sj Nominal
e NoO
Ninguno e Si Nominal
e NoO
Causas Tapon de cerumen o Si Nominal
e NoO
Otitis e Sj Nominal
e No
Perforacion e Sj Nominal
timpéanica e NoO
Trauma acustico e Si Nominal
e NoO
HTA e Sj Nominal
e No
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Enfermedad
Metabolica

Si
No

Nominal

Otros

Si
No

Nominal

Caracteristicas
del acufeno

Forma de
presentacion

Continuo
Intermitente

Nominal

Momento de
aparicion

Marfana
Tarde
Noche
Todo el dia

Nominal

Modalidad

Rumor del mar
Corriente de agua
Escape de aire
Ruido de motor
Pulsatil

Tintineo

Silbidos

Otros

Nominal

Localizacién

Oido derecho
Oido izquierdo
Ambos

En la cabeza

Nominal

Diagnostico
audiomeétrico

Audiometria

Audiometria normal
Hipoacusia
conductiva
Hipoacusia
neurosensorial
Hipoacusia mixta

Nominal
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CAPITULO IV METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1. Disefo:
El tipo de estudio es observacional, de disefio descriptivo transversal y
retrospectivo. El estudio es descriptivo porque averigua los factores de
riesgo, caracteristicas clinicas y tipo de audicion en los pacientes con
acufenos, atendidos en consultorio externo de Otorrinolaringologia,
transversal debido a que tenemos un periodo especifico de estudio que es
de noviembre del 2012 a octubre del 2013.

4.2. Ambito de estudio:

El Hospital de Apoyo "Hipdlito Unanue" de Tacna fue construido en el
transcurso del gobierno del Presidente Manuel A. Odria; oficialmente
fue inaugurado el 28 de agosto de 1954, e inicio sus funciones al Servicio
de Salud de nuestro Pueblo el 18 de abril de 1955. El primero de una
serie de Hospitales Regionales cuya ejecucion abordé el Fondo Nacional
de Salud y Bienestar Social, consta de un pabell6n de 5 pisos y s6tano
en el que esta incluido el ndcleo asistencial y la Unidad Sanitaria.
Actualmente el Hospital Hipdlito Unanue es un hospital nivel 11-2,
cuenta con 7 departamentos como Medicina, Cirugia, Pediatria, Gineco-
Obstetricia, Estomatologia, Enfermeria y Emergencia. El departamento
de Cirugia se divide en dos servicios cirugia general y cirugia por

especialidades, en donde se incluye a Otorrinolaringologia.

El ambito de estudio es el Consultorio externo de Otorrinolaringologia
del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, que se encuentra en el primer
piso del hospital, que cuenta en la actualidad con dos especialistas. La
atencion del consultorio externo de otorrinolaringologia se brinda de

lunes a viernes, y en dos turnos mafana y tarde.
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4.3. Poblacion y muestra:

La poblacion son todos aquellos pacientes con sintoma de acufenos que
fue en un total de 128 pacientes ,de los cuales 8 no cumplieron con los
criterios de inclusion, atendidos en el consultorio externo de
otorrinolaringologia del Hospital Hipolito Unanue de Tacna de
noviembre del 2012 a octubre del 2013.

Por tanto no lleva muestra.
4.3.1. Criterios de inclusién:

e Pacientes con aclfeno que cuente con audiometria tonal
atendidos en consultorio externo de otorrinolaringologia del
Hospital Hipdlito Unanue de noviembre del 2012 a octubre del
2013.

4.3.2. Criterios de exclusion:

e Pacientes que no tengan el cuestionario sobre actufenos completo

e Pacientes menores de 10 afios.

4.4. Instrumento recoleccion de datos:
Con la finalidad de determinar las causas, manifestaciones otolégicas y
tipo de audicion del paciente con acufeno, se elabord un cuestionario
validado por Cécile Nicolas-Puel en el estudio “CARACTERISTICAS
DEL ACUFENO Y SU CAUSA ASOCIADA A PERDIDA DE LA
AUDICION?”, datos que incluyen todos los parametros a estudiar sobre
el acufeno y los resultados de la audiometria tonal realizados en los

mismos. (Ver anexo).
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A todos los pacientes que presentaron actfenos, los cuales eran captados
en la consulta externa se le explicd, sobre el cuestionario en mencion y

se le citaba al dia siguiente para aplicar la audiometria tonal.
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CAPITULO V: PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE DATOS

La informacion obtenida mediante el cuestionario sobre acufeno,
permitié crear una base de datos en una hoja de célculo en Excel, que
sirvio para la tabulacion de los datos recolectados. Posteriormente, esta

informacion fue analizada utilizando el software estadistico SPSS.

Se elabor6 cuadros gréficos para representar las distribuciones de la
frecuencia de cada variable del estudio. La distribucion de frecuencias se
representd graficamente mediante un diagrama de barras para las
distribuciones de las escalas intervélicas y de razones, se utilizaron las
medidas de tendencia central: media, moda y mediana. Ademas, para
tener una idea mas clara de la forma de distribucion se utilizaran medidas

de dispersion: promedio, intervalo de valores maximos y minimos.
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CAPITULO VI: RESULTADOS

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Detallamos los resultados descriptivos del trabajo de investigacion sobre causas,
otras manifestaciones otologicas y tipo de audicién en pacientes con acufenos
atendidos en consultorio externo de Otorrinolaringologia del Hospital Hipolito
Unanue de Tacna de Noviembre del 2012 a Octubre del 2013.

Durante el periodo de estudio se evaluaron en total a 128 pacientes, teniendo en
cuenta los criterios de inclusion y de exclusion , un total de 8 personas, no
cumplieron dichos criterios, siendo por lo tanto la poblacion en estudio de 120

pacientes.
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TABLA N° 01

“DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN EDAD DE LOS
PACIENTES CON ACUFENO ATENDIDOS EN EL CONSULTORIO
EXTERNO DE OTORRINOLARINGOLOGIA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA DE NOVIEMBRE DEL 2012 A
OCTUBRE DEL 2013”

EDAD N° %

11-20 4 3,3
21-30 12 10,0
31-40 19 15,8
41-50 18 15,0
51-60 26 21,7
61 en adelante 41 34,2
TOTAL 120 100,0

Media 51.28

Mediana 53

Minimo 16

Maximo 93

Fuente: ficha de datos aplicado a pacientes con acufeno atendidos en el consultorio externo de
otorrinolaringologia del Hospital Hip6lito Unanue de Tacna de noviembre del 2012 a octubre
del 2013

Para efecto de mejor apreciacion y comparacion se presenta el siguiente grafico:
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Porcentaje

GRAFICO N° 01

“DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN EDAD DE LOS
PACIENTES CON ACUFENO ATENDIDOS EN EL CONSULTORIO
EXTERNO DE OTORRINOLARINGOLOGIA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA DE NOVIEMBRE DEL 2012 A
OCTUBRE DEL 2013”
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Fuente: ficha de datos aplicado a pacientes con aclfeno atendidos en el consultorio externo de
otorrinolaringologia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna de noviembre del 2012 a octubre del 2013

En la tabla N°01 y el grafico N°01, se observa que de los 120 pacientes con
acufeno atendidos en el consultorio externo de otorrinolaringologia del Hospital
Hipolito Unanue de Tacna un 34.17% se encuentran entre las edades mayor de
61 afios, el 21.67% se ubican entre 51-60 afios, el 15.83% entre 31-40 afios, el
15% tiene 41-50 afos, el 10% tiene 21-30 afios y en menor porcentaje 3.33%

pacientes entre 11-20 afios.
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TABLA N° 02

“DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN SEXO DE LOS
PACIENTES CON ACUFENO ATENDIDOS EN EL CONSULTORIO
EXTERNO DE OTORRINOLARINGOLOGIA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA DE NOVIEMBRE DEL 2012 A
OCTUBRE DEL 2013”

SEXO N° %0
Femenino 68 56,7
Masculino 52 43,3
TOTAL 120 100

Fuente: ficha de datos aplicado a pacientes con actfeno atendidos en el consultorio externo de
otorrinolaringologia del Hospital Hip6lito Unanue de Tacna de noviembre del 2012 a octubre

del 2013

Para efecto de mejor apreciacion y comparacion se presenta el siguiente gréfico:
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GRAFICO N° 02

“DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN SEXO DE LOS
PACIENTES CON ACUFENO ATENDIDOS EN EL CONSULTORIO
EXTERNO DE OTORRINOLARINGOLOGIA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA DE NOVIEMBRE DEL 2012 A
OCTUBRE DEL 2013”

OFEMENING
WvascuLIND

Fuente: ficha de datos aplicado a pacientes con actfeno atendidos en el consultorio externo de
otorrinolaringologia del Hospital Hipélito Unanue de Tacna de noviembre del 2012 a octubre
del 2013

En la tabla N°02 vy grafico N°02 se aprecia que la mayoria de pacientes que
presentan acufenos son del sexo femenino, representado por el 56.67% del total
de pacientes encuestados, mientras que los pacientes del sexo masculino fue de
43.33%, lo que nos indica que mas de la mitad del total de casos se presento en

mujeres.

71



TABLA N° 03

“DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN LA CAUSA DEL
ACUFENO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL CONSULTORIO
EXTERNO DE OTORRINOLARINGOLOGIA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA DE NOVIEMBRE DEL 2012 A
OCTUBRE DEL 2013”

CAUSAS N %
TAPON DE CERUMEN 32 26,7
TRAUMA ACUSTICO 27 22,5
OTROS
. 5 4,2
Sindrome ansioso
. . 5 4,2
Timpanoesclerosis
) 4 3,3
Tuberculosis
. 3 2,5
Uso de reproductores de masica
Enfermedad de Meniere
] 2 1,7
Accidente cerebrovascular
1 0,8
ENFERMEDAD METABOLICA
Diabetes Mellitus 8 6,7
Hipercolesterolemia 5 4,2
Hipertiroidismo 2 1,7
OTITIS 12 10,0
HTA 9 7.5
PERFORACION TIMPANICA 5 4,2
TOTAL 120 100,0

Fuente: ficha de datos aplicado a pacientes con actfeno atendidos en el consultorio externo de

otorrinolaringologia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna de noviembre del 2012 a octubre del 2013

Para efecto de mejor apreciacion y comparacion se presenta el siguiente gréafico:
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Porcentaje

GRAFICO N° 03

“DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN LA CAUSA DEL
CUFENO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL CONSULTORIO
EXTERNO DE OTORRINOLARINGOLOGIA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA DE NOVIEMBRE DEL 2012 A
OCTUBRE DEL 2013”
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Fuente: ficha de datos aplicado a pacientes con actfeno atendidos en el consultorio externo de
otorrinolaringologia del Hospital Hip6lito Unanue de Tacna de noviembre del 2012 a octubre del 2013

En la tabla N°03 y gréafico N°03, se observa que el tapdn de cerumen es la causa
con mayor frecuencia (26.67% de los casos), seguido del trauma acustico con
22.5%, el 16.67% con otros que incluyen timpanoesclerosis, uso de
reproductores de mausica y enfermedades neuroldgicas. En menor porcentaje
encontramos enfermedades metabolicas con un 12.5, el 10 % con otitis, 7.5% con

hipertensién arterial y en Gltimo lugar perforacion timpanica 4.17%.
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TABLA N°04

“CAUSAS SEGUN EDAD EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL
CONSULTORIO EXTERNO DE OTORRINOLARINGOLOGIA DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DE NOVIEMBRE DEL

2012 A OCTUBRE DEL 2013”

EDAD
61en
11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 adelante | TOTAL
N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° | %
TAPON DE 2 1,7 3 2,5 7 58 2 1,7 6 50 | 12 | 10,0 | 32 | 26,7
CERUMEN
TRAUMA 0 0 3 (25| 4|33 |6 |50 |5 4297527225
CAUSAS | ACUSTICO
DEL OTROS 1 0,8 2 1,7 2 1,7 6 5,0 6 5,0 3 25 | 20 | 16,7
ACUFENO | ENFERMEDAD | 0 0 2 1,7 2 1,7 2 1,7 4 3,3 5 42 | 15| 125
METABOLICA
OTITIS 0 0 2 1,7 3 2,5 1 0,8 3 2,5 3 25 | 12 | 10,0
HTA 1 0,8 0 0 1 0,8 0 0 1 0,8 6 5,0 9 7,5
PERFORACION | 0 0 0 0 0 0 1108 |1)|08]|3]| 25| 5] 42
TIMPANICA
TOTAL 4 33 |12 ]100 | 19 | 158 | 18 | 150 | 26 | 21,7 | 41 | 34,2 | 120|100,0

Fuente: ficha de datos aplicado a pacientes con actfeno atendidos en el consultorio externo de

otorrinolaringologia del Hospital Hip6lito Unanue de Tacna de noviembre del 2012 a octubre del 2013

En la tabla N° 04, se observa que las causas del acufeno se presentan a mayor
edad, presentandose en su mayoria en pacientes mayores de 61 afios tales como
tapén de cerumen con el 10%, el trauma acustico con el 7.5%, enfermedades
metabdlicas con el 4.2%, hipertension con el 5% y perforacion timpanica con el
2.5%. En el caso de otras causas como sindrome ansioso, timpanoesclerosis,

tuberculosis, enfermedad de Meniere y uso de reproductores de musica se
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presentd mas en pacientes entre las edades de 51-60 afios. Y otitis en pacientes
mayores de 51 afos.
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TABLA N°05

“CAUSAS SEGUN SEXO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL
CONSULTORIO EXTERNO DE OTORRINOLARINGOLOGIA DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DE NOVIEMBRE DEL

2012 A OCTUBRE DEL 2013”

FEMENINO |MASCULINO| TOTAL

CAUSAS N° % N° % N° %

TAPON DE CERUMEN 17,0 14,2 | 150 | 125 | 32,0 | 26,7

TRAUMA ACUSTICO 4,0 3,3 230 | 192 | 27,0 | 225
OTROS 16,0 | 133 | 40 33 |200 16,7
ENFERMEDAD

) 11,0 9,2 4,0 33 | 150|125
METABOLICA
OTITIS 9,0 75 3,0 25 | 12,0 | 10,0
HTA 7,0 5,8 2.0 1,7 | 90 | 75
PERFORACION

. 4,0 3,3 1,0 08 | 50 | 42
TIMPANICA
TOTAL 68,0 | 56,7 | 52,0 | 43,3 |120,0(100,0

Fuente: ficha de datos aplicado a pacientes con actfeno atendidos en el consultorio externo de

otorrinolaringologia del Hospital Hip6lito Unanue de Tacna de noviembre del 2012 a octubre del 2013

En la tabla N° 05, encontramos que la mayoria de causas se presentaron en el
sexo femenino. Tapon de cerumen el 14.2%, trauma acustico 3.3%, otras causas

con el 13.3%, enfermedad metabdlica 9.2%, otitis con el 7.5%, hipertension 5.8%
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y perforacion timpénica con el 3.3%. En el caso del sexo masculino el 12.5%
presentd tapon de cerumen, 19.2% trauma acustico, 3.3% otras causas Yy
enfermedades metabolicas, 2.5% otitis, 1.7% hipertension arterial, 0.8%

perforacion timpanica.
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TABLA N° 06

“DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN OTRAS
MANIFESTACIONES OTOLOGICAS EN PACIENTES CON
ACUFENOS ATENDIDOS EN EL CONSULTORIO EXTERNO DE
OTORRINOLARINGOLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
DE TACNA DE NOVIEMBRE DEL 2012 A OCTUBRE DEL 2013”

OTRAS

MANIFESTACIONES N° %
HIPOACUSIA 65 54,2
OTALGIA 15 12,5
VERTIGO 15 12,5
OTROS 9 75
NINGUNO 9 75
OTORREA 7 5,8
TOTAL 120 100,0

Fuente: ficha de datos aplicado a pacientes con actfeno atendidos en el consultorio externo de
otorrinolaringologia del Hospital Hipélito Unanue de Tacha de noviembre del 2012 a octubre
del 2013

Para efecto de mejor apreciacion y comparacion se presenta el siguiente grafico
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Porcentaje

GRAFICO N° 06

“DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN OTRAS
MANIFESTACIONES OTOLOGICAS EN PACIENTES CON
ACUFENOS ATENDIDOS EN EL CONSULTORIO EXTERNO DE
OTORRINOLARINGOLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
DE TACNA DE NOVIEMBRE DEL 2012 A OCTUBRE DEL 2013”

60

54,17

a0

40+

30

207

12,50 12,50

104 7.50 7.50

583

L T
HIPOACUSIA OTALGIA VERTIGO OTROS NINGUNO  OTORREA

Otras manifestaciones otologicas

Fuente: ficha de datos aplicado a pacientes con actfeno atendidos en el consultorio externo de

otorrinolaringologia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna de noviembre del 2012 a octubre del 2013

En la tabla N°04 y grafico N°04 observamos que dentro de otras manifestaciones
otologicas que acomparian al acufeno el 54.17% manifiesta hipoacusia,
representando la mayoria de la poblacion. El 12.5% presenta otalgia y vértigo
con el mismo porcentaje. El 7.5% no presenta ninguna manifestacion otoldgica

diferente al del actfeno, y con menor porcentaje 5.83% presentan otorrea.
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TABLA N° 07
“OTRAS MANIFESTACIONES OTOLOGICAS SEGUN EDAD EN
PACIENTES CON ACUFENOS ATENDIDOS EN EL CONSULTORIO
EXTERNO DE OTORRINOLARINGOLOGIA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA DE NOVIEMBRE DEL 2012 A
OCTUBRE DEL 2013”

EDAD
61 en

11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 adelante | TOTAL
N° [ % [N°| 9% |[N°| % |[N°| % [N°| % |[N°| % |[N°| %
HIPOACUSIA | 1 |08 | 5 | 42 |10 | 83 |13 | 108 | 13 | 10,8 | 23 | 19,2 | 65 | 54,2
OTALGIA 2 11710 0 | 2|17 |2 |17 |3 |25 |6/ 5015|125
OTRAS VERTIGO 1/08|1|08 2|17 3|25 | 4|33 | 4] 33]15]125
MANIFESTACIONES | OTROS olo|1]|08|2|17|0| 0 |2|17|4]|33|9]75
OTOLOGICAS NINGUNO 0|0 |2|17|1]081]0 0 3125 (3 |25| 9] 75
OTORREA 0o|o0|3|25|2|17|0]| 0 |1|08|1|08]7]58
TOTAL 4 [33]12 100 |19 | 158 | 18 | 150 | 26 | 21,7 | 41 | 34,2 | 120 100,0

Fuente: ficha de datos aplicado a pacientes con acufeno atendidos en el consultorio externo de

otorrinolaringologia del Hospital Hip6lito Unanue de Tacna de noviembre del 2012 a octubre del 2013.

En la tabla N° 07, observamos que el 19.2% de los pacientes con hipoacusia son
mayores de 61 afios, el 10.8% entre las edades 51-60 afios y 41-50 afios

respectivamente, el 8.3% oscilan entre los 31-40 afos, y el 4.2% entre los 21-30

afios. Los pacientes que presentaron otalgia se dividieron en 5% mayores de 61

anos, 2.5% entre 51-60 afos y el 1.7% entre las edades 41-50 afios, 31-40 afios,

11-20 afios respectivamente. El vértigo se presentd con el 3.3% en pacientes

mayores de 61 afos, 51-60 afios respectivamente el 2.5% entre 41-50 afios, el

1.7% tienen entre 31-40 afios y el 0.8% se presenta entre 11-20 afios y 21-30

afios. Los pacientes que no manifestaron ningun otro sintoma o signo otolégico

asociado fue el 2.5% mayores de 61 afios y 51-60 afios, el 1.7% entre 21-30 afios
y el 0.8% entre 31-40 afios.
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“OTRAS MANIFESTACIONES OTOLOGICAS SEGUN SEXO EN

TABLA N° 08

PACIENTES CON ACUFENOS ATENDIDOS EN EL CONSULTORIO

EXTERNO DE OTORRINOLARINGOLOGIA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA DE NOVIEMBRE DEL 2012 A
OCTUBRE DEL 2013”

SEXO
FEMENINO | MASCULINO TOTAL

N° % N° % N° %

OTRAS HIPOACUSIA | 35 29,2 30 25,0 65 54,2
MANIFESTACIONES |OTALGIA 12 10,0 3 2,5 15 12,5
OTOLOGICAS VERTIGO 8 6,7 7 58 15 12,5

OTROS 5 4,2 4 3,3 9 7,5

NINGUNO 5 4,2 4 3,3 7,5

OTORREA 3 2,5 4 3,3 58
TOTAL 68 56,7 52 43,3 120 | 100,0

Fuente: ficha de datos aplicado a pacientes con actfeno atendidos en el consultorio externo de

otorrinolaringologia del Hospital Hip6lito Unanue de Tacna de noviembre del 2012 a octubre del 2013

En la tabla N°08 observamos que el sexo femenino presenta en su mayoria otras

manifestaciones otolégicas como hipoacusia con el 29%, otalgia 10%, vértigo

6.7 % y otros el 4.2%, ademas el 4.2% del sexo femenino no manifiesta ninguna

otra manifestacion otoldgica. En el caso del sexo masculino el 25% manifiesta

hipoacusia, el 2.5% otalgia, 5.8% vértigo, 3.3% otorrea, otros y ninguna

manifestacion otoldgica respectivamente.
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TABLA N° 09

“DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN LOCALIZACION DEL
ACUFENO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL CONSULTORIO
EXTERNO DE OTORRINOLARINGOLOGIA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA DE NOVIEMBRE DEL 2012 A
OCTUBRE DEL 2013”

LOCALIZACION N© %
OIDO I1ZQUIERDO 51 42,5
AMBOS 35 29,2
OIDO DERECHO 31 25,8
EN LA CABEZA 3 2,5
TOTAL 120 100,0

Fuente: ficha de datos aplicado a pacientes con actfeno atendidos en el consultorio externo de
otorrinolaringologia del Hospital Hip6lito Unanue de Tacna de noviembre del 2012 a octubre
del 2013

Para efecto de mejor apreciacion y comparacion se presenta el siguiente gréafico:
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GRAFICO N° 09

“DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN LOCALIZACION DEL
ACUFENO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL CONSULTORIO
EXTERNO DE OTORRINOLARINGOLOGIA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA DE NOVIEMBRE DEL 2012 A
OCTUBRE DEL 2013”
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Fuente: ficha de datos aplicado a pacientes con actfeno atendidos en el consultorio externo de

otorrinolaringologia del Hospital Hip6lito Unanue de Tacna de noviembre del 2012 a octubre del 2013

En la tabla N°05 y el grafico N°05 demuestra que la localizacién més frecuente
del acufeno es en el oido izquierdo con 42.5%, seguido del ambos oidos con

29.17%, el 25.83% en el oido derecho y en menor porcentaje 2.5% en la cabeza.
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TABLA N° 10

“DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN FORMA DE
PRESENTACION DEL ACUFENO EN PACIENTES ATENDIDOS EN
EL CONSULTORIO EXTERNO DE OTORRINOLARINGOLOGIA
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DE NOVIEMBRE
DEL 2012 A OCTUBRE DEL 2013”

FORMA DE PRESENTACION N° %

CONTINUO 79 65,8
INTERMITENTE 41 34,2
TOTAL 120 100,0

Fuente: ficha de datos aplicado a pacientes con aclfeno atendidos en el consultorio externo de

otorrinolaringologia del Hospital Hipolito Unanue de Tacna de noviembre del 2012 a octubre

del 2013

Para efecto de mejor apreciacion y comparacion se presenta el siguiente gréafico:
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GRAFICO N° 10

“DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN FORMA DE
PRESENTACION DEL ACUFENO EN PACIENTES ATENDIDOS EN
EL CONSULTORIO EXTERNO DE OTORRINOLARINGOLOGIA
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DE NOVIEMBRE
DEL 2012 A OCTUBRE DEL 2013”
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Fuente: ficha de datos aplicado a pacientes con actfeno atendidos en el consultorio externo de
otorrinolaringologia del Hospital Hipélito Unanue de Tacha de noviembre del 2012 a octubre
del 2013

En la tabla N°06 y el gréfico N°06, se aprecia la frecuencia segun la forma de
presentacion del acufeno, el 65.83% manifiesta que la presentacion es de forma
continua, representando la mayoria de la poblaciéon en estudio, con menor

porcentaje 34.17% indica que es de forma intermitente.
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TABLAN° 11

“DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN MOMENTO DE
PRESENTACION DEL ACUFENO EN PACIENTES ATENDIDOS EN
EL CONSULTORIO EXTERNO DE OTORRINOLARINGOLOGIA
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DE NOVIEMBRE
DEL 2012 A OCTUBRE DEL 2013”

MOMENTO DE

PRESENTACION Ne %
TODO EL DIA 79 65,8
NOCHE 30 25,0
MANANA 6 5,0
TARDE 5 42
TOTAL 120 100,0

Fuente: ficha de datos aplicado a pacientes con actfeno atendidos en el consultorio externo de
otorrinolaringologia del Hospital Hipolito Unanue de Tacna de noviembre del 2012 a octubre
del 2013

Para efecto de mejor apreciacion y comparacion se presenta el siguiente grafico:
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GRAFICO N° 11

“DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN MOMENTO DE
PRESENTACION DEL ACUFENO EN PACIENTES ATENDIDOS EN
EL CONSULTORIO EXTERNO DE OTORRINOLARINGOLOGIA
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DE NOVIEMBRE
DEL 2012 A OCTUBRE DEL 2013”
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Fuente: ficha de datos aplicado a pacientes con actfeno atendidos en el consultorio externo de
otorrinolaringologia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna de noviembre del 2012 a octubre
del 2013.

En la tabla N°07 y grafico N°07, demuestra que la mayoria de los pacientes
presenta los acufenos durante todo el dia con 65.8%, seguido de 25% en la noche
y menores porcentajes en la mafiana 5% Yy durante la tarde 4.17%.
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TABLA N° 12

“DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN MODALIDAD DEL
ACUFENO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL CONSULTORIO
EXTERNO DE OTORRINOLARINGOLOGIA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA DE NOVIEMBRE DEL 2012 A
OCTUBRE DEL 2013~

MODALIDAD N° %
ESCAPE DE AIRE 27 22,5
SILBIDOS 23 19,2
RUMOR DEL MAR 18 15,0
RUIDO DE MOTOR 14 11,7
PULSATIL 10 8,3
OTROS 10 8,3
CORRIENTE DE AGUA 9 7,5
TINTINEO 9 7,5
TOTAL 120 100,0

Fuente: ficha de datos aplicado a pacientes con actfeno atendidos en el consultorio externo de
otorrinolaringologia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna de noviembre del 2012 a octubre
del 2013

Para efecto de mejor apreciacion y comparacion se presenta el siguiente grafico:
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GRAFICO N° 12

“DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN MODALIDAD DEL
ACUFENO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL CONSULTORIO
EXTERNO DE OTORRINOLARINGOLOGIA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA DE NOVIEMBRE DEL 2012 A
OCTUBRE DEL 2013”
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Fuente: ficha de datos aplicado a pacientes con aclfeno atendidos en el consultorio externo de

otorrinolaringologia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna de noviembre del 2012 a octubre
del 2013

En la tabla N°08 y grafico N° 08, se observa que la modalidad del acifeno con
mayor frecuencia es escape de aire con 22.5%, seguido de silbidos con 19.17%,
en tercer lugar de frecuencia encontramos a rumor de mar con 15%, luego
continua ruido de motor con 11.67%, otros con 8.33% Yy menor porcentaje

tintineo y corriente de agua con 7.5% respectivamente.
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TABLA N° 13

“MODALIDAD DEL ACUFENO SEGUN CAUSA EN PACIENTES
ATENDIDOS EN EL CONSULTORIO EXTERNO DE
OTORRINOLARINGOLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

DE TACNA DE NOVIEMBRE DEL 2012 A OCTUBRE DEL 2013”

CAUSAS DEL ACUFENO

TAPON DE TRAUMA P.
CERUMEN | ACUSTICO OTROS METABOLICA OTITIS HTA TIMPANICA TOTAL
N° | % | N° % N° | % N° % N° ] % |N°| % | N°| % | N° | %
ESCAPEDE| 8 |67 | 5 | 42 | 3 |25]| 6 5,0 1 (08| 2 |47 2 | 17| 27| 225
AIRE
SILBIDOS 5 |42 9 | 75 | 5 | 42| 0 0 2 |17 2 |17 0 | 0 | 23] 192
RUMOR 4 33| 2| 17 | 3 |25]| 2 1,7 2 17| 5 |42| 0 | 0 | 18 | 150
MODALIDAD | DEL MAR
DE RUIDO DE 4 |33 3 25 3 |25 0 0 2 |71 0|0 2 | 14,7 14 | 117
PRESENTACION | MOTOR
PULSATIL | 3 | 25| 3 | 25 | 1 |08 2 1,7 1 /08| 0| 0| 0] O0|10] 83
OTROS 1 (08| 1] 08 | 4 (33| 2 1,7 1 /08| 0| 0| 1|08|10] 83
CORRIENT | 4 |33| 2 | 1,7 [ 0| O 2 1,7 1 /08|l 0|o0| 0| 0| 9] 75
E DE AGUA
TINTINEO | 3 [25| 2 | 4,7 | 1 |08 1 0,8 2 {17/ 0]0] 0| 0] 9|75
TOTAL 32 |26,7| 27 | 225 | 20 |16,7]| 15 | 125 | 12 |100| 9 | 75| 5 | 42 | 120|100,

Fuente: ficha de datos aplicado a pacientes con actfeno atendidos en el consultorio externo de

otorrinolaringologia del Hospital Hip6lito Unanue de Tacnha de noviembre del 2012 a octubre
del 2013

En la tabla N° 13, los pacientes con tapon de cerumen presentaron con mayor

frecuencia la modalidad del acufeno como escape de aire 6.7%, ruido de motor

y corriente de agua con el 3.3%, pulsatil el 2.5%, tintineo el 2.5%. EIl trauma
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acustico present6 el acufeno como silbidos 7.5%, escape de aire el 4.2%, ruido
de motor y pulsatil el 2.5% respectivamente, 1.7% como ruido de mar, corriente
de agua y tintineo. Los pacientes con enfermedades metabdlicas refirieron con
mayor frecuencia sentir el acufeno como escape de aire 5%, como rumor de mar,
pulsétil y corriente de aire con el 1.7% respectivamente. Aquellos con otitis
manifestaron presentar el actfeno como silbidos, rumor de mar, ruido de motor
y tintineo el 1.7% respectivamente. Los pacientes hipertensos presentaron el
acufeno como rumor de mar el 4.2%. Por ultimo aquellos con perforacion
timpanica refirieron al actifeno como escape de aire y ruido de motor con el 1.7%

respectivamente.
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TABLA N° 14

“DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE TIPO DE AUDICION SEGUN
AUDIOMETRIA EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL
CONSULTORIO EXTERNO DE OTORRINOLARINGOLOGIA DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DE NOVIEMBRE DEL
2012 A OCTUBRE DEL 2013”

TIPO DE AUDICION N° %
HIPOACUSIA 80 66,7
AUDICION NORMAL 40 33,3
Total 120 100,0

Fuente: audiometria tonal aplicado a pacientes con actfeno atendidos en el consultorio externo

de otorrinolaringologia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna de noviembre del 2012 a octubre

del 2013.

Para efecto de mejor apreciacion y comparacion se presenta el siguiente grafico:
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GRAFICO N° 14

“DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE TIPO DE AUDICION SEGUN
AUDIOMETRIA EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL
CONSULTORIO EXTERNO DE OTORRINOLARINGOLOGIA DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DE NOVIEMBRE DEL
2012 A OCTUBRE DEL 2013”

BHIPOACUSIA
EAUDICION NORMAL

Fuente: audiometria tonal aplicado a pacientes con acufeno atendidos en el consultorio externo

de otorrinolaringologia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna de noviembre del 2012 a octubre

del 2013.

En la tabla N°09 y el grafico N°09 se observa que el 66.67% presenta hipoacusia

y el 33.33% presenta audicion normal.
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TABLA N° 15

“TIPO DE HIPOACUSIA SEGUN AUDIOMETRIA EN PACIENTES
CON ACUFENO ATENDIDOS EN EL CONSULTORIO EXTERNO DE
OTORRINOLARINGOLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

DE TACNA DE NOVIEMBRE DEL 2012 A OCTUBRE DEL 2013”

TIPO DE HIPOACUSIA N® %
HIEPL(J)FQ?SUE?\:QOMAL 53 66,25
HIPOACUSIA 22 27,5
CONDUCTIVA

HIPOACUSIA MIXTA 5 6,25
TOTAL 80 100

Fuente: audiometria tonal aplicado a pacientes con actfeno atendidos en el consultorio externo
de otorrinolaringologia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna de noviembre del 2012 a octubre
del 2013

Para efecto de mejor apreciacion y comparacion se presenta el siguiente gréafico:
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Porcentaje

GRAFICO N° 15

“TIPO DE HIPOACUSIA SEGUN AUDIOMETRIA EN PACIENTES
CON ACUFENO ATENDIDOS EN EL CONSULTORIO EXTERNO DE
OTORRINOLARINGOLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

DE TACNA DE NOVIEMBRE DEL 2012 A OCTUBRE DEL 2013”
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NEUROSENSORIAL CONDUCTIVA

Tipo de Audicion
Fuente: audiometria tonal aplicado a pacientes con actfeno atendidos en el consultorio externo

de otorrinolaringologia del Hospital Hipélito Unanue de Tacna de noviembre del 2012 a octubre
del 2013

En la tabla N°10 y grafico N°10, de los 80 pacientes diagnosticados con
hipoacusia por audiometria el 66.25% de estos presentd hipoacusia de tipo
neurosensorial, seguido del 27.5% que presenta hipoacusia conductiva, y con
menor porcentaje 6.25 % hipoacusia mixta.
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TABLA N°16

“TIPO DE AUDICION POR AUDIOMETRIA SEGUN EDAD EN
PACIENTES CON ACUFENO ATENDIDOS EN EL CONSULTORIO
EXTERNO DE OTORRINOLARINGOLOGIA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA DE NOVIEMBRE DEL 2012 A
OCTUBRE DEL 2013”

EDAD
61 en
11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 | adelante | TOTAL
Ne| % | N° | 9% |[N°| % |[N°| % [N°| % [N°| % | N° | %
HIPOACUSIA 1/08| 3 |25|7|58|9]|75|11| 92 |22]183| 53 | 44,2
TIPO NEUROSENSORIAL
DE AUDICION 2 117| 9 |75|7 |58 |5 |42 |10|83 |7 |58 40 | 333
AUDICION |NORMAL
HIPOACUSIA 11081 0 0 | 4334 |33|4(33|9]|75]| 22183
CONDUCTIVA
HIPOACUSIA 0] 0 0 O |1/08|0| 0 |1|08|3|25| 5 | 42
MIXTA
TOTAL 4 33| 12 [10,0]19|158 |18 |150 |26 |21,7 | 41| 34,2 | 120 | 100,0

Fuente: ficha de datos aplicado a pacientes con actfeno atendidos en el consultorio externo de

otorrinolaringologia del Hospital Hipélito Unanue de Tacna de noviembre del 2012 a octubre
del 2013

En latabla N° 16, se observa que la audicion normal se presentd mas en pacientes
de 51-60 afios con el 8.3%, aquellos que presentaron hipoacusia neurosensorial
se hall6 con mayor frecuencia en mayores de 61 afios con el 18.3%. Respecto a
la hipoacusia conductiva se observa que los pacientes mayores de 61 afos
presentaron mas este tipo de hipoacusia con el 7.5%. De igual manera la

hipoacusia mixta se presentd mas en mayores de 61 afios con el 2.5%.
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TABLA N°17

“TIPO DE AUDICION POR AUDIOMETRIA SEGUN SEXO EN

PACIENTES CON ACUFENO ATENDIDOS EN EL CONSULTORIO

EXTERNO DE OTORRINOLARINGOLOGIA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA DE NOVIEMBRE DEL 2012 A

OCTUBRE DEL 2013~

SEXO
FEMENINO | MASCULINO | TOTAL
Nl % | N | % | N | %
HIPOACUSIA 25 | 208 | 28 | 233 | 53 | 442
NEUROSENSORIAL
TIPODE |\ UDICIONNORMAL | 23 | 192 | 17 | 142 | 40 | 333
AUDICION
HIPOACUSIA 17 | 142 | 5 | 42 | 22 | 183
CONDUCTIVA
HIPOACUSIAMIXTA| 3 | 25 | 2 | 17 | 5 | 42
TOTAL 68 | 567 | 52 | 433 | 120 |100,0

Fuente: ficha de datos aplicado a pacientes con aclfeno atendidos en el consultorio externo de

otorrinolaringologia del Hospital Hipolito Unanue de Tacna de noviembre del 2012 a octubre

del 2013

En la tabla N° 17, se observa el sexo femenino presentd hipoacusia

neurosensorial 20.8%, audicion normal 19.2%, hipoacusia conductiva el 14.2%

e hipoacusia mixta el

2.5% .El sexo masculino presenté hipoacusia

neurosensorial 23.3%, audicion normal el 14.2%, hipoacusia conductiva el 4.2%

e hipoacusia mixta el 1.7%.
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DISCUSION

El presente estudio pretende estimar causas, otras manifestaciones otoldgicas y
tipo de audicion en pacientes con acufenos, atendidos en consultorio externo de
otorrinolaringologia del Hospital Hipolito Unanue de Tacna, de noviembre del
2012 a octubre del 2013. Este es el primer estudio de este tipo realizado en
Tacna, por lo que contrastare los resultados obtenidos, con otros estudios
internacionales, que utilizaron el cuestionario usado en el presente trabajo. Cabe
manifestar que el tipo de acufeno estudiado fue el 100% subjetivo, ya que el

especialista no objetivo este sintoma.

De acuerdo al objetivo de “Conocer la edad de presentacion mas frecuente del
paciente con actufeno” se evidencia en tabla N°01 en la cual se muestra que, el
grupo etario mas frecuente fueron los mayores de 61 afios con un 34.17%,
seguido de un 21.67% comprendidos entre las edades de 51-60 afios, lo que nos
indica que los acufenos, afectan con mayor frecuencia a personas mayores de 51
afos, en un 55.9%.Se puede deducir que el pico de la demanda se produce en los
mayores de 61 afios y es 3 veces mayor a los pacientes comprendidos entre 21y
30 afios Esto se puede explicar facilmente por la exposicion al ruido durante toda
la vida y al proceso de envejecimiento, ademas de presentar disminucion de la
audicion, que aumenta con la edad, debido a cambios que afectan las estructuras
cocleares, los nucleos cocleares y el complejo olivar, asi como también la corteza
temporal. Este resultado coincide con el estudio “Prevalencia del actfeno en la
ciudad de Sao Paolo” de Jeanne Oiticica 3, en donde determind que el grupo
etario que presentaba acufenos, con mayor frecuencia, estaba comprendido entre
56-65 afios con un promedio de 60 afios; en el estudio “Caracteristicas del
acufeno y su etiologia asociada a la perdida de la audicion de Cecile Nicolas-

Puel ,** refiere una media de 55 afios, lo que ratifica los datos presentados.
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En cuanto al sexo (tabla N°02) en la poblacion sujeta a estudio, se encontr6 un
predominio del sexo femenino con el 56.7% (68) respecto al sexo masculino al
cual le corresponde el 43.3% (52) Si se compara con otros trabajos de
investigacion se tiene el que reporta Lidiane. Maria de Brito* en donde describe
un proporcién de 2 a 1 (femenino/masculino), a predominio del sexo femenino.
Si bien algunos autores muestran una leve preponderancia para el sexo femenino,
para otros no existe diferencia significativa. Axelsson y Ringdahl observaron en
1989 que era mas frecuente en los hombres frente a las mujeres, donde el actfeno
era reportado como una condicion de discapacidad. En cambio en nuestra
casuistica, detectamos 68 mujeres y 52 varones, con un ligero predominio en el

sexo femenino (56.7%).

En relacion a la causa del actfeno (tabla N°03) se evidencid que la causa mas
frecuente fue el tapon de cerumen en un 26.6 %, seguido del trauma acustico con
el 22.5%. Al ser el tapon de cerumen una patologia del oido externo, qué produce
obstruccion del CAE, por lo tanto una hipoacusia conductiva al realizase el
lavado de oido, el acufeno remite. En relacion a la patogenia de los actfenos,
relacionados con un compromiso de la transmision una hipoacusia conductiva
haria un efecto equivalente a una camara silente, haciendo posible la percepcién
de dichos ruidos. Esta hipdtesis explicaria también los actfenos debidos a un
tapon de cerumen. Dentro de las causas conocidas, todos los investigadores
coinciden en que el ruido ocupa el primer lugar sea como trauma acustico
crénico, trauma acustico agudo o la llamada socio-hipoacusia producto de la vida
en ciudades, con exposicion permanente a ruidos de motores, bocinazos,
explosiones, musica a alto volumen etc. tal y como lo menciona Carlos Morales
° en su estudio sobre Bases fisiopatoldgicas del tratamiento del actfeno
neurosensorial. En el presente trabajo el trauma acustico, es la segunda causa en
donde por lo general el acufeno no remite, ya que segun Hilding, considera que

en los traumatismos sonoros agudos y en los barotraumas cocleares se produce
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un desgarro de la membrana tectoria, que pierde sus conexiones con las células
de Hensen y conserva las de las células ciliadas ejerciendo una traccion
permanente sobre estas. Mas recientemente se ha afirmado que un desgarro de la
membrana tectoria, conlleva a una mezcla de la endolinfa y de la perilinfa que

podria originar actfenos segun teoria de Schuknecht.

En cuanto a otras manifestaciones otologicas (tabla N°06) que referian los
pacientes con acufenos, se observa que el 54.17% manifiestan tener disminucion
de la audicion (hipoacusia) representando mas de la mitad de la poblacion
estudiada, lo cual puede influir en la calidad de vida de la persona. Cecile
Nicolas-Puel * demostro en su estudio que el principal indicador de la aparicion
de acufenos es la pérdida auditiva de alta frecuencia, seguida de la presencia de

otitis croénica.

En relacion a las caracteristicas del acufeno se encontré que la localizacion del
mismo (tabla N°09), era mas frecuente en el oido izquierdo con el 42.5%,
seguido del 29.2% quienes refieren sentirlo en ambos oidos y en el oido derecho
el 25.8%. La comparacion de los oidos derecho e izquierdo, con respecto a la
prevalencia del acufeno, ha sido el punto focal para varios estudios. La diferencia
en la estructura anatomica y fisiologica del sistema nervioso central derecho e
izquierdo, asi como la exposicion asimétrica al ruido de las detonaciones de las
armas de fuego o ruido ocupacional podrian sugerir una causa. Hazell y Col
(1981) informaron que el acufeno afectaba mas al oido izquierdo que al derecho.
Asi también Viviana Casaprimal?, reafirma que 81% de poblacion de su estudio
presentan acufenos unilaterales, siendo el oido izquierdo el de mayor frecuencia.
Segun la forma de presentacion del acufeno (tabla N°10) se obtuvo como
resultado, que de los 120 pacientes estudiados 79 presentaba el actfeno de
manera continua (65.8%), y 41 de ellos, de forma intermitente (34.2%),

comparado con otros estudios realizados por Jeanne Oiticica® y Lopez 8, quienes
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obtuvieron como resultado que la forma de presentacion del acUfeno era
intermitente o pulsatil en su mayoria. Segin Jeanne Oiticica®® el 68% del total de
la poblacion estudiada manifiesta no presentar de forma continua el acufeno,
siendo este a predominio nocturno lo cual dificulta y provoca transtornos del
suefio en esa poblacion. Sorprendentemente, el acufeno constante era mas
prevalente en los hombres que en las mujeres. Este hallazgo también se observo
por Shargorodsky en 2010 quien observé la forma de presentacién del actfeno
(zumbido generalmente presente, o al menos una vez al dia) con una mayor
prevalencia en los hombres frente a las mujeres. En la investigacion que realizo
Lopez Marylui®, 36 individuos (60%) presentaron aclfeno de aparicion
paroxistica y 24 (40%) de manera progresiva. Respecto al momento de aparicion
(tabla N°11) el 65.8% refiere presentarlo todo el dia, seguido del 25 % quienes
indican el sintoma durante la noche. Lopez Marylui, demostr6 que el 60% de
su poblacién estudiada presentaron acufeno de aparicion paroxistica y segun
Jeanne Oiticica ' de predominio nocturno, coincidiendo con la investigacion

presentada.

En la tabla N°12 sobre la modalidad del acufeno el 22.5% lo relaciond como
escape de aire, el 19% como silbidos y el 15% como rumor de mar, en
comparacion con el estudio de Viviana Casaprima'?, quien evalud las
caracteristicas del acufeno en pacientes adultos, el 32 por ciento de los casos los
zumbidos les resultaron "muy molestos” y en un 28 por ciento se asemejaron a

"Insectos o Grillos".

En cuanto al tipo de audicion (tabla N°14), segun la audiometria tonal clasica, de
los 120 pacientes con acufenos, 80 de ellos tenian hipoacusia que correspondia
al 66.7% y 40 pacientes tenian audicion normal. Si comparamos con la tabla N°

06 otras manifestaciones otoldgicas, 65 pacientes referian tener hipoacusia, de lo
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que se deduce que 15 pacientes ignoraban que tenian pérdida auditiva, que si fue
captado por la audiometria tonal.

En latabla N° 15 de los 80 pacientes con acufeno e hipoacusia por audiometria
tonal se encontr6 que el 66.25% tenian hipoacusia neurosensorial, el 27.5%
hipoacusia conductiva y el 6,25% hipoacusia mixta, Viviana Casaprima, en el
estudio descriptivo sobre las caracteristicas del actfeno 2 concluy6 en su
investigacion que los acufenos se acompafian de pérdida auditiva (97%),

presentando el 69% Hipoacusia Perceptiva, al igual que el presente trabajo.

La alta frecuencia de acufenos observada en nuestros pacientes, junto con las
predicciones alarmantes de la OMS?® con respecto a un aumento de los
problemas de audicion en el corto plazo, las sefiales de la gravedad del problema.
Parte de este crecimiento exponencial se puede explicar por la poblacion de
envejecimiento, asi como por la exposicion al ruido cada vez mayor en los paises

con ingresos medios y altos, como es el caso de la ciudad de Tacna.
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CONCLUSIONES

PRIMERA

Con respecto a la edad a la edad, se obtuvo con mas frecuencia en personas
mayores de 61 afios con el 34.2%, el 21.67% oscilaron entre los 51-60 afios,
15.83% entre 31-40 afios, 15% entre 41-50 afios, el 10% entre 21-30 afios y el
3.33% entre 11-20 afios EI promedio de edad de los pacientes con acufenos fue
de 51 afios. Ademas el acufeno predominé en el sexo femenino con un 56.7% a

comparacion del sexo masculino con el 43.3%

SEGUNDA

Las causas més frecuentes de actfeno fueron el tapon de cerumen (26.7%) y el
trauma acustico (22.5%), ademas de presentarse en pacientes con patologias tales
como enfermedades metabolicas (12.5%) en su mayoria pacientes diabéticos,
hipertension arterial (7.5%), y otras causas (16.7%) entre ellas:
timpanoesclerosis, sindrome ansioso, enfermedad de Meniere, tuberculosis y uso
de reproductores de musica. En menor porcentaje pero no menos importante
encontramos otitis (10%) y perforacion timpanica (4.2%). Las causas
mencionadas fueron predominantemente en el sexo femenino, con excepcion del

trauma acustico, el cual se presentd més en pacientes del sexo masculino (19.2%).

TERCERA

En relacion a otras manifestaciones otoldgicas que refirieron los pacientes con
acufeno fue la hipoacusia en un 54.2%, otalgia y vertigo con 12.5%
respectivamente, otorrea con el 5.8%. El 7.5% restante de la poblacion estudiada
no manifestd ningun otro signo o sintoma que no sea el acufeno. Estas
manifestaciones otoldgicas predominaron de igual manera en el sexo femenino y

también en personas mayores de 61 afos.
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CUARTA

En relacion a las caracteristicas del actfeno, su localizacion fue mayor en el oido
izquierdo con un 42.5%, en ambos el 29.2% en el oido derecho el 25.8% y en la
cabeza el 2.5%.

Segun su forma de presentacion, de forma continua (todo el dia) el 65.8% e
intermitente el 34.2%, siendo el momento de aparicion del acufeno en la noche
el 25%, por la mafiana el 5% y en la tarde el 4.2%.

Segun modalidad del actfeno como escape de aire 22.5%, silbido el 19.2% y
ruido de motor el 11.7%, pulsatil el 8.3% como corriente de agua y tintineo el
7.5 % respectivamente.

QUINTA

Con respecto al tipo de audicion segin audiometria el 33.3% presentan audicion
normal y 66.7% tienen hipoacusia. De los 80 pacientes que tuvieron hipoacusia
por audiometria tonal el 27.5% tuvieron hipoacusia conductiva, el 66.25%
hipoacusia neurosensorial y el 6.25% hipoacusia mixta. La hipoacusia
neurosensorial se presentd con mayor frecuencia en varones con un 23% del total
de pacientes con este tipo de audicién, a diferencia de los demas tipos de
audicién, tales como audicion normal, hipoacusia conductiva y mixta, los cuales
se presentaron predominantemente en mujeres. De acuerdo a la edad la
hipoacusia se presentd mas en pacientes con actfeno mayores de 61 afios y la

audicion normal predomino en aquellas personas entre los 51-60 afios.
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RECOMENDACIONES

Para revertir esta tendencia negativa en nuestra comunidad, es necesario
que las intervenciones preventivas sean implementadas y ajustadas, tanto
a nivel individual y a nivel organizacional, haciendo més preciso el
desarrollo de estrategias y campafas para prevenir, retrasar o minimizar

su impacto actual y futuro de la comunidad.

Siendo una de las causas mas frecuente del actfeno en este trabajo el
tapon de cerumen, se recomienda a la poblacion acudir al
otorrinolaringdlogo cada seis meses para la realizacidn de una otoscopia
para descubrir la presencia de tapon de cerumen y someterse al lavado de

oido respectivo.

Considerando que el trauma acustico es la segunda causa de presentacion
de acufeno se debe promover charlas de educacion sanitaria sobre
contaminacion acustica en donde se repartan folletos sobre este tema para

lo cual he elaborado un folleto que se adjunta en el anexo.

Continuar con la investigacion de este sintoma, realizando estudios sobre
el grado de severidad e incapacidad en pacientes con acufeno y la

profesidn en la que se presenta, datos no estudiados en el presente estudio.
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CUESTIONARIO SOBRE ACUFENOS

EDAD: SEXO:

CAUSAS

Sl

NO

Tapon de cerumen

Otitis

Perforacion timpéanica

Trauma acustico

HTA

Enfermedades metabdlicas

Otros

OTRAS MANIFESTACIONES OTOLOGICAS Sl

NO

Hipoacusia

Otalgia

Vértigo

Otorrea

Ninguno

CARACTERISTICAS DEL ACUFENO

e Localizacion:
( ) Oido derecho  (

e Forma de presentacion:
( ) Continuo (

e Momento de aparicion:
( ) Mafiana ( ) Tarde
e Modalidad:
( )Rumor del mar
( )Escape de aire
( )Pulsatil
( )Silbidos

e Y Y N

Tipos de audicion (segun audiometria)

( ) Audicién normal (
( ) Hipoacusia mixta

) Oido izquierdo (

) Hipoacusia conductiva (

) Ambos

) Intermitente

( )Noche

)Corriente de agua
)Ruido de motor
)Tintineo

)Otros

( ) En la cabeza

( )Todo el dia

) Hipoacusia neurosensorial

*cuestionario basado en estudios realizados por: Cécile Nicolas Puel
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CUESTIONARIO

Nombre: Edad:
Fecha de nacimiento: Numero de identificacion:
HISTORIA:
e DURACION:
Oido derecho ( ) Oido izquierdo ( ) Cabeza( )

e CIRCUNSTANCIA DE LA PRESENTACION:
Espontdneo( ) Trauma acustico agudo () Otro( )

e MODO DE PRESENTACION:

Progresivo ( ) Intermitente ( )
e FORMA.
Continuo ( ) Pulsatil ( ) Otro ( )

e INTENSIDAD
Estable ( ) Continuo ( ) Flutuante ( )
e FACTORES QUE MODIFICAN SU INTENSIDAD:
Trauma acustico ( ) Al dormir ( ) Previo tratamiento ( )

e SINTOMAS ASOCIADOS:

Hiperacusia ( ) Presién en regién temporal ( )
Vértigo ( ) Diploacusia ( )
Otorrea ( ) Cefalea occipital ( )

EXAMEN FiSICO:

e OTOSCOPIA
Oido derecho:

VALIDADO POR LA SOCIEDAD AMERICANA DE ACUFENOS POR: Cécile Nicolas-
Puel En el estudio CARACTERISTICAS DEL ACUFENO Y SU CAUSA ASOCIADA A
PERDIDA DE LA AUDICION.
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CUESTIONARIO

Nombre:
Fecha de nacimiento:

EXAMEN VESTIBULAR:
e Romberg:
Positivo ( ) Negativo (

e Videonistagmoscopia:

Edad:
Numero de identificacion:

Nistagmo espontaneo ( ) Nistagmo provocado ( )
AUDIOMETRIA
e Normal:
Derecho ( ) Izquierdo ( )

e Hipoacusia conductiva:

Derecho ( ) Izquierdo (
e Hipoacusia Neuroseorial:

Derecho ( ) Izquierdo (

VIDEONISTAGMOGRAFIA:

RESONANCIA MAGNETICA:

VALIDADO POR LA SOCIEDAD AMERICANA DE ACUFENOS POR: Cécile Nicolas-
Puel En el estudio CARACTERISTICAS DEL ACUFENO Y SU CAUSA ASOCIADA A

PERDIDA DE LA AUDICION.
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PATOGENIA DE LOS ACUFENOS RELACIONADA CON_UN
COMPROMISO NERVIOSO O DE LA VIA AUDITIVA.
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COMPARACION DE RESULTADOS CON OTROS
ESTUDIOS

1. FRECUENCIA SEGUN EDAD

Estudio actual

EDAD N° %
11-20 4 3,3
21-30 12 10,0
31-40 19 15,8
41-50 18 15,0
51-60 26 21,7
61 EN ADELANTE 41 34,2
TOTAL 120 100,0

Estudio: “Prevalencia del actfeno en la ciudad de Sao Paolo”- Jeanne
Oiticica, Roseli Saraiva Moreira Bittar.

EDAD N° %
18-25 278 14
26-35 334 17
36-45 339 17
46-55 315 16
56-65 363 19
MAYORES DE 66 331 17
TOTAL 1960 100
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2. FRECUENCIA SEGUN SEXO

“Prevalencia del acufeno en
ESTUDIO ACTUAL la ciudad de Sao Paolo”
SEXO N° % N° %
Femenino 68 56,7 1046 53
Masculino 52 433 914 47
TOTAL 120 100 1960 100

3. FRECUENCIA SEGUN CAUSAS

Estudio actual

CAUSAS N %
TAPON DE CERUMEN 32 26,7
TRAUMA ACUSTICO 27 22,5
OTROS
. 5 4,2
Sindrome ansioso
. . ) 4,2
Timpanoesclerosis
) 4 3,3
Tuberculosis
.. 3 2,5
Uso de reproductores de musica
Enfermedad de Meniere
] 2 1,7
Accidente cerebrovascular
1 0,8
ENFERMEDAD METABOLICA
Diabetes Mellitus 8 6,7
Hipercolesterolemia 5 4,2
Hipertiroidismo 2 1,7
OTITIS 12 10,0
HTA 9 75
PERFORACION TIMPANICA 5 4,2
TOTAL 120 100,0
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Estudio: “Caracteristicas del acufeno y su etiologia asociada a la perdida de la
audicion: un estudio de 123 pacientes”

__CAUSAS N° %
EXPOSICION A RUIDOS 29 23.57
PRESBIACUSIA 23 18.69
ENFERMEDAD DE MENIERE 19 15.44
SINDROME DE MENIERE 13 10.57
OTOTOXICIDAD 5 4.06
ORIGEN GENETICO 4 3.25
TRAUMA ACUSTICO 3 2.44
EFECTOS POSTOPERATORIOS 3 2.44
PERDIDA DE LA AUDICION 2 1.62
FRACTURA DEL HUESO TEMPORAL 2 1.62
COLESTEATOMA 2 1.62
ENFERMEDADES VASCULARES 2 1.62
OTITIS MEDIA AGUDA 1 0.81
NEUROMA ACUSTICO 1 0.81
OTROS 14 11.44

TOTAL 123 100

116




4. FRECUENCIA SEGUN OTRAS MANIFESTACIONES

ESTUDIO ACTUAL

OTRAS

MANIFESTACIONES N° %
HIPOACUSIA 65 54,2
OTALGIA 15 12,5
VERTIGO 15 12,5
OTROS 9 7,5
NINGUNO 9 75
OTORREA 7 5,8
TOTAL 120 100,0

Estudio: “Prevalencia de sintomas auditivos y vestibulares en trabajadores
expuestos al ruido ocupacional”

OTRAS N° %
MANIFESTACIONES
HIPOACUSIA 129 74
VERTIGO 25 13.2
OTROS 21 12.8
TOTAL 175 100
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5. FRECUENCIA SEGUN LOCALIZACION

PREVALENCIA DE
ACUFENOS EN LA MAH.
DR. YANKEL PASIK.

LOCALIZACION ESTUDIO DR. ALBERTO F.
ACTUAL MUROZ

N° % N° %

OIDO DERECHO 31 25,8 83 23.7
OIDO 1IZQUIERDO 51 42,5 109 31.1
AMBOS 35 29,2 93 26.6
EN LA CABEZA 3 2,5 65 18.6
TOTAL 120 100,0 350 100

6. FRECUENCIA SEGUN FORMA DE PRESENTACION

ESTUDIO ACTUAL

“Prevalencia del
acufeno en la ciudad
de Sao Paolo”

FORMA DE

PRESENTACION N° % N° %
CONTINUO 79 65,8 430 22
INTERMITENTE 41 34,2 1530 78
TOTAL 120 100,0 1960 100
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7. FRECUENCIA SEGUN MOMENTO DE PRESENTACION

Hipoacusia
Relacionado a

ESTUDIO acufenos .Servicio
ACTUAL de Foniatria.
MOMENTO DE
PRESENTACION N° % N° %
MANANA 6 5,0 11 18
TARDE 5 4,2 7 12
NOCHE 30 25,0 18 30
TODO EL DIA 79 65,8 24 40
TOTAL 120 100,0 60 100
8. FRECUENCIA SEGUN MODALIDAD
MODALIDAD N° %
ESCAPE DE AIRE 27 22,5
SILBIDOS 23 19,2
RUMOR DEL MAR 18 15,0
RUIDO DE MOTOR 14 11,7
PULSATIL 10 8,3
OTROS 10 8,3
CORRIENTE DE AGUA 9 7,5
TINTINEO 9 7,5
TOTAL 120 100,0
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Estudio: “PREVALENCIA DE ACUFENOS EN LA MAH -DR.

YANKEL PASIK”

MODALIDAD N° %
GRILLOS 197 66
OTROS 57 19
PITIDO 40 13
MUSICAL 6 2
TOTAL 300 100

9. FRECUENCIA SEGUN

TIPO DE AUDICION

Caracteristicas del
acufeno en pacientes
adultos que concurren a
una clinica privada de
O.R.L. de la ciudad de

Estudio Actual Rosario
TIPO DE AUDICION N° % N° %
AUDICION NORMAL 40 33,3 2 3
HIPOACUSIA 22 18,3 11 19
CONDUCTIVA
HIPOACUSIA 53 442 40 69
NEUROSENSORIAL
HIPOACUSIA MIXTA 5 4,2 5 9
TOTAL 120 100,0 58 100%
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RECOMENDACIONES

Si se encuentra la causa del acufeno, con
frecuencia el tratamiento ayuda. Si no es posible

tratar la causa, intente:

e Evitar el estrés tanto como pueda. El estrés
causa cambios fisicos que pueden hacer que
el acufeno empeore.

e Descansar lo suficiente y evitar el cansancio
excesivo.

e Utilizar sonidos en su habitacién, tales como
una radio que se pueda configurar para que se
apague una vez que usted esté dormido. Los
sonidos encubriran el acifeno y lo hardn

menos molestoso.

Si usted presenta acufenos....

Es importante que visite a un médico especialista
en el oido (otorrinolaringdlogo) para hacer que se

controle su audicién y se examinen sus oidos.

¢Qué es y como puedo

tratarlo?

El acufeno es un sintoma, no una
enfermedad. Puede ocurrir de vez en cuando
o todo el tiempo y puede ser leve o severo.
Este folleto explica qué es lo que causa los
diferentes tipos de acufeno y da consejos para

ayudarle a lidiar con su acufeno.




(QUE ES EL ACUFENO?

Los acufenos se definen como la percepcion de
un sonido en tus oidos sin que exista fuente

sonora externa que lo origine.

CAUSAS DEL ACUFENO

Acufeno del oido externo

Causado por una obstruccion en el canal
auditivo: Cera, un cuerpo extrafio o una
infeccion.

Acufeno del oido medio

Estos problemas incluyen inflamacion de las
membranas que recubren el oido medio, debido
a alergia, infeccion, lesion. El liquido proveniente
de la alergia, infeccidn u obstruccién de la trompa

de Eustaquio puede causar presion

Acufeno del oido interno
¢ Infeccion
¢ Exposicion prolongada a ruidos muy fuertes
¢ Reaccién a un medicamento
¢ Envejecimiento de las células ciliadas.
¢ Cualquier cosa que afecte la presiéon del fluido en
el oido interno.
Otras enfermedades sistémicas:
e Hipertensidn arteria
e Diabetes mellitus

e Hipercolesterolemia

LOS EFECTOS DEL ACUFENO
SON REALES....

En algunas personas, son solo una molestia menor
que se puede sobrellevar facilmente. Para otras
personas, en cambio, los actufenos pueden producir
complicaciones mayores tales como:

- Perturbacion del sueio a largo plazo

- Cambios en la capacidad cognitiva

- Incapacidad para concentrarse (por ejemplo,
culminar deberes o leer)

- Ansiedad y depresién

- Dificultades ocupacionales

CONSECUENCIAS

Los pacientes que sufren de acufenos suelen ver
afectada gravemente su calidad de vida, pero
generalmente no es el actfeno el responsable de
tanto sufrimiento, sino los trastornos emotivos
gue suelen presentarse asociados a su presencia

ansiedad, depresion e insomnio.

{COMO PUEDES
PREVENIRLO?

Evita lugares o situaciones donde halla

contaminacidn acustica, por ejemplo:

Aeropuertos  Fdbricas Musica elevada Proyectiles

Uso de protectores Disminuir el volumen Tiempo libre
auditivos
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