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¢De qué hablamos?

El acufeno o tinnitus es el sintoma que define la percepcion de un sonido sin fuente sonora que lo origine. Puede aparecer aislado o junto a otros sintomas en el
contexto de enfermedades sistémicas o del oido. Localizarse en uno, en los dos oidos o en toda la cabeza y percibirse como un tono puro y sencillo o con mas
frecuencia, como ruidos complejos (murmullo de mar, chorro de vapor, grillo, timbre, etc.) que no deben confundirse con alucinaciones auditivas. Se define como
reciente cuando tiene una duracién menor de 6 meses y persistente o crénico si es mayor (Tunkel DE, 2014; Department of Health, 2009; Baguley D, 2013).

La mayoria de la poblacién lo ha padecido en algin momento de su vida, sin embargo solo alrededor del 18% de los adultos lo sufren de forma persistente y en un
porcentaje mas pequefio produce molestias suficientes en la calidad de vida (ansiedad, irritabilidad, falta de concentracion, depresion o insomnio) como para requerir
su abordaje diagnéstico y terapéutico (Henry JA, 2016; Savage J, 2014).

Tiene una prevalencia similar en ambos sexos, el factor de riesgo mas importante y que se asocia con mas frecuencia es la hipoacusia (ver guia: Hipoacusia en
adultos), también la edad avanzada, aumenta a partir de los 70 afos, otros descritos son: medicacion ototoxica, antecedente de exposicion al ruido, traumatismo
craneoencefalico, obesidad, tabaco, consumo de alcohol y depresion (Baguley D, 2013). Algunos autores han observado una posible relaciéon del acufeno con el
deterioro de la funcion cognitiva debido a su impacto sobre el control ejecutivo de la atencion (Tegg-Quinn S, 2016). Se han descrito muchas hipétesis acerca de su
fisiopatologia, parece que podrian estar implicadas las vias del sistema nervioso central y periférico, lo que explicaria la distinta percepcién del sintoma por los
pacientes y justificaria en parte, la débil respuesta a los diferentes tratamientos (Baguley D, 2013; Fioretti A, 2011; Kaltenbach JA, 2011; Hoare DJ, 2011).

¢Cuales son sus causas?

Actualmente se clasifica en primario, el mas frecuente y cuando no existe causa conocida y el secundario si se relaciona con una causa u origen organico (Tunkel DE,
2014). Puede ser subjetivo y objetivo cuando tienen su origen en las estructuras del organismo: musculos, vasos sanguineos, huesos o articulaciones y en este caso,
audible por el explorador (Henry JA, 2016). En la practica algunos autores lo clasifican en funcion de su principal caracteristica: pulsatil o no pulsatil (Savage J, 2014;

Baguley D, 2013; Fioretti A, 2011; Fornaro M, 2010; Henry JA, 2016):

Actufeno pulsatil:

« Anomalias vasculares:

o Glomus timpanico-yugular o carotideo.
Estenosis carotidea (puede ser como un rumor no pulsatil).
Malformaciones arteriovenosas congénitas: fistula arteriovenosa.
Aneurismas de la porcion intratemporal de la carétida interna.
Bulbo yugular prominente.
Hipertension intracraneal benigna.
Fistula carotido-cavernosa.

o Arteria carétida aberrante.
» Otras causas:

o Enfermedad de Paget.
Disfunciones de las valvulas cardiacas.
Estados de gasto cardiaco elevado (hipertiroidismo, anemia, sindrome febril).
Esclerosis multiple: mioclonias palatinas o del musculo del estribo.
Malformacién de Arnold-Chiari.
Enfermedad microvascular del tronco del encéfalo.
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Actufeno no pulsatil:

» Objetivo:
o Trompa de Eustaquio abierta: sincrono con la respiracion o como el ruido del mar.
o Bulbo yugular prominente.
o Arteria carotida aberrante, no siempre se puede objetivar.
» Subjetivo: con elevada frecuencia los pacientes asocian hipoacusia (ver guia: Hipoacusia en adultos), seguido de patologia vascular, consumo de farmacos y
en menor medida se acomparia de enfermedad neuroldgica:
o Factores otoldgicos:
= Trauma acustico cronico o brusco.
= Otoesclerosis.
= Presbiacusia.
= Tapones de cerumen.
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= Sindrome de Méniére.
= Neurinoma del acustico.
= Barotrauma.
= Perforacion timpanica.
= Sordera brusca o hipoacusia subita.
o Factores vasculares:
= Hipertension arterial.
= Vasculitis.
= Ateroesclerosis.
o Factores hematoldgicos:
= Anemia.
= Policitemia vera.
o Farmacos:
= AINEs (principalmente acido acetilsalicilico, ibuprofeno y naproxeno).
= Antibiéticos: aminoglucésidos, eritromicina, doxiciclina, minociclina.
= Diuréticos: acido etacrinico y furosemida.
= Quimioterapicos y metales pesados: cisplatino, mercurio, plomo.
= Agentes tépicos otologicos: antisépticos, antibiéticos y antiinflamatorios.
o Enfermedades neurolégicas:
= Esclerosis multiple.
= Migrafa con aura auditiva.
= Meningitis.
= Crisis comicial del I6bulo temporal.
= Problemas dentales y trastornos de la articulacion temporomandibular.
= Traumatismo craneoencefalico. Esguince cervical.
= Tumores de la base del craneo.
o Factores metabolicos:
= Hiper o hipotiroidismo.
= Déficits de vitamina A, B12 y zinc.
= Hiperlipemia.
o Factores psicoldgicos: no es infrecuente detectar una patologia depresiva o ansiosa de base en pacientes con acufeno. Su diagnostico y tratamiento
especifico en algunos casos puede mejorar de forma significativa el acufeno.
o Otros: alteracion o disfuncion de la articulacién temporomandibular (ver guia: Disfuncién de la articulacion temporomandibular).

¢ Como se diagnostica?

El objetivo en la consulta inicial sera descartar la presencia de causas tratables del acufeno (cerumen en el conducto auditivo, infeccion, disfuncién de la articulacion
temporomandibular, farmacos o enfermedades sistémicas) y hacer una correcta orientacion diagnoéstica (Tunkel DE, 2014; Department of Health, 2009).

Se recomienda realizar una anamnesis general y una mas detallada del sonido que refiere el paciente: caracteristicas (si es pulsatil, continuo, persistente o
intermitente), localizacion, forma de inicio, modificaciones en el tiempo, interferencia en las actividades de la vida diaria o en el suefio y si se acompana de otros
sintomas (Baguley D, 2013).

El examen fisico general debera centrarse principalmente en el area ORL, cuello y exploracion cardiaca.

Es muy importante realizar una valoracion clinica del impacto del acufeno en la calidad de vida, porque con frecuencia la medicion con acufenometria no demuestra
correlacion entre la percepcion subjetiva de molestia y la intensidad sonora que refiere el paciente. Esta puede llevarse a cabo mediante cuestionarios subjetivos, el
mas conocido y ampliamente utilizado es el Tinnitus Handicap Inventory (THI) (Baguley D, 2013; Department of Health, 2009), adaptado al espafiol con una adecuada
fiabilidad y elevada consistencia interna (Herraiz C, 2001).

Las pruebas que se aconsejan realizar se resumen en la tabla 1 (Tunkel DE, 2014; Baguley D, 2013; Department of Health, 2009; Henry JA, 2016).

En todos los pacientes

» Anamnesis completa y centrada en las caracteristicas del ruido. Busqueda de sintomas de depresion-ansiedad-insomnio.
o Exploraciéon ORL completa.

» Control de la tension arterial.

« Audiometria tonal liminar: si el actfeno es persistente >6 meses, unilateral se acompana de pérdida de audicién.

En funcion de los hallazgos

« Tinnitus pulsatil bilateral, riesgo de arteriosclerosis o patologia de alto gasto: hormonas tiroideas, hemograma, recuento
leucocitario, glucemia, colesterol y triglicéridos, serologia de lues.

 Tinnitus pulsatil unilateral, el objetivo es descartar una patologia vascular: resonancia magnética (RM) y en funcién de los
hallazgos puede ser necesaria una angio-RM, angio-TC o una arteriografia.

» Otoscopia con sospecha de imagen vascular: angio-TC axial y coronal.

» Hipoacusia unilateral o asimétrica en la audiometria: RM del angulo pontocerebeloso con contraste IV para descartar
tumores, en orden de frecuencia el schwannoma vestibular y el meningioma.

» Audiometria con hipoacusia bilateral: otoemisiones acusticas (OEA) y potenciales evocados auditivos del tronco del
encéfalo (PEATE).

» Fibroscopia nasofaringea en actfeno como un “clic” para buscar mioclonias velofaringeas.

¢ Como se trata?

Algunos estudios han observado que la historia natural del actfeno subjetivo primario es a la mejoria espontanea. De forma mas reciente se ha confirmado esta
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apreciacion de trabajos previos, con una leve mejoria significativa y de significado clinico incierto en la percepcién del acufeno con el tiempo, percibida en los
pacientes de los grupos sin intervencion de ensayos clinicos disefiados para conocer la eficacia de las mismas (Phillips JS, 2018). El acufeno como sintoma carece de
tratamiento curativo especifico, el objetivo de su manejo consiste en reducir su intensidad y el impacto desfavorable que ejerce en la calidad de vida con los minimos
efectos adversos para el paciente (Savage J, 2014; Baguley D, 2013). En general existen pocos estudios de calidad disefiados para la evaluacién de las
intervenciones en el acufeno (Hall DA, 2016), y por el momento no se ha conseguido obtener ninguna que consiga disminuir su percepcion e intensidad de volumen
(Henry JA, 2016).

Medidas generales

Aunqgue no existen ensayos clinicos que avalen la efectividad de las medidas generales, algunos autores recomiendan evitar ciertos excitantes (chocolate, alcohol,
café, té y cola), tabaco o el uso de farmacos ototéxicos (Henry JA, 2010). Una de las medidas mas eficaces para evitar su aparicion es la proteccion frente al ruido.
Ademas, es aconsejable mejorar el insomnio si éste interfiere en la calidad de vida ya que reduce la molestia durante el dia (Baguley D, 2013).

Hay autores que ponen de manifiesto importantes diferencias en el manejo del acufeno en el ambito de la atencién primaria (EI-Shunnar SK, 2011). Una vez
descartadas las posibles causas secundarias, los pacientes que presenten acufeno bilateral sin repercusion importante en la calidad de vida y sin alteraciones en la
audicion, inicialmente se les debe proporcionar informacién y consejos acerca de esta patologia con el fin de tranquilizar y de que se adquiera un mayor conocimiento
del problema. Existen estudios que han demostrado con un moderado nivel de evidencia el beneficio a favor de estas medidas (Phillips JS, 2018; Department of
Health, 2009). Con ellas se ha observado una disminucion de los indices del THI a los 6 meses de seguimiento y en algunos pacientes puede ser suficiente para
manejar el acufeno de forma satisfactoria (Henry JA, 2016).

Tratamiento farmacolégico

A pesar de que se han desarrollado diferentes estudios para conocer la eficacia de algunos farmacos, en general existe poca evidencia disponible a favor de los
mismos en el tratamiento del acufeno primario y por el momento tampoco se dispone de ningin medicamento aprobado de forma especifica (Baguley D, 2013):

» Benzodiacepinas: existen pocos estudios en pacientes con acufenos y se desconoce su efecto real en el alivio de este sintoma (Savage J, 2014). El alprazolam
a dosis de 1-1,5 mg/dia demostré mejoria en la calidad de vida de los pacientes mas que en la disminucion de la percepcién del acufeno. Su efecto se pone de
manifiesto a partir de la cuarta semana y éste puede mantenerse dias o semanas después. Otras benzodiacepinas no han demostrado eficacia (Jalali MM,
2009).

» Antidepresivos: por el momento existe insuficiente evidencia para recomendarlos. Algunos estudios han demostrado que pueden mejorar los sintomas
depresivos en pacientes con acufeno y depresion (Savage J, 2014; Baldo P, 2012).

« En un estudio realizado en pacientes con acufeno agudo idiopatico (menos de 3 meses de duracion desde su instauracion y sin relacion con patologia otologica
como enfermedad de Méniére, sordera subita o enfermedad autoinmune del oido interno) la combinacion de alprazolam 0,25 mg al dia y la inyeccion
intratimpanica de dexametasona de 5 mg durante 4 dias consecutivos, mantenida durante 30 minutos en el oido medio demostré mejoria significativa a los 3
meses de seguimiento tanto en el THI como en su intensidad (Shim HJ, 2011). Estos resultados no se han confirmado en estudios de mas calidad y por ello por
el momento no es una opcién recomendable de forma generalizada.

» Otros farmacos como ginkgo biloba, carbamazepina, cinarizina, gabapentina, lamotrigina o los suplementos de zinc no han demostrado beneficio superior
frente a placebo y por tanto carecen de eficacia demostrada en el manejo del acufeno (Aazh H, 2011; Hoekstra C, 2011; Hilton MP, 2013; Savage J, 2014;
Person OC, 2016).

Tratamiento no farmacologico

Se basan en mecanismos de habituacion que intentan reducir la reaccién fisioldgica que provoca el acufeno y algunos combinan el apoyo psicoldgico. En general los
estudios realizados hasta el momento con estas técnicas, carecen de la calidad metodoldgica necesaria para establecer conclusiones definitivas de los resultados
obtenidos y no deben recomendarse de forma sistematica en pacientes con acufeno (Hoare DJ, 2011). Pueden estar indicados en algunos casos con impacto
desfavorable del actfeno en su calidad de vida después de al menos un periodo de 3 meses de seguimiento. Se clasifican en:

» Terapia de relajacién. Existe alguna evidencia de la disminucién del THI. Su principal beneficio consiste en reducir los sintomas depresivos asociados (Hoare
DJ, 2011).

» Terapia conductual cognitiva (TCC). Inicialmente se desarroll6 para el tratamiento de la depresion, ansiedad, insomnio y dolor crénico. Por el momento se
desconoce si es mas eficaz frente a placebo en la disminucion de la intensidad del actfeno, sin embargo parece puede mejorar su percepcion general (Savage
J, 2014). Algunos estudios han demostrado que puede aumentar la calidad de vida del paciente, disminuir el THI y los sintomas de ansiedad y depresion
cuando la realiza un psicélogo o un psiquiatra. Se desconoce su efecto si es otro profesional el que la lleva a cabo (Martinez-Devesa P, 2010; Hesser H, 2011;
Hoare DJ, 2011; Cima RF, 2012). Algunos autores la recomiendan en pacientes con acufeno persistente y si interfiere de forma significativa en su calidad de
vida (Tunkel DE, 2014).

» Tratamiento de re-entrenamiento del tinnitus (terapia de habituacién). Se ha demostrado mayor eficacia para alcanzar la habituacién del acufeno cuando se
combinan los generadores de ruido con apoyo psicologico. Algun estudio también sefiala que cuando existe indicacion de adaptar un audifono, éste puede
conseguir una eficacia similar a la del enmascarador de ruido (Savage J, 2014).

» Terapia de enriquecimiento sonora. Es un método que emplea musica modificada espectralmente de forma personalizada. Puede ser util en pacientes con
acufeno persistente y que interfiere de forma significativa en la calidad de vida (Tunkel DE, 2014). Algunos autores han observado una eficacia mayor si se
combina con TCC (Baguley D, 2013).

» Bio-feedback y programas de reduccion de la ansiedad. No han demostrado una reduccion significativa de la intensidad del acufeno ni del THI cuando se
emplean como terapia Unica sin asociarse a otras (Hoare DJ, 2011).

» Se puede recomendar una rehabilitacién protésica auditiva si el acufeno interfiere de forma significativa y se acompafia de pérdida de audiciéon (Tunkel DE,
2014) (ver guia: Rehabilitacion de la hipoacusia en adultos: audifonos e implantes).

Todas estas técnicas se pueden adaptar a cada paciente porque no se basan en protocolos rigidos. En concreto, la combinacién de Bio-feedback, reduccion de la
ansiedad y TCC demostré mejoria en la tolerancia al actfeno cuando se comparé con otras (Hoare DJ, 2011).

Se han realizado estudios empleando técnicas de enmascaramiento sonoro, hipnosis, psicoterapia, acupuntura, estimulacién magnética repetitiva transcraneal y
ultrasonidos, con el objeto de reducir la intensidad del acufeno sin que hayan podido demostrar beneficios suficientes como para recomendarlas de forma
generalizada (Hobson J, 2012; Folmer RL, 2015; Meng Z, 2011; Kim JI, 2012; Savage J, 2014). En trabajos recientes, se ha observado una mejoria en la disminucion
de la molestia del acufeno medida con el THI y sin efecto en la disminucién de su volumen con la estimulacion eléctrica transcraneal. Sus beneficios sobre esta
patologia a nivel global en el paciente con acufeno se tienen que seguir investigando para considerar su recomendacion (Wang TC, 2018).

¢Cuando derivar?

Deberan remitirse al especialista de segundo nivel los pacientes con acufeno cuando éste se acompafie de alguna de las siguientes caracteristicas:
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Interfiera de forma moderada y persistente en la calidad de vida y si esta asociado a sintomas de ansiedad y/o depresion.
Si es unilateral o pulsatil.

Cuando asocie: hipoacusia unilateral, sordera subita o fluctuante, inestabilidad o mareo.

Presencia de otros sintomas auditivos como disacusia o hiperacusia.

Presencia de déficits neuroldgicos como paralisis facial.

Cuando se presente en el contexto de un traumatismo craneoencefalico o de latigazo cervical.
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