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os importantes avances en el conoci-

miento fisiopatoldgico sensorial y las in-

teracciones de la via auditiva central en

el sistema nervioso estan impulsando un
considerable interés en el sintoma del actfe-
no. Los abordajes farmacolégicos estan dando
paso a terapias multidisciplinares que basan su
estrategia en un amplio consejo cognitivo
sobre la benignidad del proceso y el apoyo de
sonido  externo. La terapia de
reentrenamiento para tinnitus (TRT) utiliza
estos elementos para favorecer los mecanis-
mos de habituacién al acufeno y reducir su
incapacidad.

La etimologia del término latino tinnitus o
acufeno procede del verbo tinniere que signi-
fica sonar, emitir un sonido. De acuerdo a la
definicion de Jastreboff y Hazell, en 1996, el
acufeno es la percepciéon de un sonido resul-
tante exclusivamente de actividad dentro del
sistema nervioso, sin ninguna actividad meca-
nica vibratoria coclear correspondiente. Fisio-
patolégicamente, se trata una actividad abe-
rrante generada a lo largo de la via auditiva,
desde la coclea hasta el cortex, que sufre una
alteracion en su procesamiento y se interpre-
ta errbneamente por los centros superiores
como un ruido.

En Estados Unidos, los estudios de Mc Fad-
den, en 19822 confirman que cuarenta millo-
nes de estadounidenses sufren actifenos en
mayor o menor medida y unos diez millones
se ven afectados de forma severa. Un 85% de
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problemas auditivos se acompafia de la pre-
sencia de acufeno. En Gran Bretafia, Davis®
establece que en los paises industrializados un
35% de la poblacién general que ha experi-
mentado en alguna ocasién algun tipo de acu-
feno independiente de su duraciéon, un 10%
de la poblaciéon lo ha percibido durante mas
de cinco minutos y en un 0,5-1% provoca un
severo efecto sobre su vida.

El modelo neurofisiolégico del actfeno
Propuesto por Jastreboff1 y Hazell'**> el
modelo neurofisiolégico supone la implicacién
de toda la via auditiva en la génesis, el
mantenimiento y la reaccion del actufeno. La
coclea es el origen de la alteracion microes-
tructural en la mayoria de los casos, pero el
papel de las areas corticales y subcorticales es
clave en la modulacién de la percepcion del
sintoma y la reacciéon psicoemocional que éste
crea (figura 1).

Figura 1.- Terapia de reentrenamiento
para acufenos.

Areas corticales
Percepcién y evaluacion (Conciencia, Memoria, Atencion)

Hp

Nivel subcortical ) L
. Sistema Limbico
Deteccidn- > .
; Aspectos emocionales
Procesamiento
S. Auditivo Periférico S. Nervioso Autonomo
Generacidn Reaccion

HP: habituacion a la percepcion. HR: habituacion a la reaccion®

La detecciéon de sefales procedentes del
exterior y captadas en el oido interno, o bien
sefales aberrantes de la via auditiva periféri-
ca, depende de un sistema de prioridad que
ocurre a nivel subcortical. Sélo las sefiales (so-
nidos) que son importantes para nosotros son
detectadas en este nivel y, por tanto, transmi-
tidas a regiones corticales con sensaciéon de
consciencia. Si el paciente considera la sefal
como algo peligroso o amenazante para su ca-
lidad de vida, se establece un reflejo "de aler-
ta" a través del instinto de supervivencia,
capaz de incrementar la atencion hacia la
sefial sonoray, por tanto, la percepcion al
acufeno.

El acufeno es una actividad
generada a lo largo de

la via auditiva interpretada
erroneamente como un ruido

La interpretacion del tinnitus en areas asocia-
tivas corticales, el sistema limbico y la corteza
prefrontal, sigue un proceso de clasificacion en
funcion de su significado. Si el actifeno se evalta
como "emocionalmente negativo", se produce
una activacion del sistema nervioso autébnomo
y una respuesta en forma de ansiedad, altera-
ciones emocionales, malestar general e incre-
mento de la severidad del acufeno.

La terapia de reentrenamiento: principios
y objetivos

El abordaje terapéutico de la TRT esta basado
en una reestructuracion de las conexiones en
los centros corticales y subcorticales relacio-
nadas con el procesamiento de la seial del
acufeno. De esta forma, se puede conseguir
una habituacion a la reaccion del actfeno (HR)
y una habituacion a su percepcion (HP).
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La TRT no es una cura del actufeno. El obje-
tivo es alcanzar un estado en el cual el pa-
ciente no es consciente de la presencia del sin-
toma, excepto cuando focaliza su atencién en
el mismo. Incluso, en esos momentos, no se
provoca una reaccién de aversion.

La TRT utiliza dos mecanismos sinérgicos. Las
potentes conexiones entre los centros cortica-
les y el sistema limbico -sistema nervioso au-
ténomo- pueden ser abolidas a través de un
exhaustivo consejo médico que reduzca el sig-
nificado negativo del actfeno. El segundo me-
canismo es la terapia sonora. A través de esta
herramienta, se pueden atenuar las conexio-
nes entre el eje subcortical y el sistema limbi-
co, reduciéndose la deteccion de la sefial y
habituando su percepcién.

El consejo terapéutico de la TRT se funda-
menta en la extincién del reflejo inducido por
el actufeno a través de una reclasificacion de
su significado. El tinnitus se considerara en-
tonces un estimulo neutro y gradualmente se-
guird un proceso de habituacién como ocurre
con el resto de sefales que carecen de interés.
Cuando el paciente comprende los mecanis-
mos del acufeno y su posible impacto, se
reduce el nivel de molestiay, por tanto, su re-
accion negativa (HR).

La percepcion emocional
negativa del acifeno
produce ansiedad y
malestar

El papel de "ruido de fondo" o actividad
neural de base, descrito por Mgller en su
"Teoria del silencio", es relevante en la detec-
cion de la sefal, a través de un fenémeno de
contraste. Reduciendo el contraste entre la
senal y el ruido de fondo, se facilitara la habi-
tuacion a la percepcién del acufeno (HP).

La terapia sonora puede llevarse a cabo de
varias formas:

* Incremento de sonidos ambientales y
evitar el silencio: musica, radio, la calle.

* Adaptacion de proétesis auditivas en los
casos de hipoacusias significativas.

* Generadores de ruido blanco en pacientes
con acufenos severos sin sintomas de hipoa-
cusia. Producen un ruido blanco a un volumen
inferior al necesario para enmascarar el acu-
feno. Si el sonido blanco cubre por completo
la percepcién del actufeno, éste no se habitua.

Los abordajes psicologicos a través de técni-
cas cognitivas de positivizacion del problema
o las terapias del comportamiento pueden
complementar la TRT. La relajacion reduce la
activacion del sistema nervioso auténomo y de
la reaccion de aversion del acufeno.

El proceso de habituacion mediante la TRT
puede abarcar desde los 12 a los 24 meses de
media. Por encima de este periodo, se consi-
dera un fracaso en este abordaje, aunque la
habituacién puede llevarse a cabo incluso
hasta cinco afos después del inicio.

La TRT supone un tratamiento multidiscipli-
nar en la que la colaboracién entre el otorri-
nolaringdélogo, el audioprotesista y el psi-
quiatra / psicélogo es fundamental para
obtener un resultado 6ptimo en el abordaje
del paciente con acufenos.

Objetivos

El objetivo que nos proponemos en este tra-
bajo es la evaluacion de la efectividad de la
TRT como tratamiento del acifeno. Para ello,
desarrollamos un protocolo diagnéstico y es-
tablecemos unos parametros que valoren la
intensidad y la incapacidad que genera el acu-
feno en el individuo (fase 1). En la segunda
fase del trabajo, describimos los resultados ob-
tenidos en cada grupo a los 6 y 12 meses de
tratamiento con TRT. Comparamos los resul-
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tados obtenidos con dos grupos control: un
grupo de pacientes en lista de espera antes de
ser evaluados, y un segundo grupo de incum-
plimiento de la totalidad del tratamiento. Este
es el primer trabajo que se realiza utilizando
un ensayo clinico casos-control.

1. MATERIAL Y METODO

Diseno del estudio fase 1

Proponemos un estudio descriptivo transver-
sal para la primera parte del trabajo. Hemos
considerado los primeros 213 pacientes que
fueron remitidos a la clinica de acufenos.

Todos los pacientes son explorados a través
de la otoscopia, rinoscopia, orofaringoscopia
y fibroscopia nasolaringea. Realizamos prue-
bas instrumentales audioldgicas (audiometria
tonal y verbal, timpanometria, otoemisiones
acusticas, potenciales evocados auditivos) y
pruebas de exploraciéon vestibular en los casos
que se precisa. Para la evaluacion del acufeno
utilizamos tres variables:

e Escala visual analégica (EVA) de intensidad
del acufeno. Rango de 0 a 10.

e Cuestionario de incapacidad del actufeno ©
(validacion espafiola del Tinnitus Handicap
Inventory — THI?). Esta constituido por 25
preguntas que valoran tres dimensiones: es-
cala funcional, escala emocional y escala de
ideas catastroficas respecto al pronéstico del
sintoma.

* La acufenometria o la exploracién psicoa-
cuUstica del actufeno se basa en cuatro para-
metros: timbre (frecuencia del acufeno), in-
tensidad, nivel minimo de enmascaramiento
del actfeno e inhibicién residual (comporta-
miento del actfeno tras la exposicién a un
ruido blanco externo durante un minuto).
Diseno del estudio fase 2
Para esta parte del estudio, hemos disefiado
un ensayo clinico multicéntrico no aleatorio

de 158 pacientes. Obtenemos tres muestras
para su comparacion:

e Grupo de control de lista de espera (GLE):
21 pacientes obtenidos tras ser valorados en
la consulta general de ORL, remitidos a la uni-
dad de acufenos, pero pendientes de su ex-
ploracién en esta unidad especializada. Todos
los individuos han permanecido en la lista de
espera durante tres a seis meses.

El objetivo de este trabajo

es evaluar la efectividad de

la Terapia de Reentrenamiento
(TRT) como tratamiento

del acifeno

* Grupo de cumplimiento global (GCG): 116
pacientes en los que se ha realizado el trata-
miento con TRT a través del consejo médico en
todos ellos y la utilizacién de proétesis auditi-
vas en los casos indicados. Los 68 pacientes con
adaptacion protésica constituyen el grupo de
cumplimiento protésico (GCP). Los restantes
48 pacientes Unicamente precisaban consejo
terapéutico (GCM).

* Grupo de control, formado por 21 pacien-
tes a los que se ha propuesto la TRT, han reci-
bido consejo terapéutico y se ha indicado la
necesidad de adaptacion protésica, pero que
han rechazado voluntariamente su adapta-
cién. Este supone el grupo de no cumplimien-
to (GNC).

El consejo médico aplicado a los pacientes
ha seguido el método utilizado en la unidad
de acufenos de Atlanta (PJ.Jastreboff)®y en
Londres (JW.Hazelll)’: La adaptacion protésica
ha sido a través de dos tipos de protesis:

* Audifonos: El tipo de adaptacion emplea-
do (analdégico / programable / digital) ha de-
pendido de criterios auditivos, econémicos y
preferencia del audioprotesista.
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* Generadores de ruido blanco: La adapta-
cién ha sido binaural en mas de un 90% de los
pacientes (modelo SILENT STAR | de Vienna-
tone y modelo ULTRAHELIX).

Para la valoracion del tratamiento en los dis-
tintos controles evolutivos (6 y 12 meses),
hemos considerado los siguientes parametros:

e Estado subjetivo segun el criterio del pa-
ciente. El valor se obtenia tras la pregunta
";como se encuentra respecto a la molestia
generada por su acufeno?", y presentaba tres
posibles respuestas: mejor, igual o peor.

e Diferencia inicial y en sucesivos controles
del valor de la escala visual analdgica de in-
tensidad de percepcion del acufeno.

e Diferencia entre el Tinnitus Handicap
Inventory (THI) inicial y en sucesivos controles.

2. RESULTADOS

Fase 1: Epidemiologia y evaluacion del
acufeno
La distribuciéon en nuestra serie es relativa-
mente similar entre mujeres, un 55,9%, y va-
rones, un 44,1%, con una edad media de 53,1
anos (rango 20 a 98, desviacion estandar 13,6).

La presencia de antecedentes neurolégicos y
neuropsiquiatricos es claramente superior a la
poblacion general (29,6% de la muestra). Un
20,4% de la muestra referia procesos de de-
presién o ansiedad previos o concomitantes al
estado actual (68,2% de la patologia neurol6-
gica). A nuestra pregunta ;se considera usted
una persona especialmente ansiosa o estresa-
da?, un 66,2% de los individuos respondieron
afirmativamente. Un 57,7% referian proble-
mas para conciliar o mantener el suefio, de los
cuales, un 60,2% (un 34,7% de la muestra), lo
relacionaba directamente con el acufeno.

Un 86,4% (184 pacientes) mostraban niveles
audiométricos por debajo de 25 dB en, al
menos, una frecuencia, considerandose nor-

moyente el restante 13,6%. Un 61,5% pre-
sentaban umbrales de recepcién verbal ma-
yores de 30 dB.

El 52,6% (112 pacientes) referian una mayor
intolerancia al sonido ambiental comparado
con la poblacién general, en situaciones simi-
lares de intensidad acustica. Un 47% evitaba
una o mas actividades (entre una lista de 11)
debido a este sintoma. La media de activida-
des afectadas fue de 3,4 (+2,4). Se observaron
umbrales de intolerancia al sonido por debajo
de 90 dB en el 59,2% de individuos.

Es el primer trabajo
que se realiza utilizando un
ensayo clinico casos-control

El plazo entre la apariciéon del acufeno y la
primera visita en nuestra unidad se establecio
en 6,9+7,9 anos (rango 2 meses-40 anos). La
evolucion del sintoma durante ese tiempo no
presenté cambios en el 44,1% de pacientes a
pesar de los distintos tratamientos instaura-
dos. El oido izquierdo fue el lado afectado con
mayor frecuencia (50%), seguido del derecho
(27%), binaural (20%) y cefalico (3%).

La mayor parte de individuos (el 71,4%) re-
ferian un sonido Unico; el 22,1%, dos sonidos,
y mas de dos distintos en el 6,5% restante. El
tipo de sonido mas frecuentemente percibido
fue un zumbido (37,1%), aunque un sonido
mas grave, similar al ruido del mar, fue referi-
do por un 27,2%. Otros sonidos igualmente
frecuentes, como un pitido agudo, se encon-
traron en el 22,1% de la muestra. Veintidoés
pacientes (10,3%) referian un acufeno pulsa-
til, siendo unilateral en 19y bilateral o cefali-
coen 3.

En un 43,7%, el acufeno fluctuaba su inten-
sidad. Entre los factores modificadores, el es-
trés o la ansiedad fue el que mas lo incremen-
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taba (65,3% de los pacientes), mientras que el
ruido externo era el que mayormente lo re-
ducia (48,8% de la muestra). Un 10% de pa-
cientes describian una posicion determinada
en la cual el acifeno aumentaba su intensi-
dad. Los cambios de presién atmosférica, es-
pecialmente los dias nublados, incrementaban
el actfeno en el 8,9% de los individuos. En un
27,7% se observaba un efecto rebote produ-
cido por el ruido ambiental: una exacerbacion
del acufeno tras la exposicion a niveles eleva-
dos de aquél. Las crisis de mareo o vértigo se
asociaban a mayor percepcion del acufeno en
un 13,1% de la muestra.

Variables de evaluacion del acufeno

El valor medio de la escala visual analégica de
intensidad del acufeno obtenido en nuestra
serie fue de 6,6x2,2. El valor medio del Tinni-
tus Handicap Inventory (THI)>® fue de
44,3%=+24,7.

El tipo de timbre identificado mayoritaria-
mente fue un tono puro (51,2%) o un ruido
de banda estrecha (39,9%). La frecuencia del
timbre predominante en la muestra se esta-
blecié en 4000 Hz (20,7%) y 6000 Hz (16,9%)
(figura 2).

La media de intensidad de percepcion fue de
9.9 dBSU=+8,2 (rango 0-58 dBSU). La aplicacién
del minimo sonido blanco para enmascarar el
acufeno y anular su percepcion requirié una
intensidad media de 19,6 = 18,9 dBSU. Apli-
cando este sonido durante un minuto,
obtuvimos una reduccion de la percepcién del
acufeno en el 58,5% de individuos, mante-
niéndose generalmente durante un periodo
inferior al minuto tras la prueba. En un 38,2%
el acufeno no vario, y se incrementé su
intensidad en cuatro casos. Dos individuos
mostraron una desapariciéon completa del acu-
feno durante unos segundos, reapareciendo
después.

Figura 2.- Timbre. SPN: Sonido en banda frecuencial conversacional. WTN: Sonido de banda ancha (ruido blanco).
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Valoracion de la severidad

del acufeno

Pretendemos valorar la existencia de factores
o caracteristicas del actfeno asociados a una
mayor severidad. Obtenemos una correlacién
positiva entre los valores de EVA con los del
cuestionario THI: los pacientes con mayor in-
tensidad subjetiva del acifeno mostraban un
mayor grado de incapacidad (p<0,01). La re-
lacion entre THI y EVA con las obtenidas a tra-
vés de las pruebas acufenométricas (intensi-
dad y nivel minimo de enmascaramiento) no
muestran correlaciones significativas entre
ninguna asociacion.

(Existe alguna caracteristica intrinseca del
acufeno que implique mayor severidad? La
percepcion del acufeno de forma perenne su-
puso un factor de mayor severidad (THI, EVA)
respecto a los pacientes que lo percibian de
forma intermitente. Se demostré una mayor
gravedad del sintoma en aquellos individuos
que referian un empeoramiento de la per-
cepcion y molestia hasta la fecha de nuestra
primera consulta.

¢ Existe algun factor extrinseco asociado al
acufeno que agrave su severidad? El sexo
mujer y los sujetos de mayor edad muestran
valores de EVA mas elevados, pero no refieren
porcentajes mas altos de incapacidad segun el
THI, que, por el contrario, si aparecen en per-
sonalidades mas ansiosas o con rasgos de es-
trés. Los sujetos con problemas para conciliar
o mantener el suefo si muestran valores su-
periores en la EVAy en el THI. Del mismo
modo, los pacientes con hipoacusia y con al-
giacusia también mostraban esta relacion.

¢Existe algun diagnéstico asociado a una
mayor severidad del acifeno? Observamos
que la laberintectomia en dos pacientes con
fistula perilinfatica es la etiologia con para-
metros mas elevados de severidad presentan-
do diferencias significativas respecto a los
diagnésticos con valores mas bajos (presbia-

cusia, otosclerosis, trauma profesional, acufe-
nos con normoacusia, etc.). La enfermedad de
Méniére / hydrops endolinfatico y la sordera
subita, siendo patologias con acifenos muy
severos segun los parametros evaluados, no
muestran diferencias significativas con el resto
de diagnosticos a excepcion del parametro de
intensidad psicoacustica.

Fase 2: Ensayo clinico de la efectividad de
la TRT

Las figuras 3, 4 y 5 muestran las caracteristi-
cas generales de los grupos de estudio en re-
lacion con el diagnéstico, valores en los cues-
tionarios y grado de incapacidad debido al
sintoma.

1. Evaluacion de resultados de la TRT.
La evolucion en funcion de la mejoria refleja-
da por el paciente durante los distintos perio-
dos de control se muestra en la figura 6. Ob-
servamos la considerable mejoria que se
obtiene con el tratamiento a los 6 y 12 meses
del inicio. Esta mejoria se demuestra en el
grupo de pacientes que siguieron el trata-
miento completo (GCG) con un 82% de efica-
cia, y en los subgrupos de tratamiento, tanto
el que Unicamente precisaba consejo médico
(GCM), como el que precisé adaptacion pro-
tésica y ésta se llevo a cabo (GCP). Por el con-
trario, observamos los resultados obtenidos en
el grupo control de lista de espera (GLE) con
una mejoria de 9,5% de los pacientes, o el
grupo que no cumplié la totalidad de la tera-
pia al rechazar la adaptacion protésica (GNC).
Las gréaficas muestran los valores medios ob-
tenidos en el THI y EVA inicial en los distintos
grupos. Observamos una diferencia significa-
tiva (p<0,05) de la mejoria en estos parame-
tros respecto a los iniciales en los pacientes
tratados (GCG, GCM, GCP).
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Figura 3.- Diagnoésticos en cada grupo de la muestra (en porcentajes).

GLE GCG GCP GCM GNC
Hipoacusia sensorial idiopética 28,6 233 23,5 22,9 28,6 GLE: lista de espera
Presbiacusia 48 12,3 8,8 18,8 9.5 GCG: cumplimiento global
Sordera subita 4,8 9,5 13,2 4,2 14,3 GCP: cumplimiento protesis
Trauma acustico profesional 143 9,5 10,3 8,3 9,5 GCM: consejo médico
Otosclerosis 0 8,6 11,8 4,2 4,8 GNC: no cumplimiento
Enfermedad de Méniére 4,8 6,9 7,4 6,3 14,3
Otitis media crénica 4,8 6.9 11,8 0 48
Infeccién via aérea superior 4,8 6,9 0 16,7 0
Normoacusia 23,8 52 1,5 10,4 4.8
Otros 93 10,9 1,7 8,2 9,4

Figura 4.- Valor medio del THI y de la intensidad de acuerdo a escala visual analégica (EVA).

| GLE | GCG | GCP | GCM | GNC
THI (%) 30,8£19,9 45,7 £25,1 56,2 £ 22,6 31209 468207
EVA 5711,7 6223 69:2,1 5221 7619

Figura 5.- Grupo segun grado de incapacidad (THI), en porcentajes.
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% pacientes que mejoran

Figura 6.- Mejoria subjetiva del paciente segin cada grupo, atendiendo a su evaluacién, THI y EVA.
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2. Comparacion grupo de tratamiento (GCG y
GCM) con grupo control de lista de espera
(GLE).

Comparamos la eficacia de la TRT en funcién
de la respuesta del paciente a la evoluciéon
subjetiva de su acufeno. Existe una diferencia
significativa (p<0,01) entre el porcentaje de
mejorias observadas en el grupo de trata-
miento GCG (78%) y en el grupo que recibio

consejo médico GCM (82%) en comparaciéon
con el grupo control GLE (9,5%) (figura 7).

La diferencia de valores obtenidos en el THI
a los 6 meses respecto a los valores iniciales,
muestra una mejoria significativa (p<0,01) en
el GCG y en el GCM en comparacién al grupo
control. Esta diferencia también es evidente
(p<0,05) al comparar la diferencia en los valo-
res de la EVA.
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Figura 7.- Mejoria subjetiva del paciente segiin cada grupo, atendiendo a su evaluacién, THI y EVA.
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3. Comparacion entre grupo de tratamiento El abietiva de la TRT es
(GCG y GCP) con grupo control de no cumpli- [agrar que el paciente

miento del tratamie_'ntto (GNC). no sea consciente
El grupo de cumplimiento global del trata- z
del aciifeno

miento y el grupo que se adapté la protesis
auditiva como parte de la terapia, mostraron
una mejoria claramente significativa respecto
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al grupo de no cumplimiento atendiendo al
criterio de autoevaluacion del paciente de su
evolucién. Esta diferencia se mantuvo a los 6
y 12 meses de control (figura 8).

La comparacién de medias en el THI entre los
grupos de cumplimiento (GCG, GCP) con el de
no-cumplimiento mostré una diferencia signi-

ficativa a los 6 y 12 meses de inicio de la TRT:
los grupos que cumplieron el tratamiento
mejoraron significativamente mas que el
grupo de no-cumplimiento. Estas diferencias
no se objetivaron en los valores obtenidos en
la EVA, aunque si se aprecia una tendencia
positiva.

Figura 8. Mejoria subjetiva del paciente seguin cada grupo, atendiendo a su evaluacion, THI y EVA

b . .
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4. Grupo de tratamiento: Resultados en fun-
cion del abordaje terapéutico.

La comparacion de la respuesta en funcién de
los distintos abordajes terapéuticos emplea-
dos en la TRT: utilizacion del consejo médico
aislado o asociado a la adaptaciéon de una pro-
tesis (audifono o generador de ruido blanco).
Ninguno de los tres grupos mejora en mayor
medida respecto a los otros dos si considera-
mos la autoevaluacién del paciente o los va-
lores medios de la EVA 'y THI.

5. Resultados en funciéon del diagndstico.
Comparando todos los grupos diagnésticos
juntos, no existen diferencias significativas en
ambos parametros al aflo de evolucion. A
pesar de no ser valores estadisticamente sig-
nificativos, si observamos una tendencia posi-
tiva de algunos diagnoésticos a reducir en
mayor porcentaje la puntuacion obtenida en
el THI y, por tanto, a una mejor respuesta al
tratamiento. Estos grupos son los pacientes
con enfermedad de Méniére, sordera subita y
presbiacusia. Si consideramos los valores ob-
tenidos en la EVA, sin ser significativos, se
aprecia una mejor respuesta en los pacientes
con sordera subita, acufeno tras cuadros cata-
rrales y presbiacusia.

En Ia TRT es fundamental
la colaboracion entre el
otorrino, el audioprotesista
y el psiquiatra/psicologo

¢Hay algun diagnéstico que mejore mas que
otro? Los pacientes diagnosticados de enfer-
medad de Méniére, sordera subita u otoscle-
rosis presentan una mayor reduccion en el THI
y EVA al compararlos con el trauma acustico
crénico y la otitis media crénica.

El 82% de los pacientes de la
muestra estudiada presentan
una respuesta muy favorable
al tratamiento con TRT

3. DISCUSION

La valoracién de la efectividad del tratamien-
to, que referia el paciente en los distintos pe-
riodos de control (E°), muestra una mejoria
evidente en los grupos que cumplen la inte-
gridad de la TRT propuesta (GCG, GCP, GCM).
La respuesta al aflo muestra unas cifras de me-
joria entre el 81y 83%, descendiendo discre-
tamente a valores de 68-75% al afio y medio.
Estas cifras son similares a las descritas por
otros autores, a pesar de existir una variabili-
dad en los pardmetros de evaluacion de la res-
puesta. Las medias del THI y de la EVA dismi-
nuyen de forma significativa en todos los
controles evolutivos para los grupos que si-
guen la TRT. Comparando nuestros resultados
con los de otros autores, observamos similares
respuestas en la serie de Jastreboff' (80% de
mejorias), Berry" (reduccién del THI inicial de
53% a 34% a los 6 meses), o en el estudio de
Lux-Wellenhof™ en Frankfurt (reduccion de la
EVA de intensidad a los 2 y 5 afios de TRT).
Para la mayoria de autores que han utilizado
la TRT, o técnicas de abordaje combinado con
sonido y terapia cognitiva, se produce una me-
joria en las escalas visuales que atienden al
grado de molestia, interferencia en activida-
des diarias, pero no una diferencia significati-
va en la EVA que valora la intensidad de per-
cepcion del acufeno.

El factor mas importante de resistencia al be-
neficio de la TRT es la concomitancia de altera-
ciones psiquiatricas en el paciente y mayor afec-
tacion psicoemocional. Del mismo modo, el
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infradiagnéstico de la hiperacusia puede pro-
vocar un pobre resultado en la aplicacion de la
TRT y una incorrecta adaptacion protésica®.

La TRT es un método que ha resultado ser
atractivo para el otélogo, ya que resulta simple
y estructurado, carece de efectos secundarios,
tiene un espectro de indicacion muy amplio y
no contraindica la aplicacion simultanea de

4. CONCLUSIONES

otros tratamientos. La posibilidad de recidivas
o reagudizaciones del actfeno es generalmen-
te baja en la TRT. Los argumentos en contra de
este abordaje se ciernen en la prolongada du-
racion del tratamiento, la necesidad de una
adaptacion protésica y su coste econémico, que
afronta el paciente, y la alta dependencia de la
relacion médico-paciente para su éxito.

La presencia de hipoacusia en el 86,4% y de
hiperacusia en el 59,2% de pacientes, obli-
ga a una exploracién auditiva exhaustiva en
el diagnéstico del acufeno. Ninguna carac-
teristica intrinseca o psicoacustica del acu-
feno se ha relacionado con porcentajes ma-
yores de incapacidad. Por el contrario, el
acufeno mostrd porcentajes mas elevados de
incapacidad en aquellos sujetos con mayor
grado de pérdida auditiva, en los individuos
que referian altos niveles de estrés y en cier-
tos diagnésticos como la sordera subita o
enfermedad de Méniére.

La respuesta al tratamiento con TRT mues-
tra una evolucion muy favorable. Un 82% de
los pacientes referia una mejoria de su
acufeno tras un afio de tratamiento, pre-
sentando diferencias significativas en el
cuestionario de incapacidad y en la escala vi-
sual analdgica. La mejoria del grupo de TRT
frente a un grupo control de pacientes en
lista de espera y un grupo control de pa-
cientes que no cumplieron la adaptacion
protésica presenta diferencias estadistica-
mente significativas (p<0,05) en todos los
parametros de evolucién.
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