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Dos aspectos fundamentales relacionados con el actifeno son, para este autor, la escasa importancia
que se le da a este problema por parte de quien no lo padece, y el desconocimiento, en general, entre
profesionales que existe sobre el mismo. De esta manera, llegamos a englobar en la actualidad bajo el
término “acufeno” problemas con origenes muy distintos, aunque coincidentes en una de sus

manifestaciones.

la percepcién de un sonido sin fuente

externa. La prevalencia estimada es del
10-15% de la poblacién adulta (Henry JA et al.
2005) y solo 1 de cada 5 sujetos con acufeno
solicitara intervencion médica (Henry JA et al.
2008). El acufeno no es una enfermedad, sino
un sintoma que se asocia a multiples causas y
factores agravantes.

E mpecemos por definir el acufeno como

El acufeno es, por tanto, una sensacioén fantas-
ma cuyo origen reside en una lesion auditiva
periférica y en una anémala reorganizacion
auditiva central, resultado de una alteracion

en el sistema neuronal inhibitorio y/o de una
activacién de vias auditivas no clésicas.

El acufeno tiene dos componentes, percep-
cién y reaccion, de tal forma que el individuo
puede quejarse de la percepcion de sonido,
pero reaccionar o no de forma negativa frente
a él. El médico debe detectar dicha reaccién
negativa, preguntando al sujeto si el acufeno
es molesto, si interfiere con la capacidad de
comunicacion, de concentracion, si interfiere
con el suefio, o si interfiere con el disfrute del
dia a dia. También debe indagar cuanto tiempo

LA PERSISTENCIA DEL ACUFENO
UNIDO A LA'NO IDENTIFICACION
DE UNA CAUSA PRIMARIA
AGRAVA LA ANGUSTIA EN LOS

SUJETOS QUE LO PADECEN CON
EFECTO ADVERSO SOBRE LA
CALIDAD DE VIDA, EL RESULTADO
ES UN CIRCULO VICIOSO DE
EMPEORAMIENTO DEL ACUFENQ Y
DEL DISTRESS EMOCIONAL.

y esfuerzo le dedica el sujeto a buscar terapias
para solucionar su problema y en definitiva

el médico debe valorar de forma funcional y
emocional al sujeto.

Segun la American Tinnitus Association (ATA),
el actfeno grave representa, tras el dolor
intenso y los trastornos del equilibrio, el tercer
sintoma mas incapacitante que puede sufrir el
ser humano. De acuerdo con la Organizacion
Mundial de la Salud 278 millones de personas
tienen acufeno, aproximadamente el 15% de
la poblacion mundial.

La Vital and Health Statistics CDC 1994 recoge
que la prevalencia del acufeno se ve modifica-
da por la edad, de tal forma que estaba pre-
sente en el 1,6% de la poblacion entre 18 y 44
afios, en el 4,6% de los adultos entre 45 y 64

afios y en el 9% de los mayores de 60 afios.
En otras series hasta el 10,6% de los adultos
entre 21 y 84 aflos comunicaron la presencia
de acufeno de intensidad, al menos, moderada
que llegaba a interferir con el suefio (Nondahl
DM et al. 2011).

La persistencia del acufeno, unido a la no
identificacién de una causa primaria, agrava
la angustia en los sujetos que lo padecen con
efecto adverso sobre la calidad de vida (CdV),
el resultado es un circulo vicioso de empeora-
miento del aclfeno y del distress emocional.
Esto sin mencionar el sentimiento de enferme-
dad grave asociado al actufeno que perciben
muchos sujetos, o las afirmaciones en el
sentido de que poco o nada se puede hacer
para ayudarle y por tanto hay que aprender a
convivir con él.

La exposicion al ruido es una de las causas mas frecuentes de actfenos.
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EL INSOMNIO, QUE PUEDE
APARECER HASTA EN EL
50% DE LOS SUJETOS CON

ACUFENO, DISMINUYE LA

CAPACIDAD DE CONCENTRACION
Y LLEVA A SENTIMIENTOS
DEIRA'Y DE FRUSTRACION.

La primera encuesta sobre acufenoy CdV

fue realizada por Tyler 1983, se llev6 a cabo
sobre 97 individuos con una edad media de 61
anos, los principales efectos recogidos fueron
el insomnio, la alteracion en la compresion del
lenguaje, depresion, alteracion de la capacidad
de concentracion y problemas en el ambito
familiar y laboral. El insomnio, que puede apa-
recer hasta en el 50% de los sujetos con acu-
feno, disminuye la capacidad de concentracion
y lleva a sentimientos de ira y de frustracion
(Henry JA et al. 2005). Este impacto en la CdV
se ve agravado en individuos con morbilidad
asociada del tipo hipertension arterial, diabetes
mellitus y arterioesclerosis (Negrila-Mezei A et
al. 2011).

Los trastornos psiquiatricos son comunes,
asociandose acufeno y trastorno depresivo en
el 48% a 60% de los pacientes que lo padecen
(Sullivan MD et al. 1988). Para Jastreboff
1990, el 20% de las personas con acufeno lo
consideran algo significativamente molesto con
impacto negativo en sus vidas, pudiendo cau-
sar depresion y en casos extremos suicidio.

La severidad del trastorno depresivo parece re-
lacionarse con la intensidad del actfeno (Zoger
S et al. 2006), hecho no constatado por otros
autores (Gomaa MA et al. 2014). Ademas, otros
trastornos psiquiatricos son mas frecuentes en
el paciente con acufeno, como son las fobias
sociales y los trastornos del comportamiento,
ambas con una clara repercusion en la CdV del
sujeto.
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No obstante, la relacion exacta entre depre-
sion y acufeno no esta del todo clara, ya que

la depresion puede afectar a la severidad

y tolerancia al acufeno, el actfeno puede
predisponer al individuo a la depresion, o bien
el trastorno depresivo puede ser una co-morbi-
lidad independiente en pacientes con acufeno.
No obstante, para algunos autores ambos sinto-
mas podrian ser resultado de terceros factores,
como las caracteristicas de personalidad del
sujeto (Langguth B et al. 2007).

Como ya es conocido, por una parte un

estado de estrés emocional puede exacerbar

el acufeno y, por otra, el acufeno puede llegar
a ser tan emocionalmente negativo que altere
de forma intensa la vida del paciente. En este
sentido, algunos autores afirman que cuando
existan hallazgos sugestivos de que el individuo
percibe su acufeno como algo problematico, o
que tiene problemas con su acufeno, por ejem-
plo, cuando se va a dormir, necesitara de una

intervencion temprana para prevenir o reducir
sus sintomas depresivos y asegurar que otras
areas de su vida no se vean negativamente
influenciadas (Loprinzi PD et al. 2013).

Riedel 2015 utiliza la version en aleman del
Tinnitus Acceptance Questionnaire diferen-
ciando entre pacientes con baja-leve acepta-
cion del acufeno y pacientes con aceptacion
moderada-alta. Los pacientes con mayores
niveles de aceptacion del acufeno mostraron
una significativamente mayor CdV'y un menor
distress psicolégico. La aceptacion del acufeno
desempefa un papel importante en los pacien-
tes con acufeno crénico. Los niveles superiores
de aceptacion se relacionan con mayor CdV y
menor distress psicologico.

En conclusidn, es la reaccion, mas que la
presencia de acufeno, la que diferencia a
una persona con acufeno de un paciente con
acufeno. %
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