Acta Otorrinolaringol Esp. 2010;61(5):327-331

Acta Otorrinolaringologica Espariola

L &

B i
LTIIO! ologica
Espariola =

7 N
4

www.elsevier.es/otorrino

ARTICULO ORIGINAL

Comportamiento del acuifeno en la enfermedad de Méniere

Iballa Romero Sanchez*, Herminio Pérez Garrigues y Verénica Rodriguez Rivera

Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital Universitario La Fe, Valencia, Espaiia

Recibido el 22 de marzo de 2010; aceptado el 28 de junio de 2010

PALABRAS CLAVE
Enfermedad de
Ménieére;

Acufeno;

Tinnitus Handicap
Inventory;

Calidad de vida

Resumen

Introduccion: La enfermedad de Méniére se caracteriza por vértigo, hipoacusia y acifeno.
Existen diversos estudios sobre la evolucion del vértigo y la audicion pero son escasos los
referidos al comportamiento del actfeno, siendo este el objetivo de nuestro estudio.
Métodos: Se realiza, en un hospital terciario, un estudio descriptivo transversal sobre el
comportamiento del acufeno en 88 pacientes con enfermedad de Méniére que se
encontraban en distinta fase de la enfermedad. Analizamos las caracteristicas del mismo:
la intensidad con una escala analogico-visual, la tonalidad subjetiva con referencias
tonales, la repercusion sobre su calidad de vida con un cuestionario de autoevaluacion, y el
nivel de incapacitacion con el test Tinnitus Handicap Inventory. Se valoran también
factores epidemiologicos, antecedentes personales, umbral de audicion y evolucion de las
crisis vertiginosas en los Gltimos 6 meses.

Resultados: El promedio de afos de evolucion de la enfermedad fue 15,4 anos. Se
evidencio un aclfeno de intensidad moderada (5/10), con una leve repercusion en la
calidad de vida y de frecuencia predominantemente grave (46%). Se observo un
empeoramiento en la calidad de vida en relacion a la afectacion auditiva y/o estadio de
la enfermedad. Factores de mal pronostico fueron la tonalidad aguda, antecedentes de
depresion y la corta edad. No encontramos relacion con los afos de evolucion de la
enfermedad, ni con las crisis de vértigo.

Conclusion: En muestras grandes, y con largo tiempo de evolucion, el acufeno no es
considerado por los pacientes con enfermedad de Méniére como un problema que
repercuta de forma importante en su calidad de vida.
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Clinical characteristics of tinnitus in Méniéere’s disease

Abstract

Introduction: Méniére’s disease is characterised by vertigo, hearing loss and tinnitus.
Various studies assess the problem of vertigo and audition deficit in Méniére’s disease, but
only a few of these relate to the clinical characteristics of tinnitus, the aim of this study.
Material and methods: A transversal descriptive study of the behaviour of tinnitus in 88
patients in different stages of Méniéere’s disease treated in a tertiary hospital was carried
out. The different characteristics of disease were analysed: intensity was evaluated with
an analogue-visual scale, subjective tonality through tonal shade references, the impact
on the patient’s quality of life was tested by a self-appraisal questionnaire, and
competence level was evaluated with the Tinnitus Handicap Inventory. Epidemiologic
factors, personal records, hearing thresholds and evolution in the number of vertiginous
crises in the previous six months were also taken into account.

Results: The average time of evolution of the disease was 15.4 years. The results evidence
the development of tinnitus of moderate intensity (5/10) and low frequency (46%), with a
slight impact on quality of life. Worsening in the quality of life related to hearing
affectation and/or advanced stages of the disease was also observed. We identified high
frequency tonality, a medical record of depression and youth as unfavourable prognostic
factors. There was no relationship found with the years of evolution of the disease or with
the number of vertigo crises.

Conclusion: In large samples of long evolution Méniére’s disease, patients do not perceive

tinnitus as a problem that produces serious impairment in their quality of life.
© 2010 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Basandonos en los criterios de la American Academy Otolaryn-
gology-Head and Neck Surgery (AAO-HNS’95), la enfermedad
de Méniere (EM) consiste en episodios recurrentes de vértigo
espontaneo, hipoacusia neurosensorial fluctuante, y actfeno o
sensacion de plenitud otica, todos ellos con unas caracteris-
ticas determinadas. El momento de aparicion de los sintomas
es variable, siendo frecuente que en los estadios precoces la
triada no se presente de forma completaZ.

ELl vértigo es el sintoma que con mas frecuencia aparece
inicialmente, tanto de forma aislada como asociada?,
tendiendo a disminuir a lo largo de la evolucion®. La
hipoacusia experimenta un deterioro ascendente. Se carac-
teriza por ser fluctuante, neurosensorial y de predominio en
frecuencias graves™®. El actfeno se convierte en uno de los
grandes retos en el manejo de la EM dada la escasa
informacion que se posee sobre el mismo y a su tendencia
a incrementar en intensidad con el paso del tiempo.
Generalmente cuando un paciente con EM mejora de sus
cuadros vertiginosos empeora de su acufeno al focalizar su
atencion en el mismo’.

Se ha descrito la relacion entre la intensidad del actfeno
y el nivel de hipoacusia, asi como con la bilateralidad de la
EM y los afios de evolucién de la misma®’. En general, el
paciente con EM presentara un aclUfeno de mayor severidad
que el de otras etiologias®, encontrandose habitualmente en
un espectro de frecuencias entre los 125 y 250Hz° a
diferencia del resto de los aclUfenos que se sitlan sobre
todo por encima de los 3.000 Hz.

En ocasiones, el acUfeno puede resultar el sintoma mas
incapacitante de la EM', llegando a asociarse con ansiedad
y depresion'. Para la evaluacion del grado de incapacidad
del acifeno se ha demostrado como valido y fiable el

Tinnitus Handicap Inventory (THI) adaptado al espafol'?.
Se trata de un test que valora las subescalas funcional,
emocional y catastrofica que produciria el acifeno en la
vida de los pacientes. Segun la puntuacion obtenida en el
test se clasifica el nivel de incapacidad en cuatro grados.

El objetivo de nuestro trabajo es estudiar el comporta-
miento del actfeno en una muestra de pacientes con EM en
distinto estadio de evolucion, y analizar si esta influenciado
por diversos factores.

Material y métodos

Tipo de estudio: estudio transversal descriptivo.

Material: 88 pacientes, 53 hombres y 35 mujeres,
obtenidos aleatoriamente de un programa de control clinico
de la EM en un hospital terciario. Los pacientes requerian
para la inclusion en el estudio cumplir los criterios
publicados por la AAO-HNS’95 de EM definitiva y presentar
acufeno en el momento de la recogida de datos.

Método: los datos se obtuvieron mediante un cuestionario
que completaban los pacientes en una sala vecina a la consulta
y se les advertia que podian preguntar sus dudas a un médico
otorrinolaringdlogo. Se recogieron: a) datos de filiacion y
profesion, incluyendo la contaminacion aclstica profesional;
b) antecedentes personales de interés: cardiovasculares,
neuroldgicos, psiquiatricos y otologicos; c) factores acaecidos
en los Ultimos 15 dias que puedan influir sobre el acufeno:
consumo de ototoxicos, acontecimientos ruidosos o estresantes,
crisis de vértigo o migrana, y d) datos de la EM: afos de
evolucién, nimero y tipo de crisis vertiginosas, considerando®:
tipo 1 (<20min), tipo i (entre 20miny 2 h), tipo m (entre 2y 6 h)
y tipo v (>6h) en los Ultimos 6 meses, umbral auditivo
establecido mediante una audiometria tonal liminar que se
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realizaba en el momento de la entrevista. De acuerdo con las
normas de la AAO, el promedio del umbral auditivo en las
frecuencias 500 a 3.000 Hz se utiliz6 para estadiar la EM: estadio
1 (<25dB), estadio 2 (26-40dB), estadio 3 (41-70dB), estadio 4
(>70dB).

Para valorar la intensidad del aclUfeno se utilizd una
escala analdgica visual (EAV) graduada de O (ausente) a 10
(insoportable). La tonalidad subjetiva del acifeno se evalud con
referencias tonales (reproduccion de sonidos con diferentes
frecuencias) y se clasifico como agudo, grave y complejo
(contenia distintas tonalidades). La incapacidad que provoca en
el paciente fue analizada mediante el THI validado al espanol
que clasifica los resultados en cuatro grados: no incapacidad,
incapacidad leve, moderada y severa. La repercusion del
acufeno en la calidad de vida se mididé con un cuestionario de
autoevaluacion (CAV) con cinco opciones (1: nada, 2: poco, 3:
moderadamente, 4: bastante y 5: mucho).

Por ultimo, se les realizaba a los pacientes la pregunta
cerrada de cual de los tres sintomas de la EM consideraban
peor; el vértigo, la hipoacusia o el acufeno.

Andlisis estadistico: los datos obtenidos fueron
analizados mediante el programa estadistico SPSS 16.0. Se
han utilizado distintos test estadisticos para cada tipo de
variable; prueba de la t de Student, test U de Mann-Whitney,
test de Anova, test de Kruskal-Wallis.

Resultados

De los 88 pacientes incluidos en el estudio, 53 (60,3%) son
hombres y 35 (39,7%) mujeres, con una edad media de 61
ahos (DE 11,2 afos; rango de 26 a 82 anos).

Tabla 1 Relacion de los antecedentes personales

presentados en la muestra
Antecedentes N (%)
LDL 15 (17)
TGC 5 (5,7)
DM 13 (14,8)
HTA 31 (35,2)
Migranas 10 (11,4)
Depresion 19 (21,6)
Ansiedad 18 (20,5)

DM: diabetes mellitus; HTA: hipertension arterial; LDL: low
density lipoprotein; N: nimero de pacientes; TGC: triglicéridos.

Tabla 2 Relacion de factores exacerbantes en los
Ultimos 15 dias
Antecedentes N (%)
Migraha 7 (8)
Estrés 9 (10,2)
Aminoglucésidos 0 (0)
AAS 8(9,1)

AAS: acido acetil salicilico; N: numero de pacientes.

La proporcion de los antecedentes personales en la
muestra estudiada aparece en la tabla 1, sin que
destacara ninguna profesion.

En los 15 dias previos a la consulta, el promedio
de crisis de vértigo que tuvieron los pacientes fue 0,08 (DE
0,31; rango 0 a 2) y los acontecimientos ocurridos que
pudieran influir sobre el acufeno quedan reflejados en la
tabla 2.

El tiempo medio de evolucion de la enfermedad era 15,5
anos (DE 9,6). El estadio promedio fue el 3,3 (DE 9,7) lo cual
sitUa a la muestra estudiada en un umbral de audicion entre
41 y 70dB. El umbral promedio de audicién en las
frecuencias 250-1.000Hz fue 69,3dB (DE 27,19) y en las
frecuencias 2.000-4.000 Hz fue 68dB (DE 27,3).

El promedio de crisis de vértigo en los Ultimos 6 meses fue
de 0,81 (DE 2,23), con una distribucion entre los distintos
tipos que se representa en la tabla 3.

La tonalidad del actfeno resulto grave en 39 casos, agudo
en 35 y complejo en 8. En 6 casos no pudimos precisar el
tono por falta de colaboracion del paciente.

El valor medio de la EAV fue 5,1 (DE: 2,8; rango de 0 a 10),
con una distribucion en los distintos grados de intensidad
reflejada en la figura 1.

Tabla 3 Relacion de media de niUmero de crisis seglin el
tipo de las mismas en los GUltimos 6 meses

Tipo de crisis N (DE; rango)

Il 0,38 (1,44; 0 a 10)
i 0,33 (1,72; 0 a 15)
v 0,10 (0,40; 0 a 3)
Total (14+m+1v) 0,81 (2,23; 0 a 15)
DE: desviacion estandar; N: niUmero medio de crisis. Tipo de

crisis: tipo 1 (<20min), tipo i (entre 20min y 2h), tipo m
(entre 2 y 6h), tipo Iv (>6h).
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EAV: Escala analdgica visual
%: Proporcion de pacientes en cada nivel
% AC: Porcentaje de pacientes acumulados

Figura 1 Relacion de proporcion de pacientes segin la
puntuacion obtenida en la EAV y porcentaje acumulado.
EAV: escala analogica visual; %: proporcion de pacientes en
cada nivel; % AC: porcentaje de pacientes acumulados.



330

I. Romero Sanchez et al

El valor medio del THI fue 31,9 (DE: 25,6; rango de 0 a
100) con una distribucion predominante en los niveles de
menor incapacidad como podemos apreciar en la figura 2.

El promedio de la repercusion en la calidad de vida del
paciente considerada con el CAV (valores de 1 a 5) fue de
2,38 (DE 1,5 rango 0 a 5), interpretado como poca
repercusion.

El 69,3% de los pacientes consideraron que el vértigo era
el peor de los tres sintomas, el 18,2% consideraron que era la
hipoacusia y el 5,7% el acifeno. No respondieron a esta
pregunta 6 pacientes.

Al estudiar estadisticamente todas las variables conside-
radas observamos que resulta estadisticamente significativa
la relacion entre que el acUfeno sea de tonalidad aguda y la
EAV (p<0,001), asi como con el THI (p<0,001) y el CAV
(p<0,001). La EAV tenia, ademas, relacion con el THI
(p<0,001) y el CAV (p=0,001). tabla 4.

Ni la EAV ni la tonalidad presentaban relacion con el sexo ni
con la edad. Tampoco tenian relacion con los antecedentes
personales, Asimismo, no se encontro relacion con los aconte-
cimientos en los Ultimos 15 dias ni con los datos de la EM.

La incapacidad, valorada con el THI, presentaba las
relaciones estadisticas significativas que aparecen en la
tabla 4. Aunque la ansiedad no mostré relaciones significa-
tivas, estaba proxima a tenerla (p=0,06). No guardaba
relacion con el sexo, profesion, antecedentes personales,
acontecimientos en los Gltimos quince dias, nUmero o tipo
de crisis, ni anos de evolucion de la enfermedad.

40 -
35
30

25
20

Porcentaje

15 +
10 +

0 T T T 1

No Incapacidad Incapacidad Incapacidad
incapacidad leve mode rada severa

Figura 2 Relacion de pacientes en cada nivel del THI segln la
puntuacion obtenida. LEVE: incapacidad leve; MOD: incapaci-
dad moderada; No INC: no incapacidad; SEV: incapacidad
severa.

El CAV se relacionaba, ademas de con las variables
mencionadas anteriormente, con antecedentes depresivos
(p=0,05) y el estadio de la EM (p=0,003).

Discusion

El acufeno es un sintoma muy frecuente en la poblacion.
Afortunadamente la mayoria de pacientes consiguen habi-
tuarse al mismo pero, en algunos casos, puede influir de
forma importante en su calidad de vida. En el caso concreto
de la EM, aunque para su diagnostico segin las normas
ampliamente aceptadas de la AAO es necesario que el
acufeno/presion Otica estén presentes, la mayoria de
estudios publicados se centran en la hipoacusia o en el
vértigo, siendo mucho menos frecuentes los referidos al
aclfeno® 1013,

Nuestro estudio, efectuado en un grupo considerable de
pacientes, valora factores propios de la EM que pueden
repercutir sobre la gravedad del aclfeno (estadio de la EM,
anos de evolucion, nivel de hipoacusia, frecuencia y tipo de
crisis vertiginosas), y factores dependientes del entorno del
paciente o del mismo paciente que también podrian influir
sobre el mismo (profesion, edad, sexo, factores de riesgo
cardiovascular o psicologicos, administracion reciente de
ototoxicos, estrés' etc.). Al igual que otros autores, hemos
utilizado cuestionarios y escalas analogicovisuales, que nos
orientan suficientemente sobre la tonalidad del actfeno y su
intensidad subjetiva, que puede ser mas representativa de
la sensacién que provoca en el paciente'. Para evaluar la
incapacidad que provoca el acifeno en las areas emocional,
funcional y catastrofica del sujeto hemos utilizado el THI,
test ampliamente utilizado para este propésito’. A dife-
rencia de otros estudios hemos introducido un CAV sobre la
repercusion del aclfeno en la calidad de vida.

Ni el sexo ni la edad repercuten en la EAV ni en el CAV.
Existe una relacion inversa entre la edad del paciente y el
THI, probablemente porque el paciente se adapta al acifeno
con el transcurso del tiempo. De todos los antecedentes
personales estudiados la depresion es el Unico que tiene
relacion estadistica con el THI, dato observado también por
otros autores®. Al estudiar si los acontecimientos estresan-
tes recientes en la vida del paciente influian en los
resultados no observamos relacion pero consideramos que
no es un factor con suficiente peso estadistico porque solo el
10% de los casos indicaban haberlos tenido.

Al contrario que otros autores no observamos relacion
entre los afios de evolucion de la EM y la EAV'C. Pero si que
observamos relacion del estadio de la enfermedad con el
THI. Al depender el estadio del nivel de hipoacusia es logico

Tabla 4 Relacion entre las variables que tienen significacion estadistica

EAV THI CAVY Edad Depresion Estadio
Agudo <0,001 <0,001 <0,001 - - -
EAV - <0,001 <0,001 - - -
THI <0,001 - <0,001 0,01(Rho-0,26) 0,02 0,002
CAV <0,001 <0,001 - - 0,05 0,003

CAV: cuestionario de autoevalucion; EAV: escala analdgico visual; THI: Tinnitus Handicap Inventory.
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suponer que a mayor nivel de afectacion coclear puede ser
peor el actfeno, ademas de que el efecto enmascarador del
sonido ambiente sobre el acUfeno sera menor en cuanto
peor oiga el paciente. Coincidiendo con otros estudios®'® no
hemos obtenido relacion entre la frecuencia de las crisis de
vértigo en los meses previos al momento de evaluar al
paciente y la severidad del acufeno. Pero, a diferencia
de los trabajos descritos, nosotros también hemos valorado
la influencia del tipo de crisis de acuerdo a su duracion, sin
que tampoco obtengamos una relacion significativa. Es
posible que la afectacion coclear evolucione de forma
independiente a la vestibular'®.

Es de destacar la relacion tan significativa que observa-
mos entre la EAV y el THI y el CAV. Significaria que cuanto
mas intenso percibe el acifeno el paciente mas limita sus
actividades y mas repercute sobre su calidad de vida.

Observamos, al igual que Herraiz et al, que son mas
frecuentes los aclUfenos de tonalidad grave, pero los
pacientes toleran peor los de tonalidad aguda.

En la muestra estudiada, la repercusion en la calidad de
vida (CAV) que provoca el acufeno en el promedio de los
pacientes es poca. Entre los tres sintomas de la enfermedad,
cuando hemos preguntado a los pacientes cual es el que peor
toleran, consideran que son las crisis de vértigo. Sin
embargo, en el estudio de Herraiz et al observan que es el
acUfeno, posiblemente porque, como indican los autores, su
trabajo esta realizado en una clinica especializada en el
estudio del acufeno y reciben los casos mas severos.

Conclusiones

En muestras grandes, y con largo tiempo de evolucion, el
acufeno no es considerado por los pacientes como un
problema que repercuta de forma importante en su calidad
de vida. Predomina el acufeno de tonalidad grave pero es
peor tolerado el de tonalidad aguda.

La percepcion de malestar debido al aclUfeno o la
incapacidad que refieren los pacientes se relaciona con el
estadio de la EM y no se relaciona con los afos de evolucion
de la enfermedad ni con la frecuencia de crisis vertiginosas.

El promedio de los pacientes considera peor las crisis de
vértigo que los acufenos.
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