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RESUMEN: Introduccién y objetivo: El actifeno conforma junto con los episodios de vértigo, hipoa-
cusia neurosensorial y la sensacion de plenitud dtica los sintomas cardinales de la Enfermedad de Méniere.
No alcanzando la importancia que le corresponde en el manejo de esta enfermedad, el actifeno repercute
profundamente en la vida de los pacientes, sobre todo en la esfera psicoldgica. Método: Se seleccionaron 15
pacientes con Enfermedad de Méniére diagnosticados segtin los criterios de la Sociedad de Barany en Hospital
Universitario de Salamanca. Se registraron variables especificas para el analisis de los sintomas cardinales
de la enfermedad de Méniére. Se recogieron datos sobre la edad de aparicion y anos de evolucién de la
enfermedad y de la misma manera para el actifeno, la afectacion bilateral o unilateral de la misma y en este
ultimo supuesto, el oido afecto. Se sometid a los pacientes a estudio audiométrico junto con acufenometria.
Se valoraron los principales parametros definitorios del acufeno: frecuencia (Hz), intensidad (dB), umbral de
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enmascaramiento (dB) e inhibicion residual (segundos). Los pacientes realizaron el test Tinnitus Handicap
Inventory (THI) y Escala visual analdgica (VAS). La valoracion de alteraciones en el estado de danimo se
obtuvo a través de la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS). Resultados: La edad media de
diagndstico de la Enfermedad de Méniére es 47,47 afios. Las medias de pérdida auditiva en cada frecuencia
por la enfermedad de Méniere se sitiian en torno a los 50 dB. El acufeno no predomina en ninguno de los
oidos (p>0,05). Se determiné una relacion fuertemente significativa entre THI y VAS (r=0,72; p<0,01). Tanto
THI como VAS no se relacionaron con los valores de la media de las pérdidas auditivas de ambos oidos.
Los pacientes con mds de dos anos de evolucion de la enfermedad se corresponden estadisticamente con
puntuaciones mayores en THI y en la subescala de depresion del HADS (r= 0,821; p=0,001). Discusién: La
intensidad del actfeno, cuantificada de manera subjetiva con THI, no se relaciona con el grado de pérdida
auditiva en los pacientes con Enfermedad de Méniere. El estudio de la esfera psicoldgica a través de la
escala HADS demuestra la existencia de trastornos del énimo en estos pacientes, prevaleciendo la patologia
depresiva en aquellos que presentan acufenos de larga evolucion.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad de Méniere; actifenos; depresion; ansiedad; pérdida auditiva

SUMMARY: Introduction and objective: Tinnitus, with concurrent episodes of vertigo, neurosensorial
hearing loss and aural fullness are the cardinal symptoms of Méniére Disease. Not achieving the importance
it deserves in the management of the disease, tinnitus has a relevant impact on the lives of patients, especially
in the psychological sphere. Method: Fifteen patients with Méniére's disease were selected according to the
Barany Society diagnostic criteria at the University Hospital of Salamanca. Specific variables were recorded
for the analysis of the cardinal symptoms of Méniere's disease. Facts about the age of onset and years of
disease evolution were collected and in the same strategy for tinnitus, bilateral or unilateral involvement of
the disease and in the latter case, the affected ear. Patients were subjected to audiometric test and tinnitus
matching. The main parameters defining tinnitus were assessed: frequency (Hz), intensity (dB), minimum
masking level (dB) and residual inhibition (seconds). Tinnitus Handicap Inventory (THI) and Visual
Analogue Scale (VAS) were performed to determine tinnitus severity. The assessment of mental symptoms
was obtained through the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Results: Méniére's disease is
diagnosed at the mean age of 47.47 years. The average hearing loss at each frequency due to Méniére's disease
is approximately 50 dB. Tinnitus is not prevailing in any of the ears (p>0.05). A significant correlation
was found between THI and VAS (r=0.72; p<0.01). Both, THI and VAS, were not related to mean values
of hearing loss in either ears. Patients with over two years of disease evolution are associated with higher
scores on the THI and HADS depression subscales (r=0.821; p=0.001). Discussion: The intensity of tinnitus,
quantified subjectively with THI, is not related to hearing loss in patients with Méniere's disease. The study
of the psychological sphere through the HADS demonstrates certain predominance of depressive pathology
in patients who present longstanding tinnitus.

KEYWORDS: Méniere’s disease; tinnitus; depression; anxiety; hearing loss

INTRODUCCION

La enfermedad de Méniére (EM) es un tras-
torno del oido interno, que se presenta clinica-
mente como episodios espontaneos de vértigo y
recurrentes, hipoacusia neurosensorial fluctuante,
acufenos y sensacion de plenitud 6tica [1, 2]. Su
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prevalencia oscila entre 50-200/100000 adultos y
es mas comun entre la cuarta y sexta década de la
vida [3]-Se produce por un aumento de volumen y
presion de la endolinfa que en el laberinto anterior
ocasiona hipoacusia y actifenos; y en el laberinto
posterior alteracion del equilibrio. Este aumento de
presion endolinfatica repercute sobre los receptores
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sensoriales del oido interno situados en las paredes
del laberinto membranoso, pudiendo romper la
pared del laberinto, mezclando la endolinfa y peri-
linfa [4, 5].

Es de etiologia desconocida, aunque se conocen
factores de riesgo asociados como: anormalidades
anatémicas, predisposicion genética, alteraciones
inmunoldgicas, lesiones vasculares laberinticas e
incluso relacion con virus herpes I y I o citome-
galovirus [5].

Tipicamente se presenta con sintomatologia
unilateral, aunque puede llegar a bilateralizarse, lo
que agrava el prondstico funcional [5].

La historia natural de la EM es progresiva y
fluctuante. Los ataques de vértigo son mas nume-
rosos e intensos en los primeros y sus periodos
de remisién varian de meses a anos pudiendo
llegar a desaparecer. Los ataques de vértigo se
caracterizan por ser espontaneos, rotatorios, con
una duracién entre 20 minutos a varias horas,
acompanados de cortejo vegetativo y nistagmo
horizontorrotatorio [6].

El diagnéstico se basa en la clinica. Se debe
descartar patologia de origen central mediante
exploracién neurolédgica. En la audiometria se
constata una hipoacusia neurosensorial con reclu-
tamiento positivo predominando en graves en
fases iniciales y evoluciona con el tiempo a una
hipoacusia pantonal, estabilizandose en los 60-70
dB de pérdida [5, 6].

Actualmente, se consideran dos categorias
diagnosticas: EM definida y probable [2].

La EM definida se caracteriza por:

A. Dos o mas episodios de vértigo espontaneo,
con una duracién entre 20 minutos y 12
horas.

B. Hipoacusia neurosensorial de frecuencias
bajas y medias documentada con audiome-
tria en un oido, definiendo el oido afectado
en al menos una ocasion antes, durante o
después de uno de los episodios de vértigo.

C. Sintomas auditivos fluctuantes (hipoacusia,
acufenos o plenitud) en el oido afectado.
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D. No existe otro diagnostico vestibular que
explique mejor los sintomas.

La EM probable presenta los siguientes aspectos:

A. Dos o mas episodios de vértigo o mareo, con
una duracion entre 20 minutos y 24 horas.

B. Sintomas auditivos fluctuantes (hipoacusia,
acufenos o plenitud 6tica) en el oido afec-
tado.

C. No existe otro diagnostico vestibular que
explique mejor los sintomas.

Los objetivos del tratamiento de la EM son
reducir los ataques de vértigo y mejorar la calidad
de vida del paciente, incidiendo en factores desen-
cadenantes, estilo de vida o dieta. El tratamiento
farmacoldgico en la fase aguda de las crisis incluye
sedantes vestibulares. Posterior a la misma se pres-
criben diuréticos que regulan el volumen endolin-
fatico o agonistas parciales de receptor H1 como
la betahistina [5].

El apoyo psicoldgico constituye una herra-
mienta importante en el tratamiento del paciente
con EM. Es de gran utilidad la realizacién de
encuestas que evalten la situacion psicoldgica del
paciente y su propia percepcion sobre la enfer-
medad, como por ejemplo, la escala hospitalaria
de ansiedad y depresion (Hospital Anxiety and
Depresion Scale, HAD) [6].

Los acufenos, problema cardinal de la EM,
son el resultado de una actividad andmala en la
via auditiva desde la cdclea a la corteza cerebral.
En la EM, la tonalidad es inicialmente de baja
frecuencia, concordante con las caracteristicas de
la hipoacusia. Se explica por el dafio provocado
en la estria vascular, responsable de la produccién
de endolinfa. La alteracién de la homeostasis de la
endolinfa aumenta la concentraciéon de K+ extra-
celular que rodea las dendritas aferentes del nervio
auditivo, generando un aumento en las descargas
neuronales. Los actfenos pueden preceder a las
crisis vertiginosas, incrementando su intensidad
o tono durante la misma [6-8].
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Diversos cuestionarios han sido utilizados para
medir cuantitativa y cualitativamente el actfeno,
pero es el estudio de las caracteristicas psicoacus-
ticas del acifeno (intensidad, frecuencia, nivel
minimo de enmascaramiento, inhibicion residual)
lo que nos permite conocer el impacto del mismo
en la vida diaria del paciente [8-10]. El test mas
aceptado, Tinnitus Handicap Inventory (THI),
analiza la funcién mental y social, el area emocional
ylaincapacidad del paciente y su propia percepcion
frente a la enfermedad [11].

En algunos estudios los actifenos aparecen
al inicio de la enfermedad en mas de la mitad de
los pacientes estudiados; y son descritos como el
sintoma mds molesto y problemdtico, sobre todo
en aquellos pacientes con EM de larga evolucion [1,
12, 13] asocidndose a un menor nivel de calidad de
vida relacionada con la enfermedad [14]. Pueden
conducir a problemas psicoldgicos, como ansiedad
o depresién [15-17]. También pueden generar difi-
cultades en la comprension verbal, alteraciones del
suefio o problemas de concentracion.

El acufeno es responsable del cambio o aban-
dono del trabajo en el 30% de los pacientes, mien-
tras que el 15% se ve forzado a dejar de conducir
[17-19]. Por todo ello, la adquisicién de un mejor
conocimiento de las caracteristicas del actfeno
y sus asociaciones podria repercutir de manera
directa en una mejora de la calidad de vida de
estos pacientes.

Los objetivos de este estudio son conocer la
intensidad del acufeno, en base al THI, en una
muestra aleatoria de pacientes con EM, comprender
la repercusion, en términos de ansiedad y depre-
sion, del actfeno en pacientes con EM, a través
de la HADS y estudiar si existe relacion entre la
pérdida de audicién y la intensidad del acafeno
en pacientes con EM.

MATERIAL Y METODO

Se realiza un estudio descriptivo prospectivo.
Se recogen los datos de una muestra aleatoria de
pacientes con EM diagnosticados segtin los criterios
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dela Sociedad de Barany en Hospital Universitario
de Salamanca. Se recogen las variables demograficas
de edad, género y antecedentes familiares de EM.
Dentro de las variables especificas se registran: edad
de aparicién de la enfermedad, afios de evolucion
de la misma, enfermedad unilateral o bilateral y si
es unilateral, el oido afecto.

Respecto a la hipoacusia, se registra el subtipo
clinico (sincroénica o diacrénica), grado de hipoa-
cusia segtn su audiometria tonal liminar (ATL),
media de pérdida auditiva en frecuencias de 500,
1000, 2000 y 4000 Hz (Pure Tone Average, PTA).

Del actfeno se tiene en cuenta la edad de
aparicion y afos de evolucion, afectacién uni o
bilateral y ademas se realiza una acufenometria
que valora de manera psicoacustica la intensidad
(dB), frecuencia a la que se localiza (Hz), tipo de
ruido percibido, umbral de enmascaramiento (dB)
e inhibicién residual (segundos). Se elige el oido
con mejor audicion en el caso de actfenos bilate-
rales o el oido contrario si es unilateral.

Por dltimo, se determinan las variables escala:
escala analdgica visual (siglas en inglés: VAS),
Tinnitus Handicap Inventory (THI), Hospital
Anxiety and Depression Scale global (HADS) y
desglose de subescalas ansiedad y depresion.

El THI permite al médico conocer el impacto
psicologico del actifeno en el paciente. El test
consiste en 25 preguntas con tres opciones de
respuesta cada una: si, a veces, no. De acuerdo con
las respuestas sumaremos con cada item: 4 puntos
al si, 2 puntos al a veces y 0 puntos al no, de manera
que el total varia entre 0 y 100 puntos.

El cuestionario puede dividirse en tres subes-
calas: la funcional (11 items) valora la repercusion
del actfeno en la vida cotidiana del paciente en el
ambito de la funcion fisica y mental; la emocional
(9 items) abarca las cuestiones afectivas que provo-
can los acufenos, por ejemplo, rabia, frustracion,
depresion etc.; por tltimo, la escala catastréfica (5
items) que nos permite conocer la desesperacion
del paciente, la incapacidad de soportar el acifeno
y su propia percepcion sobre la enfermedad.
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En el aio 1999 la Asociacion Britdnica de
Otorrinolaringologia estandarizé una guia para
clasificar la severidad del acufeno segtin los resul-
tados de THI. La incapacidad debida a los acufenos
se divide en 5 grados:

o Grado 1, muy leve (THI 0 a 16): el pacien-
te refiere el actfeno en ambientes silencio-
sos, sin apenas perturbaciéon y con facil
enmascaramiento.

o Grado 2, leve (THI 18 a 36): el paciente no
percibe el actfeno en su vida diaria, sien-
do enmascarado por el ruido ambiental.

e Grado 3, moderado (THI 38 a 56): el acu-
feno no dificulta las actividades diarias del
paciente, pero si dificulta la conciliacién
del suefio y no es enmascarado por el rui-
do ambiente.

o Grado 4, severo (THI 58 a 76): el pacien-
te percibe el actifeno de manera constan-
te, interfiere con su vida diaria, impide el
descanso y actividades diarias.

e Grado 5, catastrofico (THI 78 a 100): em-
peoran los sintomas del grado 4, en espe-
cial la incapacidad de conciliar el suefio.
En algunos casos, el paciente puede pre-
sentar patologias psiquiatricas.

Tras la valoracion objetiva del actfeno, se soli-
cita al paciente que nos refleje de manera subjetiva
la molestia que le provoca el mismo; y lo hacemos
mediante la VAS. Esta consiste en una linea de 10
cm para representar la experiencia dolorosa desde
“ausencia de dolor” hasta “peor dolor imaginable”
El paciente debe marcar sobre la linea el punto que
represente el dolor e incomodidad que le provoque
el acufeno. El examinador traduce la marca en un
nimero marcado en el reverso. Se entiende valores
entre 1-3 dolor leve, entre 4-7 dolor moderado y
mayor de 7 dolor severo.

La evaluacion del aspecto psicoldgico se realiza
mediante la HADS. Esta escala, adaptada y validada
en espaiol, es utilizada en el ambito ambulato-
rio. Estd compuesta por 14 items, agrupando dos
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escalas. La subescala de ansiedad, con 7 items, se
centra en el estudio de manifestaciones puramente
psiquicas. La subescala de depresion, también con
7 items, se centra en aspectos mds personales. El
paciente responde las preguntas en base a la inten-
sidad del sintoma o a la frecuencia de presentaciéon
del mismo, oscilando entre 0 (nunca, ninguna
intensidad) a 3 (casi todo el dia, muy intenso). La
puntuacién obtenida en cada subescala se inter-
preta segun los criterios:

o De0a7:rango de la normalidad.
o De 8a 10: caso probable.
o De11a 2l caso de ansiedad o depresion.

Los items de esta escala incluyen aspectos
cognitivos, emocionales y analizan comportamien-
tos de la ansiedad y la depresion, sin tener en cuenta
aspectos somaticos ligados con el proceso clinico
que puedan generar resultados falsos positivos.

Andlisis estadistico. Se ha llevado a cabo utili-
zando el programa informético SPSS version 26.0.
Para cada variable cuantitativa se ha calculado la
media y desviacion tipica o media y rango. En el
caso de las variables cualitativas se ha expresado la
distribucién de datos por frecuencias y porcentajes,
analizando la dispersion de las mismas. En el caso
de variables continuas, se estimé la normalidad
mediante el test Kolmogorov-Smirnov.

Las pruebas cuantitativas se analizaron
mediante el estudio del coeficiente de correlacion
de Pearson. Las diferencias entre variables fueron
evaluadas mediante andlisis ANOVA con correc-
ciones post hoc Bonferroni. Se han considerado
relaciones estadisticamente significativas a valores
de la p inferiores a 0,05.

RESULTADOS

Nuestra muestra incluy6 15 pacientes con
diagnostico de EM definitiva. La edad media fue de
57,4+10,05 aios, con edad media de diagndstico de
EM de 47,47+11,66 anos. E1 60 % de los pacientes
fueron hombres.
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La media de afios de evolucién de la EM al
momento del estudio es de 9,93+10,01 afios (rango:
1-35). Aparece de manera bilateral en el 13,3% de
los pacientes y unilateralmente en 86,7%, siendo
predominante en el oido derecho (46,7%).

La clinica aparece de manera sincrénica en el
40% de los casos, es decir, al diagndstico presen-
taban hipoacusia, actifenos y plenitud 6tica. En el
60% restante, los sintomas fueron metacronicos.

El estudio de hipoacusia determina que el 60%
de los pacientes presenta un grado de pérdida de
audiciéon moderado, mientras la pérdida es leve en
el 20% y severa en el 20% (Figura 1).

La media de la pérdida auditiva en todas las
frecuencias del oido izquierdo tuvo un valor de
35,29+20,82 dB (Rango: 4-71) y en el oido derecho
39,79+19,12 dB (Rango: 10-72), (p>0,05).

La media de pérdida auditiva en cada frecuen-
cia se sita en torno a los 50 dB (Figura 2).

En cuanto al actfeno, la edad media de inicio
fue de 49,40+11,66 afos y una evolucién media de

7,9345,92 anos. Los actfenos fueron unilaterales
en el 93,3% de los pacientes y bilaterales en el 6,7%.

En nuestra cohorte, 10 pacientes perciben el
actifeno en frecuencias graves (7 en 125 Hz y 3 en
500 Hz). De los 5 restantes, 1 percibe el actifeno a
4000 Hz y en 4 a 8000 Hz.

Grado de hipoacusia

mleve
= Moderada
Severa

Figura 1. Distribucién de la muestra segun grado de
hipoacusia.
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Figura 2. Pérdida de audicién para cada frecuencia en el oido afectado por la enfermedad de Méniére.
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Analizando los datos obtenidos en la acufe-
nometria, la intensidad media del actufeno es de
18,45+23,89 dB (Rango: -10 - 73 dB) y el umbral de
enmascaramiento necesario para dejar de percibirlo
de 5,45+10,44 dB (Rango: -22-19).

El THI determina una media de 35,07+24,29
puntos (Rango: 8-76). Siendo ésta una valoracién
subjetiva, no se correlaciond con los valores de
PTA en el oido derecho (p=0,251) ni en el oido
izquierdo (p=0,247).

La puntuaciéon media de la escala VAS es de
5,93+1,58 puntos (Rango: 3-8).

Se determiné una correlacion fuertemente
significativa entre los valores obtenidos en THI
y VAS para cada paciente (r=0,72; p<0,01). Sin
embargo, no se encontro relacion entre la puntua-
cion de la VAS y el PTA del oido derecho (p=0,269)
ni del oido izquierdo (p=0,375); al igual que lo
sucedido con el THI.

En el HADS se obtuvo una puntuaciéon media
en la subescala de ansiedad de 5,40+2,746 puntos
(Rango: 1-10) y en la de depresion de 3,87+3,72
puntos (Rango: 0 -10). Hubo correlacién significa-
tiva entre la subescala de depresion y la puntuacion
obtenida en THI (r=0,53; p=0,042), pero no entre
ésta y la subescala de ansiedad (p >0,05).

Los pacientes se separaron en dos grupos segun
los afios de evolucion de la enfermedad de Méniere;
encontrandose una correlacion fuertemente signi-
ficativa entre la puntuacién de THI y la subescala
de depresion en pacientes con una evolucion de la
enfermedad superior a 2 afios (r= 0,821; p=0,001).

En el caso de clasificar los pacientes segun
los afios de evolucion de los actfenos, encontra-
mos una relacion estadisticamente significativa
entre aquellos con actifenos de mas de 2 afios de
evolucién y una puntuacion mas elevada tanto
en THI como en las dos subescalas del HADS: de
depresion (r=0,72; p=0,008) y de ansiedad (r=0,596;
p=0,041). Este hallazgo no se encuentra en pacien-
tes con menos de 2 afios de evolucion de su actifeno
(Figura 3).
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DISCUSION

Las puntuaciones del THI se asocian estadis-
ticamente con las obtenidas en la VAS; en cambio,
dichas escalas no se relacionan con los valores de
PTA de estos pacientes. Por tanto, no se objetivd
una correlacion clinica entre la pérdida auditiva y
la intensidad subjetiva del actfeno.

Debido a la implicacién del actifeno en el desa-
rrollo de alteraciones del estado de dnimo, seria
necesario aplicar en pacientes con EM una evalua-
cidn psicolédgica atendiendo de manera especial a
su calidad de vida.

La bilateralidad en la Enfermedad de Méniere
se recoge con grandes diferencias entre autores,
en el caso de este estudio se encuentra un 13,3%,
siendo lo habitual entre el 30 y el 40%.

Una fortaleza de nuestro estudio es la presencia
de valores de PTA entre 35 dB del oido izquierdo y
39,5 dB del oido derecho, demostrando que ambos
poseen un nivel semejante de dafo auditivo. Al
inicio de la enfermedad, la hipoacusia aparece sobre
todo en las frecuencias graves, siendo de caracter
fluctuante. Al progresar la misma, se van afectando
las frecuencias agudas y el paciente presenta una
curva de audiometria plana o pantonal [20, 21].

Lo habitual es que la evolucion del acufeno
acompaiie al curso de la enfermedad, es decir, la
hipoacusia, actifenos y plenitud dtica se manifies-
tan de manera conjunta [22, 23]; similar a otras
publicaciones [17, 24], en el 40% de los pacientes
del estudio la triada de sintomas se present6 de
manera simultanea al inicio de la EM.

Los pacientes presentan acufenos desde inten-
sidades casi inapreciables hasta intensidades altas
de 73 dB, lo que nos muestra el caracter tan hete-
rogéneo del mismo [25].

La frecuencia a la cual se percibe el actfeno
se sitda en la mayoria de los pacientes en tonos
graves, de 125 a 500 Hz, que son las frecuencias
mas comunmente afectadas [7, 17]. El actfeno de
tonalidad aguda se tolera peor por parte de los
pacientes [26].
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Figura 3. Representacién de puntuaciones obtenidas en escala THI, HADS subescala depresion y subescala ansiedad
segregando la muestra seguin los afios de evolucion de la Enfermedad de Méniére (izquierda) y afios de evolucién del

acufeno (derecha).

Los datos obtenidos en el estudio son
congruentes con la pérdida de audicion caracte-
ristica de la EM en frecuencias bajas. Ademas, los
pacientes mayores a 60 aios, la pérdida de audiciéon
se presentan también en frecuencias agudas, hecho
caracteristico del envejecimiento auditivo.

La adaptacion espafiola del THI y sus subes-
calas (funcional, emocional, catastrofica) muestra
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fiabilidad y consistencia interna elevada; de manera
que puede ser utilizada para cuantificar el impacto
del acufeno en la vida diaria del paciente [25].

La puntuacién del THI no se relacioné con
el grado de pérdida auditiva. Pese a ello, algunos
estudios destacan que una mayor afectacién coclear
puede intensificar la percepcion del acifeno y en
casos de pérdida auditiva mas marcada, el umbral
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de enmascaramiento necesario para dejar de perci-
bir el actfeno es menor [26]. Sin embargo, otros
estudios apuntan que los pacientes con audicién
normal pueden tener mas molestias que los que
tienen pérdida auditiva debido a la mayor intrusién
del acufeno [19].

En pacientes con EM de larga duracién, el
acufeno fue la principal razén de su malestar [27].
Esto se debe a que en fases avanzadas de la enfer-
medad se dejan de presentar crisis de vértigo y la
pérdida de audicion se estabiliza.

En nuestro estudio, existe una relacion fuerte-
mente significativa entre los valores obtenidos en
la VAS y THI. Algunos autores concluyen de esta
relaciéon que cuanto mas intensamente perciben
los pacientes el acufeno, mas limita sus actividades
y mayor impacto tiene en su calidad de vida [26].

Las puntuaciones obtenidas en ambas escalas
subjetivas no se relacionaron con los valores de
PTA del paciente en ninguno de los oidos, por
tanto, la incomodidad debida al actfeno no se
puede atribuir a la pérdida auditiva. Contrario a
nuestros resultados, Ratnayake et al. [28] sugieren
que la subyacente pérdida de audicion puede jugar
un papel en las molestias por el actifeno. No ha sido
asi en nuestro estudio, hecho atribuible quizas a
contar con una muestra pequefia.

Varios son los estudios que han determinado
la relacién del actifeno con problemas emocionales,
principalmente ansiedad y depresion y con proble-
mas cognitivos como dificultad en la concentracion
y atencion [29, 30]. En cambio, el déficit auditivo
no influia en estas actividades [31].

Los problemas emocionales se consideran conse-
cuencia de la enfermedad [32] pero los factores psico-
légicos derivados podrian empeorar la percepcion
de los propios sintomas de la enfermedad [33, 34],
dando lugar de esta manera a un circulo vicioso.

En nuestro estudio, se ha determinado la exis-
tencia de una relacion significativa entre el grado
de depresion y THI, pero no se encontr6 relacion
con el grado de ansiedad. Los pacientes con una
mayor evolucion en afos, presentan peor resultado
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en la escala HADS. La larga evolucion de la EM se
asocia a depresion, mientras que la ansiedad podria
relacionarse con etapas precoces [35].

Numerosos estudios publicados apoyan estos
resultados siendo la depresion el inico factor con
relacidn significativamente estadistica con THI
[15,17, 19, 26], considerando la EM un trastorno
vestibular periférico crénico con comorbilidades
psiquiatricas [36].

Existe una elevada prevalencia de depresion
a lo largo de la vida de los pacientes con actfeno
cronico, en torno al 60-80% [37, 38]

La duracion de la enfermedad no tiene relacién
significativa con puntuaciones en las subescalas
de ansiedad y depresion [15]. Definitivamente, lo
importante son los afios de evolucion del acifeno.

El trastorno del &nimo comienza simultanea-
mente con la aparicion del acufeno [39]. Se puede
relacionar puntuaciones mas elevadas en THI, VAS
y HADS en pacientes con aparicion del actfeno de
manera precoz [40].

La sintomatologia depresiva asociada ala EM
hace preciso un analisis multidisciplinar, haciendo
hincapié en los factores psicosociales y si es nece-
sario, someter a los pacientes a un examen diag-
nostico de trastornos psiquidtricos [6, 42].

Por otro lado, el factor con mds impacto en
la percepcion de la discapacidad en pacientes con
EM es la presencia de una continua inestabilidad
a pesar de no ser uno de los sintomas principales
dela enfermedad. Por tanto, se recomienda utilizar
clasificaciones que tengan en cuenta también los
sintomas vestibulares [43].

El estudio de la discapacidad en la EM debe
reflejar la situacion psicologica del paciente, asi
como caracteristicas familiares, laborales y socia-
les [6]. Estos datos apoyan la eficacia de la terapia
cognitivo conductual en el tratamiento del actifeno
de estos pacientes [41].

La afectacion de la EM presenta gran hetero-
geneidad clinica y eso conlleva grandes diferencias
en la respuesta al tratamiento; el cual, no debe
centrarse solamente en la patologia, sino también
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en los trastornos emocionales, siendo ttil el manejo
personalizado de la enfermedad para el control de
los sintomas [44]. La identificacién y tratamiento
de la depresion podrian mejorar la calidad de vida
general de los pacientes con la EM [36].

CONCLUSIONES

de Méniere pero presenta gran heteroge-
neidad entre pacientes, lo que dificulta
tanto su diagndstico como su abordaje

terapéutico. 2.

o Laintensidad del actufeno, cuantificada de
manera subjetiva con THI, no se relaciona
con el grado de pérdida auditiva en los pa-
cientes con enfermedad de Méniére.

o Los valores de PTA de ambos oidos no
se relacionaron con las puntuaciones de
THI ni VAS, no pudiendo atribuir a la
pérdida auditiva la incomodidad debida
al acufeno.

« En la mayoria de los casos, los pacientes
perciben el actifeno en tonos graves (125-

500 Hz), siendo las frecuencias mas afec- 4.

tadas en la enfermedad de Ménicére.
o Losresultados obtenidos en las escalas VAS
pueden extrapolarse a los de THI. Esto

aporta validez al uso de la escala VAS en 5.

consulta, siendo de rapida aplicacion y facil
comprension por parte del paciente. Am-
bas escalas permiten evaluar el grado de in-
trusion del acufeno en la vida del paciente.
« Los condicionantes emocionales presentan
gran relevancia en los pacientes con enfer-
medad de Méniére. Los pacientes con in-
tensas molestias por el acufeno presentaron
puntuaciones altas en THI, VAS y HADS
asociando ademds una aparicién temprana

del mismo. Peores resultados en la escala 7

HADS a expensas de la subescala de de-
presion se relacionaron con la presencia de
actfenos de mas de dos afios de evolucion.
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o El tratamiento de la enfermedad de Mé-
niére debe ser personalizado buscando
predictores que detecten de manera pre-
coz las molestias debidas al acufeno para
asi reducir su impacto en la calidad de
vida del paciente.
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