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"Primero hay una pequefa desviacion. Si ésta toma fuerza, crea una tenden-
cia. Y si esta tendencia se desarrolla puede convertirse en universal"

Stephen Jay Gould

“Son los marcos los que dan sentido a los hechos”

Lakoff y Western

“Como cualquier otro organismo vivo, incorporamos, biolégicamente, el
mundo en el que vivimos, incluyendo nuestras circunstancias sociales y ecolo6-
gicas”

Clyde Hertzman y Tom Boyce

“Casi la totalidad de las enfermedades importantes de la poblacién estan rela-
cionadas con el estrés cronico”

McEwen y Seeman, 1999; McEwen y Lasky, 2002; Kopp y Réthelyi, 2004;
Segerstrom y Miller, 2004.

“Si los principales determinantes de la salud son sociales, por lo tanto deben
ser los remedios"

Michael G. Marmot
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OBJETIVO

El objetivo de este Ensayo es la consideracion de la patologia ética idio-
patica desde el entorno social.

Una vez se ha realizado un diagnostico médico exhaustivo (historia cli-
nica, exploracioén fisica y exploraciones complementarias: audioldgicas, vesti-
bulares, radioldgicas) y se ha llegado a la conclusion de causa idiopatica o des-
conocida, se efectua un diagnostico del entorno social (historia social) para co-
nocer aquellos conflictos sociales que coinciden (factores desencadenantes),
preceden (factores condicionantes) o siguen (factores perpetuantes) a la apa-
ricion de la sintomatologia audiovestibular, que constituyen la causalidad social.
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PROLOGO |

Este ensayo denominado “Epigenética social del oido” es una investiga-
cion CLINICA, recoge estudios inéditos, o sea, escritos y no publicados hasta
ahora, de diferentes procesos dentro del contexto del entorno social. Pretende
ser TRANSGRESOR porque aporta una MIRADA diferente del padecimiento
humano. Anade al diagnostico médico (historia clinica), el diagndstico social
(historia social) para componer un diagnostico médico y social, pudiendo admi-
nistrar un tratamiento causal, patogénico y sintomatico. Pretende ser AMBI-
CIOSO porque se enfrenta a enfermedades catalogadas de idiopaticas desde
practicamente su definicién, como la paralisis facial de Bell (1821), el sindrome
de Méniéere (1861) o la sordera subita idiopatica (De Klein, 1944). Es la llamada
ciencia HEREDADA porque se continua diciendo y haciendo lo mismo a lo largo
de los tiempos. Fueron definidas en su dia como idiopaticas y continian a dia
de hoy como de causa desconocida. Esto es asi porque se sigue mirando con
la misma perspectiva de los eruditos que las describieron. Y es verdad, son
entidades idiopaticas porque solo se contempla el oido y el cerebro. La causa
no esta ni en el oido ni en el cerebro. La causa esta fuera del oido y del cerebro.
La causa se encuentra en el entorno social y para conocerla hay que utilizar,
ademas de las ciencias naturales, las ciencias sociales. Hay que volver al ORI-
GEN, cuando las ciencias naturales y las ciencias sociales constituian un
mismo instrumento de estudio y experimentacion. Hay que aunar el organismo,
el medio y las interacciones. La Epigenética social quiere ver el oido desde
dentro y desde fuera, y encuentra la causa ahi, fuera del oido, en el ENTORNO
SOCIAL. En estos procesos, después de haber realizado un diagnostico mé-
dico exhaustivo, la CAUSALIDAD BIOMEDICA concluye en patologia idiopatica
o de causa desconocida, mientras la CAUSALIDAD SOCIAL es conocida.

Estas patologias organicas denominadas idiopaticas por las ciencias na-
turales componen la REPERCUSION en el cuerpo del impacto social. Muchas
veces el cuerpo en estas enfermedades tiene una alta sensibilidad del proce-
samiento sensorial, es decir, el cerebro manifiesta hiperactividades en regiones
especificas ante diferentes estimulos sensoriales habituales (Bianca P. Aze-
vedo), constituyendo las denominadas personas altamente sensibles (Elaine N.
Aron). Esto puede facilitar el mayor impacto social organico, mediante los cam-
bios que la PNIE-psiconeuroinmunoendocrinologia traduce en el organismo
(Candace B. Pert). El medio, los conflictos y el comportamiento configuran la
DINAMICA del sistema nervioso central. La genética se exterioriza, se hace
fenotipica por la EPIGENETICA y los cambios del medio, del entorno y del com-
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portamiento terminan en el ADN-acido desoxirribonucleico y ARN-acido ribonu-
cleico, pudiéndose llegar a transmitir estas modificaciones no genéticas. “Lo
que pensamos varia nuestra biologia” (Bruce H. Lipton).

Miguel A. Lépez Gonzalez
Editor
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PROLOGO I

La “Epigenética social del oido” ha sido la cristalizacion de muchos afios
de trabajo diario con pacientes con enfermedades o6ticas idiopaticas o de causa
descocida y la sedimentacion de la evidencia del entorno social en el origen de
estos procesos denominados idiopaticos por las ciencias naturales.

Varios eventos académicos donde ha participado la Epigenética social del
oido han sido el “Master en Otorrinolaringologia Avanzada” de la Universidad
de Sevilla, que se imparte desde 2009 hasta la actualidad, la Tesis Doctoral
titulada “Enfoque etiopatogénico de la sordera subita idiopatica. Aspectos meé-
dicos y psicosociales” de la Universidad de Sevilla, afio 2015 (Juan Miguel Ji-
ménez Morales), los TFG-Trabajos de Fin de Grado de la Universidad de Sevi-
lla titulados “Intervencion de enfermeria en pacientes con acufenos”, ano 2014
(Ana Lopez Lorente) y “Abordaje otosociologico de los acufenos subjetivos idio-
paticos”, afo 2015 (Macarena Bermudez Triano), la docencia para MIR-médi-
cos internos residentes de Otorrinolaringologia y docencia pregrado a los estu-
diantes de Medicina y Audiologia de la Universidad de Sevilla, donde se les
inculta la importancia del entorno social en la patologia 6tica. También participa
la Epigenética social del oido en la Unidad de Acufenos, Sordera y Vértigos que
dispone estos dos centros sanitarios de Sevilla, el Hospital Universitario Virgen
del Rocio y el Hospital Quirén Sagrado Corazon.

Para seguir difundiendo la vision médica de la otologia/otoneurologia so-
cial, se presento el ensayo y salié elegido como Ponencia Oficial del LXVII Con-
greso Nacional de la SEORL: “Hacia la Otosociologia”, que se presentara en
2016 en la sede de Sevilla.

Miguel A. Lopez Gonzalez
Editor

XVii



XViii



EPIGENETICA SOCIAL del OIDO

INTRODUCCION



XX



EPIGENETICA SOCIAL del OiDO
Importancia del entorno social en determinadas patologias de oido

INTRODUCCION
Lopez Gonzalez MA, Abrante Jiménez A.

En la antiguedad clasica griega se consideraba el estudio y conocimiento
de las ciencias en su globalidad, una ciencia universal. Aristoteles (384-322 aC)
consideraba al ser humano en su biologia, en lo social, en la relacién entre
persona y entorno, de forma conjunta. El avance del conocimiento que se
produce a partir del Renacimiento, sobre todo del siglo XVIl, va atomizando las
divisiones de la ciencia. Wilhelm Dilthey (1833-1911) separa los conceptos,
asignando a las ciencias naturales el objetivo ultimo de la explicacion, basada
en la relaciéon causa/efecto y en la elaboracién de teorias descriptivas de los
fendmenos, y a las ciencias humanas la comprension de los fenomenos
humanos y sociales. Posteriormente, el epistemdlogo aleman Rudolf Carnap
(1995) divide las disciplinas cientificas en tres grandes grupos: las ciencias
formales que estudian la légica (matematicas), las ciencias naturales que
estudian la naturaleza (biologia) y las ciencias sociales que estudian la cultura
y la sociedad (antropologia, sociologia, psicologia, demografia, etc). Esta
concepcion conllevd una ruptura en la consideracion del ser humano, que se
compone ademas de biologia, de entorno social y cultural, asi como de la forma
de afrontamiento de los conflictos y tensiones sociales y culturales cotidianos y
extraordinarios en el devenir de un mundo fluido (Bauman Z, 2011) o en
continuo cambio. Wilson EO (2014) asevera que son “las humanidades, y no
las ciencias, lo que distingue al ser humano” y que “las humanidades siguen
siendo nuestra guia en la oscuridad”, sugiriendo Prigogine y Stengers (1983)
que “debemos preservar la base humanistica de la ciencia”. Para volver al
principio, Hertzman y Boice (2010) vuelven a unir las ciencias naturales y las
ciencias sociales en su trabajo titulado “Como la experiencia se mete bajo la
piel para crear gradientes en el desarrollo de la salud”.

Este ensayo trata de aportar conocimiento a través de una mirada
diferente sobre determinados procesos idiopaticos de oido, que son tales,
cuando son contemplados desde la Otologia o desde la Otoneurologia, que no
encuentran una causa meédica que pueda explicarlos, llegando a la conclusion
de causa médica desconocida o idiopatica. Cuando se observan desde el
entorno social, estos procesos dejan de ser idiopaticos. Tienen su causa social,
porque la causa no esta en el oido, ni en el sistema audiovestibular, como

XXi



busca la Otologia y la Otoneurologia, sino que se encuentra en el entorno
social, como estudia la Otosociologia o Epigenética social del oido.
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Capitulo 1

ANTECEDENTES
Lopez Gonzalez MA, Lopez Lorente A, Abrante Jiménez A

CONCEPTUALIZACION Y CONTEXTUALIZACION DE LA CAUSA

Los procesos patoldgicos de estudio en este ensayo se caracterizan por
ser idiopaticos, lo que quiere decir, de causa desconocida. La causa de cual-
quier proceso sera tal en la consideraciéon de su contexto. Por ello, se comienza
con la conceptualizacién de la causa mediante la contextualizacion de la
misma.

Contexto de la causa

Se parte de un paradigma general (paradigma significa ejemplo o modelo,
indica el concepto de esquema formal de organizacién, marco tedrico o con-
junto de teorias) con cuatro focos de actuacion. La Otologia, la Otoneurologia,
la Otosociologia y la Otogeopolitica. Cada uno de estos cuatro focos constituye
un paradigma con vida propia por si mismo.

Concepto de causa

El concepto de causa en Otosociologia viene constituido por cuatro seg-
mentos complementarios que se distribuyen en tiempo, intensidad, duracion y
numero de eventos, considerando el momento de aparicion de la sintomatolo-
gia, que forman los factores condicionantes, desencadenante y perpetuantes.

Causa en Otologia

La causa en Otologia se establece en el contexto del oido (figura 1A). La
causa que no se encuentra en el oido se denomina idiopatica. La patogenia
puede encontrase en el oido en parte o en su totalidad y los sintomas estan en
el oido.



Causa en Otoneurologia

La causa en Otoneurologia se establece en el contexto del oido y el ce-
rebro (figura 1B). La causa que no se encuentra ni en el oido ni en el cerebro
se denomina idiopatica. La patogenia puede encontrase en el oido y el sistema
nervioso central en parte o en su totalidad y los sintomas estan en el oido y

sistema nervioso central.
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Causa en Otosociologia

La causa en Otosociologia se establece en el contexto del entorno social
de la persona (figura 1C). La causa se busca en el oido, en la cabeza, en el
cuerpo y en el entorno social. La causa encontrada en el entorno social se de-
nomina causa social. La causa que esté mas alla del entorno social seria poli-
tica y econdmica.

Causa en Otogeopolitica
La causa en Otogeopolitica se establece en el contexto geopolitico y geo-

economico global (figura 1D). La causa puede estar en la politica y economia
de un pais o en la politica y economia mundial.



CAUSALIDAD SOCIAL

Causalidad bioldgica versus causalidad social. Hertzman y Boyce (2010)

sefalan como caracteristicas de la causalidad social las siguientes:

La causalidad social es no lineal. Las exposiciones a determinadas con-
diciones sociales pueden ser no predecibles y tienen diferencias respecto
a una exposicion de un agente bioldgico. Aqui es preciso sefalar que la
mayoria de las exposiciones a un agente bioldgico/toxico se realizan en
entornos sociales complejos, donde ademas de una exposicion biolégica
confluyen otras exposiciones biograficas en el individuo, un colectivo o
una poblacién.

La causalidad social es no_especifica. Exposiciones a estresores o la
crianza en condiciones socioecondmicas adversas pueden aumentar el
riesgo para problemas de salud generando alteraciones en diferentes
vias y en diferentes rutas causales.

La causalidad social es iterativa y recursiva. Esto quiere decir que deter-
minadas circunstancias sociales, por ejemplo un evento traumatico, des-
encadenan otras cascadas que pueden interactuar entre si, establecer
bucles 0 mecanismos de retroalimentacion complejos.

La causalidad social tiene mucho que ver mas que con procesos excep-
cionales con procesos cotidianos. La causalidad de acontecimientos ex-
cepcionales es mas 0 menos evidente (un accidente severo por ejemplo),
pero es mas complejo y mas denso de explicar los procesos cotidianos
que se van desarrollando a lo largo de toda la vida de una persona: la
educacion, la relacion en la familia, los cuidados formales e informales,
los entornos estresantes de las familias que viven en condiciones desfa-
vorecidas, asi como en la falta de trabajo o en su exceso o en condiciones
laborales precarias.

La causalidad bioldgica se centra en la biografia de una persona, mien-

tras que la causalidad social mira al paciente a través del entorno social. Galeno
de Pérgamo (129-216) reconocia explicitamente la influencia del ambiente fi-
sico y social sobre la salud de los hombres. En la Europa del siglo XIX, los
meédicos Johann Peter Frank y Rudolph Virchow centraron su atencion en la
situacion sociopolitica y en las condiciones de trabajo y de vida como factores
etiologicos de la enfermedad (Moreno-Altamirano L, 2007). Canguilhem G
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(1966) interpreta la salud y la enfermedad bajo el concepto socioldgico y con-
sidera la enfermedad, por medio de la teoria funcionalista de accién social,
como un hecho social. Parsons T (1951, 1964) considera la relacion de la per-
sonalidad y el organismo, asi como el sistema social y cultural. Bricefio-Ledén R
(2003) expone la etiologia social de las enfermedades. La Organizacion Mun-
dial de la Salud define la salud como un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no sélo la ausencia de enfermedad o malestar, o sea, que
concibe la salud como la posibilidad que tiene una persona de gozar de una
armonia biopsicosocial, en interaccion dinamica con el medio en el cual vive
(OMS). Hoy en dia, se reconoce que las ciencias de la salud abarcan desde las
dimensiones moleculares hasta el conglomerado social.



ESCALA DE REAJUSTE SOCIAL DE HOLMES Y RAHE

La Escala de Reajuste Social de Holmes y Rahe (1967) (SRRS-Social
Readjustment Rating Scale), también denominada Escala de Estrés de Holmes
y Rahe, intenta medir la magnitud de algunos eventos sociales que preceden
al inicio o empeoramiento de una enfermedad. El inicio de la enfermedad tendia
a coincidir con la acumulacion de acontecimientos, que hoy dia se llamarian
"estresantes" (figura 2). El reajuste social mide la intensidad y duracion del
tiempo necesario para adaptarse a un acontecimiento de la vida, sin importar
si este acontecimiento es deseable o no. En el estudio original, Holmes y Rahe
contemplaron 43 situaciones sociales que abarcaban las areas de salud, tra-
bajo, hogar/familia, personal/social y financiara, en relacién con un cambio en
la vida de la persona, dividiéndose por sexo, edad, educacion, clase social, raza
y religion. A cada una de estas situaciones le asignaron un valor. Se pudo com-
probar que la escala podia predecir el inicio y la gravedad de la enfermedad
(Holmes TH, 1978). Se realizé una versidon en espafol de esta escala (Bruner
et al., 1994).

Acontecimientos
sociales
Figura 2

l La Escala de Reajuste Social
Situaciones de Holmes y Rahe intenta
estresantes cuantificar los eventos sociales

j estresantes que producen
TR enfermedades.

En los estudios comparativos realizados en la UGC de Otorrinolaringolo-
gia del Hospital Universitario Virgen del Rocio de Sevilla, mediante la Escala
de Reajuste Social de Holmes y Rahe y la Entrevista Social Semiestructurada,
sobre los conflictos sociales de la patologia ética “idiopatica”, se obtuvieron re-
sultados significativos con la Entrevista Social Semiestructurada cuando se
compararon con la Escala de Reajuste Social de Holmes y Rahe, debido a que
en esta ultima los items correspondientes a los acontecimientos sociales no se
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ajustaban a cada uno de los pacientes, siendo necesario la charla entre pa-
ciente y terapeuta para conseguir el vinculo temporal entre el conflicto social y
la patologia.

La escala de Holmes y Rahe original con su correspondiente puntuacién

se detalla a continuacion:

ONOORWDN =

Muerte del cényuge - 100

Divorcio - 73

Separacion matrimonial - 65
Encarcelamiento - 63

Muerte de un familiar cercano - 63

Lesion o enfermedad personal - 53
Matrimonio - 50

Despido del trabajo - 47

Paro - 47

Reconciliacion matrimonial - 45

Jubilacion - 45

Cambio de salud de un miembro de la familia - 44
Drogadiccion y/o alcoholismo - 44

Embarazo - 40

Dificultades o problemas sexuales - 39
Incorporacion de un nuevo miembro a la familia - 39
Reajuste de negocio - 39

Cambio de situaciéon econdmica - 38

Muerte de un amigo intimo - 37

Cambio en el tipo de trabajo - 36

Mala relacién con el conyuge - 35

Juicio por crédito o hipoteca - 30

Cambio de responsabilidad en el trabajo - 29
Hijo o hija que deja el hogar - 29

Problemas legales - 29

Logro personal notable - 28

La esposa comienza o deja de trabajar - 26
Comienzo o fin de la escolaridad - 26
Cambio en las condiciones de vida - 25
Revision de habitos personales - 24
Problemas con el jefe - 23

Cambio de turno o de condiciones laborales - 20
Cambio de residencia - 20
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34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.

Cambio de colegio - 20

Cambio de actividades de ocio - 19

Cambio de actividad religiosa - 19

Cambio de actividades sociales - 18

Cambio de habito de dormir - 17

Cambio en el numero de reuniones familiares - 16
Cambio de habitos alimentarios - 15

Vacaciones - 13

Navidades - 12

Leves transgresiones de la ley - 11

Se le indica al paciente que anote los acontecimientos acaecidos en el

ultimo afo. Se suman sus puntuaciones. Si el resultado se encuentra por
debajo de 150 solo hay un pequeio riesgo de enfermar a causa del estrés,
entre 151 y 299 el riesgo es moderado, y por encima de 300 puntos, se esta
en riesgo importante.
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DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

Los pobres tienen vidas mas cortas y enferman mas a menudo que los
ricos. Esta disparidad atrajo la atencidn sobre la notable sensibilidad de la salud
por el entorno social. Mucho empefo se ha puesto y se esta poniendo para
explicar como las influencias psicoldgicas y sociales afectan la salud fisica y la
longevidad. Son importantes los determinantes sociales de la salud y el papel
de la politica en la salud publica. La politica va dando la forma al entorno social
para que lleve a una mejor salud. La accion politica debe modelar los determi-
nantes sociales de la salud, anticipandose al desarrollo de las enfermedades.
Esto es un reto para las decisiones politicas y los defensores de la salud pu-
blica.

Los determinantes sociales de la salud, para Marmot y Wilkinson (2006),
constituyen una decena de preceptos:

1. El gradiente social o lugar que se ocupa dentro de la sociedad. La ex-
pectativa de vida es mas corta y la mayoria de las enfermedades son mas
comunes segun el lugar que se ocupe en las capas sociales inferiores de
cada sociedad. La politica de salud debe abordar los determinantes eco-
nomicos y sociales de la salud. El estilo de vida y las condiciones en las
que se vive y trabaja influencian enormemente la salud.

2. El estrés o las circunstancias estresantes hacen que la gente se preo-
cupe, le cree ansiedad y dificulte el afrontamiento efectivo, dafando la
salud y pudiendo llevar a la muerte prematura.

3. La infancia. Un buen comienzo de la vida significa un buen cuidado de
los padres, lo que tiene un impacto en la salud desde el desarrollo infantil
y durante el transcurso de toda vida.

4. Exclusion social. La vida es corta donde su calidad es pobre, causando
privaciones y resentimientos, pobreza, exclusion social y discriminacion,
lo que tiene un coste de vida.

5. Trabajo. El estrés en el lugar de trabajo incrementa el riesgo de enfer-
medad. La gente que tiene mas control sobre su trabajo tiene mejor salud.
Todos los empleados deben tener una recompensa adecuada (en térmi-
nos monetario, de estatus y autoestima). Tener lugares de trabajo ergo-
nomicamente apropiados para evitar los trastornos musculoesqueléticos,
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asi como tener infraestructuras efectivas con controles legales e inspec-
ciones para la proteccion de la salud en el lugar de trabajo y poder, de
esta manera, detectar en los inicios problemas de salud mental. Los tra-
bajos muy exigentes y de bajo control tienen un riesgo especial.

6. Desempleo. La seguridad de un puesto de trabajo incrementa la salud,
el bienestar y la satisfaccion laboral. Altos indices de paro causan mas
enfermedad y muerte prematura. El desempleado y su familia sufren un
riesgo mucho mayor de muerte prematura.

7. Apoyo social. La amistad, las buenas relaciones sociales y las redes
de apoyo efectivo mejoran la salud familiar, laboral y en la comunidad. El
pertenecer a una red social hace que la gente se sienta cuidada por los
otros.

8. Adiccion o vicio. La gente que recurre al alcohol, tabaco y drogas, y
sufren por ello, tienen también influencias de su mas o menos amplio en-
torno social. La gente suele recurrir a la adiccion para mitigar el dolor de
sus condiciones economicas Yy sociales.

9. Alimentacion. Debido a que el control del suministro alimentario esta
en un mercado global, la salud alimentaria es un asunto politico. Lo mas
l6gico y adecuado seria que la produccidn local fuera para el consumo
local.

10. Transporte. Un transporte sano significa menos conduccidén y mas ca-
minar y ciclismo, respaldado por mejores transportes publicos. Las calles
deberian ser preferentes para ciclistas y peatones.

Los determinantes sociales como el gradiente social, estrés, infancia, ex-
clusion social, trabajo, desempleo, apoyo social, adicciones, alimentacién y po-
litica de transporte, van a determinar la salud y la enfermedad.

Los diez determinantes sociales de la salud de Marmot y Wilkinson (2006)
pueden sintetizarse en cuatro:

Gradiente social
Apoyo social
Trabajo

Estrés
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Donde la infancia, alimentacion y transporte estarian incluidos en el gradiente
social, las adicciones y la exclusion social incluidos en el apoyo social y el des-
empleo incluido en trabajo.

Las Naciones Unidas ha editado el Informe sobre Desarrollo Humano
2014: Sostener el Progreso Humano — Reducir vulnerabilidades y construir re-
siliencia (Malik K, 2014), donde vienen detalladas las situaciones, a nivel mun-
dial, que habria que mantener y mejorar para poder conseguir que los determi-
nantes sociales favorezcan la salud.
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DINAMICA DE CONFLICTOS

La dinamica de conflictos, como concepto unitario, reune la interacciéon
entre los dos actores, el psicoldgico y el social, de nuestra conducta. Es decir,
el conflicto social y la manera de afrontarlo o conflicto y afrontamiento. Esta
considerado desde una perspectiva tedrico-social con un discurso cientifico
médico y social. Se ha sugerido, incluso, la clasificacién y nomenclatura de la
dinamica de conflictos (Greco M, 2012), pudiendo, la dinamica de conflictos,
ayudar a identificar la causa de estos procesos (figura 3).

Dinamica
de
conflictos

COMPORTAMIENTO

Figura 3
Dinamica de conflictos.
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ENTORNO SOCIAL:
MEDIO SOCIAL, CONFLICTO SOCIAL Y COMPORTAMIENTO

El entorno social determina la vivencia individual de la persona (figura 4).
Se sustenta en un medio social, que depende de sus caracteristicas para que
se reaccione de determinada manera; conflictos sociales y culturales acaecidos
en el medio social y el comportamiento o forma de afrontar cada una de las
situaciones. El entorno social + cuerpo + mente forman el conjunto indisoluble
vivencial que lleva a la salud o la enfermedad.

ENTORNO SOCIAL

MEDIO SOCIAL

CONFLICTO SOCIAL I COMPORTAMIENTO

Figura 4
Componentes del entorno social.

Medio social

El medio social del entorno social debe cambiar o modificarse para que
el resto de componentes del entorno social puedan reaccionar de manera dife-
rente y anular o revertir el estrés psicosocial producido. Kurt Lewin (1951) utilizo
el “modelo de cambio” de tres etapas, partiendo de lo establecido, se modifica
y se llega a una nueva configuracion, que denomina: 1) situacién actual, 2)
cambio y 3) situacion deseada. Al cambiar el medio, la interaccion “medio social
- conflicto social - comportamiento” es diferente. Las relaciones entre el orga-
nismo y el medio de Egon Brunswik (1943), basado en la teoria del juicio social
en el campo del funcionalismo probabilistico, contribuye a la importancia del
medio en la reactividad conductual. Han sido importantes las contribuciones de
la busqueda y analisis de las relaciones o interrelaciones entre las personas y
los entornos fisicos (Proshansky et al., 1978), manifestandose la conducta en
funcidn de variables ambientales o externas, situaciones ambientales del
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mundo real afectan a la conducta de las personas, siendo importante la rela-
cion del ambiente fisico y la conducta humana (Holahan CJ, 1986; 1991).

Si esto lo trasladamos a una patologia producida por el entorno social
como puede ser un acoso laboral que ocasione una sordera subita idiopatica,
el “modelo de cambio” haria que, para solucionar el acontecimiento, la persona
agredida tuviera un medio social diferente, trasladandola a otra sede laboral o
modificandole el medio a la persona agresora, trasladandola a otra sede laboral
para evitar la reaccién entre el medio, el conflicto social y el comportamiento.
Cuando se cambia el medio, la reactividad entre los elementos es diferente. Se
estaria haciendo en este caso un tratamiento de la causa social

El medio social, que es el lugar donde se producen los acontecimientos,
eventos o conflictos sociales, queda delimitado por los componentes descritos
en la figura 5.

MEDIO SOCIAL
P * ™\
Familia
Estudios

Oposiciones

’ < Figura 5
Trabajo Componentes del medio social
) < [Fuente: Elaboracion propial.
Ocio
> <

Instituciones

> <
Vecindad
> <
Amistades
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Conflicto social

Los conflictos sociales y culturales son fundamentales dentro del entorno
social. La causalidad social y los determinantes sociales dibujan como los con-
flictos sociales y culturales se interrelacionan en el entorno social para generar
la salud y la enfermedad. La causalidad social (Hertzman y Boyce (2010) mira
al paciente a través del entorno social versus a la causalidad bioldgica que se
centra en la biografia de una persona. Canguilnem G (1966) interpreta la salud

CONFLICTOS SOCIALES
v

FAMILIA

Enfermedad
Accidente
Discapacidad
Adiccion: drogas, alcohol, juego
Conducta inadecuada
Conducta delictiva
Discusiones o problemas

A Conflictos sociales
Maltrato psicolégico

Cambio de domicilio en el medio social

Abuso sexual familiar.
Problemas sexuales [Fuente: Elaboracion
Muerte propiaj.
Matrimonio o boda
Embarazo
Aborto
Paternidad-Maternidad
Separacion
Divorcio
Reconciliacion
Cuidador de un familiar
Jubilacion
Herencia
Logros
Exitos
Otros

Figura 6
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y la enfermedad como un hecho social y Bricefio-Ledn R (2003) expone la etio-
logia social de las enfermedades. También nos ayuda a entender la importancia
de los conflictos sociales y culturales en la salud y la enfermedad los determi-
nantes sociales de la salud de Marmot y Wilkinson (2006). Estan agrupados en
una decena de preceptos: 1) el gradiente social, 2) las circunstancias estresan-
tes, 3) el cuidado en la infancia, 4) la exclusion social, 6) el trabajo, 7) el apoyo
social, 8) las adiciones, 9) la alimentacion y 10) el transporte social.

Los conflictos sociales son los cambios que se producen en el devenir de
la existencia. En las figuras 6-11 se detallan aquellos mas comunes relaciona-
dos con el medio social.

CONFLICTOS SOCIALES
v

ESTUDIOS y OPOSICIONES

Estudios exigentes

Examenes Figura 7
Oposiciones Conflictos sociales
Cambio de colegio en el medio social

Fracaso escolar
Acoso escolar ..
Abuso sexual OposIciones. »

Problemas con compaieros [Fuente: Ele.rbor acion
Problemas con el profesor propia.
Oftros

de estudios y

Comportamiento

El comportamiento viene determinado por la genética y la epigenética. La
genética determina el temperamento y la epigenética modula el caracter. El
ambiente fisico y los conflictos sociales haran la reaccion con el comporta-
miento caracteristico de la persona. Es importante considerar, por un lado, el
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concepto de PAS-Persona Altamente Sensible (Aron En, 1996), la cual se ca-
racteriza por tener una alta SPS-Sensibilidad del Procesamiento Sensorial
(Acevedo et al., 2014), que ocurre en un 20% de los humanos y también se
presenta en otras especies, asociandose a una mayor sensibilidad y respuesta
a los estimulos ambientales y sociales, asi como se ven afectado por los esta-
dos de animo de otras personas; las personas altamente sensibles se caracte-
rizan por un incremento de la actividad cerebral de las regiones involucradas
en la atencion, el planteamiento de la accion, conciencia, integracion de la in-
formacion sensorial y empatia (corteza cingulada, insula, giro frontal inferior,
giro temporal medio y area premotora); y, por otro lado, el afrontamiento mala-
daptativo, donde puede constatarse una hiperactividad alfa en el EEG-electro-
encefalograma (Vanneste et al., 2014) de las areas 9 y 25 de Broca. El area 9
o corteza prefrontal dorsolateral tiene como cometido la conducta y el compor-
tamiento (monitoriza la conducta, orienta la atencion, inhibe las respuestas
inadecuadas o automaticas, supervisa los estados motivacionales y efectivos,
soluciona los problemas, toma decisiones y en la memoria de trabajo) y el area

CONFLICTOS SOCIALES
Y

TRABAJO

Desempleo
Exceso de trabajo
Estrés laboral
Trabajo exigente Figura 8

pacenaciabor Conflictos sociales

Loz Lonil en el medio social
Trabajo indigno

Cambio de trabajo laboral.
Problemas con compaiieros [Fuente: Elaboracion
Problemas con el jefe propiaj.

Menosprecio laboral
Carencia de valoracion laboral
Acoso laboral
Acoso sexual
Otros
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25 o corteza cingulada anterior subgenual maneja los conflictos y emociones
(procesa los conflictos, las emociones, las sensaciones, tiene funcion ejecutiva,
realiza conductas no rutinarias y genera la empatia).

CONFLICTOS SOCIALES
v

OcCIO

En tiempo libre
Ocupa parte del trabajo
Ocupa todo el trabajo
Ocupa las labores caseras Figura 9
Ocupa parte del tiempo familiar
Ocupa todo el tiempo familiar
Dedico demasiado tiempo

Conflictos sociales
en el medio social

Dedico todo el tiempo del ocio. 3
Dedico dinero moderadamente [Fuente: Elaboracion
Dedico dinero en exceso propial.

Dedico todo el dinero
Crea problemas familiares
Crea problemas con amigos
Es satisfactorio
No tiene
Otro
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CONFLICTOS SOCIALES

!

INSTITUCIONES

Justicia: enjuiciamiento, carcel
Hacienda: fraude
Ayuntamiento: impuestos, multas,
vivienda, obras, licencias
Trafico: carnet de conducir, multas
Banco: hipotecas, créditos, depésitos
Ejército: acoso laboral, acoso sexual
Oftra

CONFLICTOS SOCIALES

v

VECINDAD. AMISTADES

Problemas
Enfrentamientos
Ruidosos
Molestos
Insoportables
Competitividad
Conducta delictiva
Acoso
Desilusion
Engaio
Traicion
Enfermedad
Accidente
Otros

23

Figura 10
Conflictos sociales
en el medio social

de las
instituciones.
[Fuente: Elaboracion

propial.

Figura 11
Conflictos sociales en
el medio social de la
vecindad
y amistades.
[Fuente: Elaboracion

propiaj.



ENTORNO SOCIAL Y REACCION BIOQUIMICA

El entorno social se comporta como una reaccidén bioquimica que dara
diferentes productos dependiendo del solvente, el sustrato y la enzima (figura

12).

Matraz Entorno social
pH Familia
Viscosidad S . Estudios
Temperatura Oposiciones
Osmolaridad Trabajo
suero fetal SOLVENTE MEDIO 40
Azlicares SOCIAL Instituciones
Lipidos Vecindad
Aminoécidos = Amistades
Enf. propia
Moldculas. _ SUSTRATO A CONFLICTO SOCIAL Enf. de un familiar
organicas Separacién
+ + Desempleo propio
ENZIMA A COMPORTAMIENTO Paro de un familiar
Deterioro laboral
\ \ Sobrecarga laboral
Producto A Acufeno Acoso laboral
Matraz Entorno social

SOLVENTE MEDIO

SOCIAL

SUSTRATO B CONFLICTO SOCIAL

+ -
ENZIMA B COMPORTAMIENTO
v v
Producto B Bienestar

Figura 12
El entorno social es una interaccion del medio, el conflicto y el comporta-
miento. Panel superior: el producto es un acufeno. Panel inferior: cuando
cambia el medio social, el conflicto social o el comportamiento, el producto
cambia [Fuente: elaboracion propial.
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EPIGENETICA

La epigenética es el estudio de los factores no genéticos del entorno que
intervienen en el desarrollo de un organismo. Este concepto fue propuesto por
Conrad H. Waddington (1942) para el estudio de las interacciones entre el am-
biente y los genes de un organismo. Aunque otros estudiosos indican que Paul
Kammerer (1920) ya descubri6 este concepto muy anteriormente cuando estu-
di6 la herencia epigenética (Vargas A, 2009). También se puede buscar el ori-
gen del concepto de epigenética en Aristoteles (384-322 aC) cuando mantenia
que el desarrollo de la forma organica de un organismo se producia a partir de
la materia amorfa, en contra de los que mantenian que el desarrollo se produce
a partir de organismos minimos completamente formados (McVittie B, 2014).
La epigenética va introduciendo la nocion de que nuestras propias experiencias
pueden marcar nuestro material genético, siendo una de las definiciones mas
aceptada que la epigenética es “el estudio de los mecanismos que llevan a
cambios permanentes en la actividad y funcionamiento de los genes pero que
no conllevan alteraciones en la secuencia de bases del ADN (acido desoxirri-
bonucleico)”.

La teoria de la evolucién de las especies de Jean-Baptiste Lamarck
(1744-1829) constituye una progresion en la que los organismos van originando
formas de vida cada vez mas complejas y perfectas en relacion con la actividad
que van desarrollando, debido a que los cambios en el ambiente general gene-
ran necesidades entre los organismos. Frente a estos cambios del ambiente,
surgen caracteristicas en los organismos, que denomina “caracteres adquiri-
dos”, que se heredan de generacion en generacion. Esta capacidad era la “ade-
cuacion bioldgica”, lo que hoy llamariamos epigenética. En contraposicion a la
teoria de la evolucion de las especies de Charles Darwin (1809-1882), que se-
ria la seleccion natural de la lucha por la sobrevivencia, es decir, en los orga-
nismos de una misma especie existe variabilidad en las poblaciones, siendo
seleccionados por la naturaleza aquellos organismos mas aptos.

Erik H. Erikson (1902-1994) contempla al ser humano desde tres proce-
s0s organizativos complementarios: el proceso biolégico (soma), el proceso
psiquico (psique) y el proceso ético-social (ethos). Construye la teoria del desa-
rrollo psicosocial y el diagrama epigenético.

Bruce H. Lipton (1944, 72 afos) de la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad de Stanford, EEUU, ensefia que los genes controlan la vida, pero los
genes, a su vez, estan controlados por su entorno, incluyendo los mensajes de
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nuestros propios pensamientos. Y de esa manera, si se cambia nuestra manera
de vivir y de percibir el mundo, se cambia nuestra biologia. Las hormonas del
estrés coordinan la funcién de los érganos corporales, inhiben los procesos de
crecimiento y suprimen por completo la actuacién del sistema inmunoldgico.
Las células cambian en funcion del entorno, es lo que se llama epigenética.
Asevera Lipton BH que “lo que pensamos varia nuestra biologia”.

Candace B. Pert (1946 - 2013) de la Universidad Médica de Georgetown,
Washington, EEUU, descubrié durante su Tesis Doctoral los receptores opioi-
des en la membrana celular, o que implica que la vida celular depende de su
entorno. Por ello, la informacion, acontecimientos y experiencias, se convierten
en el enlace entre psique y cuerpo, mediante una red compuesta por los siste-
mas nervioso, endocrino e inmunoldgico. Sus estudios han sido muy importan-
tes en el desarrollo y avance de la psiconeuroinmunoendocrinologia, por lo que
es imposible la separacion cartesiana de mente y cuerpo.

Adrian Bird (1947, 69 afos) de la Universidad de Edinburgh, Escocia, tra-
baja en uno de los mecanismos epigenéticos, la metilacion del ADN, que junto
a la modificacion de las histonas y los ARN (acido ribonucleico) pequefios no
codificantes, constituyen el grueso de las interacciones que produce el entorno
en los organismos, lo que constituye la epigenética.

Epigenética y estrés psicosocial

El estrés psicosocial modifica el eje hipotalamo-hipdfisis-adrenocortical
mediante cambios epigenéticos en genes que también son dependientes del
género masculino o femenino. Mecanismos moleculares subyacen con las di-
ferencias de sexo ante trastornos de estrés (Edelman et al., 2012). Los estre-
sores psicosociales pueden modificar los efectos de las hormonas sobre la con-
ducta dependiendo de las diferencias sexuales (Shepard et al., 2009).

Los altos niveles de cortisol endégeno por estrés psicosocial o de trata-
mientos exdgenos de glucocorticoides se asocian con diferentes patologias,
incluidas los cambios de animos y trastornos cognitivos. Los cambios del en-
torno social, que elevan los niveles de cortisol, producen metilaciéon del ADN,
tanto en genes responsables de la regulacion del cortisol, como en la accion de
los glucocorticoides a nivel tisular y alteran la presion sanguinea, confirmando
la unidn epigenética entre los estresores psicosociales y la enfermedad (Rey-
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nolds RM, 2013). El estrés psicosocial altera la metilacion del ADN, confir-
mando los cambios epigenéticos del entorno social en los humanos (Unter-
naehrer et al., 2012). El estrés psicosocial produce inmunodeficiencia, presen-
tando un patron epigenético de reduccion de la actividad de las células “natural
killer” y disminucién de la produccion de interferon gamma (Mathews et al.,
2011).

La exposicion a estresores psicosociales y otras experiencias adversas
psicosociales, asi como a productos de la respuesta psicosocial como el corti-
sol, se asocian a cambios epigenéticos (metilacion del ADN, modificacion de
histonas, expresion de microARN) productores de patologia. Las vias biopsico-
sociales estan en la regulacion epigenética (Litzelman et al., 2015).

Todas las experiencias del entorno social y cultural influyen en la expre-
sion de los genes y en la salud de los individuos. Las respuestas de estrés que
influyen en los genotipos son plasticas, o que implica que pueden ser modula-
das durante la vida por el entorno social. En linea con esto, los patrones de
resiliencia también se encuentran dependiendo del contexto. EI modelo de pro-
gramacion epigenética predice que el entorno modela el estado de salud, exis-
tiendo diferencias individuales en las respuestas al estrés neurales, endocrinas
e inmunoldgicas (Broekman BF, 2011).

La medicina personalizada necesita un alto nivel tecnologico, medica-
mentos personalizados y una influencia epigenética muy importante basada en
una informacién de la experiencia socio-cultural de la persona (McEwen et al.,
2013).

La base psicosocial asienta en la neurobiologia donde cerebro y mente
es un mismo proceso. Para Antonio R. Damasio (1944, 72 afios) la consciencia
es una funcion asociada al cerebro, construida por mapas mentales neuronales
(auditivos, visuales, tactiles, etc.), instrumentos de cultura (ciencia, tecnologia,
artes, justicia, religién, comercio) y regulacién socio-cultural.

El estrés psicosocial generado por el estilo de vida ha producido casos

de sordera subita (Lopez Gonzalez et al., 2009), lo que a nivel clinico puede
representar la manifestacidon de la epigenética por estrés psicosocial.
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Epigenética y genética

La relacion entre genética y epigenética viene determinada por las inter-
acciones que presenta la carga genética del organismo con el ambiente y el
comportamiento. Los mecanismos epigenéticos transmiten los cambios del en-
torno social y el comportamiento sobre los genes para determinar la salud y la
enfermedad. La metilacion del ADN, en la corteza frontal en genes expresados
en funciones cerebrales especificas, sugiere un importante control epigenético
de las funciones neuronales. La deprivacion materna en la nifiez se asocia en
el adulto con metilacion en el ADN de promotores de genes relacionados con
funciones neuroldgicas y trastornos psicoldgicos, es decir, las adversidades de
la nifez desencadenan variaciones en el ADN cerebral que puede detectarse
en el adulto (Massart et al., 2014).

Otosociologia y epigenética

La epigenética explica de manera clara y convincente el planteamiento
de la otosociologia. Explica como los cambios del entorno social influyen y mo-
difican la biologia. Las actividades de la vida diaria generan demandas fisicas
y emocionales que pueden exponer a una amplia variedad de condiciones pa-
tologicas (Rhoads et al., 2014).
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EPIDEMIOLOGIA SOCIAL

La epidemiologia es una disciplina cientifica desde el siglo XIX, donde se
recoge que los procesos sociales y biolégicos son, intrinsecamente, determi-
nantes de la salud de la poblacion. La epidemiologia social, llamada asi desde
1950 (Yankauer A, 1950), se distingue por investigar los determinantes sociales
de la salud, la enfermedad y el bienestar, en vez de tratar dichos determinantes
como simple trasfondo de los fendmenos biomédicos (Krieger N, 2000).

El conflicto social puede darse, de acuerdo con Hobbes, en una sociedad
en constante cambio, integrada por elementos contradictorios que contribuyen
al cambio social y la coaccion de algunos elementos sobre otros para el man-
tenimiento de la sociedad. El conflicto social se caracteriza por la agresividad
no canalizada. La regulacién de los conflictos sociales no conlleva la desapari-
cion de la conflictividad, sino que la canaliza, impidiendo que sea destructiva
para la sociedad (Giner S, 1974).

Nancy Krieger (1994; 2000; 2001) se pregunta el porqué de la epidemio-
logia social, ¢ acaso no toda la epidemiologia es, a fin de cuentas, social? En
la medida en que las personas son simultaneamente organismos sociales y
organismos biologicos, ¢,cabe suponer que alguna vez algun proceso biologico
se exprese fuera del contexto social 0 algun proceso social que no sea mediado
por la realidad corporal de nuestros cuerpos esencialmente generativos y mor-
tales?

La epidemiologia social funcionalista se sustenta en la teoria del estrés,
que opera en el ambito de lo microsocial; y la teoria de la modernizacién y sa-
lud, que opera en un nivel macrosocial, en el conjunto de hipdtesis sobre las
consecuencias de los cambios sociales sobre la salud (Almeida-Filho N, 2000).
Esta propuestas se denomina teoria psicosocial, la cual intenta explicar cobmo
determinados ambientes sociales alteran la susceptibilidad del huésped, afec-
tando su funcién neuroendocrina (Krieger N, 2001).Estos modelos multicausa-
les explican la enfermedad agregando los factores sociales, que se encuentran
en el medio ambiente, como causas de la enfermedad.

La ecoepidemiologia enfatiza la interdependencia de las personas y sus
conexiones con los contextos bioldgico, fisico, social e histérico (Susser et al.,
1996). La teoria ecosocial articula los niveles social y bioldgico, adoptando una
perspectiva historica y ecologica. Esta teoria considera la manera en que la
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salud es el producto de las condiciones sociales que se entrelazan con los pro-
cesos biologicos en cada nivel espacio-temporal. La teoria ecosocial procura
integrar los razonamientos social y biologico y una perspectiva dinamica, histé-
rica y ecoldgica para generar nuevas ideas sobre los determinantes de la dis-
tribucion poblacional de la enfermedad y de las desigualdades sociales en el
campo de la salud (Krieger N, 2001).

La epidemiologia social, cuando asume que la salud y la enfermedad es
un proceso social, que asume caracteristicas distintas en los grupos humanos
segun su insercién especifica en la sociedad, el proceso salud-enfermedad es
una forma histérica especifica del proceso biopsiquico humano que caracteriza
a los distintos grupos sociales, planteando desde el comienzo una ruptura con
el pensamiento médico dominante (Parra-Cabrera et al., 1999).

La epidemiologia social tiene en cuenta una serie de elementos sociales
cuando estudia la salud y la enfermedad (Krieger N, 2001):

Expresion bioldgica de la desigualdad social

Las personas incorporan y expresan biolégicamente sus experiencias de
desigualdad econdmica y social, desde la vida intrauterina hasta la
muerte, produciendo asi desigualdades sociales en una amplia gama de
aspectos de la salud.

Discriminacion social

Es el proceso mediante el cual uno o varios miembros de un grupo so-
cialmente definido son tratados de forma diferente, y especialmente de
forma injusta, debido a su pertenencia a ese grupo.

Incorporacién del medio ecoldgico y social a nuestra biologia

Las relaciones entre el estado de nuestros cuerpos y el cuerpo politico,
procuran integrar los razonamientos social y biolégico y una perspectiva
dinamica, historica y ecoldgica para generar nuevas ideas sobre los de-
terminantes de la distribucion poblacional de la enfermedad y de las de-
sigualdades sociales en el campo de la salud.
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Género y sexismo

Se refiere a un concepto social de convenciones, papeles y comporta-
mientos de caracter cultural asignados a las mujeres y hombres y a los
niRos y ninas, asi como a las relaciones entre ellos.

Derechos humanos y justicia social

Los derechos humanos suponen que todas las personas nacen libres e
iguales en dignidad y derechos y proporcionan un marco de referencia
universal para decidir cuestiones de equidad y justicia social.

Perspectiva vital

Se trata de las trayectorias del desarrollo bioldgico y social de las perso-
nas a lo largo del tiempo, tal como ha sido modelado por el periodo his-
térico que les toco vivir, en relacion con el contexto social, econémico,
politico, tecnologico y ecoldgico de su sociedad.

Privacion y exclusion social

Ser pobre es no tener o ver negados recursos suficientes para participar
de forma significativa en la sociedad. También es importante el caracter
transitorio o crénico de la experiencia de pobreza. Se pueden distinguir
dos formas de pobreza: pobreza humana y pobreza de ingresos. La po-
breza humana se define por el empobrecimiento en multiples dimensio-
nes: en una vida larga y sana, conocimiento, nivel de vida decente y par-
ticipacion; la pobreza de ingresos se define por la privacion en una unica
dimension: los ingresos. La privacion puede ser material o social. La pri-
vacion material se refiere a la dieta, vestir, alojamiento, instalaciones do-
mésticas, ambiente, localizacion y trabajo. La privacion social se refiere a
los derechos relacionados con el empleo, las actividades familiares, la
integracion en la comunidad, la participacion formal en las instituciones
sociales, las actividades recreativas y la educacion.

Raza y racismo

La raza es una categoria social, no biologica, que se refiere a grupos so-
ciales que a menudo comparten herencia cultural y ascendencia y que
son forjados por sistemas opresivos de relaciones raciales, justificados
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por la ideologia, en los que un grupo se beneficia del dominio sobre otro
grupo y se define a si mismo y a los demas a través de esta dominacion
y de la posesidon de caracteristicas fisicas selectivas y arbitrarias, como
el color de la piel. Racismo se refiere a las practicas institucionales e in-
dividuales que crean y refuerzan sistemas opresivos de relaciones racia-
les

Sexualidad y heterosexismo

Entre los distintos componentes de la sexualidad se incluyen la identidad
sexual, el comportamiento sexual y el deseo sexual. Entre las categorias
con las que las personas se autoidentifican o con las cuales pueden ser
catalogadas en el mundo occidental contemporaneo se encuentran: he-
terosexual, homosexual, lesbiana, gay, bisexual, “marica”, transgenérico,
transexual y asexual. El heterosexismo es el tipo de discriminacién rela-
cionado con la sexualidad, constituye una forma de abrogacion de los de-
rechos sexuales y se refiere a las practicas institucionales e interperso-
nales mediante las cuales los heterosexuales obtienen privilegios (por
ejemplo, el derecho legal a casarse y a tener parejas sexuales del otro
sexo) y discriminan a las personas que tienen o desean a parejas sexua-
les del mismo sexo, justificando dichas practicas mediante ideologias de
superioridad, diferencia o desviacién innata.

Sociedad vy cultura

La sociedad es un término mas general para el conjunto de instituciones
y relaciones en las cuales vive un grupo relativamente grande de perso-
nas, y nuestro término mas abstracto para las condiciones en las que
esas instituciones y relaciones se forman. La cultura se compone de
creencias y practicas relacionadas con la salud de un determinado grupo.
Puede describirse como un proceso general de desarrollo intelectual, es-
piritual y estético, como un modo de vida particular, sea de un pueblo, de
un periodo, de un grupo o de la humanidad en general, o como las prac-
ticas de la actividad intelectual y artistica. La desculturacion seria la adop-
cion de creencias y practicas del grupo tipicamente dominante.

Clase social y posicion socioeconémica

Clase social se refiere a grupos sociales surgidos de las relaciones eco-
nomicas interdependientes entre las personas. Posicion socioecondmica
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es un concepto agregado que incluye medidas basadas tanto en los re-
cursos como en el prestigio, relacionadas con la posicion de clase social
en la infancia y en la edad adulta.

Los determinantes sociales

Los determinantes sociales de la salud se refieren a las caracteristicas
especificas y a las vias mediante las cuales las condiciones sociales afec-
tan a la salud, las cuales pueden ser alteradas a través de acciones do-
cumentadas. Los determinantes sociales, histéricamente, incluyen: los
sistemas economicos, politicos y juridicos pasados y presentes de una
sociedad, sus recursos materiales y tecnoldgicos, y su cumplimiento de
las normas y practicas acordes con las normas y estandares internacio-
nales de los derechos humanos, asi como sus relaciones externas, poli-
ticas y econdmicas, con otros paises, implementadas a través de interac-
ciones entre los gobiernos, las organizaciones politicas y economicas in-
ternacionales y las organizaciones no gubernamentales.

Desigualdad o inequidad social

En el campo de la salud, se refiere a las disparidades de salud en un pais
y entre diferentes paises que se consideran improcedentes, injustas, evi-
tables e innecesarias y que gravan sistematicamente a poblaciones que
han sido hechas vulnerables por las estructuras sociales subyacentes y
por las instituciones politicas, econdmicas y legales. La equidad social en
la salud se refiere a la ausencia de disparidades de salud injustas entre
los grupos sociales, sea en un mismo pais o entre diferentes paises. La
promocion de la equidad y la reduccion de la inequidad requieren no solo
un proceso continuo de igualacion, sino también un proceso de abolicion
o disminucion de los privilegios.

Economia politica de la salud

Se refiere a sistemas tedricos emparentados, si no idénticos, que abordan
explicitamente los determinantes econdmicos y politicos de la salud y de
la distribucion de la enfermedad en una sociedad y entre diferentes so-
ciedades, como las barreras estructurales a que las personas vivan de
forma sana.
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Produccion social del conocimiento cientifico

Se refiere a las formas mediante las cuales las instituciones y las creen-
cias sociales afectan al reclutamiento, formacion, practica y financiacion
de los cientificos, condicionando asi las preguntas que, como cientificos,
planteamos o no planteamos, los estudios que llevamos a cabo o no, y
las formas en las que analizamos e interpretamos los datos, considera-
mos sus probables defectos y difundimos los resultados. Es un hecho
bien documentado que las ideas de los cientificos estan modeladas, en
parte, por las creencias sociales dominantes de su época.

Estrés

Se relaciona con los acontecimientos estresantes, respuestas y aprecia-
ciones individuales de las situaciones. Se define como las demandas que
el medio gravan o superan la capacidad de adaptacion del organismo,
originando cambios psicologicos o bioldgicos que pueden poner a las per-
sonas en riesgo de sufrir enfermedades. Se compone de la perspectiva
ambiental del estrés: demandas, agentes estresantes o acontecimientos
del medio; la perspectiva psicologica del estrés: percepcion y evaluacion
que el organismo hace del potencial dafno que suponen las exposiciones
ambientales objetivas; y la perspectiva bioldgica del estrés: activacion de
sistemas fisiologicos particularmente reactivos a las demandas fisicas y
psicologicas.

Epidemiologia psicosocial

El marco tedrico psicosocial dirige la atencion hacia las respuestas con-
ductuales y biologicas endogenas de las interacciones humanas. Lo que se
plantea es el potencial del estrés psicologico para danar la salud, generado por
circunstancias desesperantes, tareas insuperables o falta de apoyo social. Los
factores agudos y cronicos generadores de estrés: a) alteran la susceptibilidad
del huésped o se vuelven directamente patogénicos por alteracion de la funcién
neuroendocrina, o b) inducen comportamientos que danan la salud. Por su
parte, el
“capital social” y la “cohesién social” se proponen como ventajas psicosociales
poblacionales que pueden mejorar la salud de la poblacion a través de su in-
fluencia sobre las normas y del fortalecimiento de los vinculos, pero con la ad-
vertencia de que la pertenencia a determinadas formaciones sociales puede
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dafar a los miembros del grupo o a quienes no son miembros de él (Krieger N,
2011).
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ETOLOGIA HUMANA Y OXITOCINA

Etologia: Ethos = costumbre, caracter y logos = estudio, tratado. Co-
mienza con los trabajos de Irenaus Eibl-Eibesfeldt, que junto a los premios no-
beles (de 1973) Karl Von Frisch, Nicholaas Tinbergen o Konrad Lorenz, han
sido los grandes artifices del estudio del comportamiento animal. La etologia
humana observa y analiza la conducta en un amplio frente desde el nivel neu-
ronal hasta la complejidad de los procesos de comunicacion no verbal. En el
comportamiento, mas que diferencias geograficas, hay diferencias sociales. La
etologia se basa en el esquema de la figura 13.

——
—_—

Figura 13
Diagrama de la etologia.

Una premisa basica para la etologia humana es que "el hombre es un
animal. Se trata de una especie notable, y hasta unica desde muchos puntos
de vista, pero no deja de ser un animal por ello" (Tinbergen N, 1977). La con-
ducta, para Konrad Lorenz (1903-1989), es el resultado de la adaptacién al
medioambiente.

La evolucion conceptual de la epigenética en relacion con la etologia se
concentra en tres grandes consideraciones:

- Creacionismo: Las especies, inmutables, son productos de la creacion
divina.

- Transformismo: Transformacion progresiva de los animales. George Buf-
fon, Historia natural (1749-1789).

- Lamarckismo: Las especies, bajo la influencia del medio, se transforman
en nuevas especies (teoria del uso y desuso).
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También se ha querido relacionar la conducta con la sensibilidad a los esti-
mulos (figura 14).
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Figura 14

Modelo de conducta de McGuire y Fairbanks (1977)
en relacion con la sensibilidad a los estimulos..

Los eventos postnatales tempranos tienen influencia en la etapa de
adulto, tales como el cuidado parental, separacion maternal, destete tardio y
crianza comunal, posiblemente por medio de mecanismos epigenéticos (Ham-
mock EA, 2015).
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OXITOCINA: HORMONA DEL COMPORTAMIENTO SOCIAL

El comportamiento puede verse explicado desde la bioquimica mediante
la hormona oxitocina. Los déficits basicos sociales pueden ser una diana po-
tencial para terapias efectivas sociales para restablecer las funciones sociales
empeoradas. La oxitocina tiene profundos efectos prosociales, involucrada en
la red de toma de decisiones sociales mesolimbica, por lo que la alteracion de
estas vias puede provocar anormalidades conductuales en los pacientes afec-
tados de enfermedades psicosociales (Grinevich et al., 2015).

Estudios de asociacion genética han revelado uniones reproducibles y
significativas de algunos polimorfismos de los genes del recetor de oxitocina
con algunos comportamientos y caracteristicas sociales especificas (Kumsta et
al., 2013). La oxitocina tiene un impacto sobre el juicio y las tareas de comuni-
cacion social (Kis et al., 2015), modula la conducta social de los mamiferos
(Harony et al., 2010), favorece la conducta social positiva en adultos y recién
nacidos (Simpson et al., 2014), modula la respuesta cerebral en la sincronia
social (Levy et al., 2015) y tiene una estimulacion social en la informacion emo-
cional negativa (Kis et al., 2013).

La expresion de los receptores de oxitocina modificados por factores epi-
genéticos y genéticos, pueden tener un gran impacto sobre los rasgos sociales
de la personalidad La variacion de las secuencias de genes del receptor de la
oxitocina regula la variacion fenotipica conductual. En humanos, un unico poli-
morfismo esta unido a la conducta social, mostrando niveles reducidos de em-
patia, prosociabilidad y vinculacién social (Grinevich et al., 2015).

El sistema de la oxitocina tiene un papel crucial en la sociabilidad hu-
mana. Polimorfismos de genes del receptor de oxitocina se relaciona con con-
ductas sociales complejas. Similarmente se ha comprobado como la oxitocina
influencia la conducta de diferentes razas de perros hacia los humanos (Kis et
al 2014).

La amigdala cerebral (encargada de las reacciones sociales) responde a
las sefales sociales dependiendo del genotipo del receptor de la oxitocina (Ma-
rusak et al., 2015).

Los polimorfismos del gen del receptor de oxitocina altera la interaccion
de los sistemas oxitoninérgico y dopaminérgico, haciendo a los individuos mas
sensibles biologicamente, asi como con mayor reactividad al estrés en términos

38



de la adaptacion al medioambiente (Chang et al., 2014). La deficiencia de oxi-
tocina altera la respuesta al estrés, lo que sugiere que el sistema de oxitocina
enddgeno es importante en la regulacion de la respuesta inducida por estrés
(Bernatova et al., 2004).

Los hijos heredan la conducta de las madres cuidadoras y no de las ma-
dres bioldgicas, mediante cambios adaptativos en el eje hipotalamo-hipofisis-
adrenal. Este patron de herencia parece residir en el sistema de oxitocina cen-
tral que determina la conducta materna, haciendo que la familia sea un factor
determinante y demostrando que los acontecimientos del medioambiente regu-
lan los sistemas neurales (Champagne et al., 2001; Meaney MJ, 2001).

La hormona oxitocina y su receptor podrian realizar diagndsticos sociales

mediante su determinacion y prescribir tratamientos sociales a traves de su ad-
ministracion.
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ESTRES SOCIAL

La definicion de estrés social, en términos generales, es la respuesta in-
mediata a un cambio en la vida social de un individuo. Si el estrés social es
persistente, aparecen evidentes consecuencias patolégicas en las funciones
reproductiva, inmune, endocrina, psiconeural, alteraciéon de los ritmos circadia-
nos, relaciones sociales, emergiendo finalmente un individuo vulnerable (Mic-
zek KA, 2010).

El estrés no es un atributo inherente de las condiciones externas, sino
emana de las discrepancias entre estas condiciones y las caracteristicas del
individuo como sus necesidades, valores, percepciones, recursos y habilida-
des. La investigacion enfatiza un tipo de estresor, el cambio en un aconteci-
miento vital. Mas prominente es el concepto de soporte social, que incluye las
necesidades sociales basicas de la persona como el afecto, la estima, la apro-
bacion, la pertenencia, la identidad y la seguridad; que son satisfechas a través
de la interaccion con otros. El soporte social actua como un tampon para dis-
minuir los efectos perjudiciales del estrés. El afrontamiento se define como los
esfuerzos cognitivos y conductuales realizados para superar, tolerar o reducir
las demandas y los conflictos externos e internos. Las funciones del afronta-
miento son la evitacion o la eliminacion del estresor. El afrontamiento son las
acciones tomadas por uno mismo, mientras el soporte social son las acciones
realizadas por otras personas. Afrontamiento y soporte social realizan funcio-
nes paralelas. La aparicion del estrés social puede verse como una consecuen-
cia inevitable de la organizacion social. Circunstancias vitales estresantes y sus
consecuencias emocionales pueden a menudo ocurrir en gente normal inte-
grada en las estructuras normativas de la sociedad. Todo estrés tiene efectos
adversos sobre la salud fisica y psicoldgica (Aneshensel CS, 1992).

El estrés social regula la metilacion del ADN (acido desoxirribonucleico),
lo que sugiere la codificacion de las psicopatologias derivadas de los cambios
en los acontecimientos vitales estresantes. La metilacion regula la expresion
genética y el estrés social cronico induce desmetilacidon gendmica. La desmeti-
lacion de los genes aparece ante estrés social. Este mecanismo epigenético
explica como los cambios sociales estresantes modifican la biologia (Elliot et
al., 2010).
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PERSONA ALTAMENTE SENSIBLE (PAS)
y SENSIBILIDAD DEL PROCESAMIENTO SENSORIAL (SPS)

La persona altamente sensible (PAS) se caracteriza por tener una alta
sensibilidad del procesamiento sensorial (SPS).

Elaine N. Aron (1996, 2006) en USA definié a la persona altamente sen-
sible como un individuo que tiene un sistema nervioso mas vulnerable que el
resto y esto sucedia en una de cada cinco personas (un 20% de la poblacién).
La persona altamente sensible capta de manera extraordinaria las sutilezas en
su entorno y se abruma facilmente ante cualquier situacion o ambiente de ten-
sion. Las PAS procesan los estimulos que llegan a sus sentidos de manera
muy profunda. Utilizan la reflexion y la intuicion, obteniendo una mayor empatia.
La parte negativa reside en que se ven afectadas por las emociones o los su-
cesos negativos de su entorno y se alteran facilmente con imagenes o sonidos
fuertes.

Sue P. Thoele (2004) comenta el libro de Elaine N. Aron (1996) “La per-
sona altamente sensible: Como sobrevivir cuando el mundo te abruma o ago-
bia” en relacion con la ensefianza que ha adquirido. Si se tiene tendencia a
sentir el mundo exterior e interior como que acosa con demasiadas cosas, muy
a menudo, a demasiado volumen y durante demasiado tiempo, probablemente
se es una PAS (persona altamente sensible) y se refiere a que los circuitos
personales no son capaces de asimilar todos los estimulos que normalmente
se hallan presentes en la vida. Sue P. Thoele reconoce que saco tres indica-
ciones importantes del libro de Elaine N. Aron, la primera, que ha sido capaz
de desprenderse de las etiquetas erroneas y poco amables que otras personas
(y ella misma) le habian adjudicado. La segunda, saber que sencillamente su
configuracion es diferente de la de aproximadamente el 75% de la gente, ase-
gurandose ahora de cuidar bien de si misma cuando se aproxima a una situa-
cion con visos de producir sobrecarga o trata de evitar aquellas circunstancias
para las que no existe una buena solucion. Y la tercera, que su marido com-
prende ahora que sus deseos y necesidades no son poco razonables y la
acepta como es. Todos estos ajustes le han supuesto una enorme diferencia
en su vida y le ayudan a mantener una actitud esperanzada y un estilo de vida
saludable.

Amanda Chan (2014) ha publicado los 16 rasgos de las personas alta-
mente sensibles: 1) Sienten con mayor intensidad. Procesan las cosas a un
nivel mas profundo, son intuitivas y llegan hasta el fondo de las cosas para
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intentar descubrirlo todo. 2) Son mas reactivas emocionalmente. Las personas
mas sensibles reaccionan con mas intensidad ante cualquier situacion. Mues-
tran mas empatia y preocupacion por los problemas propios y ajenos. También
se preocupan mas por la reaccion de otra persona ante un suceso negativo. 3)
Estan acostumbradas a oir: No te lo tomes de forma personal o ; Por qué eres
tan sensible? Aunque realmente va a depender de la cultura de capa pais. 4)
Prefieren_hacer ejercicios fisicos soélas. La gente altamente sensible tiende a
evitar los deportes en equipo, la mayoria prefiere deportes individuales, aunque
con el apoyo familiar y de los amigos facilita su participacion en deportes de
grupo. 5) Les cuesta mas tomar decisiones. Las sutilezas y detalles le dificultan
tomar decisiones. Tardan mas en decidirse, pero una vez tomada la decision,
para futuras ocasiones en las mismas circunstancias, lo realizan con rapidez.
6) Se sienten mas decepcionadas que las demas al tomar una decision equi-
vocada. En las personas altamente sensibles, esta sensacién se amplifica, ya
que su reactividad emocional es mucho mas alta. 7) Son muy observadoras.
Son las primeras en darse cuenta de cualquier detalle. 8) Un tercio son extro-
vertidas y dos tercios introvertidas. Las personas sensibles extrovertidas suelen
darse en comunidades estrechamente unidas con mucha relacion familiar. 9)
Trabajan bien en ambientes de equipo. Debido a que le dan muchas vueltas a
las cosas, son mas adecuadas para puestos en los que no tengan que tomar
una decision final. Son buenas analizando los pros y los contras, pero es pre-
ferible que sea otra persona la encargada de realizar la decisién final. 10) Son
mas propensas a la ansiedad y la depresion. Sobre todo si han vivido experien-
cias negativas en el pasado. 11) Los sonidos desagradables son mas molestos.
Las personas altamente sensibles son aun mas sensibles al caos y al ruido.
Tienden a sentir mas fatiga o estimulaciéon por un alto nivel de actividad. 12)
Las peliculas violentan les incomodan. Debido a que son mas propensas a la
empatia y la sobreestimulacioén, las peliculas violentas o de miedo le desagra-
dan. 13) Lloran con mas facilidad. Este llanto debe ser considerado como llanto
facil natural. 14) Son muy educadas. Son muy cuidadosas, se muestran muy
consideradas con la gente y tienen muy buenos modales. Tienden a darse
cuenta sensiblemente del mal comportamiento ajeno. 15) Son mas sensibles a
las criticas. Reaccionan a las criticas de manera mas intensa. A veces emplean
tacticas para evitar las criticas, como intentar agradar siempre, criticarse a si
mismos o evitar mostrar el origen de las criticas. 16) Espacios cerrados mejor
que _espacios_abiertos. Prefieren trabajar en un entorno individual, trabajar
desde casa o ser autbnomos, porque asi puede controlar el medio. Anhelan
controlar sus propios horarios de trabajo.
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Karina Zegers de Beijl (2015) define la alta sensibilidad como aquella per-
sona que tiene su sistema nervioso mas fino, mas desarrollado que la mayoria
de la gente. Esto tiene como consecuencia que esa persona recibe relativa-
mente mucha mas informacién sensorial a la vez que alguien con una mediana
sensibilidad. La alta sensibilidad es un rasgo hereditario que afecta a dos de
cada diez personas, hombres y mujeres por igual. La persona altamente sensi-
ble puede sentirse o puede tener lo siguiente:

La persona altamente sensible se suele sentir:

- Afectada por luces brillantes, olores fuertes y ruido en general
- Abrumada por un exceso de trabajo y masas de gente

- Insegura y timida

- Conmovida por las artes y la naturaleza

- Dolida por el sufrimiento ajeno

- Llamada a ayudar a los necesitados

La persona altamente sensible suele tener:

- Una gran facilidad para enamorarse

- El umbral de dolor bastante bajo

- Dificultad para mantener sus limites personales y para decir “no”
- Tendencias perfeccionistas

- Dificultades con el manejo de situaciones estresantes

- La capacidad de detectar sutilidades en el ambiente

Ana Munoz (2015) completa las caracteristicas de las personas altamente
sensibles, afnadiendo que:

-Tienen también una estrecha conexion con su propio inconsciente y también
con el de los demas. Esta conexidn con su inconsciente se manifiesta en forma
de suefios muy vividos.

-Tienen una rica vida interior.

-Suelen considerarse personas espirituales.

-Al procesar todo con mas profundidad, también lo hacen con sus propios de-
fectos, de manera que son muy sensibles a las criticas, perfeccionistas y con-
cienzudos.

-Son mas sensibles al alcohol, las drogas, el tabaco, el frio o el calor, los medi-
camentos, etc.

-Sienten las emociones, tanto positivas como negativas, de un modo mas in-
tenso y reaccionan también mas intensamente ante los sucesos positivos o ne-
gativos.
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-Captan con mas sutileza los diversos matices de los colores, los olores, el
tacto, etc.

-Tienen una mayor consciencia de su propio estado emocional y no es raro que
sean personas creativas.

-Dado que vivimos en una sociedad que valora la extroversién e infravalora la
sensibilidad, las personas altamente sensibles pueden sentirse a veces un
tanto desconectadas de la sociedad, como si no encajaran del todo en ella, o
pueden llegar a preguntarse si hay algo malo en ellos, pero lo cierto es que se
trata de un modo de ser totalmente normal, solo que diferente a la mayoria de
las personas.

La persona altamente sensible esta considerada como una caracteristica
innata de la expresion genética (Aron EN, 1996; Zegers de Beijl K, 2015). Este
concepto innato se tambalea cuando la consulta médica diaria y el trato coti-
diano con este tipo de personas altamente sensibles ponen de manifiesto la
importancia de la epigenética en la expresion de dicha sensibilidad. La mayoria
de personas que son atendidas por procesos idiopaticos y por MUS-Medically
Unexplained Symptoms refieren que antes de la aparicion de los sintomas por
los que consultan no eran personas altamente sensibles. Se transformaron en
personas altamente sensibles después de una dinamica de conflictos donde el
conflicto o la tensidn social junto con el afrontamiento maladaptativo de las si-
tuaciones hacen que la epigenética aflore la informacidn genética de la alta
sensibilidad. Esta cuestion suele darse habitualmente en los procesos comen-
tados anteriormente de causa idiopatica y los considerados MUS-Medically
Unexplained Symptoms.

SPS - Sensibilidad del Procesamiento Sensorial

La alta sensibilidad del procesamiento sensorial (SPS) se da en alrededor
del 20% en humanos, asi como en otras 100 especies (Wilson et al. 1993; Ver-
beek et al. 1994; Koolhaas et al. 1999; Suomi SJ, 2006; Wolf et al., 2008). Es
un rasgo asociado con una respuesta y sensibilidad mayor al medioambiente y
al entorno social (Aron et al., 2012). Estas caracteristicas pueden medirse me-
diante la escala HSP-highly sensitive person (Aron et al., 1997). La sensibilidad
del procesamiento sensorial se considera que favorece la supervivencia de las
especies (Aron et al., 1997; Wolf et al., 2008), aunque tiene un costo, como la
demanda metabdlica y la mayor actividad cognitiva. Los individuos con alta sen-
sibilidad del procesamiento sensorial presentan mayor conciencia y atencion a
los estimulos sutiles y son mas reactivos a los estimulos positivos y negativos
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(Jagiellowicz J, 2012). Esta combinacion soporta una tendencia a procesar es-
timulos mas elaborados y aprender de la informacion obtenida. En contraste,
los individuos con baja sensibilidad del procesamiento sensorial prestan menos
atencion a los estimulos sutiles, se aproximan mas rapidamente a las situacio-
nes nuevas, son menos reactivos emocionalmente y se comportan con menos
referencias a las experiencias pasadas (Acevedo et al., 2014).

Entorno
social

MEDIO SOCIAL

CONFLICTO SOCIAL

COMPORTAMIENTO

\ — "
‘ =

PAS - Persona altamente sensible
SPS - Sensibilidad del procesamiento sensorial

4

/ PNIE - Psiconeuroinmunoendocrinologia ||
EPIGENETICA
epigenotipo
GENETICA ‘ | GENETICA
genotipo fenotipo

) //

SALUD y
ENFERMEDAD

Figura 15
Integracion otosociologica,
de la persona altamente sensible (PAS)
y la sensibilidad del procesamiento sensorial (SPS).
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Se han encontrado polimorfismos genéticos asociados a la sensibilidad
del procesamiento sensorial (Licht et al. 2011) y lo que resulta mas sorpren-
dente es el papel de los polimorfismos en el contexto social (Way at el., 2008;
2010). Las teorias evolucionistas de la sensibilidad del procesamiento sensorial
enfatizan que son ventajosas socialmente para aquellos individuos con buenos
entornos sociales, pero son vulnerables para los medios sociales negativos
(Belsky et al., 2009; Pluess et al., 2013), por lo que la SPS afecta tanto a los
entornos sociales positivos como negativos.

Los individuos con una alta sensibilidad del procesamiento sensorial tie-
nen muy afectado sus estados de animo. Las personas altamente sensibles
tienen una fuerte activacion cerebral en las regiones correspondientes a la
atencion, planificacion de la accion, conciencia, integracion de la informacion
sensorial y empatia (Acevedo et al., 2014). Estos estudios soportan la teoria de
que la sensibilidad del procesamiento sensorial es un rasgo asociado con una
mayor concienciacion y una mejor disposicion de comportamiento para respon-
der a los estimulos medioambientales, particularmente a las situaciones social-
mente importantes (Acevedo et al., 2014).

En la figura 15 se integra el medioambiente, el conflicto social y el com-
portamiento, como entorno social, con la persona altamente sensible debido a
la alta sensibilidad del procesamiento sensorial que pone en marcha los cam-
bios psiconeuroinmunoendocrinoldgicos que a través del epigenotipo modifica
el genotipo y genera la salud o la enfermedad.
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MUS-Medically Unexplained Symptoms

Muchos cuadros otologicos y otoneuroldgicos no tienen en la actualidad
una causa clara, considerandose habitualmente idiopaticos, conformando los
MUS-Medically Unexplained Symptoms de la Otologia y Otoneurologia (tabla
[). No sdlo existen los MUS en otorrinolaringologia, que estan cuantificados en
el 41% de los sintomas otorrinolaringolégicos, sino que estan presentes en
otras muchas especialidades médicas (tabla Il).

Tabla |
Algunos MUS-Medically Unexplained Symptoms de la Otologia
y Otoneurologia.

PROCESOS IDIOPATICO’S O DE CAUSA DESCONOCIDA
DE LA OTOLOGIAY OTONEUROLOGIA

/ Sordera subita idiopatica \

Sindrome de Méniére
Vértigos idiopaticos
Neuritis vestibular aguda
Acufenos subjetivos idiopaticos
Hiperacusia idiopatica
Plenitud ética idiopatica
Paralisis facial idiopatica o de Bell
Sindrome de Ramsay Hunt
Qrastornos del procesamiento auditivo centray

Cuando el médico se encuentra ante un MUS suele realizar un diagnos-
tico de exclusion y administrar un tratamiento sintomatico. Ambas actuaciones
ante los procesos cronicos conllevan inconvenientes y deterioro sanitario. Los
MUS consumen considerables recursos médicos con escaso beneficio para el
paciente. Son pacientes que demandan mucha atencion médica, los cuales son
atendidos por muchos médicos durante largos periodos de tiempo. Se realizan
muchas pruebas médicas y tienen un uso de tratamientos sintomaticos excesi-
vos e inapropiados. No solamente son procedimientos costosos, sino que re-
trasan el tratamiento correcto y a menudo refuerza la ansiedad del paciente y
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las creencias erroneas. Una vez establecidos estos sintomas, pueden ser re-
forzados por muchos factores, como ansiedad secundaria, actitudes de otros y
consejo meédico ambiguo o contradictorio. Estos pacientes se sienten frustrados
porque los estudios son negativos y no reciben explicaciones convincentes, asi
como la toma de medicaciones innecesarias, o que produce mucha incertidum-
bre (Mayou, 1991).

Tabla Il
Porcentaje de sintomas no explicados médicamente (MUS).

MUS - Medically Unexplained Symptoms
en diferentes especialidades médicas

Ginecologia | 66%
Neurologia | 62%
Gastroenterologia | 58%
Dermatologia | 54%
Cardiologia | 53%
Reumatologia | 45%
Otorrinolaringologia | 41%
Pulmén y Corazén | 41%
Odontologia | 37%

Woodruff et al., 1997; Nimnuan et al., 2001;
Picardi et al., 2006; Gupta et al., 2013;
Ullas et al., 2013; Baijens et al., 2014.

Hay autores que consideran a los MUS como trastornos de la personali-
dad y como procesos psiquiatricos (Russo, 1994; Baijens et al., 2014), consi-
derando la terapia cognitiva-conductual como un tratamiento factible y efectivo
para los MUS (Speckens et al., 1995a). La aceptabilidad del tratamiento psico-
l6gico por pacientes con MUS estaria en relacion con el grado de afectacion,
los mas predispuestos 0 complacientes serian los pacientes mas afectados
(Speckens et al., 1995b).
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La Otosociologia (Lopez et al, 2012) pretende desde el entorno social,
averiguar los conflictos o tensiones sociales causales de los MUS e inducir tra-
tamientos etiologicos o intervenciones sobre los conflictos sociales, dejando la
terapia cognitiva-conductual para modificar las conductas y actitudes, cuando
ha fallado la autoterapia conductual por parte de los pacientes.

Formacién y aprendizaje en MUS-Medically Unexplained Symptoms

Los médicos no suelen recibir formacion especifica en MUS. Solamente
aprenden diagnostico de exclusion y tratamiento sintomatico. La actitud hacia
los pacientes la aprenden a través de la observacion clinica informal y de las
interacciones con otros medicos.

El actual aprendizaje médico falla para formar a médicos comprometidos
con los MUS y potencialmente fomenta el desarrollo de actitudes poco utiles
frente a estos pacientes. Es necesario un aprendizaje en los MUS, asi como
limitar el desarrollo de actitudes negativas hacia los mismos (Shattock et al,
2013).

El paciente dificil de ayudar

Los pacientes dificiles de ayudar representan el 22% de los pacientes
atendidos en la consulta (Sharpe et al, 1994). Estos pacientes suelen asociarse
con una mayor angustia, una menor satisfaccion y una atencion cronica. Los
meédicos encuentran en los factores psicosociales las diferencias fundamenta-
les que tienen estos pacientes con el resto.

Las diferencias objetivas, entre paciente y médico, en relacion con lo que
se quiere conseguir del cuidado sanitario son muy frecuentes en los pacientes
dificiles de ayudar. Se han identificado tres tipos comunes de dificultades: 1)
Presentan sintomas no explicados medicamente (MUS), 2) Tienen problemas
sociales coexistentes y 3) Padecen enfermedades severas intratables en mu-
chos casos.

Como soluciones se han propuesto: 1) Revision del mantenimiento de
estos pacientes dificiles de ayudar y 2) Una mejora en el acceso a la atencién
de los problemas psicosociales. Ello conllevaria: 1) Una mayor calidad de la
asistencia y 2) Una mejoria de su coste-efectividad (Sharpe et al, 1994).
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En resumen: Un paciente dificil de ayudar se caracteriza por tener pro-
blemas sociales determinantes y MUS-Medically Unexplained Symptoms.

La ética y la deontologia ante el paciente dificil

Holt GR (2015) expone una situacién de paciente dificil y la manera de
llevar a cabo la labor médica. EI médico de atencion primaria solicita consulta
especializada para un paciente de 55 afnos con acufenos bilaterales, muy an-
sioso y exigiendo una resolucion inmediata del caso. El dia de la consulta con
el otorrinolaringdlogo el paciente llega dos horas antes a la cita y solicita ser
atendido lo antes posible. En varias ocasiones volvié a indicarle a la enfermera
que cuando tiempo quedaba para ser atendido. Cuando se le pregunta por otras
constantes vitales como la tensién arterial, que medicaciones toma u otras en-
fermedades previas, el paciente responde que su problema es el oido y que
tienen que pararle ese ruido infernal. Se puede presumir que la consulta no
sera sencilla. El paciente comienza relatando que los acufenos aparecieron
hace meses de manera gradual y sin saber la causa. El paciente es un vende-
dor de seguros de automoviles, ocupacion muy estresante, con control estrecho
por su jefe y con minimos de venta que cumplir cada mes. Esta divorciado
desde hace tres aios, sin hijos. Refiere insomnio, dolores musculares vagos y
procesos de piel que trata el dermatélogo. Toma multivitaminicos y medicacion
para el suefio ocasionalmente. Niega que haya tenido traumatismo craneal, in-
fecciones recurrentes, exposicién a ruidos o bloqueo de la trompa de Eusta-
quio. Controles analiticos normales, por su médico de familia. Se realiza un
completo examen otorrinolaringoloégico, completamente normal. Estudio audio-
l6gico completo, estrictamente normal, aunque durante las pruebas refiere el
audiologo que el paciente ha tenido actitud y comportamiento inusual. El pa-
ciente quiere que se le realice una resonancia magnética nuclear de oido y de
cabeza, porque lo ha leido en internet. También manifiesta que en internet hay
este y este otro tratamiento para los acufenos. Cuando se le indica al paciente
que las guias de practica clinicas de acufenos no recomiendan o no estan indi-
cados tales procedimientos, el paciente se encuentra mas ansioso y molesto.
Se le indican las estrategias de mantenimiento mas adecuadas, como la terapia
cognitiva-conductual y la terapia sonora. Se le cita para una revisiéon. El pa-
ciente dificil moderado puede incluir estas caracteristicas: dependiente, mani-
pulador, irrazonable, no cumplen las normas, pasivo, agresivo, exigente, resis-
tente y anti-social. A veces el paciente tiene una exquisita conducta ante el
meédico, pero es exigente y tiene falta el respeto a enfermeria, o puede deman-
dar una mayor atencion. Es importante conocer los trastornos emocionales y
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mentales, asi como los estresores internos y externos. La vida puede ser dificil,
y para alguna gente, mucho mas dificil. La ansiedad y la depresion croénica. El
estrés personal, marital, familiar, laboral, econdmico, sentimientos de soledad
y aislamiento, junto con una incapacidad para afrontarlo, incertidumbres y frus-
traciones. Las adicciones también hacen una conducta dificil. La ética en el
cuidado del paciente dificil se encuentra en buena parte en las responsabilida-
des deontoldgicas, esto es, se debe ser empatico, honesto, digno de confianza,
comprensivo y sin prejuicios. Indiscutiblemente, nuestra primera obligacidn
como meédicos es el cuidado del adecuado bienestar del paciente. En general,
el mantenimiento del paciente dificil debe seguir los siguientes pasos: 1. Reco-
nocimiento de las circunstancias médicas, psicologicas, psiquiatricas y sociales
del paciente. 2. Acercamiento al paciente serenamente y con empatia y 3. Res-
peto mutuo y toma de decisiones compartidas. La ética y la deontologia se
puede resumir en: empatia, honestidad, confianza, comprension y ausencia de
prejuicios. Raramente, un paciente dificil se vuelve peligroso o violento. En esta
situacion habra que proteger, tanto la integridad del personal sanitario, como la
del paciente.
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ENTREVISTA SOCIAL SEMIESTRUCTURADA

El aspecto mas determinante de la Otosociologia es la incorporacion de
la entrevista social semiestructurada para conocer las causas psicosociales de
diversos cuadros de oido. Este tipo de entrevista forma parte de la metodologia
cientifica de la sociologia.

La entrevista social semiestructurada en Otosociologia se basa en el es-
tudio de los “estresores sociales” o factores generadores de estrés social y en
el proceso sociopatologico de la aparicion de los sintomas.

En la entrevista, tan importante es la comunicacion verbal como la no
verbal, pudiendo constituir la segunda hasta un 65% de la informacion recogida
(Birdwhistell R, 1970). Tradicionalmente, la comunicacion no verbal se ha cla-
sificado en tres categorias: quinésica, paralinguistica y proxémica. La quinésica
representa los movimientos corporales (gestos, expresiones faciales, contacto
ocular y postura) y el aspecto general del entrevistado. La paralinguistica re-
coge la calidad de la voz, las vocalizaciones, los silencios, la fluidez o los erro-
res al hablar. La proxémica trata del espacio personal y social (distancia inter-
personal, manera de sentarse, disposicion del encuentro o de la habitacion).

La comunicacion no verbal se relaciona con la verbal de seis formas di-
ferentes: repeticion, contradiccion, sustitucion, complementacion, acentuacion
y regulacion (Knapp ML, 1972).

Por otro lado, el entrevistador debe ser consciente de los mensajes no
verbales que emite al entrevistado, porque de ello va a depender el grado de
colaboracion que obtenga. Las conductas no verbales del terapeuta que influ-
yen en el paciente estan en los ojos, en la cara, la orientacion del cuerpo, la
postura, la distancia interpersonal y la voz (Cormier y Cormier, 1979).

La entrevista social semiestructurada obtiene informacién primordial de
los factores condicionantes, desencadenantes y de perpetuacion, manteni-
miento o empeoramiento. Los factores condicionantes son aquellos conflictos
sociales que se han producido antes de la aparicién de los sintomas, produ-
ciendo una sobrecarga de estrés en el organismo. El factor desencadenante es
un conflicto social que coincide con la aparicién de los sintomas que producen
estrés y que al sumarse al estrés de los factores condicionantes, determina,
como la ultima gota que colma el vaso, el desencadenamiento de la sintomato-
logia. Los factores de perpetuacion, mantenimiento y empeoramiento son los
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que mantienen o agravan la sintomatologia. Los conflictos sociales, el medio
social, el comportamiento hacia ellos y el érgano o sistema vulnerable (en este
caso el sistema audiovestibular), conforman los componentes que aparecen en
la entrevista social semiestructurada como los causantes de estas enfermeda-
des (tabla IlI).

Tabla Il
Caracteristicas de la entrevista social semiestructurada.
\
Conflictos i EVENTOS O
e ACONTECIMIENTOS
sociales y VITALES
culturales 9 )
"~ )

FAMILIA, ESTUDIOS,
TRABAJO, OCIO,
INSTITUCIONES,

VECINDAD, AMISTADES

Medio social

X /

. CREENCIAS o IDEAS
Comportamiento,

conducta EMOCIONES y SENTIMIENTOS
o actitud .
HABITOS o COSTUMBRES

N J

Rosemberg y Hovland, 1960; Wukmir VJ, 1967; Cherta et al., 2012.
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Componentes de la entrevista social semiestructurada

La entrevista social semiestructurada se compone de un guion y un cro-
nograma (figura 16).

Entrevista social semiestructurada

! !
GUION I CRONOGRAMA

J

~

4

Figura 16
Los elementos de la entrevista social semiestructurada: guion y cronograma.

GUION Y CRONOGRAMA

El guion y el cronograma tienen la misma estructura. Tienen el fin de co-
nocer la causa:

Datos demograficos
Sexo
Edad
Estado civil, hijos
Profesion
Nivel de estudios

Diagndstico médico — conocer la etiopatogenia meédica, biolégica u organica
Audiovestibular
Aparicion de la sintomatologia

Hora del dia
Dia de la semana
Dia del mes
Mes del afo
Estacién
Lugar

Oido

Audicién

Audicidn previa
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Acufenos

Veértigos

Plenitud ética

Hiperacusia

Evolucion
Sistema nervioso central
Somatosensorial
Inmunoendocrinolégico
Cardiovascular
Otros aparatos y sistemas
MUS-Medically Unexplained Symptoms
Medicinas que esta tomando y ha estado tomando anteriormente

Diagnostico psicosocial — conocer la causa social
Factores condicionantes, desencadenante y perpetuantes
Medio social: Familia

Estudios
Oposiciones
Trabajo
Ocio
Instituciones
Vecinos
Amistades

GUION

El guion de los “estresores sociales” comienza con los datos demografi-
cos del entrevistado, debe recoger la informacién del entorno social y el com-
portamiento hacia el mismo, basandose en los conflictos sociales y culturales,
asi como en la conducta o actitud.

CRONOGRAMA

El cronograma es la representacion grafica de los datos recogidos du-
rante la entrevista social semiestructurada y anotados cronologicamente. El
cronograma indica la causa meédica y social del proceso. El diagnodstico de la
patologia debe de realizarse mediante la realizacién de un diagnéstico médico
y un diagnostico social. El diagnostico médico abarca la historia clinica y el
estudio de la anatomia y fisiologia del oido (estudio audiologico, imagenes),
del sistema nervioso central (neurologia, psicologia, psiquiatria), del sistema
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somatosensorial (mandibula, cuello y espalda) y de otros aparatos y sistemas.
El diagndstico social (entrevista social semiestructurada) abarca los conflictos
sociales y el comportamiento (dinamica de conflictos).

wn

CRONOGRAMA de SORDERA SUBITA
Cuando se produce. Duracion. Principio y final. Fecha: dia, mes y aiho

Sordera
subita

Diagndstico médico: procesos organicos - Indica la causa médica
Oidos

SNC

Somato-
sensorial

Otros

Diagnéstico psicosocial: dinamica de conflictos - Indica la causa social

Familia

Trabajo/
Estudios

Ocio

Institu-
ciones

Figura 17
Cronograma donde se anota la fecha y el acontecimiento
que ha ocurrido dentro del diagnostico médico y del diagndstico social,
para conocer los factores condicionantes, desencadenante
y perpetuantes de la causa de los procesos estudiados.

Cada trastorno, médico y social, se produce en un tiempo determinado.
La fecha (afio, mes y dia) de apariciéon de cada patologia médica y de cada
conflicto social es esencial, asi como el conocimiento temporal y evolutivo de
la enfermedad desde su aparicion hasta la actualidad. La enfermedad puede
empeorar a lo largo del tiempo, mejorar, estabilizarse, evolucionar por brotes o
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hacerse insufrible. Todos estos cambios se han producido en un tiempo deter-
minado que hay que conocer. Las palabras son cuando y cuanto, cuando ha
comenzado, cuando ha terminado y cuanto ha durado.

A Mujer, QG afios. CRONOGRAMA de ACOFENOS {\?UF’EI:IOS subjetivos
1 Dependienta. . S idiopaticos de OD de
Casada, 2 hijjos _— Caso clinico 11 afios de evolucién
N S — __
Acufenos 2004 L——7 2008 2014
/
Diagnostico médico: procesos organicos (3\ ) Empeoramiento de los ACFENOS |
oids | | [ [ [ [~ 1 1 1 | 204
=4
SNC g
4 ) Audicién NORMAL | , Y
Somato-  RMN normal /| 2008 6 Sidiome
: 1\ depresivo
sensorial | ’ =
Embarazo
Otros S Nodeseado > | 2003
< J—
S A
Diagndstico social: dinamica de conflictos
Familia
Trabajo/ 2008 2014
Estudios A
Ocio i \_L
7 Deterioro laboral. W
Institu- Crisis econémica |
ciones | | |

Figura 18
Ejemplo de cronograma de acufenos.

El cronograma (figura 17) es un grafico, en cuyo eje de abscisa (eje X,
horizontal) se situa el tiempo (afio, mes y dia) y en su eje de ordenada (eje Y,
vertical) se colocan los hallazgos médicos y sociales. Se pone la patologia en
ordenada y la fecha de su aparicién con su evolucion en abscisa. A continua-
cion se va anotando cada uno de los hallazgos del diagndstico médico con su
fecha de aparicidn, seguido de la anotacién de los conflictos sociales en cada
tiempo determinado. El vinculo temporal de la coincidencia del inicio del sin-
toma con el hallazgo médico y/o social determinara la causa médica y/o social
del proceso.
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La principal utilidad del cronograma se centra en los cuadros “idiopaticos’
del diagnodstico médico, lo que permitiria conocer su causa social y poder solu-
cionar la patologia. En la figura 18 se puede visualizar el cronograma de un
caso clinico de acufenos subjetivos “idiopaticos”, cuyo factor desencadenante
del inicio de los acufenos en 2003 fue el embarazo no deseado y el factor des-
encadenante del empeoramiento de los acufenos en 2008 fue el deterioro la-
boral consecuencia de la crisis economica global.
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EL “ERROR DE DESCARTES” Y EL “ERROR DE DAMASIO”

René Descartes (Cartesius) y el dualismo cartesiano separo la sustancia
en cuerpo y alma, cuerpo y mente. Anténio Damasio, neurobidlogo, publicé en
1994 el libro “Descartes’ error” para decir que la razén y las emociones es una
unica sustancia. Siguiendo sus consideraciones, se puede admitir que Damasio
también tuvo su error, el cuerpo, la mente y el entorno social constituye una
unica sustancia. No puede separarse la ecologia social de la razoén-emocion de
Damasio. La Otosociologia pretende fundir el entorno social (conflicto social,
comportamiento y medio social), cuerpoy mente en una sustancia. Hacer de

“Error de Descartes” “Error de Damasio”

1596 - 1650 1994 2015
René DESCARTES =)  Anténio DAMASIO = OTOSOCIOLOGIA

@ ‘ Cerebro
Mente : !

Cuerpo Alma
Entorno social

Cerebro Mente
Entorno social

Organo Funcién
Entorno social

Razon Emocion
Entorno social

Figura 19
Descartes y el dualismo cartesiano: cuerpo y mente.
Damasio y la integracion neurobiologica: razon-emocion.
Otosociologia y la causa social: cuerpo, mente y entorno social.
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ello una causa sociopsicosocial, para poder explicar los procesos que la bio-
medicina cataloga de idiopaticos o de causa desconocida, simplemente porque
no encuentra su causa ni en el cuerpo ni en la mente. El desarrollo de esta
mirada sociopsicosocial se ha llevado a acabo a pie de calle con el contacto
diario de cientos y de miles de pacientes, de los cuales se muestran en esta
ponencia a algunos de ellos para explicar mejor este punto de vista (figura 19).
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PATOLOGIA SOMATICA, PSICOSOMATICA Y SOCIOPSICOSOMATICA

La patologia médica, organica o somatica se consolida a partir de la dua-
lidad cartesiana de René Descartes (Aron R, 1949). Para Descartes, el hombre
era cuerpo y mente, materia y alma. El diagndstico médico, organico o somatico
concluye que la enfermedad es de causa médica idiopatica o desconocida en
aquellos procesos denominados MUS — medically unexplained symptons.

La patologia psicosomatica se consolida a partir de los estudios neuro-
biolégicos de Antonio Damasio (2010). Para Damasio, cuerpo y mente era una
unica entidad imposible de ser dividirla. El diagnostico psicosomatico implica a
la unidad cuerpo y mente.

René Descartes Antonio R. Damasio Otosociologia

1596-1650 1994 2012
Dualismo cartesiano Neurobiologia Entorno social

PATOLOGIA PATOLOGIA PATOLOGIA

SOMATICA PSICOSOMATICA SOCIOPSICOSOMATICA

+
PATOLOGIA
PSIQUICA
Figura 20

Evolucion conceptual de la patologia.
[Fuente: Elaboracion propialj.

La patologia sociopsicosomatica comienza a ser considerada en patolo-
gia de oido por la Otosociologia (Lopez-Gonzalez et al., 2012). Para esta dis-
ciplina, el cuerpo, la mente y el entorno social constituyen una unica entidad,
para que pueda llevarse a cabo toda su dinamica, ya que cuerpo y mente sin
entorno no reaccionarian. El diagnostico sociopsicosomatico u otosociologico
implica a la unidad cuerpo, mente y entorno social.
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En la figura 20 se expone la evolucion de los conceptos de la patologia.
En la actualidad, la corriente ortodoxa sigue anclada en el dualismo cartesiano.
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CIENCIA HEREDADA

Por ciencia heredada se quiere dar a entender aquellas concepciones que
se han ido transmitiendo, a partir de su formulacion por ciertos eruditos, y han
permanecido incontestables a lo largo de los ainos y de los siglos, sin que nadie
las haya cuestionado, analizado, criticado, revertido, desconstruido o reformu-
lado. Tomas Ibafez Gracia (2002) intenta “romper con la concepcion heredada
de las ciencias”.

Desde la Otosociologia se puede destacar diversos procesos que se han
mantenido invariables desde su formulaciéon. Procesos relacionados con el oido
donde la ciencia médica los ha catalogado de idiopaticos o de causa descono-
cida y han permanecido asi durante anos y siglos (figura 21) hasta nuestros
dias.

CIENCIA HEREDADA 2016
Paralisis facial de Bell 1821 195 afos
Enfermedad de Méniere 1861 155 anos
Sindrome de Ramsay Hunt 1907 109 afios
Sordera subita “idiopatica” 1944 72 anos

Figura 21

Procesos oticos catalogados de idiopaticos o de causa desconocida
desde su formulacion hasta nuestros dias.

Paralisis facial de Bell. Charles Bell (1774-1842).

Enfermedad de Méniére. Prosper Méniére (1799-1862).
Sindrome de Ramsay Hunt. James Ramsay Hunt (1874-1937).
Sordera subita “idiopatica”. Adriaan P.H.A. De Kleyn (1883-1949).
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OiDO VULNERABLE

El oido interno tiene las funciones de audicion y equilibrio. EI 6rgano co-
clear y el érgano vestibular, sanos, se vuelven vulnerables por el estrés (figuras
22y 23).

Organo coclear

El estrés generalizado produce vulnerabilidad de la céclea (Kujawa et al.,
1997). Una coclea sana se vuelve vulnerable ante la presencia de estrés, lo

BIENESTAR
a
ENTORNO SOCIAL
ESTRES
(o][»]0) l - oibo
SANO " VULNERABLE

Traumatismo

—
acustico
Acufeno transitorio Acufeno permanente
Audiometria normal Pérdida auditiva en 4000 Hz
Figura 22

El estrés hace de un oido sano una coclea vulnerable,
siendo mas susceptible de padecer dafios mas intensos.
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que se ha comprobado durante un traumatismo acustico que provoca dafo co-
clear en individuos sometidos a estrés y no provoca dafio coclear en individuos
no sometidos a estrés (Knipper et al., 2013). Incluso, la exposicion prenatal a
estrés y glucocorticoides hace vulnerable las cocleas de los recién nacidos a
dafo producido por traumatismo acustico (Sakallioglu et al., 2013).

BIENESTAR

ENTORNO SOCIAL

ESTRES

v

VESTIBULO

4 Antioxidantes
Isquemia

|

VERTIGO
Méniére
Neuritis vestibular
Migrafiia vestibular
VPPB

Figura 23
El estrés hace de un oido sano un vestibulo vulnerable,
siendo mas susceptible de padecer vértigos.
(VPPB — vértigo posicional paroxistico benigno).
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Organo vestibular

Un mareo puede estar desencadenado por un conflicto social sin presen-
tar dafo neurologico (Frommberger et al., 1993). La funcion del equilibrio se
afecta por el estrés autondmico (Honma et al., 2012). Los niveles elevados de
estrés y ansiedad acompanan a la disfuncion vestibular (Saman et al., 2012).
La exposicion a estrés se convierte en factor predisponente, de modulacion y
de perpetuacion de la disfuncidn vestibular organica y funcional (Radziej et al.,
2015). El estrés crénico derivado de manifestaciones de ansiedad y depresiéon
esta presente en la patologia vestibular (Méniere, neuronitis vestibular, migrafa
vegetativa) (Kunel'skaia et al., 2015). El vértigo posicional paroxistico benigno
(VPPB) esta producido por estrés social. Altos niveles de ansiedad, depresion
y somatizacion son los precursores del VPPB (Monzani et al., 2006).

Estrés y oido interno

El estrés puede actuar mediante la disminucién de las defensas antioxi-
dantes y la isquemia. El empeoramiento de las defensas antioxidantes produce
vulnerabilidad en la céclea (Ohlemiller et al., 2000). Las estructuras vestibulares
son muy vulnerables a la isquemia, por lo que el vértigo puede estar ocasionado
por isquemia vestibular de la circulacion posterior (Lee et al., 2014).
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Capitulo 2

PROPUESTA DE LA OTOSOCIOLOGIA
Lopez Gonzalez MA, Lopez Lorente A, Abrante Jiménez A.

Debido al avance del conocimiento cientifico y tecnoldgico y a la imposi-
bilidad de que una sola disciplina abarque toda la complejidad de los saberes
médicos, parece necesario un enfoque multidisciplinar mediante equipos de
trabajo colaborativos que integren elementos distintos de diferentes proceden-
cias, sumando asi, conocimientos y experiencias en campos diversos (Cherta
et al., 2012). Debido a la limitacién del conocimiento médico actual, para dar
explicacion, y por lo tanto, cura o remedio, a determinadas patologias como los
denominados MUS-Medically Unexplained Symptoms, se hace necesario un
nuevo enfoque que pueda explicar de forma convincente las causas de estos
cuadros considerados idiopaticos. Este nuevo enfoque, dentro de la otorrinola-
ringologia, se genera a partir de esta “especialidad médico-quirurgica que se
ocupa de la prevencion, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion de las enfer-
medades del oido y de las vias aerodigestivas superiores (boca, nariz,
faringe, laringe) y de las funciones que se derivan de estas (audicion, respira-
cion, olfaccion, deglucion y fonacion: voz y habla), asi como de las estructuras
cervicales y faciales conectadas o relacionadas con dichas patologias y
funciones” (BOE, 2007) vy de la sociologia, ciencia que se dedica al estudio
empirico-tedrico de la estructura y los procesos sociales. Y mas concretamente,
en la estrecha colaboracion entre la otologia, que se ocupa del estudio bioldgico
de las enfermedades y alteraciones del oido y la sociologia de la salud que
“colabora directamente con el médico y otros profesionales de la salud para
estudiar los factores sociales relacionados con un problema de salud concreto”
(Cockerham WC, 2002).

De este modo, atendiendo al trabajo conjunto entre la otologia y la socio-
logia, se propone la Otosociologia (Lopez Gonzalez et al., 2012) como disci-
plina que se dedicaria al “estudio, intervencion y prevencion de la patologia
organica y funcional del sistema auditivo con especial atencion a la influencia
que ejercen los factores sociales”, constituyendo la Epigenética social del oido.

La Epigenética social del oido pretende dar una explicacion tanto de las
causas como de las consecuencias sociales que tienen determinadas enferme-
dades identificadas por la Otologia en el momento actual como idiopaticas, es
decir, cuyas causas médicas son desconocidas.
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Las patologias audiovestibulares se suelen estudiar por la Otologia desde
el propio érgano audiovestibular, pudiendo, esta vision limitada, impedir la iden-
tificacion de las causas, al encontrase éstas fuera del oido. En cambio, desde
la Otosociologia (Lopez-Gonzalez et al., 2012) se propone que dichas patolo-
gias sean vistas y tratadas no como enfermedades sino como sintomas de un
problema social que afecta a la parte biolégica del ser humano. La Otosociolo-
gia o Epigenética social del oido, al ser capaz de identificar, en el entorno social
de la persona, el problema que causa dichos sintomas o alteraciones puede,
actuando sobre las causas, aplicar un tratamiento efectivo y atajar sus conse-
cuencias sociales (tabla I).

Tabla |
Metodologia general del abordaje de los MUS-Medically Unexplained Sym-
ptoms mediante Otologia versus Otosociologia.

OTOLOGIA OTOSOCIOLOGIA

En el entorno so-

ETIOLOGIA Dentro del oido cial
de la
persona
PATOGENIA Dentro del oido Estrés

Médico (idiopatico)

DIAGNOSTICO Médico (idiopatico) y
Social (conocido)
Etiolégico,
TRATAMIENTO Sintomatico patogénico

y sintomatico

[Fuente: Elaboracion propial.
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OTOSOCIOLOGIA Y EPIGENETICA

La Otosociologia se enmarca cientificamente en los cambios que el en-
torno social produce en el oido, explicados por la epigenética a través de las
alteraciones psiconeuroinmunoendocrinoldgicas (figuras 1-3).

DINAMICA
de

CONFLICTOS

social

Conflictos
sociales y
7 culturales
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I
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l !
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Felicidad | EPIGENETICA | psicosocial //

Psiconeuro-
inmuno-

s s PR

\
\

/ 0iDo \

GENETICA
-Metilacion del ADN
-Modificacion de histonas
-MicroARN no codificantes

Salud <

—» Enfermedad

Figura 1
Cascada de acontecimientos desde el contexto otosocioldgico.
(ADN, acido desoxirribonucleico, ARN, acido ribonucleico).
[Fuente: Elaboracion propial.
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ENTORNO GENETICA
SOCIAL Genotipo

|

EPIGENETICA
Epigenotipo

| ,

PATOLOGIA GENETICA
OTICA Fenotipo

Figura 2
La Otosociologia utiliza la epigenética para explicar los cambios
que el entorno social produce en el oido.
[Fuente: Elaboracion propial.

Figura 3
Diagrama general de la influencia del entorno social sobre el oido.
La otosociologia estudia la influencia del entorno social en la patologia otica.
ACTH, hormona adrenocorticotropa. ADN, acido desoxirribonucleico. ARN,
acido ribonucleico. CRF, factor liberador de corticotropina. Eje HHAC, eje hi-
potalamo-hipdfisis-adrenocortical. Eje HSAM, eje hipotalamo-simpatico-
adrenomedular. PRF, factor liberador de prolactina. Ra, receptor alfa-adrenér-
gico. RB, receptor beta-adrenérgico.
[Fuente: elaboracion propia].
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La disciplina de la Otosociologia integra el entorno social y la patologia
otica mediante la epigenética, que recibe, de la dinamica de conflictos, las ten-
siones sociales y el comportamiento, que transmite a través de la psiconeuroin-
munoendocrinologia, para obtener de la genética el fenotipo que expresara la
salud y la enfermedad. Resumiendo, la Otosociologia mira al oido desde el en-
torno social. La dinamica de conflictos genera resiliencia o vulnerabilidad. La
epigenética mediante la psiconeuroinmunoendocrinologia transmite a la gené-
tica las directrices fenotipicas de la salud y la enfermedad.

La Otosociologia sigue una secuencia basica (figuras 4-7):

Entorno social

Familia Estudios,
oposiciones

Trabajo iE Ocio

Instituciones

vae';ii:zz, PﬂtOlog I'a 6tica
“idiopatica”

Figura 4
El entorno social (medio social, conflicto social y comportamiento)
causa la patologia 6tica “idiopatica’.
[Fuente: Elaboracion propial.
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Entorno social

Familia Estudios,
oposiciones
Trabajo i Ocio
Instituciones
vecinos,

amigos

EPIGENETICA

Patologia ética
“idiopatica”

Figura 5
La epigenética explica la patologia dtica “idiopatica’.
[Fuente: Elaboracion propial.

Entorno social
Familia Estudios,
oposiciones
Trabajo & Ocio
oo
amigos

ESTRES
PSICOSOCIAL

PNIE Patologia ética
“idiopatica”

Psiconeuroinmunoendocrinologia

Figura 6
La PNIE-psiconeuroinmunoendocrinologia transmite el estrés.
[Fuente: Elaboracion propial.
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Estrés — PNIE

Psiconeuro endocrinologia

Inhibicion
dela
reproduccion

Hiperactividad
psiconeural y auditiva
central y periférica

Inmunosupresion

| | | | | |
ACUFENOS HIPOACUSIA HIPOACUSIA INFERTILIDAD
HIPERACUSIA VERTIGOS VERTIGOS

TRASTORNOS del SINDROME de PLENITUD OTICA
PROCESAMIENTO RAMSAY HUNT HIPERACUSIA

AUDITIVO ACUFENOS
CENTRAL MENIERE
PARALISIS FACIAL de BELL
NEURITIS VESTIBULAR AGUDA
Figura 7

La PNIE-psiconeuroinmunoendocrinologia traduce
los cambios del estrés en el organismo.
[Fuente: Elaboracion propial.
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MODELO OTOSOCIOLOGICO

La Otosociologia describe el modelo otosociolégico para explicar la pato-
logia 6tica “idiopatica”. La causa es social (medio social, conflicto social y com-
portamiento), la patogenia o mecanismo de accion es el estrés producido en el
entorno social que se traduce al organismos por los cambios que explica la
PNIE-psiconeuroinmunoendocrinologia (figura 8). ElI modelo otosociolégico
esta engranado en la epigenética (figura 9).

Modelo Otosociolégico

@ntorno >
social MEDIO SOCIAL

Causa
A

CONFLICTO SOCIAL I COMPORTAMIENTO

L\ Y,
|

Estrés

PNIE

Psiconeuroinmunoendocrinologia

Patogenia
A

r ]
! 1
: Hiperactividad psiconeural Cambios :
i y auditiva central y periférica inmunoendocrinoldgicos |
T L . _=
0 ]
© .
£ Oido o )
..g =< | vulnerable PATOLOGIA OTICA “IDIOPATICA”
o
Figura 8

El modelo otosociolégico explica la patologia ética “idiopatica’.
[Fuente: Elaboracion propiaj.
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Modelo Otosociolégico y Epigenética

4 )
ENTORNO [ MEDIO SOCIAL ]
SOCIAL CONFLICTO SOCIAL I COMPORTAMIENTO

\_ _J

|
. GENETICA
ESTRES genotipo
EPIGENETICA
epigenotipo —\
PNIE
Psiconeuroinmunoendocrinologia GENETICA
fenotipo
| ] .
[ PATOLOGIA OTICA “IDIOPATICA”

Figura 9

Integracion del modelo otosociologico en la epigenética.
[Fuente: Elaboracion propiaj.
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CAUSA EN OTOSOCIOLOGIA

La causa en Otosociologia se establece en el contexto del entorno social
de la persona. La causa se busca en el oido, en la cabeza, en el cuerpo y en el

entorno social. La causa encontrada en el entorno social se denomina causa
social (figura 10).

CAUSA SOCIAL
en Otosociologia

A Factor(es)
DESENCADENANTE(S)

Intensidad

Factores Factores
CONDICIONANTES de PERPETUACION

PATOLOGIA OTICA
“IDIOPATICA”

Tiempo

Figura 10
Componentes de la causa social en Otosociologia.
[Fuente: Elaboracion propial.

La causa en Otosociologia viene constituida por cuatro factores que se
caracterizan por el tiempo (eje X — abscisa), la intensidad (eje Y — ordenada),
la duracion y el numero de eventos. En cuanto al tiempo, en relacion con la
aparicion de la sintomatologia, los factores condicionantes se presentan en el
periodo anterior a la aparicién de los sintomas, el factor desencadenante se
presenta coincidiendo con la aparicion de los sintomas y los factores perpe-
tuantes, de mantenimiento o empeoramiento se presentan en el periodo poste-
rior a la aparicion de los sintomas. Indicar que el factor desencadenante deter-
mina el vinculo temporal entre el conflicto social y la aparicidn de los sintomas.
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En cuanto a la intensidad, los factores condicionantes y perpetuantes suelen
ser de menor intensidad y el factor desencadenante de mayor intensidad. En
cuanto a la duracion, los factores condicionantes pueden darse durante mucho
tiempo antes de la aparicion de los sintomas y los factores de perpetuacion
pueden darse también durante mucho tiempo después de la aparicion de los
sintomas, mientras que el factor desencadenante suele evolucionar en cortos
o muy cortos periodos de tiempo. Y en cuanto al numero de eventos, los fac-
tores condicionantes y los factores de perpetuacion pueden estar compuestos
por mas de un acontecimiento, pudiendo ser de la misma indole u otros dife-
rentes, mientras que el factor desencadenante suele ser un unico evento, aun-
gue puede considerarse un conjunto de eventos cuando no haya ninguno pre-
dominante (tabla II).

Tabla Il
Caracteristicas de los factores de la causa social en Otosociologia.

Factores Factor Factores de
CONDICIONAN- DESENCADE- PERPETUACION
TES NANTE

Tiempo de ANTES COINDICE DESPUES
aparicion de los sintomas  con los sintomas @ de los sintomas
Intensidad MENOR MAYOR MENOR
Duracién LARGA CORTA LARGA
Numero de
eventos VARIOS UNICO VARIOS

[Fuente: Elaboracion propial.

Las diferencias entre Otologia, Otoneurologia y Otosociologia vienen da-
das por el contexto de actuacion, asi como por las consecuencias de sus res-
pectivos diagnosticos en relacion con la determinacion de la causa en los pro-
cesos oticos “idiopaticos” estudiados (figura 11).
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OTOLOGIA

ENTORNO SOCIAL

OTOSOCIOLOGIA

Causa médica idiopatica o desconocida

Acufeno subjetivo “idiopatico”
Sordera subita “idiopatica” Causa médica idiopatica o desconocida
Enfermedad de Méniére y
Hiperacusia “idiopatica” Causa social conocida
Paralisis facial de Bell

Figura 11
Determinacion de la causa en
Otologia, Otoneurologia y Otosociologia.
[Fuente: Elaboracion propial.

La Otologia estudia el oido, el oido externo, medio e interno. La Otoneu-
rologia estudia el oido, el sistema nervioso central y las vias de conexion entre
el érgano periférico y el procesamiento auditivo central. La Otosociologia estu-
dia el contexto otoneuroldgico mas el entorno social de la persona con sintomas
de oido. En el entorno social se buscan los conflictos sociales a través de la
“entrevista social semiestructurada”, que son los elementos mas faciles de de-
tectar por parte del terapeuta y de recordar por parte del paciente, ya que cual-
quier cambio en su entorno no pasa desapercibido por las connotaciones per-
sonales, familiares y laborales que conlleva, asi como por las consecuencias
derivadas de tales cambios. El tiempo de desarrollo de tales cambios se anota
y cuando aparece el vinculo temporal entre el conflicto social y la sintomatolo-
gia auditiva, se convierte en el factor desencadenante de la causa social. Se
completa la determinacidn de la causa social con la busqueda de los factores
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condicionantes y los factores de perpetuacion, mantenimiento o empeora-
miento.

En los procesos 6ticos idiopaticos mencionados, la Otologia y la Otoneu-
rologia llegan a la conclusion de causa médica idiopatica o desconocida, mien-
tras que la Otosociologia, también concluye que la causa médica es idiopatico
o desconocida, aunque afade una causa social conocida. Esto lleva a la con-
sideracion de aseverar que la causa médica idiopatica o desconocida, en los
mencionados procesos o6ticos “idiopaticos”, se debe a que no tienen causa mé-
dica otica, es decir, la causa no se encuentra en el oido, estableciéndose la
causa en el entorno social.

Las situaciones sociales pueden provocar altos niveles de estrés que, a su vez,
afectan a la salud, a la calidad de vida y la longevidad (Cockerham WC, 2001).
Los estresores sociales comprenden: 1) sucesos vitales (cambios agudos que
requieren reajustes drasticos durante un corto periodo de tiempo o estrés re-
ciente); 2) estrés de rol (demandas persistentes que requieren reajustes du-
rante periodos de tiempo prolongados o estrés cronico); y 3) contrariedades
cotidianas (minieventos o microestresores que requieren pequeios reajustes
diarios como los sucesos menores o estrés diario), segun Sandin B (2003), que
suelen actuar de forma estrechamente interrelacionada y suelen influirse mu-
tuamente. El primer método escalado para cuantificar el estrés social (Holmes
y Rahe, 1967), suponia establecer un cambio respecto al enfoque etiologico de
la enfermedad (Sandin B, 2003) con una orientacién social de la salud, diferente
de la antigua concepcion médica basada en la relacion germen-enfermedad
(Sandin B, 1999), siendo una forma de hipotetizar un efecto causal de los su-
cesos vitales sobre el trastorno o enfermedad (es decir, efecto sobre el inicio
del trastorno). Parece ser que los cambios sociales que son indeseables, rapi-
dos, inesperados, no normativos e incontrolados parecen ser mucho mas dani-
nos que los cambios deseados, esperados, habituales y controlados (Pearlin
LI, 1989; Thoits PA, 1983). Aneshensel CS (1992) sefala que las dos principa-
les vias que unen el estrés con la estructura social son la exclusion de la parti-
cipacion en el sistema social y la participacion insatisfactoria (participacion que
no conlleva las expectativas esperadas). Desde esta perspectiva, la ocurrencia
de estrés social puede ser entendida como una consecuencia inevitable de la
organizacion social, y no tanto como antecedentes anormales de un trastorno
(visidn ésta que, en general, ha prevalecido en la Psicologia y la Medicina (San-
din B, 2003).
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Tabla Il
Sinénimos utilizados para evitar la palabra causa en los conflictos sociales pro-
ductores de patologia.

SINONIMOS de
CAUSA SOCIAL

Acontecimiento social
Agente estresante
Ambiente social
Amenaza social
Aspecto social

Asunto social

Cambio social

Cambio vital

Carga social
Circunstancia social
Condicién social
Conflicto social
Contrariedad social
Desencadenante social
Determinante social
Estresor social
Experiencia estresante
Experiencia negativa vital
Experiencia objetiva
Evento social

Factor social
Influencia social

Inicio social

Origen social
Problema social
Situacién social
Suceso vital

Trastorno social
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En todo momento, los autores han intentado evitar la palabra causa,
cuando se refieren a causa social, debido a que un evento social puede produ-
cir cambios indeseables en unas personas y no en otras. Cierto es, pero si se
considera que ese evento social ya ha producido un estrés y unos cambios
psiconeuroinmunoendocrinofisiolégicos en una determinada persona, el inicio
de este proceso dentro de un contexto social puede ser denominado causa
social, y eso es lo que se propone por parte de la Epigenética social del oido.
En la tabla lll se enumeran los diferentes sindnimos empleados para evitar la
palabra causa en los acontecimientos sociales, a fin de evitar susceptibilidades
entre ciencias naturales y ciencias sociales.

Por otro lado, la causalidad social también ha sido propuesta por otros
autores, definiendo sus caracteristicas propias, de la misma manera que tiene
la causalidad biologica (Hertzman y Boyce, 2010).

94



PATOGENIA: ESTRES

Siguiendo los trazos de la epigenética social, los conflictos sociales de-
terminan estrés que se traslada al organismo mediante cambios psiconeuroin-
munoendocrinolégicos 0 mecanismo de accion que da lugar a la patologia y los
sintomas (figura 12).

MECANISMO PATOLOGIA SINTOMAS

PATOGENIA de ACCION OTICA OTICOS
AUDIOVESTIBULAR “IDIOPATICA” “IDIOPATICOS”
HIPERACTIVIDAD ACUFENOS [T
PSICONEURAL ...»{ HIPERACUSIA k---p{ HIPERACUSIA
y AUDITIVA CENTRAL TPAC -==» TPAC
y PERIFERICA :
é,, SORDERA SUBITA e cgao,?gg SiR

| ENFERMEDAD de MENIERE ACUFENO
i PLENITUD OTICA

ESTRES > ISQUEMIA HIPERACUSIA
.../ NEURITIS VESTIBULAR ... VERTIGO
AGUDA
PARALISIS de BELL -=-» PARALISIS FACIAL
ALTERACION de la
FUNCION INMUNE -
- Inmunosupresién ...p| SIND. de RAMSAY HUNT k-=»{ PARALISIS FACIAL
Figura 12

Marco otosociolégico patogénico de la epigenética social del oido.
[Fuente: Elaboracion propial.

Inicialmente, el estrés se desarrolla como concepto novedoso y relevante
en el ambito de la Medicina a partir de los trabajos pioneros de Selye H (1936,
1960, 1974). Este autor identifico la respuesta del estrés como un conjunto de
respuestas fisioldgicas, fundamentalmente hormonales; concretamente, definid
la respuesta del estrés en términos de activacion del eje hipotalamo-hipoéfiso-
cértico-suprarrenal, con elevacidn de la secrecion de corticoides (cortisol, etc.),
y del eje simpatico-médulo-suprarrenal, como reaccion a estimulos inespecifi-
cos (estresores). Si se mantiene esta activacion, se produce el sindrome del
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estrés (Sandin B, 1995). Los sintomas serian un patron de respuesta fisiolo-
gica evocada por una situacion de estrés de tipo social (Cockerham WC, 2001).
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DIAGNOSTICO OTOSOCIOLOGICO

La Otosociologia utiliza el diagndstico médico (historia clinica) y el diag-
nostico social (historia social) para llegar al conocimiento de la causa. El diag-
nostico social se realiza mediante la entrevista social semiestructurada para
conocer los eventos vitales en el entorno social del paciente (figura 13).

Diagnostico Otosociologico

Diagnéstico Diagnéstico
médico ) social
/7 ‘ N o ‘ N\
Historia clinica Historia social
. J \. J/
75 ‘ i, ‘
Oidos FACTORES
L ) Condicionante
[ SNC ) Desencadenante
Psiconeural Perpetuante
> < I
Somatosensorial
s < MEDIO SOCIAL
Sist. Inmune y
Endocrino ;
> <
Otros aparatos y CONFLICTOS
L sistemas ) SOCIALES
S S
CRONOGRAMA
N J
e ‘ %
CAUSA
& J
Figura 13

Diagndstico otosociologico para conocer la causa.
(SNC, Sistema Nervioso Central). [Fuente: Elaboracion propial.
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HISTORIA SOCIAL

La historia clinica es de manejo habitual en el quehacer otorrinolaringolé-
gico. La historia social quizas tenga un menor uso en este campo.

La historia social suministra informacion de las demandas fisicas y emo-
cionales de las actividades de la vida diaria, pudiéndonos exponer a una amplia
variedad de enfermedades y procesos. La informacion de la historia social
ayuda en la explicacion de algunos sintomas y formara una base para las inter-
venciones terapéuticas. Los principales elementos de la historia social de
acuerdo con los autores Rhoads y Petersen (2014) incluyen los siguientes:

Datos personales

Familia

Ocupacidn

Educacion

Actividades de la vida diaria
Vivienda

Seguridad

Estado socioecondmico

Dieta, estado nutricional
Ejercicio

Sueno

Historia sexual

Uso de alcohol, tabaco y drogas recreacionales
Apoyo social

Estrés y manejo del estrés
Ocio

Creencias y practicas culturales
Espiritualidad

Servicio militar

El sentido que la Otosociologia da a la historia social es el conocimiento
del medio social y los conflictos sociales que intervienen en la patologia dtica.
El esdquema general diagndstico y terapéutico otosociologico se expone en las
figuras 14 y 15.
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OTOLOGIA
OTONEUROLOGIA OTOSOCIOLOGIA

Diagnostico

Diagnostico MEDICO-SOCIAL

MEDICO
| | |
Historia Clinica Historia Clinica Historia Social
| ! 4

Causa MEDICA  Causa SOCIAL
desconocida o conocida
idiopatica

Causa MEDICA
desconocida o
idiopatica

Figura 14
Diagndstico meédico versus diagnostico médico-social
en patologia Otica “idiopatica’. [Fuente: Elaboracion propia].

SINTOMAS OTICOS
DIAGNOSTICO MEDICO
HISTORIA CLINICA

Causa medica

she  Fue TRATAMIENTO MEDICO
idiopatica —>

: SINTOMATICO
o desconocida
DIAGNOSTICO SOCIAL
HISTORIA SOCIAL
Causa social TRATAMIENTO SOCIAL

n — P
conocida ETIOLOGICO

Figura 15
Diagrama diagnostico-terapéutico de la Otosociologia
en patologia Otica “idiopatica”. [Fuente: Elaboracion propial.
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CONFLICTOS SOCIALES Y MEDIO SOCIAL

Se detalla a continuacion distintos conflictos sociales en relacion con el

medio social donde se desarrollan (figuras 16-21):

N

Instituciones

Vecindad.

Amistades

MEDIO SOCIAL

s ‘ N\

Familia
\ 4
( A

Estudios, ( Paciente \
oposiciones Esposalo

e < Pareja

Trabajo Hijos
g ) _| Padres
( B “| Hermanos

Ocio Otros familiares

Familia politica
Vecinos

\ Amigos /

CONFLICTOS SOCIALES
¥
Enfermedad
Accidente

Discapacidad
Adiccion: drogas, alcohol, juego
Conducta inadecuada
Conducta delictiva
Discusiones o problemas
Violencia fisica
Maltrato psicologico
Cambio de domicilio
Abuso sexual
Problemas sexuales
Muerte

Matrimonio o boda
Embarazo

Aborto
Paternidad-Maternidad
Separacion

Divorcio
Reconciliacion
Cuidador de un familiar
Jubilacion. Herencia
Logros, éxitos

Otros

Nada

Figura 16

Conflictos sociales del medio social familiar.
[Fuente: Elaboracion propial.
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CONFLICTOS SOCIALES

V

Y

AN

Instituciones

2 Ve

Vecindad.
Amistades

A

MEDIO SOCIAL

(& ‘ Y

Familia
> ,

Estudios, ( Paciente \
oposiciones Esposalo

s 3 Pareja

Trabajo Hijos
L Padres
« ) Hermanos

Ocio Otros familiares

Familia politica
Vecinos

\ Amigos /

Estudios exigentes
Examenes

Oposiciones

Cambio de colegio
Fracaso escolar

Acoso escolar

Abuso sexual

Problemas con compaiieros
Problemas con el profesor
Otros

Nada

Figura 17

Conflictos sociales del medio social de estudios y oposiciones.

[Fuente: Elaboracion propial.

MEDIO SOCIAL

7

Familia

Y

Estudios,
oposiciones

AN

Trabajo

Ve

Ocio

Y

AN

Instituciones

AN

N

Vecindad.
Amistades

[ Paciente \

Esposalo
Pareja

Hijos

Padres
Hermanos
Otros familiares
Familia politica
Vecinos

\ Amigos /

CONFLICTOS SOCIALES

1

Desempleo

Exceso de trabajo

Estrés laboral

Trabajo exigente

Ascenso laboral

Deterioro laboral

Trabajo indigno

Cambio de trabajo
Problemas con compaiieros
Problemas con el jefe
Menosprecio laboral
Carencia de valoracion laboral
Acoso laboral

Acoso sexual

Otros

Nada

Figura 18

Conflictos sociales del medio social laboral.
[Fuente: Elaboracion propiaj.
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MEDIO SOCIAL

]

CONFLICTOS SOCIALES

1

s ™
e En tiempo libre
Famil
e ) Ocupa parte del trabajo
C 3 Paciente Ocupa todo el trabajo
Estudios, Esposalo Ocupa las labores caseras
. OpopCiones Pareja Ocupa parte del tiempo familiar
= Hijos Ocupa todo el tiempo familiar
Trabajo Padres Dedico demasiado tiempo
> < Hermanos Dedico todo el tiempo
Ocio W Otros familiares Dedico dinero moderadamente
J Familia politica Dedico dinero en exceso
” Vecinos Dedico todo el dinero
Instituciones Amigos Crea problemas familiares
L Crea problemas con amigos
5 A 5
Vecindad. g:rsatlsfactono
Amistades Na:as
Figura 19
Conflictos sociales del medio social de ocio.
[Fuente: Elaboracion propial.
MEDIO SOCIAL CONFLICTOS SOCIALES
3 ' : v
Familia Justicia: enjuiciamiento, carcel
Hacienda: fraude
> = < 7 i N Ayuntamiento: impuestos, multas,
Estt_xdlos, Zamentle vivienda, obras, licencias
oposiciones Pqusa 9 »| Trafico: carnet de conducir, multas
( ] A H.a.reja Banco: hipotecas, créditos, depésitos
Trabajo Plalg:es Ejército: acoso laboral, acoso sexual
’ \ ’ Hermanos gitrrl:;una
Ocio Otros familiares
s q Familia politica
L ] Vecinos
Instituciones J Amigos
>
Vecindad.
Amistades

Figura 20
Conflictos sociales del medio social de instituciones.
[Fuente: Elaboracion propial.
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MEDIO SOCIAL CONFLICTOS SOCIALES
4 ‘ N\ ‘
Familia Problemas
Enfrentamientos
> < . N Ruidosos
Estudios, Paciente Molestos
oposiciones 'Espc?sa/o Insoportables
( i e Competitividad
Trabajo Hijos Conducta delictiva
\ ) > Padres le=——p| Acoso0
) Hermanos Desilusién
Ocio Otros familiares Engafio
\ $ 5::;:';’”""“ Traicion
PPR Enfermedad
Instituciones :
L J &/ Accidente
{ A
Vecindad. :;r::
Amistades
\.
Figura 21

Conflictos sociales del medio social de vecindad y amistades.
[Fuente: Elaboracion propial.
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TRATAMIENTO OTOSOCIOLOGICO

El tratamiento otosociolégico es médico y social (figura 22). En los MUS-
Medically Unexplained Symptoms o procesos 6ticos de causa médica idiopatica
o desconocida, el tratamiento de la causa es social (figura 23) y el tratamiento
de la patogenia y los sintomas es médico (figuras 24 y 25).

Tratamiento Otosociolégico

Tratamiento Tratamiento
social médico
Causa Patogenia y sintomas
ENTORNO SOCIAL ORGANISMO
Figura 22

Tratamiento otosociologico: médico y social.
[Fuente: Elaboracion propia.

El tratamiento otosocioldgico esta compuesto del tratamiento médico y el
tratamiento social. El tratamiento médico solo podra realizarse sobre la patoge-
nia y los sintomas, ya que la causa médica es idiopatica o desconocida, mien-
tras que el tratamiento social se realizaria sobre la causa social. El tratamiento
medico emplearia la medicina y la cirugia y el tratamiento social utilizaria la
autoterapia conductual y la intervencion social.

El tratamiento otosociologico de la causa es un tratamiento social, con-
templa la actuaciéon sobre los componentes del entorno social, a saber, medio
social, conflictos sociales y comportamiento. Sobre el medio social la actuacién
se planificara sobre su modificacion o cambio, en parte o su totalidad. Sobre
los conflictos sociales se aconseja la manera de su resolucién, cambio o dele-
gacién. Sobre el comportamiento se actuara con consejos o actuacién directa
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mediante terapia cognitiva-conductual con psicoterapeuta y tratamiento neuro-
|éptico por psiquiatria. Estas medidas terapéuticas vienen enfocadas en su rea-
lizacion por la autoterapia conductual que realizaria el paciente con sus propios
recursos, una vez determinada la causa, o mediante alguna intervencion social
sobre el medio social, los conflictos sociales o el comportamiento.

TRATAMIENTO OTOSOCIOLOGICO

de la CAUSA
v
4 N\ A 7
Causa - AUTOTERAPIA CONDUCTUAL
L SOCIAL J INTERVENCION SOCIAL )
! !
I R 4 )

TRANSFORMAR, MODIFICAR,

Medio social |+ CAMBIAR, ACEPTAR

- ¥ 4

s N A
Conflictos N SOLUCIONAR, ANULAR, IGNORAR,
sociales COMPARTIR, DELEGAR, ACEPTAR

N 4B 4

4 ) Gécnicas de afrontamiento y aceptacion )

CONSEJOS PSICOSOCIALES

Comportamiento TERAPIA COGNITIVA-CONDUCTUAL
Tratamiento psiquiatrico
NEUROLEPTICOS
\ y € 4
Figura 23

Tratamiento otosociologico de la causa.
[Fuente: Elaboracion propialj.

El tratamiento otosociolégico de la patogenia es un tratamiento medico,
esta enfocado sobre la hiperactividad psiconeural central y auditiva periférica y
central. Todas las medidas terapéuticas tienden a aminorar la hiperactividad, o
el menos a equilibrar su actividad. Se utilizan medidas fisicas, quimicas, nutri-
cionales y psiquicas.

El tratamiento otosociologico de los sintomas es un tratamiento médico,
actua sobre el oido en su vertiente audiovestibular. Dependiendo del sintoma
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[ Tratamiento MEDICO }
v

5 ) m?ERACTIVIDAD NEURAL CENTRAL \

Estimulacion eléctrica transcraneana
Estimulacion magnética transcraneana
Estimulacion del nervio vago transcutanea
T lent Parasimpaticomiméticos — Simpaticoliticos
ratamiento Fisioterapia. Osteopatia. Férula de descarga
de la Fitoterapia relajante y sedante

PATOGENIA Relajantes musculares

Sedantes. Tranquilizantes. Ansioliticos
Antidopaminérgicos
Anticonvulsivantes

Dieta terapéutica inhibitoria
\ / Wdfulness /

Figura 24
Tratamiento otosociologico de la patogenia.
[Fuente: Elaboracion propial.

[ Tratamiento MEDICO }

/ 5 ‘
/ACUFENOS — Terapia sonora \

SORDERA - Audifonos

Tratamiento HIPERACUSIA - Terapia de habituacion sonora
aell MAREOS - Rehabilitaciép. Sedantes vestibulares
el TRASTORNOS DEL SUENO — Melatonina
SINTOMAS ANSIEDAD - Relajacién. Meditacién. Ansioliticos

DEPRESION - Relajacion. Antidepresivos

QEENTRENAMIENTO AUDITIVO - TRT. TSS. /

\ 4

Figura 25
Tratamiento otosociologico de los sintomas.
(TRT, Tinnitus Retraining Therapy. TSS, Terapia Sonora Secuencial).
[Fuente: Elaboracion propial.
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especifico, asi se realizara el tipo de terapia. El tratamiento sintomatico de los
acufenos es la terapia sonora, enmascaradores y moduladores de sonidos. La
hipoacusia con rehabilitacion auditiva mediante audifonos. La hiperacusia con
terapia de habituacion sonora. Los mareos, inestabilidad y vértigos con rehabi-
litacion cervical, vestibular y fisica, asi como sedantes vestibulares. Los trastor-
nos del sueno con higiene del sueio y melatonina. Los trastornos del animo
con técnicas de relajacion y neurolépticos. También existen técnicas de reen-
trenamiento auditivo para la adaptacion a la sintomatologia de los acufenos y
la hiperacusia.
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TRES EJEMPLOS DE PATOLOGIA OTICA
CONTEMPLADOS DESDE LA EPIGENETICA SOCIAL DEL OIDO

EJEMPLO 1

La causa social se encuentra fuera del oido y del organismo, en el en-
torno social; la patogenia en el organismo y el oido; y los sintomas en el oido
(tabla 1V).

Tabla IV
Ejemplos de patologia dtica desde la Otosociologia.

TRAUMATISMO LATIGAZO SORDERA SUBITA
AcCUSTICO CERVICAL “IDIOPATICA”
CAUSA [ _ _
(fuera del oido) Trabajo (metal) Aecliarits Conflicto social
Entorno social: =< u I (sobrecarga laboral o
familia, trabajo, ocio (discoteca) de trafico enfermedad de un familiar)
ocio, instituciones... \
f y R 4 R 4 = = = R
Onda vibratoria de Compresion Es;tres psicosocial
PATOGENIA — alta intensidad. neurovascular ( sieoneuroinmunos
\piisl arganina Destruccion celular cervical endoc"no'o-gla)
y en el oido) Yy € Isquemia
_ ) , N ) i
[ Algiacusia "\ /~ Dolorcervical [ L N
Hiperacusia Impotencia funcional Plemt’ud otica
SINTOMAS Sordera Vértigos Ac“;em
Audiovestibulares Acufeno Acufeno Solr i
(en el oido) Vértigos Hiperacusia Vertigo
[ ¢ Plenitud ética VAN Plenitud ética ) Hiperacusia

J

[Fuente: Elaboracion propial.

El traumatismo acustico tiene la causa fuera del oido, en el entorno social.
Ha podido estar producido por el trabajo o por el ocio. La patogenia en el oido,
donde la onda vibratoria sonora destruye las células ciliadas cocleares. Los
sintomas audiovestibulares en el oido.
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El latigazo cervical tiene la causa fuera del oido, en el entorno social, un
accidente de trafico laboral o de ocio. La patogenia en el organismo, por la
compresion neurovascular. Los sintomas audiovestibulares en el oido.

La sordera subita “idiopatica” tiene la causa fuera del oido, en el entorno
social, por una sobrecarga laboral o por un problema familiar como la enferme-
dad grave del hijo. La patogenia (isquemia) en el organismo y en el oido. Los
sintomas audiovestibulares en el oido.
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EJEMPLO 2
OTALGIA REFLEJA

Se define como el dolor referido al oido, pero originado a distancia de
éste, sin afectacion 6tica y con otoscopia normal. Se presenta el caso de una
otalgia refleja por trastorno temporomandibular desde el contexto organico y el
contexto social (figura 26).

BRUXISMO ENTORNO SOCIAL

CAUSA 1
Deterioro
laboral
|
7 v
Estrés == Bruxismo
TRASTORNO
PATOGENIA
TEMPOROMANDIBULAR TRASTORNO
TEMPOROMANDIBULAR
| |
v v
SINTOMA OTALGIA REFLEJA OTALGIA REFLEJA
Contexto Contexto
ORGANICO SOCIAL
Figura 26

Otalgia refleja contemplada desde el punto de vista biomédico y
desde el punto de vista de la epigenética social del oido.
[Fuente: Elaboracion propial.
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EJEMPLO 3

HERPES LABIAL

En el mecanismo de accion de la produccion del herpes labial esta impli-
cado el virus herpes simplex-1 (VHS-1). Después de la infeccion primaria,
donde el virus entra en la piel o la mucosa, permanece inactivo en el tejido
nervioso de la médula espinal dorsal, reactivandose durante periodos de estrés
fisico o emocional. Se presenta el caso de un herpes labial desde el contexto

organico y el contexto social (figura 27).

VHS-1 ENTORNO SOCIAL
CAUSA 1
Sobrecarga
laboral
|
& v
Estrés ==p Inmunodeficiencia
Reactivacién del VHS-1
PATOGENIA (VIRUS HERPES SIMPLEX-1) 1
Reactivacién del VHS-1
| |
v v
SINTOMA HERPES LABIAL HERPES LABIAL
Contexto Contexto
ORGANICO SOCIAL

Figura 27

Herpes labial contemplado desde el punto de vista biomédico y
desde el punto de vista de la epigenética social del oido.
[Fuente: Elaboracion propiaj.
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RESUMEN DE LA PROPUESTA DE LA OTOSOCIOLOGIA

La Otosociologia pretende dar una explicacion tanto de las causas como
de las consecuencias que tienen determinadas enfermedades de oido, identifi-
cadas por la Otologia o la Otoneurologia como idiopaticas, es decir, cuyas cau-
sas médicas son desconocidas.

La Otosociologia propone que dichas patologias éticas “idiopaticas” sean
vistas y tratadas, no como enfermedades, sino como sintomas de un problema
social que afecta a la parte biolégica del ser humano. La Otosociologia, al ser
capaz de identificar, en el entorno social de la persona, el problema que causa
dichos sintomas o alteraciones puede, actuando sobre las causas, aplicar un
tratamiento efectivo y atajar sus consecuencias.

La Otosociologia se explica con la epigenética y la PNIE-psiconeuroinmu-
noendocrinologia traduce los cambios del entorno social en el organismo (figura
28).

- Medio social S
CAUSA Entorno social @flicto social Comportamienty
PATOGENIA Estrés - - PNIE . .
psiconeuroinmunoendocrinologia
SINTOMAS Oido Patologl'a otica
“idiopatica”

Figura 28
Propuesta de la Otosociologia desde la Epigenética social del oido.
[Fuente: Elaboracion propial.
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Capitulo 3

ACUFENO SUBJETIVO “IDIOPATICO?”
Lopez Gonzalez MA, Lopez Lorente A, Abrante Jiménez A.

Los acufenos estan considerados como un proceso emergente en la ac-
tualidad, relacionado en la mayor parte de los casos con la actividad social de
un pais, donde los cambios frecuentes y rapidos en los estilos de vida, a veces
no se acompafan de la misma prontitud en su adaptacion por parte de los in-
dividuos, y esta lentitud o carencia en la adaptacion a los mismos produce si-
tuaciones de estrés o hiperactividad neural central que se manifiestan como
acufenos. A continuacion se exponen los conocimientos actualizados sobre los
acufenos.

.QUE ES UN ACUFENO?

El acufeno es un ruido que se percibe en los oidos o en la cabeza y que
esta generado por hiperactividad del sistema nervioso central con participacion
del sistema auditivo y somatosensorial.

El concepto de acufeno es el de un ruido que se percibe en los oidos sin
que haya ningun sonido externo que lo produzca. El concepto de acufeno sub-
jetivo es el de un ruido que se percibe en los oidos sin que haya ningun sonido
externo que lo produzca y que solo es percibido por la persona con acufenos.
El acufeno subjetivo idiopatico es el de un ruido que se percibe en los oidos sin
que haya ningun sonido externo que lo produzca, que so6lo es percibido por la
persona con acufenos y que tiene causa médica idiopatica o desconocida y
causa social conocida.

El acufeno puede presentarse en personas con audicion normal y en per-
sonas sordas, de la misma manera que hay personas sin acufenos que tienen
sordera (tabla 1). Esto desmiente que los acufenos estén producidos exclusi-
vamente por sordera. Una consideracion en relacion con los acufenos y los
oidos es el hecho de que en los procesos de schwannoma del acustico se haya
encontrado en el 75% de los casos acufenos en el mismo oido del tumor, mien-
tras que en el 25% habia acufenos solamente en el oido contralateral al tumor
(Lee et al., 2011), es decir, el oido con tumor no tenia acufenos. El acufeno
contralateral al tumor debe estar generado por otras circunstancias.
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Tabla |
Acdufenos y audicion.

PERSONAS SIN CON

acufenos | acufenos

Audicion NORMAL* gL EEYA

*Sanchez et al., 2005; *Zeng et al., 2007;
*Savastano M, 2008; *Loépez-Gonzalez et al., 2010.
**Zarenoe et al., 2012.

Los acufenos pueden ser subjetivos y objetivos. Los acufenos subjetivos
solo los percibe la persona que los padece. Los acufenos objetivos los puede
oir otra persona ajena. Los acufenos objetivos suelen ser pulsatiles. La mayoria
de los acufenos son subjetivos, siendo del 5-20% acufenos objetivos (Shulman
A., 1997). El acufeno puede ser ocasional, peridédico o constante las 24 horas.
El acufeno puede ser bien tolerado, ser molesto o insoportable.

La prevalencia de los acufenos varia del 10-32% de la poblacién general,
siendo molesto o insoportable del 1-8% (Yost WA, 1994; Vesterager V, 1997;
Shargorodsky et al., 2010; Kochkin et al., 2011).

La clasificacion de acufenos puede hacerse segun el observador (tabla
II), segun el tipo de ruido (tabla lll), segun el tiempo de percepcién (tabla IV) y
segun la molestia producida (tabla V).

El acufeno objetivo, ademas de ser percibido por el paciente, puede ser
escuchado por un observador a oido desnudo o con estetoscopio, presentan-
dose en acufenos vasculares y musculares. El acufeno subjetivo sdlo lo percibe
el paciente. La prevalencia del acufeno objetivo se situa en el 5-20% (Shulman
A., 1997), aunque para el otorrinolaringdlogo general este tipo de acufenos es
de mas rara observacion.
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Tabla Il
Clasificacion de acufenos segun el observador.

Acufeno

segun el
OBSERVADOR

Objetivo

Subjetivo

Tabla Ill
Clasificacion de acufenos segun el tipo de ruido.

Acufeno
segun el

TIPO DE RUIDO

TONO PURO Pitido
(una frecuencia) Silbido

RUIDO BLANCO | Radio o television analégica desintonizada,
(multifrecuencial) | grillos, chicharras, olla exprés, caracola .....

El tono pulsatil como los latidos del corazén se relaciona con acufenos
objetivos vasculares y con acufenos subjetivos donde la transmision del sonido
es mas intensa como en contracturas musculares de cabeza y cuello. El tono
puro “en maquina de escribir’ como un repiqueteo rapido (“tic-tic-tic”) se rela-
ciona con acufenos de procesos somatosensoriales donde predomina la ten-
sion muscular. El tono puro continuo como un “pitido” se relaciona con los acu-
fenos subjetivos relacionados con hiperactividad neural central.

El ruido blanco “como una radio desintonizada” o “el canto de grillos o
chicharras” o “una olla exprés” aparece en acufenos subjetivos por hiperactivi-
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dad neural central de una banda de frecuencias, tanto en el espectro de fre-
cuencias bajas, medias como altas. Se puede medir comparando con los NBN
(Narrow-Band Noise) en las mismas frecuencias.

Tabla IV
Clasificacion de acufenos segun el tiempo de percepcion.

Acufeno

segun el )
TIEMPO DE PERCEPCION

Ocasional

Periddico

Constante

Tabla V

Clasificacion de acufenos segun la molestia producida.
Acufeno
segun la

MOLESTIA PRODUCIDA

Tolerado

Molesto

Insoportable
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El acufeno ocasional se percibe en determinados momentos y es de
breve duracién. El acufeno periddico aparece a lo largo del tiempo, con dura-
cion determinada, pudiéndose relacionar con la presencia de los factores cau-
sales. El acufeno constante es percibido durante todo el dia, donde los factores
causales suelen estar presentes de forma constante.

Se pueden considerar dos apartados:

1. La molestia producida por el acufeno puede valorarse (“semicuantifi-
carse”) mediante la Escala Analégica Visual (EAV) de 0 a 10, correspondiendo
el acufeno tolerado a valores de 0-3, el acufeno molesto de 4-7 y el acufeno
insoportable de 8-10.

2. Otro aspecto importante a tener en cuenta es que las molestias produ-
cidas por el acufeno son un reflejo de la hiperactividad neural central (Wineland
et al., 2012). El acufeno tolerado, no molesto o soportable, no presenta hiper-
actividad neural. La actividad neural es la misma que presentan los sujetos sa-
nos sin acufenos. Mientras que el acufeno molesto o insoportable presenta hi-
peractividad neural (tabla VI), siendo la prevalencia de los mismos los datos
gue se exponen en la tabla VII.

Tabla VI
Relacion entre la molestia producida por el actfeno y la actividad neural.
Persona sana Persona
. con acufeno
Molestia Sin molestia Acufeno Acufeno
producida tolerado molesto o
por el acu- insoportable
feno
Actividad
neural NORMAL NORMAL AUMENTADA
central
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Tabla Vil
Prevalencia de los acufenos en la poblacion general.

Persona con acufeno

Sin molestia Molesto o
o tolerado insoportable
10-32% 1-8%

Yost WA, 1994
Vesterager V, 1997
Shargorodsky et al., 2010
Kochkin et al., 2011

Resumiendo los datos conocidos, se sabe que hay acufenos con audicion
normal, hay sorderas sin acufenos y hay schwannomas del acustico sin acufe-
nos. Por tanto, hay que pensar en otras causas y mecanismos de produccion,
situandolas los estudios en el entorno social y la hiperactividad neural central
producida por cualquier tipo de estrés (organicoffisico, psicologico/psiquico, so-
cial y cultural). Como conclusién, no hay relacién absoluta entre el oido, que lo
percibe, y el sintoma acufeno.
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¢.CUAL ES LA CAUSA DE LOS ACUFENOS?

Las causas de los acufenos (Lopez-Gonzalez et al., 2010, 2013) pueden
contemplarse desde la patologia que acontece en la persona, desde las tensio-
nes y los conflictos sociales que ocurren en su entorno social y desde la inter-
accion entre la persona y el conflicto social (figura 1).

- Oidos
exploracion, audiometria
Causa - Cerebro
MEDICA _ resonancia magnética, psiquiatria
3 " | - Sistema Somatosensorial
PERSONA espalda, cuello, mandibula
- Oftros aparatos y sistemas
CAUSAS cardiovascular, digestivo, respiratorio ...
del
ACUFENO Interaccion | 4
PERSONA Y t
vonoe [l cowcr
A - Pareja
- Hijos
— Familia - Padres
- Hermanos
- Ofros familiares
Conflicto - Estudios
SOCIAL - Desempleo
= > Trabajo - Exceso de trabajo
Je la - Precariedad laboral
PERSONA - Ofros: acoso laboral, ...
- Instituciones
justicia, servicios,
— Interrelaciones politica ...
- Individuos
vecinos, amistades, ...

Figura 1
Causas de los acufenos.

Las causas de los acufenos encontradas en la persona han sido funda-
mentalmente en el oido, en el sistema somatosensorial y en el estrés psicoso-
cial que el individuo refiere. En el oido, las causas mas comunes son la expo-
sicion a ruidos dafinos, traumatismos o6ticos, sorderas subitas, enfermedades
de oido, tumores y procesos degenerativos. En el sistema somatosensorial, las

129



causas mas comunes son los problemas de cuello y espalda como las contrac-
turas musculares, cervicoartrosis o hernias discales, problemas de mandibula
o trastornos temporomandibulares como la maloclusién o bruxismo. El estrés
psicosocial de la persona que produce hiperactividad neural suele generarse
fuera de la persona por las tensiones y los conflictos sociales en la familia y el
trabajo.

Las causas de los acufenos encontradas fuera de la persona han sido en
la familia, en el trabajo y en sus relaciones sociales. Las causas de los acufenos
por la familia se pueden dar por conflictos con la pareja como las separaciones
y divorcios, con los hijos por cuestiones de estudios, enfermedades o muertes,
con los padres por los cuidados al ser dependientes, con los hermanos por el
cuidado de los padres y herencias y con otros familiares por herencias y dispu-
tas conyugales de la familia politica. Las causas de los acufenos por el trabajo
se pueden dar por problemas en los estudios y oposiciones, desempleo, sobre-
carga laboral, trabajos precarios o asuntos como el acoso laboral. Las causas
de los acufenos por las interrelaciones sociales se pueden dar en problemas
judiciales, prisiones, de servicios o la politica del pais, asi como en relacion con
individuos como los vecinos y amistades.

Las causas de los acufenos por la interaccion entre la persona y los con-
flictos sociales se relacionan con la forma de manejar los problemas y el estrés
cotidiano, es decir, con la forma de tomarse cada situacion, que esta relacio-
nado con la personalidad. En el campo de la Otologia hay una disciplina que
se encarga de estudiar los problemas del oido desde el entorno social, la Oto-
sociologia (Lopez Gonzalez et al., 2012; Cherta et al., 2012).

La causa social de los acufenos se compone de los factores condicionan-

tes, factor(es) desencadenante(s) y factores de perpetuaciéon, mantenimiento o
empeoramiento (ver capitulo 2).
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¢ COMO SE PRODUCEN LOS ACUFENOS?

Los acufenos molestos e insoportables se producen cuando hay una hi-
peractividad neural central (Wineland et al., 2012), es decir, cuando el cerebro
esta muy activado, inquieto o preocupado. El acufeno que es bien tolerado, no
es molesto o es soportable, no presenta hiperactividad neural, siendo la activi-
dad neural la misma que presentan los sujetos sanos sin acufenos.

Numerosos autores han investigado la generacién central de los acufenos
(Hurst et al., 1986; Eggermont JJ, 2003; Langguth et al., 2012; Middleton et al.,
2012), emitiendo varias hipotesis para explicar la hiperactividad neural como la
hiperactividad limbica (Wallhausser-Franke et al. 2003), hipersincronia cortical
(Eggermont JJ, 2003; 2007), alteracion de los circuitos inhibitorios corticales
(Centonze et al. 2005), plasticidad neuronal (Schaette et al. 2006: Mgller AR,
2007), desaferenciacion cortical (Weisz et al. 2006; Norena AJ, 2011) o reorga-
nizacion tonotodpica cortical (Eggermont JJ, 2006).

Un grupo de autores (Sahley et al., 2013) ha propuesto un mecanismo
directo de produccion de acufenos a partir del estrés fisico o emocional (figura
2).

L CEREBRO ]
OiDO INTERNO Figura 2
Coéclea El estrés fisico o emocional
produce acufenos
l (Sahley et al., 2013).
HIPERACTIVIDAD
AUDITIVA
Dinorfinas

Glutamato
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Sahley et al., (2013) han estudiado que el estrés, fisico o emocional,
puede producir acufenos. El estrés se conectaria con el sistema auditivo me-
diante el haz olivococlear lateral que termina en las sinapsis del VIII par craneal
0 nervio estatoacustico de las células ciliadas internas de la coclea, que es el
aferente primario. En esta sinapsis, el estrés liberaria dinorfinas que excitarian
los receptores NMDA (N-metil-D-aspartato) del glutamato que finalmente pro-
ducirian la hiperactividad auditiva que en el cerebro se percibiria como acufe-
nos.

El estrés psicosocial producido en el entorno social por la interaccion del
medio, el conflicto social y su afrontamiento, es transmitido por la PNIE-psico-
neuroinmunoendocrinologia, desencadenando la hiperactividad neural central
y periférica auditiva o acufeno subjetivo “idiopatico” (figura 3).

ENTORNO SOCIAL

!

ESTRES

!

ACUFENO
SUBJETIVO
“IDIOPATICO”

Figura 3
Produccion del acufeno subjetivo “idiopatico” por el estrés
generado en el entorno social.
[Fuente: Elaboracion propial.
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La Otosociologia considera al acufeno subijetivo idiopatico desde el en-
torno social. El entorno social viene constituido por el medio social, los conflic-
tos sociales y culturales junto con el comportamiento. El medio social es el
componente del entorno donde se suceden los acontecimientos, pudiendo va-
riar los eventos en relacion con las caracteristicas de cada medio. El medio
social es un factor de interaccion. Los conflictos sociales y culturales son los
elementos de la causalidad social y los determinantes sociales de la salud y la
enfermedad. Los conflictos sociales y culturales representan otro factor de in-
teraccion. EI comportamiento determinara el tipo de afrontamiento, que consti-
tuye el otro factor de interaccion. El entorno social va a determinar la causa
social del acufeno subjetivo “idiopatico”. El mecanismo de accion esta determi-
nado por el estrés que modifica la PNIE-psiconeuroinmunoendocrinologia para
producir el acufeno. El entorno social, el mecanismo de accion y el sintoma
constituyen un modelo desde la Otosociologia.
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¢ COMO SE HACE EL DIAGNOSTICO DE LOS ACUFENOS?

Los acufenos estan considerados como un sintoma del oido y del sistema
nervioso central. Clasicamente se realiza un diagndstico médico exhaustivo
para conocer su causa. Aquellos acufenos estudiados médicamente a los que
no se les ha encontrado ninguna patologia etiolégica, se denominan acufenos
idiopaticos o de causa desconocida, representando mas del 90% de los casos
estudiados en la Unidad de Acufenos de nuestro hospital. En el capitulo 2 se
detallan los procedimientos generales diagndsticos desde la epigenética social
del oido. Debido a que cada unidad diagndstica tiene sus propios protocolos,
se han publicado varias guias de practica clinica de acufenos con el fin de uni-
ficar criterios, los cuales aun estan bastante diversificados.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE ACUFENOS

Las guias de practica clinica de acufenos aportan un marco desde donde
se puede diagnosticar y tratar los acufenos con recomendaciones basadas en
la evidencia. Se han publicado diferentes guias para acufenos, exponiéndose
a continuacion las mas relevantes. En la tabla VIl se detalla un estudio com-
parativo de las diferentes guias de acufenos.

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE ACUFENOS - REINO UNIDO 2011

La base del estudio es una revision sistémica de la literatura y meta-ana-
lisis sobre el mantenimiento de acufenos. Como tratamiento de acufenos expo-
nen la educacion y consejos al paciente con acufenos, terapia sonora, terapia
cognitiva-conductual, terapia de rentrenamiento auditivo, medicacion y técnicas
de relajacién. Destacan que las practicas que presentan un potencial beneficio
en acufenos son la terapia cognitiva-conductual y los antidepresivos. (Hoare et
al., 2011).

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE ACUFENOS — REINO UNIDO 2012

La base del estudio es una encuesta nacional mediante un cuestionario
sobre la practica clinica de acufenos a todos los profesionales que estan invo-
lucrados en el diagndstico y tratamiento de acufenos. La opinion del consenso
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Tabla VI

Comparacion de diferentes guias de practica clinica de acufenos.

Guias de Practica Clinica de ACUFENOS

Henry | Lopez | Hoare | Hoare | Larsen | Tunkel
etal. | etal. | etal. | etal. | etal. et al.
USA ES UK UK DK USA
2005 | 2010 | 2011 | 2012 | 2014 2014
DIAGNOSTICO
Historia clinica y exploracion
X X X X X
Estudio audioldgico
X X X X X
Radiografia, TC, RMN
X
Cuestionarios, EAV (Escala
Analdgica Visual) X X X X
Entrevista social semiestructu-
rada X
TRATAMIENTO
Educacién y Consejos
X X X X X
Terapia sonora
X X X X X X
Terapia cognitiva-conductual
X X X X
Terapia de habituacion
X X X X
Medicacion
X
Ayuda psicoterapéutica
X
Terapia anti-estrés
X
Técnicas de relajacion
X
Intervencion social
X

DK, Dinamarca. ES, Espafia. UK, Reino Unido. USA, Estados Unidos de Amé-

rica.
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sefala que el diagndstico se basa en la historia clinica, exploracion fisica, es-
tudio audioldgico y los cuestionarios. El tratamiento se basa en la educaciéon y
consejos al paciente con acufenos, terapia sonora, terapia cognitiva-conduc-
tual, terapia de reentrenamiento del acufeno, ayuda psicoterapéutica y terapia
anti-estrés (Hoare et al., 2012).

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE ACUFENOS — DINAMARCA 2014

La base del estudio es una investigacion de la literatura sobre guias de
practica clinica de acufenos. En relacion con el diagndstico aconsejan la reali-
zacién de una historia clinica, exploracion fisica, estudio audioldgico, realiza-
cion de resonancia magnética y angiografia. Como tratamiento recomiendan
terapia sonora con generadores de sonidos y audifonos, asi como terapia de
reentrenamiento de acufenos. Rechazan el tratamiento con antidepresivos, me-
latonina y terapia cognitiva-conductual (Larsen et al., 2014).

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE ACUFENOS - USA 2014

La base del estudio es un consenso del “GDG-Guideline Development
Group” de la “American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery
Foundation” de USA-Estados Unidos de América, que esta compuesto por di-
ferentes especialidades: otorrinolaringdlogo pediatrico y de adulto, otdlogo, oto-
neurdlogo, geriatra, neurocientifico de la conducta, neurdlogo, audidlogo, mé-
dico de familia, radiologo, psiquiatra, internista, psicoacustico, enfermeria y de-
fensores de los consumidores (Tunkel et al., 2014).

Han confeccionado un total de 14 normas divididas en: recomendacién
fuerte (una norma), recomendaciones (seis normas), opciones (dos normas),
no recomendaciones (cuatro normas), no recomendacion fuerte (una norma).

Recomendacion fuerte
Acufeno molesto o insoportable: el clinico debe distinguir entre acufeno
molesto y acufeno no molesto o tolerable.

Recomendaciones
Historia y examen clinico: el clinico deberia realizar una historia dirigida y
examen fisico como evaluacion inicial para identificar etiologias.
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Examen audioldgico inmediato: el clinico deberia obtener un estudio au-
diolégico inmediato del paciente con acufenos.

Acufeno persistente: el clinico deberia distinguir pacientes con acufenos
molestos de comienzo reciente de aquellos con acufenos persistentes (>=
6 meses) para priorizar el diagndstico, tratamiento y seguimiento.
Educacion y consejo: el clinico deberia educar a los pacientes con acufe-
nos molestos y persistentes acerca de su manejo.

Evaluacién de audifonos: el clinico deberia recomendar una evaluacién
para la adaptacion audioprotésica para pacientes con sordera y acufenos
molestos y persistentes.

Terapia cognitiva-conductual: el clinico deberia recomendar terapia cog-
nitiva-conductual a pacientes con acufenos molestos y persistentes.

Opciones
Examen audioldogico de rutina: el clinico puede obtener estudio audiolo-
gico en acufenos con caracteristicas de lateralidad, duracién o estado au-
ditivo.
Terapia sonora: el clinico puede recomendar terapia sonora a pacientes
con acufenos molestos y persistentes.

No recomendaciones
Terapia medicamentosa: el clinico no deberia recomendar rutinariamente
antidepresivos, anticonvulsivantes, ansioliticos o medicaciones intratim-
panicas como indicacion primaria para acufenos molestos y persistentes.
Suplementos dietéticos: el clinico no deberia recomendar ginkgo biloba,
melatonina, zinc u otros suplementos dietéticos para tratar pacientes con
acufenos molestos y persistentes.
Acupuntura: Ninguna recomendacion debe realizarse con respecto al
efecto de la acupuntura en pacientes con acufenos molestos y persisten-
tes.
Estimulacion magnética transcraneana: el clinico no deberia recomendar
estimulacion magnética transcraneana para el tratamiento de rutina de
pacientes con acufenos molestos y persistentes.

No recomendacion fuerte
Estudios de imagen: el clinico no deberia obtener estudios de imagen de
cabeza y cuello en pacientes con acufenos, especialmente para evaluar
acufenos, a menos que tenga uno o mas de las siguientes caracteristicas:
acufenos unilaterales, acufenos pulsatiles, anormalidades neuroldgicas
focales o sordera asimétrica.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA DE ACUFENOS - HUVR 2010

La guia de practica clinica de acufenos de la Unidad de Acufenos e Hi-
peracusia del Hospital Universitario Virgen del Rocio (HUVR) de Sevilla se con-
fecciond con la aportacién de 78 autores en la ponencia oficial del XXIV Con-
greso de la Sociedad Andaluza de Otorrinolaringologia y Patologia Cervicofa-
cial de Granada (L6pez Gonzalez et al., 2010). Las recomendaciones diagndés-
ticas, médica y psicosocial, de los pacientes con acufenos, son: historia clinica,
exploracién fisica, examen audiologico y entrevista social semiestructurada.
Las recomendaciones terapéuticas, meédicas y psicosociales, son: educacion y
consejo, terapia sonora, intervencion social y terapia cognitiva conductual.

COMENTARIOS: GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE ACUFENOS

La guia de practica clinica de acufenos de Tunkel et al. (2014) representa
el consenso multidisciplinario mas completo hasta la fecha, donde se ha em-
pleado la evidencia para realizar las recomendaciones, dentro de un contexto
otoneurologico.

En general, las guias de practica clinica de acufenos se desarrollan en un
contexto otoneuroldgico (Henry et al., 2005; Hoare et al., 2011, 2012; Larsen
et al., 2014; Tunkel et al., 2014). La Otoneurologia aporta un diagnostico mé-
dico del acufeno subjetivo que suele ser de acufeno subjetivo idiopatico, ya que
no se encuentra ninguna evidencia de causa en el contexto otoneuroldgico, es
decir, en el oido y sistema nervioso central. Muchas veces la audiometria es
normal y la resonancia de craneo y oidos también es normal. La definicion de
acufeno subjetivo idiopatico es la consecuencia. ldiopatico significa de causa
desconocida.

A partir de aqui, se puede aportar una nueva mirada en la guia de practica
clinica de acufenos, considerar el acufeno desde el contexto del entorno social,
entonces el acufeno subjetivo deja de ser idiopatico, el acufeno subjetivo tiene
causa social, donde causa es igual a factores condicionantes, factor desenca-
denante y cuando el acufeno se hace persistente, factores de perpetuacion,
mantenimiento y empeoramiento. La guia de practica clinica de acufenos del
Hospital Universitario Virgen del Rocio de Sevilla (Lopez Gonzalez et al., 2010),
introduce el diagndstico médico y el diagndstico social que se realiza mediante
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la entrevista social semiestructurada. El acufeno subjetivo idiopatico del con-
texto otoneurolégico, pasa a ser acufeno subjetivo con causa médica descono-
cida o idiopatica y causa social conocida, en el contexto otosociologico. El tra-
tamiento psicosocial de la causa incluye la intervencidn social y la terapia cog-
nitiva-conductual con psicoterapeuta.

Otro comentario que puede hacerse es la consideracion de la terapia so-
nora como la unica recomendacién presente en todas las guias de practica cli-
nica de acufenos. La terapia sonora es un tratamiento sintomatico y temporal
de los acufenos.
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¢ QUE TRATAMIENTO TIENEN LOS ACUFENOS?

El tratamiento de los acufenos se puede realizar para la causa, la pato-
genia y los sintomas (Lopez-Gonzalez et al., 2010, 2012, 2013). Ver capitulo 2
sobre el procedimiento general terapéutico desde la epigenética social del oido.

Tratamiento de la causa

El tratamiento de los acufenos se puede hacer para la causa médica
cuando es conocida (tabla IX) y para la causa social que representa el entorno
social del paciente (tabla X).

Tabla IX
Tratamiento de la causa médica conocida
de los pacientes con acufenos.

ORGANISMO

OiDO
Patologia é6tica y audiolégica

CEREBRO
Neurologia y Psiquiatria

SOMATOSENSORIAL
Cuello, espalda y mandibula

OTROS ORGANOS Y SISTEMAS
Cardiovascular, digestivo, respira-
torio...
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Tabla X

Tratamiento del entorno social de los pacientes con acufenos.

ENTORNO SOCIAL
MEDIO CONFLICTO COMPORTAMIENTO
SOCIAL SOCIAL
EL PACIENTE CONSEJO CONSEJO AUTOTERAPIA
. TERAPEUTICO | TERAPEUTICO | CONDUCTUAL
realiza el o .
. Modificar el Solucionarlo
tratamiento medio Anularlo Adaptacion
Cambiarlo Compartirlo
“AFRONTA- por otro Delegarlo
MIENTO” medio Aceptarlo
LA SOCIEDAD INTERVENCION | INTERVENCION | TERAPIA
le ayuda a SOCIAL SOCIAL COGNITIVA-

. Modificar el Solucionarlo | -CONDUCTUAL
real'za_r el medio Anularlo con psicoterapeuta
tratamiento Cambiarlo Compartirlo

por otro Delegarlo NEUROLEPTICOS
“APOYO medio Aceptarlo por psiquiatria
SOCIAL”

141




Tratamiento de la patogenia
El tratamiento para la patogenia o mecanismo de produccion de los acu-

fenos (tabla Xl) se realiza sobre la hiperactividad neural central.

Tabla XI
Tratamiento de la patogenia de los acufenos.

HIPERACTIVIDAD NEURAL CENTRAL

Estimulacién eléctrica transcraneana
Estimulacién magnética transcraneana
Estimulacién del nervio vago transcutanea
Parasimpaticomiméticos — Simpaticoliticos
Fisioterapia. Osteopatia. Férula de descarga
Fitoterapia relajante y sedante

Relajantes musculares

Sedantes. Tranquilizantes. Ansioliticos
Antidopaminérgicos

Anticonvulsivantes

Dieta terapéutica inhibitoria

Mindfulness
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Tratamiento de los sintomas

Los acufenos también se pueden tratar como sintomas. El tratamiento
sintomatico de los acufenos mas usado es la terapia sonora, utilizando soni-
dos enmascaradores y sonidos moduladores. Ademas, los acufenos, por si
mismos, pueden inducir otra sintomatologia (tabla Xll) que es susceptible de
tratamiento.

Tabla XlI
Sintomatologia acompafiante de los acufenos.

SINTOMAS GENERADOS O EM-
PEORADOS POR LOS ACUFENOS

Trastornos del sueno
Irritabilidad
Falta de concentracion
Contracturas de cuello
Tension en mandibula
Sordera
Hiperacusia
Plenitud ética
Mareos
Ansiedad
Depresioén
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TERAPIA SONORA PARA ACUFENOS

Los sonidos terapéuticos representan un tratamiento sintomatico y tem-
poral de los acufenos. Pueden realizar su funcion terapéutica durante la utiliza-
cion de los sonidos y después de terminar su utilizacion con una duracion va-
riable.

Los sonidos terapéuticos se pueden utilizar como enmascaradores y
como moduladores de acufenos. Como enmascaradores de acufenos se utili-
zan la amplificacion sonora ambiental, el ruido azul, el ruido blanco, el ruido
gris, el ruido marrén, el ruido rosa y el ruido violeta. Como moduladores de
acufenos se utilizan la antifase, los sonidos filtrados y los sonidos bilaterales
alternantes. Se pueden utilizar ambas funciones conjuntamente, enmascarar y
modular, mezclando dos o tres de estos sonidos.

Dentro del tratamiento sintomatico de los acufenos, el tratamiento sonoro
representa una parte esencial que permite la normalizacion auditiva para las
personas con pérdida auditiva mediante la utilizacién de audifonos, asi como
el enmascaramiento y la modulacion de los acufenos para intentar descender
la percepcion de los acufenos y disminuir su molestia.

El tratamiento con sonidos de los acufenos se puede realizar sobre la intensi-
dad, la frecuencia y el timbre del acufeno, como cualquier otro sonido. Para el
tratamiento es importante diferenciar entre los acufenos de tono puro (pitidos,
zumbidos) que pueden representarse como una unica frecuencia y los acufe-
nos como ruido blanco (chicharras, grillos, olla exprés) que tienen multiples fre-
cuencias. El acufeno de tono puro es la sensacion de tener un pitido en los
oidos o en la cabeza y el acufeno de ruido blanco es similar al sonido producido
por una radio desintonizada.

Intensidad

Tanto el acufeno de tono puro como el acufeno de ruido blanco se pueden
tratar sobre su intensidad con enmascaramiento mediante la amplificacién so-
nora, el ruido blanco, el ruido rosa, el ruido marrén, la musica, la radio o los
sonidos de la naturaleza. También se pueden utilizar, en ambos tipos de acu-
fenos, técnicas de modulaciéon como los sonidos bilaterales alternantes.
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Frecuencia

La terapia sonora sobre la frecuencia de los acufenos se puede utilizar en
los acufenos de tono puro mediante técnicas de modulaciéon como la antifase,
los sonidos filtrados y los sonidos bilaterales alternantes.

Timbre

El timbre del acufeno representa la forma de la onda sonora. El trata-
miento sobre del timbre se hace en los acufenos de tono puro, mediante las
técnicas de antifase y sonidos bilaterales alternantes.

La via auditiva de administracion de los sonidos puede ser la via aérea y
la via Osea.

Los sonidos terapéuticos enmascaradores de acufenos pueden seguir di-
ferentes modelos de enmascaramiento total (figura 4), limite (figura 5), parcial
(figura 6) y secuencial (figura 7):

Enmascaramiento total

/ _\ Figura 4

El sonido enmascarante (semiesfera) es
mas intenso que el acufeno (triangulo).

Enmascaramiento limite

Figura 5
El sonido enmascarante tiene
la misma intensidad que el acufeno.

145



Enmascaramiento parcial
Figura 6
T El sonido enmascarante es
( menos intenso que el acufeno.

Enmascaramiento secuencial

/ T — Figura 7
\ Se combinan consecutivamente los
enmascaramientos total, limite y parcial.

Los sonidos terapéuticos moduladores de acufenos pueden variar sus
condiciones de accion:

Sonido antifase

Se puede conseguir la antifase mediante el grado de inicio de la fase de
la onda o el numero de ciclos / segundo. Esto hace cambiar el numero de veces
que se produce la antifase por segundo (figura 8).
Sonido filtrado

Puede variar la anchura del filtro de banda no pasante de cualquier sonido
(figura 9).
Sonido bilateral alternante

Puede variar el tiempo de silencio y de sonido alternativo de cualquier
sonido (figura 10).
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sonhora
residual

Figura 8
Cancelacion del sonido en acufenos. Una onda sonora de tono puro puede
anularse cuando se le suma su antifase (180°), desapareciendo el sonido.

20 4.000 20.000
Hz

Figura 9
Ruido blanco filtrado en la frecuencia del actufeno (4000 Hz).
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Figura 10
Espectro de la intensidad de un sonido bilateral alternante simple.
OD, oido derecho. Ol, oido izquierdo.
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ESTUDIO CLINICO DESDE LA OTOSOCIOLOGIA:
ACUFENOS SUBJETIVOS “IDIOPATICOS”

Se ha realizado un estudio clinico retrospectivo de las historias clinicas
de los pacientes con acufenos subjetivos idiopaticos, utilizando la metodologia
otosocioldgica (capitulo 2). A continuacién se detallan cada uno de sus aparta-
dos.

Objetivo

El objetivo de este estudio clinico es poder encontrar la causa de los acu-
fenos subjetivos “idiopaticos” en el entorno social.

Habitualmente, a los acufenos subjetivos se le realiza un exhaustivo diag-
nostico o estudio médico, concluyendo en mas del 90% de los casos que es de
causa idiopatica o desconocida, procediendo a realizar un diagnéstico de ex-
clusion e instaurando un tratamiento sintomatico.

El conocimiento de la causa permite una prevencion, un diagnoéstico etio-
l6gico y un tratamiento etioldgico, acercandonos a uno de los objetivos de la
Medicina que es la curacion.

Material y métodos

Pacientes. Personas que acuden a la unidad de acufenos de nuestro hospital
con la queja de ruidos de oidos. Los criterios de inclusion han sido: pacientes
con acufenos continuos subjetivos idiopaticos durante 2013 y 2014, molestos o
insoportables (con valores mayores de 7 en la escala analdgica digital de 0-10).
Los criterios de exclusion han sido: acufenos pulsatiles, la presencia de cual-
quier patologia audiovestibular aguda, incluidos los procesos tumorales (sch-
wannoma del acustico) y del sistema nervioso central (estudiado por resonan-
cia magnética nuclear de craneo y oidos).

El grupo de estudio lo conforman 105 pacientes con edad media de 51,02 aios,
rango de 13-88 afos, mediana 53 anos y moda 58 anos. El 44% son mujeres.

Métodos. Se realiza una entrevista social semiestructurada (Lopez Gonzalez et
al, 2013) a todos los pacientes, contestan el autocuestionario Salamanca
(http://www.igb.es/diccio/t/test_personalidad.pdf) de trastornos de la personali-
dad, se les solicita una analitica de sangre en ayunas por la mafana (cortisol
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en suero y prolactina) y se realiza una resonancia magnética de craneo y oidos.
Exploracion otorrinolaringoldgica y audiometria tonal.

Estadistica. Se ha utilizado Chi-cuadrado, excepto en aquellos casos en los
que especificamente se indique otra prueba estadistica.

Se realiza un diagndstico médico (historia clinica) y un diagndstico social (his-
toria social). La historia clinica descarta la patologia organica y la historia social
muestra el entorno social del paciente en relacidn con el acufeno subjetivo “idio-
patico”.

Resultados

1. Diagnéstico médico — HISTORIA CLINICA
1.1. Oido de percepcion del acufeno

Bilateral en el 53%, siendo bilateral de la misma intensidad en ambos oidos en
el 39%, bilateral mas intenso en oido derecho 6% y bilateral mas intenso en
oido izquierdo 8%. Unilateral en el 47%, siendo en oido derecho un 9% y en
oido izquierdo un 38%. Globalmente, s6lo en oido derecho un 15% y solo en
oido izquierdo un 46%.

1.2. Tipo de ruido
Pitidos 73% y ruido blanco 27%.

1.3. Sexo

46 mujeres y 59 hombres. Mujeres con edad media de 52,5 afnos, rango de 21-
81 anos, mediana 54,0 y moda 52,6. Hombres con edad media de 49,8 anos,
rango de 13-88 afnos, mediana 51,0 y moda 49,7. (P=0,792).

1.3.1.Sexo y duracion media del acufeno

Mujer 2,2 anos, rango de 1 mes a 15 afios. Hombres 2,2 ainos, rango de 1 mes
a 15 anos.
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1.3.2.Sexo y oido de percepcion del acufeno

Mujer con acufeno bilateral 18,1%, con acufeno unilateral 25,7%. Hombre con
acufeno bilateral 34,3%, con acufeno unilateral 21,9% (figura 11). (P=0,045).
Mujer con acufeno en oido derecho 17,4%, con acufeno en oido izquierdo
50,0%. Hombre con acufeno en oido derecho 13,6%, con acufeno en oido iz-
quierdo 42,4%. (P=0,749)

Percepcion del ACUFENO
BILATERAL
I UNILATERAL

35
30
@ 25
£ 20
S 15

£ 10 P=0,045
5
0

MUJER HOMBRE
Figura 11

Percepcion del acufeno por sexo.

1.3.3.Sexo y tipo de ruido

Mujer con pitido 71,7%, con ruido blanco 28,3%. Hombre con pitido 74,6%, con
ruido blanco 25,4%. (P=0,744).
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1.3.4.Sexo y otras patologias

Trastorno temporomandibular: Mujer 26,1%, hombre 16,9%. (P=0,254).
Cervicoartrosis: Mujer 58,7%, hombre 40,7%. (P=0,067).

Trastornos del suefo: Mujer 37,0%, hombre 32,2%. (P=0,611).
Ansiedad: Mujer 87%, hombre 94,9%. (P=0,148).

Depresion. Mujer 19,6%, hombre 8,5%. (P=0,097).

1.3.5.Sexo y grupos de edad

Mujer con <30 afios un 8,7%, 31-40 afnos un 19,6%, 41-50 afios un 15,2%, 51-
60 anos un 23,9%, 61-70 afios un 15,2 y >70 anos un 17,4%. Hombre con <30
anos un 8,5%, 31-40 afos un 20,3%, 41-50 anos un 20,3%, 51-60 afnos un
28,8%, 61-70 afos un 16,9% y >70 afios un 5,1%. (P=0,493).

1.4. Edad (<50 afos y >50 afos)
1.4.1.Edad y lugar de percepcion del acufeno

Paciente <50 anos con acufeno bilateral 27,6% y con acufeno unilateral 19%.
Paciente >50 afnos con acufeno bilateral 24,8%% y con acufeno unilateral
28,6%. (P=0,192).

1.4.2.Edad y tipo de ruido

Paciente <50 afios con acufeno como pitido 71,4% y como ruido blanco 28,6%.
Paciente >50 afios con acufeno como pitido 75,0% y como ruido blanco 25,0%.
(P=0,680).

1.4.3.Edad y otras patologias

Trastorno temporomandibular: Paciente con acufenos <50 afios diagnosticado
de trastorno temporomandibular 32,7% y >50 afos 10,7% (figura 12).
(P=0,006).

Cervicoartrosis: Paciente con acufenos diagnosticados de cervicoartrosis <50
afnos 46,9%% y >50 afnos 50,0%. (P=0,754).

Trastornos del suefio: Paciente con acufenos con trastornos del suefio <50
afnos 40,8% y >50 anos 28,6%. (P=0,187).
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Figura 12
Pacientes con acufenos diagnosticados de trastorno temporomandibular,
mayores y menores de 50 afios

Ansiedad: Paciente con acufenos <50 afios con ansiedad 100%. Paciente con
acufeno >50 anos con ansiedad 83,9% (figura 13). (P=0,003).

Depresion: Paciente con acufenos <50 afios diagnosticado de depresion 4,1%.
Paciente con acufeno >50 afos diagnosticado de depresion 21,4% (figura 13).
(P=0,009).

1.4.4. Edad y duracion media del acufeno
Paciente con acufeno <50 afos con duracién del acufeno de 1,8 afios, rango

de 1 mes a 11 anos. Paciente con acufeno >50 anos con duracion del acufeno
de 2,5 afos, rango 1 mes a 15 afos. (Prueba de Mann-Whitney. P=0,339).
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Figura 13
Pacientes con acufenos diagnosticados de ansiedad y depresion,
en mayores y menores de 50 afios

1.5. Grupos de edad
1.5.1.Grupos de edad y sexo

Mujeres <30 anos 44,4%, 31-40 anos 42,9%, 41-50 anos 36,8%, 51-60 anos
39,3%, 61-70 anos 41,2% y >70 anos 72,7%. Hombres <30 afios 55,6%, 31-40
afnos 57,1%, 41-50 afos 63,2%, 51-60 afios 60,7%, 61-70 afios 58,8%% y >70
anos 27,3%. (P=0,493).

1.5.2.Grupos de edad y lugar de percepcién del acufeno

Acufenos bilaterales en pacientes <30 anos 33,3%, 31-40 afios 66,7%, 41-50
afnos 63,2%, 51-60 anos 57,2%, 61-70 afos 47,1% y >70 afios 18,2%. Acufe-
nos unilaterales en pacientes <30 afnos 66,7%, 31-40 afos 33,3%, 41-50 afos
36,8%, 51-60 afos 42,8%, 61-70 afnos 52,9% y >70 anos 81,8%. (P=0,090).
Acufenos en oido derecho en pacientes <30 afos 38,8%, 31-40 afios 31,0%,
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41-50 anos 55,3%, 51-60 afios 23,2%, 61-70 afos 35,3% y >70 anos 22,9%,
acufenos en oido izquierdo en pacientes <30 afios 61,2%, 31-40 anos 69,0%,
41-50 anos 44,8%, 51-60 afios 76,8%, 61-70 afos 64,7% y >70 anos 68,1%.
(P=0,537).

1.5.3.Grupos de edad y tipo de ruido

Acufenos en forma de pitidos en pacientes <30 afios 55,6%, 31-40 afios 81,0%,
41-50 anos 68,4%, 51-60 afios 78,6%, 61-70 afnos 64,7% y >70 anos 81,8%,
acufenos en forma de ruido blanco en pacientes <30 afos 44,4%, 31-40 afios
19,0%, 41-50 afios 31,6%, 51-60 anos 21,4%, 61-70 afos 35,7% y >70 afos
18,2%. (P=0,585).

1.5.4.Grupos de edad y duraciéon media del acufeno

Duracién media del acufeno en pacientes <30 afos 2,6 anos, 31-40 afos 1,5
anos, 41-50 anos 1,9 anos, 51-60 anos 3,2 anos, 61-70 anos 1,5 anos y >70
anos 2,2 afos. (Prueba de Kruskal-Wallis. P=0,492).

1.5.5.Grupos de edad y poblacién de Sevilla

Pacientes con acufenos <30 afios 8,6%, 31-40 anos 20,0%, 41-50 afos
18,10%, 51-60 afnos 26,6%, 61-70 afos 16,2% y >70 afos 10,5%; comparado
con la poblacion de Sevilla (http://www.juntadeandalucia.es/institutodeestadis-
ticaycartografia/anuario/anuariol2/anuario12c02.htm) <30 afios 34,5%, 31-40
anos 16,8%, 41-50 afnos 15,2%, 51-60 anos 11,9%, 61-70 afos 9,9% y >70
afnos 11,7% (figura 14). Significacion estadistica de P<0,001

1.6. Estado civil

Pacientes con acufenos: casado 72%, soltero 16%, viudo 9%, separado 2% y
divorciado 1%. Cuando se compara con el estado civil de la poblacién de Sevilla
(http://www.juntadeandalucia.es/institutodeestadisticaycartografia/anua-
rio/anuariol2/anuario12c02.htm), casado 56%, soltero 32%, viudo 7%, sepa-
rado 2% vy divorciado 3%, se obtiene diferencia estadisticamente significativa
de P<0,005 (figura 15).
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Figura 14

Pacientes con acufenos por grupos de edad,
comparados con la poblacion de Sevilla.

1.7. Otras patologias
91% de pacientes con ansiedad. 48% de pacientes diagnosticados de cer-
vicoartrosis. 34% de pacientes con trastornos del suefio. 21% de pacientes

diagnosticados de trastorno temporomandibular y 13% de pacientes diagnosti-
cados de sindrome depresivo.
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1.8. Tipo de ruido percibido (pitido o ruido blanco)
1.8.1.Tipo de ruido y lugar de percepcion del acufeno

Pacientes con pitido bilateral 46,7% y con ruido blanco bilateral 67,9%. Pa-
ciente con pitido unilateral 53,3% y con ruido blanco unilateral 32,1%.

(P=0,055).

Pacientes con pitidos en oido derecho 31% y en oido izquierdo 69%. Pacientes
con ruido blanco en oido derecho 46% y en oido izquierdo 54%. P=0,148.
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Figura 15

Estado civil de los pacientes con acufenos.

1.8.2.Tipo de ruido y otras patologias

Trastorno temporomandibular: Paciente con pitido y trastorno temporomandi-
bular 19,5% y paciente con ruido blanco y trastorno temporomandibular 25,0%.

(P=0,539).

Cervicoartrosis: Paciente diagnosticado de cervicoartrosis con pitidos 48,1% vy

con ruido blanco 50,0%. (P=0,860).
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Trastornos del suefio: Paciente con trastornos del suefio y con pitidos 33,8% vy
con ruido blanco 35,7%. (P=0,852).

Ansiedad: Paciente con ansiedad y con pitidos 94,8% y con ruido blanco 82,1%
(figura 16). (P=0,040).

Depresion: Paciente diagnosticado de depresion y con pitidos 10,4% y con
ruido blanco 21,4% (figura 16). (P=0,141).

1.8.3.Tipo de ruido y edad media

Los pacientes con pitidos tienen una media de 52,6 afos. Los pacientes con
ruido blanco tienen una media de 49,5 afnos. (P=0,545).
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Figura 16
Pacientes con acufenos diagnosticados de ansiedad y depresion,
en relacion con el tipo de percepcion del ruido.
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1.8.4.Tipo de ruido y duracion media del acufeno

Los pacientes con pitidos tienen una duracion media del acufeno de 2,2 afos.
Los pacientes con ruido blanco tienen una duracion media de 2,1 afhos. (Prueba
de Mann-Whitney. P=0,236).

1.9. Autocuestionario Salamanca de trastornos de la personalidad

Cuantitativamente, el 83% de los pacientes presentaba trastornos de la perso-
nalidad, siendo el 89% mujeres y el 78% hombres Desde el punto de vista cua-
litativo, los resultados obtenidos en mujeres y en hombres se detallan en la
figura 17.
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Figura 17

Trastornos de la personalidad en pacientes con actfenos
valorados con el autocuestionario Salamanca.
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1.10. Analisis de sangre

Los pacientes con acufenos tienen elevados en sangre el cortisol y la prolactina
cuando se comparan con los valores de la poblacién general (figura 18).

1.11. Resonancia magnética
El 11,4% de los pacientes con acufenos presentaron lesiones en materia blanca
(hiperintensidades puntiformes en prefrontal, nucleos basales y periventricula-
res, correspondientes a angiopatia esclerosante hipertensiva de pequenos va-
sos o gliosis isquémica).

1.11.1 Resonancia magnética y sexo

Presencia de lesiones en materia blanca en la mujer 15,2% y en el hombre
8,5%. P=0,283

1.11.2. Resonancia magnética y edad
Pacientes <50 afios con lesiones en materia blanca 14,3% y <50 aios
8,9%. P=0,389.

1.11.3. Resonancia magnética y tipo de ruido

Pacientes con pitidos y lesiones en materia blanca 13,0% y con ruido
blanco 7,1%. P=0,654.

1.11.4. Resonancia magnética y audiometria
1.11.5. Resonancia magnética y audiometria de oido derecho

Presencia de lesiones en materia blanca con audicion normal 11,9% y con hi-
poacusia 11,1%. P=0.894.

1.11.6. Resonancia magnética y audiometria de oido izquierdo

Presencia de lesiones en materia blanca con audicion normal 13,9% y con hi-
poacusia 10,1%. P=0.785.
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1.12. Audiometria tonal

Audiometria de oido derecho: Normal el 40%. Hipoacusia el 60%, siendo hi-
poacusia neurosensorial el 25%, presbiacusia el 25%, traumatismo acustico el
9% e hipoacusia mixta el 1%. Audiometria de oido izquierdo: Normal el 34%.
Hipoacusia el 66%, siendo hipoacusia neurosensorial el 29%, presbiacusia el
24%, traumatismo acustico el 9% e hipoacusia mixta el 4%. (P=0,897).

1.12.1.  Audiometria y sexo

Oido derecho, mujeres con audicion normal 42,9%, con hipoacusia 44,4%.
Hombres con audicion normal 57,1%, con hipoacusia 55,6%. (P=0,872).
Oido izquierdo, mujeres con audicion normal 44,4%, con hipoacusia 43,5%.
Hombres con audicién normal 55,6%, con hipoacusia 56,5%. (P=0,925).

1.12.2. Audiometria y lugar de percepcion del acufeno

Oido derecho, pacientes con acufenos bilaterales y con audicion normal 59,5%,
con hipoacusia 47,6% y pacientes con acufenos unilaterales y con audicién
normal 40,5%, con hipoacusia 52,4%. (P=0,232).

Oido izquierdo, pacientes con acufenos bilaterales y con audicion normal
63,9% y con hipoacusia 46,3% y pacientes con acufenos unilaterales y con au-
dicion normal 36,1% y con hipoacusia 53,7%. (P=0,088).

1.12.3. Audiometria y tipo de ruido

Oido derecho, pacientes con pitidos y con audicién normal 78,6%, con hipoa-
cusia 69,8% y Pacientes con ruido blanco y con audicion normal 21,4%, con
hipoacusia 30,2%. (P=0.322).
Oido izquierdo, Pacientes con pitidos y con audicién normal 77,8% y con hipoa-
cusia 71,0%. Pacientes con ruido blanco y con audicion normal 22,2% y con
hipoacusia 29,0%. (P=0.457).

1.12.4. Audiometria y trastorno temporomandibular
Oido derecho: pacientes diagnosticados de trastorno temporomandibular con
audicion normal 28,6%, y con hipoacusia 15,9% (figura 19). (P=0,117).

Oido izquierdo: Pacientes diagnosticados de trastorno temporomandibular con
audicion normal 33,3%, y con hipoacusia 14,5% (figura 19). (P=0,024).
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1.12.5. Audiometria y cervicoartrosis

Oido derecho: pacientes diagnosticados de cervicoartrosis con audicion normal
45,2% y con hipoacusia 50,8% (figura 19). (P=0,577).

Oido izquierdo: Pacientes diagnosticados de cervicoartrosis con audicion nor-
mal 47,2% y con hipoacusia 49,3% (figura 19). (P=0,842).
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Oido DERECHO Oido IZQUIERDO
Figura 19

Pacientes con acufenos diagnosticados de
trastorno temporomandibular y cervicoartrosis
en relacion con la audicion.
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1.12.6. Audiometria y trastornos del suefio

Oido derecho: paciente con trastornos del suefio y con audicion normal 33,3%,
con hipoacusia 34,9%. (P=0,867).

Oido izquierdo: pacientes con trastornos del suefio y con audicién normal
33,3% y con hipoacusia 34,8%. (P=0,882).

1.12.7. Audiometria y ansiedad

Oido derecho: pacientes con ansiedad y con audicion normal 100%, y con hi-
poacusia 85,7% (figura 20). P=0,010.

Oido izquierdo: Pacientes con ansiedad y con audicién normal 100%, y con
hipoacusia 87,0% (figura 20). P=0,023.
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Figura 20
Pacientes con acufenos diagnosticados de
ansiedad y depresion en relacion con la audicion.
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1.12.8. Audiometria y depresion

Oido derecho: pacientes diagnosticados de depresiéon con audicion normal
2,4% y con hipoacusia 20,6% (figura 20). P=0,007.

Oido izquierdo: Pacientes diagnosticados de depresion con audicion normal
2,8% y con hipoacusia 18,8% (figura 20). (P=0,022).
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Figura 21
Pacientes con acufenos por grupos de edad
en relacion con la audicion (oido derecho).

1.12.9. Audiometria y grupos de edad

Oido derecho: pacientes con audicion normal <30 afos un 19,0%, 31-40 afios
un 31,0%, 41-50 afios un 26,2%, 51-60 anos un 23,8%, 61-70 afos un 0% y
>70 anos un 0%. Pacientes con hipoacusia <30 afos un 1,6%, 31-40 afos un
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12,7%, 41-50 afos un 12,7%, 51-60 afos un 28,6%, 61-70 afios un 27,0% y
>70 afnos un 17,5% (figura 21). Significacion estadistica de P>0,001.

Oido izquierdo: pacientes con audicion normal <30 afos un 22,2%, 31-40 afos
un 36,1%, 41-50 afos un 25,0%, 51-60 afos un 16,7%, 61-70 afos un 0% y
>70 afos un 0%. Pacientes con hipoacusia <30 afos un 1,4%, 31-40 afios un
11,6%, 41-50 afos un 14,5%, 51-60 anos un 31,9%, 61-70 afios un 24,6% y
>70 afnos un 15,9% (figura 22). Significacion estadistica de P<0,001.
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Figura 22
Pacientes con acufenos por grupos de edad
en relacién con la audicion (oido izquierdo).
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1.12.10. Audiometria en pacientes <50 afos y >50 afos

Oido derecho: pacientes <50 afios con audicién normal 76,2% y con hipoacusia
27%. Pacientes >50 afos con audicion normal 23,8% y con hipoacusia 73,0%
(figura 23). Significacion estadistica de P<0,001.

Oido izquierdo: Pacientes <50 afios con audicion normal 83,3% y con hipoacu-
sia 27,5%. Pacientes >50 afos con audicion normal 16,7% y con hipoacusia
72,5% (figura 23). Significacién estadistica de P<0,001.
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Figura 23

Pacientes con acufenos mayores y menores de 50 afios
en relacion con la audicion.
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1.12.11. Audiometria y edad media

Oido derecho: los pacientes con audicion normal tenian una edad media de
40,5 anos y los pacientes con hipoacusia tenian una edad media de 58,0 afos.
(P=0,001).
Oido izquierdo: Los pacientes con audicién normal tenian una edad media de
38,8 anos y los pacientes con hipoacusia tenian una edad media de 57,4 afos.
(P=0,001).

1.12.12. Audiometria y duracién media del acufeno

Oido derecho: pacientes con audicion normal y duracion media del acufeno de
1,9 anos, pacientes con hipoacusia y duracion media del acufenos de 2,4 anos.
(Prueba de Mann-Whitney. P=0,235).

Oido izquierdo: Pacientes con audicion normal y duracion media del acufeno
de 1,8 afos y pacientes con hipoacusia y duracion media del acufenos de 2,4
afnos. (Prueba de Mann-Whitney. P=0,096).
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2. Diagnostico social — HISTORIA SOCIAL

El diagndstico social se realiza para conocer la causa social desde el entorno
social de la persona. El entorno social se compone del medio social (donde

se producen los acontecimientos), los conflictos sociales (acontecimientos o
eventos sociales) y el comportamiento (la manera de afrontar o manejar los
acontecimientos sociales). La causa social esta formada por tres factores, el
factor condicionante (conflictos sociales acontecidos antes de la aparicién del
acufeno), factor desencadenante (conflicto social coincidente con la aparicion
de los acufenos) y factor de perpetuacion, mantenimiento o empeoramiento
(conflictos sociales que cronifican los acufenos). Cada uno de los tres factores
tiene sus conflictos sociales en un medio social, que es precisamente lo que se

busca, el conflicto social y el medio social (tabla XIiI).

Tabla XllI
Causa social de los acufenos subjetivos ‘“idiopaticos”’.

ENTORNO SOCIAL

{ } {

Factores Factor (es) Factores
CONDICIONANTES DESENDADENANTE (S) de PERPETUACION

CONFLICTOS SOCIALES CONFLICTOS SOCIALES CONFLICTOS SOCIALES

y y y
MEDIO SOCIAL MEDIO SOCIAL MEDIO SOCIAL

CAUSA SOCIAL - ACUFENOS

[Fuente: elaboracion propia.]
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2.1. Conflictos sociales

Factores condicionantes: Conflictos sociales en el medio familiar 49% vy laboral
51%. En el medio social familiar los conflictos sociales son: cuidador de un fa-
miliar 12%, enfermedad propia 11%, enfermedad de un familiar 9%, soledad
6%, muerte de un familiar 5%, separacién 2%, divorcio 1%, estudio de los hijos
1%, estudios y oposiciones propias 1% y ruptura sentimental 1%. En el medio

CONFLICTOS SOCIALES y SEXO
en el MEDIO SOCIAL FAMILIAR

Factores Condicionantes
MUJER HOMBRE

Ruptura sentimental

Separacion Estudios Divorcio

de los hijos

Muerte

de un familiar, Cuidador de

un familiar Muerte
de un familiar

Enfermedad
propia
Enfermedad
propia

Enfermedad
Soledad de un familiar Cuidador de

Enfermedad un familiar
de un familiar

Factores Desencadenantes

MUJER HOMBRE
Cambio de domicilio Bboteca
Herencia R Soledad
Fracaso de la = Ruptura
fecundacion in vitro sentimental Menmeciad

propia
Divorcio,

Enfermedad

de un familiar Muerte de un familiar

de un familiar
Cuidador Muerte de Cuidador

de un familiar un familiar de un familiar

Figura 24
Conflictos sociales de los pacientes con acufenos subjetivos “idiopaticos” en
el medio social familiar de los factores condicionantes y desencadenantes,
distribuidos por sexo.
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social laboral los conflictos sociales son: exceso de trabajo 25%, desempleo
propio 12%, estudios y oposiciones propias 5%, desempleo de un familiar 3%,
deterioro laboral 2%, jubilacion 2%, ascenso con mayor responsabilidad 1% vy
trabajo penoso 1%.

CONFLICTOS SOCIALES y SEXO
en el MEDIO SOCIAL LABORAL

Factores Condicionantes

MUJER HOMBRE

Trabajo penoso

Ascenso con mayor
responsabilidad

Estudios y

Deterioro
laboral

Desempleo
de un familiar,

Deterioro laboral

oposiciones

Desempleo

Excesode  ge yn familiar,

trabajo Exceso de

Estudios y trabajo

Desempleo
propio

Desempleo
propio

Factores Desencadenantes

MUJER HOMBRE

Trabajo penoso Ascenso con mayor
/ responsabilidad

Estudios y
oposiciones Desempleo

Deterioro de un familiar "
S0 Desempleo Deterioro \
\

propio

propio

Exceso

Desempleo de trabajo

de un familiar

Estudios y

Exceso
de trabajo oposiciones

Jubilacién

Figura 25
Conflictos sociales de los pacientes con acufenos subjetivos “idiopaticos” en
el medio social laboral de los factores condicionantes y desencadenantes,
distribuidos por sexo.
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Factores desencadenantes: Conflictos sociales en el medio familiar 50% vy la-
boral 50%. En el medio social familiar los conflictos sociales son: soledad 8%,
enfermedad de un familiar 8%, muerte de un familiar 8%, cuidador de un familiar
6%, enfermedad propia 6%, divorcio 4%, desempleo de un familiar 2%, fracaso
de la fecundacién in vitro 2%, acoso laboral 1%, cambio de domicilio 1%, estu-
dios y oposiciones 1%, herencia 1%, hipoteca 1% y ruptura sentimental 1%. En
el medio social laboral los conflictos sociales son: desempleo propio 13%, ex-
ceso de trabajo 10%, estudios y oposiciones propias 7%, deterioro laboral 5%,
jubilacién 5%, desempleo de un familiar 4%, acoso laboral 3%, trabajo penoso
2% y ascenso con mayor responsabilidad 1%.

2.1.1.Conflictos sociales, medio social y sexo
Los conflictos sociales, el medio social familiar y sexo de los factores condicio-
nantes y desencadenantes se exponen en la figura 24 y los conflictos sociales,
el medio social laboral y sexo de los factores condicionantes y desencadenan-
tes se exponen en la figura 25.

2.1.2.Conflictos sociales, medio social, sexo y grupos de edad
Los conflictos sociales por medio social familiar y laboral distribuidos por sexo
y grupos de edad de los factores condicionantes se detallan en la tabla XIV y
de los factores desencadenantes en la tabla XV.

2.2.1 Medio social y sexo
Factores condicionantes: Mujeres y medio social familiar 56,9% y medio social
laboral 31,5%. Hombres y medio social familiar 43,1% y medio social laboral
68,5% (figura 26). Significacién estadistica de P=0,0009.
Factores desencadenantes: Mujeres y medio social familiar 55,8% y medio so-
cial laboral 32,1%. Hombres y medio social familiar 44,2% y medio social labo-
ral 67,9% (figura 26). Significacion estadistica de P=0,014.

2.2.2.Medio social y edad media

Medio social familiar y edad media de 56,6 afios. Medio social laboral y edad
media de 45,7 afos. (P<0,001).
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Tabla XIV
Conflictos sociales y medios sociales de los factores condicionantes por sexo y
edad de los pacientes con actfenos subjetivos “idiopaticos”.

CONFLICTOS SOCIALES
de los Factores Condicionantes
MEDIO SOCIAL MEDIO SOCIAL
FAMILIAR LABORAL
Mujer Hombre Mujer Hombre
<30 afios -Enfermedad | -Ninguno -Desempleo | -Desempleo
propia propio propio
-Estudios y -Estudios y
oposiciones | oposiciones
31-40 afios | -Enfermedad | -Enfermedad | -Exceso de -Exceso de
propia de un familiar | trabajo trabajo
-Ruptura -Desempleo | -Estudios y
sentimental propio oposiciones
41-50 afios | -Cuidador de | -Enfermedad | -Desempleo | -Exceso de
un familiar propia propio trabajo
-Divorcio -Deterioro -Desempleo
laboral propio
51-60 afios | -Cuidador de | -Enfermedad |-Desempleo | -Exceso de
un familiar propia propio trabajo
-Enfermedad | -Cuidador de | -Desempleo | -Desempleo
de un familiar | un familiar de un familiar | propio
61-70 afios | -Cuidador de | -Enfermedad | -Exceso de -Exceso de
un familiar de un familiar | trabajo trabajo
-Soledad -Cuidador de -Jubilaciéon
un familiar
>70 afios -Soledad -Muerte de un | -Ninguno -Desempleo
Cuidador de | familiar de un fami-
un familiar liar
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Tabla XV

Conflictos sociales y medios sociales de los factores desencadenantes por

sexo y edad de los pacientes con acufenos subjetivos “idiopaticos”.

CONFLICTOS SOCIALES

de los Factores Desencadenantes

MEDIO SOCIAL MEDIO SOCIAL
FAMILIAR LABORAL
Mujer Hombre Mujer Hombre
<30 afios | -“Ninguno -Ninguno -Estu_di_os y -Estu_di_os y
oposiciones | oposiciones
-Desempleo -Desempleo
propio propio
31-40 -Enfermedad -Enfermedad | -Exceso de -Estudios y
afios propia de un familiar | trabajo oposiciones
-Fracaso de la | -Divorcio Desempleo -Deterioro
fecundacion in propio laboral
vitro
41-50 -Desemple_;c_) -D!vorcio -Desgmpleo -Desgmpleo
afos de un familiar | -Hipoteca propio propio
-Cuidador de -Deterioro -Exceso de tra-
un familiar laboral bajo
51-60 -Desemplgc.) -Enfe.rmedad -Desgmpleo -Desgmpleo
afios de un familiar | propia propio propio
-Enfermedad -Enfermedad | -Deterioro -Deterioro
de un familiar | de un familiar | laboral laboral
61-70 -Enfermedad -Cuidador de | -Exceso de -Jubilacién
afios de un familiar | un familiar trabajo -Exceso de tra-
-Soledad -Enfermedad bajo
propia
>70 afios | -Soledad -Muerte de un | -Ninguno -Desempleo de
-Muerte de un | familiar un familiar
familiar
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MEDIO SOCIAL y SEXO

Factores condicionantes

HOMBRE
HOMBRE
=0,009

Medio social Medio social
FAMILIAR LABORAL

Factores desencadenantes

HOMBRE
HOMBRE
P=0,014

Medio social Medio social
FAMILIAR LABORAL

Figura 26
Medio social y sexo de los factores condicionantes y desencadenantes
de los pacientes con acufenos subjetivos “idiopaticos.
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2.2.3.Medio social y pacientes <50 afios y >50 afios

Factores condicionantes: Medio social familiar y pacientes de <50 afios 29,4%
y >50 afos 70,6%. Medio social laboral y pacientes de <50 afios 63,0% y >50
afnos 37,0% (figura 27). Significacion estadistica de P=0,001.

Factores desencadenantes: Medio social familiar y pacientes de <50 afos
38,5% y >50 anos 61,5%. Medio social laboral y pacientes de <50 afos 54,7%
y >50 afos 45,3% (figura 27). Significacion estadistica de P=0,095.
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Factores Factores
CONDICIONANTES DESENCADENANTES

Figura 27
Medio social en pacientes con acufenos subjetivos “idiopaticos” mayores y
menores de 50 afios de los factores condicionantes y desencadenantes
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2.2.4.Medio social y grupos de edad (porcentaje absoluto)

Factores condicionantes: Medio social familiar y pacientes de <30 afios 3,9%,
31-40 anos 13,7%, 41-50 anos 11,8%, 51-60 anos 29,4%, 61-70 afos 21,6% y
>70 anos 19,6%. Medio social laboral y pacientes de <30 afios 13,0%, 31-40
afnos 25,9%, 41-50 anos 24,1%, 51-60 afios 24,1%, 61-70 afos 11,1% y >70
afnos 1,9% (figura 28). Significaciéon estadistica de P=0,005.

Factores desencadenantes: Medio social familiar y pacientes de <30 afios
1,9%, 31-40 afios 19,1%, 41-50 afos 17,3%, 51-60 anos 23,1%, 61-70 afnos
19,2% y >70 afos 19,2%. Medio social laboral y pacientes de <30 afos 15,1%,
31-40 anos 20,8%, 41-50 anos 18,9%, 51-60 anos 30,2%, 61-70 afios 13,2% y
>70 anos 1,9% (figura 29). Significacion estadistica de P=0,016.
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Figura 28
Porcentaje absoluto del medio social familiar y laboral por grupos de edad
de los pacientes con acufenos subjetivos “idiopaticos” correspondientes
a los factores condicionantes.
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Figura 29
Porcentaje absoluto del medio social familiar y laboral por grupos de edad
de los pacientes con acufenos subjetivos “idiopaticos” correspondientes
a los factores desencadenantes.

2.2.5.Medio social y grupos de edad (porcentaje relativo)

Los medios sociales por grupos de edad para los factores condicionantes se
representan en la figura 30 y para los factores desencadenantes la figura 31.

2.2.6.Medio social, grupos de edad y sexo
Los medios sociales por grupos de edad en la mujer se representan en la figura

32 y para el hombre en la figura 33 para los factores condicionantes y para los
factores desencadenantes, la mujer en la figura 34 y el hombre en la figura 35.
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2.2.7.Medio social y lugar de percepcion del acufeno

Factores condicionantes: Medio social familiar y acufenos bilaterales 47,1% y
acufenos unilaterales 52,9%. Medio social laboral y acufenos bilaterales 57,4%
y acufenos unilaterales 42,6%. (P=0,290). Medio social familiar y acufenos en
oido derecho 32,3% y acufenos en oido izquierdo 67,7%. Medio social laboral
y acufenos en oido derecho 37,1% y acufenos en oido izquierdo 62,9%.

(P=0,638).
MEDIO SOCIAL
Factores Condicionantes
100
TRABAJO
75
@
.E.
c
@ 50
-
(o)
(a
25
FAMILIA .,
0
<30 31-40 41-50 51-60 61-70 >70
EDAD (anos)

Figura 30

Porcentaje relativo del medio social familiar y laboral en relacion con los gru-
pos de edad de los pacientes con acufenos subjetivos “idiopaticos” correspon-

dientes a los factores condicionantes.

Factores desencadenantes: Medio social familiar y acufenos bilaterales 48,0%
y acufenos unilaterales 52,0%. Medio social laboral y acufenos bilaterales
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56,6% y acufenos unilaterales 43,4%. (P=0,382). Medio social familiar y acufe-
nos en oido derecho 35,6% Yy acufenos en oido izquierdo 64,3%. Medio social
laboral y acufenos en oido derecho 33,9% y acufenos en oido izquierdo 66,1%.

(P=0,782).
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Figura 31

Porcentaje relativo del medio social familiar y laboral en relacion con los gru-
pos de edad de los pacientes con acufenos subjetivos “idiopaticos” correspon-

dientes a los factores desencadenantes.

2.2.8.Medio social y tipo de ruido

Factores condicionantes: Medio social familiar y pitidos 76,5% y ruido blanco
23,5%. Medio social laboral y pitidos 70,4% y ruido blanco 29,6%. (P=0,480).
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Factores desencadenantes: Medio social familiar y pitidos 73,1% y ruido blanco
26,9%. Medio social laboral y pitidos 73,6% y ruido blanco 26,4%. (P=0,953).
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Figura 32

Porcentaje relativo del medio social familiar y laboral en relacion con los gru-
pos de edad de los pacientes con acufenos subjetivos “idiopaticos” mujeres
correspondientes a los factores condicionantes.

2.2.9.Medio social y duracion media del acufeno
Factores condicionantes: Medio social familiar y duracion media del acufeno de

2,4 anos. Medio social laboral y duracion media del acufeno de 2,0 aios.
(Prueba de Mann-Whitney. P=0,995).
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Factores desencadenantes: Medio social familiar y duracion media del acufeno
de 2,1 afos. Medio social laboral y duracion media del acufeno de 2,2 aios.
(Prueba de Mann-Whitney. P=0,784.).
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Figura 33
Porcentaje relativo del medio social familiar y laboral en relacion con los gru-
pos de edad de los pacientes con acufenos subjetivos “idiopaticos” hombres
correspondientes a los factores condicionantes.

2.2.10. Medio social y trastornos del suefio

Factores condicionantes: Medio social familiar y con trastornos del suefio
29,4%. Medio social laboral y trastornos del suefio 38,9%. (P=0,307).
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Factores desencadenantes: Medio social familiar y trastornos del suefio 30,8%.
Medio social laboral y trastornos del suefio 37,7%. (P=0,452).
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Figura 34
Porcentaje relativo del medio social familiar y laboral en relacion con los gru-
pos de edad de los pacientes con acufenos subjetivos “idiopaticos” mujeres
correspondientes a los factores desencadenantes.

2.2.11. Medio social y trastorno temporomandibular

Factores condicionantes: Medio social familiar y trastorno temporomandibular
19,6%. Medio social laboral y trastorno temporomandibular 22,2%. (P=0,742).

Factores desencadenantes: Medio social familiar y trastorno temporomandibu-
lar 17,3%. Medio social laboral y trastorno temporomandibular 24,5%.

(P=0,363).

183



2.2.12. Medio social y cervicoartrosis

Factores condicionantes: Medio social familiar y cervicoartrosis 51%. Medio so-

cial laboral y cervicoartrosis 46,3%. (P=0.631).

Factores desencadenantes: Medio social familiar y cervicoartrosis 48,1%. Me-

dio social laboral y cervicoartrosis 49,1%. (P=0.920).
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Figura 35

Porcentaje relativo del medio social familiar y laboral en relacion con los gru-
pos de edad de los pacientes con actfenos subjetivos “idiopaticos” hombres

correspondientes a los factores desencadenantes.

184




2.2.13. Medio social y ansiedad

Factores condicionantes: Medio social familiar y ansiedad 86,3%. Medio social
laboral y ansiedad 96,3% (figura 36). P=0,067.

Factores desencadenantes: Medio social familiar y ansiedad 86,5%. Medio so-
cial laboral y ansiedad 96,2% (figura 36). (P=0,076).
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Condicionantes Desencadenantes

Figura 36
Medio social y estado de animo de los pacientes con acufenos subjetivos
“idiopaticos” de los factores condicionantes y desencadenantes.

2.2.14. Medio social y depresidn

Factores condicionantes: Medio social familiar y depresion 25,5%. Medio social
laboral y depresion 1,9% (figura 36). (P<0,001).
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Factores desencadenantes: Medio social familiar y depresion 23,1%. Medio so-
cial laboral y depresion 3,8% (figura 36). (P=0,004).

2.2.15. Medio social y audiometria

Factores condicionantes:

Oido derecho: medio social familiar y audicién normal 38,1%, hipoacusia.
55,6%. Medio social laboral y audicién normal 61,9%, hipoacusia 44,4%.
(P=0,079).

Oido izquierdo: medio social familiar y audicién normal 36,1%, hipoacusia
55,1%. Medio social laboral y audicién normal 63,9%, hipoacusia 44,9%.
(P=0,065).

Factores desencadenantes:

Oido derecho: medio social familiar y audicion normal 40,5%, hipoacusia.
55,6%. Medio social laboral y audicidn normal 59,5%, hipoacusia 44,4%.
(P=0,130).

Oido izquierdo: medio social familiar y audicion normal 38,9%, hipoacusia
55,1%. Medio social laboral y audicién normal 61,1%, hipoacusia 44,9%.
(P=0,115).

2.2.16. Medio social y resonancia magnética

Factores condicionantes: Presencia de gliosis isquémica en materia blanca en
el medio social familiar 5,9% y en el medio social laboral 16,7%. P=0.083.

Factores desencadenantes: Presencia de gliosis isquémica en materia blanca
en el medio social familiar 11,5% y medio social laboral 13,3%. P=0.972.
3. Tratamiento de los pacientes con acufenos

La terapia esta basada en el tratamiento de comprension y compromiso (Lopez
Gonzalez et al., 2013).

3.1. Tratamiento de la causa
3.1.1.Tratamiento de los conflictos sociales

Lo principal es la concienciaciéon de la situacion social (familia y trabajo) y se-
cundariamente su modificacion.
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3.1.2. Tratamiento del comportamiento

Autoterapia conductual 77%, terapia cognitiva conductual con psicoterapeuta
20%, tratamiento mediante neurolépticos con psiquiatra 3%.

3.2. Tratamiento de la patogenia (estrés) — fitoterapia y medicamentos
Fitoterapia en el 38% de los pacientes con acufenos (melisa, pasiflora, tila al-
pina, valeriana, amapola de California, flor de lupulo, rodholia rosea).

El tratamiento medicamentoso (propanolol, alprazolam) del estrés ha sido soli-

citado por el 7%, sintomaticamente.

3.3. Tratamiento de los sintomas
3.3.1.Trastornos del sueno

Melatonina. Dosis de 3, 5 6 10 mg por la noche antes de acostarse, segun
intensidad sintomatica. En jovenes la toman hasta la normalizacion del ciclo
vigilia-sueno. En mayores sine die.

3.3.2. Terapia sonora
El 87,6% de los pacientes aceptd tratamiento sonoro.

3.3.2.1. Terapia sonora y sexo

Mujer 51,1%, hombre 48,9%. P=0,897.

3.3.2.2. Terapia sonora y medio social (factores condicionantes)
Pacientes y medio social familiar que aceptan la terapia sonora 66,8% y pa-
cientes medio social laboral que aceptan terapia sonora 33,1% (figura 37).
(P=0,032).

3.3.2.3. Terapia sonora y medio social (factores desencadenantes)
Pacientes y medio social familiar que aceptan la terapia sonora 65,9%. Pacien-

tes y medio social laboral que aceptan la terapia sonora 34,1% (figura 37).
(P=0,043).
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Figura 37

Terapia sonora y medio social en pacientes con acufenos subjetivos ‘“idiopati-
cos” correspondiente a los factores condicionantes y desencadenantes.

3.3.2.4. Terapia sonora y edad

Pacientes con acufenos <50 afios que aceptan terapia sonora 37,6% y pacien-
tes con acufenos >50 afos que aceptan terapia sonora 62,4%. P=0,122.

3.3.2.5. Terapia sonora y tipo de ruido

Pacientes con pitidos que aceptan terapia sonora 53,4% y con ruido blanco
46,6%. P=0,717.
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FACTORES DE PERPETUACION

Los factores de perpetuacién se componen de una mezcla de factores
condicionantes y factores desencadenantes, junto con el acufeno. No se han
representado en el estudio.
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Evolucion

Los datos de la evolucion se han tomado tras el seguimiento de un afno.
Las revisiones han sido semestrales. La clasificacion evolutiva se establece en
desaparicion del acufeno, mejoria, sigue igual y empeoramiento (tabla XVI). La
desaparicion del acufeno se relaciona con cambios en el entorno social, donde
se han solucionado los conflictos sociales, se ha modificado el medio social y
el comportamiento. La mejoria del acufeno se relaciona con una tolerancia al
mismo, donde han realizado terapia sonora y cambios menores en el entorno
social. Los pacientes que siguen igual, no han cambiado su entorno social y la
terapia sonora les aporta beneficio sintomatico. Y por ultimo, los pacientes que
empeoran, no han cambiado su entorno social 0 ha empeorado y la terapia
sonora les aporta beneficio sintomatico. En general, la terapia sonora es bene-
ficiosa en el 72,4% de los casos.

Tabla XVI
Evolucion clinica del acufeno al ano.

EVOLUCION del ACUFENO

Clinica del Acufeno Porcentaje

DESAPARICION 5,7
MEJORIA 21,9
SIGUE IGUAL 59,1

EMPEORAMIENTO 13,3
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RESUMEN de los resultados

Diagndstico médico — HISTORIA CLINICA

Descripcion general
- La presencia de acufenos en oido derecho versus oido izquierdo es de
1:3,0.
- La relacién de acufenos en forma de pitidos versus ruido blanco es de
2,71.

Sexo
- La mujer percibe el acufeno mas unilateral que bilateral (1,4:1) y el hom-
bre percibe el acufeno mas bilateral que unilateral (1,6:1).

Edad

- Los pacientes con acufenos <50 anos presentan mas trastornos tempo-
romandibulares que los pacientes con acufenos >50 afos (3,1:1).

- Los pacientes con acufenos <50 afos presentan mas ansiedad que los
pacientes con acufenos >50 anos (1,2:1).

- Los pacientes con acufenos >50 afos presentan mas depresion que los
pacientes con acufenos <50 afios (5,2:1).

- Los acufenos se presentan sobre todo en los grupos de edad de 51-60
afnos (2,2:1) y 61-70 afios (1,6:1).

Estado civil
- Los pacientes casados versus solteros tienen una relacién de presencia
de acufenos de 2,6:1.

Tipo de ruido percibido
- La ansiedad de presentan en pacientes con pitidos versus ruido blanco
con una relacién 1,2:1.

Rasgos de personalidad (autocuestionario Salamanca)
- EI' 83% de los pacientes presentaron algun rasgo de personalidad. En la
mujer ocupd el primer lugar el rasgo de la ansiedad (80%) y en el hombre
el rasgo anancastico u obsesivo (63%).
- En la historia clinica, el 91% de pacientes con acufenos tiene ansiedad.

191



Analisis de sangre

Los pacientes con acufenos tenian las hormonas de estrés (cortisol y pro-
lactina) elevadas en sangre.

Resonancia magnética nuclear de craneo y oidos

Presencia de lesiones en materia blanca (gliosis isquémica) en el 11,4%
de los casos.

Audiometria de oido derecho

Hipoacusia en el 60% de pacientes con acufenos y audicién normal en el
40%.

Los pacientes diagnosticados de trastorno temporomandibular tenian
mejor audicion normal que hipoacusia (1,8:1).

Los pacientes con acufenos y audicidn normal tenian mas ansiedad que
los pacientes con hipoacusia (1,2:1).

Los pacientes con acufenos e hipoacusia tenias mas depresion que los
pacientes con audicién normal (8,6:1).

Los pacientes con acufenos <50 ainos tenian mejor audicion normal ver-
sus hipoacusia en una relacion 2,8:1 y los pacientes >50 anos tenian mas
hipoacusia versus audicion normal en una relacion 3,1:1.

La edad media de los pacientes con acufenos y audicion normal era de
41 afnos y la de los pacientes con hipoacusia de 58 anos.

Audiometria de oido izquierdo

Hipoacusia en el 65,7% de pacientes con acufenos y audicion normal en
el 34,3%.

Los pacientes diagnosticados de trastorno temporomandibular tenian
mejor audicion normal que hipoacusia (2,3:1).

Los pacientes con acufenos y audicién normal tenian mas ansiedad que
los pacientes con hipoacusia (1,1:1).

Los pacientes con acufenos e hipoacusia tenias mas depresion que los
pacientes con audicion normal (6,7:1).

Los pacientes con acufenos <50 afos tenian mejor audicion normal ver-
sus hipoacusia en una relacion 3,0:1 y los pacientes >50 anos tenian mas
hipoacusia versus audicion normal en una relacion 4,3:1.

La edad media de los pacientes con acufenos y audicion normal era de
39 anos y la de los pacientes con hipoacusia de 57 anos.
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Diagnostico social — HISTORIA SOCIAL

Factores condicionantes

El conflicto social familiar mas relevante ha sido el ser cuidador principal
de un familiar dependiente y el conflicto social laboral mas relevante ha
sido el exceso de trabajo.

Los conflictos familiares predominan en la mujer (1,3:1) y los conflictos
laborales predominan en el hombre (2,2:1).

La depresidn se presenta en el medio social familiar versus medio social
laboral con una relacion 13,4:1.

Los conflictos familiares se presentan en personas con acufenos >50
afnos (2,4:1) y los conflictos laborales se presentan en personas con acu-
fenos <50 afos (1,7:1).

Los conflictos familiares se presentan en personas con acufenos de edad
media de 57 anos y los conflictos laborales se presentan en personas con
acufenos de edad media de 46 afos.

Factores desencadenantes

El conflicto social familiar principal se ha repartido en tres conflictos so-
ciales con el mismo peso: soledad, enfermedad de un familiar y muerte
de un familiar y el conflicto social laboral principal ha sido el desempleo
propio.

Los conflictos familiares predominan en la mujer (1,7:1) y los conflictos
laborales predominan en el hombre (1,5:1).

La depresion se presenta en conflictos familiares versus conflictos labo-
rales con una relacion 6,1:1.

Los conflictos familiares se presentan en personas con acufenos >50
anos (1,6:1) y los conflictos laborales se presentan en personas con acu-
fenos <50 afos (1,2:1).

Los conflictos familiares se presentan en personas con acufenos de edad
media de 55 afos y los conflictos laborales se presentan en personas con
acufenos de edad media de 47 afios.

Tratamiento de los pacientes con acufenos

Autoterapia conductual 77%, terapia cognitiva conductual con psicotera-
peuta 20%, tratamiento mediante psiquiatria 3%.

Fitoterapia 38%.

Neurolépticos 3%.
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Terapia sonora

El 87,6% de los pacientes aceptd tratamiento sonoro.

Los pacientes con factores condicionantes familiares aceptaron terapia
sonora en mayor proporcion que con factores condicionantes laborales
(2,0:1).

Los pacientes con factores desencadenantes familiares aceptaron terapia
sonora en mayor proporcion que con factores desencadenantes laborales

(1,9:1).
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Discusion

El acufeno subjetivo “idiopatico” es un ruido de oido, al cual se le ha rea-
lizado un diagndstico médico exhaustivo para buscar la causa y no se ha en-
contrado ninguna causa médica, denominandose acufeno subjetivo idiopatico
o de causa desconocida. Cuando se realiza un diagndstico del entorno social,
buscando los conflictos sociales, a los acufenos subjetivos “idiopaticos”, me-
diante la realizacion de una entrevista social semiestructurada, se concluye que
tiene causa social. Es decir, el acufeno subjetivo “idiopatico” tiene causa mé-
dica idiopatica o desconocida y causa social conocida. Todo esto llevaria a una
diferente denominacion o concepto: “El acufeno subijetivo idiopatico es un ruido
gue se percibe en los oidos o en la cabeza sin que haya ningun sonido externo
que lo produzca, sin causa médica y con causa social, porque la causa no esta
en el oido, esta en el entorno social (medio social, conflicto social y comporta-
miento)”. El acufeno subjetivo idiopatico es un prototipo de enfermedad epige-
nética, donde el entorno social modifica el organismo.

Los hallazgos sociales del estudio clinico de acufenos complementan la
etiologia. El acufeno subjetivo “idiopatico” se presenta en casados en mayor
proporcion que en solteros, pudiendo ser debido a la mayor complejidad de las
relaciones familiares y a la mayor responsabilidad laboral en relacion con la
familia, resultando en un mayor estrés psicosocial, que es el mecanismo de
transformacion del organismo desde el entorno social. El conflicto social inves-
tigado, causante del acufeno, ha recaido en la esfera familiar y esfera laboral,
principalmente. El conflicto social familiar condicionante mas importante ha sido
el ser cuidador principal de un familiar dependiente y el conflicto social laboral
condicionante mas importante ha sido la sobrecarga laboral o exceso de tra-
bajo. Los conflictos sociales familiares factores desencadenantes han sido la
soledad, enfermedad de un familiar y la muerte de un familiar, y el conflicto
social laboral desencadenante ha sido el desempleo propio. Estos conflictos
sociales que han tenido el vinculo temporal con los acufenos (factores desen-
cadenantes) estan ligados intimamente a la crisis socioeconémica que estan
pasando todos los paises occidentales. Los conflictos sociales familiares pre-
dominan en la mujer y los laborales en el hombre, lo que refleja el patrén tra-
dicional de la sociedad donde la mujer se encarga de la familia y el hombre del
trabajo, aunque esta cambiando a una mayor igualdad de roles. Los conflictos
sociales familiares producen mas depresién y los laborales producen mas an-
siedad. Los conflictos sociales familiares de presentan en personas de mayor
edad y los labores en personas de menor edad, lo que representa la mayor
importancia del trabajo en los jovenes que se va tornando con el paso de los

195



afnos en la mayor valoracion de la familia, al comienzo de la vida laboral sola-
mente importa el trabajo, y desde las edades medias en adelante, va predomi-
nando los conflictos sociales familiares.

Los acufenos subjetivos “idiopaticos” se dan sobretodo en la década de
los 51-60 afos, donde estan presenten conjuntamente, tanto los conflictos fa-
miliares como los laborales, y esta sumacién puede contribuir al aumento por-
centual de casos en estas edades. Hay rasgos de personalidad caracteristicos
en mas de 4 de cada 5 pacientes con acufenos, lo que incide en el comporta-
miento y demas variables del entorno social. Bioldgicamente se puede deter-
minar en sangre las hormonas de estrés que reflejan el grado del estrés psico-
social y los estados de animo, confirmando como el entorno social modifica la
biologia (BH Lipton, 2007, 2010).

Las lesiones en materia blanca o gliosis isquémica son mas frecuentes
en personas afosas y en hipertension de larga evolucion (de Leeuw et al.,
2002). En los resultados obtenidos en pacientes con acufenos aparecen lesio-
nes en materia blanca en <50 anos, lo que podria indicar procesos de crisis
hipertensivas por estrés, conociendo que el estrés actuando en el eje hipota-
lamo-hipofisario-adrenal secreta cortisol que produce hipertension (Hamer et
al, 2012).

La causalidad social emanada del estudio clinico presentado asienta el
hecho de que la mirada desde el entorno social (medio social, conflicto social y
comportamiento) aporta las suficientes ventajas o conocimiento para tratar o
manejar de otra manera mas eficaz los acufenos subjetivos “idiopaticos”, sa-
biendo cual es su causa, en estos casos, una causa social.
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Conclusiones

La Otoneurologia llega al diagndstico de acufeno subijetivo idiopatico por-
que en el contexto donde se desarrolla, que es el oido y el cerebro, no encuen-
tra la causa. La Otosociologia, que emplea un contexto mas amplio, incluyendo
el entorno social, puede encontrar la causa de estos acufenos, que se encuen-
tra en la dinamica de conflictos, es decir, en el espacio social.

Los hallazgos obtenidos en este estudio se pueden presentar en diferen-
tes perfiles de una persona con acufenos subjetivos:

Caracteristicas comunes de la persona con acufenos subjetivos “idiopaticos”
Mas frecuente en oido izquierdo
Como un pitido
Casada
Con ansiedad
Y con conflictos sociales

Si es una mujer joven
Acufeno unilateral
Ansiedad
Conflictos laborales

Si es un hombre joven
Acufeno bilateral
Obsesivo
Conflictos laborales

Si es una mujer mayor
Acufeno unilateral
Depresién
Conflictos familiares

Si es un hombre mayor
Acufeno bilateral
Obsesivo
Conflictos familiares
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Los acufenos subjetivos “idiopaticos” se caracterizan por tener causa médica
desconocida y causa social conocida.
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CRONOGRAMAS DE ACUFENOS

Se representa a continuacién una seleccion de 39 cronogramas de los
casos clinicos de los pacientes con acufenos subjetivos “idiopaticos” del estudio
clinico. Estan orientados para conocer la causa social de los cuadros. En la
figura 38 se detalla resumidamente el contenido general del cronograma.

A - —_
CRONOGRAMA de ACUFENOS
0 TIEMPO
|
Acufenos r —~~

Diagnostico médico: procesos organicos

1 1 1 1 1 1 1 1

Oidos \ a cIAUSA MEDICA N\

SNC - e S i
\ Oidos: audicion, equilibrio
P—— Sistema nervioso central: neurologia, psicologia, psiquiatria []
e Sistema somatosensorial: cuello, espalda, mandibula
Otros aparatos y sistemas: cardiocirculatorio, respiratorio, [
Otros = - e : - B H
} K digestivo, génito-urinario, piel, sentidos ... j

I T T I T T T 1

Diagnéstico social: dinamica de conflictos
1 | | | | | | |

1

Famili

amfia \ /” CAUSA SOCIAL N
Trabajo, ]
Estud:oi Familia: pareja, hijos, padres, hermanos, otros familiares
- Estudios: exigencia, incapacidad, abuso, acoso H

clo ( Trabajo: desempleo, deterioro laboral, disputas, acoso
= Instituciones: justicia, hacienda, ayuntamiento, prision N
S } K(?cno / Vecindad / Amigos: relaciones, conflictos /

1 I I I 1 I I I

Figura 38
Contenido general de un cronograma.
[Fuente; Elaboracion propial.
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CRONOGRAMAS DE ACUFENOS SUBJETIVOS “IDIOPATICOS”

CRONOGRAMA A1 — ACUFENO SUBJETIVO “IDIOPATICO”

A Mujer, 4.6 afios. CRONOGRAMA de ACUFENOS .A?UF'ENOS subjetivos
1 Dependienta. . i idiopaticos de OD de
Casada, 2 hijjos _— Caso clinico 11 afios de evolucién

e

Acufenos 2004 | _L—"7"2008
/
Diagnostico médico: procesos organicos @) Emnecramionto delos ACUFENGS
Oidos | [ [ [~1T 717 71 7
s

SNC A

4 ) Audicion NORMAL | N
Somato- RMN normal /l 2004 6 S|'ndr0|:ne
sensorial [ D depresieo

Embarazo |
Otros S No deseado "\“‘ﬂ
Diagndstico social: dindmica de conflictos
Familia
Trabajo/ 2008 2014
Estudios A
Ocio \_L
7 Deterioro laboral. W

Institu- Crisis econémica ’
ciones | | |

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Familiar y laboral
CONFLICTO SOCIAL: Sindrome depresivo post-parto y deterioro laboral

FACTOR CONDICIONANTE

MEDIO SOCIAL: Familiar
CONFLICTO SOCIAL: Embarazo no deseado
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CRONOGRAMA A2 — ACUFENO SUBJETIVO “IDIOPATICO”

A Hombre, 44 afios. CRONOGRAMA de ACOFENOS A(.ZUF‘EFIIOS subjetivos
2 Frutero. s Idiopéticos bilaterales
Casado, 1 hijo /,;’ Caso clinico de 5 afios de evolucién
Actfenos 2010 | | 2014

| & |
=

Diagndstico médico: procesos organicos

Oidos 1990 | | l |

1 [ [ [ |

B
SNC T | | | | |
3 Otitis media crénica de OD de 24 afios de evolucién. W
Hipoacusia de transmisién de OD. Audicién normal de Ol.
Somato- RMN de craneo - NORMAL |
sensorial ' ' N
Auténomo.
Otros mﬂ{,,/-:@ Cierre de la fruteria
| |

Diagnostico social: dinamica de conflictos

Familia |l 2008 | | I | | I I
Trabajo/ VoL [ 2000 | | | I |
Estudios 4 Esposa intervenida de columna. ~
- Unidad del dolor para secuelas. \\L
Ocio Invalidez laboral. ;‘—H
Hijo 20 afios, ni estudia ni trabaja/,_ Desempleo.
Institu- Cuidador de su esposa ’
ciones | | ]

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE

MEDIO SOCIAL: Laboral

CONFLICTO SOCIAL: Cierre del negocio

FACTOR CONDICIONANTE

MEDIO SOCIAL: Familiar

CONFLICTO SOCIAL: Esposa invalida e hijo nini
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CRONOGRAMA A3 — ACUFENO SUBJETIVO “IDIOPATICO”

A Hombre, 51afios. | cRONOGRAMA de ACUFENOS RCUFENOS sl von
3 Transportista y i Idiopéticos bilaterales
Jardinero. Caso clinico de 1 afio de evolucién
Actfenos [2013 | [ & | [ 2014
| il
Diagndstico médico: procesos organicos
Oidos w4 | | | | | | | [ [ 204
SNC Traumatismo aT:ﬁstico bilateral, 4000Hz/40dB.
5 Audicién normal en las demas frecuencias. I
Somato- | 1974 RMN de créneo y oidos NORMAL | 2014
sensorial -~
—~ I I
Otros ( 4 Depresién. Sindrome bipolar ]
f 1 I I

Diagndstico social: dinamica de conflictos

Familia I I I I I I I I I | 2014
N
Trabajo/ I I
Estudios ( 3 ICasado, dos hijos sanos I_
Ocio
Desempleo
Institu-
ciones

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Laboral
CONFLICTO SOCIAL: Desempleo

FACTOR CONDICIONANTE

MEDIO SOCIAL: Familiar
CONFLICTO SOCIAL: Depresion

202



CRONOGRAMA A4 — ACUFENO SUBJETIVO “IDIOPATICO”

A Misey; 66 alioe; CRONOGRAMA de ACUFENOS RCOFENOS subjetivos
4 Ama de casa. i idiopaticos bilaterales
Viuda, 2 hijas Caso clinico de 3 meses de evolucién
Actfenos 2014 | | & | | 2014
/
Diagndstico médico: procesos organicos
Oidos 2005 | | I I I | I | | | 2014
e
I — ] I I =
SNC 3 Hipoacusia neurosensorial bilateral moderada.’
RMN de créneo y oidos NORMAL
Somato- 2007 | | | I | 2014
sensorial ~ |
tcos Fibromialgia

Diagndstico social: dinamica de conflictos
Familia | I I | I I I I I | 2014

>
Trabajo/
Estudios @ Las dos hijas viven

independientes

Ocio

6 Muerte del marido.

Soledad

Institu-
ciones

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Familiar
CONFLICTO SOCIAL: Muerte del marido, soledad

FACTOR CONDICIONANTE

MEDIO SOCIAL: Familiar
CONFLICTO SOCIAL: Fibromialgia, nido vacio
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CRONOGRAMA A5 — ACUFENO SUBJETIVO “IDIOPATICO”

A Mujer, 32 afios. ¥ ACUFENOS subjetivos
5 @ Administrativa. \> CRONO,G.RAMA de ACUFENOS Idiopéticos bilaterales
Soltera, sin hijos _ Caso clinico de 5 meses de evolucién
Acufenos 2014 | | | | 2014
/
Diagndstico médico: procesos organicos
Oidos 1 [ [ [ [ [ | [ooa
SN
SNC @' '—ﬁ
Audiometria NORMAL
RMN normal I
Somato- {
sensorial
Otros
Diagndstico social: dinamica de conflictos
Familia
Trabajo/ 2014 2014
Estudios )
Ocio
4 )Estrés laboral 5 ) Deterioro laboral
Institu-
ciones

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Laboral
CONFLICTO SOCIAL: Deterioro laboral

FACTOR CONDICIONANTE

MEDIO SOCIAL: Laboral
CONFLICTO SOCIAL: Estrés laboral, sobrecarga de trabajo
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CRONOGRAMA A6 — ACUFENO SUBJETIVO “IDIOPATICO”

A Muiel’, 43'aﬁos. CRONOGRAMA de ACOFENOS .A?UF’ENOS subietivos
6 Empresaria. L S5 idiopaticos de Ol de
Separada, 2 hijos //;” Caso clinico 1 mes de evolucién
Actfenos 2014 | | | [ 2014
Z
Diagndstico médico: procesos organicos
Oidos ! f J{ | | [ | | |2m
‘\\L
SNC ey
Audicién NORMAL ]
§ RMN normal )
Somato-
sensorial
Otros 5 Separacién matrimonial 6 Hijos adolescentes con
conductas inapropiadas
Diagnéstico social: dinam’_.de conflictos | (dehcthve)
Familia 2000
Trabajo/ | 2008 2014
Estudios NS
Ocio | |
4 Deterioro laboral. |
Institu- Crisis econémica ’
ciones | [ [

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Familiar
CONFLICTO SOCIAL: Conductas inapropiadas de los hijos

FACTOR CONDICIONANTE

MEDIO SOCIAL: Laboral y familiar
CONFLICTO SOCIAL: Deterioro laboral y separacion matrimonial
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CRONOGRAMA A7 — ACUFENO SUBJETIVO “IDIOPATICO”

’; oy o L CRONOGRAMA de ACUFENOS :ﬁ;’::t':'zi reion
mpresario. et
Casado, 3 hijos // Caso clinico 10 meses de evolucién

Acafenos 2014 2014
/
Diagndstico médico: procesos organicos
Oidos I I | l | I I | | | 2014
—— T I T I
SNC o
@ Traumatismo acustico bilateral, 4000/35 dB
C RMN normal
Somato-
sensorial
Otros

Diagndstico social: dinamica de conflictos

Familia

Trabajo/ 2008
Estudios -
Ocio g
Deterioro laboral.
- o sjids
Institu- Crisis econémica
ciones l [

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Familiar
CONFLICTO SOCIAL: Jubilacion

FACTOR CONDICIONANTE

MEDIO SOCIAL: Laboral
CONFLICTO SOCIAL: Deterioro laboral
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CRONOGRAMA A8 — ACUFENO SUBJETIVO “IDIOPATICO”

A Hombre, :48 afos. CRONOGRAMA de ACOFENOS .AFUF’ENOS sl.lbietivos
8 Empresario. - = idiopaticos bilaterales
Casado, 2 hijos //‘) Caso clinico de 4 afios de evolucién
Actfenos 2010 | | | | 2014
/
Diagndstico médico: procesos organicos
Oidos . (| f{ 1 [ [ [ [ [ 2m
R —
SNC — T I I I I
Hipoacusia neurosensorial familiar de alta frecuencia leve
C RMN normal
Somato- I I I
sensorial

Conflicto matrimonial
Otros por desatencién familiar
durante enfermedad
grave de la esposa.
Sigue sin resolver

Diagnéstico social: dinamica de conflictos 1

Familia — 5014
Trabajo/ | 1992 o014
Estudios NG
Ocio | [

4 Estrés laboral. W
Institu- Exceso de trabajo ’
ciones | I I

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Familiar
CONFLICTO SOCIAL: Conflicto matrimonial

FACTOR CONDICIONANTE

MEDIO SOCIAL: Laboral
CONFLICTO SOCIAL: Estrés laboral, sobrecarga laboral
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CRONOGRAMA A9 — ACUFENO SUBJETIVO “IDIOPATICO”

A Mu!el’, 68 afios. L CRONOGRAMA de ACOFENOS .AC.UF'ENOS s‘:lbjetivos
9 Jubilada. - = idiopaticos bilaterales
Casada, 2 hijos — Caso clinico de 1 mes de evolucién

//
Aclfenos 2014 2014
=
Diagnostico médico: procesos organicos
ods | | | [ | | [ | [ | [ 204
N
SNC
3 Presbiacusia simétrica
RMN normal |
Somato-
sensorial
Otros

Diagnostico social: dinamica de conflictos

o 2009
Familia | 2011 L

/ \ | | 2014 =
Trabajo/ 4 Cuidadora de sobrino | 2014
Estudios con enfermedad

Ocio l\ hematologica grave Cuidadora de marido
con enfermedad Cuidadora de hermana
- crénica invalidante con enfermedad
Institu- - -
. neurolégica progresiva
ciones I I I J

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Familiar
CONFLICTO SOCIAL: Cuidadora de dependientes (sobrino, marido y
hermana

FACTOR CONDICIONANTE
MEDIO SOCIAL: Familiar
CONFLICTO SOCIAL: Cuidadora de dependientes (sobrino y marido)
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CRONOGRAMA A10 — ACUFENO SUBJETIVO “IDIOPATICO”

10 Funcionario. o 25 idiopaticos bilaterales
Casado, 2 hijos _— Caso clinico de 7 afios de evolucién
Actfenos 2007 | | & | [ 2014
/
Diagndstico médico: procesos organicos
Oidos ! ! [ ' | [ | [ 2n
SNC I - — 1 I I
3 Hipoacusia neurosensorial leve, bilateral simétrica W
RMN normal ,
Somato-
sensorial

ot 5 Hijos adolescentes con | - p -
ros conductas inapropiadas 6 Uno de sus hijos deja los estudios.
No trabaja. Conducta inapropiada.

| . ..
Diagndstico social: dindmica & fonflictos | el

Familia 2008
Trabajo/ | 1989 g
Estudios N
Ocio | |
4 Estrés laboral. |
Institu- Exceso de trabajo ’
ciones | I I

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Familiar
CONFLICTO SOCIAL: Conducta inapropiada de un hijo

FACTOR CONDICIONANTE
MEDIO SOCIAL: Laboral y familiar
CONFLICTO SOCIAL: Estrés laboral, sobrecarga de trabajo y conductas
inapropiadas de sus hijos.
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CRONOGRAMA A11 — ACUFENO SUBJETIVO “IDIOPATICO”

i Funcionuro. | CRONOGRAMA de ACUFENOS (@ ESE Z‘:.’:i‘i‘i‘.".‘:i}
Casado, 2 hijos >_) Caso clinico de 1 afio de evolucién

Actfenos 2013 | | & | [ 2014
/

Diagndstico médico: procesos organicos

Oidos ! 4 {1 1 | | | | [2n
—~ —— I I I

Somatc.)-l @ Traumatismo acustico bilateral 50 dB (musica)

SORsona = RMN normal

SNC | I I [ Ingreso hospitalario por

5 Enfermedad crénica ’ 6 agravamiento de su
digestiva enfermedad digestiva

Otras Ry | 2013 _/ g

£

Diagndstico social: dindmica de conflictos

Familia

Trabajo/ | 2007 2014
Estudios N

Institu- +

ciones @ Deterioro laboral

Individuos

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Familiar
CONFLICTO SOCIAL: Enfermedad propia

FACTOR CONDICIONANTE

MEDIO SOCIAL: Laboral y familiar
CONFLICTO SOCIAL: Deterioro laboral y enfermedad propia
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CRONOGRAMA A12 — ACUFENO SUBJETIVO “IDIOPATICO”

1A2 A do ca. | CRONOGRAMA de ACUFENOS Mloptioos Hiereraes
Casada, 2 hijos Z Caso clinico de 37 afios de evolucién

Actifenos | 1977| | | | 2014

7\
Diagndstico médico: proﬁéﬂsmo leve DS ACUFENO moderado ACUFENO intenso
Oidos 2013 |

= /7 1 1 1

Somato- @ Hipoacusia neurosensorial de alta frecuencia leve.
sensorial RMN de créneo y oidos NORMAL
SNC 1977

Intervencion
de meningiona

Traumatismo craneoencefalico
por accidente de tréfico

Diagnosti

6 Diagnéstico de

Familia carcinoma de mama

Trabajo/
Estudios

Institu-
ciones

Individuos

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Familiar
CONFLICTO SOCIAL: Enfermedad propia

FACTOR CONDICIONANTE

MEDIO SOCIAL: Familiar
CONFLICTO SOCIAL: Enfermedad propia
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CRONOGRAMA A13 — ACUFENO SUBJETIVO “IDIOPATICO”

A Hombre 29 afos. CRONOGRAMA de ACOFENOS .AFUF'E':JOS sl-lbjetivos
13 Ingeniero técnico. 5 idiopaticos bilaterales
Soltero, sin huos Caso clinico de 2 meses de evolucién

Acufenos 2014 f
|7
Diagnostico médico: procesos organicos
Oicos [ 1T [ [ T [ T [ Jou
S R I I
oma (.) | (33\ Traumatismo acﬁstico} Incremento
beaaecll) bilateral, 30 dB. 8 ) del consumo
SNC L RMN normal de drogas
Otras 2000, 2002
[
Diagnéstico 4 Dispositivo
Familia dental temporomandibular
Trabajo/ 2011 2014
Estudios | ~_ | | |
Institu-
ciones \6 Trabaja en ambiente ruidoso
Individuos

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Familiar
CONFLICTO SOCIAL: Drogas

FACTOR CONDICIONANTE

MEDIO SOCIAL: Familiar y laboral
CONFLICTO SOCIAL: Trastorno temporomandibular y ambiente ruidoso
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CRONOGRAMA A14 — ACUFENO SUBJETIVO “IDIOPATICO”

14 Comercio. o S idiopéticos bilaterales
Casado, 2 hijos __— Caso clinico de 10 afios de evolucién
e
Acufenos 2008 | | [ 2014
=
Diagndstico médico: procesos organicos
Oidos (' ' ! | I | [ | [zm
=
Somato- e : : '
ial 3 Hipoacusia neurosensorial bilateral moderada
kol S RMN normal '
SNC
Otras
Diagndstico social: dinamica de conf( 5 > Hijo con condiucta lndebida !
Familia 1998 = I I | | 2014
Trabajo/ [ | 2004 2014
Estudios N~ s
Institu- T E——
ciones 4 ) Trabajo satisfactorio ’ Deterioro laboral
Individuos

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Laboral
CONFLICTO SOCIAL: Deterioro laboral

FACTOR CONDICIONANTE
MEDIO SOCIAL: Laboral y familiar
CONFLICTO SOCIAL: Trabajo insatisfactorio e hijo con conducta inde-
bida
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CRONOGRAMA A15 — ACUFENO SUBJETIVO “IDIOPATICO”

A H0fnbre., 20 afios. CRONOGRAMA de ACUFENOS ACUFENO subjetivo
15 Universitario. o idiopético izquierdo
Soltero, sin hijos Caso clinico de 4 meses de evolucién
Acufenos 2014/
4
Diagndstico médico: Pr( 3 ) Audicion NORMAL
RMN normal
Oidos | (Cemm——] | | | | 2w
/

Somato- 2003| 200 200 2014

sensorial A

SNC 4 Dispositivo Retractor

dental mandibular |
Otras

Diagndstico social: dinamica de conflictos

Familia
Trabajo/ 2012 2014
Estudios ~—
Institu- = s

. <6 Estudios universitarios Examenes
SN ~/ muy estresantes universitarios
Individuos

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Estudios
CONFLICTO SOCIAL: Examenes

FACTOR CONDICIONANTE

MEDIO SOCIAL: Familiar y estudios

CONFLICTO SOCIAL: Anomalia mandibular y estudios estresantes
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CRONOGRAMA A16 — ACUFENO SUBJETIVO “IDIOPATICO”

A Horrjbre, 38 afios. l CRONOGRAMA de ACUFENOS ACUFENOS subjetivos
16 Auténomo. L o idiopético bilaterales
Casado, 1 hijo /> Caso clinico de 8 meses de evolucién
Aclfenos 2014
/
Benosticoedice: ( Audicién NORMAL
Diagnostico medico: p 3 RMN de craneo y oidos NORMAL
Oidos | — [
Somato- | 2006| ] [ | | 2014
sensorial } 1
SNE 4 Rectificacién l
cervical )
Otras
Diagndstico social: dinamica de conflictos
Familia
Trabajo/ 2013 | 2014
Estudios
ANS
5 | e
Institu- i
dones 5 Asalariado. 6 Desempleo 7 Se hace empresario auténomo }
Deterioro
Individuos laboral

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Laboral
CONFLICTO SOCIAL: Autbnomo con nueva empresa

FACTOR CONDICIONANTE

MEDIO SOCIAL: Laboral
CONFLICTO SOCIAL: Deterioro laboral y desempleo
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CRONOGRAMA A17 — ACUFENO SUBJETIVO “IDIOPATICO”

A Mujer, 46 afios. ¥ ACUFENOS subjetivos
17 @ Control de calidad. | CRONO,G,RAMA sbuialzdies Idiopatico bilaterales
Casada, sin hijos K—/ Caso clinico de 2 afios de evolucién
Actfenos 2012 Pl 2014
=
Diagnéstico médico: 3 :::I:Icién NOIRMAL | fz Y
Oidos | nomfi ) | 2012 2014
—
Somato- | 1994 | | | | | 2012 | 2014
sensorial e
SNC 20 [ | [ | [ | [ | |20

——

Otras ( 5 ;Sindrome depresivo
|

Diagndstico social: dinamica de conflictos

Familia

Trabajo/ 2012 2014

Institu-
ciones Trabajo satisfactorio ’ @ Cambio de puesto de trabajo. ’

Trabajo muy exigente |
Individuos

I N

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Laboral
CONFLICTO SOCIAL: Cambio de puesto de trabajo, mayor exigencia

FACTOR CONDICIONANTE

MEDIO SOCIAL: Laboral
CONFLICTO SOCIAL: Trabajo insatisfactorio
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CRONOGRAMA A18 — ACUFENO SUBJETIVO “IDIOPATICO”

A @ Hom-bre, 67 afios. L CRONOGRAMA de ACUFENOS @CGFENOS subjetivos 1
18 Camionero. Idiopatico bilaterales

Casado, 2 hijos /‘:7 Caso clinico de 2 afios de evolucién

Actifenos 2012 > 2014
=
Diagndstico médico: procesos organicos
Oidos [ | | | [ 2012 | 2014
L | I 1
Somato- Traumatismo acustico bilateral, 40 dB
sensorial 3 RMN normal
SNC 2008 | [ ] | ] 2014
~— —
ke @Siﬂdrome depresivo J
1 | I

Diagndstico social: dinamica de conflictos
Familia
Trabajo/ 2012 2014
Estudios - |
Institu- )
ciones Estrés laboral Jubilacién ]
Individuos

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Familiar
CONFLICTO SOCIAL: Jubilacion

FACTOR CONDICIONANTE

MEDIO SOCIAL: Laboral y familiar
CONFLICTO SOCIAL: Estrés laboral y sindrome depresivo
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CRONOGRAMA A19 — ACUFENO SUBJETIVO “IDIOPATICO”

A Mhjas, S0 afios. CRONOGRAMA de ACUFENOS ACUFENOS subjetivos
19 Psicéloga. oy idiopatico bilaterales
Casada, 2 hijos i Caso clinico de 2 afios de evolucién
Acufenos | | | | 2012 P 2014
Hipoacusia neurosensorial =
bilateral severa.
RMN de créneo y oidos NORMAL
e : : | 2012 | 2014
=
Somato- I 1999 l I I | I I | l I 2014
sensorial | e
— T T
SNC 4 Cervicoartrosis.
Trastorno temporomandibular
Otras J
Diagndstico social: dinamica de conflictos
g @ Hijo con conducta inadecuada}—
Familia e 2014
Trabajo/
Estudios =
Institu- B T —
ciones @ Trabajo exigente Deterioro laboral
Individuos

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Familiar y laboral
CONFLICTO SOCIAL: Conducta inadecuada de un hijo y deterioro labo-
ral

FACTOR CONDICIONANTE
MEDIO SOCIAL: Laboral y familiar
CONFLICTO SOCIAL: Trabajo exigente y cervicoartrosis
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CRONOGRAMA A20 — ACUFENO SUBJETIVO “IDIOPATICO”

A Muijer, 60 afios. \\ CRONOGRAMA de ACUFENOS ACUFENOS subjetivos
20 Ama de casa. o o idiopéticos bilaterales
Casada, 2 hijos //> Caso clinico de 2 afios de evolucién
Actifenos 2012 P 2014
e
Diagndstico médico: P Audicién normal |
- 3 RMN de créneo y oidos NORMAL |
Oidos I i : | 2014
o
Somato- S N O -
sensorial
- -y |
NG 4 Hernia lumbar L5-S1
Cervicoartrosis.

Otros

Diagndstico social: dinamica de conflictos

Familia 2011| 2012 2014

Trabajo/ N N

Estudios /5) Divorcio de un hijo 6 ) Cuidadora de su nieto

N con custodia de su nieto con trastorno

Institu- que tiene trastorno neurodegenerativo grave

ciones neurodegenerativo grave. en casa del hijo.

individuos El hijo vive a 1000 km de K Tiene que abandonar su hogar

. dllstanaa dle la pauelnte J yla su marlldo enfel;mo. | 4

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Familiar
CONFLICTO SOCIAL: Cuidadora de un nieto dependiente

FACTOR CONDICIONANTE

MEDIO SOCIAL: Familiar
CONFLICTO SOCIAL.: Divorcio de un hijo, hernia lumbar y cervicoartrosis
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CRONOGRAMA A21 — ACUFENO SUBJETIVO “IDIOPATICO”

& Hamiire; 41 ucs. L CRONOGRAMA de ACUFENOS ACUFENOS subjetivos
21 Construccion. N o Idiopéticos bilaterales
Soltero, sin hijos f/} Caso clinico de 2 meses de evolucién

Acufenos 2014

/
DiagnéstiCO@ Traumatismo actistico 35 dB |
Oidos .RMNEgImaI I | 2014
Z———
Somato- I | | | | | | I I | 2014
sensorial =

- | 1
SNC 4 Cervicoartrosis. Bruxismo.
Trastorno temporomandibular |
Otras

Diagndstico social: dinamica de conflictos

Familia

Trabajo/ 2014

Estudios o |

Institu-

ciones Empresa familiar 6 Deterioro laboral,
despido de trabajadores |

Individuos

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Laboral
CONFLICTO SOCIAL: Deterioro laboral

FACTOR CONDICIONANTE

MEDIO SOCIAL: Familiar
CONFLICTO SOCIAL: Trastorno temporomandibular
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CRONOGRAMA A22 — ACUFENO SUBJETIVO “IDIOPATICO”

zAz i e L CRONOGRAMA de ACUFENOS e e
Casado, 2 hijos g Caso clinico Idiopéticos bilaterales

Acufenos I I I I
N

Lisgnostico medl@Acﬁfenos tolerados 4 ) Actfenos insoportables
Oidos I I I I

-_—
Somato- ) 5 l I
satisctial @ Hipoacusia mixta, 80 dB

( Timpanoplastia, mastoidectomia

SNC
Otras

Diagndstico social: dinamica de conflictos

Familia
Trabajo/ 2013 2014
Estudios
Institu- l e ' L
ciones Trabaja con discapacidad auditiva Relegado laboralmente a un puesto
y vértigos donde no hace nada, por el
Individuos b empeoramiento de su sintomatologia.

I I I I I

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Laboral
CONFLICTO SOCIAL: Deterioro laboral

FACTOR CONDICIONANTE

MEDIO SOCIAL: Laboral
CONFLICTO SOCIAL: Trabajo dificil
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CRONOGRAMA A23 — ACUFENO SUBJETIVO “IDIOPATICO”

z; :*u‘;:i‘l‘:;f; #1.8b0n; L CRONOGRAMA de ACUFENOS ACUFENOS subjetivos
Casado, 2hijas __— Caso clinico Idiopéticos de Ol.

Acufenos 2014 2014

Diagndstico médico: procesos organicos
odes |1 [ T [ [ T [ [ 1 Jom

N '
Somato-
sensorial 3 Presbiacusia ’
SNC Tratamiento de un céncer.
2009 | 2010 Quimioterapia y radioterapia

Otras | | |
6 Nace su primera nieta. Nace su segunda nieta. e Nace su tercera nieta.
c Cuidador de su nieta nfli Cuidador de 2 nietas Cuidador de 3 nietas.

Diagnosti
Familia \ | 2011
2010 2014
Trabajo/ | 2008 | | | | | | I | 201
Estudios \
Institu- o ——1L
ciones @ Jubilacién w
Individuos

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Familiar
CONFLICTO SOCIAL: Cuidador de nietas

FACTOR CONDICIONANTE

MEDIO SOCIAL: Familiar
CONFLICTO SOCIAL: Jubilacién y cuidador
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CRONOGRAMA A24 — ACUFENO SUBJETIVO “IDIOPATICO”

A Hombre, 22 afios. “
o U:;‘er’; tari:“” CRONOGRAMA de ACUFENOS ACUFENOS subjetivos
Soltero, sin hijjos __— Caso clinico Idiopéticos bilaterales.
A

Acufenos 2013 & 2014

Diagndstico médico: procesos organicos
Oidos | { [ [ [ [ [ [ [ [o2mn

. —

| | |

Somato- ! 5
sensorial @ Audicién normal. |
1 RMN de créneo y oidos NORMAL |

SNC
Otros

G Enfermedad grave 6 Desempleo del padre ]_@ El padre como auténomo
Diagnéstico o de un abuelo flictos, monta una empresa familiar
Familia 2012 2014

2011

Trabajo/ 2010 2014
Estudios 1\ _ 1 ] 1
Institu- =
ciones Estudios universitarios muy exigentes
Individuos

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Laboral
CONFLICTO SOCIAL: Nueva empresa familiar como autbnomo

FACTOR CONDICIONANTE
MEDIO SOCIAL: Familiar, estudios y laboral
CONFLICTO SOCIAL: Estudios, enfermedad de un familiar y desempleo
del padre.
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CRONOGRAMA A25 — ACUFENO SUBJETIVO “IDIOPATICO”

A Mujer, 55 afios. ] =
= e Y I\ CRONOGRAMA de ACUFENOS ACGFENOS subjetivos
Separada, sin hijos //) Caso clinico idiopéticos de OD.

Acufenos 2010 & 2014
Z

Diagnodstico médico: procesos organicos
Oidos | I I | | I | I I | 2014

T

=z e — | | 1 | | |
Somato- ;
2 3 0D, hipoacusia neurosensorial leve, Ol normal. RMN de craneo y oidos NORMAL
sensorial : ; :
1 1 |
SNC @ Histerectomia
Otras —
| | |
| I | | | | s » .
) . X s X 6 Separacién matrimonial

Diagnéstico social: dinamica de conflictos e
Familia 2010 2014
Trabajo/ 2014
Estudios

N
Institu- o J
ciones 5 Estrés labora
Individuos

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Familiar
CONFLICTO SOCIAL: Separacion matrimonial

FACTOR CONDICIONANTE

MEDIO SOCIAL: Familiar y laboral
CONFLICTO SOCIAL: Histerectomia y estrés laboral
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CRONOGRAMA A26 — ACUFENO SUBJETIVO “IDIOPATICO”

Casado, 1 hijo /7 Caso clinico Idiopéticos de OI.

A Hombre, 49 afios. T -
ki @ |n‘::ni:.°. anos L CRONOGRAMA de ACUFENOS @ACUFENOSsubjetivos

Actfenos 2009 -
> |
Diagndstico médico: procesos organ 3 ) Acufenos tolerados Incremento de los actifenos ]
Oidos | I [ [ | l [ [
|\ — I I I 204

Somato- T

ial @ Traumatismo acustico bilateral, 45 dB. W
sensona RMN normal '
SNC
Otras

Diagnostico social: dindamica de conflictos
1 1

Familia @Deterioro Iaboralj
1

Trabajo/ 2009 2012 2014
Estudios S

% | T
Institu- -
S 6 Estrés laboral 8 Cambio laboral. }
A

Ingeniero, empresario, auténomo.
Individuos Liquida su empresa y monta una
nueva

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Laboral
CONFLICTO SOCIAL: Deterioro laboral y nueva empresa de autbnomo

FACTOR CONDICIONANTE
MEDIO SOCIAL: Laboral
CONFLICTO SOCIAL: Estrés laboral

225



CRONOGRAMA A27 — ACUFENO SUBJETIVO “IDIOPATICO”

A Hombre, 34 afios.
27 Almacenero.
Casado, 2 hijas

CRONOGRAMA de ACUFENOS
Caso clinico

ACUFENOS subjetivos
idiopéticos de Ol.

Acufenos

2008

=

Diagndstico médico: procesos organicos

| @:) Elmpeoramiento de los ACUFENOS

2014

Oidos | | | l I I I
— —— T T T T
Somato-
; 4 Ol hipoacusia de transmisién leve, OD normal. RMN normal
sensorial | | ; | : : |
SNC 1 I I 1 1 1 1
5 ) Enfermedad congénita degenerativa autosémica dominante }
1 | | | | _
i
Otros

. [ [ [ |

Diagndstico social: dinamica de conflictos

Familia 7 Ambas hijas diagnosticadas de la misma 2011 2014

enfermedad congénita de su padre =
Trabajo/ 2008 | | 2014
Estudios

N

Institu- I S | |
ciones (é) Reventén de una rueda de la carretilla elevadoral
Individuos

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE

MEDIO SOCIAL: Laboral y familiar
CONFLICTO SOCIAL: Shock acustico y enfermedad de sus hijas

FACTOR CONDICIONANTE
MEDIO SOCIAL: Familiar

CONFLICTO SOCIAL: Enfermedad congénita degenerativa
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CRONOGRAMA A28 — ACUFENO SUBJETIVO “IDIOPATICO”

2A8 :Oﬂt‘blfe:'51 afios. L CRONOGRAMA de ACUFENOS ACUFENOS subjetivos
osteleria. ——— Caso clinico Idiopéticos de OI.
A

Soltero, sin hijos

/—
Acufenos 2014
Diagndstico
Oidos | | | 2014
Somato- . 1 { { [ § [ |
sensorial e
——— — | 1 1 1 L
SNC ( 4 ) Trastorno de la articulacién temporomandibular, cervicoartrosis J
| | | L
Otras 2013 20314

Diagndstico social: dinamica de conflictos

6 Céncer de préstata, incontinencia
Familia K urinaria, impotencia funcional
Trabajo/ 2014
Estudios N

Institu- | |

ciones 5 )trabajo satisfactorio1

Individuos ’

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Familiar
CONFLICTO SOCIAL: Enfermedad propia

FACTOR CONDICIONANTE
MEDIO SOCIAL: Familiar y laboral
CONFLICTO SOCIAL: Trastorno temporomandibular y trabajo insatisfac-
torio
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CRONOGRAMA A29 — ACUFENO SUBJETIVO “IDIOPATICO”

A Hombre, 65 afios. “
o b L CRONOGRAMA de ACUFENOS e
Soltero, sin hijos //‘..“2 Caso clinico bilaterales (5 meses).
Acufenos 2014 2014
=
Diagnodstico médi a—
G g //é\ Presbiacusia inicial | RMN normal
Odos @l [ T
l>\/ \/
Somato- [ T T [ T T T Jom
sensorial ~—_
SNC m Cervicoartrosis
Otras
Diagndstico social: dinamica de conflictos
Familia
Trabajo/ 2014 2014
Estudios N
Institu- I I
ciones Trabajo satisfactorio] 6 Jubilacién]
Individuos

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Familiar
CONFLICTO SOCIAL: Jubilacion

FACTOR CONDICIONANTE

MEDIO SOCIAL: Familiar y laboral
CONFLICTO SOCIAL: Cervicoartrosis y trabajo satisfactorio
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CRONOGRAMA A30 — ACUFENO SUBJETIVO “IDIOPATICO”

A Muijer, 51 afios. " -
25 5 d“;;;istr:t';“,’:_ L CRONO’G'RAMA de ACUFENOS ACUFENOS subjetivos
Casada, 2 hijos / Caso clinico bilaterales

Acufenos 2011 2014
P

. v -
198N0SNED T |@ Audicién NORMAL, RMN normal } | | | |

Oidos : | 2014
ame ] | [ [ [ [ [ [ [ [ [
sensorial ~
SNC D . : 2011 2014
4 Trastorno temporomandibular ]
Otras 6 Neuralgia del trigémino
L 1 1

Diagndstico social: dinamica de conflictos

Familia

Trabajo/

Estudios N

Institu- l I

ciones 5 )trabajo satisfactorio] Deterioro laboral
Individuos

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Familiar y laboral
CONFLICTO SOCIAL: Enfermedad propia, nido vacio y deterioro laboral

FACTOR CONDICIONANTE

MEDIO SOCIAL: Familiar
CONFLICTO SOCIAL: Trastorno temporomandibular
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CRONOGRAMA A31 — ACUFENO SUBJETIVO “IDIOPATICO”

A Mujer, 37 afios. - =
31 Adidalsrrative. L CRONO’G.RAMA de ACUFENOS ACUFENOS subjetivos
Casada, 1 hijo — Caso clinico idiopéticos de OI
K
Acufenos 2013 2014
/
Diagndstico médico: Aomd
- 5 pré\ Audicién normal | RMN normalw
Oidos | \\L,i vL i’ B ] | [ 2014
\ \/
Somato-
sensorial
SNC
Otras @ La paciente se ha trasladado con su hijo de 2 afios.
El marido, padres y hermanos siguen viviendo en
Diagndstico social: dinémir.{ su localidad de origen
Familia
Trabajo/
Estudios
Institu- ' I
ciones 4 Trabajo satisfactorio} 5 Traslado laboral a otra provincia. ‘
Ambiente de trabajo hostil )
Individuos

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Familiar y laboral
CONFLICTO SOCIAL: Cambio de domicilio a otra provincia por traslado
laboral

FACTOR CONDICIONANTE
MEDIO SOCIAL: Laboral
CONFLICTO SOCIAL: Trabajo satisfactorio
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CRONOGRAMA A32 — ACUFENO SUBJETIVO “IDIOPATICO”

A Mujer, 47 afios =
32 Enfermera CRONOGRAMA de ACUFENOS ACGFENOS subjetivos
Medicina publica — Caso clinico idiopaticos de OD
\__Casada, 2 hijos /
Acdfenos 2012 2014
=
Diagndstico médico: procesos organicos
Oidos [ —— O
—= N\
Somato-
sensorial 3 Audicién normal | RMN normal
SNC
Otras

Diagnostico social: dinamica de conflictos

Familia

Trabajo/ 2012 2014

Estudios N

Institu- l ’ ——— -

ST 4 Trabajo exigenteJ Deterioro laboral por disminucién de plantilla, aumento
de dias de trabajo, aumento de carga laboral, menor

Individuos salario, materiales sanitarios de peor calidad, carencia

de lenceria, desanimo laboral. Sindrome del quemado

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Laboral
CONFLICTO SOCIAL: Deterioro laboral

FACTOR CONDICIONANTE

MEDIO SOCIAL: Laboral
CONFLICTO SOCIAL: Trabajo exigente
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CRONOGRAMA A33 — ACUFENO SUBJETIVO “IDIOPATICO”

A Hombre, 51 afios .
33 Médico CRONOGRAMA de ACUFENOS ACUFENOS subjetivos
Medicina publica ——— Caso clinico idiopaticos de Ol
Casado, 2 hijos
Acufenos 2013 2014
==
Diagndstico médico: procesos organicos
Oidos S N— | — | I —
A
Somato- l
sensorial 3 Audicién normal | RMN normalj
SNC
Otras

Diagndstico social: dinamica de conflictos

Familia

Trabajo/ 2013 2014

Estudios

st @ ; Detarioro laboral por disminucion de plartil ¢
. drabaio exicants eterioro laboral por disminucién de plantilla, aumento

Gl ! g I 5 de dias de trabajo, aumento de carga laboral, menor

Individuos salario, materiales sanitarios de peor calidad, carencia

de lenceria, desanimo laboral. Sindrome del quemado

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Laboral
CONFLICTO SOCIAL: Deterioro laboral

FACTOR CONDICIONANTE

MEDIO SOCIAL: Laboral
CONFLICTO SOCIAL: Trabajo exigente
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CRONOGRAMA A34 — ACUFENO SUBJETIVO “IDIOPATICO”

3:: @ ';::i‘:;el 34 afios. CRONOGRAMA de ACUFENOS ACUFENOS subjetivos
—— Caso clinico idiopéticos de Ol
Casado, 3 hijos y
Acufenos 2013 2014
=
Diagndstico médico: procesos organicos
odos |1 [ T T T T [ T | Jom
/ N [ I [
Somato-
sensorial @ Audicién normal | RMN de créneo y oidos NORMAL ]
SNC
Otras
Diagndstico social: dinamica de conflictos
Familia
Trabajo/
Estudios N
Institu- | 2013 2014
ciones 4 Desempleo ]
Individuos =
Sentencia judicial con privacién de libertad J

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL.: Instituciones
CONFLICTO SOCIAL: Prision, privacion de libertad

FACTOR CONDICIONANTE

MEDIO SOCIAL: Laboral
CONFLICTO SOCIAL: Desempleo
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CRONOGRAMA A35 — ACUFENO SUBJETIVO “IDIOPATICO”

A Mujer, 54 afios. ¥ .
35 AmL de casa. l CRONOGRAMA de ACUFENOS ACUFENOS subjetivos
Casada,3hijos __— Caso clinico idiopéticos de Ol
\ V-
Acufenos 2012 2014
=
Diagndstico médi St
- 2 //3\‘ Presbiacusia inicial, RMN normal }
Oidos I p——— | | [ | [ 01
oo | || [ [ | [ [ ] [ [
sensorial e | |
SNC @ Hipertensién arterial]
Otras
Diagnostico social: dinamica de conf( 5 )Marido prejubilado]
Familia 200 = | | | | | 2014
/
Trabajo/ 2011 2012 2014
Estudios
Institu- =
ciones 6 Hijo mayor en paro Hijo mediano e hijo pequefio,
ambos en paro |
Individuos

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE

MEDIO SOCIAL: Familiar

CONFLICTO SOCIAL: Desempleo de hijos

FACTOR CONDICIONANTE
MEDIO SOCIAL: Familiar

CONFLICTO SOCIAL: Marido prejubilado e hijo en paro
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CRONOGRAMA A36 — ACUFENO SUBJETIVO “IDIOPATICO”

=/

La empresa en
Indivii  €n nimeros rojos

1

de trabajadores

7

I
5 5 ) Deterioro Ialaoml.J> 6 )comienza el despido

La empresa se hace familiar,
trabaja el paciente, su esposa

?2 @ e L CRONOGRAMA de ACUFENOS ACOFENOS subjetivos
Casado, 2 hijos K“‘/ Caso clinico idiopaticos bilaterales
Acufenos 2012 2014
P
Diagnodstico médi :
; £ r3\_ Traumatismo acustico 35 dB, RMN normal }
Oidos | — _— ! | | | ] | 2014
ﬁ
Somato- l | |
sensorial (4\, Trastornos del suefio, W
irritabilidad, ansiedad
SNC & : ) 2014
7
Otras
Diagndstico social: dinamica de conflictos
Familia
Trabajo/ 2010 2012 2014
Estudios

y sus dos hijos F

I

I l I

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Laboral
CONFLICTO SOCIAL: Nueva empresa familiar de autbnomo

FACTOR CONDICIONANTE
MEDIO SOCIAL: Laboral
CONFLICTO SOCIAL: Deterioro laboral
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CRONOGRAMA A37 — ACUFENO SUBJETIVO “IDIOPATICO”

A Mujer, 57 afios. - =
Y Amja -y CRONOGRAMA de ACUFENOS ACUFENOS subjetivos
Viuda, sin hijos ___— Caso clinico idiopéticos bilaterales
A
Acufenos 2013 > 2014
Sz
Diagndstico médico: procesos organicos % nos Insoportables
Oidos | [ [ [ [ [ ~—71 7
e
. | | |
Somato- 4 . - -
sensorial Audicién normal, RMN de créneo y oidos NORMAL
SNC
/g Latigazo cervical
Otras & ~{ 2013 2014
Diagndstico social: dinamica de conflictos
Familia
Trabajo/ 2014
Estudios
Institu- .
2 6 Muerte del marido
ciones
Individuos

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Familiar
CONFLICTO SOCIAL: Latigazo cervical y muerte del marido

FACTOR CONDICIONANTE

MEDIO SOCIAL: Familiar
CONFLICTO SOCIAL: Latigazo cervical

236



CRONOGRAMA A38 — ACUFENO SUBJETIVO “IDIOPATICO”

A Mujer, 60 afios. 9 =
38 P el L CRONOIG.RAMA de ACUFENOS ACUFENOS subjetivos
Vikidla; i il /;» Caso clinico idiopaticos bilaterales
Acufenos 2012 2014
=
Diagnostico médico: procesos organicos
Oidos ( ! 1 [ [ f{ [ [ [ [0
e ——m
. . | | 1 | |
Somato-
sensorial 3 Hipoacusia neurosensorial bilateral moderada, RMN normal ]
SNC
Otras
Diagnostico social: dinamica de conflictos 2014
Familia X~
Trabajo / = 2012 T 2014
i ( ) Cuidadora de su hija dependiente
Estudios 4 TR ‘ Kg Cuidadora de su madre con Alzheimer ’_
Institu- y de su tia dependiente
ciones
Individuos

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Familiar
CONFLICTO SOCIAL: Cuidadora de su hija dependiente

FACTOR CONDICIONANTE

MEDIO SOCIAL: Familiar
CONFLICTO SOCIAL: Cuidadora de su hija, madre y tia
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CRONOGRAMA A39 — ACUFENO SUBJETIVO “IDIOPATICO”

i Hombre, 42 afios CRONOGRAMA de ACUFENOS ACUFENOS subjetivos
39 Director RRHH C lini {Bonstices il |
Casado, dos hijos //./ aso clinico opaticos bilaterales
Acufenos 2013 | =1 | | 2014
| =
Diagnostico médico: procesos organicos
ohos |1 T T T T T T T 1 Jou
B
Lo | | |
Somato- 3 . ;
sensorial Audicién normal, RMN de craneo y oidos NORMAL
SNC
Otras
5 Propuesta de divorcio
Diagndstico social: dinamica de conflictos efectuada por su esposa
Familia 2013 2014
2011
Trabajo/ N
Estudios & |
Institu- 4 ) Desempleo J
ciones
Individuos

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Familiar
CONFLICTO SOCIAL: Propuesta de divorcio que le hace su mujer

FACTOR CONDICIONANTE

MEDIO SOCIAL: Laboral
CONFLICTO SOCIAL: Desempleo
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ALGORITMO DEL DIAGNOSTICO OTOSOCIOLOGICO DE ACUFENOS.
RECOGIDA DE DATOS

Se detalla la recogida de datos del sintoma acufeno, datos demograficos,
historia clinica, pruebas complementarias y entorno social (figuras 39-55).

Acufeno ]
Oido derecho

‘ Oido izquierdo

Ambos oidos, misma intensidad

Ambos oidos, mas intenso en O. derecho

Ambos oidos, mas intenso en O. izquierdo

Cabeza

Otro sitio

Localizacion del acufeno

Pitido

Zumbido
Caracola

Radio desintonizada
TV desintonizada
Grillos
Chicharras

Olla exprés
Escape de aire
Motor

Latidos

Otro

[ Tipo de acufeno

-~

Duracion del acufeno

7]

Fecha de comienzo
Fecha de finalizacion
Continua en la actualidad

3
Empeoramiento o mejoria

del acufeno

T

p

Intensidad del acufeno Escala 0 - 10

p

Escala 0 - 10

Molestias del acafeno

17

\

Figura 39
Diagnostico otosociologico de acufenos. Caracteristicas del ruido.
[Fuente: Elaboracion propial.
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Datos
demograficos

[ Edad ‘

[ Sexo

Mujer
Hombre
Otro

Soltera/o
Casadalo
Pareja de hecho
Separadalo
Divorciadalo
Viudal/o

[ Estado civil

Propios

[ Nisaero;ce filoa Ajenos: de mi pareja, adoptados

Profesion — estudios y titulaciones
Ocupacion - a lo que se dedica

T I 1]

[ Profesion, ocupacion

Figura 40
Diagndstico otosocioldgico de acufenos. Datos demogréficos.
[Fuente: Elaboracion propial.
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Historia médica ]

Audicion normal
Sordera leve
Sordera moderada
Sordera severa

v

[ Oidos ‘

AUDICION, PATOLOGIA

Presbiacusia

Nada

Traumatismos
Infecciones
Tumores

Oftra

v

Fecha de comienzo
Fecha de finalizacion
Sigue en la actualidad

Nada
Traumatismo

Sistema nervioso central
NEUROLOGIA

_ | Proceso vascular
Proceso degenerativo

Infecciones
Tumores

Fecha de comienzo
Fecha de finalizacion
Sigue en la actualidad

Nada
Trastorno de adaptacion
Trastorno de personalidad

Sistema nervioso central
PSIQUIATRIA

Ansiedad
Depresion

|

Obsesion
Psicosis
Otros

Fecha de comienzo
Fecha de finalizacion
Sigue en la actualidad

Nada
Problemas de cuello

Sistema somatosensorial
CUELLO, ESPALDA, MANDIBULA

Problemas de espalda
Problemas de mandibula
Uso de dispositivo dental

Bruxismo. Maloclusion
Otros

Fecha de comienzo
Fecha de finalizacion
Sigue en la actualidad

Nada
Aparato digestivo
Aparato circulatorio

[ Oftros aparatos y sistemas

Aparato respiratorio
Aparato urinario

Aparato genital
Sistema visual
Otros

Fecha de comienzo
Fecha de finalizacion
Sigue en la actualidad

Figura 41

Diagnéstico otosociologico de acufenos. Historia clinica.

[Fuente: Elaboracion propiaj.
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complementarias

Audiometria

Pruebas ]

v

Tonal

9
[ Resonancia magnética | Craneo y oidos

Figura 42
Diagnostico otosocioloégico de acufenos. Pruebas complementarias.
[Fuente: Elaboracion propial.

Famita |

v

[ Paciente }— Enfgrmedad
Accidente
Discapacidad
Adiccion: drogas, alcohol, juego
Conducta inadecuada
Conducta delictiva
Cambio de domicilio
Abuso sexual
Problemas sexuales
Matrimonio o boda
Paternidad-Maternidad
Separacion
Divorcio
Reconciliacion
Cuidador de un familiar
Herencia
Logros, éxitos
Otro
Nada

Fecha de comienzo
Fecha de finalizacion
Sigue en la actualidad

Figura 43
Diagndstico otosociologico de acufenos. Entorno social familiar del paciente.
[Fuente: Elaboracion propial.
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Familia ]
v

[ Esposalo Enfe.rmedad

I Accidente
Discapacidad
Adiccion: drogas, alcohol, juego
Conducta inadecuada
Conducta delictiva
Discusiones o problemas
Violencia fisica
Maltrato psicologico
Abuso sexual
Problemas sexuales
Embarazo
Aborto
Muerte
Cuidador de un familiar
Herencia
Logros, éxitos
Otro
Nada

Fecha de comienzo
Fecha de finalizacion
Sigue en la actualidad

v

Figura 44
Diagndstico otosociolbégico de acufenos. Entorno social familiar
de la esposa/o. [Fuente: Elaboracion propia].

Familia ]
4

[ Pareja i Enfgrmedad
Accidente
Discapacidad
Adiccion: drogas, alcohol, juego
Conducta inadecuada
Conducta delictiva
Discusiones o problemas
Violencia fisica

Maltrato psicolégico Fecha de comienzo
»| Abuso sexual Fecha de finalizacion

Problemas sexuales Sigue en la actualidad
Embarazo

Aborto

Muerte

Cuidador de un familiar
Herencia

Logros, éxitos

Otro

Nada

Figura 45
Diagnostico otosociolégico de acufenos. Entorno social familiar de la pareja.
[Fuente: Elaboracion propial.
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Familia ]
v

. Enfermedad
[ Hoe Accidente
Discapacidad
Adiccion: drogas, alcohol, juego
Conducta inadecuada
Conducta delictiva
Discusiones o problemas
Violencia fisica
Maltrato psicolégico

Cambio de domicilio

Abuso sexual =
Problemas sexuales Fecha de comienzo

»| Embarazo ==p| Fecha de finalizacion
Aborto Sigue en la actualidad
Muerte

Matrimonio o boda
Paternidad-Maternidad
Separacion

Divorcio
Reconciliacion
Cuidador de un familiar
Herencia

Logros, éxitos

Otro

Nada

Figura 46
Diagndéstico otosociolégico de acufenos. Entorno social familiar de los hijos.
[Fuente: Elaboracion propial.
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Familia ]
v

Pad Enfermedad
il Accidente
Discapacidad
Adiccion: drogas, alcohol, juego
Conducta inadecuada
Conducta delictiva
Discusiones o problemas
Violencia fisica
Maltrato psicolégico
Cambio de domicilio

Abuso sexual Fecha de comienzo
»| Problemas sexuales ==p( Fecha de finalizacion
Muerte Sigue en la actualidad

Matrimonio o boda
Paternidad-Maternidad
Separacion

Divorcio
Reconciliacion
Cuidador de un familiar
Herencia

Logros, éxitos

Otro

Nada

Figura 47
Diagndstico otosocioloégico de acufenos. Entorno social familiar de los padres.
[Fuente: Elaboracion propial.
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Familia ]
!

[ Hermanos }— Enfe.rmedad
Accidente
Discapacidad
Adiccion: drogas, alcohol, juego
Conducta inadecuada
Conducta delictiva
Discusiones o problemas
Violencia fisica
Maltrato psicolégico
Cambio de domicilio

Abuso sexual =
Problemas sexuales Fecha de comienzo

»| Embarazo ==p| Fecha de finalizacion
Aborto Sigue en la actualidad
Muerte

Matrimonio o boda
Paternidad-Maternidad
Separacion

Divorcio
Reconciliacion
Cuidador de un familiar
Herencia

Logros, éxitos

Otro

Nada

Figura 48
Diagndstico otosocioloégico de acufenos. Entorno social familiar de los herma-
nos. [Fuente: Elaboracion propia].
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)

- Enfermedad
[ Otros familiares Accidente

Discapacidad

Adiccion: drogas, alcohol, juego
Conducta inadecuada

Conducta delictiva

Discusiones o problemas
Violencia fisica

Maltrato psicolégico

Cambio de domicilio

Abuso sexual

Problemas sexuales Fecha de comienzo
Embarazo ==p| Fecha de finalizacion

Aborto Sigue en la actualidad
Muerte

Matrimonio o boda
Paternidad-Maternidad
Separacion

Divorcio
Reconciliacion
Cuidador de un familiar
Herencia

Logros, éxitos

Otro

Nada

\ 4

Figura 49
Diagndstico otosocioldégico de acufenos. Entorno social familiar de otros fami-
liares. [Fuente: Elaboracion propial.
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ramita |

]

Enfermedad
Familia politica Accidente

Discapacidad

Adiccion: drogas, alcohol, juego
Conducta inadecuada

Conducta delictiva

Discusiones o problemas
Violencia fisica

Maltrato psicolégico

Cambio de domicilio

Abuso sexual :
Problemas sexuales Fecha de comienzo

» Embarazo ==p| Fecha de finalizacion
Aborto Sigue en la actualidad
Muerte

Matrimonio o boda
Paternidad-Maternidad
Separacion

Divorcio
Reconciliacion
Cuidador de un familiar
Herencia

Logros, éxitos

Otro

Nada

Figura 50
Diagnostico otosociologico de acufenos. Entorno social familiar de la familia
politica. [Fuente: Elaboracion propial.

P
Estudios,
oposiciones

»
Del paciente } Estudios exigentes
Examenes

Oposiciones

A

( »| Cambio de colegio :
De un familiar Fracaso escolar Fecha de comienzo
. Acoso escolar > Fecha de finalizacion
Abuso sexual Sigue en la actualidad
Esposalo S o
4 Problemas con compaiieros
Pareja
Hii Problemas con el profesor
ijos
Padres Otro
Nada

Hermanos

Otros familiares
Familia politica

Figura 51
Diagndstico otosociologico de acufenos. Entorno social de estudios y oposi-
ciones del paciente y familiares. [Fuente: Elaboracion propia].
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p
Trabajo ]

v

P

Del paciente

A\

De un familiar

"

Esposalo
Pareja
Hijos
Padres
Hermanos
Otros familiares
Familia politica

Desempleo

Exceso de trabajo

Estrés laboral

Trabajo exigente

Ascenso laboral

Deterioro laboral

Trabajo indigno

Cambio de trabajo
Problemas con compaiieros
Problemas con el jefe
Menosprecio laboral
Carencia de valoracion laboral
Acoso laboral

Acoso sexual

Jubilacion

Otro

Nada

-

Fecha de comienzo
Fecha de finalizacion
Sigue en la actualidad

Diagndéstico otosociolégico de acufenos. Entorno social laboral del paciente y

Figura 52

familiares. [Fuente: Elaboracion propial.

Ocio ]

v

[ Del paciente

[ De un familiar

Esposalo
Pareja
Hijos
Padres
Hermanos
Otros familiares
Familia politica

En tiempo libre

Ocupa parte del trabajo

Ocupa todo el trabajo

Ocupa las labores caseras
Ocupa parte del tiempo familiar
Ocupa todo el tiempo familiar
Dedico demasiado tiempo
Dedico todo el tiempo

Dedico dinero moderadamente
Dedico dinero en exceso
Dedico todo el dinero

Crea problemas familiares
Crea problemas con amigos
Otro

Es satisfactorio

—

Fecha de comienzo
Fecha de finalizacion
Sigue en la actualidad

Diagnostico otosociolégico de acufenos. Entorno social laboral de ocio del pa-

Figura 53

ciente y familiares. [Fuente: Elaboracion propia].
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Instituciones ]

!

: Justicia: enjuiciamiento, carcel
[Del PRtionts ]_|_; Hacienda: fraude
Ayuntamiento: impuestos, multas,
vivienda, obras, licencias Fecha de comienzo
[ De un familiar ] Trafico: carnet de conducir, multas L—p| Fecha de finalizacién
Banco: hipotecas, créditos, depdésitos Sigue en la actualidad
Ejército: acoso laboral, acoso sexual
Esposalo #| Otra
Pareja Ninguna
Hijos
Padres
Hermanos
Otros familiares
Familia politica
Figura 54

Diagndstico otosociologico de acufenos. Entorno social de las instituciones del
paciente y familiares. [Fuente: Elaboracion propia].

Vecindad, amigos ]
N Problemas
Del paciente Enfrentamientos
Ruidosos
»| Molestos Fecha de comienzo
. Insoportables ==p| Fecha de finalizacion
[ De un familiar J Competitividad Sigue en la actualidad
Conducta delictiva
Esposalo Acoso
Pareja Desilusion
Hijos Engaio
Padres Traicion
Hermanos Enfermedad
Otros familiares Accidente
Familia politica Otro
Nada
Figura 55

Diagndstico otosociologico de acufenos. Entorno social de la vecindad y amis-
tades del paciente y familiares. [Fuente: Elaboracion propial.
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CASO CLINICO DOCUMENTADO ANALITICAMENTE
de ACUFENOS SUBJETIVOS “IDIOPATICOS”

Hombre de 37 afios acude a consulta por acufenos bilaterales insoportables de
varios meses de evolucion. Tiene trastornos del sueno, falta de concentracién
y estado de ansiedad (figura 56).

Diagnéstico médico — HISTORIA CLINICA

Exploracion ORL normal

Tiene audiometria tonal NORMAL.

Se solicita RMN de craneo y oidos que resulta NORMAL.

Se solicita analitica de las hormonas de estrés (cortisol y prolactina).

TERAPIA TERAPIA
Primera Cambio Primera Cambio
CONSULTA de CONSULTA de
trabajo trabajo
ACUFENO SIN ACUFENO SIN
INSOPORTABLE = ACUFENO INSOPORTABLE = ACUFENO
3 meses _ 3 meses
800 1200
700 1000
600
800
i 500 TE-’
S 400 3 600
£ o . € 1 0 e o g i e L
300 E i
200
100 200
0 0
CORTISOL PROLACTINA

Figura 56
Valores de las hormonas de estrés (cortisol y prolactina) en la primera con-
sulta y en el control a los tres meses, relacionados con el tratamiento social.
Las lineas punteadas representan el nivel de los valores normales.
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Diagnéstico social — HISTORIA SOCIAL

Trabaja en un concesionario de coches que le crea un estrés exacerbado de-
bido a que tiene que vender un determinado numero de vehiculos al mes y
resulta casi imposible por la crisis econdmica.

Tratamiento
Se le indica el factor desencadenante de la causa social que es su trabajo y se
le dan consejos psicosociales.

Evolucion

En el control a los tres meses manifiesta que no tiene acufenos y las hormonas
de estrés estan en valores normales. El paciente ha realizado una intervencion
social: cambio de puesto de trabajo. Su nueva situacion laboral, exenta del es-
trés del anterior puesto de trabajo, ha eliminado la sintomatologia del acufeno
bilateral.
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EPIGENETICA SOCIAL del OIDO

Capitulo 4
HIPERACUSIA “IDIOPATICA”
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Capitulo 4

HIPERACUSIA IDIOPATICA
Lopez Gonzalez MA, Sevilla Garcia M, Abrante Jiménez A.

La hiperacusia se caracteriza por intolerancia a los sonidos habituales,
donde esta involucrado, aparte del aspecto perceptual, el aspecto psicoldgico
y el aspecto social.

CONCEPTO DE HIPERACUSIA, controversias

La conferencia de expertos internacionales en hiperacusia (The First In-
ternational Conference on Hyperacusis, London, 2013) concluye que la “Hiper-
acusia se caracteriza por tolerancia reducida al sonido con dimensiones per-
ceptual, psicoldgica y social”.

Considerando los estudios de Aron EN (1996) sobre la PAS-persona al-
tamente sensible y los estudios de Azevedo et al. (2014) que demuestran que
las personas altamente sensibles tienen incrementada la sensibilidad del pro-
cesamiento sensorial (SPS), se puede concluir que la “Hiperacusia se caracte-
riza por aumento de la sensibilidad del procesamiento sensorial con dimensio-
nes perceptual, psicologica y social“, como definicion del concepto de hiperacu-
sia, correspondiendo a la evidencia cientifica existente sobre la PAS y la SPS.

CONCEPTO DE HIPERACUSIA “IDIOPATICA”

La Hiperacusia “idiopatica” se caracteriza por aumento de la sensibilidad
del procesamiento sensorial con dimensiones perceptual, psicoldgica y social,
asi como por tener causa medica idiopatica o desconocida y causa social co-
nocida.

HIPERACUSIA DESDE LA OTONEUROLOGIA

La hiperacusia suele ser considerada desde la perspectiva otoneurolo-
gica, donde aparece la sintomatologia (oido y sistema nervioso central) y donde
se investiga la etiologia y patogenia. La hiperacusia se asocia con dificultad en
la concentracién, uso de protectores de oido, evitacion de los sonidos, tension
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emocional o estrés y sensibilidad a la luz y los colores. En cerebros de personas
con hiperacusia idiopatica se produce hiperactividad en l6bulos frontales y pa-
rahipocampo (Hwang et al., 2009). La prevalencia de la hiperacusia se situa en
el 8,5% de la poblacion general y en el 6,8% de personas con algun grado de
sordera (Andersson et al., 2002). En nifios de 5 a 12 afios la prevalencia de la
hiperacusia es del 3,2% (Coelho et al., 2007).

Causa de la hiperacusia

En la reunién de la “First International Conference on Hyperacusis” de
Londres (Aazh et al., 2014), donde han confluido los entendidos mundiales en
la materia, han llegado a concluir que las causas de la hiperacusia no estan
claras, pero que la evidencia sugiere que cambios funcionales en el sistema
nervioso central y auditivo son importantes. Uno de los factores asociados mas
comunes es la exposicion al ruido.

Clasicamente, la hiperacusia se ha asociado a condiciones del sistema
auditivo periférico (paralisis de Bell, estapedectomia, sindrome de Ramsay
Hunt, reclutamiento, sordera inducida por ruido, fistula perilinfatica, trauma-
tismo acustico o sindrome de Méniére), enfermedades y sindromes del sistema
nervioso central (cefalea, depresidn, traumatismo craneoencefalico, sindrome
de Williams, problemas de aprendizaje y tartamudez, acufenos, problemas de
la columna vertebral, esclerosis multiple, ataque isquémico transitorio o la si-
mulacion) y enfermedades infecciosas y hormonales (enfermedad de Addison,
enfermedad de Lyme o neurosifilis) (Katzenell et al., 2001). Aunque la inmensa
mayoria de los pacientes con hiperacusia, probablemente, no tendran ninguna
condicion clinica asociada con ese sintoma.

Clasificacion de la hiperacusia

Jastreboff et al. (2003) denominan a la hiperacusia como DST- decreased
sound tolerance o disminucion de la tolerancia al sonido y la clasifican en “hi-
peracusia”, “misofonia” y una combinacion de estas. La hiperacusia al sonido
seria una reaccion negativa al sonido, dependiendo unicamente de sus carac-
teristicas fisicas. La misofonia seria una reaccion negativa, dependiendo del
significado y patron especifico para cada paciente. En la misofonia, las carac-
teristicas fisicas del sonido son secundarias y las reacciones al sonido depen-
derian de factores no auditivos y del contexto individual donde se presenten.

La misofonia puede incluir una variedad de emociones negativas. Un subgrupo
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dentro de la misofonia es la “fonofobia” que seria aquella misofonia en la cual
el miedo es el factor dominante.

Tyler et al. (2014) clasifican la hiperacusia en relacion con el tratamiento.
Distinguen la “hiperacusia por intensidad” donde los sonidos moderados son
percibidos muy intensamente. La “hiperacusia por sonidos molestos” donde al-
gunos sonidos molestan, aun sin ser intensos. Y la “hiperacusia por miedo”
donde el paciente tiene miedo a algunos sonidos, aun sin ser intensos.

Estas son las clasificaciones mas relevantes en la actualidad, aparte de
otros intentos realizados por otros autores, lo que implica que seria conveniente
una estandarizacion terminoldgica internacional.

Mecanismo de produccidén de la hiperacusia

Cuando existe sordera, el mecanismo de ganancia del sistema nervioso
central para compensar la hipoacusia podria explicar la hiperacusia (Salvi et
al., 2000). Cuando la audicién es normal, el mecanismo de hiperactividad cen-
tral y auditiva causada por estrés fisico o emocional podria explicar la hiperacu-
sia (Sahley et al. 2013). Ver figura 1. Es de destacar que hasta un 90% de
pacientes con hiperacusia concurren con acufenos (Tyler et al., 1983).

ESTRES
Fisicoo
Emocional
SONIDO HAZ OLIVOCOCLEAR LATERAL
| ONDAS VIBRATORIAS | [ DINORFINAS ]
CELULA CILIADA INTERNA NERVIO AUDITIVO
( MOLECULAS DE RECEPTOR DE GLUTAMATO
GLUTAMATO SENSIBILIZADO

HIPERACUSIA

Figura 1
Mecanismo de accién del estrés fisico o emocional en la hiperacusia.
(Basado en los estudios de Sahley et al., 2013).
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Diagnéstico de la hiperacusia

Clasicamente se realiza con la historia clinica, examen fisico, pruebas de
laboratorio (hemograma, bioquimica y hormonas) y pruebas audiologicas (au-
diometria tonal y verbal, asi como el umbral de molestia o disconfort) (Katzenell
et al., 2001). También existen cuestionarios para la hiperacusia como el de Nel-
ting et al. (2002), traducido al espanol por Herraiz et al (2006), el de Khalfa et
al. (2002) o el de Dauman et al. (2005).

Tratamiento de la hiperacusia

En humanos es conocido que la privacion o carencia acustica disminuye
la tolerancia al sonido y que la exposicion a sonidos incrementa los umbrales
de tolerancia acustica (Formby et al., 2003; Munro et al., 2009).

Existe un consenso general sobre el uso de generadores de ruido de
banda ancha para la hiperacusia, por su seguridad y adaptacion del nivel de
sonido confortable para el paciente (Aazh et al., 2014). Hay protocolos estable-
cidos con sonidos, denominados “terapia de habituacion sonora” que se admi-
nistra con auriculares o en campo abierto (Moliner et al., 2009). Otra manera
de administrar sonidos es la utilizacion de aplicaciones de teléfono movil, ya
que la tecnologia va permitiendo el acceso individualizado de la terapia sonora
(Lopez Gonzalez et al., 2014).

Otras estrategias de mantenimiento son la utilizacion de la TRT-tinnitus
retraining therapy, que se basa en el modelo neurofisiolégico de hiperacusia,
usando consejos y sonidos (Jastreboff et al., 2003), asi como la utilizacién de
la TCC-terapia cognitiva-conductual, que se basa en el modelo psicologico de
hiperacusia (Aazh et al., 2014), usando la intervencion psicoldgica para ayudar
al paciente a modificar sus pensamientos negativos y comportamientos con el
fin de aliviar la ansiedad (Hunot et al., 2007).

266



HIPERACUSIA “IDIOPATICA” DESDE LA OTOSOCIOLOGIA

La hiperacusia, cuando se contempla desde la perspectiva otosociolo-
gica, se considera su dimension sociopsicosomatica, donde el medio, el orga-
nismo y sus interacciones estan inmersos en su generacion, mantenimiento y
empeoramiento o mejoria. Habria que comenzar conociendo lo que es la hiper-
acusia “idiopatica”. La hiperacusia “idiopatica” se caracteriza por tener una
causa médica o biolégica desconocida, cuando se contempla desde la Otolo-
gia, Otoneurologia o Audiologia, y una causa social conocida, cuando es con-
templada desde la Otosociologia. Por tanto, se puede definir la hiperacusia
“idiopatica” como un aumento de la sensibilidad del procesamiento sensorial
con dimensiones perceptual, psicologica y social, con la caracteristica de tener
causa meédica desconocida y causa social conocida.

Causa de la hiperacusia “idiopatica”

El sintoma de hiperacusia, una vez ha sido estudiado desde la perspec-
tiva médica (oido y sistema nervioso central), llegandose a diagnosticar medi-
camente como hiperacusia idiopatica, se somete a un diagndstico social (histo-
ria social) mediante la realizacion de una entrevista social semiestructurada
para conocer la causa social (ver capitulo 2).

ENTORNO SOCIAL

!

ESTRES

!

HIPERACUSIA
“IDIOPATICA”

Figura 2
Produccion de la hiperacusia “idiopatica” por el estrés
generado en el entorno social. [Fuente: Elaboracion propial.
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Mecanismo de produccidén de la hiperacusia “idiopatica”

El estrés psicosocial producido por la interaccion del medio social, el con-
flicto social y el comportamiento trasladado por la PNIE-psiconeuroinmunoen-
docrinologia al organismo, desencadena hiperactividad neural central y perifé-
rica auditiva o hiperacusia (figura 2).

Diagnodstico de la hiperacusia “idiopatica”

El sintoma hiperacusia, una vez se ha realizado el diagnostico médico
(historia clinica, exploracién y pruebas audiologicas) y haber sido catalogado
como hiperacusia idiopatica, es decir, con causa medica desconocida, se so-
mete al paciente a un diagndstico social (historia social) mediante una entre-
vista social semiestructurada para conocer la influencia del entorno social, o

TRATAMIENTO SOCIAL

de la HIPERACUSIA “IDIOPATICA”
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] y
y b 4 N
Medi ial CAMBIAR, MODIFICAR,
gl eacid TRANSFORMAR, ACEPTAR
I\ Py @ J
P D -
Conflictos SOLUCIONAR, ANULAR,
sociales COMPARTIR, DELEGAR, ACEPTAR
\& ¥ € J
/ \ /Técnicas de afrontamiento \
CONSEJOS PSICOSOCIALES
Comportamiento TERAPIA COGNITIVA-CONDUCTUAL
Tratamiento psiquiatrico
NEUROLEPTICOS
\ Yy € 4
Figura 3

Tratamiento de la causa social en Otosociologia: Hiperacusia “idiopatica’.
[Fuente: Elaboracion propiaj.
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sea, el medio social, los conflictos sociales y el comportamiento, que constituye
la causalidad social de la hiperacusia (ver capitulo 2). En la hiperacusia “idio-
patica” el diagndstico meédico llega a la conclusion de causa médica idiopatica
o desconocida, mientras que el diagndstico social llega a la conclusién del co-
nocimiento de la causa social. Cuando se han utilizado cuestionarios para de-
tectar hiperacusia, la dimensién social ha sido la que tenia una correlaciéon mas
fuerte, indicando que los aspectos sociales se corresponden muy estrecha-
mente con los parametros audioldgicos de la hiperacusia (Wallen et al., 2012).

Tratamiento de la hiperacusia “idiopatica”

Cuando se averigua la causa social de la hiperacusia “idiopatica” se rea-
liza un tratamiento de esta causa y un tratamiento médico de la patogenia y los
sintomas. El tratamiento de la causa social se realiza mediante a) cambio del
medio social, b) intervencion social de los conflictos sociales y c) técnicas de
afrontamiento (consejos, terapia cognitiva conductual y tratamiento psiquiatrico
(figura 3).

TRATAMIENTO MEDICO

de la HIPERACUSIA “IDIOPATICA”

¥
/ \ ﬂIPERACTIVIDAD NEURAL CENTRAL y \
AUDITIVA CENTRAL Y PERIFERICA

Estimulacién eléctrica transcraneana
Estimulacién magnética transcraneana
Estimulacion del nervio vago transcutanea
Parasimpaticomiméticos — Simpaticoliticos
Patogenia Fisioterapia. Osteopatia. Férula de descarga
Fitoterapia relajante y sedante

Relajantes musculares

Sedantes. Tranquilizantes. Ansioliticos
Antidopaminérgicos

Anticonvulsivantes

Dieta terapéutica inhibitoria
K / \\Mindfulness /

Figura 4
Tratamiento de la patogenia en Otosociologia: Hiperacusia “idiopatica”.
[Fuente: Elaboracion propial.
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TRATAMIENTO MEDICO

de la HIPERACUSIA “IDIOPATICA”

/

N

Generadores de sonidos de banda ancha
RUIDO BLANCO

\

)

Sintoma
HIPERACUSIA Terapia de habituacién sonora
SONIDOS
Figura 5

Tratamiento sintomatico en Otosociologia: Hiperacusia “idiopatica”.

Otros
sintomas

acompanantes

A

[Fuente: Elaboracion propial.

TRATAMIENTO MEDICO

de la HIPERACUSIA “IDIOPATICA”

¥
@ASTORNOS DEL SUENO \

Higiene del suefo + melatonina

MAREOS
Rehabilitacién, sedantes vestibulares

ANSIEDAD
Relajacién, psicoterapia, ansioliticos

4

DEPRESION

KRelajacién, psicoterapia, antidepresivoy

Figura 6

Tratamiento en Otosociologia: Hiperacusia “idiopatica’.
Tratamiento médico de otros sintomas acomparantes.

[Fuente: Elaboracion propiaj.
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El medio modifica la biologia del organismo y establece las interacciones
sociales. El afrontamiento maladaptativo de los conflictos sociales y culturales
precisa consejos adaptativos para que los realice el paciente por si mismo o
con una ayuda profesional psicoterapéutica mediante terapia cognitiva-conduc-
tual. Cuando el paciente no puede realizar la autoterapia conductual, ni dispone
de fuerzas para la acometida psicoterapéutica, puede ser atendido mediante la
psiquiatria.

El tratamiento médico de la patogenia y de los sintomas de la hiperacusia
“idiopatica” se recoge en las figuras 4 a 6.
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ESTUDIO CLINICO DESDE LA OTOSOCIOLOGIA:
HIPERACUSIA “IDIOPATICA”
Estudio clinico retrospectivo

N= 7 pacientes con hiperacusia idiopatica, recogidos durante 2012 en el Hos-
pital Virgen del Rocio de Sevilla.

Se realizé diagnostico médico exhaustivo (historia clinica) y diagnéstico social
(historia social) siguiendo la metodologia otosociologica (ver capitulo 2).

Objetivo
Buscar la causa de la hiperacusia “idiopatica” en el entorno social
Diagnéstico médico — HISTORIA CLINICA

EDAD
La edad media de los 7 pacientes es de 40 anos, rango de 22-54 aios.

SEXO
El grupo estaba compuesto por 4 mujeres y tres hombres (figura 7).

SEXO

HOMBRE
43%

MUIJER
57%

Figura 7
Distribucion de género entre los pacientes con hiperacusia “idiopatica’.
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ESTADO CIVIL

El estado civil es de 4 solteros, 2 divorciados y 1 casado. Se ha comparado el
estado civil de la poblacion de Sevilla con el estado civil del grupo de 7 pacien-
tes con hiperacusia idiopatica, para conocer la influencia que el estado civil
tenga en la aparicion de esta patologia (figura 8).

ESTADO CIVIL

() Poblacién de Sevilla
(- Pacientes con hiperacusia “idiopatica”

H U1 D
o O O

Porcentaje (%)
N W
o O

i
n
-l

Figura 8
Distribucion del estado civil entre los pacientes con hiperacusia “idiopatica”.
Se ha comparado con el estado civil de la poblacion de Sevilla.

PROFESION U OCUPACION

Las profesiones u ocupaciones de los 7 pacientes con hiperacusia idiopatica
son: estudiante, informatico, hosteleria, profesor y musico (3).

NIVEL DE ESTUDIOS
El nivel educativo es de 1 persona con estudios basicos y 6 con estudios supe-
riores. Se ha comparado el nivel de estudios de la poblaciéon de Sevilla con el
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nivel de estudios del grupo de 7 pacientes con hiperacusia idiopatica, para co-

nocer la influencia que el nivel de estudios civil tenga en la aparicion de esta
patologia (figura 9).

NIVEL EDUCATIVO

) Poblacién de Sevilla
() Pacientes con hiperacusia “idiopatica”

100
80
60
40
20 1 ' .

BASICO MEDIO SUPERIOR

Nivel de estudios

Porcentaje (%)

Figura 9
Distribucién del nivel educativo entre los pacientes con hiperacusia “idiopa-
tica”, comparado con el nivel educativo de la poblacion de Sevilla.

UMBRAL DE DISCONFORT

Los valores medios del umbral de disconfort han sido de 65 dB con rango de
35-75 dB.

AUDICION DE LOS PACIENTES

La audicion durante la presentacion de la hiperacusia idiopatica es de 4 pacien-
tes con audicion normal y 3 con traumatismo acustico (figura 10).
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AUDICION

TRAUMATISMO
NORMAL ACUSTICO

42,9%%
57,1%%

Figura 10
Distribucion de la audicion entre los pacientes con hiperacusia “idiopatica”,

Diagnéstico social — HISTORIA SOCIAL

Busqueda de la causa desde el entorno social. Factores desencadenante y
condicionante.

FACTOR DESENCADENANTE

El factor desencadenante esta compuesto por el medio social donde se desa-
rrollan los acontecimientos y el conflicto social o problema especifico coinci-
dente con la aparicion o empeoramiento de la hiperacusia idiopatica.

Medio social

El medio social estd compuesto por la familia, los estudios y oposiciones, el
trabajo, el ocio, las instituciones, la vecindad y los amigos. Los siete pacientes
han tenido la hiperacusia idiopatica en el medio social representado en la figura
11.
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Factores desencadenantes

MEDIO SOCIAL

(Ve BN
o O O

Porcentaje (%)
w S
o o

Medio social

—
U
H
U
U

Figura 11

Medio social de los factores desencadenantes: Hiperacusia “idiopatica’.

Conflicto social

El conflicto o tensidn social y cultural esta compuesto por los diferentes proble-
mas, eventos, situaciones o acontecimientos cotidianos o extraordinarios que
especificamente coincide con la aparicion de la hiperacusia idiopatica o vinculo
temporal entre el conflicto social y la aparicion de la hiperacusia idiopatica. Los
conflictos sociales mas frecuentes fueron enumerados por Holmes y Rahe
(1967). Los siete pacientes con hiperacusia idiopatica han tenido el conflicto
social representado en la figura 12, que han sido en su totalidad: comienzo de
los estudios universitarios, consecuencias econdmicas del divorcio, enferme-
dad de una hija, ruptura sentimental, desempleo propio, separacién familiar y

acCoso.
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Factores desencadenantes

CONFLICTOS SOCIALES
RUPTURA
OTROS SENTIMENTAL
35,7% 25%

.\\

ENFERMEDAD
DE UN HUO
14,3%

SEPARACION ACOSO LABORAL
FAMILIAR 14,3%
14,3%

Figura 12
Confilictos sociales de los factores desencadenantes: Hiperacusia “idiopatica’.

FACTOR CONDICIONANTE

El factor condicionante esta compuesto por el marco social donde se desarro-
llan los acontecimientos y el conflicto social o problema especifico que se ha
producido previamente a la aparicion de la hiperacusia idiopatica.

Medio social

El medio social esta compuesto por la familia, los estudios y oposiciones, el
trabajo, el ocio, las instituciones, la vecindad y los amigos. Los siete pacientes
han tenido la hiperacusia idiopatica en el medio social representado en la figura
13.
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Factores condicionantes
MEDIO SOCIAL
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Medio social
Figura 13

Medio social de los factores condicionantes: Hiperacusia “idiopatica’.

Conflicto social

El conflicto o tension social o cultural esta compuesto por los diferentes proble-
mas, eventos, situaciones o acontecimientos cotidianos o extraordinarios que
se han producido previamente a la aparicion de la hiperacusia idiopatica. Los
siete pacientes con hiperacusia idiopatica han tenido el conflicto social repre-
sentado en la figura 14, que han sido en su totalidad: divorcio (2), trabajo exi-
gente (2), separaciéon familiar, presion paterna en el estudio y cuidador.
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Factores condicionantes

CONFLICTOS SOCIALES
OTROS

DIVORCIO
164 33,3%

SEPARACION
FAMILIAR /
16,7% |

\

A

TRABAJO
EXIGENTE
33,3%

Figura 14
Conflictos sociales de los factores desencadenantes: Hiperacusia “idiopatica”.

FACTOR DE PERPETUACION

El factor condicionante esta compuesto por el marco social donde se desarro-
llan los acontecimientos y el conflicto social o problema especifico que se ha
producido previamente a la aparicidon de la hiperacusia idiopatica.

Medio social

El medio social estd compuesto por la familia, los estudios y oposiciones, el
trabajo, el ocio, las instituciones, la vecindad y los amigos. Los siete pacientes
han perpetuado la hiperacusia idiopatica en el medio social representado en la
figura 15.
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Factores de perpetuacion
MEDIO SOCIAL
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Medio social
Figura 15

Medio social de los factores de perpetuacion: Hiperacusia “idiopatica”.

Conflicto social

El conflicto o tension social o cultural esta compuesto por los diferentes proble-
mas, eventos, situaciones o acontecimientos cotidianos o extraordinarios que
perpetuan la hiperacusia idiopatica. Los siete pacientes con hiperacusia idiopa-
tica han tenido el conflicto social representado en la figura 16, que han sido en
su totalidad: presion paterna sobre el estudio del hijo, divorcio y consecuencias
del divorcio, enfermedad de un hijo, ruptura sentimental, trabajo exigente, cui-
dador, desempleo, separacion familiar y sobrecarga sonora (3).
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Factores de perpetuacion

CONFLICTOS SOCIALES
SOBRECARGA
OTROS SONORA
41,4% 21,4%

‘\\

ACOSO
LABORAL
14,3%

RUPTURA PRESION
SENTIMENTAL P ATERONA
S 14,3%

Figura 16
Conflictos sociales de los factores de perpetuacion: Hiperacusia “idiopatica’.

FACTORES DESENCADENANTES:

CONFLICTOS SOCIALES EN EL MEDIO SOCIAL FAMILIAR

Son los conflictos sociales en la familia que han coincidido (vinculo temporal)
con la aparicién de la hiperacusia idiopatica (figura 17).

FACTORES DESENCADENANTES:

CONFLICTOS SOCIALES EN EL MEDIO SOCIAL LABORAL

Son los conflictos sociales en el trabajo que han coincidido (vinculo temporal)
con la aparicidon de la hiperacusia idiopatica (figura 18).
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Factores desencadenantes

MEDIO SOCIAL: Familia
CONFLICTOS SOCIALES

SEPARACION
FAMILIAR

RUPTURA
SENTIMENTAL
33,4%

22,2%

DIVORCIO
22,2%

Factores desencadenantes

MEDIO SOCIAL: Trabajo

CONFLICTOS SOCIALES
DESEMPLEO
PROPIO
33,9% ACOSO LABORAL
66,7%

FACTORES CONDICIONANTES:

Figura 17
Conflictos sociales
en el medio social

familiar
de los factores
desencadenantes.

Figura 18
Conflictos sociales
en el medio social

laboral
de los factores
desencadenantes.

CONFLICTOS SOCIALES EN EL MEDIO SOCIAL FAMILIAR
Son los conflictos sociales en la familia que se han producido previamente a la

aparicion de la hiperacusia idiopatica (figura 19).
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Factores condicionantes

MEDIO SOCIAL: Familia
CONFLICTOS SOCIALES

Figura 19
SEPARACION DIVORCIO Conflictos sociales
FAMILIAR 57,1% en el medio social
28,6% familiar
de los factores
condicionantes.

FACTORES CONDICIONANTES:

CONFLICTOS SOCIALES EN EL MEDIO SOCIAL LABORAL

Son los conflictos sociales en el trabajo que se han producido previamente a la
aparicion de la hiperacusia idiopatica (figura 20).

Factores condicionantes

MEDIO SOCIAL: Trabajo

CONFLICTOS SOCIALES
Y Figura 20
T k Conflictos sociales
100% en el medio social
laboral

de los factores
condicionantes.
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FACTORES DE PERPETUACION:
CONFLICTOS SOCIALES EN EL MEDIO SOCIAL FAMILIAR
Son los conflictos sociales en la familia que estan ocurriendo después de la

aparicion de la hiperacusia idiopatica (figura 21).

Factores de perpetuacion

MEDIO SOCIAL: Familia

CONFLICTOS SOCIALES
OTROS PRESION PATERNA Figura 21
27,5% 25% Conflictos sociales

en el medio social

ENFERMEDAD
DE UN HIO KHVORERD familiar
20%
de los factores
perpetuantes.

Factores de perpetuacion

MEDIO SOCIAL: Trabajo
CONFLICTOS SOCIALES

TRABAJO
DESEMPLEO EXIGENTE

PRO 10% Figura 22
. Conflictos sociales
SOBRECARGA en el medio social
SONORA
laboral

ACOSO LABORAL 50%
de los factores
perpetuantes.

30%
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FACTORES DE PERPETUACION:

CONFLICTOS SOCIALES EN EL MEDIO SOCIAL LABORAL

Son los conflictos sociales en el trabajo que se estan produciendo después de
la aparicion de la hiperacusia idiopatica (figura 22).

Tratamiento

El tratamiento de la hiperacusia “idiopatica” se realiz6é de la causa y de los sin-
tomas (figura 23)

TRATAMIENTO

(J Tratamiento de la causa
(] Tratamiento de los sintomas

- B

Porcentaje (%)

Tipo de tratamiento

Figura 23
Tratamiento de los siete pacientes con hiperacusia “idiopatica’.
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Para los siete pacientes con hiperacusia “idiopatica”, el medio social
donde se han desarrollado los acontecimientos tiene que ser cambiado, modi-
ficado, anulado o aceptado. La intervencién social viene de la mano de la em-
presa y la familia. Los consejos psicosociales los aporta el otorrinolaringélogo.
La terapia cognitiva-conductual la realiza el psicoterapeuta. Los neurolépticos
los prescribe el psiquiatra. La habituacién sonora en todos los casos se ha lle-
vado a cabo mediante la aplicacién de sonidos (Moliner et al., 2009). Se trata-
ron todos los otros sintomas acompafantes (trastornos del suefo, mareos, mie-
dos).

Evolucién

Tres pacientes curaron y estan de alta sin tratamiento. Tres pacientes
continuan con tratamiento neuroléptico por psiquiatria. Un paciente continua
realizando terapia cognitiva-conductual con psicoterapeuta.
Conclusiones

La hiperacusia “idiopatica” tiene causa médica idiopatica o desconocida
y causa social conocida.
IMPLICACIONES

El conocimiento de la causa social de la hiperacusia “idiopatica” es una
manera de sacar la hiperacusia del cajon de las patologias médicas de origen

desconocido y completar académicamente el cuadro.

Otra implicacién es la evitacion de que la hiperacusia vuelva a repetirse,
ya que se conoce cual es su origen y se evitaria.

Puede anadirse un tratamiento de la causa, al tratamiento sintomatico
clasico de habituacion sonora.

Conociendo la causa la hiperacusia, su eliminacion cura el proceso.
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CRONOGRAMA DE CASOS CLiNICOS DE HIPERACUSIA “IDIOPATICA”
El cronograma indica la secuencia de acontecimientos a lo largo del

tiempo, del diagndstico médico y del diagndstico social. Se representan siete

cuadros clinicos de hiperacusia idiopatica.

Caso clinico H1

': Es‘;:‘:i:;z Sice CRONOGRAMA de HIPERACUSIA T—
Soltero sin hijos __—— Caso clinico més intensa
\\g J

@)I_'I‘IEERACUSIA 1

Hiperacusia 2009 | | 2012 2012
/
Diagndstico médico: procesos organicos
Oidos | I | [ | | | | I | 2012
— %
Somato- o 4 l [ =
sensorial 4 ) Audicién NORMAL ’
Umbral de molestia o disconfort 65 dB
SNC RMN normal ’
Presion paterna intensa
Otras 5 durante los estudios de
bachillerato y universitarios.
Diagndstico social: dindmica de conflictos | Padre ingenlero. J
Familia I I I [ T |
>
Trabajo/ |
Estudios A
/
Institu- p
I:‘St Ingenieria elegida Nueva ingenieria. Formacién
gloncs 6 Bachillerato | | por el padre. Deja los estudios Profesional.
Individuo Deja los estudios en primer curso Deja de estudiar

en segundo curso )

I I | l I |

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Estudios.
CONFLICTO SOCIAL: La aparicion de la hiperacusia comienza con los
estudios universitarios. El empeoramiento de la hiperacusia se des-
encadend cuando la madre le matricula en formacion profesional.
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FACTOR CONDICIONANTE
MEDIO SOCIAL: Estudios.
CONFLICTO SOCIAL: Presion paterna sobre el estudio.

FACTOR DE PERPETUACION:

MARCO SOCIAL: Familia
CONFLICTO SOCIAL: Presion paterna y materna.
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Caso clinico H2

N I

®

Mujer, 45 afios
Muisico
Divorciada sin hijos

CRONOGRAMA de HIPERACUSIA

——— Caso clinico

@ HIPERACUSIA

Hiperacusia

2011 | |

y/

] 2012

=

Diagndstico médico: procesos organicos

Oidos

|

1 [ [ |

| | 2012

—

Somato-
sensorial

SNC

I —

3 Traumatismo actistico bilateral, 4000 Hz/35 dB ’
Umbral de molestia o disconfort, 70 dB

L RMN normal ’

7

Otras

Diagndstico social: dinamica de conflictos

Consecuencias econémicas del divorcio.
Casa compartida en venta.

k Pertenencias de arte compartidas en venta

Familia @ Divorcio traumético r‘-‘:" 2010 | 2011 - 2012
Trabajo/ T
Estudios e
Institu- I [ [ I
ciones 4 Trabaja en la Orquesta Sinfénica desde hace 15 afios, W

con el mismo instrumento y en la misma posicién
Individuos dentro de la orquesta e interpreta similares partituras ’

| | | | | | [

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Familia.
CONFLICTO SOCIAL: Consecuencias economicas del divorcio que con-
llevan reuniones periddicas con su exmarido.

FACTOR CONDICIONANTE
MEDIO SOCIAL: Familia.
CONFLICTO SOCIAL: Divorcio traumatico.

FACTOR DE PERPETUACION:
MARCO SOCIAL: Familia y trabajo.
CONFLICTO SOCIAL: Reuniones perioddicas con su exmarido. En cada
reunién, su exmarido venia acompafado por su nueva pareja. So-
brecarga sonora por su profesion.
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Caso clinico H3

& Hombxe; 46 afios CRONOGRAMA de HIPERACUSIA
3 Musico _c fini HIPERACUSIA
Divorciado, 1 hija _— aso ciinico
Hiperacusia 2012 | | // | | 2012
Z
Diagndstico médico: procesos organicos
Oidos I | | | | | | | | | 2012
N |~
Somato- e | 1 | U | l I
sensorial 3 Traumatismo acustico bilateral Umbral de molestia o disconfort, 65 dB ’
de 4000 Hz/30 dB RMN normal 1
SNC
Otras
6 ) Hija de 6 afios diagnosticada
- T - — - de proceso hematolégico grave
Diagndstico social: dinamica de conflictos
Familia === 2010 2012 | _— 2012
5 ) Divorcio | —p=
Trabajo/ I 2012
Estudios ~
Institu- l T — I l [
ciones 4 Trabaja en la Orquesta Sinfénica desde hace 17 afios, W
con el mismo instrumento y en la misma posicién
Individuos dentro de la orquesta e interpreta similares partituras ’
| | | [ [ [ |

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Familia.
CONFLICTO SOCIAL: La enfermedad de su hija.

FACTOR CONDICIONANTE
MEDIO SOCIAL: Familia.
CONFLICTO SOCIAL: Divorcio.

FACTOR DE PERPETUACION:
MARCO SOCIAL: Familia y trabajo.
CONFLICTO SOCIAL: La enfermedad de su hija y la sobrecarga sonora
por su profesion.
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Cuadro clinico H4

; @ Hombws, 42 afios { CRONOGRAMA de HIPERACUSIA
4 Informético - — e
Soltero, sin hijos _— Caso clinico hj

Hiperacusia 2010 | | // | | 2012
/
Diagndstico médico: procesos organicos
Oidos I | | | | | | | | | 2012
N 1
Somato- I l | | |
sensorial 3 . Umbral de molestia o disconfort, 70 dB )
Audicién NORMAL RMN normal )
SNC :
Otras
— .15 Cuidador de sus - /6 Ruptura sentimental traumatica }'
Diagndstic padres dependientes  [flictos
N
Familia I
2009
Trabajo/ I | | | 2012
Estudios ~
Institu- l l
ciones 4 Trabajo muy exigente}
Individuos

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Familia.
CONFLICTO SOCIAL: Ruptura sentimental traumatica.

FACTOR CONDICIONANTE
MEDIO SOCIAL: Trabajo y familia.
CONFLICTO SOCIAL: Trabajo exigente y ser el cuidador principal de sus
padres dependientes.

FACTOR DE PERPETUACION:
MARCO SOCIAL: Familia y trabajo
CONFLICTO SOCIAL: Ruptura sentimental no superada, cuidador de pa-
dres dependientes y trabajo exigente.
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Cuadro clinico H5

g i o CRONOGRAMA de HIPERACUSIA
5 Hosteleria lini HIPERACUSIA
Soltera, sin hijos K> Caso clinico
Hiperacusia 2009 | | // [ I 2012
/
Diagndstico médico: procesos organicos
Oidos I | | | | | | | I | 2022
| | A
Somato- @Audicién NORMAL
sensorial Umbral de molestia o disconfort, 75 dB
SNC RMN normal l : ; | 2010
Otras @ Sindrome depresivo % 3
- T - . I I I /5 Ruptura sentimental |
Diagnostico social: dindmica de conflictos /—J

Familia A’_ | | | . 2009 2012
6 Divorcio de sus padres 2009 2012

Trabajo/ I | |

Estudios ~— 2009 2012

Institu-

ciones 4 Trabajo satisfactorio 7 Desempleo

Individuos

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Familia y trabajo.
CONFLICTO SOCIAL: Coincidencia o vinculo temporal de la ruptura sen-
timental propia, el divorcio de los padres y el desempleo propio con
la aparicion de la hiperacusia.

FACTOR CONDICIONANTE
MEDIO SOCIAL: No se detecta.
CONFLICTO SOCIAL: No se detecta.

FACTOR DE PERPETUACION:
MARCO SOCIAL: Familia y trabajo.
CONFLICTO SOCIAL: La continuacion de la ruptura sentimental propia,
el divorcio de los padres y el desempleo propio.
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Cuadro clinico H6

o Mujer, 36 afios CRONOGRAMA de HIPERACUSIA
& Mdsico C Iini HIPERACUSIA
Soltera, sin hijos K> aso clinico
Hiperacusia 2002 ] | X/ I I 2012
/
Diagndstico médico: procesos organicos
Oidos I I I I I I | I I | 2012
\ — 1 ) 1 4 1 4 \ — 1 ! 1
Somato-
< Traumatismo acustico bilateral, 30 dB Umbral de molestia o disconfort, 75 dB
sensorial RMN normal
SNC 2019
@ Sindrome depresivo —
Otras | I I I
Diagnéstico sociz!*-dinamica de conflictos 6 Separada de su familia.
Familia — /Sep?f?.d. de su familia 3007 Sltl{i(’:ljin insostenible. 2012
Trabajo/ | 2006 2012
Estudios ~
Ir‘1$titu- Trabajo satisfactorio en | Utiliza el mismo instrumento, en la misma posicién
ciones 4 ) la Orquesta Sinfénica. | dentro de la orquesta e interpreta similares partituras
s Traslado laboral desde
Individuos SR
un pais lejano. 5
I I I

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Familia.
CONFLICTO SOCIAL: Separacion de su familia insostenible.

FACTOR CONDICIONANTE
MEDIO SOCIAL: Familia.
CONFLICTO SOCIAL: Separacion de su familia.

FACTOR DE PERPETUACION:
MARCO SOCIAL: Familia.
CONFLICTO SOCIAL: Separaciéon de su familia que se encuentra a
10.628 km de distancia y sobrecarga sonora.
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Cuadro clinico H7

o Mujer, 54 afics CRONOGRAMA de HIPERACUSIA
7 Maestra L lini HIPERACUSIA
Casada, 2hijos __—— Caso clinico
Hiperacusia 2012 I I // I I 2012
/
Diagndstico médico: procesos organicos
Oidos I I I | I | | I I | 2012
N A
Somato- MM \| I [
sensorial 3 e ORN AL L:;a:;ral de molestia o disconfort, 35 - 65 dB ’
normal |
SNC
Otras

Diagndstico social: dinamica de conflictos

Familia

2012 2012

Trabajo/ —

il 4 ) Trabajo exigente]_ | i
Institu- — 2012 2012

cion 5 La maestra reprende la mala conducta a un nifio durante el comedor escolar. El nifio no come.

La maestra termina su jornada escolar y le espera en la puerta del colegio la familia del nifio,
padres, abuelos, tios, primos y otros familiares. Le zarandean, le amenazan, le pinchan las ruedas
del coche, le rayan la carroceria, le rompen los limpiaparabrisas, los faros y la antena del radio.

Individuos

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Trabajo.
CONFLICTO SOCIAL: Acoso de los familiares del nifio reprendido por su
mala conducta.

FACTOR CONDICIONANTE
MEDIO SOCIAL: Trabajo.
CONFLICTO SOCIAL: Trabajo exigente.

FACTOR DE PERPETUACION:
MARCO SOCIAL: Trabajo.
CONFLICTO SOCIAL: Trabajo exigente y continuo acoso de la familia del
nifRo.
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EPIGENETICA SOCIAL del OIDO

Capitulo 5
SORDERA SUBITA “IDIOPATICA”
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Capitulo 5

SORDERA SUBITA “IDIOPATICA”
Lopez Gonzalez MA, Jiménez Morales JM, Abrante Jiménez A.

La sordera subita es una hipoacusia neurosensorial aguda que esta defi-
nida (Stachler et al., 2012) como una sordera de comienzo rapido que ocurre
en un periodo de 72 horas, con una sensacion subjetiva de empeoramiento
auditivo, generalmente en un oido y rara vez en ambos oidos. La sordera es de
naturaleza neurosensorial y reune una serie de criterios audiométricos: sordera
neurosensorial indica una anormalidad en la céclea, nervio auditivo o aspectos
de la percepcion o procesamiento auditivo central. El criterio audiométrico mas
utilizado es la disminucion de la audicion de >=30 dB que afectan al menos a 3
frecuencias consecutivas. Debido a que la audiometria premdrbida no esta ge-
neralmente disponible, la sordera se relaciona con los umbrales auditivos del
oido contralateral. La sordera subita idiopatica se define como una sordera neu-
rosensorial subita con ninguna causa identificable a pesar de la investigacion
adecuada. La definicion de sordera neurosensorial subita se basa en los crite-
rios del National Institute on Deafness and Other Communication Disorders
(NIDCD, 2000). No obstante, en la practica clinica, la definicion puede expan-
dirse a casos con menos de 30 dB de sordera. Hasta un 90% de las sorderas
neurosensoriales subitas son idiopaticas (Saunders et al., 1995) y el 10% res-
tante tienen etiologias atribuidas a diferentes procesos (Rauch SD, 2008). De
un tercio a dos tercios de las sorderas neurosensoriales subitas se recuperan
espontaneamente (Mattox et al., 1977; Conlin et al., 2007). Las opciones de
tratamiento son variadas, incluyendo corticoesteroides sistémicos y topicos,
diuréticos, oxigeno hiperbarico, diferentes medicamentos, cirugia de oido me-
dio de la reparacion de fistulas y la simple observacion. La rehabilitacion audi-
tiva y la ayuda psicologica también suelen realizarse.

Los conceptos y criterios emitidos anteriormente por las mas importantes
instituciones del conocimiento sobre la sordera subita, lo hacen en el contexto
de la Otologia y la Otoneurologia. Y es por ello que la sordera subita idiopatica
sea el 90% de los casos y el 10% restante sea “atribuido” a diferentes procesos
etiologicos. El contexto utilizado para explicar esta patologia, que abarca el
oido y el cerebro, no es suficiente para explicar, conocer o entender la causa
de la sordera subita. La experiencia de la practica clinica en sordera subita lleva
a la consideracion de ampliar el contexto donde se desarrolla esta patologia
para que puede encontrarse la causa de cada una de las sorderas neurosen-
soriales subitas. Cuando el contexto de estudio engloba el oido, el cerebro, el
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organismo en su conjunto y el entorno social, constituye la Otosociologia (L6-
pez-Gonzalez et al., 2012a; Cherta et al., 2012). Esta nueva disciplina, que fue
publicada internacionalmente por primera vez en 2012 por Lopez-Gonzalez et
al., proporciona las herramientas necesarias para conocer la causa de las sor-
deras neurosensoriales subitas desde la perspectiva de la Otosociologia.

SORDERA SUBITA “IDIOPATICA” DESDE LA OTOSOCIOLOGIA

La observacion de la sordera subita idiopatica desde el entorno social
permite realizar, ademas del diagnostico médico mediante la historia clinica, el
diagnostico social mediante la historia social.

CONCEPTO DE SORDERA SUBITA “IDIOPATICA”, controversia

Desde la Otosociologia puede definirse la sordera subita “idiopatica”
como una sordera neurosensorial subita de causa médica idiopatica o desco-
nocida a pesar de la investigacion adecuada y de causa social conocida.

CAUSA DE LA SORDERA SUBITA “IDIOPATICA”

La causa en Otosociologia se establece en el contexto del entorno social
de la persona. La causa se busca en el oido, en |la cabeza, en el cuerpo y en el
entorno social. La causa encontrada en el entorno social se denomina causa
social (ver capitulo 2).

La sordera subita “idiopatica” esta basada en los cambios epigenéticos
que el medio social, el entorno social y el comportamiento realizan en el orga-
nismo, donde la resiliencia favorece la salud y la vulnerabilidad produce la en-
fermedad, en este caso, la sordera subita (figura 1).
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ENTORNO SOCIAL

!

ESTRES
1 Figura 1
Epigenética social: El estrés
generado en el entorno social
SORDERA produce la
SUBITA sordera subita “idiopatica”.
: Fuente: Elaboracion propial.
“|DIOPATICA” L propia]
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MODELO DE CEGUERA SUBITA versus SORDERA SUBITA

La pérdida de vision subita simula el cuadro de sordera subita. Ambas
entidades acontecen en sistemas sensoriales, la vision y la audicion. Tienen
similitudes en cuando a su presentacion, clinica, tratamiento y evolucién (tabla
). Difieren drasticamente en un aspecto esencial, su diagnostico. La ceguera
subita tiene un diagndstico visual mediante el estudio del fondo del ojo, estra-
tegia que no puede darse en la sordera subita por su localizacidn anatémica.
Es precisamente esta circunstancia la que permite utilizar este modelo de ce-

guera subita para comprender la fisiopatogenia de la sordera subita.

Tabla |

Caracteristicas de la cequera subita versus sordera subita.

CEGUERA SUBITA SORDERA SUBITA
[ INCIDENCIA 2-10/100.000 5-20/100.000
ETIOLOGIA Desconocida Desconocida
PATOGENIA Neurovascular Neurovascular
: Aguda. Aguda.
PRESENTACION ) Unilateral Unilateral
| . | Defecto del Hipoacusia
CLINICA campo visual variable
TRATAMIENTO No'tlfane tratarpl_ento No'tlfene tratar-nl.ento
L ) médico beneficioso médico beneficioso
CURACION 0 &0
ESPONTANEA 4 AH-60%
i ) Accidente vascular Accidente vascular
DENOMINACION retiniano auditivo

La neuropatia optica isquémica anterior no-arteritica (NOIAN) es la causa
mas comun de neuropatia éptica aguda. Se presenta como pérdida de vision
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unilateral aguda, no dolorosa, asociada con defecto del campo visual variable,
defecto papilar aferente relativo, un disco 6ptico hiperémico, hinchado y una o
mas hemorragias retinianas peripapilares en forma de llama. La etiopatogenia
es desconocida. No tiene tratamiento médico beneficioso consistente. Alrede-
dor del 40% de los pacientes experimentan mejoria de la agudeza visual. Existe
el riesgo de desarrollar un cuadro similar en el otro ojo en el 15-19% de los
casos en los siguientes 5 afios (Miller et al., 2015).

OTRO MODELO:
PERDIDA SUBITA DEL TACTO versus PERDIDA SUBITA DE LA AUDICION

La pérdida de la sensibilidad tactil y la pérdida de la sensibilidad auditiva
pueden tener un mecanismo de produccion similar. La pérdida del tacto se de-
nomina apselafesia e hiposelafesia o disminucidon de la sensibilidad tactil. La
pérdida subita del tacto se produce por apoplejia (Rostan L, 1839), por isque-
mia (Glover JL, 1992) o ictus isquémico (Biller et al., 2012). Algunas veces tras
la apoplejia, el movimiento se restablece y el sentido del tacto no se recupera.
La clasificacion internacional de enfermedades ICD-10 clasifica la pérdida del
tacto con la referencia R20.8.

La sordera subita o pérdida subita de la audicion, al igual que la apsela-
fesia o pérdida subita del tacto, pueden tener el mismo mecanismo de produc-
cion, la isquemia. Desde el siglo XIX, hace ya dos siglos, es conocida la pato-
genia isquémica de la pérdida subita del tacto, y en el siglo XX| aun se esta
buscando el mecanismo etiopatogénico de la sordera subita idiopatica. El me-
canismo patogénico isquémico de la pérdida subita del tacto puede mostrar la
patogenia de la pérdida subita de la audicion, un proceso vascular con dismi-
nucion del riego sanguineo audiovestibular. Clinicamente, el tacto se pierde de
manera subita, lo mismo que ocurre con la sordera subita.

305



GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE LA SORDERA SUBITA

Las guias de practica clinica de la sordera subita emanan del contexto de
la Otologia y Otoneurologia. Ello hace que el 90% de las sorderas subitas sean
etiquetadas como idiopaticas o de causa desconocida (Stachler et al., 2012). A
continuacion se exponen las guias de practica clinica de sordera subita mas
relevantes:

CONSENSO SOBRE’DIAGN(')STICO Y TRATAMIENTO
DE LA SORDERA SUBITA (Arnold et al 2014)

1) Pruebas necesarias:

a) Anamnesis general y especifica

b) Examen otorrinolaringologico

c) Otomicroscopia

d) Pruebas audiologicas: diapasones y audiometria
e) Timpanometria

f) Exploracion vestibular

2) Pruebas utiles en algunos casos:

a) Audioldgicas: otoemisiones acusticas, potenciales evocados auditivos
en los 8 primeros dias, logoaudiometria, reflejo estapedial, test de glice-
rol, electrococleografia y estudio vestibular.

b) Radioldgicas: tomografia computarizada y resonancia magnética.

c) Laboratorio: hemograma, proteina C reactiva, calcitonina, glucosa,
creatinina, fibrinégeno, serologia para enfermedad de Lyme, sifilis, her-
pes virus |, varicela-zoster, citomegalovirus y virus de la inmunodeficien-
cia humana.

d) Timpanotomia exploradora.

e) Interconsultas a Neurologia, Medicina Interna, Ortopedia y Genética.

3) Diagndstico diferencial:

a) Infeccion viral: adenovirus, herpes zoster, paperas, virus de la inmu-
nodeficiencia adquirida

b) Esclerosis multiple

c) Vasculitis autoinmune: sindrome Cogan

d) Intoxicacion: medicamentos, toxicos industriales, drogas

e) Dialisis
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f) Tumores: neurinoma del acustico, tumores cerebrales y del pehasco
g) Fistula perilinfatica: interna y externa

h) Barotrauma

i) Trauma acustico agudo

j) Patologia de la columna cervical: traumatismo, escoliosis

k) Laberintitis bacteriana: otitis media, sifilis, borreliosis

l) Sindrome de pérdida de liquido cefalorraquideo

m) Meningitis

n) Sorderas hereditarias (genéticas) originadas en oido interno

i) Sindromes genéticos: sindrome de Pendred, sindrome de Usher

o) Enfermedades hematoldgicas: policitemia, leucemia, deshidratacion,
drepanocitosis

p) Alteraciones auditivas psicdégenas

q) Alteraciones de la trompa

4. Tratamiento

Los autores exponen las dudas ya conocidas y expuestas en las ultimas
revisiones sistematicas y metaanalisis sobre la bondad de los distintos trata-
mientos y concluyen:

a) Glucocorticoides: con las reservas de no existir evidencias claras,
aceptan su aplicacion tanto sistémica como intratimpanica

b) Reoldgicos, no los recomiendan

c) Oxigenoterapia hiperbarica, no la recomiendan

d) Antivirales, no los recomiendan.

El tratamiento se hara ambulatorio salvo en casos de comorbilidad im-
portante, sintomatologia vestibular florida, no exista respuesta al tratamiento
ambulatorio o por afectacion bilateral que haga dificil la comunicacion.

Los autores sugieren que los tipos de peérdida en el audiograma estan
relacionados con el lugar de la coclea dafiado y con la patogénesis. Las hipoa-
cusias en frecuencias graves estarian relacionadas con hydrops, las hipoacu-
sias de frecuencias medias estarian relacionadas con problemas de aporte vas-
cular, las hipoacusias de frecuencias agudas <40 dB estarian relacionadas con
lesion en las células ciliadas externas y las mayores de 40 dB también en las
células ciliadas internas, las hipoacusias pantonales planas se relacionarian
con problemas en la estria vascular por una alteracion aguda del balance i6-
nico. Esta teoria abriria la puerta a aplicar distintos tratamientos en la sordera
subita en el futuro, sin embargo no explica el porqué de las recuperaciones
espontaneas independientemente del tipo de curva inicial.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA: SORDERA SUBITA (Stachler et al, 2012)

Esta guia clama que no es el unico instrumento en el mantenimiento de
pacientes con sordera subita, sino mas bien que se ha disefiado para asistir al
clinico, suministrandole diferentes estrategias basadas en la evidencia. Tam-
bién deja claro que la guia no pretende reemplazar el juicio clinico o establecer
protocolos para todos los individuos con este proceso y que tampoco puede ser
el unico instrumento para el mantenimiento de este problema. Se puede afiadir
que esta guia esta sustentada en el sentido comun.

Las recomendaciones y opciones basadas en la evidencia, del diagnds-
tico de la sordera subita, son:

1. Exclusion de la sordera de transmision (fuerte recomendacion)
Se realiza con la historia clinica, examen fisico, examen neuroldgico, acu-
metria y audiometria.

2. Factores modificantes (recomendacion)
Se excluyen enfermedades sistémicas, trastornos autoinmunes, trastor-
nos metabdlicos, enfermedad de Méniére y trastornos neuroldgicos.

3. Confirmacion audiomeétrica (recomendacion)
Para establecer los grados de certeza de la sordera subita: muy cierta (el
paciente tiene evaluacion audiométrica previa), cierta (el paciente no ha
tenido problemas de oido y su audicion ha sido buena previamente), poco
cierta (el paciente tenia problemas de oido y su audicion ha empeorado
bruscamente) y no cierta (el médico tiene constancia que el paciente tenia
sordera previa no documentada).

4. Descartar patologia retrococlear (recomendacién)
El riesgo de schwannoma vestibular puede detectarse mediante resonan-
cia magnética nuclear, potenciales evocados auditivos cocleotronculares
o audiometrias seriadas.

No se recomienda en el diagnoéstico de la sordera subita:

1. Tomografia computarizada
No aporta informacién superior a la resonancia magnética.

2. Pruebas de laboratorio
Para determinar infecciones virales, empeoramiento vascular, enferme-
dades autoinmunes, patologias de oido interno, anomalias del sistema
nervioso central,
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Las recomendaciones y opciones basadas en la evidencia, del trata-
miento de la sordera subita, son:

1. Corticoesteroides iniciales (opcion)
La relacién entre dano y beneficio se declina por una pequefa posibilidad
de mejoria de la audicion con los corticoesteroides.

2. Terapia con oxigeno hiperbarico (opcion)
No se dispone aun de datos concluyentes para aconsejar este tipo de
tratamiento.

3. Rehabilitacién auditiva (fuerte recomendacion)
Esta orientada a la recuperacion de la audicion mediante diferentes tec-
nologias actualmente disponibles.

4. Informacion al paciente (fuerte recomendacion)
Se basa en un protocolo donde se discute sobre las posibles causas de
la sordera subita, los tratamientos disponibles, los riesgos y beneficios de
cada tipo de tratamiento y sobretodo la manera compartida de tomar las
decisiones terapeéuticas y rehabilitadoras.

No se recomienda en el tratamiento de la sordera subita:

1. Otras terapias farmacologicas
No hay datos que soporten el uso de agentes antivirales, intervenciones
que mejoren el flujo coclear, tromboliticos, vasodilatadores, sustancias
vasoactivas o antioxidantes, asi como vitaminas, minerales, interferdn,
nitroglicerina y otras medicaciones alternativas y complementarias.

Las recomendaciones basadas en la evidencia, del seguimiento de la sor-
dera subita, son:

1. Comprobar la evolucion (recomendacion)

El seguimiento se realiza mediante evaluaciones audiométricas. Hay con-
troversia también en relacion con la determinacidn de la recuperacion au-
ditiva. Una de las mas diafana es la que divide la mejoria en recuperacion
completa (cuando recupera el 90-100% de la audicion perdida), parcial
(cuando recupera entre el 90% y el 50%) y no recuperacién (cuando re-
cupera menos del 50%). Todos estos procedimientos tienen dos limita-
ciones, una de ellas se debe a que la mejoria en decibelios no conlleve
una mejoria clinica auditiva, y la segunda es debido a que los niveles
auditivos previos del oido afectado son desconocidos en la mayoria de
los pacientes.
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2. Completar la rehabilitacidén auditiva (fuerte recomendacion)

Schweinfurth et al. (1996) exponen en EEUU las mismas dificultades que
describen Stachler et al. (2012) para la sordera subita. Antes y ahora sigue
siendo considerada la sordera subita como idiopatica en la mayoria de los ca-
sos y el tratamiento se basa en los corticoesteroides, dando la sensacion de
que no ha habido cambios en su consideracion a lo largo del tiempo. Suckfull
M (2009), en Alemania, estudiando las guias de practica clinica aconseja como
diagnostico la microscopia éptica, audiometria tonal y los potenciales evocados
auditivos coleotronculares y como tratamiento los expansores de plasma, cor-
ticoesteroides y la reduccion de los niveles de fibrindgeno plasmatico elevado.

CONSENSO SOBRE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
SORDERA SUBITA (Plaza et al., 2011)

El consenso sobre el diagndstico ante una sospecha clinica de sordera
subita sugiere las siguientes pruebas diagnosticas:

Otoscopia

Acumetria
Audiometria tonal
Audiometria verbal
Timpanograma
Bateria clinica
Resonancia magnética

Noak~wN -~

El consenso sobre recomendaciones de tratamiento de la sordera subita
esta basado fundamentalmente en:

1. Corticoesteroides sistémicos por via oral
2. Corticoesteroides intratimpanicos (terapia de apoyo como rescate)

El seguimiento de la sordera subita recomendado se realiza mediante:

1. Audiometria tonal
2. Audiometria verbal
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GUIA DE PRACTICA CLINICA DE LA SORDERA SUBITA
DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCIO DE SEVILLA

Esta guia para la sordera subita fue consensuada por el servicio de oto-
rrinolaringologia del hospital para la utilizacion en el servicio de urgencia:

Diagnéstico
Historia clinica
Exploracion
Acumetria
Audiometria tonal
Timpanograma
Hemograma y coagulacion
Resonancia magnética de craneo y oidos

Tratamiento
Corticoesteroide oral
Piracetam
Antioxidante
Terapia sonora*

Evolucion
Rehabilitacion auditiva

*La terapia sonora en sordera subita se basa en los trabajos de Lopez-Gonza-
lez et al. (2012c) y de Okamoto et al. (2014).

WAIT AND SEE - CONDUCTA EXPECTANTE EN SORDERA SUBITA

La conducta expectante (watchful waiting) es una alternativa al trata-
miento activo, ya que de entre un tercio y dos tercios de los pacientes con sor-
dera subita recuperan la audicién espontaneamente, pudiéndose monitorizar
mediante audiometrias seriadas (Stachler et al., 2012).

RESUMEN DE LAS GUIAS DE PRACTICA CLINICA
DE LA SORDERA SUBITA

El resumen de las diferentes guias de practica clinica se expone en las
tablas Il, el diagnostico y lll, el tratamiento.
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Tabla Il
Guias de practica clinica de la sordera subita: Diagnostico.

DIAGNOSTICO Hospital Plaza et al Stachleretal | Arnold et al
Virgen del Rocio | 2011 2012 2014
Sevilla Madrid USA Alemania
Historia clinica
+ + + +
Entrevista social
semiestructurada + = = -
Examen
otorrinolaringolégico + + + +
Pruebas
audiovestibulares + + + +
Laboratorio
+ + - +
Resonancia magnética
nuclear + + + +

Tabla Il
Guias de practica clinica de la sordera subita: Tratamiento.

TRATAMIENTO Hospital Plaza et al Stachleretal | Arnold et al
Virgen del Rocio | 2011 2012 2014
Sevilla Madrid USA Alemania
Informacion al paciente + + + +
Tratamiento ambulatorio - + + +
Corticoesteroides + + + +

Oxigeno hiperbarico - - = -

Reolégicos E = 5 -

Antivirales - = = s
‘Sustancias vasoactivas - :I- - : 7+ .
Antioxidantes + = 5 =
Terapia sonora + - - -
Protesis auditiva + + + +
No tratar - - (+) (+)
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ESTUDIO CLINICO DESDE LA OTOSOCIOLOGIA:
SORDERA SUBITA “IDIOPATICA”

Se ha realizado un estudio clinico retrospectivo de las historias clinicas
de pacientes diagnosticados de sordera subita idiopatica, utilizando la metodo-
logia otosocioldgica (ver capitulo 2).

Objetivo

El objetivo de este estudio clinico es poder encontrar la causa de la sor-
dera subita “idiopatica” en el entorno social.

Habitualmente, a la sordera subita se le realiza un exhaustivo diagnodstico
o estudio médico, concluyendo hasta en el 90% de los casos que es de causa
idiopatica o desconocida, procediendo a realizar un diagnostico de exclusion e
instaurando un tratamiento sintomatico.

El conocimiento de la causa permite una prevencion, un diagndstico etio-
l6gico y un tratamiento etioldgico, acercandonos a uno de los objetivos de la

Medicina que es la curacion.

Material y Métodos

Pacientes con sordera subita idiopatica unilateral: Un total de 131 pacientes
recogidos desde 2009 hasta 2014, ambos inclusive (6 afos) en Sevilla, en el
Hospital Universitario Virgen del Rocio y Hospital Quiréon Sagrado Corazon.
Los criterios de inclusion: sordera aguda con evolucion de horas desde su pre-
sentacion, con 30 dB o mas de pérdida en al menos 3 frecuencias consecutivas
y de causa desconocida. Ninguna complicacion neuroldgica ni patologia 6tica
concomitante.

Los criterios de clasificacion de la configuracion de las curvas de audiometria
son los siguientes: Una curva ascendente se define cuando la pérdida auditiva
en frecuencias bajas (< 1000 Hz) es mayor de 20 dB que la intensidad en fre-
cuencias altas (> 3.000 Hz). Una curva plana se define cuando la diferencia es
menor de 20 dB de intensidad entre las frecuencias bajas, medias (1.000-3.000
Hz) y altas. Una curva descendente se define cuando la pérdida auditiva en
frecuencias altas es mayor de 20 dB que la intensidad en frecuencias bajas. La
curva tipo en U se define cuando existe una pérdida auditiva en las frecuencias
medias de mas de 20 dB que las intensidades de las frecuencias bajas y altas.
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Y por ultimo, la curva en U invertida se define cuando existe una pérdida audi-
tiva en frecuencias bajas y altas de mas de 20 dB que las frecuencias medias.
Audiometria: se realiz6é en el momento del diagndstico y a los tres meses.
Resonancia magnética nuclear de craneo y oidos: se realizé a todos los pa-
cientes.

La tasa de recuperacion (%) se llevd a cabo para determinar la recuperacion
voy auditiva global (basado en los estudios de Wilson et al., 1980). Los umbra-
les auditivos se calcularon usando la media de los umbrales a 250, 500, 1.000,
2.000, 4.000 y 8.000 Hz. Tasa de recuperacion (%) = ([umbrales iniciales - um-
brales finales] / [umbrales iniciales - umbrales del oido contralateral]) x100. Esta
tasa de recuperacion se categoriza como: recuperacién total (tasa de recupe-
racion del 90-100%), recuperacion parcial (tasa de recuperacion 50-89%) y re-
cuperacion nula (tasa de recuperacion <50%).

La metodologia de diagndstico y tratamiento sigue la Guia de Practica Clinica
de Sordera Subita del Hospital Universitario Virgen del Rocio de Sevilla.

Se realiza un diagndstico médico (historia clinica) y un diagndéstico social (his-
toria social). La historia clinica descarta la patologia organica y la historia social
muestra el entorno social del paciente en relacién con la sordera subita “idio-
patica”.

Resultados

La incidencia obtenida ha sido de 3,1 pacientes por 100.000 habitantes y afo.
iINDICE DEL ESTUDIO

Datos demograficos
Poblacién de estudio
Edad
Sexo
Estado civil
Nivel de estudios

Diagnéstico médico — HISTORIA CLINICA
Oidos: sistema audiovestibular
Atencidon médica otorrinolaringologica
Oido afectado
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Audicidn previa
Hora del dia
Dia de la semana
Sintomatologia otica
Tipo de curva audiométrica
Tasa de recuperacion
Sistema somatosensorial
Sistema inmunoendocrinoldgico
Sistema cardiovascular
Otros aparatos y sistemas
Otros MUS-Medically Unexplained Symptoms

Diagnéstico social — HISTORIA SOCIAL
Conflictos sociales
Familia
Estudios, oposiciones
Trabajo
Ocio
Instituciones
Vecinos
Amigos
Factores condicionantes
Factores desencadenantes

Tratamiento
De las causas psicosociales
De los sintomas organicos

Cronogramas

RESULTADOS
DATOS DEMOGRAFICOS

N = 131 pacientes con sordera subita “idiopatica”

EDAD

La edad de los pacientes con sordera subita “idiopatica” se detalla en la tabla
IV y las figuras 2 y 3 donde se distribuyen por grupos de edad y se compara
con la poblacion de Sevilla.
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Tabla IV
Edad de los pacientes con sordera subita “idiopatica’.

/ Edad media 47,3 \

Desviacion tipica 14,9

Rango de edad 15-87

Mediana 47
\ 4

GRUPOS DE EDAD
30
25
£ 20
5]
0]
€ 15
o
S 10
5
0
<=30 31-40 41-50 51-60 61-70 >70
Edad (afios)
Figura 2

Los pacientes con sordera subita “idiopatica” estan distribuidos por
grupos de edad.
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GRUPOS DE EDAD y POBLACION

(] Poblacion de Sevilla
() Pacientes con sordera subita “idiopatica”

<=30 31-40 41-50 51-60 61-70 >7
Edad (anos)

Porcentaje (%)
= =N
o o 9] (@)

o

Figura 3
Los pacientes con sordera subita “idiopatica” estan distribuidos por
grupos de edad y comparados con la poblacion de Sevilla.
Chi-cuadrado con P<0,001.

EDAD. PACIENTES DE <=50 ANOS Y >50 ANOS
Los pacientes con sordera subita “idiopatica” <=50 afos representan el 56% y
los pacientes con sordera subita “idiopatica” >50 afos representan el 44%.

EDAD Y SEXO. PACIENTES DE <=50 ANOS Y >50 ANOS

Los pacientes con sordera subita “idiopatica” <=50 afios son mujeres el 49% y
hombres el 51%, y los pacientes con sordera subita “idiopatica” >50 afios son
mujeres el 54% y hombres el 46%. Chi cuadrado con P=0,515.

GRUPOS DE EDAD Y PERDIDA AUDITIVA INICIAL

La pérdida auditiva en el diagndstico inicial esta relacionada con los grupos de
edad (figura 4)
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GRUPOS DE EDAD y PERDIDA AUDITIVA INICIAL
100
90 /
80 /
. / .
60
@
50 >
40
<=30 31-40 41-50 51-60 61-70 >70

Pérdida auditiva en el diagndstico inicial (dB)

Grupos de edad (afos)

Figura 4
Peérdida auditiva en la audiometria tonal del diagnostico inicial
de los pacientes con sordera subita “idiopatica” por grupos de edad.

Anotaciones
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SEXO
La distribucion por sexo de los pacientes con sordera subita “idiopatica” se de-
talla en la figura 5.

SEXO

MUIJER
51%

HOMBRE
49%

Figura 5
Los pacientes con sordera subita “idiopatica” distribuidos por sexo.

SEXO Y EDAD
La distribucion de los pacientes con sordera subita “idiopatica” se detalla en la
tabla V y la figura 6 donde se realiza por grupos de edad.

Tabla V
Distribucion de los pacientes con sordera subita “idiopatica” por edad y sexo.

MUIJER HOMBRE
Edad media 47,30 Edad media 47,33
Desviacion tipica 15,48 Desviacion tipica 14,55
Rango de edad 15-87 Rango de edad 19-78
K Mediana 47,00 / K Mediana 48,00 /
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SEXO y GRUPOS DE EDAD

35

30
- Muj
< 2 Hombres . Hiares
= 20
S
g 15
& 10

5

0

<=30 31-40 41-50 51-60 61-70 >70
Edad (anos)
Figura 6

Los pacientes con sordera subita “idiopatica” estan distribuidos por
Sexo y grupos de edad.

Anotaciones
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ESTADO CIVIL

El estado civil de los pacientes con sordera subita “idiopatica” se ha compa-
rado con el estado civil de la poblacion de Sevilla (figura 7).

ESTADO CIVIL
(7 Poblacién de Sevilla
() Pacientes con sordera subita “idiopatica”
70
__ 60 -
X 50
."‘?’ 40
et
o
o 20 I
o
10
- 0 — -—v » g
S S S S S
<<,Q\C) QO QO QO QO
& K v ¥ O
N D ??‘ C S\
§ L o
X
Estado civil
Figura 7

Los pacientes con sordera subita “idiopatica” estan distribuidos por
estado civil y comparados con el estado civil de la poblacion de Sevilla.
Chi-cuadrado con P=0,002.

ESTADO CIVIL y EDAD MEDIA

La edad media de los pacientes con sordera subita “idiopatica” por estado civil
fue de: solteros 32,6 ainos; casados 49,7 anos; separados 44,4 anos; divorcia-
dos 54,1 anos y viudos 74,4 anos.

ESTADO CIVIL Y ATENCION MEDICA
Los pacientes con sordera subita “idiopatica” casados solicitaron asistencia mé-
dica en <=7 dias en el 77% y el 23% en >7 dias. Los pacientes con sordera
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subita “idiopatica” solteros solicitaron asistencia médica en <=7 dias en el 67%
y el 33% en >7 dias.

NUMERO DE HIJOS

No se ha encontrado ninguna significacion estadistica entre el numero de hi-
jos y la sordera subita “idiopatica”.

NIVEL DE ESTUDIOS

El nivel académico de los pacientes con sordera subita “idiopatica” se ha com-
parado con el nivel académico de la poblacion de Sevilla (figura 8).

NIVEL EDUCATIVO

Poblacion de Sevilla
(J Pacientes con sordera subita “idiopatica”

S
o

Porcentaje (%)
N w
o (@)

-
o

o

BASICO MEDIO SUPERIOR

Nivel de estudios

Figura 8
Los pacientes con sordera subita “idiopatica” estan distribuidos por el nivel de
estudios y comparados con el nivel de estudios de la poblacién de Sevilla.
Chi-cuadrado con P<0,001.

Los datos poblacionales han sido consultados el dia 2-mayo-2015 en la web:
http://centrodeestudiosandaluces.es/datos/actividades/informe sistema edu-
cativo.pdf
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RESULTADOS
DIAGNOSTICO MEDICO — HISTORIA CLINICA

DIAGNOSTICO OTICO

ATENCION MEDICA ESPECIALIZADA OTORRINOLARINGOLOGICA
El tiempo transcurrido entre la aparicion de la sordera subita “Idiopatica” y la
asistencia médica especializada otorrinolaringolégica se detalla en la figura 9.

ATENCION MEDICA

>7 dias
23%

<=7 dias
77%

Figura 9
Pacientes con sordera subita “idiopatica” y tiempo transcurrido entre
la aparicion de la sordera subita y la atencion médica recibida.

Anotaciones
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OIDO AFECTADO
El oido afectado por la sordera subita “idiopatica” se detalla en la figura 10.

0iDO AFECTADO
DERECHO
44%
IZQUIERDO
56%

Figura 10
Oido afectado en los pacientes con la sordera subita “idiopatica”.

AUDICION PREVIA

La audicion previa a la aparicién de la sordera subita “idiopatica” de los pa-
cientes estudiados se detalla en la figura 11 y su relacién con la atencion mé-
dica recibida en la figura 12.

AUDICION PREVIA

HIPOACUSIA
14%

AUDICION
NORMAL
86%

Figura 11
Audicion previa a la aparicion de la sordera subita “idiopatica’.
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AUDICION PREVIA y ATENCION MEDICA

() <=7 dias
(] >7 dias

100

__ 80 '

®

2 60

S

=

g 40

O

a
20 " l
0

AUDICION NORMAL HIPOACUSIA

Audicion previa

Figura 12
Audicion previa y tiempo transcurrido hasta recibir la atencion médica de los
pacientes con sordera subita “idiopatica’.
Chi-cuadrado con P=0,504.

AUDICION PREVIA Y EDAD MEDIA
Los pacientes con sordera subita “idiopatica” y audicion normal previa tenian
una edad media de 45 anos y los pacientes con sordera subita “idiopatica” e

hipoacusia previa tenian una edad media de 60 anos. Chi cuadrado con
P<0,001.

REPETICION DE LA SORDERA SUBITA “IDIOPATICA”

Los pacientes con sordera subita “idiopatica” que tuvieron otro episodio anterior
de sordera subita “idiopatica” fue del 2,3% de los casos.
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HORA DEL DiA
La hora del dia en que aparece la sordera subita “idiopatica” se detalla en la
figura 13.

HORA DEL DIA

100

& D 00
o o o

Porcentaje (%)

N
]

= v =

Mafana Mediodia Tarde Noche

o

Hora del dia

Figura 13
Hora del dia de la aparicion de la sordera subita “idiopatica’.

Anotaciones
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DIA DE LA SEMANA

El dia de la semana de la aparicion de la sordera subita “idiopatica” en rela-
cion con la edad y el sexo se describe en las figuras 14-16.

DIAS DE LA SEMANA y EDAD MEDIA

52 -
30
u 50 &
= £D o
R 48 ;—
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® o
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g, -I 2 3
40
0
e") e‘o Q/‘o Qf’ Q"’) O O
SIS - P N SR

Dias de la semana

Figura 14
Dia de la semana de la aparicion de la con sordera subita “idiopatica”
en relacion con la edad media de los pacientes.

DIiAS DE LA SEMANA Y PACIENTES DE <=50 ANOS Y >50 ANOS
La sordera subita aparece en <=50 afos los viernes en un 34% y en >50 afos

se distribuye mas homogéneamente a lo largo de toda la semana entre el 9%
y el 20%.

DIAS DEL MES, MES DEL ANO Y ESTACION ATMOSFERICA

No se ha encontrado en este grupo de pacientes ninguna significacion esta-
distica entre la aparicion de la sordera subita “idiopatica” y el dia del mes, el
mes del ano, ni la estacion atmosférica.
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DIiAS DE LA SEMANA y EDAD

40
35
30

25 >50 afios
20 <=50 afos .

15 /
10

Porcentaje (%)

Dias de la semana

Figura 15
Distribucion de los pacientes con sordera subita “idiopatica”
por dias de la semana y edad <=50 aros y >50 arios.

DIAS DE LA SEMANA y SEXO
35
30
® 25
o
":? 20 Mujer
9 15 Hombre
S 10
5
5 5 5 5 ) o o
S @’3’ ¢ & K &
A S \
®e 3 9 oQ°
Dias de la semana

Figura 16
Distribucion de los pacientes con sordera subita “idiopatica”
por dias de la semana y sexo.
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SINTOMATOLOGIA AUDIOVESTIBULAR

Los sintomas audiovestibulares de los pacientes con sordera subita “idiopa-
tica” se describen en la figura 17.

SINTOMAS AUDIOVESTIBULARES
100
X 80
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g 40
L
& 20
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< & 9 R o
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N v
Q¥
Sintomatologia otica

Figura 17
Sintomatologia oOtica de los pacientes con sordera subita “idiopatica’.

SINTOMATOLOGIA OTICA

Los pacientes con sordera subita “idiopatica” tenian los siguientes sintomas de
oido: sordera 100%, plenitud 6tica 97%, acufenos 96%, hiperacusia 76% y ver-
tigos 60%. La sensacion de taponamiento de oido o plenitud dtica es el sintoma

que se presentaba en primer lugar, antes de la aparicion del cuadro de sordera
subita “idiopatica”.
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TIPO DE CURVA AUDIOMETRICA
El tipo de curva audiométrica durante la presentacion de la sordera subita

“idiopatica” se describe en la figura 18 y su relacion con la edad y audicién
previa en las figuras 19-21.

TIPO DE CURVA

Porcentaje (%)
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Q <<}\

Curva audiomeétrica

Figura 18
Tipo de curva audiométrica de los pacientes con sordera subita “idiopatica”.

Anotaciones
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TIPO DE CURVA y EDAD MEDIA

52
51
50
49
48
47
46
45
44
43

Edad media (anos)

Ascencente Plana Descendente

Curva audiométrica

Figura 19
Tipo de curva audiométrica de los pacientes con sordera subita “idiopatica”
en relacion con la edad media.

TIPO DE CURVA y EDAD

65 o
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_ <=50 anos
& 55 °
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Q
2
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40
35 o
Ascencente Plana Descendente
Curva audiomeétrica

Figura 20
Tipo de curva audiométrica de los pacientes con sordera subita “idiopatica”
en relacion con la edad <=50 afios y >50 arios.
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TIPO DE CURVA Yy AUDICION PREVIA
(7 Audicién normal
(J Hipoacusia
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Curva audiométrica

Figura 21
Tipo de curva audiométrica de los pacientes con sordera subita “idiopatica”
en relacion con la audicion previa.

TIPO CURVA AUDIOMETRICA Y AUDICION PREVIA

La curva audiométrica ascendente se presenta en el 20,4% de pacientes con
sordera subita “idiopatica” y audicién normal previa y en el 0% de pacientes con
sordera subita “idiopatica” e hipoacusia previa. La curva audiométrica plana se
presenta en el 46,9% de pacientes con sordera subita “idiopatica” y audicion
normal previa y en el 66,7% de pacientes con sordera subita “idiopatica” e hi-
poacusia previa. La curva audiométrica descendente se presenta en el 28,3%
de pacientes con sordera subita “idiopatica” y audicion normal previa y en el
33,3% de pacientes con sordera subita “idiopatica” e hipoacusia previa. La
curva audiométrica en U se presenta en el 0,9% de pacientes con sordera su-
bita “idiopatica” y audicion normal previa y en el 0% de pacientes con sordera
subita “idiopatica” e hipoacusia previa. La curva audiométrica en U invertida se
presenta en el 3,5% de pacientes con sordera subita “idiopatica” y audicion
normal previa y en el 0% de pacientes con sordera subita “idiopatica” e hipoa-
cusia previa.
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TASA DE RECUPERACION DE LA AUDICION
La tasa de recuperacion, siguiendo las normas clasicas de Wilson et al., 1980,
se detallan en las figuras 22-32.

TASA de RECUPERACION

NULA
44,3%

PARCIAL

35,1%

Figura 22
Tasa de recuperacion auditiva en sordera subita “idiopatica’.
TASA DE RECUPERACION y EDAD MEDIA
52
50
—8~ 48
WC
©
© 46
=
£ 44
®
S 42
w
40
38
Total Parcial Nula
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Figura 23
Tasa de recuperacion auditiva en relacion con la edad media de los pacientes
con sordera subita “idiopatica”.
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TASA DE RECUPERACION y EDAD
ER <=50 anos
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TOTAL PARCIAL NULA
Tasa de recuperacion

Figura 24
Tasa de recuperacion auditiva en relacion con la edad <=50 arios y >50 afios
de los pacientes con sordera subita “idiopatica’.

TASA DE RECUPERACION por GRUPOS DE EDAD
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Edad (afos)

Tasa de recuperacion (%)

20

Figura 25
Tasa de recuperacion auditiva en relacion con los grupos de edad
de los pacientes con sordera subita “idiopatica”.
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TASA DE RECUPERACION y SEXO
60 ) Mujer
y 7 Hombre
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total + parcial

Figura 26
Tasa de recuperacion auditiva en relacion con el sexo
de los pacientes con sordera subita “idiopatica”. P>0,050.

TASA DE RECUPERACION y ESTADO CIVIL
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Estado civil
Figura 27

Tasa de recuperacion auditiva en relacion con el estado civil
de los pacientes con sordera subita “idiopatica”.
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TASA DE RECUPERACION y ATENCION MEDICA

80
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Tasa de recuperacion
total + parcial

Figura 28
Tasa de recuperacion auditiva en relacion con el tiempo transcurrido hasta la
atencion médica de los pacientes con sordera subita “idiopatica”. P<0.001.

TASA DE RECUPERACION TOTAL + PARCIAL
y ESTADO DE ANIMO
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Figura 29
Tasa de recuperacion auditiva en relacion con el estado de animo
de los pacientes con sordera subita “idiopatica”. Chi-cuadrado con P=0,377.
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TASA DE RECUPERACION TOTAL + PARCIAL
y SINTOMATOLOGIA AUDIOVESTIBULAR
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Figura 30
Tasa de recuperacion auditiva en relacion con la sintomatologia audiovestibu-
lar de los pacientes con sordera subita “idiopatica’.
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Figura 31
Tasa de recuperacion auditiva en relacion con el tipo de curva audiométrica
de los pacientes con sordera subita “idiopatica”.
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TASA DE RECUPERACION
por
PERDIDA AUDITIVA INICIAL
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Figura 32
Tasa de recuperacion auditiva en relacion con la pérdida auditiva (dB) en el
diagndstico inicial de los pacientes con sordera subita “idiopatica”.

Anotaciones

338




DIAGNOSTICO MEDICO: SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Los pacientes con sordera subita “idiopatica” tenian diagndsticos neuro-
l6gicos y psiquiatricos anteriores a la aparicion de la sordera subita. La sinto-
matologia neuroldgica estaba presente en el 12% de los casos, no teniendo
relacion clinica con la aparicion de la sordera subita (7 pacientes con trastornos
del suefio, 5 pacientes con cefalea, 2 pacientes con trastornos de hiperactividad
con déficit de atencidn, 1 paciente con esclerosis multiple y 1 paciente con tar-
tamudez). La sintomatologia psiquiatrica de ansiedad y depresion estaba pre-
sente durante el proceso de la sordera subita “idiopatica” (figura 33).
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Figura 33

Estado de animo de los pacientes con sordera subita “idiopatica”
en relacion con el sexo.
Para sexo y ansiedad, Chi-cuadrado con P=0,080.
Para sexo y depresion, Chi-cuadrado con P=0,019.
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ANSIEDAD Y DEPRESION

La presencia de ansiedad en los pacientes con sordera subita “idiopatica” fue
del 83% y la presencia de depresion en pacientes con sordera subita “idiopa-
tica” fue del 9%. Datos recogidos en la historia clinica durante la entrevista.

ANSIEDAD Y PACIENTES DE <=50 ANOS Y >50 ANOS

Los pacientes con sordera subita “idiopatica” <=50 anos tenian ansiedad en el
60% de los casos y los pacientes con sordera subita “idiopatica” >50 afos te-
nian ansiedad en el 40%. Chi cuadrado con P=0,106.

DEPRESION Y PACIENTES <=50 ANOS Y >50 ANOS

Los pacientes con sordera subita “idiopatica” <=50 anos tenian depresion en el
42% de los casos y los pacientes con sordera subita “idiopatica” >50 afos te-
nian depresion en el 58%. Chi cuadrado con P=0,277.

DIAGNOSTICO MEDICO: SISTEMA SOMATOSENSORIAL

Los pacientes con sordera subita “idiopatica” tenian diagnosticos del sis-
tema somatosensorial anteriores a la aparicion de la sordera subita en el 8%
de los casos, no teniendo relacion clinica con la aparicion de la sordera subita
(9 pacientes con cervicoartrosis, 1 paciente con artritis reumatoide y 1 paciente
con bruxismo).

DIAGNOSTICO MEDICO: INMUNOENDOCRINOLOGICO

Los pacientes con sordera subita “idiopatica” tenian diagnosticos del sis-
tema inmunoldgico y endocrinolégico anteriores a la aparicion de la sordera
subita en el 5% de los casos, no teniendo relacion clinica con la aparicion de la
sordera subita (3 pacientes con alergia medioambiental, 3 pacientes con dia-
betes y 1 paciente con hipotiroidismo).
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DIAGNOSTICO MEDICO: CARDIOVASCULAR

Los pacientes con sordera subita “idiopatica” tenian diagnosticos del sis-
tema cardiovascular anteriores a la aparicion de la sordera subita en el 21% de
los casos, no teniendo relacién clinica con la aparicién de la sordera subita (19
pacientes con hipertension arterial, siendo el 89,5% de ellos mayores de 50
afnos, y 9 pacientes con algun grado de cardiopatia, siendo el 88,9% de ellos
mayores de 50 afos).

DIAGNOSTICO MEDICO: OTROS APARATOS Y SISTEMAS

Los pacientes con sordera subita “idiopatica” tenian diagndésticos de otros
aparatos y sistemas anteriores a la aparicion de la sordera subita en el 20% de
los casos, siendo el 66,7% de ellos mayores de 50 afios, no teniendo relacion
clinica con la aparicion de la sordera subita (2 pacientes con hernia de hiato, 2
pacientes con hernia inguinal, 2 pacientes con cataratas y un paciente con uno
de los siguientes diagnodsticos: asma bronquial, carcinoma de proéstata, carci-
noma de traquea, cadasil familiar, célico nefritico, sindrome de apnea obstruc-
tiva del sueno, dislipemia, diverticulos en vejiga, glaucoma, gastritis, hepatitis
B, hepatitis C, hipercolesterolemia, hipertrofia de cornetes, hipertrofia benigna
de prostata, megacolon, osteoporosis, trasplantado renal, trombosis de 0jo iz-
quierdo y ulcus duodenal).

DIAGNOSTICO MEDICO DE OTROS MUS-Medically Unexplained Symptoms

Los pacientes con sordera subita “idiopatica” tenian diagnédsticos de otros
MUS-Medically Unexplained Symptoms anteriores a la aparicién de la sordera
subita en el 8% de los casos, no teniendo relacion clinica con la aparicién de la
sordera subita (5 pacientes con sindrome del intestino irritable, 3 pacientes con
alopecia, 1 con fibromialgia, 1 paralisis facial de Bell, 1 con psoriasis).
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RESULTADOS
DIAGNOSTICO SOCIAL — HISTORIA SOCIAL

CAUSA SOCIAL

FACTORES CONDICIONANTES Y FACTORES DESENCADENANTES
MEDIO SOCIAL

El medio social es el lugar donde se desarrollan los acontecimientos dentro
del entorno social. En las figuras 34-40 se detalla el medio social donde han
ocurrido los conflictos sociales de los factores condicionantes y desencade-
nantes en relacion con diferentes variables.
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Figura 34

Medio social de los factores condicionantes y desencadenantes de los pacien-
tes con sordera subita “idiopatica”. Chi-cuadrado con P=0,184.
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FACTORES CONDICIONANTES: MEDIO SOCIAL Y OiDO AFECTADO
El oido derecho estd mas afectado en el medio social familiar (57%) y el oido
izquierdo en el medio social laboral (57%). Chi cuadrado con P>0,050.

FACTORES DESENCADENANTES: MEDIO SOCIAL Y OiDO AFECTADO
El oido derecho esta mas afectado en el medio social familiar (61%) y el oido
izquierdo también esta mas afectado en el medio social familiar (56%). Chi
cuadrado con P>0,050.
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Figura 35

Medio social de los factores condicionantes y desencadenantes de los pacien-
tes con sordera subita “idiopatica” en relacion con la edad media.
Chi-cuadrado con P<0,005.
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FACTORES CONDICIONANTES: MEDIO SOCIAL Y ESTADO CIVIL
En los solteros predominan el medio social laboral (61%), mientras que en los

casados estan equilibrado el medio social laboral (51%) y el familiar (49%). Chi
cuadrado con P=0,260.

FACTORES DESENCADENANTES: MEDIO SOCIAL Y ESTADO CIVIL

En los solteros predomina el medio social familiar (64%), mientras que en los
casados estan equilibrado el medio social familiar (51%) y laboral (49%). Chi
cuadrado con P=0,415.

MEDIO SOCIAL y EDAD
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Figura 36
Medio social en relacion con la edad <=50 arios y >50 arios de pacientes con
sordera subita “idiopatica’.
Para factores condicionantes, Chi-cuadrado con P=0,038.
Para factores desencadenantes, Chi-cuadrado con P=0,001.
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FACTORES CONDICIONANTES: MEDIO SOCIAL Y OiDO AFECTADO

El medio social familiar en personas con sordera subita “idiopatica” y afectacion
del oido derecho fueron del 54% y el medio social laboral en personas con
sordera subita “idiopatica” y afectacion del oido derecho fueron del 41%. El
medio social familiar en personas con sordera subita “idiopatica” y afectacion
del oido izquierdo fueron del 41% y el medio social laboral en personas con
sordera subita “idiopatica” y afectacion del oido izquierdo fueron del 54%.

FACTORES DESENCADENANTES: MEDIO SOCIAL Y OiDO AFECTADO

El medio social familiar en personas con sordera subita “idiopatica” y afectacion
del oido derecho fueron del 47% y el medio social laboral en personas con
sordera subita “idiopatica” y afectacion del oido derecho fueron del 42%. El
medio social familiar en personas con sordera subita “idiopatica” y afectacion
del oido izquierdo fueron del 53% y el medio social laboral en personas con
sordera subita “idiopatica” y afectacion del oido izquierdo fueron del 58%.

MEDIOS SOCIALES por GRUPOS DE EDAD
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Figura 37
Numero de medios sociales (familia y trabajo) por cada grupo de edad
de pacientes con sordera subita “idiopatica”, correspondiente a los
factores condicionantes.
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MEDIOS SOCIALES por GRUPOS DE EDAD
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Figura 38
Numero de medios sociales (familia y trabajo) por cada grupo de edad
de pacientes con sordera subita “idiopatica”, correspondiente a los factores
desencadenantes.

Anotaciones
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MEDIOS SOCIALES (%) y GRUPOS DE EDAD
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Figura 39
Porcentaje de medios sociales (familia y trabajo) en cada grupo de edad
de pacientes con sordera subita “idiopatica” de los factores condicionantes.
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Figura 40
Porcentaje de medios sociales (familia y trabajo) en cada grupo de edad
de pacientes con sordera subita “idiopatica” de los factores desencadenantes.
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SEXO Y MEDIO SOCIAL
El sexo de los pacientes con sordera subita “idiopatica” en relacion con el me-

dio social para los factores condicionantes y desencadenantes se detalla en la
figura 41.

MEDIO SOCIAL y SEXO
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Figura 41
Medios sociales (familia y trabajo) en relacion con el sexo
de pacientes con sordera subita “idiopatica”, correspondientes a
los factores condicionantes y desencadenantes.
Para factores condicionantes, Chi-cuadrado con P=0,004.
Para factores desencadenantes, Chi-cuadrado con P=0,035.
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PROFESION — OCUPACION Y MEDIO SOCIAL

La profesién u ocupacién de los pacientes con sordera subita “idiopatica” en
relacion con el medio social de los factores condicionantes (figura 42) y facto-
res desencadenantes (figura 43).
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Figura 42

Medios sociales (familia y trabajo) en relacion con la profesion / ocupacion de
los pacientes con sordera subita “idiopatica”, correspondientes a los

factores condicionantes.

PROFESION / OCUPACION

La profesion u ocupacion de los 131 pacientes con sordera subita “idiopatica”
son las siguientes: 13 amas de casa, 12 limpieza, 9 empresarios, 9 profesores,
7 jubilados, 6 administrativos, 6 ingenieros, 6 estudiantes, 5 dependientes, 4
informaticos, 3 agricultores, 3 desempleados, 3 funcionarios, 3 médicos, 3 téc-
nicos, 2 abogados, 2 auxiliar de clinica, 2 comerciales, 2 economistas, 2 enfer-

349



meros, 2 joyeros, 2 prejubilados, 2 psicologos, 2 trabajadores sociales, 1 admi-
nistrador, 1 albanil, 1 auxiliar de farmacia, 1 camarero, 1 celador, 1 cientifico, 1
dentista, 1 escayolista, 1 esteticista, 1 fisioterapeuta, 1 gruista, 1 higienista, 1
jefe de obra, 1 militar, 1 monitor deportivo, 1 monja, 1 peluquero, 1 sastre, 1
secretario, 1 vendedor ambulante, 1 vendedor de coches.

Factores desencadenantes
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Figura 43
Medios sociales (familia y trabajo) en relacion con la profesion / ocupacion de
los pacientes con sordera subita “idiopatica”, correspondientes a los
factores desencadenantes.
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NIVEL DE ESTUDIOS Y
FACTORES CONDICIONANTES Y DESENCADENANTES
El nivel de estudios de los pacientes con sordera subita “idiopatica” en relacion

con los factores condicionantes y desencadenantes se describe en las figuras
44 y 45,
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Figura 44

Nivel académico de los pacientes con sordera subita “idiopatica” en relacion
con los factores condicionantes y desencadenantes.

MEDIOS SOCIALES Y AUDICION PREVIA

EN LOS FACTORES CONDICIONANTES

Los medios sociales laborales se presentan en el 52,7% de pacientes con sor-
dera subita “idiopatica” y audicion normal previa 'y en el 23,5% de pacientes con
sordera subita “idiopatica” e hipoacusia previa. Los medios sociales familiares
se presentan en el 43,6% de pacientes con sordera subita “idiopatica” y audi-
cion normal previa y en el 64,7% de pacientes con sordera subita “idiopatica” e
hipoacusia previa.
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MEDIOS SOCIALES Y AUDICION PREVIA

EN LOS FACTORES DESENCADENANTES

Los medios sociales laborales se presentan en el 41,8% de pacientes con sor-
dera subita “idiopatica” y audicion normal previa y en el 17,6% de pacientes con
sordera subita “idiopatica” e hipoacusia previa. Los medios sociales familiares
se presentan en el 47,3% de pacientes con sordera subita “idiopatica” y audi-
cion normal previa y en el 82,4% de pacientes con sordera subita “idiopatica” e
hipoacusia previa.
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Figura 45
Medios sociales (familia y trabajo) en relacion con el nivel de estudios
de los pacientes con sordera subita “idiopatica”, correspondientes a los
factores condicionantes y desencadenantes.
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MEDIOS SOCIALES Y ESTADO DE ANIMO
Los medios sociales en relacion con los estados de animo de los factores con-
dicionantes y desencadenantes se describen en la figura 46.

MEDIOS SOCIALES Y ESTADO DE ANIMO
(7 MEDIO SOCIAL FAMILIAR
(] MEDIO SOCIAL LABORAL
80
70
__ 60
1 50 amm
£ 40
Q
£ 30
[
a.
20
10
0
Ansiedad Depresion Ansiedad Depresion
Factores Factores
CONDICIONANTES DESENCADENANTES
Figura 46

Medios sociales (familia y trabajo) en relacion con el estado de animo
de los pacientes con sordera subita “idiopatica”, correspondientes a
los factores condicionantes y desencadenantes.
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CAUSA SOCIAL

FACTORES CONDICIONANTES Y FACTORES DESENCADENANTES

CONFLICTOS SOCIALES

Los conflictos sociales son los acontecimientos o eventos sociales que coinci-
den en el tiempo (vinculo temporal) con la aparicién de la sordera subita “idio-
patica” (factores desencadenantes) o preceden a la misma (factores condicio-
nantes). Los conflictos sociales familiares de los factores condicionantes (figura
47) y desencadenantes (figura 48), asi como los conflictos sociales laborales
de los factores condicionantes (figura 49) y desencadenantes (figura 50) repre-

sentan la causa social de la sordera subita “idiopatica”.

Factores condicionantes

CONFLICTOS SOCIALES
en el medio social familiar

OTROS

ENFERMEDAD
MUERTE 32%

5%

DIVORCIO,
SEPARACION
17%

CUIDADOR
27%

Figura 47

Conflictos sociales familiares de los pacientes con sordera subita “idiopatica”

correspondientes a los factores condicionantes.
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CONFLICTOS SOCIALES FAMILIARES (factores condicionantes)
Enfermedad 32% (enfermedad propia; enfermedad de un familiar: pareja, hi-
jos, padres).

Cuidador 27% (cuidador principal de un familiar: pareja, hijos, padres y fami-
liares).

Divorcio, separacion 17% (divorcio propio; separacion propia; divorcio de un
familiar: hijos).

Muerte 5% (muerte de un familiar: pareja, hijos, padres).

Otros 19% (estudios propios; oposiciones propias; desempleo de un familiar:
marido, hijos; deterioro fisico; disputa familiar; enfermedad de un familiar: pa-
reja, hijo, otro familiar; fracaso de fecundacioén in vitro; herencia; homosexual
en armario; infertilidad; padre ausente; ruptura sentimental; soledad; jubila-
cion).

Factores desencadenantes

CONFLICTOS SOCIALES
en el medio social familiar
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SEPARACION 23%
11%

Figura 48
Conflictos sociales familiares de los pacientes con sordera subita “idiopatica”
correspondientes a los factores desencadenantes.
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FACTORES CONDICIONANTES Y TASA DE RECUPERACION

Los pacientes con sordera subita y conflictos sociales familiares tenian una tasa
de recuperaciéon parcial + total del 56% y una tasa de recuperacion nula del
44%.

Factores condicionantes
CONFLICTOS SOCIALES
en el medio social laboral
ACOSO . 0s
LABORAL 15
Df::g'::f . 2 SOBRECARGA
1rec gl LABORAL
3 53%
DESEMPLEO
23%
Figura 49

Conflictos sociales laborales de los pacientes con sordera subita “idiopatica”
correspondientes a los factores condicionantes.

CONFLICTOS SOCIALES FAMILIARES (factores desencadenantes)
Enfermedad 29% (enfermedad de un familiar: padres, hijos, otros familiares;
enfermedad propia).

Cuidador 23% (cuidador principal de un familiar: padres, hijos, otros familia-
res).

Divorcio, separacion 11% (divorcio propio, divorcio de un familiar: hijos; sepa-
racion propia; separacion de un familiar: hijos).

Muerte 9% (muerte de un familiar: hijos, pareja).
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Cambio de domicilio 6% (cambio de domicilio habitual: dentro de la misma
ciudad, a la periferia 0 a otra ciudad).

Otros 22% (estudios propios; estudios de un familiar: hijo; oposiciones pro-
pias; boda propia; boda de la hija; desempleo de un familiar: marido, hijos;
disputa familiar; herencia; hijo descarriado; homosexual en armario; infertili-
dad; maltrato familiar; ruptura sentimental; soledad, procesamiento judicial, ju-
bilacién).

Factores desencadenantes

CONFLICTOS SOCIALES
en el medio social laboral

ACOSO
Otros
LABORAL 4%
8%
DESEMPLEO SOBRECARGA
14% LABORAL
N\ 53%
DETERIORO
LABORAL

21%

Figura 50
Conflictos sociales laborales de los pacientes con sordera subita “idiopatica”
correspondientes a los factores desencadenantes.

FACTORES DESENCADENANTES Y TASA DE RECUPERACION

Los pacientes con sordera subita y conflictos sociales familiares tenian una tasa
de recuperaciéon parcial + total del 53% y una tasa de recuperacion nula del
47%.
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CONFLICTOS SOCIALES LABORALES (factores condicionantes)
Sobrecarga laboral 53% (exceso de trabajo).

Desempleo 23% (desempleo propio).

Deterioro 15% (deterioro de las condiciones laborales por la crisis econdmica,
mayor numero de horas de trabajo, menor salario).

Acoso 5% (acoso laboral).

Otros 4% (accidente laboral; concurso de acreedores; tension laboral; trabajo
penoso).

FACTORES CONDICIONANTES Y TASA DE RECUPERACION
Los pacientes con sordera subita y conflictos sociales laborales tenian una tasa

de recuperaciéon parcial + total del 53% y una tasa de recuperacion nula del
47%.

CONFLICTOS SOCIALES LABORALES (factores desencadenantes)
Sobrecarga 53% (exceso de trabajo).

Deterioro 21% (deterioro de las condiciones laborales por la crisis econémica,
mayor numero de horas de trabajo, menor salario).

Desempleo 14% (desempleo propio).

Acoso 8% (acoso laboral).

Otros 4% (accidente laboral; deudas laborales; procesamiento judicial; tension
laboral; trabajo penoso).

FACTORES DESENCADENANTES Y TASA DE RECUPERACION

Los pacientes con sordera subita “idiopatica” debido a conflictos laborales te-
nian una tasa de recuperacion parcial + total del 55% y una tasa de recupera-
cion nula del 45%.
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RESULTADOS
TRATAMIENTO

TRATAMIENTO DE URGENCIA

Todos los pacientes diagnosticados de sordera subita “idiopatica” recibie-
ron tratamiento médico segun el protocolo de la guia de practica clinica de sor-
dera subita del hospital Virgen del Rocio de Sevilla (expuesto anteriormente).

TRATAMIENTO DE LA CAUSA Y DE LOS SINTOMAS:

Los pacientes con sordera subita “idiopatica” recibieron igualmente trata-
miento de la causa psicosocial y de los sintomas acompanantes (figura 51).
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Figura 51

Tratamiento prescrito a los pacientes con sordera subita “idiopatica’.

Consejos psicosociales (en el 100% de los casos)
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Sobre el entorno social. El paciente puede realizar el tratamiento por si mismo
sobre el medio, conflictos y comportamiento (autoterapia conductual) y con la
ayuda que se detalla a continuacion

Intervencién social (en el 100% de los casos)
De la familia, empresa, instituciones.

Terapia cognitiva-conductual (en el 8% de los casos)
Modificacion de la conducta realizada por un psicoterapeuta conductual. Se ne-
cesita el requisito de que el paciente quiera cambiar su forma de ser.

Psiquiatria (en el 3% de los casos)
Ante la evidencia o sospecha de trastornos mentales, debe seguir un trata-
miento psiquiatrico.

Rehabilitacion auditiva (en el 100% de los casos)

Con audifonos, audifonos con generador de sonido incorporado, terapia sonora
mediante sonidos enmascaradores y sonidos modificadores. Los enmascara-
dores son el ruido blanco, ruido rosa, ruido marron, musica, sonidos de la na-
turaleza y amplificacion ambiental. Los moduladores son el sonido antifase, el
sonido filtrado y el sonido alternante.

Tratamiento de otros sintomas (en el 100% de los casos)

Como los vértigos, acufenos, hiperacusia, plenitud ética, trastornos del suefio,
irritabilidad o falta de concentracion.
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Resultados
RESUMEN de los 131 pacientes con sordera subita “idiopatica”
Datos demograficos

El rango de edad mas afectado esta entre 41 y 60 afios con un aumento mayor
en la banda de los 51 a 60 afnos.

Las mujeres se afectan mas entre los 51 y 60 afios y los hombres entre 41 y 50
afnos. Es decir, los hombres se ven afectados una década antes que las muje-
res.

La proporcion de casos entre mujeres y hombres es la misma.

Los casados se afectan mas que los solteros.

Los pacientes con nivel académico superior se afectan mas que los de nivel
basico y medio.

Diagnéstico médico — HISTORIA CLINICA

DIAGNOSTICO OTICO

La atencién médica especializada se realizé en la primera semana de la apari-
cion de la sordera subita “idiopatica” a 3 de cada 4 pacientes.

El oido mas afectado fue el izquierdo.
La audicion previa era normal en el 86% de los pacientes.

La aparicion de la sordera subita “idiopatica” fue por la mafana al despertarse
en el 82,4% de los casos.

El dia de la semana con mayor aparicion de sordera subita “idiopatica” fue el
viernes, siendo sobretodo en hombres de <=50 afos.
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Los sintomas 6ticos de mayor a menor presencia fueron la sordera, la plenitud
otica, los acufenos, la hiperacusia y los vértigos, siendo la plenitud ética el sin-
toma que aparecio en primer lugar.

El tipo de curva audiométrica mas numeroso era la plana, seguida de la des-
cendente, ascendente, en U invertida y en U.

La curva ascendente se presenta en pacientes mas jovenes y la descendente
en pacientes mayores.

Los pacientes con hipoacusia previa tenian sordera subitas “idiopaticas” con
curvas planas y descendentes.

La tasa de recuperacién auditiva total + parcial fue del 55,7%

Los pacientes jovenes tenian tasas de recuperacion mayores que los pacientes
anosos y los solteros tenian también mayores tasas de recuperacion que los
casados y los viudos.

Los pacientes con atencidon médica en la primera semana tenian tasas de re-
cuperacion auditiva mayores que los pacientes con atencion médica después
de una semana.

La ausencia del sintoma o6tico (plenitud, 6tica, acufenos, vértigos) mejora la re-
cuperacion auditiva, excepto la hiperacusia que empeora la recuperaciéon audi-
tiva en la ausencia del sintoma.

La curva ascendente tiene mejor recuperacion auditiva que la plana y la des-
cendente.

DIAGNOSTICO DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Comorbilidad neuroldgica en el 12% de los casos. Comorbilidad psiquiatrica:
ansiedad 83% y depresion 9%.

DIAGNOSTICO DEL SISTEMA SOMATOSENSORIAL

Comorbilidad somatosensorial del 8% de los casos.
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DIAGNOSTICO INMUNOENDOCRINOLOGICO

Comorbilidad inmunoendocrinoldgica del 5% de los casos.

DIAGNOSTICO CARDIOVASCULAR

Comorbilidad cardiovascular del 21% de los casos. El 89,5% de ellos con hi-
pertension arterial en mayores de 50 afios y el 88,9% con algun grado de car-
diopatia en mayores de 50 afos.

DIAGNOSTICO DE OTROS APARATOS Y SISTEMAS

Comorbilidad del 20% de los casos, siendo el 66,7% de ellos mayores de 50
anos.

DIAGNOSTICO DE OTROS MUS-Medically Unexplained Symptoms

Comorbilidad de MUS en el 8% de los casos.

Diagnéstico social — HISTORIA SOCIAL

MEDIO SOCIAL
DE LOS FACTORES CONDICIONANTES Y DESENCADENANTES

El medio social familiar y laboral son los medios sociales predominantes, tanto
en los factores condicionantes (el 95% de los casos) como en los desencade-
nantes (el 91% de los casos).

En pacientes de <=50 anos predomina el medio social laboral y en pacientes
>50 anos predomina el medio social familiar, tanto para factores condicionantes
como desencadenantes.

Los medios sociales laborales se presentan mas en la banda de edad de los
41 a 50 anos y los medios sociales familiares entre los 51 y 60 afos, tanto para
factores condicionantes como desencadenantes.

Los medios sociales familiares predominan en la mujer y los medios sociales
laborales en el hombre, tanto para factores condicionantes como desencade-
nantes.
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En general, los medios sociales laborales predominan en profesiones y ocu-
paciones con mayor actividad intelectual y los medios sociales familiares en
profesiones y ocupaciones con menor actividad intelectual, tanto para factores
condicionantes como desencadenantes.

Los factores condicionantes y desencadenantes predominan en los niveles de
estudios superiores.

La depresiéon predomina en los medios sociales familiares.

Los conflictos sociales familiares predominantes son la enfermedad propia o de
un familiar, el ser cuidador principal de un familiar y el divorcio y separacion
propio o de un familiar.

Los conflictos sociales laborales predominantes son la sobrecarga laboral o ex-
ceso de trabajo, el desempleo propio y el deterioro de las condiciones laborales.

Tratamiento
TRATAMIENTO DE URGENCIA

El 100% de los pacientes con sordera subita “idiopatica” recibieron tratamiento
segun protocolo.

TRATAMIENTO DEL ENTORNO SOCIAL

Entorno social: medio social, conflicto social y comportamiento
Consejos psicosociales 100%

Terapia cognitiva-conductual 8%

Psiquiatria 3%

TRATAMIENTO DE LOS SINTOMAS

Rehabilitacion auditiva 100%
Otros sintomas 100%
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Discusion

El abordaje otoneuroldgico clasico de la sordera subita, desde los estu-
dios efectuados por De Kleyn A. (1944), lleva a la conclusion etiologica de sor-
dera subita idiopatica o de causa desconocida. El abordaje otosociolégico (L6-
pez Gonzalez et al., 2012a), por el contrario, indica la causa social de la sordera
subita “idiopatica”.

Diagnéstico médico — HISTORIA CLINICA

En el estudio clinico de los 131 pacientes con sordera subita “idiopatica,
los hallazgos derivados del diagndstico exhaustivo médico, es decir, otoneuro-
l6gico, aportan los datos sintomatologicos audiovestibulares. Los grupos de
edad mas afectados por la sordera subita “idiopatica” abarcan desde los 41 a
los 60 anos, sobretodo en la década de los 51-60 anos. Estos datos reflejan los
mismos valores publicados en 1976 por Shaia et al. Aunque se puede anadir
que en el grupo estudiado, las mujeres predominaban en la década de los 51-
60 afos y los hombres entre los 41-50 anos, es decir, la mujer presentaba la
sordera subita “idiopatica” diez afios mas tarde que el hombre. Puede ser de-
bido a que el hombre tenga que convivir mas tempranamente en un medio so-
cial mas hostil, a que los conflictos sociales le lleguen antes o0 a que su com-
portamiento genere mas estrés o ansiedad. El estado civil mas afectado era el
de casado y el menos el de soltero. Los casados tienen muchas mas respon-
sabilidades, mas conflictos sociales, lo que puede derivar en mayor cantidad
de estrés psicosocial. El nivel educativo superior ha generado mas casos de
sordera subita “idiopatica”, posiblemente por la mayor responsabilidad derivada
de su trabajo diario. Las personas afectadas por la sordera subita “idiopatica”
tenian en su gran mayoria (86%) una audicion completamente normal. Este
proceso patoldgico otico acontece en personas con el sistema auditivo normal.
La sordera subita “idiopatica” aparece por la mafiana, cuando la persona se
despierta después del suefio. Durante el suefo se producen modificaciones
vasculares con empeoramiento del riego sanguineo (Toole JF, 1968), como la
hipotension fisioldgica y el incremento de cortisol (Ahmed et al., 2004). Durante
la semana, la sordera subita “idiopatica” se presentdé mayormente el viernes, en
hombres <=50 anos, lo que hace pensar en el acumulo de la carga laboral a lo
largo de la semana. En la mujer se ha distribuido mas homogéneamente du-
rante toda la semana, indicando que el grado de estrés femenino se da en toda
situacion. El primer sintoma que aparece en la sordera subita ha sido la plenitud
otica o sensacion de presion en el oido o sensacion de taponamiento 6tico. La
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presencia de plenitud oética, acufenos o vértigos junto a la sordera subita em-
peora su recuperacion, mientras que la hiperacusia favorece su recuperacion.
La recuperacion auditiva es mayor en personas jovenes, en solteros (porque
los solteros son mas jévenes que los casados o los viudos), la atencién médica
temprana (en la primera semana) ha mejorado la recuperacién auditiva. El tipo
de curva ascendente tiene mejor recuperacion auditiva (porque la curva ascen-
dente se presenta en jovenes). La recuperacion auditiva ha sido del 55,7%,
aunque puede producirse una recuperacion auditiva de forma espontanea
desde un tercio a dos tercios de los casos (Tamhankar y Solomon, 2004; Stach-
ler et al., 2012).

La sordera subita ha estado sometida a diferentes concepciones etiopa-
togénicas desde el siglo XIX hasta nuestros dias. Ya en 1861, P. Méniére la
calificaba como idiopatica o de causa desconocida, como igualmente lo hizo en
1944 De Kleyn A. El origen vascular fue propuesto por Citelli S. en 1926, y
posteriormente Goodhart et al., (1936), Hallberg et al., (1947) y Fowler EP
(1950) reafirmaron la teoria vascular causada por infarto, vasoconstriccién o
vasoespasmos, permaneciendo hasta la actualidad, junto con la isquemia tran-
sitoria propuesta por Sato et al., (2014). Los procesos infecciosos se propusie-
ron como mecanismo etiopatogénico de la sordera subita en 1933 por Hautant
et al., que la relacionaba con la difteria. Mas tarde, Fowler EP (1950) la asocia
a un origen viral, Lindsay et al., (1950) a la sifilis, Krauter (1953) a la parotiditis,
Thompson (1955) a la brucelosis y Gregg (1964) al virus de Epstein-Barr. Bocca
et al., (1956) la relaciona con procesos alérgicos, y Kanzaki (1975), McCabe
BF (1979), Harris et al., (1990) y Billings et al., (1995) la relacionan con proce-
sos autoinmunitarios. La rotura de membranas se ha descrito por Lawrence et
al., (1959) y por Simmons FB (1968), y la rotura de ventanas por Goodhill V.
(1971). En 1950, Fowler describe el trastorno psicosomatico como proceso etio-
patogénico de la sordera subita. En esta ultima linea de pensamiento, la vision
otosocioldgica de la enfermedad, se estudia el factor social en la etiopatogenia
de la sordera subita.

Apoyando la teoria vascular, se ha realizado un modelo comparativo en-
tre la sordera subita y la ceguera subita, donde la clinica subita de ambos pro-
cesos es similar, cada uno en su sistema sensorial, teniendo la ceguera subita
la facilidad de poder realizar un estudio visual directo del mecanismo etiopato-
geénico, siendo éste un proceso isquémico transitorio, y por similitud, la sordera
subita se comportaria patogénicamente de la misma forma. El tratamiento y el
prondstico son similares, e incluso tienen en comun una recuperacion esponta-
nea similar. Es decir, ceguera subita puede asimilarse a sordera subita, con lo

366



cual la teoria vascular puede confirmarse como el mecanismo patogénico de la
sordera subita “idiopatica”.

El indice neutrdfilos / linfocitos (N/L) es una medida indirecta de la reac-
cion aguda inflamatoria de la isquemia transitoria audiovestibular. En el ataque
agudo de la sordera subita idiopatica hay un incremento del indice neutréfilos /
linfocitos (Lopez-Gonzélez et al., 2012b; Ozler GS, 2014; Seo et al., 2015). Es-
tos ultimos autores situan el rango de normalidad del indice neutrdfilos / linfoci-
tos en 1,587-2,988. La respuesta inflamatoria de fase aguda se manifiesta con
un incremento del indice neutrdfilos / linfocitos detectado en sangre periférica
a las 48-72 horas de la aparicion de la sordera subita idiopatica (Lopez-Gonza-
lez et al., 2012b). Se ha estudiado también que el indice neutrdfilos / linfocitos,
ademas de su valor diagnostico tiene un valor prondstico, ya que permanece
en valores mas altos en pacientes que no han recuperado la audicion después
de una sordera subita idiopatica (Masuda et al., 2012; Ulu et al., 2013; Seo et
al., 2014). La terapia con oxigeno hiperbarico en la sordera subita idiopatica
disminuye el indice neutrdéfilos / linfocitos (Li et al., 2015). El estrés produce una
disfuncion con baja actividad de las células natural “killer”, un aumento de la
interlukina-6, presente en la fase aguda inflamatoria y una reaccion inflamatoria
aguda con aumento de los neutrdfilos en la sordera subita idiopatica (Masuda
et al., 2012). Lo mismo que en la sordera subita idiopatica, en la isquemia tran-
sitoria cerebral se produce una respuesta inflamatoria de fase aguda (Barone
etal., 1991; Shiga et al., 1991; Ross et al., 2007), que es monitorizada mediante
una serie de parametros como la proteina C reactiva, la velocidad de sedimen-
tacion eritrocitica, el volumen plaquetario medio y el indice neutrofilos / linfoci-
tos (Lee et al., 2014). Todas estas determinaciones son parametros simples y
tienen una buena relacion de coste-efectividad. En los primeros estadios, des-
pués de un ictus isquémico cerebral, se produce una respuesta aguda con re-
clutamiento de células inflamatorias con un aumento de mas de seis veces de
neutrofilos en la zona lesionada al dia siguiente de la isquemia (Lehmann et al.,
2014). Los neutrdfilos de la circulacion general se extravasan hasta en un 60%
al tejido cerebral isquémico (Ullrich et al., 2014). En la enfermedad vascular
isquémica aguda, el indice neutrofilos / linfocitos es un biomarcador de pronos-
tico (Gokhan et al., 2013). Un valor de corte de 4,1 para el indice neutrofilos /
linfocitos fue detectado como prediccion de mortalidad con una sensibilidad del
66,7% y una especificidad del 74,1% (Celikbilek et al., 2014). Una profunda
infiltracidn de células inflamatorias ocurre en el cerebro después de un ictus
isquémico focal, fundamentalmente de neutrdfilos, que estan presentes a partir
de las 3 horas (Chu et al., 2014), siendo su maxima concentracion entre las 48
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y 92 horas (Stevens et al., 2002). Después de un ictus isquémico, los espleno-
citos entran en la circulacion sistémica y emigran al cerebro, al foco isquémico,
produciendo una disminucion transitoria del tamarno del bazo tras la isquemia
cerebral (Seifert et al., 2012). Los neutrofilos incrementan la actividad oxidativa
en la isquemia cerebral (Hendryk et al., 2010).

En el trascurso de los anos se han ido recopilando por parte de una serie
de autores, (Hughes et al., 1996, Chau et al., 2010 y Kuhn et al., 2011), multi-
ples patologias asociadas a la sordera subita en los apartados de infecciones,
neoplasias, toxicos, vasculares, neuroldgicas, otologicas, metabdlicas, funcio-
nales e idiopaticas, representando las idiopaticas o de causa desconocida una
proporcion que oscila entre el 71% y el 90% de todas las sorderas subitas.

De la misma forma que ha ocurrido con las distintas visiones etiopatogé-
nicas de la sordera subita, ocurre con los distintos enfoques terapéuticos. Hall-
berg (1947) introduce la histamina en el tratamiento de la sordera subita. La
opcidn quirurgica de la descompresion del conducto semicircular lateral fue pro-
puesta por Opheim O. (1950), el bloqueo del ganglio estrellado por Hilger JA
(1950) y Wilmot TJ (1959), asi como el sellado de las ventanas redonda y oval
por Goodhill Thompson . (1971). En 1950 Hilger JA trata la sordera subita me-
dicamente con diuréticos, glucosa hipertonica, polvo de tiroides, acido nicoti-
nico y B-piridilcarbinol. Sheehy JL (1960) usa vasodilatadores, y en el mismo
ano, Taniewski introduce la vitamina B12, Bolognesi la heparina y Bouchet et
al., la acetilcolina. En 1961, Bosatra et al., usan la novocaina, vitaminas Ay B
y antihistaminicos, Zenker et al., (1963) heparina y warfarina. Kellershals et al.,
(1971) aplica hemodiluyentes y en 1987 Wilkins et al., propusieron el shotgun
compuesto por dextrano, histamina, diatrizoato de meglumina, corticoesteroi-
des y vasodilatadores. En 1988, Kubo et al., usaron inhibidores de la fibrinogé-
nesis, Hughes (1996) aciclovir, Sismanis et al., (1997) metotrexate, Gordin et
al., (2002) magnesio y Chao-Hui Yang (2010) zinc. El carbogeno inhalado fue
propuesto por Fish U (1983), y usado posteriormente por Wilkins et al., (1987).
La curacion espontanea de la sordera subita ya fue propuesta por Grimaud en
1958. En 1960 Hallberg OE la trata con dieta baja en grasas, basada en aceites
vegetales insaturados, esteroles vegetales y estrogenos. En 1961 Bosatra et
al., usan ultrasonidos. Apaix et al., (1970) introducen el oxigeno hiperbarico. La
corticoterapia, que se sigue utilizando en la actualidad, fue propuesta por Hilger
JA en 1950, hoy dia, utilizando distintos compuestos, dosis y vias de adminis-
tracion. Kanzaki en 1975 la comienza a usar en las sorderas autoinmunes, igual
que hizo posteriormente McCabe BF (1979). Por ultimo se introdujo la terapia
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sonora como tratamiento que mejoraba la recuperacion de la sordera subita por
Lépez-Gonzalez et al (2012b) y Okamoto et al., (2014).

En el estudio clinico se ha encontrado una edad media en los pacientes
con sordera subita “idiopatica” 47,3 afos, similar a la que describen autores
como Mattox y Simmons (1977), de 46 anos, Eftekharian et al., (2015), encuen-
tran una edad media de 42,2 afios, algo mas baja que la referida por otros au-
tores como Nakashima et al. (2014), que encuentran una media de 54,2 afnos.
El hallazgo de estas diferencias en la edad media se puede justificar por las
diferentes poblaciones estudiadas. No son pocos los trabajos, como los de Hu-
ges et al. 1996, Suckfull M (2009) y Kuhn et al. (2011) que situan la edad media
genéricamente en la 52 y 62 décadas. Clasicamente, la incidencia de sordera
subita se situa en 5 a 20 casos por cien mil habitantes y afio (Byl FM, 1984;
Rauch SD, 2008), y extremadamente baja si la comparamos con publicaciones
recientes (Klemm et al. 2009) que la cifran en 160 casos, o la estimacion de
Arnold et al. (2014) que podria llegar a 400. No se han encontrado diferencias
en la incidencia por sexo ni en la tasa de recuperacion por sexo, al igual que
tampoco en la lateralidad oido derecho oido izquierdo, coincidiendo con otros
trabajos (Shaia et al., 1976; Byl FM, 1984 y Chen et al., 2015).

La sordera subita “idiopatica”, en el estudio clinico efectuado, aparece por
la mafnana, cuando la persona se despierta después del suefio como se en-
cuentra en otras publicaciones (O Malley et al., 2008; Chau et al., 2010). Du-
rante el sueno se producen modificaciones vasculares con empeoramiento del
riego sanguineo (Toole JF, 1968), como la hipotension fisiologica y el incre-
mento de cortisol (Ahmed et al., 2004; Loépez Gonzalez et al., 2009). Durante la
semana, la sordera subita idiopatica se presentd en hombres <50 aflos con mas
frecuencia el viernes, lo que hace muy sugerente el pensar en el acumulo de la
carga laboral a lo largo de la semana

La edad avanzada es un factor prondstico desfavorable, al igual que lo
publicado por Byl FM (1984), Fetterman et al. (1996), Narozny et al. (2006),
Nosrati-Zarenoe et al. (2007), Lee HS et al. (2014) y Chen et al. (2015), y a
diferencia de la opinion de Moskowitz et al. (1984), Mamak et al. (2005), Jeya-
kumar et al. (2006) y Bullo et al. (2013), que indican que la edad no influye en
la recuperacion auditiva. Weinaug P (1984), encuentra en los pacientes por en-
cima de los 50 afos una tasa de recuperacion espontanea menor que en los
<50 afos.
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La plenitud dtica ha estado presente en el 97% de los pacientes estudia-
dos, a diferencia de Sakata y Kato (2006) que la encuentran en el 80% de los
mismos.

El acufeno ha estado presente en el 96% de los casos. Otros estudios lo
han situado en el 88% de Hikita-Watanabe et al. (2010), 86,2% de Filipo et al.,
(2010), 93% que aportan Lépez Gonzalez et al. (2012c), y 71,2% encontrados
por Eftekharian et al., (2015). La presencia de acufeno se vincula a peor recu-
peracion (55,7%) que su ausencia (80%), coincidiendo con Stokroos et al.
(1998). Otros autores (Chang et al. 2005, Xenellis et al. 2006) no encuentran
relacion entre el acufeno y la recuperacion, mientras Ben-David et al. (2001),
Mamak et al. (2005), Cvorovic et al. (2008), Lionello et al. (2014) y Chung et al.
(2015) describen que la presencia de acufeno tiene una mayor tasa de recupe-
racion auditiva.

El vértigo aparece en el 60% de los casos del estudio clinico, Shaia et al.,
(1976) encuentran el 40%, el 30% por Schreiber et al. (2010) o el 27% que
publican Filipo et al. (2010). La presencia de veértigo es un factor de mal pro-
nostico al igual que refieren Byl FM (1984), Kubo et al. (1988), Chang et al.
(2005), Huy y Sauvaget (2005), Mamak et al. (2005), o Lee et al. (2014). Por el
contrario, los resultados de estos estudios difieren de los de Fetterman et al.
(1996), Zadeh et al. (2003), Xenellis et al. (2006), Nosrati-Zareone et al. (2007)
y Cho et al., (2013), que no encuentran relacion significativa entre la presencia
del mismo y la recuperacion auditiva. Lee et al. (2014), incluso encuentran re-
cuperacion en el 58,6% en los casos que cursaron con vértigo, y Stokroos et
al. (1998) y Cinamon et al. (2001) relacionan la presencia de vértigo y plenitud
otica con buen prondstico en la recuperacion auditiva. La proporcion de vértigo
acompanando a la sordera subita es muy variable en la literatura debido a la
ausencia de estandarizacion en el diagnostico siendo las aportaciones en su
mayoria derivadas de la historia clinica.

La atencion médica temprana se relaciona con una mayor recuperacion
auditiva, como manifiestan de la misma forma Lionello et al. (2015) y Lee et al.
(2014), sin embargo otros autores como Fetterman et al. (1996), Zadeh et al.
(2003) o Nosrati-Zarenoe et al. (2007), no encuentran relacién entre el tiempo
de demora terapéutica y la recuperacion auditiva, ni entre los pacientes tratados
y los no tratados medicamente. Estos resultados de recuperacion auditiva vin-
culada a la demora en instaurar el tratamiento es independiente del tipo de
tratamiento que haya recibido el paciente, sea corticoesteroides, antivirales u
otros tratamientos, y también se encuentra en los estudios de la historia natural
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de la enfermedad, por lo que pueden tener una recuperacion auditiva esponta-
nea, como refieren Mattox y Simmons (1977), Byl FM (1984) o O'Malley et al.,
(2008), y los pacientes que se recuperan lo suelen hacer en las dos primeras
semanas tras el episodio subito (Kuhn et al., 2011). Mattox y Simmons (1977)
argumentan que muchos pacientes que mejoran en los primeros dias, no con-
sultan, y si lo suelen hacer los que no han tenido mejoria pasadas las primeras
48 horas.

La pérdida inicial media es un factor determinante de la recuperacion final
(p<0,05), en especial, las hipoacusias profundas, que presentan una peor re-
cuperacion, en concordancia con los trabajos de Westerlaken et al. (2007), Lee
et al. (2014) y Wen et al. (2014), y a diferencia de Stokroos et al. (1998) que no
encuentran relacion entre el resultado y la pérdida inicial.

Las curvas audiométricas encontradas por orden de frecuencia han sido
planas, seguidas de descendentes y ascendentes, presentandose las curvas
en Uy en U invertida en una proporcion menor. Las hipoacusias >75 dBHL se
han clasificado por la forma de la curva en los cinco tipos anteriores y no como
un grupo diferenciado tal como se ha encontrado en otros trabajos (Kunh et al.
2011). Esta diferencia de criterios hace que el porcentaje del tipo de curvas en
los grupos de pacientes estudiados pueda variar sensiblemente, asi Nosrati-
Zarenoe et al. (2010) encuentran tan solo entre el 3-9% de curvas planas a
diferencia del 46,9% del estudio y del 44,1% aportado por Filipo et al. (2013).
En concordancia con Chang et al. (2005), Huy y Sauvaget (2005), Finger y
Gostian (2006) y Chen et al. (2015) se ha encontrado que las curvas ascenden-
tes tienen mejor prondstico de recuperacion. Fuse et al. (2002) aportan un 80%
de recuperacioén para este tipo de curva, siendo a la vez las mas frecuentes en
jévenes como asi se desprende de los resultados expuestos en éste estudio.
Por el contrario las descendentes, mas frecuentes en los grupos de mayor
edad, son las que peor prondstico presentan al igual que los resultados encon-
trados en otros trabajos (Shaia et al., 1976; Bullo et al. 2013). Por otra parte,
las hipoacusias >75 dBHL se han analizado independientemente en relacion a
la recuperacion, y al igual que las hipoacusias profundas hay una diferencia
significativa (p<0,05) al relacionarlas con la recuperacién o la no recuperacion.
No se ha encontrado relacion de la comorbilidad con la pérdida y la recupera-
cion auditiva en la sordera subita “idiopatica”, coincidiendo con Bullo et al.
(2013) y Lee et al. (2014) y a diferencia de Penido et al. (2005) y Chen et al.
(2015) que si publican peores resultados en los pacientes que presentaban hi-
pertension arterial, diabetes mellitus o dislipemias. En el estudio clinico se han
encontrado un 14,96% de pacientes con hipertension arterial en tratamiento
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previo, de los cuales el 89,5% eran 250 afos, 2,36% de diabéticos con gluce-
mias controladas y 0,78% de pacientes con insuficiencia renal crénica a dife-
rencia de los datos aportados por Lee et al. (2014) que cuentan un 16,6% de
hipertensos, 16,6% diabéticos y un 2,4% con insuficiencia renal crénica, o de
Chen et al. (2015) que aportan un 9,3% de hipertensos y 15,8% de diabéticos.
En este mismo grupo se han identificado un 8% de pacientes que tenian pre-
viamente diagndsticos de MUS, en los que algunos autores encuentran una alta
tasa de patologia psicoldgica o psiquiatrica (Baijens et al. 2015).

Se han encontrado como factores prondsticos favorables para la recupe-
racion auditiva de la sordera subita “idiopatica”, ser joven, no padecer vértigo
acompafnando al episodio de hipoacusia, atencidn médica recibida en la pri-
mera semana, tipo de curva ascendente, la ausencia de acufeno asi como la
menor pérdida auditiva en el momento del diagndstico, como también reflejan
Xenellis et al. (2006), Suzuki et al. (2014), Chen et al. (2015, y en la poblacion
pediatrica Chung et al. (2015).

En el estudio clinico se han tratado los pacientes con deflazacort, pirace-
tam, a-tocoferol y terapia sonora, obteniendo recuperacién auditiva (total + par-
cial), siguiendo el método de Wilson, el 55,7%. Resultados equiparables se ob-
tienen en otros estudios, donde se han administrado corticoesteroides por via
oral (Eisenman et al., 2000), (Chen WT et al. 2015), sistémica (Westerlaken et
al. 2007) y (Eftekharian et al., 2015) o intratimpanica como Rauch et al. (2011),
corticoesteroides solos 0 asociados a otras sustancias o procedimientos como
los publicados por Tucci et al. (2002), Uri et al. (2003) y Sheminari et al. (2009),
u otros tratamientos sin corticoesteroides como los presentados por Kubo et al.
(1988), Probst (1992), Cinamon et al. (2001) o Labus et al. (2010). Una revision
reciente de Cochrane, (Wei BP et al. 2013) mantiene que el valor de los corti-
coesteroides en la sordera subita “idiopatica” no estda demostrada su eficacia y
esta situacion esta de acuerdo con la opinién de otros autores como Stachler
et al. (2012), que manifiestan la opcidn de no tratar, debido a que entre un tercio
y dos tercios de los pacientes presentan una recuperacion espontanea, con una
media del 46,7% (Kuhn et al. 2011). Cinamon et al. (2001), Conlin y Parnes
(2007), Labus et al. (2010) y Nosrati-Zarenoe et al., (2012) no encuentran be-
neficio en usar corticoesteroides orales o sistémicos sobre el placebo, y a la
vez, estos ultimos no recomiendan el uso de la via sistémica por no existir evi-
dencias. Ilgualmente sucede con los tratamientos intratimpanicos con corticoes-
teroides, en los que Rauch et al. (2011), Lim et al. (2013) y Crane et al. (2015)
no encuentran diferencias entre usar los corticoesteroides por via sistémica o
por via intratimpanica, aunque hay autores que encuentran resultados muy
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buenos con el uso de la via intratimpanica como Filipo et al. (2010 y 2013).
Tampoco se encuentra una posicion inequivoca en los metaanalisis que anali-
zan los tratamientos intratimpanicos de rescate como el de Ng et al. (2015).
Ademas, los resultados respecto a la recuperacion auditiva obtenida estan den-
tro de los margenes del 35-68% que se barajan como posibles recuperaciones
espontaneas (el 68% por Weinaug P, 1984; 65% por Mattox y Simmons, 1977;
y 35% por Wilson et al, 1980). Datos similares aportan Michel et al., (1991) que
encuentran un 65% de remisiones espontaneas de la hipoacusia en un grupo
tratado con placebo.

Tras la evolucién historica de las distintas teorias etiopatogénicas, acom-
pafiadas por sus respectivos estudios experimentales, las guias de practica cli-
nica actuales van acotando los estudios complementarios necesarios en los
pacientes con sordera subita “idiopatica” para su diagnostico y tratamiento.
Después de un exhaustivo estudio médico se llega a la misma conclusion a la
llegd De Kleyn en 1944: |a sordera subita es “idiopatica” o de causa descono-
cida. Las pruebas complementarias de analitica y resonancia magnética reali-
zadas a los pacientes con sordera subita “idiopatica” no aportan ninguna luz
etiopatogénica en la mayoria de los pacientes, por lo que se siguen catalogando
estos procesos como sorderas subitas “idiopaticas”. En el estudio clinico reali-
zado no se han encontrado resultados, en las analiticas practicadas, que apor-
ten informacion nueva del estado de salud de los pacientes y que pueda estar
relacionada con el episodio de sordera subita. Coincidiendo con Nosrati-Zare-
noe et al. (2010), los resultados analiticos no tienen relacion con las recupera-
ciones obtenidas.

Diagnéstico social — HISTORIA SOCIAL

Los hallazgos derivados del diagndstico del entorno social, del estudio
clinico de los 131 pacientes con sordera subita “idiopatica”, indican la causa
social. La causa social esta constituida por los factores condicionantes, el factor
desencadenante y los factores de perpetuacion, mantenimiento o empeora-
miento. Se ha investigado el conflicto social que es el elemento del entorno
social mas facilmente identificable y coincidente (vinculo temporal) con la apa-
ricion de la sordera subita “idiopatica” (factor desencadenante) junto con el me-
dio social, también de facil identificacidon. Recordar que el entorno social esta
constituido por el medio social, el conflicto social y el comportamiento. Los me-
dios sociales principales han sido los familiares y los laborales, en una cuantia
similar, representando ambos el 93%, mientras que los conflictos sociales por
estudios y oposiciones, ocio, instituciones, vecindad y amistades representan
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el resto. El medio social laboral predomina en personas con sordera subita
“‘idiopatica” <=50 afos y el medio social familiar en >50 anos. El medio social
familiar predomina en la década de los 51-60 afios y el medio social laboral
entre los 41 y 50 afos. Dicho de otra manera, menos medio social familiar en
personas jovenes y mas medio social familiar en personas mayores. El medio
social familiar predomina en la mujer y el medio social laboral predomina en el
hombre. En general, las profesiones y ocupaciones de mayor nivel académico
y mayor responsabilidad se caracterizan por tener el medio social laboral como
desencadenante de la sordera subita “idiopatica”, y las de menor nivel educa-
tivo predomina el medio social familiar. La depresion se relaciona con el medio
social familiar y la ansiedad con el medio social laboral. Los principales conflic-
tos sociales familiares han sido: la enfermedad (enfermedad de un familiar: pa-
dre, hijo, otro familiar, y la enfermedad propia), el ser cuidador principal de un
familiar, el divorcio y la separacion (divorcio propio, divorcio de un hijo, separa-
cion propia y separacion de un hijo), la muerte de un familiar (hijo, pareja) y el
cambio de domicilio habitual (dentro de la misma ciudad, a la periferia o a otra
ciudad). Los principales conflictos sociales laborales han sido: la sobrecarga
laboral o exceso de trabajo, el desempleo propio, el deterioro laboral (de las
condiciones laborales por la crisis econdmica, mayor numero de horas de tra-
bajo y menor salario) y el acoso laboral. El tratamiento ha sido de la causa
social y de los sintomas audiovestibulares.

Se ha encontrado un trastorno de ansiedad en los pacientes con sordera
subita “idiopatica” en el 83% de los mismos, llamativamente alta comparada
con los datos del Eurobarometro que estima para Espafia una prevalencia de
enfermedad mental global del 17,6%, mas alta en mujeres (20,8%) que en hom-
bres (14,2%), y siendo la ansiedad seguida de la depresion las mas frecuentes.
(The European Opinion Research Group, 2003). La causa social esta consti-
tuido por los factores condicionantes, y el factor desencadenante.

Segun este estudio, el perfil del paciente con sordera subita “idiopatica”
es un hombre o una mujer de edad media, audicion previa normal, sano o sin
enfermedad determinante, que presenta una tasa de recuperacion auditiva del
55,7% y con causa medica idiopatica o desconocida y causa social conocida.
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Conclusiones

Del diagnéstico médico — HISTORIA CLINICA
Factores de buen prondstico:
- Juventud
- Pérdida auditiva menor en el diagnostico inicial
- Asistencia médica precoz
- Curva audiométrica ascendente
- Ausencia de vertigo

Del diagndstico social — HISTORIA SOCIAL
La Otosociologia identifica la causa social
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CRONOGRAMA
CUADROS CLINICOS DE SORDERA SUBITA “IDIOPATICA”

El cronograma indica la causa de la sordera subita. Los cuadros clinicos
que se presentan han sido seleccionados entre los participantes del estudio
clinico. Estos cuadros clinicos se expresan mediante el cronograma (figura 52).
La causa viene determinada por los factores condicionantes y el factor desen-
cadenante. El vinculo temporal o coincidencia en el tiempo entre el proceso
organico o conflicto social y la aparicidon de la sordera subita “idiopatica” es el
factor desencadenante y los acontecimientos previos a la aparicién de la sor-
dera subita “idiopatica” son los factores condicionantes. En abscisa (eje X hori-
zontal) se situa el tiempo cronolégicamente y en ordenada (eje Y vertical) cada
hallazgo de los procesos organicos y conflictos sociales.

w

CRONOGRAMA de SORDERA SUBITA
Caso clinico

Sordera
subita

Diagnostico médico: procesos organicos
Oidos

SNC

Somato-
sensorial

Otras

Diagnostico psicosocial: dindmica de conflictos

Familia

Trabajo/
Estudios

Ocio

Institu-
ciones

Figura 52
Plantilla de cronograma para la sordera subita “idiopatica’.
[Fuente: Elaboracion propiaj.
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CRONOGRAMAS DE SORDERA SUBITA “IDIOPATICA”

CRONOGRAMA S1 — SORDERA SUBITA “IDIOPATICA”

i Hombre, 42afics | CRONOGRAMA de SORDERA SUBITA SORDERA SUBITA
Casado, 2 hiljos > Caso clinico de oido izquierdo
Sordera 2014
subita e
Diagnostico médico: procesos organicos
Oidos | | | | [ 2014
S ———
SNC =
C3,> Audicién previa NORMALJ
4 ) oD - Audicién NORMAL
Somato- Ol - Hipoacusia neurosensorial plana de 50 dB,
sensorial acufenos, hiperacusia, plenitud ética, no vértigos
RMN normal
Otras | | | | |
Diagnostico psicosocial: dinamica de conflictos
Familia
Trabajo/ | 2002 2014
Estudios
~—
Ocio N
Estrés laboral. 6 Actimulo de trabajo en poco tiempo
Instit 5 Sobrecarga laboral | por falta de colaboradores debido a
"15 o despidos por la crisis econémica
ciones | I I I I I

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Trabajo.
CONFLICTO SOCIAL: Acumulo de trabajo en poco tiempo por la falta de
personal.

FACTOR CONDICIONANTE
MEDIO SOCIAL: Trabajo.
CONFLICTO SOCIAL: Estrés laboral por sobrecarga de trabajo.
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CRONOGRAMA S2 — SORDERA SUBITA “IDIOPATICA”

S Hombre, 58 afios Y
2 i CRONOGRAMA de SORDERA SUBITA SORDERA SUBITA
Casado, 3 hijos Caso clinico de oido izquierdo

Sordera 2014
sUbita 7 |
Diagndstico médico: procesos organicos
Oidos | I I | | 2014

N
SNC

3 Audicién previa NORMAL OD - Audicién NORMAL

Ol - Hipoacusia neurosensorial plana de 75 dB,
Somato- | | - . - R
ial acufenos, hiperacusia, plenitud ética, vértigos

o / 5 Diabetes tipo Il RMN normal
Otras 2004 S I I I I I

L=
Diagndstico psicosocial: dinamica de conflictos
Familia
Trabajo/ 2014
Estudios N
Ocio I |

© ) Sobrecarga Iaboraﬂ 7 ) Baja laboral por fractura de mufieca.
. J Empresario auténomo. Tuvo que
Institu-
. cerrar el negocio temporalmente

ciones 1 I I T I

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Trabajo.
CONFLICTO SOCIAL: Cierre temporal del negocio.

FACTOR CONDICIONANTE
MEDIO SOCIAL: Trabajo.
CONFLICTO SOCIAL: Diabetes tipo Il y sobrecarga de trabajo.




CRONOGRANA S3 — SORDERA SUBITA “IDIOPATICA”

3 ',‘)"e“;::; ;::t':“ CRONOGRAMA de SORDERA SUBITA e
Soltera, sin hijos Caso clinico de oido derecho
/

w

Sordera 2014
subita

Diagndstico médico: procesos organicos

Oidos | I I |

S
SNC \;;1

3 Audicién previa NORMAL Ol - Audicién NORMAL

OD - Hipoacusia neurosensorial ascendente,
Soma'C(')-l 7 Sindrome 85-2? dB,'vfrtigos, acufenos, hiperacusia,
sensoria depresivo plenitud ética. RMN normal
Otras 2010 I | [ | I
=

Diagndstico psir@cuid,dora e |conf|ictos

/\
Familia 2009 hermana enferma || 2014 8 Muerte de su hermana )7
e E—

Trabajo/ | 2009 | I ] I
Estudios

AN
Ocio

6 En paro
Institu-
ciones

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Familia.
CONFLICTO SOCIAL: Muerte de la hermana a la que cuidaba.

FACTOR CONDICIONANTE
MEDIO SOCIAL: Familia
CONFLICTO SOCIAL: Cuidadora principal de su hermana dependiente,
desempleo y sindrome depresivo reactivo.
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CRONOGRAMA S4 — SORDERA SUBITA “IDIOPATICA”

2 i el L CRONOGRAMA de SORDERA SUBITA SORDERABOBTIR
Casada, 2 hijos ) —— Caso clinico de oido izquierdo
\
/

Sordera 2014
subita

Diagndstico médico: procesos organicos
Oidos I | I | | 2014

SN o
SNC ”\L l I s

3 ) Audicién previa NORMAL OD - Audicién NORMAL
S t Ol - Hipoacusia neurosensorial de alta frecuencia,

ol 9- 50 dB, acufenos, hiperacusia, plenitud ética.
sensorial RMN normal
Otras 6 Hipeftensién 2008 } [ I [ 0 I
arterial R

Diagnostico psicosocia it £l
5 }/-5\‘ Cuidadora de su madre dependiente. Convive en su hogar
Familia 2006

Trabajo/ |
Estudios
Ocio —— :
Estrés laboral. 0 Deterioro laboral Aumento del deterioro laboral.
Sobrecarga Aumento de las listas de espera por falta de

Institu-
ciones

laboral personal. Falta de materiales. Materiales de
peor calidad. Aumento de la jornada laboral.

k Disminucién retributiva. Sind. del quemado

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE

MEDIO SOCIAL: Trabajo.

CONFLICTO SOCIAL: Aumento del deterioro de las condiciones labora-
les, con aumento de las listas de espera por falta
de personal médico y de enfermeria, falta de ma-
teriales, materiales de peor calidad, aumento de la
jornada laboral y disminucion de la retribucion.

FACTOR CONDICIONANTE

MEDIO SOCIAL: Familia y trabajo.

CONFLICTO SOCIAL: Cuidadora principal de su madre dependiente que
convive en su hogar, hipertension arterial esencial,
estrés laboral, sobrecarga de trabajo y deterioro
de las condiciones laborales.
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CRONOGRAMA S5 — SORDERA SUBITA “IDIOPATICA”

: :;;’;‘;i'f' 63 nilos CRONOGRAMA de SORDERA SUBITA SORDERASTBITA
Separado, 4 hijos Caso clinico de oido derecho

Sordera 2014
subita ~ |

Diagnéstico médico: procesos organicos
Oidos

I I | |
N

SNC

Audicién previa: Ol - Traumatismo actistico

Traumatismo acustico 0D - Hipoacusia neurosensorial descendente,
Somat?' bilateral, 45 dB 70 dB, vértigos, acufenos, hiperacusia, plenitud
sensorial | T ética. RMN normal

Hipertensién

Otr 5 arterial 2008 l l ! : :

Diagnéstico psicosocial: dindmica de conflictos
8 Separacién matrimonial
Familia 2014

Trabajo/ 2010
Estudios
Ocio
6 Trabajo satisfactorio 7 Desempleo
Institu-
ciones

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Familia.
CONFLICTO SOCIAL: Separacién matrimonial.

FACTOR CONDICIONANTE

MEDIO SOCIAL: Trabajo.
CONFLICTO SOCIAL: Hipertension arterial esencial y desempleo.
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CRONOGRAMA S6 — SORDERA SUBITA “IDIOPATICA”

: 'J::‘J:::t :r‘::ﬁ“ CRONOGRAMA de SORDERA SUBITA SORDENRA SUBITA
Soltero, sin hijos? Caso clinico de oido izquierdo

Sordera 2014
subita = l

Diagndstico médico: procesos organicos

Oidos | | | | 2014
i
SNC TN | |

3 ) Audicion previa: NORMAL | 4) OP- Audicion NORMAL
S o 3 Ol - Hipoacusia neurosensorial ascendente,
omato 60-20 dB. RMN normal
sensorial
Otras

Diagndstico ps'@SePamién familiar tonflictos

— por estudios
Familia 2011 o | I | I | |
Trabajo/ | 2011 I ] | l | [ [ ] ] |
Estudios ~—__
Ocio = ' !
@ Estudios universitarios exigentes } 2014 gy
Institu- 7 Estrés por osio, mala alimenta.cién, J_
. falta de suefio, drogas recreativas
ciones ; ; ; ;

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Familia.
CONFLICTO SOCIAL: Estrés por ocio, mala alimentacion, falta de suefo
y drogas recreativas.

FACTOR CONDICIONANTE
MEDIO SOCIAL: Familia y estudios.
CONFLICTO SOCIAL: Separacion familiar por estudios y estudios univer-
sitarios exigentes.
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CRONOGRAMA S7 — SORDERA SUBITA “IDIOPATICA”

; j""u;;gf;;:s mios CRONOGRAMA de SORDERA SUBITA SORDERASUOIA
Casada, 3 hijos i Caso clinico de oido derecho
Sordera 2014
subita Pz |

Diagndstico médico: procesos organicos
Oidos I | | | | 2014

=

SNC =" .

3 A“d'c_"’“ previes L_ Ol - Presbiacusia inicial
S : Presbiacusia inicial OD - Hipoacusia neurosensorial pantonal,
S | | 85 dB. RMN normal
sensorial )
\\s/szipertensién arterial
Otras 2009 - ,(/—[—r—J

Diagndstico psicosocial: dindmica de conflictos

Familia
Trabajo/ 2011 2014
Estudios
\\\_L =

Ocio

6 Jubilacién ] 7 Cuidadora de cinco nietos
Institu-
ciones

CAUSA DESDE EL ENTORNO SOCIAL

FACTOR DESENCADENANTE
MEDIO SOCIAL: Familia.
CONFLICTO SOCIAL: Cuidadora principal de cinco nietos de dos hijas
trabajadoras fuera de casa.

FACTOR CONDICIONANTE
MEDIO SOCIAL: Familia. Jubilacién.
CONFLICTO SOCIAL: Hipertension arterial y jubilacion (afioraba su trabajo).
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ABORDAJE OTONEUROLOGICO versus ABORDAJE OTOSOCIOLOGICO
de la SORDERA SUBITA “IDIOPATICA”

El abordaje otoneurolégico o convencional y el abordaje otosocioldgico
de la sordera subita “idiopatica” se detallan en la tabla VI.

La diferencia de ambos abordajes en el apartado diagndstico se situa en
el plano otoneuroldégico como un diagnostico exclusivamente meédico sobre el
oido y el sistema nervioso central, mientras que en el plano otosociologico se
realiza el mismo diagnostico médico al que se afiade un diagndstico del entorno
social.

Diagnostico médico

Causa médica: ldiopatica o desconocida
Sintomas: Sordera, plenitud ética, acufenos, hiperacusia, vértigos.

Diagnostico social

Causa social: El entorno social esta constituido por el medio social, el conflicto
social y el comportamiento. Se investiga el medio social y el conflicto social
porque ambos se conocen explicitamente, precediendo a la aparicion de la sor-
dera subita “idiopatica (factor condicionante) o coincidiendo (vinculo temporal)
con su aparicién (factor desencadenante).

Tratamiento médico

Causa médica: No procede porque la causa médica es idiopatica o descono-
cida.
Sintomas: Corticoesteroides.

Tratamiento social

Causa social: Se recomienda realizar un tratamiento del entorno social.

- Medio social y conflicto social: Cambiar o modificar, anular, solucionar, dele-
gar, compartir o aceptar.

- Comportamiento: La forma de afrontar adecuadamente el medio social y los
conflictos sociales puede realizarse mediante 1) autoterapia conductual que
realiza el paciente con su circulo intimo y familiar, 2) terapia cognitivo-conduc-
tual realizada con un psicoterapeuta y 3) tratamiento psiquiatrico.
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Tabla VI
Diagnostico y tratamiento de la sordera subita “idiopatica” mediante
Otoneurologia y Otosociologia.

Sordera Subita “idiopatica” OTONEUROLOGIA OTOSOCIOLOGIA
CAUSA
MEDICA Idiopatica Idiopatica
MEDICO
DIAGNOSTICO

SINTOMAS @ Audiovestibulares @ Audiovestibulares

CAUSA

SOCIAL SOCIAL No determinado Entorno social
CAUSA
MEDICA No procede No procede

MEDICO

TRATAMIENTO SINTOMAS @ Corticoesteroides @ Corticoesteroides

CAUSA

SOCIAL SOCIAL No procede Entorno social

[Fuente: Elaboracion propial.
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APORTACION del
ABORDAJE OTOSOCIOLOGICO al ABORDAJE OTONEUROLOGICO

La Otosociologia aporta a la Otoneurologia la identificacién de la existen-
cia de una causa social en la sordera subita “idiopatica”. EI cambio de visidon
ampliada por la Otosociologia consiste en valorar el entorno social (historia so-
cial), ademas del estudio clasico médico establecido (historia clinica).

Este enfoque desde el estudio social permite el conocimiento de aquellos
factores determinantes en el proceso de sordera subita “idiopatica”, lo que
plantea interesantes cuestiones sobre la forma de entender esta enfermedad,
tanto por parte del paciente como del médico. A partir de esta perspectiva, el
concepto de sordera subita “idiopatica” que presentd De Kleyn (1944), que la
definia como una pérdida completa o parcial del “sistema octavo”, ya que podia
localizarse en el laberinto, en el nervio acustico o en los nucleos acusticos cen-
trales, y que afectaba a personas sanas en las que no se encontraba nada
patologico en su examen general ni neuroldgico, como sucede igualmente hoy
dia, y que relacionaba con algun factor vinculado a las guerras, puede enrique-
cerse con un enfoque social evidente que indudablemente tiene un papel etio-
patogénico.

Desde su descripcion inicial, se han publicado gran numero de trabajos
con diferentes enfoques y empleando distintas tecnologias que no han podido,
a fecha de hoy, encontrar un modelo etiopatogénico contrastado que pase de
la fase de conjetura. Desde la Otosociologia se puede plantear que la causa de
la sordera subita “idiopatica” actue en un oido vulnerable, determinada desde
el entorno social.
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Capitulo 6

ENFERMEDAD DE MENIERE
Lopez Gonzalez MA, Sevilla Garcia M, Abrante Jiménez A.

¢ Qué es una enfermedad de Méniére y un sindrome de Méniére? La en-
fermedad de Méniére esta reconocida como la forma idiopatica de enfermedad
de oido interno recurrente con la sintomatologia de vértigo con giro de objetos,
sordera neurosensorial fluctuante y acufenos molestos o insoportables, a los
que se une la plenitud dtica y la hiperacusia. El sindrome de Méniere seria la
forma no idiopatica. Las etiologias del sindrome de Méniere pueden ser presion
de oido medio patologica, anomalias del acueducto vestibular y coclear, topo-
grafia de la ventana redonda, persistencia del ductus peruniens y la valvula
utriculo-endolinfatica (Westhofen M, 2009).

Prosper Méniére, en 1861, describié en su publicacion “Mémoire sur des
léssions de l'oreille interne donnat lieu a des symptomes de congestion cére-
brale apopectiforme” los hallazgos de la autopsia de una mujer, dénde encontré
por toda lesion “los conductos semicirculares repletos de una materia plastica
de color rojo, como una suerte de exudacion sanguinolenta de la cual apenas
se encontraban algunas trazas en el vestibulo y nada en el caracol”. Siete afos
después de la muerte de Méniére, su discipulo, Politzer (1867, citado por Rizzi,
2000) publico en los Archives filir Ohrenheilkunde estos sintomas denominan-
dolos enfermedad de Méniére. Pero fue Charcot (1874, citado por Baesly y Jo-
nes, 1996), doce afos después de la muerte de Méniére, quién popularizo el
eponimo de enfermedad de Méniére a los sintomas de vértigo, sordera y acu-
fenos.

Desde la Otoneurologia, la enfermedad de Méniere se define como una
afectacion de oido interno de etiologia desconocida, caracterizada por una
dilatacion del laberinto membranoso debida a un incremento de endolinfa
(hydrops endolinfatico) (Rubio y Morales, 2008). Al ser un trastorno del oido
interno que afecta al equilibrio y la audicion, el paciente experimenta, en crisis
recurrentes, una percepcion anormal de movimiento o vertigo rotatorio, pérdida
de audicion en uno o ambos oidos, acufenos, hiperacusia y sensacion de ple-
nitud otica.

El unico estudio efectuado en Espaia sobre la incidencia de la enferme-
dad de Méniere se ha realizado en Cantabria cuyos resultados son de 75 casos
por cada 100.000 habitantes, de los cuales el 62% eran mujeres (Morales et
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al., 2003). Estos valores oscilan entre los 17 casos por cada 100.000 habitantes
en Japén (Watanabe et al., 1995) y los 205 de lItalia (Celestino y Ralli, 1991).

Se diagndstica clinicamente la enfermedad de Méniére cuando el pa-
ciente presenta crisis recurrentes de vértigo de tipo rotatorio, hipoacusia neu-
rosensorial fluctuante de bajas frecuencias, acufenos, hiperacusia y sensacion
de taponamiento de oido o plenitud 6tica. Se han realizado importantes esfuer-
zos para unificar criterios diagnosticos a nivel internacional. EI Committee on
Hearing and Equilibrium de la American Academy of Otolaryngology-Head and
Neck Surgery (1995) ha elaborado una guia de cuatro estadios, basada en la
historia clinica, que comprende la enfermedad de Méniére posible, la probable,
la definida y la cierta. Asi, un primer estadio es la enfermedad de Méniére
posible que presenta veértigo episodico sin hipoacusia; hipoacusia neurosen-
sorial, fluctuante o fija, con inestabilidad pero sin crisis evidente; y exclusion de
otras causas. Otro estadio es la enfermedad de Méniére probable, con un epi-
sodio de veértigo; hipoacusia audiomeétricamente documentada en al menos una
ocasion; y acufeno o presion 6tica. El tercer estadio es la enfermedad de Mé-
niere definida, con dos o mas episodios de veértigo de al menos 20 minutos de
duracidn; hipoacusia audiométricamente documentada en al menos una oca-
sion; y acufeno o plenitud 6tica en el oido afectado, y el cuarto estadio perte-
nece a la enfermedad de Méniére cierta, esto es, enfermedad definida con
confirmacion histolégica. Como no puede realizarse biopsia sin destruccion del
oido interno, la confirmacion se realizaria mediante autopsia, es decir, no hay
ningun paciente vivo diagnosticado de enfermedad de Méniere cierta.

El ultimo consenso diagnostico internacional sobre la enfermedad de Mé-
niere se ha publicado en 2015 (Lépez-Escamez et al.), manteniendo las mis-
mas caracteristicas de diagndstico por criterios clinicos y simplificando la clasi-
ficacion de 1995 en enfermedad de Méniére probable y definida.

En la enfermedad de Méniere el vértigo es lo mas penoso para el pa-
ciente, por ello se prescribe como tratamiento prioritario corticoesteroides, ben-
zodiacepinas, dimenhidrinato, tietilperazina o sulpirida (Tapia et al., 2008). Si
estos tratamientos médicos fracasan, se prescriben farmacos administrados in-
tratimpanicamente como los corticoesteroides y la gentamicina. Otra opcion te-
rapéutica es la presoterapia en la que se provoca una presion en el oido medio
que se traslada al oido interno, asi, el sistema de liquidos del oido interno puede
afectarse por la presion que se ejerce sobre ellos, mejorando el vértigo (Densert
y Sass, 2001). Como ultima alternativa al tratamiento del vértigo, puede reque-
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rirse la neurectomia del nervio vestibular (seccionar o cortar el nervio), la labe-
rintectomia (destruccién del 6rgano del equilibrio) o el drenaje del saco endo-
linfatico (dar salida a la presion del liquido endolinfatico). El prondstico es va-
riable, desde leve hasta incapacitante.

La presion en los oidos, la sensacion de taponamiento de oidos o plenitud
otica es uno de los componentes del complejo sintomatolégico de la enferme-
dad de Méniére. Levo et al., 2014 lo han encontrado en el 68% de estos pa-
cientes, mas en mujeres que en hombres, empeorando su calidad de vida. Los
factores psicoldgicos y los rasgos de personalidad modifican este sintoma. La
unica manera de aliviarlo es la relajacion. Se puede deducir de este estudio que
el grado de estrés de la persona generaria o empeoraria el sintoma de plenitud
otica.

Algunos investigadores han encontrado experiencias positivas en los pa-
cientes con enfermedad de Méniére y en las personas que tienen mas estre-
chas relaciones con ellos, como una mejoria en sus relaciones, aceptacion de
la enfermedad, actitudes positivas, beneficios relacionados con el tratamiento
e informacién y ayuda recibida (Pyykké et al., 2015; Manchaiah et al., 2015).

Controversias en la enfermedad de Ménieéere

En estudios sobre huesos temporales, la presencia de hydrops endolin-
fatico, histolégicamente comprobado, no produjo sintomatologia en 6 de 19 ca-
sos, lo que desmiente que el hydrops sea la causa de la enfermedad de Mé-
niere (Rauch et al., 1989). Tampoco se encontré diferencias en el tratamiento
de la enfermedad de Méniére con diuréticos o placebo (Ruckenstein et al.,
1991). La resolucion de los sintomas vestibulares de la enfermedad de Méniere
se produce de forma espontanea en el 57-60% de los casos en dos afnos de
evolucién y en el 71% en ocho afos (Silverstein et al., 1989).
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ENFERMEDAD DE MENIERE DESDE LA OTOSOCIOLOGIA

La enfermedad de Méniére cuando se contempla desde la Otosociologia,
es decir, desde el entorno social, destacan cuatro factores comunes muy bien
definidos (figura 1). Estos cuatro factores se van a ir encontrando en el siguiente

AUDIOVESTIBULAR
Crisis vertiginosas con sensacioén de giro
Hipoacusia neurosensorial fluctuante
Acufenos molestos o insoportables
Plenitud 6tica
Hiperacusia

SOMATOSENSORIAL
Contractura de cuello, espalda y mandibula
Cervicalgia
Rectificacion cervical
Hernias discales

PSICONEURAL
Rasgos de personalidad
Trastornos de adaptacion
Enfermedad mental
Isquemia audiovestibular en las crisis

SOCIAL
Conflictos y tensiones sociales y culturales
Familia
Estudios. Oposiciones
Trabajo. Ocio
Instituciones: justicia, prisiéon, hacienda...
Vecindad. Amistades

Figura 1
Los cuatro factores comunes de la enfermedad de Méniere
desde la Otosociologia. [Fuente: Elaboracion propia].
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orden: primero el factor audiovestibular, segundo el factor somatosensorial, ter-
cero el factor psiconeural y el cuarto el factor social. El factor audiovestibular
se compone de la sintomatologia de oido: crisis vertiginosas con sensacion de
giro, hipoacusia neurosensorial fluctuante con afectacion de las frecuencias ba-
jas, acufenos molestos o insoportables, plenitud ética o sensacién de presién
en los oido o sensacion de taponamiento de oidos y la hiperacusia o molestia
a los sonidos habituales. El factor somatosensorial produce la compresién neu-
rovascular cervical donde esta implicada la contractura muscular de cuello, es-
palda y mandibula, cervicalgia, rectificacidén cervical y patologia vertebral como
las hernias discales. El factor psiconeural tiene el componente neurolégico de
la isquemia audiovestibular en las crisis y el componente psiquico de los rasgos
de la personalidad, trastornos de adaptacién y enfermedad mental. El factor
social se compone de los conflictos y tensiones sociales y culturales emanadas
de la familia, estudio, oposiciones, trabajo, instituciones, vecindad y amigos.

FACTORES TOPOGRAFIA MECANISMO
CAUSA Social ’ Entorno social ‘ ‘ Conflicto social
¥ —F— ¥
AR 2
Psiconeural Slistemsa e Estrés
central y auditivo N
PATOGENIA o +
Somatosensorial Cuello, espalda Isquemia
Y mandibula | audiovestibular
\ 4
t L - : ’ . ‘ Equilibrio J
SINTOMAS Audiovestibular Oido .
y audicion
\ g7
Figura 2

Causa, patogenia y sintomas de la enfermedad de Méniere
desde la Otosociologia. [Fuente: Elaboracion propia].

Los cuatro factores comunes de la enfermedad de Méniére se pueden
ordenar también de acuerdo con la cronologia del proceso, desde la causa
hasta los sintomas (figura 2). La causa o etiologia de la enfermedad de Méniere
la determina el factor social. La patogenia la determina el estrés producido en
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el entorno social que provoca la isquemia audiovestibular por los factores psi-
coneural y somatosensorial. Y los sintomas vienen determinados por el factor
audiovestibular, por el oido. El diagnéstico y el tratamiento se llevan a cabo
siguiendo este orden.

LA ENFERMEDAD DE MENIERES ES UNA PATOLOGIA EPIGENETICA

Desde la Otosociologia, la enfermedad de Méniére se define como una
afectacién de oido interno epigenética (figura 3). Una vez se han terminado los
estudios médicos exhaustivos (historia clinica, pruebas audiovestibulares, la-
boratorio, imagenes), llegando a la conclusion de causa idiopatica o descono-
cida, la Otosociologia ofrece una mirada desde el entorno social del individuo
(historia social), encontrandose la causa social. El entorno social esta consti-
tuido por el medio social donde se producen los acontecimientos, el conflicto
social o problema social claramente definido y el comportamiento o manera de
afrontar las situaciones (ver capitulo 2).

GENETICA
ENTORNCl) SOCIAL Genotipo
EPIGENETICA
Epigenotipo
ENFERMEDAD — | GENETICA
de MENIERE E

Figura 3
Epigenética de la Enfermedad de Meéniere.
[Fuente: Elaboracion propiaj.
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ENFERMEDAD DE MENIERE
CAUSA DESDE LA OTOSOCIOLOGIA

La causa en la enfermedad de Méniére se contempla desde el entorno
social. La causa social es un conflicto social. En entorno social esta compuesto
por el medio social donde se desarrolla, el conflicto o problema social y el com-
portamiento o la forma de afrontarlo. Lo mas sencillo de determinar es el medio
social y el conflicto social.
