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RESUMEN 
 
INTRODUCCIÓN Y OBJETIVO: El abordaje del 
paciente con acúfeno en la práctica audiológica 
representa un desafío clínico debido a su 
variabilidad en la manifestación 
sintomatológica. Se propone el presente 
consenso con el objetivo de establecer un marco 
de referencia nacional para la evaluación y 
orientación terapéutica del paciente con 
acúfenos que garantice una atención 
estandarizada, basada en la evidencia científica 
y en la práctica clínica.  
 
MATERIAL Y MÉTODOS: El consenso siguió los 
lineamientos de la técnica Delphi. La búsqueda 
bibliográfica se realizó entre 2022-2024. La base 
de datos consultada fue principalmente 
PubMed y el motor de búsqueda empleado fue 
Google académico.  
 
RESULTADOS: Se ofrece terminología común en 
el campo del acúfeno, se propone un protocolo 
estandarizado de evaluación que incluye la 
identificación de comorbilidades asociadas 
(hipoacusia, alteraciones vestibulares, 
hiperacusia, disfunciones cráneo-mandibulares, 
ansiedad, depresión y trastornos del sueño), 

estudios básicos y complementarios para la 
exploración integral del sistema auditivo-
vestibular, una anamnesis detallada y un 
protocolo de acufenometría (localización, 
equiparación de frecuencia, equiparación de 
intensidad, nivel mínimo de enmascaramiento, 
inhibición residual, variables a considerar y 
representación gráfica), y se proporcionan 
lineamientos terapéuticos (terapia de 
reentrenamiento de tinnitus, terapia cognitivo 
conductual, otros abordajes).  
 
CONCLUSIONES: El presente consenso 
representa un esfuerzo colectivo orientado a 
unificar y estandarizar la atención audiológica de 
los pacientes adultos con acúfenos en 
Argentina. Se generó un documento guía que 
puede ser utilizado tanto en ámbitos de 
formación académica como en la práctica clínica 
diaria facilitando un abordaje más consistente, 
replicable y centrado en las necesidades de cada 
individuo de esta población.  
 
PALABRAS CLAVE: Audiología - Consenso - Acúfenos 
- Evaluación terapéutica 
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ARGENTINE AUDIOLOGICAL CONSENSUS 
AUDIOLOGICAL EVALUATION AND THERAPEUTIC GUIDANCE FOR ADULT 
PATIENTS WITH TINNITUS 
 
ABSTRACT 
 
INTRODUCTION AND AIM: The approach to 
patients with tinnitus in audiological practice 
represents a clinical challenge due to its 
variability in symptomatic expression. The 
present consensus is proposed with the aim of 
establishing a national reference framework for 
the evaluation and therapeutic orientation of 
patients with tinnitus that guarantees 
standardized treatment based on scientific 
evidence and clinical practice.  
 
MATERIAL AND METHODS: The consensus 
followed the guidelines of the Delphi technique. 
Literature search was carried out during the 
years 2022-2024. The database consulted was 
mainly PubMed and the search engine used was 
Google Scholar.  
 
RESULTS: A shared terminology is offered in the 
tinnitus field, a standard protocol of assessment 
is proposed and includes the identification of 
associated comorbidities (hearing loss, 
vestibular disorders, hyperacusis, 
craniomandibular malformations dysfunctions, 

anxiety, depression, and sleep disorders), basic 
and complementary studies for the integral 
complete exploration assessment of the audio-
vestibular system, a detailed anamnesis and a 
tinnitus measurement protocol (location, pitch 
matching, loudness matching, minimum 
masking level, residual inhibition, variables to be 
considered and graphic representation) and 
therapeutic guidelines are provided (tinnitus 
retraining therapy, cognitive behavioral therapy, 
other approaches).  
 
CONCLUSIONS: The present consensus 
represents a collective effort aimed at unifying 
and standardizing the audiological care of adult 
tinnitus patients in Argentina. A guideline 
document was developed to be used both in 
academic fields as in daily clinical practice, 
facilitating a more consistent and replicable 
approach focused on the needs of each 
individual in this population. 
 
KEYWORDS: Audiology - Consensus - Tinnitus - 
Assessment treatment 

 
INTRODUCCIÓN 
 
En los últimos años, la audiología en Argentina 
ha experimentado avances significativos, 
impulsados por el desarrollo del conocimiento 
científico-tecnológico y la vasta experiencia 
clínica. Estos progresos han sido posibles gracias 
a la adopción de prácticas basadas en evidencia 
y a la creciente implementación de lineamientos 
consensuados que guían la práctica clínica. En 
este contexto, el presente consenso se inscribe 

como una acción colectiva que da continuidad al 
trabajo previamente realizado en otros 
consensos audiológicos, reafirmando el 
compromiso de la comunidad científica y clínica 
con la promoción de estándares de atención 
actualizados y homogéneos. 
 
Este documento responde a la necesidad de 
establecer una terminología y metodología 
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clínica común que facilite la comunicación entre 
profesionales y fomente una comprensión 
integral del acúfeno. Esto es particularmente 
relevante frente a un síntoma como el tinnitus, 
cuya heterogeneidad conceptual y 
metodológica puede dificultar tanto el 
diagnóstico como la orientación terapéutica. 
Además, el acúfeno es una experiencia 
multidimensional que afecta de manera única a 
cada paciente, lo que subraya la importancia de 
ofrecer un enfoque de atención personalizada 
que tenga en cuenta las características 
individuales y las particularidades de cada caso. 
 
La concordancia con propuestas internacionales 
ha sido un aspecto prioritario de este consenso. 
Tomando en cuenta los avances y estándares 
reportados en la literatura científica, este 
documento busca integrar la experiencia clínica 
local y los aportes teóricos internacionales para 

ofrecer un marco de referencia sólido y 
adaptable a la realidad nacional. De este modo, 
se espera mejorar la calidad de la atención de los 
pacientes con acúfeno en el país, al tiempo que 
se realiza un aporte al desarrollo continuo del 
campo a nivel global. 
 
Se pone a disposición de la comunidad 
fonoaudiológica nacional el presente consenso 
como un documento guía, tanto para la práctica 
clínica como para la formación académica, 
proporcionando un marco de referencia integral 
que permita abordar el acúfeno desde una 
perspectiva interdisciplinaria, estandarizada y 
centrada en el paciente. Se espera que el 
documento resulte un material claro y útil que 
favorezca la adherencia de los colegas a las 
recomendaciones permitiendo contribuir al 
abordaje audiológico de esta población. 

 

BASES TEÓRICAS 
 
DEFINICIÓN 
 
El acúfeno, también denominado tinnitus, se 
define como la percepción consciente de un 
ruido tonal o compuesto para el cual no existe 
una fuente de sonido externa correspondiente 
identificable (1). Dado que establecer una 
definición precisa de un fenómeno tan complejo 
resulta difícil, es importante aclarar que la 
expresión "ruido tonal o compuesto" puede no 
abarcar todas las percepciones sonoras 
reportadas por los pacientes con acúfeno. 
Algunos pacientes describen percepciones 
sonoras que no necesariamente encajan con 
estas categorías o incluso sensaciones más 
complejas que pueden ser difíciles de clasificar 
como tonos puros o compuestos. 
 
En 2021, De Ridder et al. (1), en su publicación 
internacional multidisciplinaria sobre 
definiciones teóricas y operacionales del 
tinnitus, propusieron que una percepción 
auditiva será considerada acúfeno si presenta 

una duración mínima de 5 minutos por día y se 
presenta la mayoría de los días. 
 
En esa misma publicación, los autores realizan 
una diferenciación conceptual entre tinnitus y 
tinnitus disorder, que podría traducirse al 
español como acúfeno y trastorno de acúfeno. 
Según esta propuesta, el acúfeno se refiere solo 
a la percepción del sonido, mientras que el 
trastorno de acúfeno implica angustia 
emocional, disfunción cognitiva y/o excitación 
autónoma, lo que provoca cambios de 
comportamiento y discapacidad funcional. La 
Clasificación Internacional de Enfermedades de 
la Organización Mundial de la Salud asigna los 
códigos MC41 para el acúfeno (2) y SC75 para el 
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trastorno de acúfeno (3), reflejando esta 
distinción. 
 
DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES 
 
Hay una serie de entidades clínicas que no 
deben confundirse con acúfeno. 
 
Alucinaciones auditivas: Implican la percepción 
de voces que se han descrito principalmente en 
los cuadros de esquizofrenia (1). 
 
Alucinaciones musicales: Como su nombre lo 
indica, implican la percepción de música (4, 5). 
 
Cabe mencionar que existen algunas formas de 
acúfeno que no se consideran patológicas. Se 
distingue al acúfeno espontáneo descrito por 
Henry et al. (2020) como una sensación 
repentina, generalmente unilateral, de un 
sonido tonal que decae en aproximadamente un 
minuto. A menudo se describe como un silbido 
y, por lo general, se acompaña de una sensación 
de oído ocupado y pérdida de audición. Estos 
síntomas decaen simultáneamente y el oído 
vuelve a su función normal. El acúfeno 
espontáneo es experimentado de forma 
ocasional por la población en general y no se 
considera patológico (6). 
 
EPIDEMIOLOGÍA 
 
El acúfeno es un síntoma con alta prevalencia. 
De Ridder et al. (2021) estiman que el 
porcentaje de población que percibe tinnitus 
oscila entre el 12% y el 30% y que la prevalencia 
aumenta con la edad (1). Sin embargo, la escasez 
de estandarizaciones en este campo dificulta la 
agrupación de estimaciones entre países para 
comprender la carga global del síntoma (7). 
 
CLASIFICACIÓN 
 
La clasificación de los distintos tipos de acúfenos 
es un proceso en construcción, incluso en la 
literatura internacional. De Ridder et al. (2021) 

proponen la clasificación clásica entre acúfeno 
subjetivo y objetivo. El acúfeno objetivo se 
define como aquel atribuible a una fuente 
sonora interna, mientras que el subjetivo carece 
de una fuente sonora identificable dentro del 
cuerpo. Los autores sugieren que los términos 
subjetivo y objetivo podrían no ser los más 
adecuados, ofreciendo como alternativa los 
términos primario y secundario 
correspondientes al acúfeno subjetivo y 
objetivo, respectivamente. El acúfeno 
objetivo/secundario incluye a los 
somatosonidos, definidos como sonidos que se 
generan dentro del cuerpo por contracción 
muscular o soplos vasculares (1).  
 
A su vez, De Ridder et al. (2021) clasifican al 
acúfeno en agudo y crónico.  El acúfeno agudo 
se caracteriza por una persistencia inferior a tres 
meses, mientras que el crónico se define por una 
duración igual o superior a este período (1).  
 
ETIOLOGÍAS 
 
El acúfeno es un síntoma complejo que puede 
responder a una multiplicidad de causas. Desde 
la perspectiva audiológica es fundamental 
contar con un marco de conocimiento amplio 
sobre las posibles etiologías, entendiendo que el 
diagnóstico de la misma es un aspecto propio 
del ámbito médico dentro del equipo 
interdisciplinario.    
 
Dentro de las posibles etiologías de los acúfenos, 
siguiendo a la Tinnitus Research Initiative (8), se 
distinguen las causas vasculares arteriales o 
venosas (malformaciones arteriovenosas, 
trombosis del seno, aneurisma, tumor glómico, 
estenosis carotídea, bulbo yugular alto, Chiari, 
hipertensión intracraneal benigna); acúfenos 
agudos concomitantes con hipoacusia súbita; 
acúfenos paroxísticos (epilepsia, mioclonías, 
compresión del nervio auditivo, mioclonus); 
acúfenos por hipoacusias conductivas 
(otoesclerosis, otitis, disfunción de la Trompa de 
Eustaquio) o hipoacusias sensorioneurales 
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(trauma acústico e hipoacusia inducida por 
ruido); acúfenos concomitantes con vértigo 
(compresión microvascular, síndrome de 
Ménière, hidrops endolinfáticos, dehiscencia de 
canal semicircular, tumor del VIII par); acúfenos 
concomitantes con cefalea (hipertensión 
intracraneal benigna, Chiari, impresión basilar, 
efecto de masa ocupante); acúfenos en el marco 
de cuadros psiquiátricos (depresión, desorden 
de ansiedad, insomnio, desorden somatoforme, 
ideación suicida); acúfenos concomitantes con 
alteraciones somatosensiorales (cervicales o de 
la articulación témporo-mandibular); acúfenos 
postraumáticos (trastorno de estrés 
postraumático, fractura de peñasco, disrupción 
de cadena osicular, epilepsia postraumática, 
disección carotídea, fístula perilinfática, 
traumatismo de cuello, barotrauma ótico, 
conmoción laberíntica).  
 
FISIOPATOLOGÍA 
 
Numerosas teorías se han formulado a lo largo 
de los años para intentar explicar los 
mecanismos fisiopatológicos subyacentes a la 
percepción del acúfeno. Güntensperger et al. 
(2017) (9) mencionan que al principio se asumió 
que el acúfeno se generaba principalmente en el 
oído o por una disfunción del nervio auditivo 
(10, 11), pero el foco de atención se desplazó 
rápidamente al cerebro humano. En 1990, 
Jastreboff propuso lo que hoy se conoce como 
modelo neurofisiológico, enfatizando la 
importancia del sistema subcortical, las áreas 
corticales, conjuntamente con el sistema 
límbico y el sistema nervioso autónomo (12). 
Modelos posteriores retomaron esta idea e 
intentaron especificar las alteraciones 
neuroplásticas que surgen tras la 
desaferentización auditiva. En este contexto 
aparece el modelo de reorganización de mapas 
tonotópicos en la corteza auditiva primaria (13), 
el modelo de disritmia talamocortical (14-17), el 
modelo basado en cambios en la sincronía 
neuronal (18-21), el modelo de fallas en el 
mecanismo de cancelación de ruido 

descendente (22, 23) y el modelo de aumento 
de la ganancia central (24). Posteriormente, 
aparece el modelo integrador que enfatiza la 
importancia de las redes más allá del sistema 
auditivo (25), y se han sugerido marcos para 
completar la información auditiva faltante 
basados en codificación predictiva a partir de 
inferencia bayesiana (26). En 2022, De Ridder et 
al. presentaron su modelo de red triple (27). En 
2024, se presentó el modelo de 
neuroinflamación (28).   
 
EQUIPO INTERDISCIPLINARIO 
 
El abordaje del paciente con acúfenos requiere, 
como condición sine qua non, un equipo 
interdisciplinario integrado por profesionales de 
la fonoaudiología dedicados a la atención de 
personas con acúfeno junto con médicos 
otorrinolaringólogos, otoneurólogos, 
neurólogos, clínicos, psiquiatras, psicólogos, 
odontólogos, kinesiólogos, entre otros, según 
las comorbilidades del paciente. La evaluación 
médica inicial es fundamental para descartar 
problemas otológicos u otras afecciones que 
puedan requerir atención específica, ya que su 
omisión podría retrasar el diagnóstico y 
tratamiento adecuado de condiciones 
subyacentes. Cada miembro del equipo aporta 
un conocimiento específico y complementario, 
lo que garantiza un abordaje integral, 
personalizado y efectivo, destacando la 
importancia del trabajo conjunto en la atención 
de personas con acúfenos. 
 
Las presentes bases teóricas se elaboraron en 
base a las definiciones de la propuesta 
multidisciplinar internacional de De Ridder et al. 
(2021) (1). Esta publicación reúne a expertos de 
diversas disciplinas como audiología, 
epidemiología, ingeniería biomédica, 
neurociencias, otorrinolaringología, psicología 
clínica, entre otras; provenientes de distintos 
países del mundo como Alemania, Argentina, 
Australia, Austria, Bélgica, Brasil, Canadá, Corea, 
Egipto, España, Estados Unidos, Francia, Grecia, 
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Italia, Irlanda, Malasia, Nueva Zelanda, Países 
Bajos, Reino Unido, Suecia, Suiza y Taiwán. Esta 
convergencia de perspectivas geográficas y 
académicas hizo posible el desarrollo de un 
marco teórico común para caracterizar al 
acúfeno, superando las limitaciones que podrían 
tener los enfoques locales o disciplinares 
individuales y ofreciendo una visión integradora 
de este complejo fenómeno auditivo.  
 
POBLACIÓN OBJETIVO: Personas adultas 
(mayores de 18 años) con acúfeno. 
 
DESTINATARIOS: El documento está dirigido a 
profesionales de la fonoaudiología dedicados a 
la atención de personas con acúfeno. Asimismo, 
el documento podrá ser un recurso informativo 
para los profesionales de la salud que 
conforman el equipo interdisciplinario de 
abordaje de pacientes con este síntoma. Dicho 
equipo suele estar integrado por médicos 
otorrinolaringólogos, otoneurólogos, 
neurólogos, clínicos, psiquiatras, psicólogos, 
odontólogos, kinesiólogos, entre otros según las 
comorbilidades del paciente. 
 
OBJETIVOS 
Establecer un marco de referencia nacional para 
la evaluación audiológica y orientación 
terapéutica del paciente con acúfenos que 
garantice una atención estandarizada, basada 
en la evidencia científica y en la práctica clínica. 
 
Objetivos específicos: 
 

1. Establecer una terminología común en el 
campo del acúfeno que facilite la 

comunicación intra e interdisciplinaria y la 
comprensión integral del síntoma. 
2. Promover la uniformidad en la metodología 
de diagnóstico y tratamiento minimizando la 
variabilidad en la práctica clínica audiológica. 
3. Definir un protocolo estandarizado de 
evaluación, que incluye: 

* Identificación de comorbilidades 
asociadas. 

* Exploración integral del sistema auditivo-
vestibular. 

* Anamnesis detallada. 
* Acufenometría. 

4. Proporcionar lineamientos terapéuticos 
desde un enfoque interdisciplinario, 
fundamentado en la práctica clínica y la 
evidencia científica. 

 
MATERIAL Y MÉTODOS 
 
El método de consenso siguió los lineamientos 
de la técnica Delphi, un proceso de 
comunicación grupal que tiene como objetivo 
lograr una convergencia de opiniones sobre un 
tema específico. Inicialmente se convocó a un 
panel de expertos. El criterio de selección de los 
participantes y el tamaño del panel se ajustaron 
a lo descrito por Hsu y Sandford (2007) (29). 
Posteriormente, se llevaron a cabo reuniones 
periódicas y se realizó una revisión exhaustiva 
de la literatura publicada sobre el tema. Se 
utilizaron cuestionarios para identificar áreas de 
acuerdo y desacuerdo, refinando las respuestas 
en sucesivas iteraciones hasta alcanzar el 
consenso. Siempre que fue posible, se aseguró 
el anonimato en las votaciones para minimizar 
sesgos. El criterio de consenso se estableció en 
un 80%, es decir que el consenso se consideró 
alcanzado cuando al menos el 80% de las 
participantes estaba de acuerdo con la 
afirmación en cuestión (29, 30).  
 
En cuanto a la revisión de la literatura, la 
búsqueda se realizó durante los años 2022- 
2024. La base de datos consultada fue 
principalmente PubMed y el motor de búsqueda 
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empleado fue Google académico. Dentro de la 
literatura consultada (artículos científicos, libros 
y capítulos de libro, actas de congresos, tesis 
doctorales, compilaciones y documentos de 
cursos y capacitaciones, entre otros), recibieron 
una consideración especial las guías de práctica 
clínica que se listan a continuación:  
 

- Guía de la Sociedad Alemana de 
Otorrinolaringología (31) 

- Guía de las Instituciones Danesas de 
Habla, Audición y Visión (32) 

- Guía de la Asociación Estadounidense de 
Otorrinolaringología (33) 

- Guía de la Sociedad Europea de 
Otorrinolaringología (34) 

- Guía de la Sociedad Japonesa de 
Otorrinolaringología (35) 

- Guía Clínica del Instituto Nacional de 
Salud y Excelencia Clínica del Reino Unido (36) 

- Guía de la Asociación Neerlandesa de 
Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello 
(37) 

- Guía de la Sociedad Sueca de 
Otorrinolaringología (38) 
 
Adicionalmente se consideró el Algoritmo 
propuesto por la Tinnitus Research Initiative 
(39). 
 
RESULTADOS 
 
En el presente apartado se exponen los 
resultados alcanzados por consenso tras una 
revisión exhaustiva de la literatura consultada. 
 
Se identifican las comorbilidades más relevantes 
asociadas al acúfeno, reconociendo que estos 
síntomas concomitantes imprimen 
características distintivas que demandan un 
abordaje particular. Se detallan los estudios 
básicos y complementarios para la exploración 
del sistema auditivo-vestibular sugeridos para la 
evaluación del paciente. Se presenta una 
anamnesis y una propuesta de acufenometría, 
ambas fundamentadas en conceptos 

respaldados por guías y publicaciones 
científicas, en alineación con la práctica clínica 
nacional. Finalmente, se incluye un apartado 
con propuestas terapéuticas. 
 
La presentación de los resultados refleja el 
objetivo de emplear una terminología común 
que facilite la comunicación intra e 
interdisciplinaria, así como la búsqueda de 
uniformidad metodológica en la práctica clínica.  
 
COMORBILIDADES 
 
Las comorbilidades pueden definirse como la 
coexistencia de uno o más trastornos o 
enfermedades adicionales que se presentan 
junto con una enfermedad primaria (40). El 
tinnitus es un cuadro clínico heterogéneo que se 
caracteriza por la variabilidad de sus 
características perceptuales, sus factores 
etiológicos y las comorbilidades asociadas. Estas 
pueden ser preexistentes, independientes del 
tinnitus o inducidas por este (31) y no solo 
incrementan los daños y síntomas, sino que 
además los intensifican y agravan (41). Por ello, 
resulta crucial realizar una evaluación integral e 
individualizada que permita diseñar estrategias 
terapéuticas más efectivas. La detección 
oportuna de estas condiciones asociadas agiliza 
la interconsulta con especialistas pertinentes 
favoreciendo la implementación de un enfoque 
terapéutico combinado. 
 
En pacientes con acúfeno, estas comorbilidades 
abarcan una amplia gama de manifestaciones 
físicas y emocionales que complejizan su manejo 
clínico, destacándose entre ellas las siguientes: 
 
Hipoacusia:  
La hipoacusia es un síntoma común en pacientes 
con acúfeno, tiene una prevalencia del 85% al 
96% (42). El estudio audiológico permite 
identificar los niveles de pérdida auditiva y su 
relación con la percepción del acúfeno. La 
evaluación de la percepción del habla en silencio 
y en ruido es crucial para comprender el impacto 
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funcional de la pérdida auditiva en la 
comunicación diaria de los pacientes (20, 43, 
44). Los estudios destinados a la detección de 
hipoacusia se detallan en el apartado “pruebas 
destinadas a explorar el sistema auditivo-
vestibular”. 
 
Alteraciones vestibulares:  
Los pacientes con acúfeno a menudo presentan 
síntomas vestibulares, como vértigo o 
desequilibrio. La relación entre el sistema 
auditivo y el vestibular sugiere que la disfunción 
en uno puede influir en el otro (45, 46). Dentro 
de las patologías más frecuentes encontramos: 
enfermedad de Ménière u otras hidropesías 
endolinfáticas, dehiscencia del canal 
semicircular superior y schwannoma vestibular 
(33). Los estudios destinados a la detección de 
alteraciones vestibulares se detallan en el 
apartado “pruebas destinadas a explorar el 
sistema auditivo-vestibular”. 
 
Hiperacusia:  
Según Herráiz (2006) la hiperacusia es la 
reducción del umbral de tolerancia a los sonidos 
ambientales o una respuesta exagerada o 
inapropiada a sonidos que no son molestos para 
una población sana (47). Evaluar la hiperacusia 
es fundamental en el contexto de los trastornos 
auditivos, especialmente porque su prevalencia 
varía del 8% al 15% en la población general, 
alcanzando alrededor del 3% en niños y un 
notable 25% a 40% en individuos que también 
presentan tinnitus (42). Esta asociación es 
significativa, ya que la hiperacusia implica una 
hipersensibilidad anormal a sonidos cotidianos, 
lo que puede afectar gravemente la calidad de 
vida de los pacientes.  
 
Este consenso propone para su valoración el uso 
de: 
 

- Anamnesis detallada: orientada a recopilar 
información relevante sobre la hiperacusia, 
que incluya las características de los sonidos 
que generan molestia, la frecuencia con la 

que el paciente se siente afectado, las 
actividades que se ven afectadas por la 
hipersensibilidad al sonido, el efecto de la 
exposición al ruido, el uso y frecuencia de 
protección auditiva, antecedentes de 
tratamientos previos, entre otros. Este 
enfoque integral facilita un manejo más 
personalizado y efectivo del acúfeno y la 
hiperacusia. 

- Test de hipersensibilidad al sonido (THS): es 
una herramienta que permite cuantificar el 
impacto de la hiperacusia en la calidad de 
vida del paciente. Incluye 15 preguntas que 
abarcan las subescalas cognitivas, 
comportamiento somático y reacción 
emocional. Cada pregunta tiene 4 opciones 
de respuestas, a partir de las cuales se 
calcula un puntaje. Según el resultado, se 
clasifica el grado de incapacidad de leve a 
muy severa (47). Versión original de Netling 
et al., 2002 (48); versión en español de 
Herraiz et al., 2006 (47). Ver anexo 1.a. 

- Medición de umbrales de incomodidad 
(Loudness Discomfort Levels - LDL): es una 
valoración útil para clasificar a los pacientes 
en categorías de tratamiento (49). Los LDL 
se definen como el nivel en el que el sonido 
se vuelve incómodamente alto (50), en la 
gama frecuencial comprendida entre los 
125 a 8000 Hz.  

- Escala Visual Analógica (EVA): permite 
cuantificar subjetivamente el grado de 
molestia frente a sonidos cotidianos, 
proporcionando una medida comprensible 
y rápida de la severidad percibida por el 
paciente. El Consenso acuerda la valoración 
del 0 a 10 puntos para la EVA. Su uso es 
valioso porque facilita tanto la evaluación 
clínica inicial como el seguimiento de la 
respuesta a los tratamientos, permitiendo 
ajustes terapéuticos según los niveles 
reportados por el paciente (32). Ver anexo 
1.b. 

- Supresión contralateral de otoemisiones 
acústicas (SC de OEA): Esta prueba es útil 
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para investigar la función del sistema 
olivococlear medial y puede tener 
implicancias en el diagnóstico de trastornos 
auditivos (51, 52). La ausencia de efecto 
supresor se ha descrito en personas que 
presentan dificultad para discriminar el 
habla en ruido, hiperacusia y acúfenos (53). 

 
Disfunciones Craneomandibulares (DCM) 
La prevalencia del tinnitus es significativamente 
mayor en pacientes con dolor y disfunciones 
odontológicas, de los músculos masticatorios y 
de la articulación temporomandibular en 
comparación con aquellos pacientes sin 
disfunciones craneomandibulares (DCM). Existe 
evidencia de una relación bidireccional entre el 
tinnitus y la DCM, lo que lleva a evaluarlas como 
comorbilidades interrelacionadas (31). El 
tinnitus asociado con la DCM y/o síntomas 
craneocervicales se clasifica como una forma de 
somatosonido.  
 
La modulación somatosensorial, definida como 
el cambio inmediato en los atributos 
psicoacústicos del tinnitus, se presenta en un 
65% al 80% de los pacientes con acúfenos (54). 
Esta modulación involucra la interacción de los 
sistemas somatosensorial, somatomotor y 
visomotor (Levine, 1999 y Pinchoff et al., 1998, 
citados en Sánchez & Rocha, 2011) (54). 
 
No se han encontrado test validados en español 
para determinar la existencia de modulación 
somática del acúfeno. Sin embargo, la 
evaluación propuesta por Levine, Abel y Cheng 
(2003) se puede tomar como referencia (55). Es 
importante considerar la presencia de “puntos 
gatillo miofasciales” y realizar la derivación al 
profesional correspondiente.  
 
Ansiedad, Depresión y Trastornos del Sueño  
Los trastornos de ansiedad, la depresión y los 
trastornos del sueño se encuentran con mayor 
frecuencia en pacientes con tinnitus. La 
depresión y otros trastornos psicológicos son 
factores de riesgo para el desarrollo del tinnitus 

y pueden intensificarlo (31). Por este motivo, 
dentro de la evaluación del paciente con 
acúfenos, sugerimos la implementación de la 
Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria 
(HAD-S). La elección del HAD-S frente a otros 
cuestionarios responde a que se trata de un 
instrumento ampliamente adoptado para la 
identificación de dichos síntomas (31, 56-63). El 
HAD-S (Zigmond y Snaith, 1983 (62); versión en 
español de Terol et al., 2007 (64) y Terol-Cantero 
et al., 2015 (65) es un cuestionario 
autoadministrable creado para identificar los 
síntomas de ansiedad y depresión en pacientes 
sin patología psiquiátrica diagnosticada. Está 
compuesto por 14 ítems, agrupados en dos 
subescalas: ansiedad y depresión. Cada 
pregunta tiene 4 opciones de respuestas, a 
partir de las cuales se calcula un puntaje. La 
puntuación obtenida en cada subescala se 
interpreta como normalidad, caso probable o 
caso de ansiedad o depresión. Ver anexo 1.c. 
 
PRUEBAS DESTINADAS A EXPLORAR EL 
SISTEMA AUDITIVO-VESTIBULAR 
 
La elección de las pruebas para la evaluación 
auditivo-vestibular se basa en la bibliografía 
consultada, en la experiencia clínica y en un 
análisis de las guías de práctica clínica (31-38), 
las cuales recomiendan diferentes estudios para 
el diagnóstico y manejo del paciente con 
acúfenos según su relevancia. A partir de estas 
guías, se diferenciaron los estudios 
considerados básicos de los complementarios. 
Esta clasificación permite realizar una 
evaluación jerarquizada, adaptada a las 
necesidades específicas de cada paciente, 
optimizando el uso de los recursos disponibles, 
incrementando la eficiencia, brindando una 
mejor experiencia en el proceso de atención.  
 
En el presente consenso, se proponen como 
estudios básicos la audiometría tonal, la 
logoaudiometría, la timpanometría y los reflejos 
acústicos, siguiendo las recomendaciones de las 
guías. Asimismo, el equipo de trabajo ha 
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decidido incluir dentro de esta categoría los 
umbrales de molestia, las otoemisiones 
acústicas y la acufenometría, considerando su 
relevancia en la evaluación integral del paciente 
con acúfenos (Tabla I). 
 
No obstante, la selección final de las pruebas 
dependerá de las características individuales de 
cada paciente, considerando los síntomas 
reportados, el examen clínico, los antecedentes 
personales y familiares, los síntomas asociados y 
los resultados de estudios previos. 
 
Estudios Básicos  
 

- Audiometría Tonal: considerada 
mandataria para el estudio de la 
sensibilidad auditiva posee un alto nivel de 
recomendación desde la evidencia científica 
(35). La estimulación tonal realizada por vía 
aérea abarca las frecuencias comprendidas 
entre los 125 Hz a 8.000 Hz, e incluye los 
tonos intermedios 3.000 Hz y 6.000 Hz para 
un análisis más detallado, mientras que, la 
vía ósea, contempla el rango frecuencial de 
250 Hz a 4000 Hz (Ferrario en Diamante y 
Eldahuk, 2023) (66). En general se emplean 
tonos continuos, pero pueden utilizarse 
tonos warble o pulsados en caso de que el 
paciente presente dificultad para 
distinguirlos de su acúfeno (31, 33, 67). 

- Logoaudiometría: se emplea para evaluar la 
capacidad de un sujeto de percibir la 
palabra a través del sistema auditivo. 
Consiste en la determinación de una 
función psicométrica representada a través 
de una curva (logoaudiograma) que 
muestra en el eje de ordenadas el 
porcentaje de reconocimiento (% de 
palabras repetidas correctamente de un 
conjunto presentado a igual intensidad) y 
en el eje de abscisas el nivel de presión 
sonora en dBHL (68). Se sugiere el uso de 
material grabado (MATERIAL DE 
EVALUACIÓN DE LA PERCEPCIÓN DEL 

HABLA GRABADO: BATERÍA MEPHAG - 
Asara) (69). 

- Timpanometría y Reflejos Acústicos:  
La timpanometría permite determinar cómo 

cambia la compliancia del tímpano a 
medida que varía la presión del aire en el 
conducto auditivo externo (70). Este 
procedimiento es fundamental para valorar 
el estado del oído medio y resulta 
especialmente útil en la detección de 
disfunciones de la Trompa de Eustaquio (31, 
33, 36-38, 67).  

 
En cuanto a los reflejos acústicos, su medición 

clínica colabora en la verificación o cross-
check, de los estudios conductuales, a la vez 
que posibilita el diagnóstico diferencial de 
diversas alteraciones orientando el sitio de 
la lesión.  

 
- Acufenometría: entendida como la 

medición de las características 
psicoacústicas del tinnitus: la equiparación 
en frecuencia e intensidad, el nivel mínimo 
de enmascaramiento y la inhibición 
residual, son valoraciones que este 
consenso incluye dentro de la evaluación 
audiológica inicial del paciente con tinnitus. 
Para una descripción más detallada, se 
puede consultar el apartado dedicado a 
“acufenometría”. 

- Medición de Umbrales de Incomodidad 
(Loudness Discomfort Levels - LDL): permite 
establecer el límite superior del rango 
dinámico auditivo para cada frecuencia 
(Skinner, 1988 citado en Henry et al., 2005) 
(43). Este procedimiento abarca la gama 
frecuencial comprendida entre los 125 a 
8000 Hz (50). Se recomienda realizar la 
estimulación en cada frecuencia evaluada 
durante un período de 2 a 3 segundos con 
incrementos de 5 dB (71), repitiendo la 
medición dos veces para garantizar la 
precisión de los resultados. En los pacientes 
con acúfeno son considerados de utilidad 
para identificar la hipersensibilidad que el 

https://asara.org.ar/2021/08/19/mephag/
https://asara.org.ar/2021/08/19/mephag/
https://asara.org.ar/2021/08/19/mephag/
https://asara.org.ar/2021/08/19/mephag/
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sonido genera en la vida diaria (Tyler et. al., 
en Katz, 2015) (71). 

- Otoemisiones Acústicas por Producto de 
Distorsión (OEA PD): las otoemisiones 
acústicas son señales sonoras débiles 
generadas por las células ciliadas externas 
que se pueden medir en el canal auditivo 
(72). Las OEA PD se miden mediante la 
presentación simultánea de dos tonos 
puros, llamados "primarios". Las 
frecuencias de los tonos primarios se 
designan convencionalmente como "f1" y 
"f2" (f1 < f2) y los niveles correspondientes, 
como "L1" y "L2" (71). Generalmente las 
frecuencias evaluadas están comprendidas 
entre 1000 y 6000 Hz (73). Esta prueba 
objetiva resulta de gran utilidad en 
pacientes con tinnitus que presentan 
registros normales en la audiometría tonal 
convencional y sospecha de disfunción 
coclear (34,74). La utilización de las OEA PD 
de alta frecuencia hasta 10.000 Hz o 12.000 
Hz dependiendo del equipo, tienen el 
potencial de incrementar la detección de 
disminuciones preclínicas de la audición. 

 
Estudios Complementarios 
 
- Audiometría de Alta Frecuencia: se realiza 

en el rango de 10.000 Hz a 16.000 Hz y 
puede proporcionar información valiosa en 
la evaluación del tinnitus (Laukli y Mair, 
1985 y Masayuki et al. 2000 citados en 
Langguth et al., 2024) (75). Su empleo se 
aconseja en casos de acúfeno con audición 
normal en la audiometría tonal (34, 77). 

- Potencial Evocado Auditivo de Tronco 
Cerebral (PEATC): respuestas bioeléctricas 
del sistema auditivo que se generan en 
diversas estructuras anatómicas en 
respuesta a estímulos acústicos, 
registrándose mediante electrodos. Estos 
potenciales reflejan la actividad neuronal 
desde la cóclea hasta las estructuras 
centrales del sistema auditivo, siendo una 

herramienta fundamental para evaluar la 
función auditiva y las vías neurales 
involucradas (76). Es una prueba de 
sincronía neural, y su uso en la evaluación 
de la audición depende de la habilidad que 
las neuronas tienen para precisar 
respuestas y tiempos sincronizados para 
estímulos externos (Curcio en Diamante, 
2016) (77). Este estudio objetivo está 
recomendado en casos de tinnitus 
unilateral y/o pérdida auditiva unilateral 
(31, 34, 38). En pacientes con tinnitus el 
registro de la onda I puede tener una 
amplitud reducida (Milloy et al., 2017 citado 
en Shekhawat et al. 2024) (78) y se han 
observado latencias significativamente más 
largas en las ondas de respuesta auditiva I, 
III y V del tronco encefálico (79). 

- Supresión contralateral de otoemisiones 
acústicas (SC de OEA): se trata de una 
prueba que compara la amplitud de 
respuesta de las OEA, sin y con estimulación 
acústica contralateral. La amplitud de las 
OAE disminuye frente a la presencia de 
ruido blanco contralateral (80). Este 
fenómeno, conocido como efecto supresor, 
es consecuencia de la activación del sistema 
olivococlear medial y refleja su 
funcionamiento normal. Por lo tanto, la 
ausencia de supresión puede indicar una 
condición patológica (53). Se sugiere la 
realización de este estudio objetivo para 
detectar déficits de inhibición central (31). 

- Electrococleografía (Ecoch-G): es el primer 
potencial de corta latencia que aparece 
dentro de los primeros 5ms posteriores a la 
estimulación. Es una técnica monoaural que 
permite la estimación de la respuesta en 
base a la interpretación del umbral y de la 
latencia del potencial de acción. Registra la 
respuesta evocada coclear, comprendida 
por: las microfónicas cocleares (MC), los 
potenciales de sumación (PS) y el potencial 
de acción del nervio auditivo (PA). (Curcio 
citado en Diamante y Eldahuk, 2016) (77). 
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Este estudio objetivo se recomienda 
principalmente en aquellos casos de 
acúfenos concomitantes con 
sintomatología vestibular. 

- Evaluación vestibular: la evaluación 
otoneurológica puede contribuir a 
determinar la etiología del tinnitus y se 
recomienda en casos en que el paciente 
presente síntomas concomitantes como 
mareos, vértigo o problemas de equilibrio 
(34, 39, 67, 81).  

 
Las pruebas calóricas son apropiadas para 
evaluar los conductos semicirculares 
horizontales y la porción superior del nervio 
vestibular (Tusa, en Herdman, 2007) (82). 
Analizan la respuesta ocasionada por un cambio 
en la densidad de la endolinfa de los conductos 
semicirculares de cada oído, producto de 
estimular los sensores del interior de cada canal 
con un estímulo térmico a diferentes 
temperaturas (83).  
 
Los Potenciales Evocados Miogénicos 
Vestibulares (VEMP) colaboran en el estudio del 
sáculo y la porción inferior del nervio vestibular. 
Evalúan el circuito central del sáculo y la 
proyección medial vestíbulo espinal. Por medio 
de un estímulo sonoro, tono o clicks, se registran 
las respuestas evocadas del músculo 
esternocleidomastoideo mediante electrodos 
de superficie. La prueba evalúa cada oído por 
separado. La ausencia de respuesta evocada 
miogénica refleja un daño en el sáculo (Tusa, en 
Herdman, 2007) (82). 
 
Finalmente, la prueba de Impulso Cefálico 
asistido por video o v-HIT, evalúa la ganancia del 
reflejo vestíbulo ocular y permite diferenciar 
cuadros periféricos de centrales en síndromes 
vertiginosos agudos, a la vez que detecta 

disfunciones vestibulares producto de una 
patología específica (83). 
 
CONSIDERACIONES 
 
Es fundamental considerar que algunos 
pacientes pueden experimentar molestias o una 
exacerbación de su tinnitus al exponerse a 
sonidos elevados. Por ello, se recomienda 
adaptar las pruebas a la tolerancia individual, 
utilizando los niveles de sonido más bajos y 
efectivos posibles. El uso de auriculares de 
inserción puede ser especialmente útil, ya que 
incrementan la atenuación interaural y reducen 
la necesidad de enmascaramiento adicional 
(33). La búsqueda de reflejos acústicos debe 
realizarse con especial precaución debido a que 
implica la presentación de altos niveles de 
sonido, los cuales podrían exacerbar el tinnitus y 
causar malestar en el paciente (67). Este cuidado 
es particularmente importante en casos de 
fluctuaciones recientes en la intensidad del 
tinnitus (34). De igual manera, la medición de los 
umbrales de molestia debe llevarse a cabo con 
cuidado, ya que puede ser una experiencia 
incómoda para algunos pacientes y generar 
cambios temporales en la sonoridad de su 
acúfeno (43). Además, estas mediciones 
requieren atención adicional frente a 
fluctuaciones recientes en la intensidad del 
tinnitus (34). 
 
Por otra parte, es importante destacar el valor 
de los estudios por imágenes en la evaluación 
del paciente con acúfenos. La indicación de 
imágenes es de incumbencia médica. Sin 
embargo, la inclusión de esta información en el 
consenso busca que los profesionales de la 
fonoaudiología puedan colaborar en la atención 
integral del paciente, identificando situaciones 
en las que estas pruebas podrían ser necesarias. 
Las guías de práctica clínica internacionales 
coinciden en que la indicación de estos estudios 
debe ser selectiva y estar orientada por 
características clínicas específicas del paciente. 
La resonancia magnética es el método más 
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recomendado (31, 32, 34, 36-38, 67), 
especialmente para evaluar tinnitus unilateral, 
no pulsátil y asociado a pérdida auditiva 
asimétrica, síntomas neurológicos focales, o 
hallazgos anormales en pruebas como PEATC. En 
casos de tinnitus pulsátil, se priorizan estudios 
que evalúan el sistema vascular, como la 

angiografía (31, 36) o doppler (31), para 
descartar alteraciones circulatorias. Por otro 
lado, las tomografías computarizadas de alta 
resolución (31, 32, 67) son útiles cuando se 
sospechan malformaciones óseas, procesos 
inflamatorios o dehiscencias.  

 
Tabla I: Propuesta de evaluación auditivo-vestibular sugerida por el consenso.  

 

 
 
ANAMNESIS 
 
La anamnesis es una herramienta esencial en la 
evaluación audiológica del paciente con tinnitus 
ya que permite recolectar información detallada 
sobre su experiencia y los factores que podrían 
influir en su percepción y manejo del síntoma. 
Esta herramienta ha considerado la inclusión de 
cuestionarios y escalas que ayudan a cuantificar 
la gravedad del tinnitus reflejados en los 
síntomas presentes, y a evaluar los cambios 
producidos durante el seguimiento o posterior a 
una intervención clínica. Desempeñan un papel 
vital en el diagnóstico del paciente y 
complementan la historia oral, a la vez que 
colaboran de manera eficaz en la selección de 

intervenciones adecuadas de acuerdo con los 
puntajes obtenidos en cada categoría. 
 
El instrumento desarrollado en este consenso 
se organiza en torno a 11 ejes temáticos 
diseñados para lograr una comprensión 
integral del cuadro del paciente (ver anexo 2). 
Su elaboración se fundamentó en la 
combinación de anamnesis propuestas en 
publicaciones científicas y en la experiencia 
clínica local, con referencias clave como: 
 

- Tinnitus Sample Case History 
Questionnaire (TSCHQ) de la Tinnitus 
Research Initiative. (84) 

- Historia Clínica publicada por López 
González, M.A., y Ortega, F., 2010 (85) 
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- Protocolo de la Unidad de Acúfenos 
(Herraiz Puchol y Hernández Calvin, 2002) 
(57)  

 
Además, se consultaron los documentos 
originales de varias guías de práctica clínica 
publicadas (31-38)  
 
A continuación, se detallan los ejes temáticos:  
 
1. Datos personales: se recopilan 

información básica (identificación, 
contacto, ocupación, estado civil y 
antecedentes familiares relevantes) y 
detalles sobre la actividad laboral y social 
del paciente. Estos datos son esenciales 
para contextualizar su situación y analizar 
posibles factores asociados al acúfeno. 

2. Motivo de Consulta: se especifica si el 
motivo es la presencia de acúfenos, 
hiperacusia, ambos, u otra dolencia. 

3. Historial del Acúfeno: se puntualizan las 
siguientes características: 

- momento de inicio: la presentación es:   

a. Agudo: cuando al momento de 
la consulta el evento no supere 
los tres meses desde su inicio. 

b. Crónico:  cuando exceda los tres 
meses desde su inicio. 

- comienzo del evento:  

a. Gradual  

b. Súbito 

- manifestación a lo largo del tiempo:   

a. Constante: aquel acúfeno que 
está presente todo el tiempo. 

b. Intermitente: aquel acúfeno 
que aparece y desaparece en 
intervalos regulares o 
irregulares de tiempo, sean 
diarios o semanales.  

c. Temporario: acúfeno que se 
relaciona con un evento aislado 
y que luego desaparece. 

- presentación: 

a. Pulsátil sincrónico con los 
latidos del corazón  

b. Pulsátil no sincrónico con los 
latidos del corazón  

c. No pulsátil  

- localización:   

a. Derecho 

b. Izquierdo 

c. Bilateral  

d. En la cabeza 

Se considera relevante la valoración de los 
aspectos psicoemocionales atribuidos al 
acúfeno a través de la utilización de: 

- Tinnitus Handicap Inventory (THI): es un 
cuestionario que permite evaluar el impacto 
del acúfeno en la calidad de vida de los 
pacientes. Consta de 25 ítems distribuidos en 
tres subescalas (funcional, emocional y 
catastrófica). Cada pregunta tiene 3 opciones 
de respuestas, a partir de las cuales se calcula 
un puntaje. Según el resultado, se clasifica el 
grado de incapacidad, desde no incapacidad 
a incapacidad severa (86). Versión original de 
Newman, Jacobson y Spitzer, 1996 (87); 
versión en español de Herráiz et al., 2001(86). 
La elección del THI frente a otros 
cuestionarios responde a que se trata de un 
instrumento ampliamente adoptado, al que 
se hace referencia con mayor frecuencia (31-
39, 67). Ver anexo 1.d 

- Escala Visual Analógica (EVA): su finalidad es 
cuantificar el síntoma subjetivo de la molestia 
y la intensidad (tanto para en el acúfeno 
como en la hiperacusia -apartado 4: Molestia 
ante los sonidos). El Consenso acuerda la 
valoración del 0 a 10 puntos para la Escala 
Visual Analógica. Ver anexo 1.b. 
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4. Molestia ante sonidos: el THS (47) 
cuantifica el impacto psicoemocional de la 
molestia ante determinados sonidos y se 
complementa con la medición de LDL para 
ambos oídos. Ver anexo 1.a. 

5. Moduladores del acúfeno: entendidos 
como todos aquellos factores que modulan 
la percepción del acúfeno, ya sea por la 
presencia de sonidos intensos, estrés, 
alteraciones del sueño, la ingesta de 
medicación, la presencia de disfunciones a 
nivel somático, etc. (54). 

 
Los Antecedentes personales [6], Familiares 
[7] y la presencia de Síntomas Concomitantes 
[8] complementarán la identificación de los 
factores de riesgo y predisposiciones 
personales o familiares que inciden en el 
desarrollo de los acúfenos, así como también, 
aquellos derivados del estilo de vida llevado 
por el paciente. 
 
Finalmente, tomar conocimiento de los 
Tratamientos de acúfeno y/o hiperacusia [9], 
realizados de manera previa u otras terapias, 
ya sean anteriores o actuales, complementan 
la información necesaria para arribar a la 
Impresión Diagnóstica [10]. Un último 
apartado, las Observaciones [11], deja a 
disposición del profesional el registro de los 
aspectos que considere relevantes o que no 
hayan sido contemplados por el presente 
instrumento.  
 
La anamnesis proporciona sugerencias sobre 
otros cuestionarios validados al español, que 
se incluyen como complemento en caso de 
detectarse: 
 

- Dificultades para comprender el habla en 
ruido: Cuestionario Speech, Spatial and 
Qualities of Hearing Scale -SSQ12-, versión 
original de Gatehouse y Noble, 2004 (88); 
versión en español de Cañete et al., 2020 
(89). Ver anexo 1.e 

- Ansiedad y/o Depresión: Cuestionario HAD-
S, Snaith R. P et al., 1983 (62). Ver anexo 1.c. 

Además, se aconsejan interconsultas con otros 
profesionales de la salud cuando se detecten: 
 

- Trastornos del sueño 
- Modulación somática 
- Sintomatología vestibular  

 
El adecuado y preciso registro de los ítems 
contemplados en la presente anamnesis, le 
posibilitará al profesional arribar a una 
impresión diagnóstica de los factores 
intervinientes en la generación y modulación 
del acúfeno, así como también consignar las 
observaciones que considere pertinentes que 
orienten el correcto abordaje. El instrumento 
propuesto no solo busca facilitar el trabajo 
clínico, sino también contribuir a la 
comparabilidad de datos en futuras 
investigaciones y a la mejora de la calidad de 
atención de esta población. 
 
ACUFENOMETRÍA 
 
El valor de la acufenometría se encuentra en 
discusión en la actualidad. Algunas guías de 
práctica clínica recomiendan la prueba (31, 35, 
39), mientras que otras guías no la 
recomiendan (33, 34, 36, 37, 67). Quienes 
recomiendan la prueba sostienen que la 
acufenometría puede ayudar a explicar el 
síntoma y satisfacer la necesidad del paciente 
de mapear el sonido que escucha. Por el 
contrario, aquellos que no la recomiendan 
sugieren que la misma no es útil para fines 
diagnósticos, para guiar una intervención ni 
para evaluar los resultados terapéuticos, y 
consideran que su reproducibilidad es baja. 
 
Este consenso acuerda con Henry (2005) (43), 
quien menciona que las características 
psicoacústicas del acúfeno no sólo son útiles 
para el diagnóstico, sino que también 
desempeñan un papel importante en el 
consejo terapéutico.  



FONOAUDIOLÓGICA 2025; 72 (1):45-86 
/ CONSENSO AUDIOLÓGICO ARGENTINO 

EVALUACIÓN AUDIOLÓGICA Y ORIENTACIÓN TERAPÉUTICA DEL PACIENTE ADULTO CON ACÚFENOS  
 

 61 

 
Existe una falta de uniformidad en los términos 
y métodos utilizados por los profesionales, lo 
que dificulta la comparación de resultados de 
la acufenometría, ya sea en un mismo paciente 
o en una muestra determinada. Considerando 
las variaciones encontradas tanto en la 
bibliografía consultada como en la práctica 
clínica habitual respecto a las mediciones 
psicoacústicas empleadas para evaluar el 
acúfeno, así como en los procedimientos y la 
representación gráfica de los resultados, fue 
necesario para la redacción del presente 
documento consensuar diversos aspectos 
vinculados a esta prueba. 
 
Entendemos a la acufenometría como la 
valoración de las características psicoacústicas 
del acúfeno que permite determinar: 
equiparación de frecuencia (90-92), 
equiparación de intensidad (66, 90-95), nivel 
mínimo de enmascaramiento (NME) (90, 93, 
94) y búsqueda de la supresión temporal del 
acúfeno mediante la inhibición residual (IR) 
(66, 90, 92-96). 
 
Antes de comenzar con la acufenometría es 
imprescindible realizar una audiometría tonal 
e identificar la localización del acúfeno (43, 93). 
Se definió la siguiente clasificación respecto a 
la localización: 
 

- Unilateral (Derecho o Izquierdo): cuando el 
paciente refiere que escucha 1 (uno) o 
varios acúfenos y logra identificar 
específicamente el oído en el cual lo/los 
percibe (39, 43, 57, 66, 90, 91, 93, 95, 97-99) 

- Bilateral: cuando el paciente manifiesta que 
en ambos oídos percibe 1 (uno) o varios 
acúfenos (39, 43, 57, 66, 90, 91, 93, 95, 97-
99) 

- En la cabeza: cuando el paciente manifiesta 
que escucha un sonido en toda la cabeza 
(39, 43, 57, 66, 91, 93, 98). 

 

 
A continuación, se definen los parámetros y la 
técnica de la acufenometría: 
 
Equiparación de frecuencia: Consiste en 
determinar cuál sonido o ruido del audiómetro 
se parece al acúfeno (66). En el caso de 
acúfeno unilateral la equiparación de 
frecuencia será contralateral (57, 93). En el 
caso de acúfenos bilaterales se realizará en el 
oído de mejor audición (57, 93) o en cualquiera 
de los dos oídos en caso de oídos iguales, si el 
acúfeno del paciente es simétrico, o si el oído 
a estimular tiene una percepción sensorial 
normal, entendiéndolo como sin diploacusia 
(43). 
 
Equiparación de intensidad: Consiste en la 
determinación de la intensidad del acúfeno 
(66). En el caso de acúfeno unilateral la 
equiparación de intensidad será contralateral 
(57, 93). En el caso de acúfenos bilaterales se 
realizará en el oído de mejor audición (57, 93) 
o en ambos oídos (97). Las preocupaciones por 
la distorsión de la percepción sensorial, como 
la diploacusia binaural (percibir el mismo 
estímulo auditivo de manera diferente entre 
los oídos) indicarían que es necesaria la 
coincidencia ipsilateral (43). Cuando el oído del 
acúfeno no tiene audición, al menos en la 
frecuencia de equiparación, la equiparación de 
intensidad se realiza en el oído contralateral 
(66). 
 
Nivel mínimo de enmascaramiento (NME): Es 
la mínima intensidad de ruido a la que se 
enmascara el acúfeno (93). El NME se realizará 
con ruido blanco (43, 57, 93, 97) de manera 
ipsilateral tanto en acúfenos unilaterales como 
bilaterales (57, 66, 93, 95, 100). Siempre que el 
equipamiento lo permita se sugiere la 
estimulación bilateral simultánea en los 
acúfenos bilaterales (43). En estos casos se 
debe registrar dicha metodología aplicada en 
el apartado de observaciones (por ej. NME 
realizado de forma bilateral simultánea). 
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Cuando el oído del acúfeno no tiene audición, 
al menos en la frecuencia de equiparación, el 
NME se realiza en el oído contralateral (66). 
 
Inhibición residual (IR): Consiste en la 
desaparición o reducción de la intensidad del 
acúfeno cuando el paciente es sometido a un 
ruido enmascarador por vía aérea durante un 
período de tiempo (57). Se estimula con ruido 
de banda ancha, preferentemente ruido 
blanco (43, 57, 66, 93, 100) a 10 dB HL sobre el 
NME durante 1 minuto (43, 57, 66, 93, 95, 100). 
Pueden diferenciarse cuatro tipos de 
respuestas: inhibición residual completa, 
parcial, negativa o efecto rebote (43, 57, 93). 
 
CONSIDERACIONES 
 
Percepción de varios acúfenos: En los casos de 
percepción de más de un acúfeno se priorizará 
la evaluación del acúfeno más molesto o 
discapacitante (93, 101) 
 
Tipos de dB: Las mediciones se consignarán en 
dB HL y dB SL (43) 
 
Magnitud de los incrementos: La equiparación 
de intensidad y el NME se realizarán en 
incrementos de 1 dB HL (43, 57, 93). Se sugiere 
realizar una primera aproximación en 
incrementos de 5 dB HL. 
 
Representación gráfica 
La representación gráfica de los resultados de 
la acufenometría es un punto particularmente 
difícil de consensuar debido a que no se ha 
encontrado una referencia clara al respecto en 
la mayoría de la literatura consultada (20, 36, 
49, 71, 95, 96, 102, 103, 104, 105, 106, 107, 
108, 109). 
Los resultados de la acufenometría se pueden 
presentar mediante la representación gráfica 
en el audiograma (43, 66, 91) o a través de una 
planilla (93, 97).  
 

Si bien la representación gráfica en el 
audiograma es la opción que aparece con más 
frecuencia en la literatura consultada, no hay 
consenso respecto a la simbología empleada 
para cada medición psicoacústica. 
 
Se sugiere, entonces, el uso de una planilla (ver 
anexo 3), sin desestimar la representación 
gráfica en el audiograma, debido al valor que 
tiene para el asesoramiento del paciente. 
 
ORIENTACIÓN TERAPÉUTICA 
 
Se realizó una revisión de la literatura científica 
con el objetivo de confeccionar un algoritmo 
con sugerencias para aquellos pacientes que 
luego de ser evaluados por un equipo 
interdisciplinario requieran una orientación 
terapéutica. 
 
De los artículos revisados se distinguen la 
publicación de Langguth et al. (2023) (110) y el 
artículo de Fuller et al. (2017) (56). En Langguth 
et al. (2023) (110) se listan las distintas 
intervenciones terapéuticas disponibles 
actualmente, que han sido evaluadas 
mediante ensayos controlados aleatorios, a 
partir de los cuales se formulan una serie de 
recomendaciones. En el artículo de Fuller et al. 
(2017) (56) se identifican las guías de práctica 
clínica en pacientes con acúfenos y se 
comparan sus recomendaciones para la 
evaluación y el tratamiento. Se consultaron los 
documentos originales citados por los autores 
antes mencionados y últimas publicaciones de 
las guías de práctica clínica (31-38). 
 
Por otro lado, se tuvieron en cuenta diferentes 
algoritmos terapéuticos publicados. Entre 
ellos, el algoritmo de la Tinnitus Research 
Initiative (39), el algoritmo de Science Direct, el 
algoritmo diagnóstico para acúfenos diseñado 
por el Dr. Miguel Ángel López González (85) y 
el algoritmo diseñado por la American Tinnitus 
Association (111), el cual propone diferentes 
pasos a seguir según las características del 
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acúfeno y la clínica asociada referidas por el 
paciente, brindando sugerencias de 
tratamiento para las comorbilidades.  
 
Teniendo en consideración todo lo antes 
mencionado se propone un algoritmo de 
orientación terapéutica. Ver anexo 4. 
 
En la parte superior, en base al algoritmo de la 
ATA (111), se incluyen etiologías y posibles 
comorbilidades, así como las derivaciones 
pertinentes. Para los casos en los que el 
tratamiento de la causa subyacente no sea 
posible, no tenga éxito, o el acúfeno persista se 
presentan las diversas alternativas 
terapéuticas disponibles.  
 
Como se observa en el algoritmo y se respalda 
en la bibliografía, existen múltiples enfoques 
terapéuticos para abordar esta condición. 
Entre ellos, se destaca especialmente la 
Terapia de Reentrenamiento de Tinnitus (TRT) 
y la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC). El 
motivo radica en que son los abordajes que se 
mencionan con mayor frecuencia en las guías 
de práctica clínica (TRT: 31, 32, 35, 37, 38; TCC: 
31-33, 35-38). 
 
La TRT se basa en el modelo neurofisiológico 
propuesto por Jastreboff (1990) (12) y 
desarrollado junto con Hazell (1993) (112), el 
cual aborda tanto el sistema auditivo como 
otros sistemas no auditivos. Su objetivo 
principal es re-entrenar el cerebro para reducir 
tanto la fuerza de la señal del tinnitus como las 
reacciones negativas asociadas, facilitando la 
habituación y disminuyendo su impacto 
emocional. Este enfoque se aplica tanto a 
sonidos internos, como el tinnitus, como a 
sonidos externos, en el caso de personas con 
hiperacusia. La TRT combina dos componentes 
principales: el asesoramiento (counseling) para 
reducir las reacciones negativas asociadas al 
tinnitus, y el tratamiento con estimulación 
sonora, guiado por un protocolo específico 
(49). Si bien acordamos que existe una falta de 

consenso sobre el uso de TRT (56), es un 
método ampliamente utilizado en muchos 
países y es una herramienta terapéutica 
frecuente en la atención de pacientes con 
acúfenos en la clínica audiológica argentina.  
 
La TCC, con una alta recomendación en las 
diferentes guías y publicaciones mencionadas 
(56) debido al alto nivel de evidencia, es un 
enfoque integrador y pragmático que combina 
elementos de las terapias cognitiva y 
conductual, con el objetivo de modificar 
creencias y conductas disfuncionales para 
aliviar los síntomas, mejorar el funcionamiento 
en la vida diaria y promover la recuperación. 
 
El componente cognitivo de la TCC se centra en 
la relación entre pensamientos y emociones 
(113) e incluye la identificación y modificación 
de errores en el procesamiento de las 
experiencias (114). Por su parte, el 
componente conductual abarca técnicas como 
la activación conductual, la exposición y la 
relajación, orientadas a anular las asociaciones 
aprendidas entre el tinnitus y respuestas 
contraproducentes, como evitar actividades 
que pueden intensificar los síntomas. 
 
Es importante distinguir entre la TCC general y 
la TCC especializada, diseñada específicamente 
para pacientes con tinnitus. Este último 
enfoque sigue un protocolo desarrollado para 
las necesidades particulares de este grupo y es 
implementado por un equipo especializado en 
tinnitus. Según algunas guías internacionales 
(33, 36), el rol del audiólogo y otros 
profesionales de la salud capacitados en 
intervenciones basadas en TCC es reconocido. 
Sin embargo, debe aclararse que estas 
intervenciones se consideran un enfoque 
basado en la TCC, lo que implica la adaptación 
de recursos y estrategias de la TCC a este 
contexto particular, sin ser una aplicación 
directa de la terapia estándar. Como se 
menciona en la parte superior del algoritmo 
propuesto por este consenso, en aquellos 
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casos donde el paciente presente signos de 
desorden/estrés postraumático, ansiedad y/u 
otros, se debe realizar la derivación pertinente 
a psicología.  
 
Finalmente, en el apartado “otros abordajes” 
se presentan diferentes alternativas 
terapéuticas teniendo como referencia la 
publicación de Langguth et al. (2023) (110), en 
la cual se detalla nivel de evidencia y 
recomendación. 
 
Aunque la evidencia científica disponible 
presenta limitaciones metodológicas, las 
terapias sonoras han demostrado ser 
herramientas útiles en la reducción de la 
percepción del acúfeno y en la mejora de la 
reacción del paciente ante este síntoma. Según 
la literatura consultada, no se observan 
diferencias claras en la efectividad entre 
audífonos, generadores de ruido o dispositivos 
combinados; sin embargo, todas estas 
opciones han mostrado resultados 
clínicamente significativos en la disminución 
de la severidad del acúfeno (115). 
 
En los casos de pacientes con hipoacusia 
equipable, el uso de audífonos adquiere una 
gran importancia como recurso terapéutico, al 
contribuir no solo a la mejora de la audición, 
sino también a la disminución de la percepción 
del acúfeno. Esto incluye hipoacusias leves, 
que, aunque no constituyen una indicación 
primaria para el uso de dispositivos auditivos, 
en la práctica se ha observado que muchos 
pacientes con este grado de pérdida auditiva 
se benefician significativamente (116). 
 
Por otro lado, en pacientes con pérdida 
auditiva severa unilateral o total, los implantes 
cocleares han mostrado ser una opción eficaz 
en el tratamiento del acúfeno. Aunque los 
datos disponibles provienen mayoritariamente 
de estudios observacionales y no de ensayos 
clínicos aleatorizados, la evidencia meta-

analítica resalta resultados inmediatos de alta 
relevancia clínica (110, 117). 
Si bien la medicina basada en la evidencia 
generalmente es aceptada como el gold 
standard para el manejo de pacientes con 
acúfenos no siempre coinciden las 
recomendaciones brindadas por las guías 
clínicas con el nivel de fuerza de la evidencia; 
ya que la transición de la evidencia a las 
recomendaciones es un proceso que involucra 
evaluaciones, consideraciones y equilibrios 
subjetivos. Muchas veces las decisiones 
dependen de la constitución del comité que 
impartió las directrices.  
 
CONCLUSIONES: 
 
El presente consenso representa un esfuerzo 
colectivo orientado a unificar y estandarizar la 
atención audiológica de los pacientes adultos 
con acúfenos en Argentina. En un contexto 
donde históricamente la heterogeneidad 
conceptual y metodológica han presentado un 
desafío para el abordaje de este síntoma, este 
documento ofrece un marco de referencia 
basado en evidencia científica y en la práctica 
clínica. La utilización de terminología común, 
de protocolos de evaluación estandarizados y 
la conformación de lineamientos terapéuticos 
buscan mejorar la calidad de vida de los 
pacientes que consultan a la vez que fortalecen 
la práctica profesional de la comunidad 
fonoaudiológica. 
 
Asimismo, este instrumento puede ser 
utilizado tanto en ámbitos de formación 
académica como en la práctica clínica diaria 
facilitando un abordaje más consistente, 
replicable y centrado en las necesidades 
particulares de cada individuo de esta 
población.  
 
Este trabajo constituye un paso significativo 
hacia la generación de criterios comunes 
audiológicos. Aspiramos a que este material 
permita promover la conformación de un 
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equipo interdisciplinario que impulse el 
abordaje conjunto de las áreas de prevención, 
diagnóstico y tratamiento. 
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