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LICENCIA        
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AVISO LEGAL 
 

Un exquisito cuidado se ha tenido en cuenta para confirmar la 
exactitud de la información presentada en este libro y para describir las 
prácticas aceptadas generalmente, no obstante, a la vista de las inves-
tigaciones en curso, cambios en las regulaciones de los gobiernos y el 
constante flujo de información relacionada, se insta al lector a controlar 
con precisión y precaución tales conocimientos en su práctica clínica. 
Los autores, editores y la editorial no son responsables de los errores 
u omisiones o cualquier otra circunstancia de la aplicación de la infor-
mación de este libro y no se garantiza, explícita o implícitamente, lo re-
lacionado con el contenido de la publicación. 
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PRÓLOGO 
 
 
 El acúfeno puede llegar a ser insoportable. Afecta a la persona 
que lo sufre, a su familia y a su trabajo. La causa puede ser un problema 
médico, un trastorno psicológico o un conflicto social. Muchas veces 
es un compendio de todo ello. La calidad de vida puede empeorar dra-
máticamente. Los cuidados sanitarios de los pacientes con acúfenos 
abarcan desde la información, diagnóstico y tratamiento, hasta un se-
guimiento personalizado.  
 
 La justificación de la elaboración de un Manual de Enfermería 
que recoja todos los requisitos de los cuidados de personas con acúfe-
nos viene dado por las siguientes circunstancias: 
 
1.- Los acúfenos representan un proceso emergente en los países más 
desarrollados, al ir ligados muy estrechamente al estilo de vida. 
 
2.- Hay una carencia de literatura en enfermería sobre el tema, lo que 
conlleva un vacío en su conocimiento y actuaciones pertinentes. 
 
3.- Amplía el campo profesional de Enfermería, adentrándose y enrique-
ciendo la intervención específica en este vasto campo sanitario. 
 
4.- Enfermería es el eslabón que está en contacto directo con el paciente 
en Atención Primaria y Especializada, siendo el personal idóneo para 
facilitar todos estos cuidados. 
 
 Este “Manual de Enfermería para el cuidado de personas con 
Acúfenos” puede aportar la ayuda necesaria, dentro del sistema sanita-
rio, para poder mejorar o solucionar la problemática de los acúfenos.  
 
 
 

 
 Miguel A. López González 

                     
Unidad de Acúfenos 

Hospital Universitario Virgen del Rocío 
Hospital Quirón Sagrado Corazón 

Sevilla 
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Capítulo 1                                               
 

¿QUÉ ES UN ACÚFENO? 
 

 El acúfeno es un sonido que se percibe en los oídos o en la 
cabeza y que está generado por hiperactividad del sistema nervioso 
central con participación del sistema auditivo y somatosensorial, sin 
que haya ningún sonido externo que lo produzca, es decir, que está ge-
nerado por la actividad neuronal. 
 

El acúfeno puede presentarse en personas con audición normal 
y en personas con sordera (tabla I).  
 
 
       Tabla I 
       Acúfenos y audición. 
 

       
 
 
       *Sánchez et al., 2005. Zeng et al., 2007. Savastano M, 2008. 
                      López-González MA, 2010. 
        **Zarenoe et al., 2012. 
 

 
 Se puede concluir, considerando la tabla anterior, que una per-
sona con audición normal puede tener acúfenos y que personas con 
sordera pueden no tener acúfenos, por lo cual no hay una relación pa-
tognomónica o directa entre sordera y acúfenos. 
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 Los acúfenos pueden considerarse desde el punto de vista del 
observador (esquema 1), el tipo de ruido (esquema 2), el tiempo de per-
cepción (esquema 3) y la molestia producida (esquema 4). 
 
 

                    
 
 

El acúfeno objetivo, además de ser percibido por el paciente, 
puede ser percibido por un observador a oído desnudo o con estetos-
copio, presentándose en acúfenos vasculares y musculares. El acúfeno 
subjetivo sólo lo percibe el paciente. La prevalencia del acúfeno obje-
tivo se sitúa en el 5-20% (Shulman A., 1997), aunque este tipo de acú-
feno es de rara observación. 
 
 

               
 
 
 
 
   
 

Esquema 1 
Acúfenos según el 

Observador. 

Esquema 2 
Acúfenos según el tipo de ruido. 
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 El tono puro continuo como un “pitido” se relaciona con los 
acúfenos subjetivos relacionados con hiperactividad neural central. El 
tono puro en “máquina de escribir” como un repiqueteo rápido (tic-tic-
tic) se relaciona con acúfenos somatosensoriales donde predomina la 
tensión muscular. El tono puro pulsátil como los latidos del corazón se 
relaciona con acúfenos objetivos vasculares y con acúfenos subjetivos 
donde la transmisión del sonido es más intensa como en contracturas 
musculares de cuello.  
 
 El ruido blanco como una “radio desintonizada” o el “canto de 
grillos” o “chicharras” o una “olla exprés” aparece en acúfenos subje-
tivos por hiperactividad neural central como una banda de frecuencias 
que se puede medir comparando con los NBN (Narrow-Band Noise) en 
las mismas frecuencias. 
 
 

 
 
 

El acúfeno constante es percibido durante las 24 horas del día, 
estando los factores causales siempre presentes. El acúfeno periódico 
aparece a lo largo del tiempo, con duración determinada, pudiéndose 
relacionar con la presencia de sus factores causales. El acúfeno oca-
sional se percibe en determinados momentos y es de breve duración.  
 
 

 
 

Esquema 3 
Acúfenos según el 

tiempo de evolución. 

Esquema 4 
Acúfenos según la 

molestia producida. 
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Esquema 5 
Relación entre la molestia del acúfeno y la actividad mental. 

  
 
 
 Tabla II 
 Prevalencia de los acúfenos en la población general. 
 

                            
 

 
 La molestia producida por el acúfeno puede valorarse (semi-
cuantificarse) mediante la Escala Analógica Visual (EAV) de 0 a 10, co-
rrespondiendo el acúfeno tolerado a valores de 0-3, el acúfeno molesto 
de 4-7 y el acúfeno insoportable de 8-10. La molestia producida por el 
acúfeno es un reflejo de la hiperactividad neural central (Wineland et al., 
2012). El acúfeno tolerado, no molesto o soportable, no presenta hiper-
actividad neural. La actividad neural es la misma que presentan los su-
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jetos sanos sin acúfenos, mientras que el acúfeno molesto o insoporta-
ble presenta hiperactividad neural (esquema 5), siendo la prevalencia 
los datos expuestos en la tabla II (Yost WA, 1994; Vesterager V, 1997; 
Shargorodsky et al., 2010; Kochkin et al., 2011). 
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Capítulo 2                                               
 

¿CUÁL ES LA CAUSA DEL ACÚFENO? 
 
 La causa del acúfeno va a venir determinada por el vínculo tem-
poral que es la relación causa-efecto, es decir, causa-acúfeno. Suele 
haber uno o varios factores condicionantes, un factor desencadenante 
y factores perpetuantes. La causa bio-psico-social del acúfeno engloba 
las enfermedades médicas, los trastornos psicológicos y los conflictos 
y tensiones sociales, tal como se exponen en el diagrama 1.   
 
 

 
 

Diagrama 1 
Causa bio-psico-social del acúfeno 

(diagrama: elaboración propia). 
 
 
 
 
 

-----ooo0ooo----- 
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Capítulo 3                                               
 

¿CÓMO SE PRODUCE EL ACÚFENO? 
 
 El acúfeno se produce cuando hay una hiperactividad neural 
central, es decir, cuando el cerebro está muy excitado, parcial o global-
mente. Esta hipersensibilidad neuronal puede estar producida por en-
fermedades médicas, trastornos psicológicos o conflictos sociales. Se 
ha constatado (Sahley et al., 2013) que cualquier tipo de estrés, físico o 
emocional, pone en marcha mecanismos neurales y neurotransmisores 
que determinan la producción de acúfenos (diagrama 1). En el diagrama 
2 se explicita la patogenia bio-psico-social del acúfeno. 
 
 

 
  

 

Diagrama 1 
El estrés produce acúfenos 

(Sahley et al., 2013). 
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Diagrama 2 
Patogenia bio-psico-social del acúfeno 

(diagrama: elaboración propia). 
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Capítulo 4                                               
 

¿CÓMO SE DIAGNOSTICA EL ACÚFENO? 
 
 El acúfeno se diagnostica mediante el abordaje bio-psico-so-
cial, es decir, un diagnóstico médico y un diagnóstico psico-social (dia-
grama 1). El diagnóstico médico comprende la historia clínica (sínto-
mas), pruebas audiológicas (audiometría, umbral de molestia o discom-
fort, acufenometría, otoemisiones acústicas, potenciales evocados), 
analítica y resonancia magnética nuclear. El diagnóstico psico-social se 
basa en la entrevista social semiestructurada que comprende un guion 
(destaca los aspectos más importantes a tratar) y un cronograma (para 
situar cronológicamente los eventos médicos y psicosociales). 
 
 

 
 

Diagrama 1 
Diagnóstico bio-psico-social del acúfeno 

(diagrama: elaboración propia). 
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Entrevista social semiestructurada 
 

La entrevista social semiestructurada permite conocer las cau-
sas psico-sociales de los acúfenos. Este tipo de entrevista forma parte 
de la metodología científica de la otosociología (Cherta et al., 2012; Ló-
pez-González et al., 2012). 

 
En la entrevista social semiestructurada, la persona que entre-

vista dispone de un guion donde se recogen los temas a tratar durante 
la entrevista y un cronograma donde colocar los acontecimientos en 
relación con el tiempo. El orden en el que son abordados los diversos 
temas y la manera de hacer las preguntas están a la libre decisión y 
valoración del entrevistador. Puede plantear la conversación como crea 
conveniente, efectuar las preguntas que crea oportunas y hacerlo en los 
términos que estime pertinente. Explica su contenido, pudiendo solici-
tar aclaraciones al entrevistado cuando precise y puede profundizar en 
algún extremo cuando crea necesario. Establece un estilo propio y per-
sonal de la conversación. La entrevista social semiestructurada en per-
sonas con acúfenos se basa en el estudio de los estresores sociales y 
su afrontamiento.  
 

En la entrevista, tan importante es la comunicación verbal como 
la no verbal, pudiendo constituir la segunda hasta un 65% de la infor-
mación recogida (Birdwhistell R, 1970). Tradicionalmente, la comunica-
ción no verbal se ha clasificado en tres categorías: quinésica, paralin-
güística y proxémica. La quinésica representa los movimientos corpo-
rales (gestos, expresiones faciales, contacto ocular y postural) y el as-
pecto general del entrevistado. La paralingüística recoge la calidad de 
la voz, las vocalizaciones, los silencios, la fluidez o los errores al hablar. 
La proxémica trata del espacio personal y social (distancia interperso-
nal, manera de sentarse, disposición del encuentro o de la habitación).  
La comunicación no verbal se relaciona con la verbal (Knapp ML, 1972) 
de seis formas diferentes: repetición, contradicción, sustitución, com-
plementación, acentuación y regulación. 
 
Repetición: el mensaje no verbal y verbal indica lo mismo, como asentir 

con la cabeza y emitir la palabra sí. 
Contradicción: el mensaje no verbal se opone al verbal, como cuando 

unas palabras de bienvenida se acompañan de un gesto seco o 
adusto. Se toma como válido el mensaje no verbal.  

Sustitución: el mensaje no verbal ocupa el lugar del verbal, como 
cuando se emite una sonrisa para indicar conformidad. 

Complementación: el mensaje no verbal complementa al verbal cuando 
lo modifica, lo termina o lo elabora, como cuando se dice que 
abandona un proyecto y se encoge de hombros. 

Acentuación: el mensaje no verbal enfatiza al verbal, como las emocio-
nes en cara y cuerpo que acompañan a las palabras. 
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Regulación: el mensaje no verbal regula el flujo de la conversación, 
como el turno de intervención expresado mediante movimiento 
de cejas y barbilla. 

 
 
 

 
 
 

Esquema 1 
Guion de la entrevista social semiestructurada de acúfenos. 

(Elaboración propia). 
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El entrevistador debe ser consciente de los mensajes no verba-
les que emite al entrevistado, porque de ello va a depender el grado de 
colaboración que obtenga. Por otro lado, las conductas no verbales del 
terapeuta que influyen en el paciente están en los ojos, en la cara, la 
orientación del cuerpo, la postura, la distancia interpersonal y la voz 
(Cormier y Cormier, 1979). 
 
 

Guion 
 
El guion de la entrevista (esquema 1) comienza con los datos 

demográficos del entrevistado, debe recoger la información del entorno 
social y de la manera de afrontarlo, lo que constituye la dinámica de 
conflictos (Greco M, 2012).  
 
 

Cronograma 
 

El cronograma es un gráfico donde se sitúa el tiempo o la fecha 
de cada uno de los acontecimientos médicos y psico-sociales. El 
vínculo temporal de la coincidencia del síntoma del acúfeno con el ha-
llazgo médico y/o psico-social determinará la causa del acúfeno.  
 
 
 
 
 

  -----ooo0ooo----- 
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Capítulo 5 
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Capítulo 5                                               
 
EL CRONOGRAMA INDICA LA CAUSA 
DEL ACÚFENO 
 
 El diagnóstico clínico del acúfeno debe hacerse en  un contexto 
bio-psico-social, mediante la realización de un dia gnóstico médico y un 
diagnóstico psico-social. El diagnóstico médico aba rca la historia clí-
nica y el estudio de la anatomía y fisiología del o ído (audiometría tonal, 
acufenometría, imágenes), del sistema somatosensori al (mandíbula, 
cuello y espalda) y de otros aparatos y sistemas. E l diagnóstico psico-
social (entrevista social semiestructurada) abarca los conflictos socia-
les y su afrontamiento (dinámica de conflictos). 

 
Cada trastorno, médico y psico-social, se produce e n un tiempo 

determinado. La fecha (año, mes y día) de aparición  de cada patología 
médica y de cada conflicto psico-social es esencial , así como el cono-
cimiento temporal y evolutivo del acúfeno desde su aparición hasta la 
actualidad. El acúfeno puede empeorar a lo largo de l tiempo, mejorar, 
estabilizarse, evolucionar por brotes o hacerse ins oportable. Todos es-
tos cambios se han producido en un tiempo determina do que hay que 
conocer. 
 

El cronograma es un gráfico, en cuyo eje de abscisa  (eje X ho-
rizontal) se sitúa el tiempo (año, mes y día) y en su eje de ordenada (eje 
Y vertical) se colocan los hallazgos médicos y psic o-sociales. Se pone 
el síntoma acúfeno en ordenada y la fecha de su apa rición con su evo-
lución en abscisa. A continuación se va anotando ca da uno de los ha-
llazgos del diagnóstico médico con su fecha de apar ición, seguido de 
la anotación de los conflictos sociales en cada tie mpo determinado. El 
vínculo temporal de la coincidencia del síntoma acú feno con el hallazgo 
médico y/o psico-social determinará la causa del ac úfeno. 

  
La principal utilidad del cronograma se centra en e l acúfeno 

subjetivo idiopático, que representa más del 90% de  los acúfenos asis-
tidos en la consulta médica, lo que permitiría cono cer su causa y poder 
solucionar el síntoma acúfeno. 

 
A continuación se representan una serie de cronogra mas en 

personas con acúfenos: 
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 El cronograma de acúfenos recoge las fechas de cad a aconte-
cimiento médico y psico-social. Cuando se pone en r elación con la fe-
cha de aparición del acúfeno, indica la causa, que se compone de los 
factores condicionantes, factor desencadenante y fa ctores de perpetua-
ción. Los siguientes ejemplos de personas con acúfe nos aclaran cual-
quier duda. 
 
 En estos cuadros clínicos hay diferentes tipos de audición: nor-
mal, hipoacusia neurosensorial, hipoacusia de trans misión, trauma-
tismo acústico. Se aprecia claramente que no hay re lación entre el acú-
feno y el nivel auditivo. La causa desencadenante d e los acúfenos se 
encuentra en la esfera psico-social. 
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Caso clínico A38 
Edad: 19 años 
Audición: normal  
Conflicto social: vecinos 
 
 

 
 
Diagnóstico médico: nada patológico 
 
Diagnóstico psico-social 
 Factor desencadenante: vecinos 
 
Causa del acúfeno 
 Conflicto social: vecinos molestos 
 Afrontamiento maladaptativo 
 
Tratamiento 
 Intervención social: cambio de piso 

Ayuda psicoterapéutica: terapia cognitiva-conductua l 
 Terapia médica sintomática 
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Caso clínico A15 
Edad: 20 años 
Audición: normal  
Conflicto social: exámenes 
 
 

 
 
Diagnóstico médico 
 Factor condicionante: dispositivo dental y retract or mandibular 
 
Diagnóstico psico-social 
 Factor desencadenante: exámenes 
 
Causa del acúfeno 
 Conflicto social: estudios universitarios, exámene s 
 Afrontamiento maladaptativo 
 
Tratamiento 
 Intervención social: apoyo en el estudio 
 Ayuda psicoterapéutica: terapia cognitiva-conductu al 
 Terapia médica sintomática 
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Caso clínico A24 
Edad: 22 años 
Audición: normal  
Conflicto social: desempleo del padre 
 
 

 
 
Diagnóstico médico: nada patológico 
  
Diagnóstico psico-social 

Factores condicionantes: estudios universitarios, e nfermedad 
del abuelo 

 Factor desencadenante: desempleo del padre 
 
Causa del acúfeno 
 Conflicto social: desempleo paterno 
 Afrontamiento maladaptativo 
 
Tratamiento 
 Ayuda psicoterapéutica: terapia cognitiva-conductu al 
 Terapia médica sintomática 
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Caso clínico A33 
Edad: 34 años 
Audición: normal  
Conflicto social: prisión 
 
 

 
 
Diagnóstico médico: nada patológico 
 
Diagnóstico psico-social 
 Factor desencadenante: sentencia judicial 
 
Causa del acúfeno 
 Conflicto social: prisión 
 Afrontamiento maladaptativo 
 
Tratamiento 
 Ayuda psicoterapéutica: afrontamiento adaptativo 
 Terapia médica sintomática 
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Caso clínico A1 
Edad: 46 años 
Audición: normal  
Conflicto social: embarazo y deterioro laboral 
 
 

 
 
Diagnóstico médico 
 Factor condicionante: síndrome depresivo 
 
Diagnóstico psico-social 
-Aparición de los acúfenos 
 Factor desencadenante: embarazo no deseado 
-Empeoramiento de los acúfenos 

Factor desencadenante: deterioro laboral 
 
Causa del acúfeno 
 Conflicto social: embarazo no deseado y deterioro laboral 
 Afrontamiento maladaptativo 
 
Tratamiento 
 Intervención social: mejorar las condiciones labor ales 
 Ayuda psicoterapéutica: afrontamiento adaptativo 
 Terapia médica sintomática 
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Caso clínico A36 
Edad: 57 años 
Audición: normal  
Conflicto social: muerte de un familiar 
 
 

 
 
Diagnóstico médico: 
-Aparición de los acúfenos: latigazo cervical 
 
Diagnóstico psico-social 
-Empeoramiento de los acúfenos 
 Factor desencadenante: muerte del marido 
 
Causa del acúfeno 
 Conflicto social: latigazo cervical y muerte del m arido 
 Afrontamiento maladaptativo 
 
Tratamiento 
 Ayuda psicoterapéutica: terapia cognitiva-conductu al 
 Intervención social: favorecer la interacción soci al 
 Terapia médica sintomática 
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Caso clínico A20 
Edad: 60 años 
Audición: normal  
Conflicto social: cuidadora de un familiar 
 
 

 
 
Diagnóstico médico 
 Factores condicionantes: hernia lumbar y cervicoar trosis  
 
Diagnóstico psico-social 
 Factor condicionante: divorcio del hijo 
 Factor desencadenante: cuidadora de su nieto 
 
Causa del acúfeno 
 Conflicto social: cuidadora de su nieto 
 
Tratamiento 
 Intervención social: ayuda profesional para el cui dado del nieto 
 Ayuda psicoterapéutica: terapia cognitiva-conductu al 
 Terapia médica sintomática 
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Caso clínico A19 
Edad: 50 años 
Audición: hipoacusia neurosensorial  
Conflicto social: hijo conflictivo y deterioro labo ral 
 
 

 
 
Diagnóstico médico 

Factor condicionante: cervicoartrosis y trastorno t emporoman-
dibular 

 
Diagnóstico psico-social 

Factores desencadenantes: hijo con conducta delicti va y dete-
rioro laboral 

 
Causa del acúfeno 
 Conflicto social: hijo con conducta delictiva y de terioro laboral 
 Afrontamiento maladaptativo 
 
Tratamiento 

Intervención social: mejora laboral y ayuda profesi onal para la 
integración social de su hijo 

 Ayuda psicoterapéutica: del paciente y de su hijo 
 Terapia médica sintomática 
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Caso clínico A25 
Edad: 55 años 
Audición: hipoacusia neurosensorial 
Conflicto social: separación 
 
 

 
 
Diagnóstico médico 
 Factor condicionante: histerectomía 
 
Diagnóstico psico-social 
 Factor condicionante: estrés laboral 
 Factor desencadenante: separación matrimonial 
 
Causa del acúfeno 
 Conflicto social: separación matrimonial 
 Afrontamiento maladaptativo 
 
Tratamiento 
 Ayuda psicoterapéutica: terapia cognitiva-conductu al 
 Intervención social: mejora laboral 
 Terapia médica sintomática 
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Caso clínico A37 
Edad: 60 años 
Audición: hipoacusia neurosensorial  
Conflicto social: Cuidadora de un familiar 
 
 

 
 
Diagnóstico médico: nada patológico 
 
Diagnóstico psico-social 
 Factor condicionante: cuidadora de su hija dependi ente 

Factor desencadenante: cuidadora de su madre y de s u tía, am-
bas dependientes 

 
Causa del acúfeno 
 Conflicto social: cuidadora de familiares 
 Afrontamiento maladaptativo 
 
Tratamiento 

Intervención social: apoyo profesional para el cuid ado de fami-
liares 

 Ayuda psicoterapéutica: terapia cognitiva-conductu al 
 Terapia médica sintomática 
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Caso clínico A4 
Edad: 66 años 
Audición: hipoacusia neurosensorial  
Conflicto social: muerte de un familiar 
 
 

 
 
Diagnóstico médico 
 Factor condicionante: fibromialgia 
 
Diagnóstico psico-social 

Factor condicionante: soledad, sus dos hijas viven indepen-
dientes 

 Factor desencadenante: muerte del marido 
 
Causa del acúfeno 
 Conflicto social: muerte del marido 
 Afrontamiento maladaptativo 
 
Tratamiento 
 Ayuda psicoterapéutica: terapia cognitiva-conductu al 
 Intervención social: favorecer su interacción soci al 
 Terapia médica sintomática 
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Caso clínico A27 
Edad: 34 años 
Audición: hipoacusia de transmisión  
Conflicto social: enfermedad de familiares 
 
 

 
 
Diagnóstico médico 

Factor condicionante: enfermedad congénita degenera tiva au-
tosómica dominante osteoarticular deformante 

 
Diagnóstico psico-social 
-Aparición de los acúfenos 
 Factor desencadenante: reventón de una rueda en OI  
-Empeoramiento de los acúfenos:  
 Factor desencadenante: confirmación diagnóstica de  que sus 

dos hijas tenían su misma enfermedad degenerativa 
 
Causa del acúfeno 

Conflicto social: reventón de la rueda y diagnóstic o de sus hijas 
 Afrontamiento maladaptativo 
 
Tratamiento 
 Ayuda psicoterapéutica: terapia cognitiva-conductu al 
 Terapia médica sintomática 
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Caso clínico A2 
Edad: 44 años 
Audición: hipoacusia de transmisión  
Conflicto social: desempleo y cuidador 
 
 

 
 
Diagnóstico médico 

Factor condicionante: otitis media crónica de oído derecho 
 
Diagnóstico psico-social 

Factor condicionante: enfermedad de la esposa y tra bajadora 
en la frutería, así como hijo que no estudia ni tra baja 

 Factor desencadenante: desempleo y cuidador de su esposa 
 
Causa del acúfeno 
 Conflicto social: desempleo y cuidador de un famil iar 
 Afrontamiento maladaptativo 
  
Tratamiento 

Intervención social: encontrar trabajo, ayuda en el  cuidado de 
su esposa y en el estudio o trabajo de su hijo 

Ayuda psicoterapéutica: terapia cognitiva-conductua l 
 Terapia médica sintomática 
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Caso clínico A3 
Edad: 51 años 
Audición: traumatismo acústico  
Conflicto social: desempleo 
 
 

 
 
Diagnóstico médico 

Factor condicionante: depresión, síndrome bipolar 
 
Diagnóstico psico-social 
 Factor desencadenante: desempleo 
 
Causa del acúfeno 
 Conflicto social: desempleo 
 Afrontamiento maladaptativo 
 
Tratamiento 
 Intervención social: encontrar trabajo 
 Ayuda psicoterapéutica: terapia cognitiva-conductu al 
 Terapia médica sintomática 
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Caso clínico A7 
Edad: 34 años 
Audición: hipoacusia de transmisión  
Conflicto social: enfermedad de familiares 
 
 

 
 
Diagnóstico médico: nada patológico 
 
Diagnóstico psico-social 
 Factor condicionante: deterioro laboral 
 Factor desencadenante: jubilación 
 
Causa del acúfeno 
 Conflicto social: jubilación 
 Afrontamiento maladaptativo 
 
Tratamiento 
 Ayuda psicoterapéutica: terapia cognitiva-conductu al 
 Intervención social: favorecer la interacción soci al  

Terapia médica sintomática 
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Caso clínico A9 
Edad: 68 años 
Audición: presbiacusia  
Conflicto social: cuidadora de familiares 
 
 

 
 
Diagnóstico médico: nada patológico 
 
Diagnóstico psico-social 
 Factores condicionantes: cuidadora de sobrino y ma rido 
 Factor desencadenante: cuidadora de su hermana 
 
Causa del acúfeno 
 Conflicto social: cuidadora de familiares 
 Afrontamiento maladaptativo 
 
Tratamiento 
 Ayuda psicoterapéutica: terapia cognitiva-conductu al 

Intervención social: ayuda profesional para el cuid ado de fami-
liares 

 Terapia médicasintomática 
 
 
 



 - 55 -

CONCLUSIONES 
Casos clínicos de acúfenos subjetivos idiopáticos: 
 

1. No tienen causa médica 
2. Tienen causa psico-social 
3. Aparecen con cualquier edad y género 
4. La audición no interviene en su causa 
5. Hay acúfenos con audición normal 
6. Hay hipoacusias con y sin acúfeno 
7. Necesita ayuda psicoterapéutica 
8. Necesita Intervención social 
9. Necesita terapia médica sintomática 
10. El paciente tiene que saber la causa del acúfen o 

 
 
 
 
 

-----ooo0ooo----- 
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Capítulo 6 
 
PRUEBAS AUDIOLÓGICAS 
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Capítulo 6                                               
 
PRUEBAS AUDIOLÓGICAS 
 
 Las pruebas de audiología tienen la misión de cono cer la audi-
ción y el estado de las vías auditivas. En la actua lidad, enfermería es la 
responsable de la realización de estas pruebas en e l Servicio Público 
de Salud, tanto en Hospitales como en Centros de Es pecialidades. 
 
  Las pruebas habituales que se realizan son la imp edanciome-
tría que comprende el timpanograma y el reflejo est apedial, audiometría 
tonal y verbal o  logoaudiometría, umbral de molest ia o discomfort, acu-
fenometría, otoemisiones acústicas y potenciales ev ocados auditivos. 
 
 
IMPEDANCIOMETRÍA AUDITIVA 
 
 La impedancia acústica mide la resistencia que el oído medio 
opone a la propagación del sonido. Proporciona info rmación sobre las 
presiones del oído medio, función de la trompa de E ustaquio, integridad 
y movilidad de la membrana timpánica y de la cadena  de huesecillos. 
Fundamentalmente estudia las hipoacusias de transmi sión del oído me-
dio. Se compone del timpanograma y del reflejo esta pedial. 
 
 
Timpanograma 
 
 El timpanograma representa gráficamente los cambio s de pre-
siones en el oído medio. Pueden darse tres tipos bá sicos de curvas: A, 
B y C (figura 1).  
 
 
Reflejo estapedial 
 
 El reflejo estapedial detecta la anacusia o cofosi s del oído esti-
mulado, hipoacusia de transmisión y neurosensorial (dependiendo del 
umbral audiométrico), fatigabilidad del reflejo en el neurinoma del acús-
tico, alteración del séptimo par como la parálisis facial, otoesclerosis y 
otras patologías de oído medio. La morfología del r eflejo estapedial se 
detalla en las figuras 2-5. 
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Figura 1 
Clasificación de Liden-Jerger de los tipos de timpa nograma. 
Curva A (normal, hipoacusia neurosensorial, otoescl erosis). 

Curva Ad (luxación, rotura de la cadena de huesecil los, tímpano más 
fláccido de lo habitual). 

Curva As (timpanoesclerosis, cicatrices timpánicas,  malformación tím-
pano-osicular, otoesclerosis). 

Curva B (ocupación de la caja timpánica por materia l líquido o sólido, 
perforación timpánica). 

Curva C (otitis serosa, disfunción tubárica, barotr auma). 
(Gráfico: elaboración propia). 
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Figura 2 
Reflejos estapediales normales 

(tomado de López González et al. Acta Otorrinolarin gol Esp 
2002;53:5-10). 
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Figura 3 
Reflejos estapediales ON-OFF 

(tomado de López González et al. Acta Otorrinolarin gol Esp 
2002;53:5-10). 
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Figura 4 
Reflejos estapediales invertidos 

(tomado de López González et al. Acta Otorrinolarin gol Esp 
2002;53:5-10). 

 
 
 
 
 

 
 
 

Figura 5 
Reflejos estapediales ausentes 

(tomado de López González et al. Acta Otorrinolarin gol Esp 
2002;53:5-10). 
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ACUMETRÍA o DIAPASONES 
 
 Se utilizan diapasones con tonos puros para determ inar el tipo 
de sordera y como recurso para discernir cuando hay  discrepancias en-
tre otras pruebas audiométricas subjetivas. Las pri ncipales pruebas 
son el Weber y el Rinne. 
 
 
PRUEBA de WEBER 
 
 Se hace vibrar el diapasón mediante un pellizco en  la termina-
ción de ambas ramas y se coloca el pie en la línea media de la cabeza o 
la frente o en los incisivos. Se pregunta por dónde  escucha el sonido. 
Puede escuchar el sonido en la línea media o “Weber  no lateralizado”. 
Puede escuchar el sonido por el oído derecho “Weber  lateraliza a la de-
recha” o por el oído izquierdo “Weber lateraliza a la izquierda”.  
 
 En audición normal e hipoacusias simétricas de cua lquier tipo 
se presenta un “Weber no lateralizado o indiferente ”. 
 
 En hipoacusias de transmisión, el ”Weber lateraliz a hacia el 
oído con menos audición”  (oído peor). 
 
 En hipoacusias neurosensoriales, el “Weber lateral iza hacia el 
oído con mejor audición” (oído mejor). 
 
 
PRUEBA de RINNE 
 
 Compara entre sí ambas vías auditivas, la vía aére a y la vía 
ósea. Se hace vibrar el diapasón y se coloca el pie  detrás de la oreja 
sobre la mastoides hasta que deje de oír el sonido (vía ósea), colocando 
las ramas a continuación, mientras sigue vibrando, delante del con-
ducto auditivo externo, a unos 2 cm (vía aérea). 
 
 Rinne (+): el sonido se escucha mejor por vía aére a. Se presenta 
en audición normal y en hipoacusias neurosensoriale s 
 
 Rinne (-): el sonido se escucha mejor por vía ósea . Se presenta 
en hipoacusias de transmisión o conducción. 
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RESULTADOS CON AMBAS PRUEBAS, WEBER Y RINNE 
 
 Audición normal o hipoacusia simétrica neurosensor ial (fig. 6a) 
  Weber indiferente 
  Rinne (+) en ambos oídos 

Hipoacusia de transmisión o conducción (fig. 6b) 
Weber lateraliza al oído con peor audición 

  Rinne (-) en oído con peor audición 
Hipoacusia neurosensorial (fig. 6c) 

  Weber lateraliza a oído con mejor audición 
  Rinne (+) en oído con peor audición  
 Hipoacusia neurosensorial de muy larga evolución ( fig. 6d) 
  Weber lateraliza a oído con mejor audición 
  Rinne (-) en oído con peor audición  

(FALSO RINNE NEGATIVO) 
 

  

              
 
 

Figura 6 
Diagnóstico de audición con las pruebas de Weber y Rinne 

(Gráfico: elaboración propia). 
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AUDIOMETRÍA 
 
 La audiometría mide la audición mediante la determ inación de 
los umbrales o niveles auditivos, tanto de la vía a érea como la vía ósea. 
Se puede llevar a cabo mediante tonos (audiometría tonal) o palabras 
(audiometría verbal o logoaudiometría). Es una prue ba subjetiva. (Fi-
gura 7). 
 
 

 
 

Figura 7 
Signos audiométricos convencionales. 
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Audiometría tonal 
 
 Estimula el oído con tonos o frecuencias determina das que en-
globan el rango conversacional (500 - 4000 Hz), con vencionalmente 
desde 125 Hz hasta 8000 Hz o 12000 Hz en audiometrí a tonal extendida 
o hasta los 30.000 Hz en audiometría de alta frecue ncia. En la práctica 
clínica el rango utilizado es desde los 125 Hz hast a los 8000 Hz. (Figuras 
8-11). 
 

 
 

Figura 8 
Audiograma de audición normal bilateral 

(elaboración propia). 
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Figura 9 
Audiograma de hipoacusia de transmisión o conducció n 

en oído derecho (elaboración propia). 
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Figura 10 
Audiograma de hipoacusia neurosensorial 

en oído derecho (elaboración propia). 
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Figura 11 
Audiograma de hipoacusia mixta (transmisión + neuro sensorial) 

en oído derecho (elaboración propia). 
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Audiometría verbal o Logoaudiometría 
 
 Estimula el oído con una serie de palabras balance adas fonéti-
camente que están grabadas para ser emitidas con di ferentes intensi-
dades. Las palabras tienen frecuencias que correspo nde a las centrales 
del audiograma (500 Hz, 1000 Hz y 2000 Hz). 
 
 
Umbrales audiométricos 
 
 Durante la realización de la audiometría (tonal o verbal) pueden 
determinarse diferentes umbrales o niveles auditivo s con fines diagnós-
ticos y terapéuticos. 
 
Umbrales audiométricos con audiometría tonal 
 
 UMBRAL DE MOLESTIA o DISCOMFORT 
 

Se determina en dB, incrementando la intensidad en 
cada una de las frecuencias del audiograma hasta qu e 
el sonido es incómodo, desagradable o molesto. Este  
umbral mide la hiperacusia. También se utiliza para  co-
nocer los límites de la estimulación sonora que deb en 
tener los audífonos. El valor normal se sitúa en 90 -100 
dB. (Figura 12). 

 

                   
Figura 12 

Audiograma con indicación del umbral de molestia o discomfort  
(elaboración propia). 
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 UMBRAL DE DOLOR 
 

Se determina en dB, cuando se continúa incremen-
tando la intensidad de cada una de las frecuencias del 
audiograma hasta que el sonido produce una sensa-
ción dolorosa. En la adaptación audioprotésica el a udí-
fono  no debe estimular en estas intensidades para que 
no produzca dolor. 

 
 
Umbrales audiométricos con audiometría verbal o Log oaudiometría 
 
 
 UMBRAL DE DETECCIÓN DE LA VOZ 
 

Se determina en dB y corresponde a la menor intensi -
dad de las palabras emitidas que el paciente oye, p ero 
no entiende. 

 
 
 UMBRAL DE DETECCIÓN DE LA PALABRA 
 

Se determina en dB y corresponde a la menor intensi -
dad con la que el paciente repite correctamente la pri-
mera palabra. 

 
 
 UMBRAL DE PERCEPCIÓN 
 

 Se determina en dB y corresponde a la menor intens i-
dad con la que el paciente repite correctamente el 50% 
de las palabras emitidas. 

 
 
 UMBRAL DE COMPRENSIÓN o INTELIGIBILIDAD 
 

Se determina en dB y corresponde a la menor intensi -
dad con la que el paciente repite correctamente el ma-
yor número de palabras o el 100% de las mismas. Est e 
umbral mide el “reclutamiento” cuando en un oído co n 
hipoacusia neurosensorial coclear se sigue aumen-
tando la intensidad, disminuye la comprensión. En u n 
oído sano, cuando se incrementa la intensidad se in -
crementa la comprensión. 
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 UMBRAL DE MOLESTIA o DISCOMFORT 
 

Se determina en dB y corresponde a la menor intensi -
dad con la que el paciente siente incomodidad o mol es-
tias con las palabras emitidas. Es un umbral muy út il 
para conocer los límites de la intensidad que deben  
aportar los audífonos en personas son sordera. 

 
 
Rango dinámico 
 
 Derivado de las determinaciones audiométricas, se puede me-
dir el rango dinámico en dB como la diferencia entr e el umbral auditivo 
de la vía aérea y el umbral de molestia o discomfort . El rango dinámico 
ayuda en el diagnóstico de la hiperacusia y en el t ratamiento durante la 
adaptación de las prótesis auditivas. El valor norm al se sitúa en 80 dB. 
(Figura 13). 
 
¿Cuándo se enmascara en audiometría? 
 
 La técnica de enmascaramiento del oído contralater al (ensorde-
cer el oído con mejor audición) hay que realizarlo cuando: 
 
El umbral auditivo de la vía ósea de un oído sea co mo mínimo 40 dB 

mayor que el umbral de la vía aérea del oído contra rio. 
La diferencia entre los umbrales auditivos de ambas  vías óseas sea de 

15 dB o mayor. 
La diferencia entre los umbrales auditivos de ambas  vías aéreas sea de 

40 dB o mayor. 
El Weber lateralice a alguno de los oídos, independ ientemente de las 

diferencias entre los umbrales auditivos. 
 
 En resumen, se enmascara cuando haya lateralizació n del so-
nido hacia un oído u otro. 
 
 Se utiliza en la práctica ruido blanco con una int ensidad de 15 
dB por encima del tono de exploración para cada fre cuencia de la vía 
aérea. (Figura 14). 
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Figura 13 

Audiograma con indicación del rango dinámico normal  y disminuido 
(elaboración propia). 
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Figura 14 
Audiograma de hipoacusia neurosensorial en oído izq uierdo 

con enmascaramiento de oído derecho 
(elaboración propia). 
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Acufenometría 
 
 Mide la frecuencia e intensidad del acúfeno, el ni vel mínimo de 
enmascaramiento y la inhibición residual, con fines  diagnósticos y te-
rapéuticos. Es una prueba audiométrica subjetiva. 
 
 
FRECUENCIA DEL ACÚFENO 
 
 En acúfenos bilaterales se utiliza el oído que ten ga mejor audi-
ción. Si la audición es similar en ambos oídos, se utiliza el oído donde 
escuche menos el acúfeno. Si la audición es similar  en ambos oídos y 
percibe el acúfeno con la misma intensidad en ambos  oídos, es indife-
rente el oído utilizado para realizar la prueba. En  acúfenos unilaterales, 
se utiliza en oído donde no tiene acúfenos.  
 
 El tipo de estímulo que se utiliza normalmente es un tono puro 
continuo para todo tipo de acúfenos. Cuando el paci ente tenga dificul-
tad para diferenciar el tono puro emitido con la fr ecuencia de su acú-
feno, se puede utilizar para acúfenos pulsátiles, l a emisión de un tono 
continuo, y para acúfenos continuos, la emisión de un tono pulsátil. De 
esta manera el paciente puede diferenciar entre su acúfeno y el estímulo 
sonoro. 
 
 Se puede utilizar el método de la presentación de pares de so-
nidos. Se emiten dos tonos de frecuencias muy dista ntes, es decir, 125 
Hz y 8000 Hz. Se le indica al paciente que elija el  tono que más se ase-
meje a su acúfeno. Si ha elegido el tono de 8000 Hz , a continuación se 
emiten otros dos tonos de 2000 Hz y 8000 Hz. Si el paciente elije el tono 
de 2000 Hz, se emite a continuación los tonos 2000 Hz y 4000 Hz. Final-
mente el paciente elije la frecuencia 4000 Hz como la frecuencia de su 
acúfeno. El fundamento de la técnica es aproximar l os límites sonoros 
hasta encontrar la frecuencia más exacta del acúfen o del paciente. 
 
 
INTENSIDAD DEL ACÚFENO 
 
 Se mide en el mismo oído que tenga el acúfeno. Se emite un 
tono puro con la misma frecuencia obtenida anterior mente y una inten-
sidad de 10 dB por encima del umbral auditivo de la  vía aérea del pa-
ciente para esa frecuencia. Se va incrementando o d isminuyendo la in-
tensidad en 1 dB hasta que el paciente encuentre la  misma intensidad 
de su acúfeno con la intensidad del tono emitido. 
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NIVEL MÍNIMO DE ENMASCARAMIENTO 
 
 Se realiza en el oído donde tenga el acúfeno, emit iendo ruido 
blanco. Se comienza con una intensidad similar al v alor del umbral au-
ditivo de la vía aérea en la zona donde tenga el ac úfeno. Se incrementa 
la intensidad hasta que el paciente deje de percibi r su acúfeno. El valor 
de la intensidad en dB es el nivel mínimo de enmasc aramiento. Es una 
determinación muy útil para el tratamiento de los a cúfenos con terapia 
sonora. 
 
 
INHIBICIÓN RESIDUAL 
 
 Se realiza en el oído donde tenga el acúfeno, emit iendo ruido 
blanco. Se estimula con una intensidad de 10 dB por  encima del valor 
de la intensidad de su acúfeno durante 1 minuto. Un a vez terminado el 
estímulo, el paciente puede seguir escuchando su ac úfeno o haber de-
jado de escucharlo. Si ha dejado de escucharlo, le indicamos que nos 
diga cuando vuelve a escucharlo de nuevo. La inhibi ción residual es el 
período de tiempo que transcurre desde la terminaci ón de la emisión 
del estímulo hasta cuando el paciente vuelve a escu char de nuevo el 
acúfeno. Este período de tiempo es de segundos a es casos minutos. Se 
utiliza en tratamientos sonoros. 
 
 
 
 
 

-----ooo0ooo----- 
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Capítulo 7 
 
¿QUÉ TRATAMIENTO TIENE EL ACÚFENO? 
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Capítulo 7                                               
 
¿QUÉ TRATAMIENTO TIENE EL ACÚFENO? 
 
 El tratamiento del acúfeno debe hacerse en el mism o contexto 
del diagnóstico bio-psico-social, mediante terapia causal, patogénica, 
sintomática y de las consecuencias del acúfeno (fig uras 1-4). 
 
Tratamiento causal. Trata los trastornos derivados del diagnóstico mé-
dico y del diagnóstico psico-social. La terapia cau sal de los trastornos 
médicos sería mediante medidas médicas y quirúrgica s de cualquier pa-
tología de oído (sobrecarga sonora, traumatismo cra neoencefálico, in-
fecciones, tumores, procesos degenerativos), del si stema somatosen-
sorial (mandíbula, cuello y espalda), y de otros ap aratos y sistemas. La 
terapia causal de los conflictos y tensiones psico- sociales sería me-
diante autoterapia conductual, terapia cognitiva-co nductual con psico-
terapeuta y atención psiquiátrica, ya que tienen un  componente psí-
quico (creencias, emociones y hábitos) y un compone nte social (familia, 
trabajo, interacciones sociales). 
 
Tratamiento patogénico. Trata la patogenia del acúf eno que se basa en 
la hiperactividad o hipersensibilidad neural centra l. Todas las medidas 
están encaminadas a su modulación como la estimulac ión eléctrica 
transcraneana, estimulación magnética transcraneana , estimulación del 
nervio vago transcutánea, parasimpaticomiméticos, s impaticolíticos, 
relajantes musculares, sedantes, tranquilizantes, a nsiolíticos, antidopa-
minérgicos, anticonvulsivantes, dietas terapéuticas  inhibitorias, y 
mindfulness o meditación. 
 
Tratamiento sintomático. Trata el síntoma acúfeno m ediante terapia so-
nora con sonidos enmascaradores (amplificación sono ra, ruido blanco, 
rosa, marrón, sonidos de la naturaleza, música) y m oduladores (sonido 
antifase, sonido filtrado y sonido alternante). 
 
Tratamiento de las consecuencias del acúfeno. Son s íntomas que acom-
pañan a la presencia del acúfeno, como la hiperacus ia que se trata con 
terapia de habituación sonora, la sordera con adapt ación audioproté-
sica con audífono retroauricular y molde abierto, l a ansiedad con técni-
cas de relajación, meditación, infusiones relajante s (melisa, pasiflora, 
tila alpina, valeriana, flor de lúpulo, amapola de california, rodholia ro-
sea), los trastornos del sueño con higiene del sueñ o y melatonina como  



 - 82 -

 
Figura 1 

 

 
Figura 2 
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Figura 3 

 

 
Figura 4 
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regulador fisiológico del ritmo vigilia-sueño, las contracturas de cuello 
y espalda con ejercicios de relajación y estiramien to muscular, fisiote-
rapia y osteopatía, el bruxismo con férula de desca rga, mareos con 
rehabilitación vestibular y sedantes vestibulares ( betahistina), y para el 
aislamiento, favorecer la integración social. 
 
 Hay también terapias sonoras de reentrenamiento au ditivo que 
tratan al acúfeno sintomáticamente (von Wedel et al ., 1997) como la 
TRT-Tinnitus Retraining Therapy (Jastreboff et al.,  1999) y la TSS-Tera-
pia Sonora Secuencial (López-González et al., 2004,  2005, 2006). 
 
 
 
 
 

-----ooo0ooo----- 
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Capítulo 8 
 
TERAPIA SONORA PARA ACÚFENOS 
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Capítulo 8                                               
 
TERAPIA SONORA PARA ACÚFENOS 
 
 Los sonidos terapéuticos representan un tratamient o sintomá-
tico y temporal de los acúfenos. Realizan su funció n terapéutica durante 
la aplicación de los sonidos y después de terminar su aplicación, con 
una duración variable de su beneficio. 
 

Los sonidos terapéuticos se utilizan como enmascara dores y 
moduladores de acúfenos.  

 
 
SONIDOS ENMASCARADORES 
 
 Se utilizan la amplificación sonora, los sonidos d e colores 
(ruido azul, blanco, gris, marrón, rosa y violeta),  la música, la radio y los 
sonidos ambientales. 
 
 
Amplificación sonora 
 
 Se amplifica el sonido del entorno mediante audiop rótesis. 
Este tipo de sonido enmascarador suele utilizarse e n pacientes con hi-
poacusia y acúfenos. Pueden adaptarse audífonos o a udífonos con ge-
neradores de sonidos incorporados. 
 
 
Sonidos de colores 
 
 Hay una serie de sonidos con diferentes espectros sonoros 
a los que se les ha asignado un color, intentando p lasmar los colores 
del espectro visible electromagnético. 
 
RUIDO AZUL 
 
 Es un ruido de banda ancha con atenuación en las b ajas fre-
cuencias. Este ruido tiene más frecuencias azules ( altas) y menos fre-
cuencias rojas (bajas). Es muy similar a una imagen  inversa del ruido 
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rosa. El espectro sonoro característico se muestra en la figura 1 y su 
presión sonora en la figura 2. 
 
 
RUIDO BLANCO 
 
 Es un ruido de banda ancha que posee igual nivel d e presión 
sonora en todo el espectro, es decir, que la señal contiene todas las 
frecuencias y todas ellas muestran el mismo nivel. El espectro sonoro 
característico se muestra en la figura 3 y su presi ón sonora en la figura 
4. 
 
 
RUIDO GRIS 
 
 Es un ruido que suena como si tuviera la misma int ensidad 
en todas las frecuencias. Desde el punto de vista a uditivo, el ruido gris 
es el auténtico ruido blanco, puesto que todas sus frecuencias son per-
cibidas por el oído con la misma intensidad aparent e. El espectro so-
noro característico se muestra en la figura 5 y su presión sonora en la 
figura 6. 
 
 
RUIDO MARRÓN 
 
 Es un ruido compuesto por frecuencias graves y med ianas. 
Es más grave que el ruido rosa. El espectro sonoro característico se 
muestra en la figura 7 y su presión sonora en la fi gura 8. 
 
 
RUIDO ROSA 
 
 Es un ruido de banda ancha con atenuación en las a ltas fre-
cuencias. Este ruido tiene menos frecuencias azules  (altas) y más fre-
cuencias rojas (bajas). Es muy similar a una imagen  inversa del color 
azul. El espectro sonoro característico se muestra en la figura 9 y su 
presión sonora en la figura 10. 
 
 
RUIDO VIOLETA 
 

Es un ruido compuesto por frecuencias altas y media nas. Es 
más agudo que el ruido azul. El espectro sonoro car acterístico se mues-
tra en la figura 11 y su presión sonora en la figur a 12. 
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Figura 1 
Espectro sonoro del ruido azul. 

(Elaboración propia). 
 

          
Figura 2 

Presión sonora del ruido azul. 
El ruido azul tiene mayor presión sonora en frecuen cias altas. 

(Elaboración propia). 
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Figura 3 

Espectro sonoro del ruido blanco. 
(Elaboración propia). 

 

         
Figura 4 

Presión sonora del ruido blanco. 
El ruido blanco tiene la presión sonora uniforme. 

(Elaboración propia). 
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Figura 5 
Espectro sonoro del ruido gris. 

(Elaboración propia). 
 

         
Figura 6 

Presión sonora del ruido gris. 
El ruido gris tiene la presión sonora balanceada. 

(Elaboración propia). 
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Figura 7 

Espectro sonoro del ruido marrón. 
(Elaboración propia). 

 

 
Figura 8 

Presión sonora del ruido marrón. 
El ruido marrón tiene la presión sonora en frecuenc ias bajas. 

(Elaboración propia). 
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Figura 9 
Espectro sonoro del ruido rosa. 

(Elaboración propia). 
 

        
Figura 10 

Presión sonora del ruido rosa. 
El ruido rosa tiene la presión sonora en frecuencia s bajas. 

(Elaboración propia). 
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Figura 11 

Espectro sonoro del ruido violeta. 
(Elaboración propia). 

 

        
Figura 12 

Presión sonora del ruido violeta. 
El ruido violeta tiene la presión sonora en frecuen cias altas. 

(Elaboración propia). 
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Música 
 
 Cualquier tipo de música puede enmascarar los acúf enos. La 
música más adecuada es aquella que agrade más a la persona con acú-
fenos. 
 
 
Radio 
 
 Con la emisora sintonizada, música y palabra, o co n los rui-
dos de banda ancha de la emisora desintonizada. 
 
 
Sonidos ambientales 
 
 Puede realizarse con cualquier grabadora en el ambi ente ele-
gido, la ciudad o el campo, el tráfico, los espectá culos, las compras, el 
trabajo, la familia, la naturaleza, los arroyos y r íos, las arboledas, la llu-
via o el viento. 
 
 
 
SONIDOS MODULADORES  
 
 Para modular acúfenos se utilizan el sonido antifa se, el so-
nido filtrado y el sonido alternante.  
 
 
Sonido antifase 
 
 Dos sonidos de tonos puros, de la misma frecuencia , cam-
biados de fase (0º y 180º) anulan la señal sonora. Si uno de  los tonos 
puros es el acúfeno, cuando se añade otro tono puro  de la misma fre-
cuencia cambiado de fase 180º debería anular la per cepción sonora del 
acúfeno (figuras 13-14). Estudios sobre sonidos ant ifase para poder mo-
dificar determinadas características de la audición  fueron realizadas 
hace ya más de cuatro décadas por diferentes autore s (Melnick W, 1967; 
Pin y Chocholle, 1971; Jeffress y McFadden, 1971; M cFadden et al., 
1971). Posteriormente Choy y Kaminow (2005) han seg uido los estudios. 
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Figura 13 
Cancelación del sonido en acúfenos. Una onda sonora  de tono puro 

puede anularse cuando se le suma su antifase (180º) , desapareciendo 
el sonido (elaboración propia). 

 
 
 
Sonido filtrado 
 
 Cualquier tipo de sonido puede filtrarse con un fi ltro de 
banda no pasante. Conociendo la frecuencia del acúf eno, se elimina 
esta frecuencia del espectro sonoro y el sistema au ditivo recibe la pre-
sión sonora en todas las frecuencias excepto en aqu ella correspon-
diente a la frecuencia de su acúfeno. Lugli et al.,  2009 han propuesto la 
estimulación sonora en pacientes con acúfenos media nte ruido blanco 
filtrado como alternativa terapéutica. Un espectro sonoro característico 
de un ruido blanco filtrado se muestra en la figura  15. También se ha 
propuesto la estimulación sonora mediante música fi ltrada en el trata-
miento de acúfenos (Stracke et al., 2009).  El meca nismos de acción de 
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Figura 14 
Sonido antifase: cuatro diferentes secuencias de pa res tonos puros 

con la indicación (flecha) de la antifase (elaborac ión propia). 
 
 
los sonidos filtrados es la base de la inhibición l ateral y la habituación 
del córtex auditivo (Pantev et al., 2004). Se han t ratado acúfenos me-
diante la escucha pasiva de música filtrada persona lizada (que no con-
tiene energía en el rango de frecuencia del acúfeno ), de bajo impacto 
(menos de 2 horas), a largo plazo (12 meses) y real izado regularmente 
(diariamente) (Stracke et al., 2009, 2010; Okamoto et al., 2010; Pantev et 
al., 2012) y también mediante la aplicación masiva (seis horas al día, 5 
días consecutivos), con desviación de la atención d urante la escucha 
(tareas) y a corto plazo (semanas) (Teismann et al. , 2011). Un espectro 
de música filtrada se expone en la figura 16. 
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Figura 15 

Ruido blanco filtrado. 
(Elaboración propia). 

 
 
 

 
 

Figura 16 
Espectro sonoro de música filtrada en estéreo. Se h a eliminado el es-
pectro musical comprendido entre 7 y 9 kHz para apl icar la música a 
un paciente con acúfeno de tono 8 kHz. OD, oído der echo. OI, oído iz-

quierdo. kHz, kilohertzios. (Elaboración propia). 
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Sonido alternante 
 
 Los sonidos estimulan ambos hemisferios cerebrales  alter-
nativamente. La activación global interhemisférica reduciría la percep-
ción del acúfeno. El espectro sonoro característico  se muestra en la fi-
gura 17. 
 
 El fundamento de los sonidos alternante se puede e ncontrar 
en la escucha dicótica, donde se presentan estímulo s auditivos distin-
tos en cada oído. Los estímulos varían desde palabr as a sílabas, letras, 
tonos o sonidos musicales, pudiendo variar los dist intos parámetros, 
como el tiempo en los intervalos inter o intra estí mulos, su número o su 
intensidad (Broadbent DE, 1952, 1954, 1956; Kimura D, 1963, 1968, 
2011).  
 
 Los ritmos bilaterales (bilateral beats) (Jarvis J F, 1955) tam-
bién utilizan diferentes estímulos auditivos varian do la frecuencia o la 
intensidad entre ambos oídos, pudiendo conseguir la  disminución de la 
ansiedad, redirigir la atención o modificar el esta do de ánimo (Lane et 
al., 1998; Le Scouarnec et al., 2001; Padmanabhan e t al., 2005; Wahbeh 
et al., 2007; Kennel et al., 2010). 
 
 La estimulación de ambos hemisferios cerebrales ta mbién se 
ha utilizado en la metodología neuropsicológica den ominada EMDR - 
Eye Movement Desensitization and Reprocessing. La e stimulación se 
puede conseguir con el movimiento de ambos ojos, co n toques corpo-
rales en la parte derecha e izquierda corporal y co n sonidos alternantes 
(Shapiro F, 1989, 1996). 
 
 Los sonidos alternantes con música (BSDR-Bilateral  Sound 
Desensitization and Reprocessing) se utilizan en Mi ndfulness (Kabat-
Zinn J, 1982) mediante el MBSR - Meditation Based S tress Reduction 
(Kabat-Zinn et al., 1992). 
 
 Al estimularse ambos oídos se estimulan ambos hemi sferios 
cerebrales con los sonidos a diferentes intervalos de tiempo, lo que 
consigue una actividad cerebral global equilibrada,  normalizando la fun-
ción de la red neuronal “default” o por defecto (La ndin-Romero et al., 
2013). El acúfeno se produce por hiperactividad neu ral central lo que 
activa determinados circuitos cerebrales locales (a uditivos) y dismi-
nuye la actividad global de la red neuronal “defaul t”. El bienestar se 
produce cuando la activación global de la red neuro nal “default” hace 
que se desactivasen las redes neurales iterativas d e los acúfenos.  
 
 Se puede concluir que la activación interhemisféri ca cerebral 
por sonidos alternantes pondría en marcha la activi dad global de la red 
neuronal “default” y la desactivación de las redes relacionadas con la 
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percepción de los acúfenos. Es decir, los sonidos a lternantes normali-
zan las disfunciones de la red neuronal predetermin ada o por defecto 
(default mode network) (Landin-Romero et al., 2013) . 
 
 El efecto de los sonidos alternantes está en relac ión con la 
edad de la persona y la duración del estímulo (Cart er C, 2008). De igual 
manera, el procesamiento emocional musical está en relación con la 
personalidad del sujeto (Park et al., 2013). Es dec ir, los efectos de los 
sonidos alternantes varían en relación con la del t ipo de estímulo, su 
duración, la edad del sujeto y su personalidad, lo que hace que estos 
sonidos alternantes tengan un efecto completamente personalizado.  
 
 

 
 

Figura 17 
Sonido alternante: espectro de la intensidad de un sonido bilateral al-
ternante simple como un tono. OD, oído derecho. OI,  oído izquierdo. 

(Elaboración propia). 
 
 

Se pueden utilizar ambas funciones conjuntamente, e nmasca-
rar y modular, mezclando dos o tres de estos sonido s. La vía auditiva 
de administración de los sonidos puede ser la vía a érea y la vía ósea. 
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MODOS DE ENMASCARAMIENTO 
 

Los sonidos terapéuticos utilizados para enmascarar  acúfenos 
pueden seguir diferentes modelos de enmascaramiento : 
 
 

Enmascaramiento total 
 

                          
 
 

Enmascaramiento límite 
 

                          
Enmascaramiento parcial 
 

                          
 
 

Enmascaramiento secuencial 
ascendente 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

El ruido enmascarador (semiesfera) es  
más intenso que el acúfeno (triángulo). 

El ruido enmascarador tiene  
la misma intensidad que el acúfeno.  

El ruido enmascarador es  
menos intenso que el acúfeno.  

Se combinan conse - 
cutivamente los 
enmascaramientos 
parcial, límite y total. 
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Enmascaramiento secuencial 
descendente 
 

 
 
 
Enmascaramiento secuencial 
ascendente corto 
 

             
 
 
Enmascaramiento secuencial 
descendente corto 
 

             
 
 
Enmascaramiento secuencial 
ascendente-descendente 
 

 
Comienza y termina con el enmascaramiento parcial. 
 
 

Se combinan conse-
cutivamente los 
enmascaramientos 
total, límite y parcial. 

Se combinan conse-
cutivamente los 
enmascaramientos 
parcial y límite. 

Se combinan conse-
cutivamente los 
enmascaramientos 
límite y parcial. 
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Enmascaramiento secuencial 
descendente-ascendente 
 

 
Comienza y termina con el enmascaramiento total. 
 
 
Enmascaramiento secuencial 
cíclico continuo 
 

 
 
 
 La precaución que se tiene que tener con los sonid os terapéu-
ticos es la misma que se debe tener con los sonidos  en general (ruido 
laboral y de ocio), evitar un daño auditivo derivad o de un traumatismo 
acústico por aumento de la intensidad del sonido. L os sonidos deben 
tener menos de 80 dB y evitar la sobrecarga sonora.  Con fines prácticos, 



 - 104 -

los sonidos no dañinos son aquellos que no producen  molestias, que 
son bien tolerados, es decir, están dentro del rang o dinámico normal.   
 
 
 
 
 

-----ooo0ooo----- 
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Capítulo 9 
 
UTILIZACIÓN PRÁCTICA DE LOS SONIDOS 
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Capítulo 9                                               
 
UTILIZACIÓN PRÁCTICA DE LOS SONIDOS 
 
 Los sonidos terapéuticos para tratar acúfenos se u tilizan con-
siderando la vía de aplicación, tipo de acúfeno, mo do de enmascara-
miento, tiempo de administración, intensidad del so nido terapéutico y 
lateralidad del sonido. 
 
 
Vía de aplicación 

 
- Aérea / Ósea 

  
 La aplicación de los sonidos por vía aérea sigue e l camino na-
tural de la audición. La ventaja de la aplicación d e los sonidos por vía 
ósea es que conserva la vía aérea libre para estar conectado al entorno. 
 
 
Tipo de acúfeno 
 
 Los acúfenos de tono puro o pitido pueden tratarse  con todos 
los sonidos enmascaradores y moduladores. Los acúfe nos de ruido 
blanco o radio desintonizada pueden tratarse con to dos los sonidos en-
mascaradores y con el sonido modulador alternante. La diferencia está 
en que los acúfenos de ruido blanco o radio desinto nizada no pueden 
tratarse con los sonidos moduladores antifase ni fi ltrados. 
 
 TONO PURO o PITIDO, se utilizan: 
  -Sonidos enmascaradores de acúfenos 
   -Amplificación sonora 
   -Sonidos de colores 

-Ruido azul 
    -Ruido blanco 
    -Ruido gris 
    -Ruido marrón 
    -Ruido rosa 
    -Ruido violeta 
   -Música 
   -Sonidos ambientales 
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  -Sonidos moduladores de acúfenos 
   -Sonido antifase 
   -Sonido filtrado 
   -Sonido alternante 
 
 RUIDO BLANCO o RADIO DESINTONIZADA, se utilizan: 
  -Sonidos enmascaradores 
   -Amplificación sonora 
   -Sonidos de colores 

-Ruido azul 
    -Ruido blanco 
    -Ruido gris 
    -Ruido marrón 
    -Ruido rosa 
    -Ruido violeta 
   -Música 
   -Sonidos ambientales 
  -Sonidos moduladores 
   -Sonido alternante 
 
 
Modos de enmascaramiento 
 
 -Enmascaramiento total 
 -Enmascaramiento límite 
 -Enmascaramiento parcial 
 -Enmascaramiento secuencial 
 
 Con el modo de enmascaramiento total no se percibe  el acúfeno 
y es el adecuado en la mayoría de los casos, pero p uede tener el incon-
veniente de que en los acúfenos de muy alta intensi dad, el volumen del 
sonido enmascarador sea tan intenso que produzca mo lestias, es decir, 
que esté fuera del rango dinámico y por ello está c ontraindicado debido 
a que puede producir traumatismo acústico. El modo de enmascara-
miento parcial es el más adecuado para habituarse a l acúfeno y llegar a 
tolerarlo. El modo de enmascaramiento límite es la transición entre el 
total y el parcial. El modo de enmascaramiento secu encial reúne las 
ventajas de no percibir el acúfeno y de favorecer s u tolerancia. 
 
 
Tiempo de administración 
 
 Está en relación con el grado de molestia que prod uzca el acú-
feno, como puede ser durante o después de episodios  de estrés, tareas 
de concentración o sueño. El período de tiempo de l a administración de 
la estimulación sonora es variable, desde minutos a  horas, teniendo el 
límite en las molestias producidas por la sobrecarg a sonora. 
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Intensidad del sonido terapéutico 
 
 La intensidad del sonido terapéutico administrado debe ser per-
cibida como agradable. Siempre deberá estar la inte nsidad dentro del 
rango dinámico, que tiene su límite en el umbral de  molestia o discom-
fort. La preocupación que hay que tener es la evitación  del traumatismo 
acústico como para cualquier otro sonido. No rebasa r los 80 dB de in-
tensidad como norma de seguridad. 
 
 
Lateralidad del sonido 
 
 El sonido terapéutico se puede administrar bilater almente a am-
bos oídos o unilateralmente a un solo oído. 
 
 
 
 
 

-----ooo0ooo----- 
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Capítulo 10 
 
LIBROS SOBRE ACÚFENOS 
en PDF gratuitos 
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Capítulo 10                                               
 
LIBROS SOBRE ACÚFENOS 
en PDF gratuitos 
 
 Hay una serie de libros sobre acúfenos en formato PDF que 
pueden bajarse libremente de la página web: www.oir-acufeno.com . 
Esta página web en español desarrolla la actualizac ión del conoci-
miento sobre acúfenos. El apartado sobre libros de acúfenos recopila 
su evolución en los últimos años: 
 
 
 

 
 
 

 

Terapia sonora secuencial. 
Manual de instrucciones 
ISBN: 978-84-611-2325-5 
Año 2006, 236 páginas 
 

Acúfeno como señal de malestar  
ISBN: 978-84-692-3367-2 
Año 2010, 1036 páginas 
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Guía abreviada de acúfenos  
ISBN: 978-84-693-6062-0 
Año 2010, 20 páginas 
 

Protocolos para acúfenos 
en otorrinolaringología 
ISBN: 978-84-693-7376-7 
Año 2010, 20 páginas  

Otología versus Otosociología  
ISBN: 978-84-616-0947-5 
Año 2012, 68 páginas 
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Averigua la causa del acúfeno 
y ponle tratamiento  
MANUAL del MÉDICO 
ISBN: 978-84-616-0838-6 
Año 2012, 126 páginas  

Averigua la causa del acúfeno 
y ponle tratamiento  
MANUAL del PACIENTE 
ISBN: 978-84-616-2413-3 
Año 2013, 126 páginas  

Averigua la causa del acúfeno 
y ponle tratamiento 
MANUAL del AUDIÓLOGO- 
AUDIOPROTESISTA 
ISBN: 978-84-616-2500-0 
Año 2013, 142 páginas  



 - 116 -

 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

Sonidos terapéuticos  
para acúfenos en 
archivos MP3 
ISBN: 978-84-695-9568-8 
Año 2014, 102 páginas 
 

Sonidos terapéuticos  
para acúfenos con la 
aplicación OIR-ACUFENO 
ISBN: 978-84-617-0622-8 
Año 2014, 124 páginas 
 

Epigenética social del oído  
ISBN: 978-84-608-4539-3 
Año 2016, 550 páginas 
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Otras publicaciones de oído, acúfenos e hiperacusia : 
 
 
-Síndromes vertiginosos en la infancia. Vox Paediat rica 1996;4,2:189-
200. 
 
-Presence of the pineal hormone melatonin in rat co chlea its variations 
by lighting conditions. Neurosci Lett 1997;238:81-3 . 
 
-Melatonin induces hyporeactivity caused by type II  collagen in periph-
eral blood lymphocytes from patients with autoimmun e hearing losses. 
Neurosci Lett 1997;239:1-4. 
 
-The production of free oxygen radicals and nitric oxide in the rat coch-
lea. Neurochem Int 1998;33:55-9. 
 
-Niveles de la hormona pineal melatonina y sus vari aciones con el ritmo 
circadiano en cóclea de rata Wistar. Acta Otorrinol aringol Esp 1998;49: 
509-12. 
 
-Melatonin and other antioxidants prolong the postm ortem activity of 
the outer hair cells of the organ of Corti: its rel ation to the type of death. 
J Pineal Res 1999;27:73-7. 
 
-Acúfeno objetivo por fístulas arterio-venosas dura les de fosa posterior. 
Anales ORL 1999;1:51-62.      
 
-Autoimmune deafness is not related to hyperreactiv ity to type II colla-
gen. Acta Otolaryngol (Stockh) 1999;119:690-4. 
 
-Aminoglycosides activate oxygen metabolites produc tion in the coch-
lea of mature and developing rats.  Hearing Res 199 9;136:165-8. 
 
-Ototoxicity caused by aminoglycosides is ameliorat ed by melatonin 
without interfering with the antibiotic capacity of  the drugs. J Pineal Res 
2000;28:26-33. 
 
-Ototoxicity caused by cisplatin is ameliorated by melatonin and other 
antioxidants. J Pineal Res 2000;28:73-80. 
 
-Oral vaccine in otosclerosis. Lopez-Gonzalez MA, D elgado F. Med Hy-
potheses 2000;54:216-20. 
 
-Linfocitos de pacientes con sorderas autoinmunitar ia presentan hipo-
rreactividad a colágeno tipo  II  en presencia de m elatonina.  Acta Oto- 
rrinolaringol Esp 2000;51:314-8. 
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-Melatonin prolonging outer hair cell life. British  Society of Audiology  
News 2000;31:26-8. 
 
-Evolución de la morfología del reflejo estapedial a lo largo del curso de 
la otoesclerosis. Reflejo estapedial otoesclerótico  provocado. Acta Oto-
rrinolaringol Esp 2002;53:5-10. 
 
-Sulpirida como tratamiento de inicio en la terapia  de rehabilitación del 
acúfeno. Acta Otorrinolaringol Esp 2003;54:237-41. 
 
-Terapia sonora secuencial en acúfenos. Acta Otorri nolaringol Esp 
2004;55:2-8. 
 
-Condritis auricular. Modelo experimental en ratas.  Acta Otorrinolarin-
gol Esp 2004;55:55-61. 
 
-Papel de la melatonina en la respuesta inmunitaria  del oído interno. Ca-
pítulo 8, páginas 75-81. Editor: J.R. García Berroc al. Medicina STM Edi-
tores, S.L. Barcelona, 2004. ISBN 84-95670-51-8 
 
-Tratamiento integral del acúfeno. Terapia sonora s ecuencial. Un paso 
más allá de la TRT. Editorial: Nexus médica, S.L. B arcelona, 2004. ISBN 
84-932682-7-5. 
 
-Sequential Sound Therapy in tinnitus. Int Tinnitus  J 2004;10;150-5. 
 
-Tinnitus dopaminergic pathway. Ear noises treatmen t  by dopamine 
modulation. Med Hypotheses 2005;65:349-52. 
 
-Terapia sonora secuencial. Decálogo conceptual. Ed itorial: Minerva, 
S.A. Sevilla, 2005. ISBN 84-609-5183-9 
 
-Sulpiride plus hydroxyzine decrease tinnitus perce ption. Auris Nasus 
Larynx 2007;34:23-7.  
 
-Sulpiride and melatonin decrease tinnitus percepti on modulating the 
audi-tolimbic dopaminergic pathway. J. Otolaryngol 2007;36:213-9. 
 
-Tratamiento de la hiperacusia en campo abierto. Ac ta Otorrinolaringol 
Esp 2009;60:38-42. 
 
-Sudden Deafness Caused by Lifestyle Stress: Pathop hysiological 
Mechanisms and New Therapeutic Perspectives. Open O torhinolaryngol 
2009;3:1-4. 
 
-Medición de acúfenos con audiómetro convencional v ersus audióme-
tro de alta frecuencia. Acta Otorrinolaringol Esp 2 012;63:102-5. 



 - 119 -

 
-Terapia sonora en sordera súbita. Acta Otorrinolar ingol Esp 2012;63: 
165-72. 
 
-Acute-phase inflammatory response in idiopathic su dden deafness: 
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EPÍLOGO                                               
 
 
 
 Los acúfenos subjetivos idiopáticos se curan. Sólo  hay que 
cambiar el modo se vida y la manera de ser. 
 
 Cuando se habla de acúfeno, se habla de acúfeno su bjetivo 
idiopático. Acúfeno subjetivo porque sólo lo oye la  persona que tiene el 
acúfeno. Este tipo de acúfeno es el que aparece en la consulta médica 
como acúfeno molesto o insoportable. Se realiza un exhaustivo diag-
nóstico médico que no encuentra ninguna patología r esponsable del 
mismo. Se estudia el oído, el cerebro, el cuello, l a espalda, la mandíbula 
y otros aparatos y sistemas. No está la causa en el  diagnóstico médico. 
Ahora se añade la palabra idiopático, que significa  de causa descono-
cida. El diagnóstico médico no encuentra la causa d el acúfeno. Enton-
ces es un acúfeno subjetivo idiopático. El médico e n este momento 
puede poner un tratamiento sintomático o decirle qu e se acostumbre a 
su acúfeno, que le ponga un nombre a su acúfeno y s e haga su amigo 
para vivir con su acúfeno toda la vida. 
 
 Si la causa del acúfeno no está en el organismo, h abrá que bus-
carla fuera de la persona, en su entorno y en la re lación de la persona 
con su entorno. Hay una disciplina que surgió de la  colaboración entre 
sociólogos y otorrinolaringólogos, la otosociología , que mira el oído 
desde el entorno social. Dos cosas que hacer, conoc er el entorno y la 
interrelación entre el entorno y la persona. ¿Cómo se hace? Bueno, 
siempre se ha hecho mediante una entrevista social semiestructurada 
que es una charla con la persona con acúfeno para c onocer la dinámica 
de sus conflictos, que se compone del conocimiento de los conflictos y 
tensiones sociales junto con la forma de afrontarlo s. La comunicación 
verbal y no verbal muestra el conflicto social, ya sea familiar, laboral, 
institucional, vecinal o de amistades, que si gener a el grado de estrés 
suficiente, causa la hiperactividad mental central y auditiva que es el 
acúfeno. Esto es el diagnóstico psico-social, que r ealiza enfermería. 
 
 Toda la información obtenida del diagnóstico médic o y del diag-
nóstico psico-social se coloca en el cronograma con  la fecha de co-
mienzo y de finalización o de comienzo y se sigue e n la actualidad. Esto 
hace que haya un vínculo temporal entre el hecho mé dico y psico-social 
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con la aparición y/o mantenimiento del acúfeno. Ya sabemos la causa o 
causas del acúfeno.  
 
 Al acúfeno debe dársele un enfoque bio-psico-socia l. De esta 
manera se puede conocer la causa del acúfeno. Una v ez conocida la 
causa del acúfeno hay que ponerle tratamiento. 
 
 El acúfeno subjetivo idiopático que tiene causa mé dica desco-
nocida y causa psico-social conocida se trata actua ndo sobre el con-
flicto social y sobre la interrelación persona-conf licto. Si el conflicto so-
cial tiene solución, arreglarlo. Si no tiene soluci ón, afrontarlo adaptati-
vamente. De ambas maneras de evita el estrés.  
 
 El estrés es el mecanismo de acción que actúa sobr e los órga-
nos vulnerables, causando las enfermedades y los sí ntomas. El estrés 
produce: hiperactividad mental, isquemia, alteració n de las defensas in-
munitarias e inhibición de la reproducción. El estr és produce acúfenos. 
 
 El tratamiento del acúfeno subjetivo idiopático pu ede hacerse 
sobre la causa del acúfeno, su mecanismo de acción,  el síntoma acú-
feno y sobre sus consecuencias. La causa del acúfen o puede tratarse 
mediante autoterapia conductual y terapia cognitiva -conductual.  La au-
toterapia conductual implica que la persona con acú fenos tiene que mo-
dificar por sí misma los aspectos sociales y person ales que lo han pro-
vocado y mantenido. La terapia cognitiva-conductual  se realiza con psi-
coterapeuta e implica las mismas modificaciones gui adas por un profe-
sional. El mecanismo de acción del acúfeno o hipera ctividad neural cen-
tral se trata reduciendo el estrés con estimulacion es cerebrales, medi-
camentos que cambian las actividades neurales y téc nicas de relajación 
psico-físicas. El síntoma acúfeno, que es un ruido,  se trata con terapia 
sonora mediante sonidos enmascaradores y sonidos mo duladores. So-
nidos enmascaradores: amplificación sonora, sonidos  de colores (ruido 
blanco, ruido rosa, ruido marrón) y música. Sonidos  moduladores: so-
nido antifase, sonido filtrado y sonido alternante.  Las consecuencias 
del acúfeno como trastornos del sueño, ansiedad o f alta de concentra-
ción, se pueden tratar con melatonina, fitoterapia y desviando la aten-
ción del acúfeno. 
 
 En definitiva, el acúfeno subjetivo idiopático se cura. Sólo hay 
que cambiar la forma de ser y el estilo de vida. 
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