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RE SUMEN

Introducción: el tinnitus es una patología prevalente que se presenta en el 10 %-15 
% de la población, su diagnóstico es clínico y tiene un impacto negativo en la cali-
dad de vida. La terapia de reentrenamiento del tinnitus (TRT) busca categorizar y 
ofrecer un manejo adecuado integral a los pacientes para hacer una rehabilitación 
individualizada con una mejoría en el 80 % de los pacientes. En los últimos años, 
se ha supuesto que los cambios en la implementación de la TRT mejoran su efecti-
vidad global. A la fecha, no se tiene evidencia científica que resuma los hallazgos 
concluyentes de estos estudios, por lo cual se plantea una revisión sistemática de la 
literatura que reúna y sintetice de forma exhaustiva y sistemática toda la literatura 
con adecuada rigurosidad metodológica sobre la eficacia del manejo con TRT en pa-
cientes adultos con diagnóstico de tinnitus, para estimar una medida combinada del 
tamaño del efecto de la intervención. Materiales y métodos: se plantea una revisión 
sistemática de la literatura en cuatro bases de datos diferentes, sin límite de idioma 
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o tiempo; acorde con la metodología de las guías PRISMA. Resultados: se encontró 
un total de 24 264 artículos, de los cuales 15 fueron elegidos para la extracción de 
datos. De estos, 7 eran ensayos clínicos y 8 estudios de cohorte, con una media de 
Jadad de 1,55. Todos usaron el protocolo de Jastreboff y Hazell con una media de 
seguimiento de 16,15 ± 7,8 meses. Discusión: la totalidad de los artículos incluidos 
reportó una mejoría en los valores del Tinnitus Handicap Inventory (THI) (eficacia) 
que persistió durante la media de seguimiento. Adicionalmente, asociado a su uso 
se reportó una mejoría en la calidad de vida, sueño, desempeño laboral y sociali-
zación con el uso de TRT en dispositivos convencionales o dispositivos móviles. 
Conclusión: los reportes de los estudios incluidos son congruentes en determinar 
una reducción de la THI en pacientes con tinnitus de diferentes causas y estadios 
cuando son tratados con TRT bajo el protocolo Jastreboff y colaboradores, en el 
seguimiento a largo y corto plazo.

ABSTR ACT

Introduction: Tinnitus is a prevalent pathology that occurs in 10-15% of the popu-
lation, its diagnosis is clinical and has a negative impact on quality of life. Tinnitus 
retraining therapy seeks to categorize and offer individualized comprehensive ma-
nagement and rehabilitation with improvement in 80% of patients. In recent years, 
changes in the implementation of tinnitus retraining therapy are expected to improve 
its overall effectiveness. To date, there is no scientific evidence that summarizes the 
findings of these studies. Therefore, we performed a systematic review of the litera-
ture that gathers and synthesizes all the literature on the effectiveness of management 
with TRT in adult patients diagnosed with tinnitus, estimating a combined measure 
of the effect size of the intervention. Materials and Methods: A systematic review 
in 4 different databases, with no language or time limits; in accordance with the 
methodology of the PRISMA guidelines was undertaken. Results: A total of 24,264 
articles were found, of which 15 were chosen for data extraction. Of these, seven 
were clinical trials and eight cohort studies: with a mean Jadad of 1.55. All used the 
Jastreboff and Hazell protocol with a mean follow-up of 16.15±7.8. Discussion: All 
the articles included report an improvement in Tinnitus Handicap Inventory values 
(efficacy) that persists during the mean follow-up. Additionally, associated with its 
use, improvements in quality of life, sleep, work performance and socialization are 
reported with the use of TRT in conventional devices or mobile devices. In addition, 
the present review sheds light on different subpopulations of tinnitus patients who 
could benefit from the use of TRT. Conclusion: The reports of the included studies 
are congruent in determining a reduction of Tinnitus Handicap Inventory in patients 
with tinnitus of different causes and stages when treated with TRT under the Jastre-
boff et al. protocol at long and short term follow- up.

Introducción

El tinnitus se define como la sensación o percepción de 
sonido en ausencia de una fuente sonora externa (1). Se 
describen dos tipos de tinnitus: el objetivo y el subjetivo; 
el primero se refiere a la percepción vibroacústica generada 
mecánicamente (vascular, muscular, esquelética o respirato-
ria), mientras que el segundo no se asocia a una fuente de 
sonido identificable (2). Dada la heterogeneidad de esta pa-
tología, es común la descripción de silbidos, zumbidos, en 
algunos casos voces o música que se perciben indistintas y 
sin significado; adicionalmente, puede ser rítmico o pulsátil, 
constante o intermitente, bilateral o unilateral; su aparición 
puede ser abrupta o insidiosa y se exacerba por múltiples 

causas (3). Es una patología común que afecta a millones de 
personas a nivel mundial (1, 4). Estudios de prevalencia en 
Estados Unidos reportan una frecuencia del 8 %-25,4 % (3) 
con afectación en 1/10 personas (5) y estudios poblacionales 
en Europa reportan una prevalencia del 10 %-15 % (3). En 
Colombia, de acuerdo con las proyecciones poblacionales 
del Ministerio de Salud, se estima un total de 5 000 000-7 
000 000 de personas con afectaciones auditivas (6, 7), con 
lo que se puede inferir que aproximadamente 1,7 millones 
de personas pueden presentar este síntoma. La prevalencia 
aumenta con la edad, y es mayor en personas mayores de 70 
años, con reportes de prevalencia similares entre hombres y 
mujeres (8), por lo que es importante determinar la eficacia 
del tratamiento con terapia de reentrenamiento de tinni-
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tus (TRT) en pacientes adultos (mayores de 18 años) con 
diagnóstico de tinnitus, comparado con el tratamiento con 
generador de ruido solo o solo terapia cognitivo-conductual.

Materiales y métodos

Se realizó una revisión sistemática que busca evaluar la 
eficacia del manejo con TRT, la cual se establece median-
te el puntaje de Tinnitus Handicap Inventory (THI). Este 
puntaje es una medida de autoinforme de 25 ítems que 
sirve para determinar la gravedad percibida de la disca-
pacidad generada por los en pacientes adultos mayores de 
18 años con diagnóstico de tinnitus. Se realizó un estudio 
integrativo (secundario): revisión sistemática con inten-
ción de metaanálisis.
 Se incluyeron ensayos clínicos aleatorizados (ECA) y no 
aleatorizados que evalúen la eficacia del manejo con TRT, 
definida como mejoría del puntaje en el THI en pacientes ma-
yores de 18 años con diagnósticos de tinnitus independiente 
de la causa. Además, se incluyen revisiones sistemáticas y 
estudios observacionales que evalúen el manejo de TRT en 
pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de tinnitus. 
Adicionalmente, se incluyeron artículos en los cuales como 
mínimo se encuentre el resumen para su evaluación. Por otro 
lado, se excluyeron ensayos clínicos cuyo puntaje en la esca-
la de Jadad demuestren una mala calidad metodológica (0); 
estudios duplicados y estudios en los cuales no será posible 
la extracción de datos y evaluación de la calidad metodoló-
gica. Por último, se excluyeron los reportes de caso y series 
de casos con n < 20.
 Se realizó una revisión sistemática de la literatura con 
intención de metaanálisis de acuerdo con las guías PRISMA 
(Preferred Reporting Itemas for Systematic Reviews and 
Meta-Analyses) (9). Se realizó una búsqueda en las bases de 
datos Pubmed, Cohrane, Embase y la Biblioteca Virtual de 
la Salud, con una combinación de terminología controlada 
(MeSH y DeCs) y términos de búsqueda libre; los anterio-
res combinados por las palabras “AND” y “OR”, sin límite 
de tiempo o idioma. Adicionalmente, se realizó una búsqueda 
en la literatura gris por medio de base de datos “opengrey” 
y búsqueda manual de eventos científicos o repositorios de 
tesis. La extracción de datos fue realizada por dos revisores 
independientes (autores del presente estudio). Los resultados 
fueron descargados en formato RIS (Research Information 
Systems) e ingresados a Endnote (10), para el procesamiento 
del número total de artículos y un análisis de duplicados. La 
totalidad de artículos sin duplicados fueron descargados en un 
archivo de Excel (versión 16) para inclusión por título; poste-
riormente, un análisis de los artículos por resumen de aquellos 
que cumplan los criterios de inclusión, dejando dentro de este 
archivo artículos incluidos, artículos excluidos, motivo de la 
exclusión, artículos completos e incompletos. En caso de des-
acuerdos, se resolvieron por consenso de los revisores, y si a 
pesar de esto había discrepancias, un tercer revisor entraba a 
aplicar los criterios de inclusión y exclusión de los artículos, y 
definía la pertinencia o no de dichos artículos.

Se descargaron los artículos incluidos completos para rea-
lizar la extracción de datos y la búsqueda manual de las 
referencias que parecieran ser relevantes para esta revisión. 
Se siguieron las pautas de los elementos de información 
preferidos para revisiones sistemáticas de las guías PRIS-
MA (11) en la extracción de datos, análisis y presentación 
de informes de los artículos seleccionados. A cada artículo 
incluido se le clasificó metodológicamente de acuerdo con la 
escala Jadad (Tabla 1) (12)(65).

Tabla 1. Escala Jadad

Se describe el estudio como aleatorizado Sí/no

Es el método de aleatorización correcto Sí/no

Se describe el estudio como ciego 
(doble ciego = 1, ciego = 0,5)

Sí/no

Es el método de cegamiento apropiado Sí/no/no descrito

Se describen los que no completan el estudio 
(retiros y pérdidas)

Sí/no

Que método se usó para describir los 
eventos adversos

Sí/no

Se describe el método estadístico Sí/no

 Para evaluar los posibles sesgos y pertinencia de cada 
publicación, aquellos artículos que no se encuentren com-
pletos, fueron solicitados a los autores por correo electrónico 
o herramientas de obtención bibliográficas. En la Tabla 2 
se describen las variables que se incluyeron para realizar la 
revisión sistemática.
 Por otro lado, el procesamiento y análisis de datos se 
realizaron en RevMan 5 software (RevMan, 2014). Se rea-
lizó un metaanálisis de efectos fijos (si la heterogeneidad 
no es importante) o efectos aleatorios (si se encuentra he-
terogeneidad importante). Para el análisis de las variables 
dicotómicas, cuando existieron sucesos en ambos grupos, se 
midió el efecto de la medida encontrada de la razón de riesgo 
(o riesgo relativo [RR]) con un intervalo de confianza (IC) 
del 95 %. Para las variables continuas se realizó una diferen-
cia de medias o medianas con su respectivo IC 95 %. Los 
datos sesgados y no cuantitativos se presentan en frecuencias 
absolutas y relativas.
 El análisis de heterogeneidad se realizó mediante ob-
servación visual de los gráficos de bosque (en inglés forest 
plot) y por medio de la prueba estadística chi cuadrado (χ2) 
e índice de inverosimilitud (I2). Los valores del estadístico I² 
fueron evaluados de acuerdo con la clasificación de Higgins 
y colaboradores (10). En caso de encontrar heterogeneidad 
(I2 > 40 %), se realizó el método de efectos aleatorios, y en 
caso contrario, el método de efectos fijos.
 En cuanto al sesgo de publicación, este fue evaluado por 
la prueba de Egger (p < 0,05) y la interpretación visual del 
grafico de embudo (funnel plot).
 En cuanto a las consideraciones éticas, el proyecto está 
concebido de acuerdo con las consideraciones contenidas en 

Tomado de: Cochrane Handbook for Systematic Reviews of 
interventions. 
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la Declaración de Helsinki (13). Se encuentra en cumplimien-
to de la Resolución 008430/1993 por el Ministerio de Salud de 
la República de Colombia (14). La presente revisión se clasi-
fica como una investigación sin riesgo. El estudio se presentó 
ante el comité de ética del hospital Universitario Clínica san 
Rafael en Bogotá, Colombia, el cual fue aceptado.

Resultados

Se encontró un total de 24 264 artículos científicos para ser 
tamizados en la presente revisión, los datos de inclusión y 
exclusión se presentan en la Figura 1.

Tabla 2. Definición de variables

Nombre de la variable Definición operativa

Autor Primer autor

Fecha de publicación Año de publicación del artículo

Nivel de evidencia Escala Jadad

Ubicación Localización geográfica donde se realizó el estudio

Población de estudio Total de pacientes estudiados

Pérdidas Pacientes perdidos dentro del estudio

Razón de la pérdida Pacientes perdidos dentro del estudio

Edad Edad media de la muestra

% mujeres Porcentaje de mujeres en la muestra

Inicio del tinnitus Súbito-gradual-no conoce

Tipo de tinnitus Tonal-bajas frecuencias-altas frecuencias-“crickets”-no lo sabe o no se cuenta con la información

Antecedente de accidente o 
exposición a ruido

Sí o no

Localización del tinnitus Unilateral-bilateral-en la cabeza-en el oído y la cabeza-no describen

Frecuencia de la molestia Frecuencia en la cual es más molesto el tinnitus (Khz)

Audiometría Normal o anormal

Tiempo de evolución Tiempo desde el cual tiene el síntoma en años

Tipo de TRT Tipo de protocolo fijo o adaptable usado para la TRT

Tiempo en TRT Tiempo total de sesión de TRT en minutos 

Categoría TRT Categoría de la TRT (1, 2, 3, 4 o no sabe)

Control Tipo de terapia usada como control: generador de ruido-terapia cognitiva conductual-audífono

Adherencia Porcentaje de adherencia a la TRT

Tamaño del efecto Valor que otorgan para el tamaño del efecto

IC 95 % para el efecto Valor del IC 95 % del efecto

THI basal Valor escala THI basal de 0 a 100

Tratamiento para la ansiedad Sí o no

Tratamiento para la depresión Sí o no

Tiempo de tratamiento Tiempo total de tratamiento con TRT en meses 

THI al seguimiento Valor escala THI al seguimiento de 0 a 100

Educación frente al síntoma Sí o no

TFI Valor de la escala TFI de 0 a 100

THI Grado 1: THI 0-16, grado 2: THI 18-36, grado 3: THI 58-76, grado 4: THI 58-76, grado 5: THI 78-100

TQ score Valor escala TQ de 0 a 102

Otras escalas adicionales Otras escalas usadas para terminar otras patologías o la misma

IC: intervalo de confianza; TFI: Tinnitus Fuctional Index; THI: Tinnitus Handicap Inventory. Elaborada por los autores.

 Finalmente, un total de 15 artículos fueron selecciona-
dos para la extracción de datos. En los estudios incluidos se 
encontró un total de 365 pacientes como grupos control y 
811 en tratamiento con TRT. De los 15 estudios incluidos, 7 
eran ensayos clínicos (15-20) y 8 estudios de cohorte (21-29) 
(Tabla 3).

En general, la calidad de la evidencia encontrada es baja con 
un alto riesgo de sesgos. Lo anterior se debe a ausencia de 
cegamiento en 10 estudios y, de los 5 doble ciegos, solamen-
te 3 describen el método de cegamiento (Tabla 4).
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Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA. Realizado por los autores.

Tabla 3. Características de los artículos incluidos

Autor Fecha Ubicación Tipo de estudio Número de participantes (n)

Alam (22) 2017 India Cohorte 30

Ariizumi (23) 2010 Japón Cohorte 270

Baracca (24) 2007 Italia Cohorte 51

Bartnik (16) 2011 Polonia Ensayo clínico 108

Bauer (15) 2017 Estados Unidos Ensayo clínico 38

Forti (25) 2009 Italia Cohorte 45

Fukuda (26) 2011 Japón Cohorte 23

Herraiz (17) 2005 España Ensayo clínico 158

Herráiz (27) 2006 España Cohorte 25

Kim (28) 2016 Corea Cohorte 82

Korres (18) 2010 Grecia Ensayo clínico 63

Molini (29) 2010 Italia Cohorte 117

Nemade (19) 2019 India Ensayo clínico 58

Schere  (20) 2019 Estados Unidos Ensayo clínico 151

Westin (21) 2011 Suiza Ensayo clínico 170

Elaborada por los autores.
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Tabla 4. Clasificación del riesgo (Jadad)*

Autor Aleatorizado

Se describe el 
método para 

generación de 
secuencia

Es adecuado 
el método de 

secuencia

Es un estudio 
doble ciego

Se describe el 
cegamiento

Es adecuado 
el cegamiento Puntaje total

Alam (61) 0 0 0 0 0 0 0

Ariizumi (62) 0 0 0 0 0 0 0

Baracca (63) 0 0 0 0 0 0 0

Bartnik (55) 1 0 0 1 1 1 4

Bauer (6) 1 1 1 1 1 1 6

Forti (64) 0 0 0 0 0 0 0

Fukuda (65) 0 0 0 0 0 0 0

Herraiz (56) 0 0 0 0 0 0 0

Herráiz (66) 0 0 0 0 0 0 0

Kim (67) 0 0 0 0 0 0 0

Korres (57) 0 0 0 0 0 0 0

Molini (68) 0 0 0 0 0 0 0

Nemade (58) 1 1 1 1 1 1 6

Schere (59) 1 1 1 1 1 1 6

Westin (60) 1 0 0 0 0 0 1

* En color verde se encuentran los estudios que puntúan y serán tenidos en cuenta para realizar el análisis estadístico. En color rojo 
se encuentran los estudios que no puntúan de acuerdo con la clasificación de Jadad. Elaborada por los autores. (Nota: ninguno de los 
llamados de las referencias coincide con los apellidos de los autores mencionados; además, se menciona hasta el llamado 68 cuando 
en la lista de referencias hay solo 64. Favor revisar)

 Todos los estudios usaron TRT bajo el protocolo de Jas-
treboff y Hazell (30, 31) con una media de seguimiento de 
16,15 ± 7,8, existió variabilidad en las selecciones de los 
pacientes con 5 estudios que no reportan los criterios de se-
lección de pacientes (16, 18, 22, 23, 26). A pesar de esto, los 
10 estudios restantes fueron consistentes en evaluar a pacien-
tes mayores de 18 años, independientes de los resultados de 
la audiometría y con THI moderado a severo (15, 17, 19, 21, 
24, 25, 27-29, 32) (Tabla 5).

Datos de seguimiento

THI
A pesar de que todos los estudios reportaron eficacia (cambios 
en el THI), los datos sobre los valores de THI o seguimiento 
con THI solo se encontraron en 10 estudios (15, 17, 18, 21, 
22, 25-29). En tres no tenían reportes de niveles basales (15, 
17, 18). Los datos sobre los valores basales y de seguimiento 
de los pacientes se reportan en la Tabla 6.
 Dadas las características de los estudios de cohortes, 
en las cuales no se encontraban comparaciones, la baja ca-
lidad metodológica (media Jadad: 1,5) y la heterogeneidad 
poblacional y en el seguimiento, no fue posible realizar un 
metaanálisis de estos datos.

Otros desenlaces

5 estudios no evaluaron parámetros adicionales (16, 18, 21, 
23, 25, 26), los datos de seguimiento de los 10 estudios res-
tantes se presentan en la Tabla 7.

 Estos datos tampoco fueron metaanalizables dada la he-
terogeneidad encontrada en los diferentes tipos de escalas, 
las diferencias en seguimientos y el bajo reporte para cada 
escala.

Discusión

El principal factor de riesgo para la aparición de tinnitus es 
la pérdida, se reporta una mayor prevalencia en personas de 
55 a 84 años (33). Adicionalmente, su presentación se aso-
cia con infecciones auditivas (agudas y crónicas), tumores 
auditivos, enfermedades del oído interno, alteraciones neu-
rológicas, trauma de cabeza y cuello, hipertensión arterial, 
artritis reumatoide, enfermedades autoinmunes, medicamen-
tos ototóxicos, enfermedades endocrinas o metabólicas y 
condiciones psicológicas (3).
 La baja tolerancia a los sonidos (hiperacusia) es un sín-
toma común que se asocia con tinnitus en un 40 %-86 % de 
los pacientes (6). Las personas con exposiciones laborales a 
altos niveles de ruido tienen más riesgo de presentar tinni-
tus, sobre todo si su exposición fue un año previo al síntoma 
(33), otros factores como fumar posiblemente aumentan el 
riesgo (3). Se han descrito varias teorías sobre de las posibles 
causas de las bases neurobiológicas que generan el tinnitus 
(2, 34, 35). Inicialmente, se creía que su presencia estaba 
asociada con hipoacusia, dado que las sensaciones auditivas 
fantasmas a menudo derivan de una respuesta neuroplástica 
a la privación sensorial (36). Comprobando esto, el hecho de 
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Tabla 5. Datos de seguimiento de los estudios

Autor Tipo de 
estudio

N
úm

er
o 

de
 

pa
rt

ic
ip

an
te

s 
(n

)

In
te

rv
en

ci
ón

Desenlace Criterios de inclusión

Ti
em

po
 d

e 
se

gu
im

ie
nt

o 
(m

es
es

)

Edad grupo 
de control 

(media (DE))

Edad grupo TRT 
(media (DE))

Alam (22) Cohorte 30
TRT por medio 
de teléfonos 
móviles

No reportan 6 No reportan No reportan

Ariizumi (23) Cohorte 270

Determinar 
candidatos 
para TRT y 
eficacia

No reportan 24 62 No reportan

Baracca (24) Cohorte 51 Eficacia TRT

Pacientes tratados 
entre 1999-2003. 
Tinnitus con o 
sin hiperacusia 
discapacitante y con 
datos de seguimiento 
a 18 meses

18 No reportan

20-30 (19,15 %)
40-59 (42,55 %)
60-79(38,3 %)

Bartnik (16) Ensayo 
clínico 108 Eficacia TRT No reportan 12 No reportan No reportan

Bauer (15) Ensayo 
clínico 38 Eficacia TRT a 

18 meses

Adultos entre 18 
y 75, con tinnitus 
moderado a severo 
(THI > 36), más de 
un año de duración, 
pulsátil, continua, 
con o sin pérdida 
auditiva corregida por 
dispositivas

18

18-59: n = 
3, 51-65: n 
= 14, 66-75: 

n = 2

18-59: n = 3, 
51-65: n = 11, 
66-75: n = 5

Forti (25) Cohorte 45

TRT bajo el 
protocolo 
Jastreboff 
y Hazell

Eficacia a TRT 
a 36 meses

Mayores de 18 años, 
tinnitus idiopático 
con o sin hiperacusia 
de al menos 6 meses, 
Jastreboff 0 sin 
tratamiento previo

36 No reportan 54 (14)

Fukuda (26) Cohorte 23 Eficacia TRT No reportan No reportan No reportan

Pacientes con 
instrumento 
de control 
de tinnitus: 
43,5 (16-68), 
pacientes con 
dispositivos 
auditivos: 
62,2 (53-85) y 
pacientes con 
reproductor de 
música portátil: 
58,6 (47-72)

Herraiz (17) Ensayo 
clínico 158 Eficacia TRT

Pacientes con tinnitus 
o hiperacusia por 
mínimo un año de 
evolución

12 No reportan 53 (13,6)

Herráiz (27) Cohorte 25 Eficacia TRT 
en Ménière

Pacientes con Ménière 
y THI >36 % 12 No reportan 49 (12)

Kim (28) Cohorte 82
Eficacia TRT 
en sordera 
neurosensorial

Pacientes que 
consultan entre 
2010 y 2013, quienes 
tienen TRT completa 
(6 meses)

6 52,3 (11,1) 53,7 (10,6)

Korres (18) Ensayo 
clínico 63 Eficacia TRT No reportan 12 No reportan 63,7 (13,4)
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Molini (29) Cohorte 117
Eficacia TRT a 
los 6,5 años de 
tratamiento

Eficacia TRT a los 6,5 
años de tratamiento

18 No reportan
Hombres: 52,1 

(11,6), mujeres: 
46,6 (15,2)

Nemade (19)
Ensayo 
clínico

58 Eficacia TRT

Pacientes sin mejoría 
pese a un año de 
tratamiento, tinnitus 
no pulsátil, continuo 
o unilateral

No reportan No reportan 62 (28-75)

Schere  (20)
Ensayo 
clínico

151 Eficacia TRT

Tinnitus por más 
de un año, sin 
otra causa, con 
adecuada audición, 
sin tratamientos en 
el último año y con 
TQ > 40

18 49,9 (10)
50,9 (11,2) 

parcial y 51,1 
(12,6) completa

Westin (21)
Ensayo 
clínico

170
Eficacia TRT a 
18 meses

Pacientes mayores de 
18 años con tinnitus 
primario y THI > 30. 
Duración > 6 meses 
y que su pérdida 
auditiva permita el 
uso de dispositivos de 
sonid

18 No reportan 48,95 (14,5)

Elaborada por los autores. 

Tabla 6. Datos de seguimiento con THI
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Bauer (15) 33,8 (14,9) 26,4 (14,1)
28,9 (13,6) a 
los 12 meses

18,6 (10,9) 33,3 (19,8) 17,3 (12,3)

Forti (25) 57,8 (23,6) 31,5 (19,7)

Fukuda (26)
Pacientes con 
reproductor

% de 
reducción

Herraiz (17) 

68% 
redujeron un 
20 % o más 
al año de 
tratamiento 
(p < 0,05). 
Reducción 
del 20,5 %

Herraiz (27) 47 (17) 
Reducción 
del THI

Kim (28) 68,1 (25,7) 30,6 26,4

Korres (18)

Molini (29) 27,88 (14,12) 47,37

Schere (20)

TRT parcial: 
54,4 (11,5), 
TRT completa: 
56,4 (11,9)

43,5 (19,19)

38,9 (16,7) 
parcial y 
39,4 (16,6) 
completa

40,4 (14,8)

37,1 (14,6) 
parcial y 
34,8 (16,5) 
completa

35,8 (14,7)

33,2 (15,2) 
parcial y 
35,7 (19,8) 
completa

37,3 (18,8) a 
los 18 meses

35,9 (15,3) 
parcial y 
39 (19,2) 
completa

Westin (21) 47 (18,19) 43,22 40,24 (21,33) 41,86 (18,75)

Elaborada por los autores.
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Tabla 7. Datos de seguimiento de los estudios
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Alam (22) 75 % 41.11% 46,11 % 23,61 %

72,1 (14,1) 62 (17,8)

A los 6 
meses: 
43,2 
(19,3), 
a los 12 
meses: 
47,5 (23,6) 
y a los 18 
meses: 
44,1 (19,7)

A los 6 
meses: 
30 (14,3), 
a los 12 
meses: 
26,2 (15,2) 
y a los 18 
meses: 
24,4 (21,7)

34 % 
mejoraron 2 
puntos o más 
basal: 6,6 
(2,3)

Uso de 
cuestionario

Baracca (24)

6,9 (2,3) 4,5 (2,4)

54,9 % presentó 
mejoría en 
concentración, 
mejoría en 
sueño en el 47 
%, mejoría en 
relajación: 72,5 
%, mejoría en 
el trabajo: 25,5 
%, y 64,7 % de 
los pacientes 
mejoraron la 
calidad de vida 

Bauer (15)

Fukuda (26)

Herraiz (17)

Kim (28) 5,8 (1,9) 6,5 (5,7) 4,5 5,1

Molini (29) 68,02 (31,8) 84 (29,2)

6,7 
(2,1),

A los 2 
meses: 3,2 
(2,4) y a los 
6 meses: 2,1 
(2,6)

Nemade (19)

Schere (20) 53,5 (17,3)

50,3 
(17,1) en 
parcial 
y 48,1 
(17,6) en 
completa

41,6 (23,4) 
a los 18 
meses

37,8 (18) 
en parcial 
y 40,1 
(19,6) en 
completa 
a los 18 
meses

Elaborada por los autores. 

que pacientes con sección del nervio auditivo, la sensación 
de sonido puede persistir (37). Estudios recientes en anima-
les han identificado cambios neurofisiológicos que explican 
la fisiopatología del tinnitus en pacientes sin cambios audio-
métricos (38).
 Estudios clínicos en pacientes con tinnitus y audiome-
trías normales han mostrado una reducción de la amplitud de 
las ondas I en la respuesta auditiva del tronco cerebral (39-
41). En pacientes con tinnitus se ha reportado una perdida > 
50 % de la sinapsis tipo “Ribbon” en la vía auditiva, de allí 
su asociación con hiperacusia, dado que esta se encuentra en 
relación con una pérdida < 50 % de este tipo de sinapsis; esta 
pérdida está asociada a una predisposición genética, eventos 
exposicionales (noxas, como exposición crónica a ruidos de 
alta intensidad) (41, 42). Una menor actividad en la región 
auditiva periférica afecta la regulación de los procesos corti-
cales inhibitorios con un aumento de la hiperexcitabilidad en 
la corteza auditiva primaria (43). Adicionalmente, el cambio 
en la sincronía neural genera cambios en las propiedades de 
sintonización de las neuronas (44).
 A nivel histológico, la mayoría de los pacientes no pre-
senta cambios; sin embargo, en etapas avanzadas hay daño 
grave a nivel sináptico en las células ciliadas internas de ti-
pos 1 y 2; se han observado cambios de tipo bioeléctrico con 
un descenso en las tasas de descarga sináptica en las células 
generando una pérdida de ingreso de la información auditiva, 
con una posterior maladaptación a nivel cortical; entonces en 
niveles superiores se presentan cambios maladaptativos, con 
aumento en las tasas de descarga con comando a nivel supe-
rior, y se desarrolla tinnitus (45).

 Los pacientes con síntomas leves usualmente no consul-
tan; sin embargo, consultan cuando los síntomas persisten 
o afectan la calidad de vida. No existe un examen objeti-
vo para determinar el tinnitus, el diagnóstico es clínico y se 
basa en los antecedentes del paciente y la caracterización del 
síntoma. Su presentación es variable, con reportes de pre-
sencia de sensación de timbre, alarma, clicking, zumbido, 
tinnitus rítmico o pulsátil o un gran espectro de sonidos (3). 
Adicionalmente, puede ser uni- o bilateral y es importante 
determinar si afecta el sueño o la concentración.
 Como se mencionó previamente, puede ocurrir con- 
comitantemente con la presencia de hipoacusia de tipo 
neurosensorial que en casos iniciales es leve, y no es infre- 
cuente encontrar afección en frecuencias agudas (46)  por 
lo que los pacientes reportan audición normal. El tinnitus 
primario no tiene un desencadenante aparente como es trau- 
matismo o hipoacusias de tipo neurosensorial, conductivo, 
mixto o por otras causas. Existen múltiples cuestionarios 
para evaluar la gravedad del tinnitus; sin embargo, el THI es 
el más usado (47). 
 La acufenometría es una herramienta que permite una es-
timación objetiva del tinnitus por medio de la identificación 
y medición de parámetros a los que se enfrenta un paciente 
con acúfenos o tinnitus. Sin embargo, como ya se ha men-
cionado, el tinnitus solo es perceptible para la persona que lo 
sufre; por tanto, la prueba cuenta con un alto nivel subjetivo 
y dependerá de las respuestas del paciente para obtener los 
resultados. Esta se basa en identificar, mediante un estímulo 
de una intensidad y frecuencia determinada, el desarrollo del 
tinnitus, aunque su costo es elevado y no es un estudio am-
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pliamente conocido o con alta disponibilidad (48). Por ende, 
no hace parte de la categorización propuesta por Jastreboff y 
colaboradores (49). 
 Recientemente se han implementado otras alternativas 
para el tratamiento de tinnitus, ya que anteriormente solo se 
limitaba a pacientes con hipoacusia. Sin embargo, reciente-
mente con las descripciones del impacto emocional y en la 
calidad de vida que tiene esta patología, múltiples estudios 
clínicos se han enfocado en buscar estrategias de tratamien-
to para estos pacientes (49-52). El tratamiento busca una 
valoración y manejo integral, que por medio de diferentes 
dispositivos y el acompañamiento de otras especialidades se 
busca la habituación al tinnitus y rehabilitación auditiva en 
caso de ser necesario (3).
 El manejo farmacológico se ha evaluado en múltiples 
ensayos clínicos (53-59), sin que exista un tratamiento es-
pecífico para esta condición (58). El uso de antidepresivos, 
ansiolíticos, sustancias vasoactivas/vasodilatadoras y otros 
han demostrado solucionar de manera indirecta el tinnitus al 
realizar un manejo de las condiciones de base. El pramipexol 
demostró ser efectivo en el manejo de tinnitus subjetivo aso-
ciado a presbiacusia, sin cambiar el rango auditivo (59). 
Un metaanálisis demuestra que aquellos fármacos con ac-
tividad central (amitriptilina, gabapentina y acamprosato, 
entre otros) al igual que aquellos con propiedades antiinfla-
matorias se asocian a una mejor tasa de respuesta (placebo/
control), y en este grupo la amitriptilina tiene la mayor tasa 
de respuesta (8,07; IC 95 %: 1,92-33,88) (60). Sin embargo, 
esta conclusión debe ser interpretada con cautela, dado el 
bajo número de ensayos clínicos disponibles para el análisis.
 El uso de dispositivos auditivos como audífonos ampli-
ficadores permite la amplificación del sonido y, por ende, 
permite enmascarar el tinnitus. Se ha reportado mejora en 
aproximadamente un 60 % de los pacientes que los usan (61, 
62). No están indicados en pacientes con pérdidas auditivas 
mayores de 60 dB, si se trata de audífonos convencionales. 
Se ha evidenciado que su uso reduce permanentemente la 
respuesta neuronal asociada a la generación y percepción de 
tinnitus (63) y usualmente es la primera línea de intervención 
en pacientes con discapacidad auditiva y tinnitus.
 Existen otros dispositivos, como los generadores de so-
nido, que se basan en el mismo principio de los dispositivos 
auditivos y permiten una mejoría de la percepción sonora del 
tinnitus en algunos pacientes (64). Tanto en los dispositivos 
auditivos como en los generadores de sonido, resulta difícil 
determinar si la mejoría es secundaria a este tratamiento u 
otros aspectos del tratamiento, lo que hace que se requieran 
más estudios que confirmen estos hallazgos (64).
 La terapia con música permite la desensibilización frente 
al tinnitus y la relajación, lo que afecta el sistema límbico al 
trasladar el estímulo que era procesado por la corteza auditi-
va (30); esto la hace parte de la TRT en el apartado de terapia 
cognitivo-conductual, según sea el caso. Esta estrategia no 
permite la eliminación del tinnitus, pero sí busca mejorar la 
calidad de vida por medio de la desensibilización consiente 

frente al estímulo (4). A la fecha, no se cuenta con estudios 
que reporten su eficacia.
 La terapia cognitivo-conductual busca intervenir en la re-
acción del paciente frente al estímulo, lo que permite reducir 
la actitud negativa frente al tinnitus (30). Tres metaanálisis 
demuestran que es efectiva en aliviar la sensación negativa 
del estímulo, así como la respuesta emocional, con un im-
pacto positivo en la calidad de vida y el estado de ánimo; 
sin embargo, tiene poco efecto en el volumen del estímulo 
percibido (9, 31, 53). La TRT es una estrategia que busca 
estandarizar y realizar de manera organizada la evaluación, 
diagnóstico y tratamiento del paciente con tinnitus, en la que 
mediante un paso a paso, se culmina en la categorización del 
paciente, y esta categorización es la que va a comandar el 
manejo del paciente (50). La TRT busca no solo la rehabili-
tación de la hipoacusia del paciente, sino que basado en sus 
cambios neurobiológicos con la ayuda de terapia cognitivo-
conductual busca cambiar el modelo maladaptativo cortical 
en el sistema nervioso central que se generó en el paciente 
(3). Cuando se compara con el manejo estándar, la TRT mos-
tró una mejoría a los 18 meses en THI (-1,32; IC 95 %: -1,78 
a -0,85) (11).
 De acuerdo con la categorización del protocolo de Jas-
treboff y colaboradores, la TRT propone la realización de 
diferentes manejos y tratamientos enfocados en la mejora 
de la percepción del paciente hacia el tinnitus, así como en 
generar su rehabilitación y manejar de manera integral su 
discapacidad, y así mismo el compromiso de su calidad de 
vida. Existen diferentes textos y revisiones de la literatura en 
los que se ha evaluado la utilidad de la TRT como tratamien-
to estándar para el tinnitus con tasas de éxito favorables (31). 
Sin embargo, dado que es una herramienta reciente, su efica-
cia en diferentes escenarios, contextos culturales y pacientes 
no es conocida.

Conclusiones

Los reportes de los estudios incluidos son congruentes en 
que se debe determinar una reducción de la THI en pacien-
tes con tinnitus de diferentes causas y estadios cuando son 
tratados con TRT bajo el protocolo Jastreboff y Hazell en 
el seguimiento a largo y corto plazo. De acuerdo con la re-
visión, se concluye que la TRT funciona en un porcentaje 
significativo de los pacientes, por lo cual se debe realizar 
en los pacientes con tinnitus y con indicación de realizarla. 
Dada la diversidad de los resultados, no se pudo realizar un 
metaanálisis. Sin embargo, realizar esta terapia es la mejor 
opción disponible por el momento. Esta investigación pone 
en evidencia las pocas alternativas y la poca evidencia que 
existe para tratar inequívocamente el tinnitus, así como la 
necesidad de plantear la posibilidad de realizar estudios de 
mejor calidad con el fin de homogenizar los resultados.
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