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Acrónimos y abreviaturas 

 

HA: Hiperacusia 

ha: Hipoacusia 

TCE: Traumatismo craneoencefálico 

ULLs: Uncomfortable Loudness Levels (Umbrales de molestia al sonido) 

HQ: Hyperacusis Questionnaire (Cuestionario de hiperacusia) 

TEA: Trastorno del espectro autista 

PdB: Parálisis de Bell 

MASH: Multiple Activity Scale for Hyperacusis (Escala de actividades múltiples para la 

hiperacusia) 

GUF: Geräuschüberempfindlichkeit (Hipersensibilidad auditiva) 

EAV: Escala Analógica Visual 

IHS: Inventory of Hyperacusis Symptoms (Inventario de síntomas de hiperacusia) 

THI: Tinnitus Handicap Inventory (Inventario de discapacidad por tinnitus) 

HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale (Escala de ansiedad y depresión hospitalaria) 

ISI: Insomnia Severity Index (Índice de gravedad del insomnio)  
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Resumen         

 

Introducción: La hiperacusia (HA) es una intolerancia o sensibilidad aumentada a sonidos 

cotidianos que se perciben como anormalmente fuertes o molestos. Esta condición implica 

una reducción de la tolerancia “normal” al sonido, donde niveles que la mayoría encuentra 

tolerables resultan incómodos, dolorosos o angustiantes para quien la padece. A mayores, su 

importancia radica en su frecuente coexistencia con otras afecciones como el tinnitus y 

problemas de salud mental. En esencia, es una percepción auditiva alterada que impacta 

negativamente en la calidad de vida. 

 

Objetivo: Conocer la prevalencia de la HA entre pacientes adultos con o sin hipoacusia (ha). 

 

Material y métodos: Búsqueda sistemática en las bases de datos PubMed, BVS y WoS 

acorde a las directrices PRISMA de artículos que incluyen series de pacientes diagnosticados 

de HA tanto en la población general como asociada a otros factores clínicos. Se realizó 

estudio descriptivo de las variables recogidas de la muestra y metanálisis para evaluar la 

prevalencia, empleando el programa estadístico JAMOVI y la escala ROBINS-I para los 

riesgos de sesgo. 

 

Resultados: Se seleccionaron 46 artículos para el análisis. Contenían datos numéricos acerca 

de la HA 21 artículos. Los estudios sumaron un total de 17129 pacientes en los que se 

desarrollaron 4378 casos de HA (0.37, IC 95% 0.28, 0.45). La heterogeneidad existente en 

los trabajos seleccionados fue muy elevada (I2 = 99.52%). Los factores clínicos más 

frecuentemente asociados a la HA fueron: ha (65’1%),  TCE (61.7%), exposición a ruido 

(49.2%), tinnitus (33.3%), normoyentes (13.8%) y parálisis de Bell (PdB) (11.5%). 

 

Conclusiones: La prevalencia global de HA fue de 37%. Con los resultados obtenidos, pese a 

la alta heterogeneidad, puede afirmarse que la HA es mucho más frecuente en subgrupos 

específicos como ha, TCE, exposición al ruido o tinnitus respecto a otros grupos como son 

los normoyentes. 

 

Palabras clave: Hiperacusia, tinnitus, intolerancia al sonido, sensibilidad al sonido, umbrales 

de molestia al sonido, niveles de incomodidad de volumen, cuestionario de hiperacusia. 
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Abstract 

Introduction: Hyperacusis (HA) is an intolerance or increased sensitivity to everyday sounds 

that are perceived as abnormally loud or disturbing. This condition involves a reduction in 

the "normal" tolerance to sound, where levels considered tolerable by most people become 

uncomfortable, painful, or distressing to those affected. Moreover, its significance lies in its 

frequent coexistence with other conditions such as tinnitus and mental health disorders. 

Essentially, it is an altered auditory perception that negatively impacts quality of life. 

Objective: To determine the prevalence of HA among adult patients with or without hearing 

loss (HL). 

Materials and methods: A systematic search was conducted in the PubMed, BVS, and WoS 

databases following PRISMA guidelines, focusing on articles including patient series 

diagnosed with HA, both in the general population and in association with other clinical 

factors. A descriptive analysis of the variables collected from the sample was performed, as 

well as a meta-analysis to assess prevalence, using the JAMOVI statistical software and the 

ROBINS-I tool to evaluate risk of bias. 

Results: A total of 47 articles were selected for analysis. Of these, 21 provided numerical 

data on HA. The studies included a total of 17,129 patients, among whom 4,378 cases of 

hyperacusis were identified (0.37, 95% CI 0.28–0.45). The heterogeneity among the selected 

studies was very high (I² = 99.52%). The clinical factors most frequently associated with HA 

were traumatic brain injury (TBI) (61.7%), noise exposure (49.2%), tinnitus (33.3%), normal 

hearing individuals (13.8%), and Bell’s palsy (11.5%). 

Conclusions: The overall prevalence of HA was 37% (0.37, 95% CI 0.28–0.45). Based on the 

results obtained, despite the high heterogeneity, it can be stated that HA is significantly more 

prevalent in specific subgroups such as those with TBI, noise exposure, or tinnitus compared 

to other groups like individuals with normal hearing. 

Keywords: Hyperacusis, tinnitus, sound intolerance, sound sensitivity, uncomfortable 

loudness thresholds, loudness discomfort levels, hyperacusis questionnaire. 
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Introducción 

La HA, caracterizada por una disminución en la tolerancia a los sonidos cotidianos, que son 

percibidos como anormalmente fuertes, molestos e incluso dolorosos para la mayoría de las 

personas es un fenómeno clínico que puede impactar significativamente la calidad de vida de 

quienes la padecen. Si bien no existe una definición universalmente aceptada, el concepto 

fundamental radica en una sensibilidad auditiva aumentada o una intolerancia a la intensidad 

del sonido1-8. 

En cuanto a su epidemiología, la prevalencia de HA en la población general se estima que 

oscila entre el 9% - 15%. Sin embargo, las cifras pueden variar debido a la falta de una 

definición y metodología de evaluación estandarizadas. Se ha observado una alta 

comorbilidad entre la HA y el tinnitus, con estudios que reportan que entre el 25% - 40% de 

los pacientes que consultan por tinnitus también experimentan HA. Además, se ha asociado 

con diversas condiciones, incluyendo trastornos neurológicos, genéticos, TCE, migraña y 

ciertos TEA9-13. 

El diagnóstico generalmente involucra una evaluación audiológica exhaustiva que incluye la 

audiometría de tonos puros para descartar pérdida auditiva y la medición de los umbrales de 

molestia al sonido (ULLs) para determinar el nivel en el que los sonidos se perciben como 

incómodos. Los ULLs suelen ser significativamente más bajos en personas con HA (entre 

66-80 dB HL) en comparación con individuos con audición normal (alrededor de 100 dB 

HL). Además, se utilizan cuestionarios de autoinforme, como el Hyperacusis Questionnaire 

(HQ), para evaluar el impacto de la HA en la vida del paciente. La historia clínica detallada 

del paciente también es fundamental para comprender la posible etiología y los síntomas 

asociados14-20. 

Las estrategias de tratamiento para la HA buscan reducir la sensibilidad al sonido y mejorar 

la calidad de vida del paciente. El asesoramiento o counseling es un componente clave, donde 

se educa al paciente sobre la condición, se identifican situaciones problemáticas y se abordan 

los aspectos emocionales y psicológicos asociados. La terapia de sonido, como la Tinnitus 

Retraining Therapy (TRT), utiliza sonidos de bajo nivel para promover la habituación y 

reducir la reactividad al sonido21-23. La terapia cognitivo-conductual (TCC) también puede ser 

útil para abordar pensamientos y comportamientos negativos relacionados con la HA. En 

algunos casos, se pueden considerar modificaciones en el estilo de vida y el entorno24-25. 
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Para evitar confusiones, es crucial diferenciar la HA de otros términos relacionados con la 

tolerancia al sonido.  

Misofonía: Reacción emocional intensa y aversiva a sonidos específicos, a menudo 

generados por humanos (como masticar o respirar), independientemente de su volumen. La 

HA se centra en la intensidad del sonido, mientras que la misofonía se centra en el patrón o 

significado del sonido. 

Diploacusia y poliacusia: La diploacusia es la percepción de un tono único como dos tonos 

diferentes en cada oído, mientras que la poliacusia es la percepción de un tono único como 

múltiples tonos. Las fuentes proporcionan información limitada sobre estos términos en 

relación con la HA11. 

Fonofobia: Miedo anticipatorio al sonido, ya sea por la posibilidad de experimentar 

molestias o dolor, o por la exacerbación de una condición auditiva preexistente (como 

tinnitus o HA). No se debe confundir con la fonofobia asociada a la migraña, que es una 

condición neurológica diferente.  La fonofobia en el contexto de la HA es un miedo a las 

consecuencias negativas del sonido15,21. 

Reclutamiento coclear: Fenómeno asociado a la pérdida auditiva coclear, caracterizado por 

un crecimiento anormalmente rápido de la percepción de la sonoridad a medida que aumenta 

la intensidad del sonido2,9. Aunque puede coexistir con la HA, el reclutamiento es un 

fenómeno periférico basado en la cóclea y no está directamente relacionado con la 

disminución de la tolerancia al sonido en sí misma3,4,11. 

 

 

 

 

 

 

 

7 



 

Justificación 

La justificación radica en la creciente importancia clínica y social de la HA, un trastorno de la 

tolerancia al sonido caracterizado por una hipersensibilidad a sonidos cotidianos que 

normalmente no resultan molestos para la mayoría de las personas. A pesar de su 

significativa repercusión en la calidad de vida de quienes la padecen, la prevalencia exacta 

sigue siendo un tema de investigación con resultados variables. 

La ausencia de una definición universalmente aceptada de HA contribuye a la heterogeneidad 

en los estudios de prevalencia. Las tasas reportadas varían considerablemente entre diferentes 

poblaciones.  Esta amplia variabilidad subraya la necesidad de sintetizar la evidencia 

existente y ofrecer una estimación más precisa en diferentes contextos. 

Además de la incertidumbre en su prevalencia, la HA se asocia a una serie de factores 

clínicos que pueden influir en su desarrollo, presentación y gravedad. Se ha observado una 

alta comorbilidad con el tinnitus, sugiriendo posibles mecanismos subyacentes comunes. Sin 

embargo, también existen características divergentes entre ambos trastornos lo que justifica 

una investigación separada de los factores asociados. 

Diversos estudios señalan la conexión entre la HA y problemas de salud mental, incluyendo 

ansiedad, fobia social, depresión y episodios de pánico. Incluso se han reportado ideas 

suicidas y de autolesiones9 lo que enfatiza la carga emocional y funcional significativa de este 

trastorno. Asimismo, se ha descrito la asociación de la HA con otras condiciones médicas 

como migraña, fibromialgia, síndrome de estrés postraumático y desórdenes del 

procesamiento auditivo central. La clarificación de estos factores clínicos asociados es crucial 

para una comprensión integral de la HA, lo que a su vez puede mejorar las estrategias de 

diagnóstico y manejo3-9. 

La realización de una revisión sistemática y un metanálisis se justifica por la necesidad de 

integrar la evidencia dispersa sobre la prevalencia y los factores clínicos asociados a la HA.  
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Objetivos 

Objetivo principal 

Conocer la prevalencia de la hiperacusia entre pacientes adultos con o sin hipoacusia. 

Objetivos específicos 

Conocer los factores clínicos y de riesgo presentes en los pacientes con hiperacusia. 

Conocer los instrumentos de medida para el diagnóstico de la hiperacusia. 

Conocer los instrumentos de evaluación de la repercusión de la hiperacusia sobre el paciente. 
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Material y métodos 

Siguiendo las directrices PRISMA (https://www.prisma-statement.org/prisma-2020), se 

realizó una revisión sistemática de la literatura con los términos y estrategias de búsqueda 

adaptadas para cada una de las bases de datos que se recogen en la Tabla 1. La búsqueda 

bibliográfica finalizó el día 12 de enero de 2025. 

 

Tabla 1. Estrategias de búsqueda empleadas en las bases de datos 

 
 
 

PubMed (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/) 

"Hyperacusis" [Mesh] 

"Hyperacusis" 

(Hyperacuses) OR (Loudness Perception 
Disturbances) 

"Hyperacusis/epidemiology" [Mesh] 

WoS 
(https://www.webofscience.com/wos/alldb/b

asic-search) 

"Hyperacusis" 

"Hyperacusis" [Mesh] 

 
BVS (https://bvsalud.org/es/) 

"Hyperacusis" 

"Hyperacusis/epidemiology" 
 

 

Los artículos seleccionados se almacenaron en el gestor bibliográfico Zotero 

(https://www.zotero.org/). La herramienta Rayyan (https://www.rayyan.ai) fue utilizada como 

ayuda para la selección y fusión de artículos repetidos, Notebook LM fue empleado para 

comprobar criterios de calidad (https://notebooklm.google/). Por último, para realizar 

gráficas, tablas y diagramas se emplearon Lucid Chart (https://www.lucidchart.com/) y 

Google Docs/Sheets (https://docs.google.com/). 
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Criterios para la inclusión de artículos 

Estudios observacionales analíticos (cohortes prospectivas y retrospectivas) así como 

revisiones bibliográficas con texto completo accesible que incluían muestras de pacientes 

adultos diagnosticados de HA, de los que se recogieron variables demográficas de sexo, edad 

media al diagnóstico así como factores clínicos asociados. Se incluyeron también aquellos 

artículos de los últimos 20 años (2000-2025). 

Criterios para la exclusión de artículos 

Estudios previos a los últimos 20 años, que incluyeran niños (con enfermedades genéticas, 

sindrómicas o asociadas al TEA), animales, cuyo texto no fuese accesible o no fueran 

representativos (serie de casos o serie de un caso), así como aquellos estudios que no 

contuviesen variables de interés). 

Extracción de datos 

De cada artículo empleado para el metanálisis cuantitativo se extrajeron las variables: autor, 

año, periodo de estudio, número total de pacientes diagnosticados de HA (N total), sexo, edad 

media al diagnóstico de HA, número total de factores clínicos asociados a la HA (n eventos). 

Por otro lado, respecto a los artículos con información cualitativa, se extrajeron las variables: 

autor, año, período de estudio, instrumentos empleados para evaluar la HA así como su 

repercusión sobre los pacientes y factores clínicos asociados. 

Se realizó estudio descriptivo de las variables y metanálisis para calcular la prevalencia de 

HA así como de sus factores clínicos asociados según el modelo de efectos aleatorios. Los 

cálculos estadísticos se realizaron con  JAMOVI (The jamovi Project. Versión 2.6. 2024. 

https://www.jamovi.org) con su programa ESCI y el paquete de metanálisis de JASP (JASP 

Team. Versión 0.19.1. 2024. [Computer software], https://www.jasp-stats.org). 

El riesgo de sesgo de investigación para el conjunto de artículos y para cada artículo por 

separado evaluó mediante la herramienta 

(https://www.riskofbias.info/welcome/robvis-visualization-tool) utilizando RoBvis 

((http://mcguinlu.shinyapps.io/robvis/), las dimensiones de la escala ROBINS-I, evalúa los 

ítems recogidos en la Tabla 2. 
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Tabla 2. Ítems valorados en la escala ROBINS-I  

 

Dominio Denominación  

D1 Sesgo debido a la confusión 

D2 Sesgo debido a la selección de participantes 

D3 Sesgo en la clasificación de las 

intervenciones  

D4 Sesgo debido a desviaciones en las 

intervenciones previstas 

D5 Sesgo debido a datos faltantes 

D6 Sesgo en la medición de los resultados  

D7 Sesgo en la selección del resultado 

reportado  
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Resultados 

El proceso de selección de artículos se resume en la Figura 1. Se seleccionaron 46 artículos. 

De ellos, 21 contenían información acerca de la prevalencia numérica de la HA, los cuales 

fueron seleccionados para el metanálisis26-46. El resto  para completar los objetivos específicos 

de la investigación, según las directrices PRISMA1-25,47. 

 

 

Figura 1. Diagrama PRISMA con el resumen de selección de artículos 
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Análisis de la prevalencia global de hiperacusia 

La Tabla 3 resume, a partir de los datos de los 21 artículos que incluían la información 

numérica, los datos descriptivos de número de pacientes, número de eventos de HA en cada 

grupo (normoyentes 26-31, tinnitus 32-37, expuestos a ruido 38-41, TCE 42-44, PdB 45 y trastornos de 

la personalidad 46)  y prevalencia global de HA.   

 

Tabla 3. Resultados de prevalencia general 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La muestra total de pacientes con evento de HA incluidos en los estudios fue de 17129 

(media de 816.67 pacientes por estudio, IC 95% 198.94 - 1432.39 pacientes). El número total 

de eventos de HA a lo largo del seguimiento de los estudios fue de 4378 (media de 208.48 

eventos de HA por estudio, IC 95% 55.94 - 361.01). Por tanto, un 37% (IC 95% 28 - 45) de 

los pacientes desarrollaron un evento de HA, teniendo una heterogeneidad muy elevada  (I² = 

99.52%), lo cual sugiere diferencias sustanciales en las poblaciones estudiadas, 

metodologías o criterios diagnósticos. 
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Tabla 4. Prevalencia global estimada de HA (sin variables adicionales en el modelo) 

 

 

 

El metanálisis global mostró una prevalencia combinada de HA del 37% (IC 95%: 28 - 45) 

en la población total analizada. 

Esta estimación fue estadísticamente significativa según el contraste de Wald (z = 8.16, p < 

.001), lo que indica que la prevalencia global difiere significativamente de cero, como se 

aprecia en la Tabla 4. 

El error estándar de la estimación fue de 0.04, lo que refleja una precisión razonable del 

modelo, pese a la alta heterogeneidad identificada entre los estudios. 

En cuanto a la distribución por sexos, las mujeres representaron un 73.57% del total de 

pacientes que desarrollaron HA junto a otro factor clínico asociado de los mencionados. La 

media de edad de los pacientes con diagnóstico de HA fue de 45.5 años. 

 

Metanálisis de prevalencia 

En la Figura 2 se presenta el Forest Plot del metanálisis general, el cual muestra las 

estimaciones de prevalencia de HA para cada uno de los 21 estudios incluidos. Las 

estimaciones individuales varían ampliamente, desde cifras inferiores al 10% hasta valores 

superiores al 70%, reflejando una considerable variabilidad entre estudios. 

15 



 

 

Figura 2. Forest Plot del metanálisis de prevalencia global. Modelo de efectos aleatorios 

  

El tamaño de cada punto en el gráfico representa el peso asignado a cada estudio en el 

metanálisis bajo el modelo de efectos aleatorios. La prevalencia global estimada fue del 

37% (IC 95%: 28% -  45%), representada mediante un rombo al final del gráfico. 

La notable dispersión de los valores y amplitud de algunos intervalos de confianza visualizan 

gráficamente la alta heterogeneidad encontrada (I² = 99.52%). 

Hay estudios con intervalos de confianza amplios, lo que indica menos precisión, 

generalmente por tener tamaños muestrales pequeños. 
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Tabla 5. Análisis de estadísticos de heterogeneidad 

 

El análisis de heterogeneidad indicó una variabilidad sustancial entre los estudios. La 

estimación de τ² fue de 0.04 (IC 95%: 0.02% - 0.09%), y la desviación estándar entre 

estudios (τ) fue de 0.20 (IC 95%: 0.16% - 0.30%), reflejado en la Tabla 5. 

El estadístico I² alcanzó un valor del 99.52% (IC 95%: 99.20% - 99.78%), lo que refleja una 

heterogeneidad extremadamente alta, es decir, que casi toda la variabilidad observada entre 

las estimaciones individuales de prevalencia se debe a diferencias reales entre los estudios y 

no al azar. 

El valor de H² fue de 209.87 (IC 95%: 125.45% - 464.07%), reforzando la presencia de una 

divergencia significativa entre los estudios incluidos. 

En la Figura 3 se presenta el gráfico de embudo (Funnel Plot), el cual se utilizó para 

explorar la presencia de sesgo de publicación. 

Se observa una distribución asimétrica de los estudios, probablemente de los estudios con 

tamaños muestrales pequeños, lo que sugiere un alto sesgo de publicación.  
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Figura 3. Funnel Plot. Metanálisis de prevalencia global 

  

Análisis de la prevalencia global de hiperacusia por subgrupos específicos 

Se realizó un metanálisis estratificado por grupos diagnósticos (Tabla 6), con el objetivo de 

explorar posibles diferencias en la prevalencia de HA asociada a factores clínicos específicos. 

El grupo con ha presentó la prevalencia más elevada (65.1%), seguido por pacientes con 

TCE (62.2%) y los expuestos a ruido (49.2%). 

Estas cifras contrastan con la prevalencia observada en la población normoyente (13.8%, IC 

95%: 13.15% – 14.5%), lo que confirma una asociación significativa entre HA y ciertas 

condiciones clínicas. 

El grupo con tinnitus mostró una prevalencia intermedia (33.3%), mientras que el grupo de 

PdB presentó la estimación más baja (9.5%), aunque con un tamaño muestral muy reducido. 
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Estas diferencias refuerzan la importancia de considerar la HA como síntoma prevalente en 

diversos contextos patológicos, especialmente en casos de ha, donde podría pasar 

desapercibida si no se evalúa activamente. 

 

Tabla 6. Resultados de HA por grupos específicos 

Grupo 
diagnóstico 

 
Prevalencia (P) 

 
IC 95% 

 
Casos (n) 

Tamaño 
muestral (N) 

Hipoacusia (ha) 0.6514 0.6217-0.680 669 1027 

Traumatismo 
craneoencefálico 

(TCE) 

 
0.6216 

 
0.5286-0.706 

 
69 

 
111 

Exposición al 
ruido 

0.4920 0.4779-0.506 2365 4807 

Tinnitus 0.3325 0.3057-0.360 377 1134 

Normoyentes 0.1379 0.1315-0.145 1469 10655 

Parálisis de Bell 
(PdB) 

0.0946 0.0455-0.186 7 74 

 

La Figura 4 muestra el Forest Plot del análisis por subgrupos clínicos, lo cual permite 

visualizar las diferencias en la prevalencia de HA entre los distintos grupos. 

Se observa que el grupo con ha presenta la mayor prevalencia estimada (65.1%, IC 95%: 

62.2% – 68.0%), seguido por pacientes con TCE (62.2%) y exposición al ruido (49.2%). 

En contraste, la prevalencia fue menor en el grupo de normoyentes (13.8%, IC 95%: 13.1% 

– 14.5%) y especialmente baja en PdB (9.5%, IC 95%: 4.5% – 18.6%). 

La visualización muestra una separación clara entre grupos de alto y bajo riesgo, 

respaldando la hipótesis de que la HA es más frecuente en contextos clínicos específicos, 

particularmente aquellos relacionados con daño neurosensorial o exposición a ruido. 
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Figura 4. Forest Plot del metanálisis de prevalencia por subgrupos. Modelo de efectos 

aleatorios 

 

Evaluación del riesgo de sesgo de las publicaciones 

 Los resultados de la evaluación de los sesgos en la investigación se evaluaron empleando la 

escala ROBINS-I (dimensiones recogidas en la tabla de ítems, Tabla 2) tanto para el conjunto 

de los artículos incluidos en el metanálisis como para cada uno de los artículos 

individualmente, tal y como se representa en las Figuras 5 y 6. 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Riesgo de sesgo global según la escala ROBINS-1 
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Figura 6. Riesgo de sesgos por artículos según la escala ROBINS-1 
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Análisis de los instrumentos empleados para el diagnóstico de la hiperacusia y sus 

repercusiones 

En el análisis de los instrumentos utilizados para el diagnóstico de la HA en los estudios 

incluidos, se identificó una diversidad de cuestionarios, siendo el HQ el más prevalente, con 

una presencia en 18 estudios. Esta amplia adopción sugiere su estandarización y aceptación 

en el ámbito clínico e investigativo. Otros instrumentos frecuentemente empleados fueron el 

Geräuschüberempfindlichkeit (GUF), mencionado en 7 estudios, y la Multiple Activity 

Scale for Hyperacusis (MASH), utilizada en 5 trabajos. Asimismo, se observaron 

cuestionarios como la Escala Analógica Visual (EAV), el Inventory of Hyperacusis 

Symptoms (IHS), el Uncomfortable Loudness Levels (ULL) y la Tinnitus Handicap 

Inventory (THI), todos con una presencia relevante en el conjunto de estudios analizados. 

La Figura 7 presenta una representación gráfica de los cuestionarios más frecuentemente 

utilizados, lo cual permite visualizar de forma clara la distribución de uso y resalta el 

predominio del HQ respecto al resto de herramientas. 

 

 

 

Figura 7. Cuestionarios empleados en el diagnóstico de la hiperacusia 
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Por otro lado, al analizar los cuestionarios dirigidos a evaluar el impacto de la HA sobre la 

vida de los pacientes, se observa una distribución más equitativa entre diversos instrumentos, 

como el THI, el Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), el Insomnia Severity 

Index (ISI), y otros. Esta diversidad puede reflejar la complejidad multidimensional de la HA 

y su repercusión en aspectos emocionales, funcionales y del sueño, como se muestra en la 

Figura 8. 

 

 

Figura 8. Cuestionarios empleados para evaluar el impacto de la hiperacusia 

 

Discusión 

En el trabajo se ha analizado la prevalencia de HA mediante un metanálisis de 21 estudios no 

aleatorizados, con una muestra total de 17.129 participantes y 4.378 casos. La prevalencia 

global estimada fue del 37%, evidenciando que la HA es un fenómeno clínico frecuente y 

relevante en diversas poblaciones. El análisis por subgrupos reveló que esta prevalencia varía 

sustancialmente según el contexto clínico, siendo mayor en individuos con ha (65.1%), TCE 

(62.2%), exposición al ruido (49.2%), y tinnitus (33.3%), en comparación con la población 

normoyente (13.8%). 

Estas diferencias fueron estadísticamente significativas y clínicamente consistentes, 

confirmando la hipótesis de que la HA está más presente en determinados grupos clínicos con 
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afecciones otoneurológicas o exposiciones previas de riesgo. La elevada heterogeneidad del 

metanálisis (I² = 99.52%) también apunta a la existencia de factores múltiples y contextuales 

que influyen en la manifestación del síntoma. 

Aunque el metanálisis permitió estimar diferencias significativas en la prevalencia de 

hiperacusia entre distintos subgrupos clínicos (hipoacusia, TCE, exposición al ruido, tinnitus, 

normoyentes y parálisis de Bell), es importante considerar que otros factores demográficos y 

de exposición podrían actuar como moduladores adicionales de riesgo. 

●​ Edad: La edad media de los pacientes diagnosticados de hiperacusia en los estudios 

incluidos fue de 45,5 años. Aunque no se realizó un análisis estratificado específico 

por grupos etarios, algunos estudios sugieren que la hiperacusia puede ser más 

prevalente en adultos jóvenes y de mediana edad expuestos a ambientes ruidosos, 

mientras que en personas mayores podría estar infraestimada debido a coexistencia de 

hipoacusia y alteraciones en la percepción auditiva. Esto resalta la necesidad de 

futuros estudios que analicen la prevalencia ajustada por grupos de edad. 

●​ Sexo: En la muestra analizada, las mujeres representaron el 73,57% de los casos de 

hiperacusia. Este hallazgo sugiere una posible predisposición de género a desarrollar 

intolerancia al sonido, consistente con investigaciones previas que han descrito una 

mayor sensibilidad auditiva o mayor reporte de síntomas auditivos en mujeres. Sin 

embargo, la diferencia de género podría estar influida también por sesgos de 

autoinforme o factores socioculturales, por lo que se requiere más investigación 

controlada en este aspecto. 

●​ Duración y tipo de exposición al ruido o trauma: Aunque la exposición al ruido 

ocupacional o recreativo fue uno de los principales factores de riesgo identificados, la 

duración y la intensidad de dicha exposición no fueron homogéneamente reportadas 

en los estudios analizados. Es razonable suponer que exposiciones prolongadas o a 

niveles más altos de intensidad sonora estén asociadas a una mayor probabilidad de 

desarrollar hiperacusia, aunque la ausencia de datos estandarizados impide 

confirmarlo a través del presente análisis. 

Implicaciones clínicas y teóricas 

Desde el punto de vista clínico, los hallazgos de este metaanálisis refuerzan la necesidad de 

evaluar de forma sistemática la presencia de HA en pacientes con antecedentes de ha, 
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tinnitus, exposición al ruido o TCE. La elevada prevalencia detectada sugiere que este 

síntoma puede estar infradiagnosticado en la práctica clínica habitual, especialmente si no se 

indaga de manera específica. 

En conclusión, los resultados respaldan la hipótesis de que la HA no es un fenómeno aislado, 

sino que forma parte de un espectro de disfunciones auditivas y neurosensoriales, 

posiblemente asociadas con mecanismos de sensibilización central, disfunción límbica o 

trastornos del procesamiento auditivo. 

Instrumentos empleados para el diagnóstico y evaluación de la hiperacusia 

El análisis de los instrumentos utilizados en los estudios incluidos revela una diversidad 

significativa de herramientas, tanto para el diagnóstico de la hiperacusia como para la 

evaluación de su repercusión clínica. 

Para el diagnóstico de hiperacusia, el cuestionario Hyperacusis Questionnaire (HQ) fue 

el instrumento más utilizado, presente en 18 de los estudios analizados. Esta amplia adopción 

refleja su alta aceptación clínica y su validación psicométrica. Otras herramientas empleadas, 

aunque en menor medida, fueron el Geräuschüberempfindlichkeit (GUF) y la Multiple 

Activity Scale for Hyperacusis (MASH), junto con mediciones objetivas como los 

Uncomfortable Loudness Levels (ULLs). 

Respecto a la evaluación del impacto funcional y emocional de la hiperacusia, se 

identificó una gama más heterogénea de instrumentos. Destacaron escalas diseñadas 

originalmente para otras condiciones pero aplicadas en este contexto, como el Tinnitus 

Handicap Inventory (THI), el Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) y el 

Insomnia Severity Index (ISI). Esta diversidad sugiere que la hiperacusia se aborda 

clínicamente desde una perspectiva multidimensional, integrando síntomas auditivos, 

emocionales y del sueño. 

Sin embargo, la falta de un instrumento específico y estandarizado para valorar de forma 

integral la repercusión de la hiperacusia limita la comparabilidad entre estudios y plantea un 

reto para la investigación futura. 
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Limitaciones del estudio 

Este trabajo presenta varias limitaciones que deben ser consideradas al interpretar los 

resultados: 

●​ Diseño no aleatorizado de los estudios incluidos: Todos los estudios analizados son 

observacionales, mayoritariamente de diseño transversal o retrospectivo. Esto limita 

la capacidad para establecer relaciones causales y expone a posibles sesgos de 

confusión no controlados. Futuras investigaciones deberían considerar estudios 

longitudinales o ensayos prospectivos bien diseñados.​

 

●​ Elevada heterogeneidad entre estudios (I² = 99,52%): La altísima heterogeneidad 

detectada indica diferencias sustanciales en las metodologías empleadas, las 

poblaciones estudiadas y los criterios diagnósticos de hiperacusia. Aunque se utilizó 

un modelo de efectos aleatorios, la extrapolación de los resultados debe realizarse con 

cautela.​

 

●​ Definición variable de hiperacusia: No existe un consenso uniforme en la literatura 

sobre la definición ni los umbrales diagnósticos de hiperacusia. Esta falta de 

estandarización introduce un sesgo de clasificación, dificultando la comparación 

directa entre estudios. Sería deseable que futuras investigaciones adopten criterios 

diagnósticos homogéneos, como los propuestos en recientes consensos 

internacionales.​

 

●​ Diversidad de instrumentos de medida: Aunque el Hyperacusis Questionnaire (HQ) 

fue el más utilizado, se emplearon múltiples escalas diferentes para el diagnóstico y la 

evaluación del impacto de la hiperacusia. Esta diversidad añade una fuente adicional 

de variabilidad en los resultados. El desarrollo y validación de una batería diagnóstica 

unificada podría mejorar la comparabilidad en futuros metaanálisis.​

 

●​ Sesgo de publicación: El Funnel Plot mostró asimetría, lo cual sugiere un sesgo de 

publicación probable, posiblemente por la mayor facilidad de publicación de estudios 

con prevalencias altas de hiperacusia. Esto puede haber sobreestimado la prevalencia 

global reportada.        
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Fortalezas del estudio 

Se presentan diversas fortalezas metodológicas y analíticas que refuerzan la validez y 

relevancia de los resultados. En primer lugar, se trata de una revisión sistemática y 

metaanálisis actualizados, que incluyen estudios publicados hasta el año 2024, lo cual 

aporta una visión actualizada y robusta del fenómeno de la HA en distintos contextos 

clínicos. 

Una segunda fortaleza destacable es la amplitud de la muestra analizada, que abarca un 

total de 21 estudios con más de 17.000 participantes, lo que otorga al análisis una alta 

potencia estadística. Este volumen permite ofrecer estimaciones precisas de la prevalencia 

global y facilita la exploración por subgrupos. 

Asimismo, la estratificación de los resultados según grupos clínicamente diferenciados 

(normoyentes, tinnitus, ha, TCE, exposición al ruido y PdB) constituye un aporte relevante, 

ya que permite identificar diferencias significativas y clínicamente relevantes en la 

prevalencia de HA. La inclusión del grupo con ha, poco representado en estudios anteriores, 

refuerza el carácter innovador y exploratorio de esta investigación. 

Desde el punto de vista metodológico, se aplicó un modelo de efectos aleatorios con 

máxima verosimilitud, adecuado para manejar la heterogeneidad observada, y se utilizó 

software estadístico especializado y transparente (Jamovi y JASP), lo cual garantiza la 

reproducibilidad del análisis y fortalece la interpretación de los datos. 

Finalmente, la elección del tema en sí mismo constituye una fortaleza: la HA es un síntoma 

con alta carga funcional y escasa visibilidad clínica, por lo que este trabajo contribuye a su 

reconocimiento y pone en evidencia la necesidad de incorporar sistemáticamente en la 

evaluación clínica de determinados grupos de riesgo. 

 

Conclusiones 

El presente trabajo ha permitido estimar, a través de una revisión sistemática y metanálisis, la 

prevalencia de hiperacusia en distintos grupos poblacionales y clínicos, aportando evidencia 

cuantitativa y cualitativa relevante sobre un síntoma frecuentemente subestimado en la 

práctica audiológica. 
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La prevalencia global de hiperacusia fue del 37% en la muestra total analizada, compuesta 

por más de 17.000 participantes. Esta cifra confirma que la hiperacusia constituye un 

fenómeno clínico frecuente, especialmente en contextos específicos. 

El análisis por subgrupos reveló diferencias estadísticamente significativas, siendo la 

hipoacusia (65.1%), el traumatismo craneoencefálico (62.2%) y la exposición al ruido 

(49.2%) las condiciones con mayor asociación con hiperacusia. Estos hallazgos respaldan la 

hipótesis inicial de que la HA no se distribuye de forma homogénea en la población, sino que 

está fuertemente ligada a ciertos antecedentes clínicos y exposicionales. 

Los resultados de esta revisión sistemática evidencian que el Hiperacusis Questionnaire es el 

instrumento más empleado para el diagnóstico de la hiperacusia, consolidándose como una 

herramienta de referencia en la literatura científica. No obstante, se constata una notable 

heterogeneidad en los cuestionarios utilizados, lo cual dificulta la comparación entre estudios 

y pone de manifiesto la necesidad de estandarizar los criterios diagnósticos. 

En cuanto a la evaluación del impacto de la hiperacusia, se observa una dispersión 

significativa en el uso de escalas, muchas de ellas centradas en aspectos emocionales y 

funcionales, como la ansiedad, el insomnio o la interferencia del tinnitus. Esta diversidad 

sugiere que las repercusiones de la hiperacusia son multidimensionales y aún no existe un 

consenso sobre el abordaje más adecuado para medirlas de forma integral. 
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