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INTRODUCCIÓN 

 

 Se estima que un tercio de la población mundial y el 75% de los habitantes de las ciudades 

industrializadas padecen algún grado de pérdida auditiva causada por exposición a sonidos de alta 

intensidad. 

 

 Es en  las Fuerzas Armadas, concretamente en la Infantería de Marina donde el personal 

se ve sometido a  altos niveles de ruido, niveles que llegan a ser iguales ó más altos que en otras 

ocupaciones, por un lado los motores y la maquinaria pesada de talleres y vehículos y por otro 

lado, las armas de fuego, cuyas detonaciones superan en intensidad a todos los ruidos de las 

ramas productivas en las que el ser humano expone su audición. 

 

 El daño  auditivo inducido por ruido es un problema conocido desde antaño, que azota al 

personal militar de todo el mundo; en muchas ocasiones crea la suficiente incapacidad que obliga 

a apartar a personal calificado, competente y de costosa preparación de puestos de trabajo de 

importante responsabilidad.  

 

 A lo largo de este estudio abordaremos  aspectos relacionados con la   problemática del 

ruido en el ambiente militar, algunas particularidades  del ruido producido por  armas de fuego, así 

como la evaluación auditiva de paciente expuesto a niveles elevados de ruido, centrando nuestra 

atención en la  audiometría tonal liminar y de altas frecuencias. 

 

 El estudio audiométrico tonal liminar es considerado como el estándar de oro en la 

detección de daño auditivo inducido por ruido, permitiendo la evaluación de los umbrales auditivos 

entre las frecuencias de 125 y 8000 Hz.  
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 La audiometría de altas frecuencias  permite el estudio de la cóclea en su porción basal. 

Esta zona, no evaluada en la audiometría tonal clásica se caracteriza por su gran sensibilidad ante 

agresiones medicamentosas, sonoras o vasculares, ya que ciertos fenómenos patológicos del oído 

repercuten en la percepción de  frecuencias altas antes de que  la audiometría convencional 

muestre alguna anomalía.  

 

 Así pues la audiometría de altas frecuencias es útil para la detección de un déficit auditivo 

que no pueda ponerse en evidencia mediante exploraciones convencionales, en este caso la 

utilizaremos para detección de daño auditivo en un grupo de Infantes de Marina de la Armada de 

México. 
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CAPITULO I 

1.1 MARCO TEORICO 

 

HISTORIA DEL DAÑO AUDITIVO  INDUCIDO POR ARMAS DE FUEGO. 

 

 La historia del daño auditivo inducido por armas de fuego se extiende en el tiempo a la 

invención de la pólvora. En Europa, la pólvora ha sido utilizada desde el Siglo XIV. En Oxford, 

existe un manuscrito titulado De Oficis Recinuin que data de 1325, que contiene una ilustración de 

un cañón. Hay información de la utilización de cañones de pólvora en Florencia en 1326, en 

Francia en 1338 y en Inglaterra en 1334.  Muy probablemente  paralelamente  aparecieron los 

primeros traumas acústicos.  

 

 El primer médico en mencionar la sordera por ―blast‖, fue el cirujano militar AMBROISE 

PARE (1510 - 1590). Sin embargo, es a FABRICIUS HILDANUS (1593) a quien debemos la 

primera descripción detallada cuando narra la historia de un soldado llamado Johanes Textor, al 

que sus compañeros le gastaron una broma mientras dormía, disparando una pistola cerca de su 

oído, lo cual le dejó ensordecido durante largo    tiempo (1). 

 

 En 1762, PERRY manifiesta que la sordera del Almirante Lord Rodney apareció a 

consecuencia del cañoneo de la batalla naval en el sitio de El Havre. (MOORE) (1). Mucha menos 

pólvora fue necesaria en el caso publicado por BRUNER en 1880 que provocó la sordera de un 

individuo cuando un petardo estalló frente a la ventana de la habitación en la que se encontraba. 

(BUNCH) (2).  

 

 EMERSON en 1907 estudió las lesiones otológicas provocadas por las piezas de artillería 

de  gran calibre empleadas  en la guerra Hispano - Americana de 1898   (BUNCE) (3). 
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 JOBSON en 1917, hizo un estudio con soldados que intervinieron en la 1ra Guerra Mundial 

utilizando diapasones. Encontró que se trataba de una sordera de tipo laberíntico, con mayor 

afectación de las frecuencias agudas. 

 

 DORE en 1933 describió la pérdida de audición que tienen los cazadores selectivamente 

en la frecuencia 4000 Hz. Encontramos que el empleo de las armas de fuego en actividades 

recreacionales no está exento de lesiones. 

 

 A partir del estallido de la 2da Guerra Mundial es cuando aparece en la literatura mayor 

número de referencias sobre el daño auditivo provocado por las armas de fuego o “war deafness‖, 

término propuesto por GUILD en 1941. (13). COLLINS en 1944 (14) encontró que el 20 % de las 

lesiones producidas en la guerra del desierto occidental (Tobruk), afectan al oído. Son 

fundamentalmente perforaciones timpánicas por ―blast‖ e hipoacusias por trauma acústico (4). 

 

 MARSHALL - TAYLOR, también en 1944, estimó que el número de traumas acústicos entre 

los soldados americanos que participaron en la 2da Guerra Mundial se elevaba a 250.000 casos 

(5). 

 

 En 1948, COLLINS publicó un estudio clínico realizado en 108 artilleros veteranos de la 2da 

Guerra Mundial, encontrando que la incidencia de hipoacusia es del 92,8 %, acufenos en el 88 % y 

disturbios en la función laberíntica en el 53 % (6). 

 

 Hay que hacer resaltar que todas estas lesiones fueron producidas en tiempo de guerra, en 

que los soldados se encuentran expuestos a gran cantidad de explosiones, de gran intensidad y 

durante largo tiempo. 
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 Sin embargo, en tiempo de paz, en la necesaria preparación de los ejércitos, se hace 

indispensable el empleo de armas de fuego aunque solo sea con fines didácticos y de 

entrenamiento, lo cual también produce una importante incidencia de trauma acústico. 
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EPIDEMIOLOGÍA 

 

 Se estima que un tercio de la población mundial y el 75% de los habitantes de las ciudades 

industrializadas padecen algún grado de sordera o pérdida auditiva causada por exposición a 

sonidos de alta intensidad. En 1985 se calculaba una media de 12.5 millones de trabajadores 

expuestos a niveles de ruido superiores a 85 dB en países Europeos  (1)   

 En nuestro país se difundieron desde 1960 trabajos de Deutsch, Hernández Orozco, Savin, 

Guerrero, Mojica Roa y otros, en el departamento de fisiología de la Universidad Autónoma de 

México y el Instituto Nacional de Comunicación Humana de la Secretaria de Salud, acerca del 

efecto acumulativo del ambiente ruidoso. (8) 

 El trauma acústico es la lesión ocupacional más frecuente en el ejército americano. 

(WALDEN) (9). Las estadísticas de los ejércitos de todo el mundo son impresionantes. Por 

ejemplo, el 78 % del personal militar sueco con más de 20 años de servicio tiene una caída de 

umbral de más de 25 dB (ANTONEN) (10). En Francia, sufren trauma acústico el 50 % de los 

militares profesionales y el 20 % de los soldados (PONCET) (11). En Finlandia, hay un 60 % de 

profesionales afectados. (SALMIVALLI) (12). En el ejército americano (SISK) (13) encuentra una 

incidencia del 50 % en personal destinado en Fort Carson, Colorado. WALDEN (9) refiere que la 

incidencia es superior al 50 % en cualquier arma, siendo los del arma acorazada los que la 

presentan más alta: 63 %. 

 De  toda la sociedad industrializada, son las Fuerzas Armadas donde el personal se ve 

sometido a los más altos niveles de ruido. Por un lado los motores y la maquinaria pesada de 

talleres y vehículos y por otro lado, las armas de fuego, cuyas detonaciones superan en intensidad 

a todos los ruidos industriales. 
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PROBLEMÁTICA DEL RUIDO EN EL AMBIENTE MILITAR 

 

 Ambos tipos de ruido pueden provocar hipoacusia cuando la energía acústica que llega al 

oído supera las posibilidades de tolerancia de la cóclea, aunque lo hacen a través de mecanismos 

diferentes: 

 

 EL RUIDO CONTINUO.- Es el ruido industrial que puede causar daño auditivo profesional a 

los trabajadores. Este es el trauma acústico crónico, cuyo mecanismo etiopatogénico fundamental 

es el agotamiento metabólico. 

 

 EL RUIDO IMPULSIVO.- Son los ruidos de gran intensidad y corta duración, como las 

detonaciones de las armas de fuego. Provocan lesiones instantáneas debido a un fenómeno de 

―blast endococlear‖. Es el más característico en el ambiente militar. 

 

 El soldado con trauma acústico puede ver comprometida su efectividad en el combate. Hay 

diversos sonidos que pueden ser considerados como ―sonidos críticos del combate‘, tales como el 

producido por una alambrada al ser cortada con una cizalla, los pasos sobre la hierba o la caída de 

un casquillo de bala. Todos estos ruidos tienen su espectro frecuencial situado entre los 2 y los 6 

KHz, es decir, que vienen a coincidir con las frecuencias lesionadas por el trauma acústico. Por 

tanto, las frecuencias críticas que un soldado necesita oír en un ambiente de combate, son las 

primeras en afectarse. 

 

 En un trauma acústico evolucionado, se ve afectada la comprensión del lenguaje verbal, lo 

que hace inagotable el perjuicio potencial derivado de tomar decisiones erróneas basadas en una 

mala interpretación. Errores que aun pueden ser incrementados con el empleo de sofisticados 

medios de armamento y comunicación, tales como los que hemos tenido ocasión de ver utilizar en 
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la Guerra del Golfo, aunque también en situaciones de entrenamiento, comprometiendo la 

seguridad del personal y la eficacia en el desempeño de la misión por haber realizado acciones 

basadas en lo que ellos pensaron que habían oído. 

 

 No solo son las lesiones permanentes las que plantean problemas, los cambios transitorios 

de umbral de 20 o 25 dB que pueden aparecer al ser transportados los soldados al campo de 

batalla en vehículos acorazados, helicópteros o en aviones militares muy ruidosos, también 

pueden afectar significativamente la audición. 

 

 Finalmente, también hay que tener en cuenta el aspecto económico. Por un lado está el 

capítulo de las indemnizaciones por lesiones adquiridas en el ejercicio de la profesión. En el año 

fiscal de 1985, la U. S.  Veterans Adininistration pagaba más de 3 millones de dólares semanales a 

los veteranos con sordera adquirida en acto de servicio. Desde el final de la 2da Guerra Mundial 

hasta 1975, la administración americana empleó aproximadamente 1 billón de dólares en concepto 

de indemnizaciones a soldados por sordera. (ASPINALL) (14). 

 

 Pero las pérdidas económicas no se limitan exclusivamente al concepto de 

indemnizaciones. El entrenamiento operativo del personal con la moderna tecnología bélica 

supone una importante inversión. Pues bien, el 7 % de ellos, sufren hipoacusia inducida por ruido 

lo suficientemente importante que requieren reclasificación y pasar a ser destinados a una 

especialidad diferente (14). Nuevamente hay que emplear dinero para entrenar al soldado en otra 

ocupación. Como puede verse, las inversiones económicas parecen no parar nunca. 
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CARACTERÍSTICAS DEL RUIDO PRODUCIDO POR  ARMAS DE FUEGO 

 

 Desde el punto de vista de la física, el sonido es un fenómeno vibratorio que se propaga en 

el aire a una velocidad aproximada de 330 metros por segundo. Hablamos de ruido cuando el 

fenómeno acústico añade una sensación desagradable en el individuo que la percibe. Podría 

definirse que el ruido es un sonido no deseado. 

 

 En el estudio de los mecanismos y de los factores que predisponen a sufrir un trauma 

acústico, hay que distinguir dos apartados: 

 

 a) Características del ruido traumatizante. 

 b) Características de las personas expuestas. 

 

 La capacidad de ocasionar daño de un ruido está influida por los siguientes parámetros: 

  

 - Intensidad. 

 - Duración. 

 - Espectro frecuencial. 

 - Naturaleza del ruido. 

 - Pausas de reposo. 

 

 

 

 

 

 



10 

 

INTENSIDAD 

 

 La intensidad de una onda sonora viene determinada por el incremento de presión. En las 

detonaciones se trata de un incremento de presión muy importante y con grandes variaciones: un 

ruido de 160 dB corresponde a una presión sonora de pico de 0,01 Bar mientras que un ruido de 

200 dB son 1,9 Bar. Se ha comprobado que la presión sonora a la que el oído se ve sometido, 

puede variar con un valor de 200 dB, lo que explica el carácter más agresivo de las armas con 

detonaciones más intensas. 

 

 En los siguientes cuadros pueden verse las intensidades de las detonaciones de varios 

tipos de armas y el nivel de ruido de algunas máquinas, expresado en dB, medidos por los 

siguientes autores: 

 

1. Aberdeen Proving Group (15). 

2. Salmivalli (16). 

3. Antonen (17). 

4. Preventive Medicine Division (18). 

5. Buffe (19) 

6. Yarington (20). 

7. Pilgramm (22) 
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Armas Individuales 1 2 3 4 5 6 7 

Fusil de asalto 7.62 159dB 160dB 156dB   160dB 156dB 

Fusil de asalto 5.56 156dB   156dB 160dB   

Granada de mano a 
7.65m 

171dB       

Subfusil 5.56 160dB       

Ametralladora M60 
7.72 

155dB   157dB    

Mortero 81mm 161dB    200dB   

Lanzagranadas  163dB    163dB  

 

 

Armas de  
Artillería 

1 2 3 4 5 6 7 

Cañón 155 mm 185dB       

Cañón 105 mm 189 dB   171 dB  190 dB  

Cañón de carro 
105mm a 4 m 

179 dB    185 dB   

Cañón de carro 
M48A 90mm a 4 m 

 
181 dB 

   180 dB   

Ametralladora 
Antiaérea 

 165 dB      

 

 

Maquinaría y 
vehículos 

1 2 3 4 5 6 7 

Helicóptero CH47 
Chinok 

110 dB       

Helicóptero OH13 
Apache 

105 dB       

Torno 100 dB       

Prensa Offset 85 dB       

Sierra de Cinta 100 dB       

Sierra de Cadena 110 dB       

Sierra circular 100 dB       

Excavadora 95 dB       

Camión de gran 
tonelaje 

90 dB       

Carro de combate 105 dB       
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 Según el Naval Surface Weapons Center, Dalhgreen, Virginia, el riesgo de sufrir un trauma 

acústico dependiendo de la intensidad de un ruido impulsivo es: 

 

   < de 115 dB: poco riesgo 

 115 a 130 dB: riesgo moderado 

 130 a 140 dB: riesgo alto 

   > de 140 dB: umbral de lesiones permanentes en oídos humanos no protegidos. 

12- DURA 
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DURACIÓN 

 

 Un ruido es  cuanto más agresivo cuanta más energía contiene (22). En los ruidos 

continuos, la energía de un sonido es directamente proporcional a su intensidad y a su duración, 

pero esta ley no rige cuando se trata de un ruido impulsivo, con una duración próxima a 0. La ley 

de la Isoenergía para ruidos impulsivos ha sido investigada por LUPKE (23) y por BUFFE (19), el 

cual, ha determinado a nivel experimental, la tolerancia coclear a este tipo de ruidos, en función de 

su intensidad y de su duración.  

 

 
 
 
 
 
 El límite que separa el carácter de agresividad o inocuidad de una detonación está definido 

por la línea que pasa por los puntos  174 dB de incremento de presión durante 0ms y 94 dB 

durante 1000 ms separando el plano de coordenadas incremento de presión tiempo en dos zonas. 

 

 Toda detonación cuyo nivel energético esté situado por debajo de la curva trazada en la 

figura anterior, está considerada como no peligrosa. La Ley de la Isoenergía establece que dos 
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ruidos conteniendo la misma energía tienen el mismo poder lesional coclear. Sin embargo, 

DANIELSON ha comparado dos ruidos impulsivos de la misma energía pero con distinta 

intensidad y duración, pues bien, a igual energía, los impulsos de 150 dB causan mayor daño que 

los de 135 dB (24). Esto nos lleva a tener en cuenta otro parámetro. 
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ESPECTRO FRECUENCIAL 

 

 Una detonación no es un sonido puro con una frecuencia única, sino un conjunto de 

frecuencias que se propaga en forma de una onda de presión sonora. El análisis frecuencial de 

esta onda va variando desde el principio del fenómeno hasta su terminación. En el comienzo de 

una detonación, están presentes todas las frecuencias audibles y una parte de la gama de los 

ultrasonidos, a medida que transcurre el tiempo van desapareciendo las frecuencias agudas y al 

final solo persisten las frecuencias medias y graves que son las menos lesivas. 

 

 Por lo tanto, si tenemos dos detonaciones cuyo contenido energético es idéntico, pero su 

duración es diferente, la más breve es más rica en frecuencias altas, y la más larga lo es en 

frecuencias bajas, es decir, que la mas breve sería más lesiva (25, 26). Esto no se ajusta a la ley 

de isoenergía, según la cual, el contenido energético es proporcional al cuadrado de la presión de 

cresta multiplicado por la duración. La explicación de este fenómeno viene dada por la variación en 

la composición espectral de la detonación, en la cual, las bajas frecuencias ejercen un efecto 

protector sobre la cóclea. 

 

 Si el espectro frecuencial del impulso es próximo a 2000 Hz, el poder lesional es máximo  

(27). 
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NATURALEZA DEL RUIDO 

 

 Un ruido puede ser: 

 

 1. CONTINUO. Sin pausas de silencio. Es, por ejemplo, el ruido de maquinaria y motores.   

Un ruido continuo puede ser: 

 

- Estable, con muy pocas variaciones de intensidad. 

- Fluctuante, su intensidad varía de manera periódica. 

- Variable, su intensidad varía aleatoriamente. 

 

 2. INTERMITENTE.  Ruido prolongado compuesto de fases sonoras de más de 1  segundo 

de duración, entre las que se intercalan pausas de silencio de duración  variable. 

 

 3. IMPULSIVO. El ruido impulsivo no es una propagación regular de movimiento 

ondulatorio, sino una secuencia irregular de cambios de presión con un pico rápido seguido de un 

descenso lento hasta llegar a un nivel de presión sub ambiental. Es de intensidad elevada pero de 

duración siempre inferior a 1 segundo y con un intervalo de silencio entre dos ruidos superior a 0.2 

segundos. 

 

 Las dos primeras categorías corresponden a ruidos industriales, que generan trauma 

acústico crónico. Los ruidos impulsivos corresponden a las detonaciones de las armas de fuego, 

que engendran trauma acústico agudo y son los que presentan mayor poder lesional, demostrado 

por DUNN en estudios comparativos (28). 
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 Hamernick, de forma experimental, ha comprobado que la interacción de ruido continuo e 

impulsivo provoca lesiones mayores de lo que cabria esperar de la acción de cada uno por 

separado (29). 

 

 Clínicamente, un estudio comparativo entre trabajadores ferroviarios sometidos a ruido 

industrial, de los cuales algunos son cazadores, muestra que estos últimos tienen una audición 

significativamente peor que los no cazadores (30). 

 

 A pesar de estos datos, también existen estudios en los que no aparece interacción 

significativa entre ambos tipos de ruidos (31). 
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PAUSAS DE REPOSO 

 

 Centrándonos en los ruidos impulsivos, la duración entre dos exposiciones es de gran 

importancia sobre la capacidad de recuperación coclear. 

 

 a) En el caso de intervalo muy corto entre dos detonaciones (menos de 100 ms) como por 

ejemplo un ejercicio de tiro con ametralladora en ráfaga con una frecuencia de disparo de 2000 

tiros por minuto, en las primeras detonaciones, el reflejo estapedial no ha tenido tiempo de efectuar 

su papel protector, hasta que transcurre su periodo de latencia, que varía desde 10 a 200 ms, por 

lo que su energía incidiría sobre una cóclea desprotegida que además iría acumulando energía 

remanente que la cóclea no tendría tiempo suficiente de disipar. 

 

 Una vez que finaliza el periodo de latencia, se establece el reflejo estapedial, cuya 

relajación se produciría aproximadamente después de 250 ms desde el final del ruido, pero como 

la frecuencia de disparo es de un tiro cada 30 ms, el reflejo estapedial aún seguiría activado en el 

siguiente tiro. Una vez que se establece, este reflejo protegería a la cóclea de todos los demás 

disparos siempre y cuando se mantenga el tiro en ráfaga. 

 

 b) En caso de intervalo corto, pero superior a 600 ms, como son los ejercicios tiro a tiro, 

todas las detonaciones encuentran la cóclea desprotegida, porque transcurrido ese tiempo, el 

reflejo estapedial ya está completamente relajado. Por otro lado, es un intervalo suficientemente 

largo para permitir la disipación de energía remanente dentro de la cóclea. 

 

 El efecto beneficioso de las interrupciones frecuentes ha sido demostrado por WARD, que 

ha encontrado una reducción en la producción de lesiones cocleares permanentes (32). 
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 c)  En caso de un intervalo largo (horas o días), permiten la recuperación completa o casi 

completa de los cambios transitorios de umbral y una recuperación parcial de los permanentes. Es 

importante que los ejercicios de tiro se hagan con un intervalo de al menos 24 horas. 

 

 Sin embargo, Fukushima encontró que después de someter a un animal de 

experimentación a trauma acústico binaural, si uno de los oídos era sometido a silencio durante el 

periodo de recuperación, presentaba mayores lesiones que el contralateral. Esto sugiere que la 

activación mecánica del oído interno inhibe los procesos degenerativos a largo plazo o bien influye 

en la reparación de las células ciliadas (33). No tenemos constancia de que dicho experimento 

haya sido confirmado por otros autores. 
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CARACTERISTICAS INDIVIDUALES 

 

 Es corriente observar como de una colectividad expuesta, el ruido no afecta a todos y los 

afectados no lo son de la misma manera. Existen susceptibilidades individuales que hacen a unos 

más vulnerables que a otros. Henderson, que ha dedicado gran parte de su trabajo al estudio de la 

sordera producida por ruido, considera que esta no se ajusta a las predicciones de la ley de la 

isoenergía, sino que depende de varios factores entre los que incluye la susceptibilidad individual 

(34). 

 

 Entre los factores que pueden estar relacionados con la susceptibilidad al trauma acústico 

hay que mencionar los siguientes: 

 

 1. SEXO.- Suele encontrarse que entre las mujeres hay menor proporción de trauma 

acústico, aunque estén inmersas en el mismo ambiente.  En el caso de los ejércitos, aún son 

mayoría el personal de sexo masculino en relación al sexo femenino. 

 

 2. Edad.- Aunque son mayoría los autores que consideran que los jóvenes son más 

susceptibles, aún no está perfectamente establecido el influjo de la edad sobre el trauma acústico 

(35, 36). 

 

 Existen estudios experimentales en los cuales los animales jóvenes se muestran más 

vulnerables que los adultos (37). Se ha encontrado un periodo de máxima susceptibilidad 

inmediatamente después del momento en que la cóclea alcanza su madurez (31). En la práctica, 

un estudio realizado sobre un grupo de población que había asistido a unas fiestas populares con 

abundante lanzamiento de petardos, mostró que los más afectados resultaron ser los 

comprendidos entre los 9 y 15 años de edad (38). 
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 3. ADMINISTRACION DE DROGAS OTOTOXICAS.- La exposición simultánea a ruidos 

intensos y a drogas ototóxicos determina mayores lesiones que las provocadas por la suma de 

ambos factores por separado (39). Existe una potenciación sinérgica de ambos efectos negativos 

que ha sido puesta de manifiesto por diferentes autores y con diferentes drogas: kanamicina 

(31,40), antiinflamatorios no esteroideos (41), tolueno (42), cisplatino (43). Con respecto a los 

salicilatos, las últimas investigaciones son concordantes en que no parece haber diferencia 

significativa entre las lesiones provocadas por efecto del ruido solo y las provocadas por ruido más 

salicilatos (44,45, 46) 

 

 4. TRAUMATISMOS CRANEO-ENCEFALICOS.- Pueden provocar lesiones directas en la 

cóclea y dejarla más frágil y sensibilizada a lesiones ulteriores. 

 

 5. ESTADO DE MELANIZACION.- Diversos autores sugieren que cuando hay menos 

melanina (ojos claros) hay mayor susceptibilidad frente al ruido que cuando la melanización es 

mayor (ojos marrones). El efecto beneficioso de la melanina estaría condicionado por la existencia 

de células melánicas en la estría vascular y por las propiedades de la melanina como 

semiconductor y su poder de reducción de enzimas oxidadas (31,47, 48). Los estudios 

comparativos realizados entre individuos de raza blanca y negra sometidos a los mismos 

estímulos, muestran que los más pigmentados desarrollan menores cambios de umbral  (49,50). 

 

 6. HIPERTENSION ARTERIAL.- Se ha encontrado una significativa correlación entre 

trauma acústico e hipertensión (50,51). 

 

 7. HIPERCOLESTEROLEMIA .- Los animales de experimentación sometidos a dieta 

hiperlipidémica, presentan mayor pérdida auditiva en las altas frecuencias, debida a la patología 
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vascular sobreañadida y también mayor susceptibilidad a sordera inducida por ruido que los 

animales sometidos a dieta normal (52,53,54). 

 

 8. ACTIVIDAD FISICA.- La combinación de exposición a ruido con intensa actividad física, 

provoca pérdidas mayores que a los sedentarios (55). 

 

 9. EXISTENCIA PREVIA DE CAMBIO PERMANENTE DE UMBRAL.- HUMES (31) tras seis 

trabajos de exposición a ruido encuentra que se produce mayor pérdida en los individuos con un 

trauma acústico previo que en los individuos normales. Estos estudios sugieren dos conclusiones: 

 

 a) Cuando la región en que existe pérdida auditiva previa, coincide con la región afectada 

por la exposición al ruido, el cambio de umbral es menor en el oído lesionado, pero la pérdida de 

audición total, es idéntica para oídos normales y traumatizados. Es decir, un individuo con 10 dB 

de umbral, que cambia a 40 dB, ha sufrido una pérdida de 30 dB. Otro individuo con umbral previo 

de 30 dB también cambiaría a 40 dB, habiendo sufrido 10 dB de pérdida.  

 

 b) La región en la que existe daño, no interacciona con la región en la que se va a producir 

después. Por ejemplo, si previamente existía una pérdida de 20 dB en la frecuencia 4000 Hz y con 

la exposición se ha producido una pérdida de 20 dB en la 500 Hz, la pérdida total seria de 20 dB 

en la 500 Hz y 20 dB en la 4000 Hz. No interaccionan, simplemente se suman. 
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DEFINICIÓN DE RUIDO 

 

 La Organización Mundial de la Salud y la Organización Internacional del Trabajo, definen al 

ruido como ―todo sonido indeseable‖.    En México en la norma oficial Mexicana NOM-1-101/4 

define al ruido como: ―sonido desagradable o indeseable de carácter aleatorio que no presenta 

componentes de frecuencia bien definidos‖.(60)   En la ley federal del trabajo también está 

estipulado el daño posible causado por el ruido a nivel laboral  (56).La norma ISO 1999 define 

―déficit auditivo‖ (hipoacusia) como el aumento permanente del umbral auditivo, siendo el umbral 

auditivo el mínimo nivel audible suficientemente importante como para afectar la inteligibilidad de la 

palabra. (57,58). 
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CLASIFICACIÓN DEL RUIDO SEGÚN SU VARIACIÓN  

 

 Ruido constante: es aquel cuyo nivel y presión sonora no varía de más de 5 dB durante las 

8 horas laborables (59). 

 

 Ruido fluctuante: ruido cuya presión sonora varía continuamente y en apreciable extensión, 

durante el periodo de observación. 

 

 Ruido intermitente: es aquel cuyo nivel de presión sonora disminuye repentinamente hasta 

el nivel de ruido de fondo, varias veces durante el periodo de observación, el tiempo durante el 

cual se mantiene a un nivel superior al ruido de fondo es de un segundo o más. 

 

 Ruido impulsivo: es aquel que fluctúa en una razón extremadamente grande (más de 30 

dB) en tiempos menores de un segundo, o bien aquel ruido que presenta un aumento de presión 

sonora de rápido comienzo y muy corta duración; puede estar constituido  por un solo impacto 

(explosión) o bien una serie de impulsos repetidos, separados por lapsos de igual o diferente 

duración. 
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TRAUMA ACÚSTICO 

 

 El trauma acústico, es la pérdida brusca de la audición causada por una exposición a ruido 

de alta intensidad, en forma aguda (única exposición a más de 140 dB) o crónica (hipoacusia 

profesional por exposición mantenida a intensidades superiores 80 dB) (61, 62, 63).   También se 

considera trauma acústico a toda lesión producida por impactos sonoros persistentes, como los de 

la industria, estampidos, ruidos muy fuertes, explosiones y ciertos traumatismos.   

 Por tanto podemos decir, que el trauma acústico está en relación directa con la duración e 

intensidad del ruido, generalmente se necesita más de 90 dB para producir daño. (64).   
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FORMAS  CLÍNICAS DEL TRAUMA ACÚSTICO 

 

 Tipo I. Corresponde a la forma de evolución continúa, en general la evolución es 

progresiva, lenta, con caídas que comienzan con las frecuencias agudas, pero conforme pasa 

el tiempo abarca otras frecuencias.  

 Tipo II.  En esta forma clínica, la evolución no es continúa, sino diferida en el tiempo, 

corresponde a los casos en que, establecido el déficit, la evolución se detiene durante bastante 

tiempo, presentando una hipoacusia moderada, como si el proceso de adaptación restituyera la 

función pérdida. 

 Tipo III.  Presentan  una evolución brusca, más frecuentemente en un oído, la pérdida 

auditiva es rápida y profunda para tonos agudos.  Generalmente es consecuencia de la 

exposición a ruidos impulsivos. 

 Tipo IV.  La lesión se presenta en un solo oído o ambos, no llevan forma simétrica, un oído 

es el más perjudicado, mientras que el otro permanece indemne o apenas se modifica la 

audiometría. 

 Tipo V.  Son aquellas en que el déficit se localiza en las frecuencias no típicas, tales como 

las frecuencias graves.  Suelen ser vistas en exposiciones a ruidos explosivos. 

 Tipo VI.  Aparece cuando un individuo está expuesto a ruidos de muy baja intensidad; el 

paciente se queja de no escuchar o tener la sensación de oído tapado, pero 

audiométricamente son normales (61) 
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DAÑO AUDITIVO INDUCIDO POR RUIDO 

 

 La hipoacusia inducida por ruido (HIR), trauma acústico crónico  o daño auditivo inducido 

por ruido (DAIR), se define como la disminución de la capacidad auditiva de uno o ambos oídos, 

parcial o total, permanente o acumulativa, de tipo sensorioneural que se origina gradualmente, 

durante y como resultado de la exposición a niveles prejudiciales de ruido en ambiente laboral, de 

tipo continuo o intermitente de intensidad relativamente alta (más de 85 dB SPL) durante un 

periodo grande de tiempo, debiendo diferenciarse del trauma acústico, el cual es considerado más 

como un accidente, más que una verdadera enfermedad profesional.   Se caracteriza por ser de 

comienzo insidioso, curso progresivo y de presentación bilateral y simétrica (66). 

 También se dice que corresponde a la pérdida auditiva continua y permanente que se 

desarrolla en forma gradual a lo largo de los años; como consecuencia de exposición a ruido 

ambiental o laboral, sobre todo por exposición prolongada a un ruido intenso.  En general la 

pérdida es sensorineural, bilateral, simétrica y recuperable solo en su inicio. (61, 63) 

 El principal signo diagnóstico de la hipoacusia por exposición a ruido, es el cambio del 

umbral auditivo.  Sin embargo, cualquier otro oído sometido a un sonido de intensidad suficiente se 

fatiga y sufre un aumento de dicho umbral que se recupera en un plazo de tiempo entre 12  y 16 

hrs (pérdida transitoria del umbral).  

 Una vez iniciada la pérdida, se presenta un patrón audiométrico típico.  Los cambios 

iniciales suelen verse en la frecuencia de 4000 Hz, pero no es inusual que el pico máximo se 

encuentre entre 30000 y 6000 Hz.     
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CLASIFICACIÓN DE LAS ETAPAS DEL DAÑO AUDITIVO INDUCIDO POR RUIDO DE AZOY Y 

MADURO.  

 Fase I. (Instalación de un déficit permanente) Antes de la instauración de una hipoacusia 

irreversible se produce un incremento del umbral de aproximadamente 30-40 dB en la frecuencia 

de 4 KHz.  El cese de la exposición al ruido puede revertir el daño acabo de pocos días (66,61). 

 Fase II (De latencia total o manifestación clínica nula) Se produce después de un periodo 

de latencia donde el déficit en los 4kHz se mantiene estable, ampliándose a las frecuencias 

vecinas en menor intensidad e incrementándose el umbral se encuentra entre 50 dB como máximo 

y 30 como mínimo, sin comprometer la comprensión de la palabra, pero ya no hay reversibilidad 

del daño auditivo (66,61) 

 Fase III (De latencia subtotal). La vía ósea esta descendida en la frecuencia de 4 KHz, 

acompañando las frecuencias vecinas.  La pérdida comienza desde la frecuencia de 2 KHz con 

gran descenso para la de 4 KHz (70-80 dB) en general pierde la recuperación que presentaba en 

la frecuencia de 8 KHz. Comienza la incapacidad en la comprensión de la palabra.   

 Fase IV (Terminal o hipoacusia manifiesta). Déficit auditivo vasto, que afecta desde las 

frecuencias graves, a partir de 1 KHz e inclusive de la 500 Hz,  y un incremento del umbral a 80 dB 

o más.  El paciente comienza a tener dificultad para seguir una conversación corriente.   

 El daño auditivo inducido por ruido como ya se ha dicho representa un déficit auditivo 

sensorineural que comienza en las frecuencias agudas (3 000 y 6 000 Hz) y se desarrolla como 

resultado de una exposición crónica a sonidos de muy alta intensidad (67).   
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Evolución en el tiempo de las alteraciones audiométricas producidas por ruido. 

 

 

 

 

 

 

 



30 

 

 

 

 

 

CLASIFICACIÓN AUDIOMÉTRICA DE LARSEN (DAIR) 

 

 1. Daño auditivo inducido por ruido o trauma acústico de primer grado.  Al comienzo no 

presentan ningún trastorno auditivo y se oye bien la palabra hablada, el audiograma muestra 

un desplazamiento entre 20 y 30 dB solo en la frecuencia de 4 kHz, sin que necesariamente 

rebase los límites de la audición normal (61). 

 

 2. Daño auditivo inducido por ruido o trauma acústico de segundo grado. Cuando además 

del desplazamiento en esta frecuencia, se encuentra afectada la respuesta en otra frecuencia, 

generalmente en 8 kHz, la hipoacusia es manifiesta, la pérdida es de unos 40 dB (61). 
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 3. Daño auditivo inducido por ruido o trauma acústico de tercer grado.   Cuando ya se ha 

afectado una tercera frecuencia, la de 2 kHz, aunque en ocasiones se llegan a afectar más de 

tres frecuencias.  La caída de la curva es acentuada, hay acufenos y reclutamiento intenso, el 

umbral decrece hasta 60 dB (61). 
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CARACTERÍSTICAS DE LA HIPOACUSIA INDUCIDA POR RUIDO OCUPACIONAL 

 

 1. La hipoacusia siempre es sensorineural y afecta a las células ciliadas del oído interno 

(69). 

 

 2. Casi siempre es bilateral.  El patrón audiométrico es usualmente simétrico (69). 

  

 3. Casi nunca produce hipoacusia profunda; usualmente las frecuencias graves se limitan a 

40 dB y las frecuencias agudas cerca de 75 dB (69). 

  

 4. Una vez expuesto a ruido discontinuo este no significa una nueva progresión en la 

hipoacusia, como resultado de la exposición a ruido (69). 

  

 5. La hipoacusia inducida por ruido previa, no hace al oído más sensible a una exposición a 

ruido futuro.  El umbral de audición incrementa en proporción a la disminución de la pérdida (69). 

  

 6. El daño primario en el oído interno se refleja en las frecuencias de 3, 4  y 6 kHz.  Siendo 

mayor la pérdida en estás frecuencias, que en 500 Hz, 1 y 2 kHz.   Usualmente la mayor pérdida 

ocurre en la frecuencia de 4 kHz (69). 

  

 7. Dada una condición establecida de exposición, las pérdidas en 3, 4 y 6 kHz, usualmente 

alcanzan su máximo nivel alrededor de los 10 y 15 años de exposición (69). 

  

 8. La exposición a un ruido continúo durante años es más perjudicial, que la exposición a 

ruido interrumpido, el cual permite al oído tener un periodo de descanso (69). 
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FACTORES QUE INFLUYEN SOBRE EL DAÑO AUDITIVO INDUCIDO POR RUIDO 

 

 Intensidad del ruido y tiempo de exposición (por debajo de 80 dB durante 8 hrs) (65, 61,  

70, 71,72). 

 

 Distribución de los componentes frecuenciales del ruido (frecuencias entre 2-3 Hz acarrean 

mayor deterioro) (65, 61,  70, 71,72). 

 

 Duración de la exposición (65, 61,  70, 71,72). 

 

 Tipo de ruido: continuo, intermitente o impulsivo (65, 61,  70, 71,72). 

 

 Susceptibilidad personal (65, 61,  70, 71,72).  

 

 Con relación a su fisiopatología, podemos destacar los siguientes puntos: 

 
 La exposición a intensidades sonoras elevadas, puede provocar lesiones de causa 

mecánica.  Con frecuencia por desprendimiento de una porción del órgano de Corti  

(membrana basilar).   Desde el punto de vista vascular las células ciliadas externas son las 

primeras en ser dañadas por la isquemia (65, 61,  70, 71,72). 

  

 El daño inicial de la célula sensorial, probablemente es producido por un cambio en la 

permeabilidad de la membrana. Los espacios vacíos de la lámina reticular por daño celular 

previo, ponen en contacto la endolinfa con los espacios líquidos del órgano de Corti. La 

elevada concentración de potasio, puede provocar en las células ciliadas y fibras amielínicas 

no dañadas, un edema osmótico y su eventual ruptura . 
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EVALUACIÓN AUDITIVA DEL PACIENTE EXPUESTO A RUIDO 

 

 En primer lugar debe realizarse una historia clínica médica completa que cubra en 

principalmente todos los aspectos y antecedentes relacionados con la audición. 

 

 Existe un número considerable de pruebas audiológicas aplicables en la evaluación del 

daño auditivo inducido por ruido, algunas son  subjetivas, ya que dependen de la cooperación del 

paciente, y está sujeta a variar según la manipulación del mismo. Otras de las pruebas son 

subjetivas ya que el resultado es independiente de la cooperación del paciente; (73) sin embargo 

diversos autores como Hernández y cols. ; Gutiérrez y Cols. coinciden en señalar que los estudios 

básicos para la evaluación y diagnóstico de estos pacientes son los siguientes: (74) 

 

 1.  Audiometría tonal liminar aérea y ósea 

 2. Logoaudiometría 

 3. Audiometría tonal de altas frecuencias 

 4. Timpanometría 

 5. Reflejos estapediales 

 6. Emisiones otoacústicas 
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1. AUDIOMETRIA TONAL LIMINAR 

 

 Es una prueba subjetiva no invasiva y rápida, útil para realizar un diagnóstico de la 

patología auditiva. El estudio audiométrico tonal liminar es considerado como el estándar de oro en 

la detección de daño auditivo inducido por ruido,   investiga el umbral mínimo auditivo de la vía 

aérea a través de auriculares y para la vía ósea mediante vibradores, permitiendo la evaluación de 

los umbrales auditivos entre las frecuencias de 125 y 8000 Hz (75). 

 

 Esta prueba brinda información sobre el grado de pérdida auditiva y el sitio de la lesión 

(nivel de oído medio, cóclea u VIII par craneal). 

 

 Se registra en un audiograma,  que muestra el nivel del umbral de la audición en un 

individuo en función de la frecuencia (Hz) y la intensidad (dB). La función de la audiometría no se 

limita solo a la mera obtención de umbrales de audibilidad, sino que esta tiene un amplio uso en la 

prevención, diagnóstico, terapéutica y seguimiento evolutivo de las perdidas auditivas, lo que 

permite en ocasiones realizar un diagnóstico etiológico de ellas. (63) 

  

 Deben realizarse dos audiometrías con una separación mínima entre ellas de una semana. 

De producirse más de 10 dB de diferencia en los promedios auditivos encontrados entre un 

examen y otro, deberá de realizarse una tercera prueba.  En los casos en los que el examen 

audiométrico no fuera suficiente para realizar un diagnóstico exacto del daño auditivo, de origen 

ocupacional, deberá complementarse con otros exámenes audiológicos. (75,73) 
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CATEGORÍAS DE PÉRDIDAS AUDITIVAS  

 

 a) Audición normal: si el promedio de audibilidad es menor de 20 dB HL . 

 

 b) Hipoacusia superficial: si la pérdida auditiva es de 21 a 40 dB HL . 

 

 c) Hipoacusia media: si la pérdida auditiva es de 41 a 60 dB HL. 

 

 d) Hipoacusia severa: si la pérdida auditiva es de 61 a 80 dB HL. 

 

 e) Hipoacusia profunda: si la pérdida auditiva es mayor a 81 dB HL. 

 

 f) Restos auditivos: Respuesta solamente en cuatro frecuencias. 

 

 g) Anacusia audiométrica: cuando no existe respuesta a la máxima intensidad del                                    

                audiómetro (63). 
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2. LOGOAUDIOMETRÍA 

 

 La audiometría vocal o logoaudiometría es otra prueba audiológica, definida por Martin en 

1987 como ―la determinación cuantitativa de la capacidad de un oyente para reconocer sonidos del 

habla‖.  

 

 Penrod, en 1985, clasificó en seis las aplicaciones de la logoaudiometría:  

 

 1. Ayudar a la localización de la lesión.  

 2. Evaluar la efectividad del nivel de comunicación del paciente. 

 3. Determinar los candidatos a cirugía. 

 4. Planificar y evaluar los programas de rehabilitación auditiva. 

 5. Evaluar al candidato de audífonos y seleccionar la amplificación adecuada. 

 6. A estas funciones se añade la detección de simuladores o disimuladores. 

 

 Los problemas centrales suelen llevar aparejados una pésima discriminación verbal, 

resultando difícil a los pacientes entender la palabra presentada. (64) 

 

 La logoaudiometría puede realizarse:  

 

1) En campo libre, en cabina sonoamortiguada y sonido emitido por altavoces. 

2) Por vía aérea, utilizando auriculares de forma mono o binaural. 

3) Por vía ósea con el vibrador aplicado generalmente en mastoides. 

 

 El procedimiento logoaudiométrico consiste en presentarle al paciente a través de los 

audífonos una lista de 10 palabras fonéticamente balanceadas  que pueden ser monosílabos, 
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bisílabos o trisílabos con voz viva o grabada las cuales tiene que repetir.  Se calculan los 

porcentajes correctos de repetición en diversas intensidades, tomando como punto de partida el 

umbral auditivo del paciente en las frecuencias de 500, 2000 y 4000 Hz, realizando incrementos de 

20 dB. Al aumentar la intensidad de un vocablo, se encuentran sucesivamente en el sujeto dos 

umbrales diferentes. 

 

 a) El umbral de detectabilidad 

 b) El umbral de inteligiblidad. (64) 
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3. TIMPANOMETRÍA 

 

 Es el procedimiento mediante el cual es posible determinar los cambios de la complianza 

de la membrana timpánica y de la cadena oscicular por la variada presión de aire en el conducto 

auditivo externo obturado.   

 

 La presión es reducida gradualmente hasta alcanzar un punto donde está la máxima 

absorción del sonido, a este punto se le llama de máxima complacencia o complianza. En el oído 

normal este varía entre +50 y -50 daPas de presión de agua. Se deduce que esta es la presión de 

aire en el oído medio.  La presión en el conducto auditivo externo es reducida gradualmente a    - 

400  mm de agua.   

 

 Para graficar la complianza de la membrana timpánica y de la cadena oscicular se utiliza un 

eje de coordenadas en donde la línea vertical representará la complianza y el eje horizontal  la 

presión de aire.  Así se obtiene el timpanograma. (76)  

 

 Mediante la Timpanometría  es  posible valorar la integridad del sistema de transmisión y 

presión  del oído medio,  estimar el volumen del conducto auditivo y del oído medio  y valorar la 

función de la trompa de Eustaquio. (77) 

 

 Las morfologías timpanométricas varían de manera notoria, según   el componente de 

admitancia medido  y la frecuencia de tono de la sonda  (226Hz y 678 Hz) que se utiliza para ello. 

Existen diferentes tipos de timpanograma de 226 Hz. (78) 

 

 Tipo A.- Normal. La admitancia pico es normal en cuanto a amplitud y presión. Este tipo de 

timpanograma tiene 2 subdivisiones:  
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 Tipo AS.- Es similar al timpanograma anterior excepto en su amplitud máxima, ó admitancia 

estática, se encuentra reducida, fenómeno típico de rigidez anormal en el oído medio causada por 

otosclerosis.  

 

 Tipo Ad.- Muestra también una morfología timpanométrica y presión en oído medio 

normales, pero la admitancia pico es anormalmente alta. Este incremento en la amplitud guarda 

relación con discontinuidad oscicular o patología del tímpano como membranas no formadas ó 

placas de timpanoesclerosis.  

 

 Tipo B.- Es un timpanograma plano característico de líquido en el oído, perforación de la 

membrana timpánica, permeabilidad de un tubo para igualar presiones o cerumen impactado. 

 

 Tipo B1.- Es similar al timpanograma anterior excepto que presenta una forma semilunar.  

 

 Tipo C.- Se caracterizan por picos a presiones muy negativas, típicamente -150 daPas. 

Esta negatividad guarda relación con disfunción de la trompa de Eustaquio.  

 

 Tipo C1.- El pico se encuentra situado en valores de presión negativos, con complianza 

reducida. 

 

 Tipo D.- Es un timpanograma con morfología  en ―W‖, patognomónico de zonas de 

resistencia o cicatriciales en la membrana timpánica (distancia interpicos inferior a 100 daPas) 

 Tipo E.- Morfología en ―joroba de camello‖ patognomónica de interrupción de la cadena 

oscicular (distancia interpicos superior a 100 daPas). 

 



41 

 

 Tipo P.- El pico se encuentra situado en valores de presión muy positivos, mayores de 100 

daPa, con complianza dentro de parámetros normales.  
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4. REFLEJOS ESTAPEDIALES 

 

 El reflejo acústico es el que se desencadena tras la llegada de estímulos sonoros de fuerte 

intensidad al oído, condicionando contracciones reflejas de los músculos del oído medio, fijando el 

sistema tímpano oscicular y evitando lesiones vibratorias en la transmisión sonora e incluso en la 

transmisión al laberinto. El reflejo va a limitar la movilidad de la cadena, tensar la membrana 

timpánica  y reducir la sensibilidad del oído.  

 

 Cada uno de los dos músculos insertados en la cadena oscicular (estribo y martillo) 

desarrolla su propio reflejo defensivo. El umbral del reflejo acústico del estribo se desencadena 

con diferente intensidad según las frecuencias, pero suele generalmente generarse a los 70 dB ó 

más sobre el umbral de audición (76). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



43 

 

5. EMISIONES OTOACÚSTICAS 

 

 Las emisiones otoacústicas son sonidos producidos en la cóclea,  en las células pilosas 

externas, que pueden registrarse en el conducto auditivo externo con el uso de un amplificador. 

Son sonidos medibles, tanto cualitativa como cuantitativamente, en el  conducto auditivo externo y 

son resultado de la capacidad que presentan las células pilosas externas para moverse en ambas 

direcciones de su eje longitudinal. 

 

 Existen dos formas básicas de emisiones, las espontáneas y las provocadas. Las primeras 

ocurren en ausencia de estímulos acústicos externos, mientras que las segundas se producen 

durante o después de un estímulo acústico externo y, a su vez, se subdividen en varias clases:(79) 

 

 a) Emisiones otoacústicas provocadas transitorias (EOAsT) 

 b) Emisiones otoacústicas provocadas por productos de distorsión (EOAsPD) 

 c) Emisiones otoacústicas provocadas por estímulos-frecuencia (EOAsEF) (80) 

 

 La evaluación de las otoemisiones es un procedimiento no invasivo y rápido disponible para 

el monitoreo de la función coclear. Son pruebas de excelente especificidad y sensibilidad, 

pudiendo compararse los resultados archivados a través de exámenes sucesivos. Son útiles en la 

detección precoz y el monitoreo de las hipoacusias inducidas por ruido, aunque de manera 

específica , se usan las EOAsPD, dado que permiten analizar frecuencias más allá de los 4 kHz 

(79,81) 
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6. AUDIOMETRÍA  DE ALTAS FRECUENCIAS 

 

 Así como los estudios mencionados previamente tienen un valor diagnóstico importante en 

relación a la detección de la hipoacusia, la audiometría de altas frecuencias es un procedimiento 

de exploración que permite el estudio de la cóclea en su porción basal.  

 

 Esta zona, no evaluada en la audiometría tonal clásica se caracteriza por su gran fragilidad 

ante agresiones medicamentosas, sonoras o vasculares.  

 

 Esta fragilidad hace que los fenómenos patológicos del oído repercutan en la percepción de 

las frecuencias altas antes de que  la audiometría convencional muestre alguna anomalía. Así 

pues la audiometría de altas frecuencias es útil para la detección de un déficit auditivo que no 

pueda ponerse en evidencia mediante exploraciones convencionales (79,83, 84, 86) 

 

 La audiometría de altas frecuencias normalmente no se realiza como parte de la batería 

convencional  de los estudios audiológicos, sin embargo, la importancia de tenerla en cuenta 

radica en que los primeros cambios o alteraciones del umbral  auditivo en diferentes patologías 

incluyendo la hipoacusia por exposición a ruido, se da en las altas frecuencias.  Su aplicación 

primaria es en pacientes con sospecha de otopatologías tanto por etiología endógena como 

exógena (79). 

 

 Wiley T. L. y colaboradores (1998), refieren que si bien se acepta que la capacidad para 

percibir el habla en la presencia de ruido depende de una agudeza auditiva normal  y de un 

sistema auditivo intacto, en algunos casos se presentan pacientes que sin anormalidades 

audiológicas periféricas  (corroborado en la audiometría tonal) presentan dificultad para percibir el 

habla en ruido (84).  
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 Este fenómeno ha sido estudiado por otros autores (Saunder y Haggard) ―Síndrome de 

disfunción auditiva obscura‖ el cual definieron como la dificultad auto reportada pero sin deterioro 

medible que excede los criterios clínicos de ―normalidad‖, por lo que se hipotetizó que esta 

deficiencia de percepción en el habla podría ser originada por una hipoacusia en altas frecuencias 

con un enmascaramiento del habla que pudiera transmitirse por arriba de los 8 KHz. Esta hipótesis 

llevo a la conclusión de que la deficiencia en las capacidades perceptuales del habla en ambiente 

ruidoso puede originarse parcialmente como resultado de una hipoacusia para ultra – altas – 

frecuencias (85). 

 

 Gutiérrez y colaboradores en un artículo publicado en el 2001 realizaron un estudio en 

sujetos normoyentes entre los 15 y 50 años de edad en el Instituto de la Comunicación Humana en 

la Ciudad de México, definiendo los parámetros de estandarización de audición normal, 

establecida como la respuesta auditiva  hasta los 25 dB en las frecuencias de 8 a 17 KHz y hasta 

los 30 dB en 18 KHz  (82). 

 

 Este método auxiliar de diagnóstico puede contribuir con mayor precisión a la evaluación y 

detección temprana de trastornos de la audición en pacientes con riesgo, específicamente en 

aquellos con disfunción auditiva por exposición a ruido. 
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CAPITULO II 

METODOLOGÍA 

 

2.1 JUSTIFICACIÓN 

 

 El trauma acústico es un problema conocido desde antaño, que azota al personal militar de 

todo el mundo; en muchas ocasiones crea la suficiente incapacidad que obliga a apartar a 

personal calificado, competente y de costosa preparación de puestos de trabajo de importante 

responsabilidad. Ello ha llevado en numerosos países a invertir en el desarrollo de programas de 

prevención, porque en definitiva siempre es más factible prevenir que renovar e indemnizar el 

personal, que incluso en muchas ocasiones puede resultar irreemplazable. 

 

 Conocemos a través de publicaciones de diversa índole, como está la situación en otros 

países del área occidental (Estados Unidos, Gran Bretaña, Francia, Alemania) que llevan años 

investigando la incidencia del trauma acústico entre su personal, así mismo, conocemos los 

programas preventivos que están aplicando, los instrumentos de protección que han desarrollado y 

los resultados que están obteniendo. 

  

 Sin embargo y a pesar de que el trauma acústico no es ninguna novedad,  no se reportan 

en la literatura  estudios respecto a cómo el  personal de  las  Fuerzas Armadas Mexicanas, 

específicamente  el personal de infantería de marina de la armada de México teniendo en cuenta 

las características inherentes a nuestros propios factores raciales, conducta de prevención y  tipo 

de armamento utilizado se ven afectados en este proceso, es decir de qué forma  la exposición a 

ruido en el ambiente militar (uso continuo de armas de fuego, uso de helicóptero, barco, etc.) 

puede llegar a afectar la audición del personal y correlacionarlo  con la existencia de algún factor 
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determinado: edad, tiempo de servicio, tipo de arma utilizada, frecuencia de uso de protección 

auditiva y   lateralidad del oído más vulnerable. 

 

 Especial hincapié se ha puesto en no estudiar únicamente los resultados que nos arroja la 

audiometría convencional para la detección del daño auditivo en este personal, sino también 

utilizar la audiometría de altas frecuencias para detectar daño auditivo a pesar de no verse 

reflejado en la audiometría convencional a fin de comprobar la utilidad que clásica y teóricamente 

se le atribuye.  

 

 Al profundizar en el conocimiento acerca del daño auditivo que afecta a un grupo de 

Infantes de Marina de la Armada de México, se pueden  sentar las bases sobre las que deba 

apoyarse la creación y aplicación de un programa de prevención que proteja la audición del 

personal de las Fuerzas Armadas Mexicanas.  
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2.2 PLANTEMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 ¿Cuáles son los efectos del ruido detectados por audiometría tonal liminar y de altas 

frecuencias sobre la audición de un grupo de Infantes de Marina de la Armada de México que 

están expuestos constantemente a uso de armas de fuego y a otros tipos de ruido en el ambiente 

militar? 
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2.3 HIPOTESIS 

 

- Se detectará daño auditivo en la audiometría de altas frecuencias antes de verse reflejado 

en una audiometría tonal liminar convencional.  

 

- A mayor  edad y tiempo de servicio en la Infantería de Marina mayor severidad en el daño 

auditivo.   

 

- Entre menos frecuente sea el  uso de protección auditiva  mayor daño auditivo. 

 

- El oído con mayor daño auditivo será  acorde con la lateralidad manual del tirador.   

 

- Entre mayor calibre e intensidad mayor daño auditivo. 
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2.4 OBJETIVOS 

2.4.1 OBJETIVO GENERAL 

 Analizar los efectos del ruido sobre la audición de un grupo de Infantes de Marina de la 

Armada de México utilizando la audiometría de altas frecuencias y  la audiometría  tonal liminar, en 

un periodo comprendido del 28 de marzo al 31 de mayo del 2011en el Instituto Nacional de 

Rehabilitación.  

 

2.4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Analizar y comparar las frecuencias alteradas en cada paciente por oído tanto en la 

audiometría tonal liminar y de altas frecuencias.  

 

- Analizar el grado de trauma acústico obtenido en la audiometría tonal liminar. 

 

- Determinar el nivel de máxima discriminación fonémica mediante logoaudiometría. 

 

- Correlacionar los años  de servicio   con  el grado de daño auditivo  

 

- Correlacionar la edad  con el grado de daño auditivo  

 

- Correlacionar la frecuencia de uso de protección auditiva con el grado de daño auditivo  

 

- Correlacionar el tipo de arma utilizada  con el grado de daño auditivo  

 

- Sentar las bases sobre las que deba apoyarse la creación y aplicación de un programa de 

prevención que proteja del daño auditivo  al personal de infantería de marina de la Armada 

de México. 
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2.5 DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO Y CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA 

2.5.1 DISEÑO 

 

- Se realizó un estudio  transversal y descriptivo. 

 

2.5.2 POBLACIÓN 

 

- La población estuvo integrada por un grupo de 30 Infantes de Marina de la Armada de 

México que cumplieron con los criterios de ingreso al estudio en un periodo comprendido 

del 28 de marzo al 31 de mayo del 2011 que acudieron al área de Audiología en el Instituto 

Nacional de Rehabilitación. 

 

2.5.3 TIPO DE MUESTRA  

 

- El tipo de muestra utilizada en este estudio fue de tipo censal. 

 

2.5.4 CRITERIOS DE SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

2.5.4.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

 

 Infantes de Marina en activo con exposición a ruido, principalmente uso de diversos tipos 

de armas de fuego, helicóptero, barco, banda de guerra etc. 

 

 Cualquier sexo 

 

 Sujetos que acepten participar en el estudio. 
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2.5.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

 Antecedente heredofamiliar de patología auditiva. 

 Antecedente de enfermedad auditiva diagnosticada. 

 Antecedente de exposición a ruido previo a su ingreso a la Armada de México. 

 Antecedente de enfermedades crónico degenerativas (diabetes mellitus tipo 2, 

hipercolesterolemia e hipertensión arterial sistémica). 

 Antecedente de uso de audífonos intracanales para reproductor de MP3 de forma diaria y 

por más de 2 horas al día. 

 

2.5.4.3 CRITERIOS DE ELIMINACIÓN  

 Alteración en oído medio detectada por medio de la timpanometría (Curvas tipo C, B, AS ó 

Ad de Jerger. 

  Personal que no finalice la valoración audiológica completa 
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2.5.5 DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES 

 

 Independiente: Exposición a  diversos tipos de ruido (uso de armas de fuego, helicóptero, 

barco, banda de guerra, entre otros) en Infantes de Marina de la Armada de México. 

 

 Dependiente: Hipoacusia neurosensorial. 

 

2.5.6 CATEGORIZACIÓN DE VARIABLES 

 

- Edad 

 

- Años de servicio activo en Infantería de Marina 

 

- Timpanometría normal 

 

- Especialidad en un tipo de arma. 

 

- Lateralidad manual del tirador. 

 

- Frecuencia de uso de protección auditiva. 

 

- Tipo de protección auditiva 

 

- Tipo de arma utilizada. 
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2.5.7 RECURSOS MATERIALES 

 

- Infraestructura del servicio de Audiología del Instituto Nacional de Rehabilitación. 

 

- Consumibles de papelería. 

 

- Audiómetro marca Orbiter 922 versión 2 Interacustic  

 

- Impedanciómetro marca Sodiac 901 

 

- Otoscopio Welch Allyn 

 

- Programa para computadora SPSS 17 base para realizar el graficado de los datos 

obtenidos en la audiometría. 

 

- Computadora  HP Pavilion Entertainment. 

 

- Impresora. 
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2.5.8 PROCEDIMIENTO 

 

 Previo autorización y firma de consentimiento informado (Anexo 1), se elaboró una historia 

clínica completa a cada Infante de Marina (Anexo 2), posteriormente se realizó  una exploración 

clínica completa poniendo énfasis en los hallazgos de la otoscopia.  En los Infantes de Marina que 

presentaron cerumen en conducto auditivo externo se realizó lavado mecánico  ó extracción con 

cucharilla. 

 

 Se realizó estudio de timpanometría para corroborar normalidad de oído medio por medio 

de la clasificación de Jerger, considerando como normal una curva tipo A de Jerger  con 

complianza y presión dentro de valores normales.  

 

 Una vez corroborada la normalidad de oído medio se procedió a realizar audiometría tonal 

liminar para valorar vía aérea  en las frecuencias de 125  a 8000 Hz y establecer umbral auditivo 

de cada paciente, en caso de requerirlo se les realizó vía ósea.   

 

 Posteriormente se llevo a cabo la audiometría tonal de altas frecuencias de 10,000 a 

16,000 Hz.  

 

 Se obtuvo el promedio de tonos audibles en las frecuencias de 500, 1000 y 2000 Hz, el cual 

se utilizó para realizar la logoaudiometría.  

 

 Con los datos obtenidos se elaboró una base de datos en el programa SPSS versión 17 

con la finalidad de analizarlos utilizando estadística descriptiva, Prueba T de Student  y correlación 

de Pearson. 
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2.5.9 CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

1. En el presente proyecto de investigación no se sometió al paciente a estudios o tratamientos 

invasivos. 

 

2. Se obtuvo el consentimiento informado de los pacientes que se incluyeron en el estudio  (Anexo1) 

 

3. El clínico NO llevó a cabo maniobra alguna para modificar los resultados 
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CAPITULO III 

RESULTADOS. 

 

ANÁLISIS DE DISTRIBUCIÓN POR SEXO Y EDAD 

 

 Se valoraron 34 Infantes de Marina de la Armada de México, de los cuales 4 fueron 

excluidos, 2 de ellos por presentar antecedente de exposición a ruido previo y 2 de ellos por 

presentar  curvas anormales en la timpanometría (curvas B y C de Jerger). 

 

 Quedando una muestra final de 30 Infantes de Marina del sexo masculino. El rango de 

edad fue de 21 a 47 años con una media de 30.57 ±7.03. (Gráfica No. 1) 

 

ANÁLISIS DE DISTRIBUCIÓN POR TIEMPO DE SERVICIO EN ACTIVO EN  INFANTERÍA DE 

MARINA DE LA ARMADA DE MÉXICO 

 

 El rango de tiempo en el servicio activo en Infantería de Marina de la Armada de México fue 

de 1 a 23 años con una media de 8.4 años ±5.03. (Gráfica No. 1) 

 

 Al analizar la correlación entre  tiempo de servicio activo en lnfantería de Marina  con la 

edad del personal se obtuvo que r = 0.710 lo que indica una fuerte asociación entre estas dos 

variables. (Gráfica No. 2)  
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ANÁLISIS DE DISTRIBUCIÓN POR TIPO DE ARMA EN QUE SE ESPECIALIZAN, INTENSIDAD 

DE CADA GRUPO DE ARMAS Y  USO DE PROTECCIÓN AUDITIVA. 

 

 Se realizó una distribución de acuerdo al arma en que se especializa y utiliza con mayor 

frecuencia cada Infante de Marina, encontrándose que el 70% utilizan fusiles, los cuales son 

disparados a  una intensidad de 150 dB, el 23.3 % lanzagranadas a una intensidad de 170 dB, el 

3.3% cañones sin retroceso a una intensidad de 180 dB  y el 3.3 %  pistolas a una intensidad de 

140 dB. (Gráfica No. 1) (Tabla No. 1). Ninguno se especializo en ametralladora. 

 

 Respecto al uso de protección auditiva durante las prácticas de tiro encontramos que el 30 

% no utiliza protección auditiva, el 53.3% la utiliza de forma ocasional y el 16.7% lo hacen de forma 

constante en cada práctica de tiro. De todo el personal estudiado ninguno refirió usar protección 

auditiva durante los enfrentamientos. (Gráfica No. 3) 

 

 Del personal que sí  utiliza protección auditiva durante la práctica de tiro el 46.7 % utiliza 

tapones, el 3.3 % orejeras, el 20 % improvisado (tapones de papel, de algodón, audífonos 

intracanales de reproductor de MP3, cartuchos usados,  etc.)  

 

 

ANÁLISIS DE DISTRIBUCIÓN POR LATERALIDAD MANUAL DEL TIRADOR 

 

 En el 100% de los casos los tiradores fueron diestros. 
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ANÁLISIS DE DISTRIBUCION POR OTROS GENERADORES DE RUIDO EN EL AMBIENTE 

MILITAR 

 

 El 86.7 % refieren haber subido a un helicóptero al menos en 2 ocasiones durante el último 

año. 

 

 El 13.3 % de la población subió a un barco al menos una vez en el año. 

 

ANÁLISIS DE DISTRIBUCIÓN POR TRAUMA ACÚSTICO, EDAD Y TIEMPO DE SERVICIO EN 

ACTIVO EN INFANTERÍA DE MARINA DE LA ARMADA DE MÉXICO. 

 

OÍDO IZQUIERDO 

 

 En el personal con 1 a 3 años de servicio activo y con una edad entre 21 y 25 años el 13 % 

presento trauma acústico grado 1.   

 

 En el  personal con 8 a 11 años de servicio activo y con una edad de 26 a 30 años el 7 % 

presento trauma acústico grado 1. Ell personal con una edad de 36 a 40 años 7 % presentó trauma 

acústico grado 2.  El personal con una edad de  31 a 35 años 3% presentó trauma acústico grado 

3. En el personal con 12 a 15 años de servicio activo con una edad de 31 a 35 años el 10 % 

presentó trauma acústico grado 3.  

 

 En el personal con 16 a 19 años de servicio activo con una edad de 46 a 50 años el 3 % 

presentó trauma acústico grado 3.  

 

 El 57% del personal en general no presentó trauma  acústico. (Gráfica No 4). 
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OÍDO DERECHO 

 

 En el personal con 1 a 3 años de servicio activo y con una edad entre 21 y 25 años el 3% 

presentó trauma acústico grado 2  y el 3 % presentó trauma acústico grado 3.   

 

 En el personal con 8 a 11 años de servicio activo con una edad de 26 a 30 años el 3% 

presentó trauma acústico grado 1.  El personal con 8 a 11 años de servicio activo  con una edad 

de 26 a 30 años, 36 a 40 años y 46 a 50 año   el 17% presentó trauma acústico grado 1.  El 

personal con 26 a 30 años de edad presentó también trauma acústico grado 1 en el 3 % del 

personal.  

 

 En el personal con 12 a 15 años de servicio activo  con una edad de 46 a 50 años el 3 % 

presentó trauma acústico grado 1, el personal con una edad de 31 a 35 año el 10 % presentó 

trauma acústico grado 3.  

 

 En el personal con 16 a 19 años de servicio activo con una edad de 46 a 50 años el 7% 

presentó trauma acústico grado 2.  

 

 El 53 % del personal no presentó trauma acústico. (Gráfica No 5) 
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ANÁLISIS DE DISTRIBUCIÓN DEL TRAUMA ACÚSTICO POR OÍDO 

 

OÍDO DERECHO 

 

 El 23% presentó trauma acústico grado 1, 7 % trauma acústico grado 2, 17 % trauma 

acústico grado 3, 53 % no presentaron trauma acústico. 

 

OÍDO IZQUIERDO 

  

 El 20 % presentó trauma acústico grado 1, 7 % trauma acústico grado 2, 17 % trauma 

acústico grado 3, 57 % sin trauma acústico. 

 

 Al analizar la correlación entre el uso de protección auditiva y  trauma acústico  en oído 

izquierdo se obtuvo que r = 0.652 lo que indica una fuerte asociación entre estas dos variables 

(Gráfica No. 6)  

 

PROMEDIO DE RESPUESTAS EN dB  POR FRECUENCIA OBTENIDO EN LA AUDIOMETRÍA 

TONAL LIMINAR  Y DE ALTAS FRECUENCIAS. 

 

 En la audiometría tonal liminar la mayor parte de las frecuencias en ambos oídos  se 

observan con respuestas dentro de la normalidad,  solo en 4000 Hz  se obtuvo una media de 21 

dB  ± 18.49 dB para oído derecho  y 25.33 dB ± 22.70 dB para oído izquierdo . En 8000 Hz la 

media fue de 20.5 dB ± 17.33 para oído derecho y 17.83 dB ±15.95 dB para oído izquierdo. (Tabla 

No. 4) 
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 En la audiometría de altas frecuencias se encontraron afectados  los promedios de  

respuesta  en todas las frecuencias. (Tabla No. 5) 

 

ANÁLISIS FRECUENCIAL Y POR OÍDO EN AUDIOMETRÍA TONAL LIMINAR 

 

OÍDO DERECHO 

 

 En 125 Hz  se obtuvo una media de 15.83 dB ±6.7dB, en 250 Hz  encontramos una media 

de 15.3 dB ± 5.56 dB, en 500 Hz se obtuvo una media de 15.5 dB ± 6.34dB, en 1000Hz se obtuvo 

una media de 15.83 dB ± 6.44 dB, en 2000 Hz se obtuvo se obtuvo una media de  14.83 dB ± 

13.09 dB, en 4000 Hz se obtuvo una media de 21 dB ± 18.49 dB, en 8000 Hz se obtuvo una media 

de 20.5 ± 17.33dB 

 

OÍDO IZQUIERDO 

 

 En 125 Hz  se obtuvo una media de 19.33 dB ± 5.52dB, en 250 Hz  encontramos una 

media de 15.5 dB ± 6.99 dB, en 500 Hz se obtuvo una media de 13 dB ± 6.37dB, en 1000Hz se 

obtuvo una media de 16.33 dB ± 5.24 dB, en 2000 Hz se obtuvo se obtuvo una media de 13.66 dB 

± 8.99 dB, en 4000 Hz se obtuvo una media de 25.3 dB ± 22.70 dB, en 8000 Hz se obtuvo una 

media de  ± 17.83 ±15.95dB. 

 

 

 

 

 

 



63 

 

ANÁLISIS FRECUENCIAL Y POR OÍDO EN AUDIOMETRÍA DE ALTAS FRECUENCIAS. 

 

OÍDO DERECHO 

 

 En 10000 Hz se obtuvo una media de26.6 dB ± 10.93 dB, en 12000 Hz se obtuvo una 

media de 25.5 dB ±13.60 dB, en 16000 Hz se obtuvo una media de 28.33 dB ± 15.66 dB. 

 

OÍDO IZQUIERDO 

 

 En 10000 Hz se obtuvo una media de 29.66 dB ± 19.91 dB, en 12000 Hz se obtuvo una 

media de 32.83 dB ± 21.60 dB, en 16000 Hz  se obtuvo una media de 34  dB ± 18.44 dB. 

 

 Al realizar la prueba  T de Student para muestras pareadas se encontraron diferencias 

significativas  en algunas frecuencias de la audiometría tonal liminar y de altas frecuencias  entre 

ambos oídos (Gráfica No. 7).   

 

 En 125 Hz se obtuvo una media de 15.83 dB ±6.7dB para oído derecho y una media de 

19.33 dB ± 5.52dB para oído izquierdo (Gráfica No. 8), en 500 Hz se obtuvo una media de 15.5 dB 

± 6.34dB para oído derecho y una media de 13 dB ± 6.37dB para oído izquierdo (Gráfica No.9), en 

12000 Hz se obtuvo una media de 25.5 dB ±13.60 dB para oído derecho y una media de 32.83 dB 

± 21.60 dB para oído izquierdo (Gráfica No.  10), en 16000 Hz se obtuvo una media de 28.33 dB ± 

15.66 dB para oído derecho y una media de 34  dB ± 18.44 dB para oído izquierdo (Gráfica No. 

11), con una p ≤ 0.05 para las frecuencias mencionadas. 

 

 En el resto de las frecuencias estudiadas no se encontraron diferencias significativas. 
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ANÁLISIS DE DISTRIBUCIÓN EN LA LOGOAUDIOMETRÍA 

 

OÍDO DERECHO 

 

 El 93 % del personal de Infantería de Mariana obtuvo una máxima discriminación fonémica 

del 100 % a 40 dB. El 6.7 % obtuvo una máxima discriminación fonémica del 100% a 65 dB. 

(Gráfica No. 12) 

 

OÍDO IZQUIERDO 

 

 El 86.7 % del personal de Infantería de Marina obtuvo una máxima discriminación fonémica 

del 100 % a 40 dB. El 13.3% obtuvo una máxima discriminación fonémica del 100% a 65 dB. 

(Gráfica No. 13) 
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3.1 TABLAS Y GRÁFICAS 
 

 
 
 
 
Tabla No. 1 Tipo de arma en que se especializan y usan con mayor frecuencia los Infantes 
de Marina   de la Armada de México así como su intensidad. 
 

Tipo de Arma Frecuencia Porcentaje Intensidad 

Pistolas 1  3.3% 140.00 Db 

Fusiles 21 70.0% 150.00 Db 

Lanzagranadas 7 23.3% 170.00 dB 

Cañones sin retroceso 1 3.3% 180.00 Db 

Total 30 100.0%  

 
El 70 % del personal estudiado utiliza fusiles a una intensidad de 150 dB. 
 

 
 
 
 
 
 
Tabla No. 2 Tipo de protección auditiva utilizada en el personal de Infantes de Marina de la 
Armada de México. 
 

Tipo de protección auditiva Frecuencias % 

Tapones 14 46.7 

Orejeras 1 3.3 

Improvisado 6 20 

No utilizan 9 30 

Total 30 100 

 
El personal que sí utiliza protección auditiva utiliza con mayor frecuencia tapones protectores para oídos, seguido de 
protección improvisada y orejeras.  El 30 % no utiliza protección auditiva. 
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Tabla No. 3  Frecuencia de los diferentes grados de Trauma Acústico por oído en el 
personal de  Infantes de Marina de la Armada de México. 

 

 Oído derecho Oído izquierdo 

Trauma Acústico Frecuencias % Frecuencias % 

Grado1 7 23 6 20 

Grado 2 2 7 2 6 

Grado 3 5 17 5 17 

Sin Trauma 

Acústico 

16 53 17 57 

Total 30 100.0 30 100.0 

 
El trauma acústico grado 1 fue el más frecuente seguido de trauma acústico grado 3 y grado 2 sucesivamente. El 53.3 % 
no presento trauma acústico en oído derecho y el 56.7% no lo presento en oído izquierdo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

TABLA No. 4 PROMEDIO DE RESPUESTAS EN dB  POR FRECUENCIA OBTENIDO EN LA 
AUDIOMETRÍA TONAL LIMINAR 

FRECUENCIA OÍDODERECHO DE ± OÍDO IZQUIERDO DE ± 

125 Hz 15.83 dB 6.70 19.33 dB 5.52 

250 Hz 15.33 dB 5.56 15.5dB 6.99 

500 Hz 15.50 dB 6.34 13.0 dB 6.37 

1000 Hz 15.83 dB 6.44 16.33 dB 5.24 

2000 Hz 14.83 dB 13.09 13.66dB 8.99 

4000 Hz 21 dB 18.49 25.33dB 22.70 

8000Hz 20.5 dB 17.33 17.83dB 15.95 

 
La mayor parte de las frecuencias en ambos oídos  se observan con respuestas dentro de la normalidad,  
solo en 4000 Hz  se obtuvo una media de 21 dB  ± 18.49 dB para oído derecho  y 25.33 dB ± 22.70 dB para 
oído izquierdo . En 8000 Hz la media fue de 20.5 dB ± 17.33 para oído derecho y 17.83 dB ±15.95 dB para 
oído izquierdo. 
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TABLA No. 5 PROMEDIO DE RESPUESTAS EN dB  POR FRECUENCIA OBTENIDO EN LA 
AUDIOMETRÍA DE ALTAS FRECUENCIAS 

 
 

FRECUENCIA OÍDODERECHO DE ± OÍDO IZQUIERDO DE ± 

10 000 Hz 
 

26.66 dB 10.93 29.68 dB 19.91 dB 

12 000Hz 
 

25.50 dB 13.60 32.83 dB 21.60 dB 

16 000Hz 
 

28.33 dB 15.66 34.00 dB 18.44 dB 

 
Se encontraron afectados   los promedios de  respuesta  en todas las frecuencias. 
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Gráfica NO.1 EDAD, TIPO DE ARMA Y TIEMPO DE SERVICIO EN ACTIVO 
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Tiempo de servicio en activo 

Se aprecia el tipo de anna que utiliza el personal con mayor fiecuencia, el rango de edad y los años de 
seNicio acti\O en Infantería de Marina de la Annada de México 
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Gráfica No. 2 CORRELACiÓN ENTRE TIEMPO DE SERVICIO ACTIVO Y EDAD 
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Gráfica No. 3 USO DE PROTB:CION AUDITIVA 
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Se observa que la mayor parte del personal utiliza deforma ocasional protección auditiva. 
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Gráfica No. 4 TRAUMA ACÚSTICO EN OíDO DERECHO, TIEMPO DE SERVICIO ACTIVO Y EDAD 
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Gráfica No. 5 TRAUMA ACÚSTICO EN OíDO IZQUIERDO, TIEMPO DE SERVICIO Y EDAD 
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En ODO izquierdo se aprecia que a rreyor edad y tielTlJo de servicio en activo hay rreyor severidad del Traurre Acústico, sin 
errbargo personal con rrenor edad y tle""" de servicio en activo presenta un grado leve de trauma acústico. 
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Gráfica No. 6 RELACION ENTRE PROTECCION y TRAUMA ACUSTICO EN OíDO IZQUIERDO 
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Se encontró una fuerte asociación entre uso de protección aud~iva y trauma acústico en oilo izquierdo r = 0.652 
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Gráfica No. 7 COMPARACiÓN POR FRECUENCIA Y POR OíDO 
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Se observan los resultados obtenidos tanto en Audiomelria Tonal Liminar (125Hz a 8000Hz)así como 
Audiometría de Altas Frecuencias (12000 Hz a 16000 Hz) comparando ambos oídos. 
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Gráfica No. 8 DIFERENCIAS POR OíDO EN 125 Hz 
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Se aprecian diferencias significativas en la frecuencia de 125 Hz al comparar ambos oídos, mostrandose 
más afectado el oído izquierdo (p :S 0.05) 
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Gráfica 9 DIFERENCIAS POR OíDO EN 500 HZ 
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Se aprecian diferencias significativas en la frecuencia de 500Hz para ambos oídos, mostrandose más 
afectado el oído derecho. (p :S 0.05) 
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Gráfica No.10 DIFERENCIAS POR OíDO EN 12000 Hz 
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Se observan diferencias significatilas en la frecuencia de 12000 Hz para ambos oídos mostrandose más 
afectado el oído izquierdo (p:s 0.05) 
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Gráfica No. 11 DIFERENCIAS POR OíDO EN 16000 Hz 
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Se observan diferencias significativas en la frecuencia de 16000 Hz para ambos oídos mostrandose más 
afectado el oído derecho (p:s 0.05) 
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Grilica No. 12 LOGONJDIOMETRlAOIDO DERECHO 
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Gráfica No. 13 LOGOAUDIOMETRIAOIDO IZQUIERDO 
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La mayor parte del personal obtU\O una máxima discriminación fonémica del 100% a 40 dB en oído 
izquierdo 
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CAPITULO IV 

DISCUSIÓN 

 

 Es en  las Fuerzas Armadas donde el personal se ve sometido a  altos niveles de ruido, 

niveles que llegan a ser iguales ó más altos que en otras ocupaciones, concretamente el personal 

de Infantería de Marina es quien está más expuesto  a estos agentes, pues por un lado los 

motores y la maquinaria pesada de talleres y vehículos y por otro lado, las armas de fuego, cuyas 

detonaciones superan en intensidad a todos los ruidos de las ramas productivas en las que el ser 

humano expone su audición. 

 

 En el presente estudio se valoró a 30 Infantes de Marina de la Armada de México  mediante 

audiometría tonal liminar y de altas frecuencias, encontrando diferentes alteraciones audiológicas 

además de la pérdida auditiva secundaria al ruido. 

 

 En la mayor parte de los trabajos de investigación que se han realizado sobre el tema, se 

reporta una mayor prevalencia de daño auditivo inducido por ruido, en el sexo masculino, sin 

embargo este dato pudiera representar un sesgo  ya que la fuerza de trabajo en los diferentes 

cuerpos de Infantería de  todo el  mundo  está constituida primordialmente por personal del sexo 

masculino, como sucedió en este estudio, el 100% del personal estudiado fue del sexo masculino. 

Por lo tanto es difícil determinar si el sexo es un factor de susceptibilidad decisivo. 

 

 Respecto a la incidencia del Trauma Acústico en ejércitos de otros países se ha reportado 

lo siguiente: en militares profesionales finlandeses se encontró una incidencia de Trauma Acústico  

del 60% (16), el 50 % entre los profesionales de la Armada de Estados Unidos (87), el 50 % entre 

los profesionales del ejército francés (88), el 46,5 % de los profesionales del ejército británico (89) 

y el 46,5 % entre los veteranos australianos que combatieron en Vietnam (90). Del total de 
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Infantes de Marina de la Armada de México estudiados la prevalencia encontrada tomando en 

cuenta los 60 oídos fue del  45%, dato que  corrobora  lo reportado en la literatura. 

 

 Aunque el daño auditivo inducido por ruido puede sobrevenir desde el primer disparo (17, 

16) la audición se va deteriorando a medida que se van acumulando las exposiciones. El 72 % de 

los traumas acústicos aparecen entre los 18 y 22 años de edad (88) y el número va 

incrementándose a medida que lo hace la edad. Hay autores (91) que consideran que es a los 5 

años de servicio cuando se alcanza el máximo crecimiento de la patología. Después, aunque sigue 

progresando, lo hace con mayor lentitud.  La incidencia disminuye entre los soldados de reemplazo 

que cumplen un limitado periodo de Servicio Militar y salvo excepciones, tienen un contacto con las 

armas de fuego  más superficial. En Francia la incidencia es del 20 % (88), en Suecia el 17% (92) 

y en Finlandia el 10 % (7,18).  En el presente estudio el  Trauma acústico  en diversos grados 

estuvo presente  tanto en personal joven y con poco tiempo de servicio activo en Infantería de 

Marina, así como en personal de mayor edad y con más tiempo en el servicio activo, sin embargo 

respecto a la gravedad del Trauma Acústico  los individuos con mayor edad, más tiempo de 

servicio y mayor experiencia en el manejo de  armas de fuego presentaron Trauma Acústico más 

severo a comparación de los individuos más jóvenes y con menos tiempo de servicio, lo cual es 

acorde a lo reportado en la literatura. (88, 93, 94, 16).  

 

 Evidentemente, el efecto negativo que tiene el tiempo de servicio sobre la audición, ha sido 

puesto de manifiesto por todos los autores (94, 95, 16, 96, 97, 98, 99,100). 

 

 YARINGTON (20) encuentra que en una población de 500 militares con una  edad media 

de 36 años, el umbral auditivo está en 35 dB en la frecuencia 4000 Hz y en 38 dB en la 8000 Hz. 
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 MASSART (101), observa que el umbral auditivo de la población militar belga es de 40 dB 

en la frecuencia 4000 Hz, 60 dB en las 6000 Hz y 8000 Hz. COOMBE (102) ve que el 17 % del 

personal militar británico tiene alguna frecuencia por debajo de los 30 dB. 

 

 En un estudio realizado por Farfán R.  en 30 pacientes con hipoacusia inducida por ruido  

unilateral y un grupo control de 30 sujetos normo-oyentes, no expuestos Las curvas audiométricas 

convencionales del grupo control con las de los oídos menos expuestos presentaron diferencias 

significativas a partir de los 6 KHz, mientras que con el oído más expuesto la diferencia fue 

significativa desde los 2 KHZ. Los oídos del grupo expuesto presentaron una diferencia 

significativa respecto al grupo control en todo el rango de frecuencias altas estudiadas (48). 

 

 En nuestro estudio encontramos  que en la audiometría tonal liminar se nota un decremento 

de la respuesta en el umbral auditivo en  las frecuencias de 4000 y 8000 Hz.  En la audiometría de 

altas frecuencias observamos que la respuesta en el umbral auditivo fue decreciendo en todas  las 

frecuencias: 10000, 12000 y 16000 Hz encontrándose la media por debajo de los valores normales 

en la curva audiométrica. Un gran porcentaje de los sujetos en estudio presentaron audiometría 

tonal liminar normal, pero la respuesta en el umbral auditivo en estos mismos sujetos se muestra 

afectada en la audiometría de altas frecuencias, lo que indica que esta última  es una prueba más 

sensible que la audiometría tonal liminar y en consecuencia detecta precozmente daño auditivo tal 

y como ha sido reportado en la literatura. (36, 35, 22) 

 La edad  del personal fue variable, con un rango desde los 21 hasta los 47 años y como se 

ha mencionado en la literatura de manera amplia, existe una relación entre la edad y la afectación 

de altas frecuencias, Liu Shiyuan y cols. Encontraron en 227 pacientes expuestos a ruido que el 

umbral auditivo para las altas frecuencias se incrementa con la edad (36). Talbott E. y cols. en un 

estudio de 245 pacientes expuestos a ruido  con edades entre 56 y 84 años encontraron severos 
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daños por audiometría de altas frecuencias en la audición de los de mayor edad , edades entre 64 

y 68 años (22). 

 

 Antonnen (95) encuentra que también en las frecuencias graves se va deteriorando el 

umbral conforme transcurre el tiempo: A los 5 años de servicio el 26 % tienen 25 dB de pérdida en 

las frecuencias bajas (por debajo de 3000 Hz); A los 10 años de servicio, la incidencia es del 55 % 

y a los 20 años es del 78 %. En un porcentaje mínimo encontramos personal con frecuencias 

graves afectadas predominantemente en oído izquierdo, a pesar de que a todo el personal se le 

realizo estudio de timpanometría para descartar patología de oído medio, y solo se incluyeron 

aquellos que presentaban una timpanometría normal, evidenciado por una curva tipo A según la 

clasificación de Linden y Jerger modificada.  

 

 También se  encontró asimetría significativa p≤ 0.05 en los umbrales aditivos  de algunas 

frecuencias entre ambos oídos (125dB, 500 dB, 12000 y 16000 Hz) encontrando mayormente 

afectado el oído izquierdo, estos hallazgos coinciden con  la  literatura (103,92, 89) y existen varias 

explicaciones a este respecto.  Una de ellas habla de que  en la posición normal de disparo de los 

tiradores diestros, el oído izquierdo se encuentra en ángulo de incidencia más favorable que el 

oído derecho, que queda parcialmente protegido por la sombra acústica de la cabeza.  Por este 

motivo, habitualmente los tiradores tienen peor audición en el oído izquierdo. Acton recogió la 

intensidad a nivel de conductos auditivos externos de un mismo tirador utilizando un rifle  calibre 

22, encontrando 130 dB en conducto auditivo externo derecho y 138 dB en conducto auditivo 

izquierdo (103). Este hecho también puede dar lugar a que en los ejercicios de tiro en grupo, el 

arma del vecino pueda resultar más nociva que la propia.  Además recientemente se ha 

demostrado  una diferencia entre oídos derecho e izquierdo en la vulnerabilidad al ruido, en 

numerosos estudios, siendo el oído izquierdo el que presenta peor audición (20). 
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 La población estudiada no presentaba ninguna patología de oído medio o enfermedades 

previamente diagnosticadas, lo que nos permite considerar que las alteraciones auditivas 

encontradas pudieran ser, principalmente resultado de la exposición a ruido. Sin embargo no 

podemos atribuir el daño a un solo tipo de ruido, ya que están expuestos tanto a uso de armas de 

fuego, ruido de motores de  helicóptero, barco y otros vehículos, ruido ambiental, etc. Tampoco fue 

posible cuantificar el tiempo de exposición a ruido ya que no están expuestos en una forma 

constante como los obreros de una fábrica. 

 

 Las armas son utilizadas en 2 situaciones diferentes: en prácticas de tiro y en 

enfrentamientos. Tal vez el tiempo de exposición a ruido más cuantificable en ellos es durante las 

prácticas de tiro, ya que todo el personal  recibe 2 prácticas de tiro al año, una cada 6 meses, y 

consisten  en tirar un total de 200 cartuchos de acuerdo al arma en que se especialicen, 

generalmente van en grupos de 50 personas, son divididos en grupos de 10 para pasar a la línea 

de tiro, entre cada tirador hay una distancia de 1 m aproximadamente,  cada grupo permanece 

tirando durante una hora, el personal que no se encuentra tirando permanece a una distancia de 5 

metros de la línea de tiro. En promedio  cada práctica de tiro tiene una duración de 5 horas.  

Respecto a los enfrentamientos estos son variables tanto en número como en duración, es por ello 

que en este caso el tiempo de exposición no se pudo cuantificar,  en promedio cada uno de los 

sujetos incluidos en el estudio tuvo de 2 a 3 enfrentamientos por año. En  cuanto al tiempo de 

exposición a ruido por uso de armas de fuego en horas durante los enfrentamientos no fue  posible 

obtener una respuesta confiable debido a que no se tiene  un estándar respecto al tiempo que dura 

cada enfrentamiento. Además la gran mayoría refirió en la encuesta aplicada que debido a la 

situación de estrés se pierde la noción del tiempo durante los mismos. 

 

 Las armas en las que se especializan y utilizan con mayor frecuencia el grupo de Infantes 

de Marina de la Armada de México incluidos en este estudio las podemos dividir en 5 grupos: 1) 



85 

 

Fusiles, 2) Lanzagranadas, 3) Cañones de retroceso, 4) Ametralladoras y 5) Pistolas. Por razones 

de confidencialidad no podemos mencionar el tipo de arma, únicamente el grupo al que 

pertenecen.   

 

 Un dato importante fue que los sujetos que utilizan más frecuentemente arma tipo fusil 

resultaron ser los más afectados respecto a su umbral  auditivo, y aunque su intensidad no es tan 

alta  como la de otras armas como los cañones sin retroceso o los lanzagranadas es el tipo de 

arma más comúnmente usado. 

 

 Respecto al uso de protección auditiva se encontró una correlación significativa entre el uso 

de protección auditiva y el trauma acústico en oído izquierdo. Aunque hay infinidad de estudios 

que sostienen que el oído izquierdo es el más afectado, no se encontró en la literatura estudios 

que lo relacionen con el poco uso de protección auditiva, tal vez porque los sujetos en estudio la 

usan de forma inconstante. La mayor parte del personal no usa protección auditiva, y los que la 

llegan a utilizar  la usan únicamente durante las prácticas de tiro en el momento en que les toca 

pasar a la línea de tiro, ninguno refirió haberla usado cuando permanecen cerca del área mientras 

los demás compañeros están tirando. Durante  los enfrentamientos no la utilizan. 

 

 Otro punto importante con el que nos encontramos al realizar este estudio fue que el 

personal estudiado no cuenta con un estudio audiométrico previo a su ingreso a las Fuerzas 

Armadas, lo que nos hubiera podido servir como referencias para comparar su umbral auditivo 

actual. 

 

 De los hallazgos mencionados se pueden  establecer nuevas estrategias con la finalidad  

de mejorar  las condiciones  de seguridad respecto a la audición del personal de Infantes de 

Marina de la Armada de México, incluso aplicarlo a otros grupos de militares, ya que es más 
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factible prevenir que renovar e indemnizar el personal, que incluso en muchas ocasiones puede 

resultar irreemplazable. 
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CAPITULO V 

CONCLUSIONES 

 

 1. Es en  las Fuerzas Armadas donde el personal se ve sometido a  altos niveles de ruido, 

niveles que llegan a ser iguales ó más altos que en otras ocupaciones, concretamente el personal 

de Infantería de Marina. 

 

 2. No fue posible determinar el sexo como factor predisponente para el daño auditivo 

inducido por ruido, debido a que toda la población estaba constituida por sujetos del sexo 

masculino. 

 

 3. La frecuencia de presentación del Trauma Acústico en el personal estudiado es acorde 

con lo reportado  en la literatura acerca de  ejércitos de otros países. 

 

 4. Se encontró que a mayor edad y tiempo de servicio activo en la Infantería de Marina 

hubo más severidad en cuanto al daño auditivo. 

 

 5. La audiometría de altas frecuencias es un estudio que detecta precozmente el daño 

auditivo inducido por ruido, aún y cuando este no se ve reflejado en la audiometría convencional. 

 

 6. Se encontró asimetría significativa en los umbrales auditivos de ambos oídos, 

mostrándose más afectado el oído izquierdo dato que corrobora con lo reportado en la literatura  y 

se justifica por la vulnerabilidad al ruido de cada oído.  

 

 7. No se encontró comorbilidad en los trabajadores, por lo que se concluye que el daño 

auditivo encontrado se debió  principalmente a la exposición al ruido.  
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 8. El personal que utiliza con mayor frecuencia arma tipo Fusil resulto ser el más dañado 

respecto a su umbral auditivo.  

 

 9. No fue posible medir el tiempo de exposición a ruido ya que en el personal de Infantes de 

Marina esta no es constante y están expuesto en diferentes situaciones y a diferentes tipos de 

ruido. 

 

 10. Es recomendable que se considere realizar un estudio audiométrico previo al ingreso 

del personal a las Fuerzas Armadas, ya que además de darnos un parámetro previo del umbral 

auditivo, detectaría personal con daño auditivo previo y esto sirve de respaldo a la Institución. 

 

 11. Es importante reforzar medidas en cuanto al uso y tipo de protección auditiva, debido a 

que es usada de forma poco frecuente, y no hay una cultura de prevención en este personal, ya 

que muchas veces la protección auditiva que llegan a utilizar no es la mejor para el tipo de ruido al 

que están expuestos y no siempre les es factible utilizarla. 

 

 12. Se considera necesario realizar estudios más a fondo que incluyan mediciones 

audiométricas periódicas de este personal para determinar la influencia del ruido en su pérdida 

auditiva. 
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CAPITULO VII 

ANEXO I 

 
SECRETARIA DE SALUD 

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACIÓN 
SERVICIO DE AUDIOLOGIA 

 
 

PROYECTO DE INVESTIGACIÓN: “DETECCIÓN DE DAÑO AUDITIVO EN PERSONAL DE INFANTERIA DE MARINA 
DE LA ARMADA DE MÉXICO MEDIANTE AUDIOMETRÍA TONAL LIMINAR Y  DE ALTAS FRECUENCIAS.” 
 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

México D.F.  a_____de _______________del 2011. 

 

 Yo, _________________________________________Acepto participar en este estudio de investigación cuyo objetivo es 

detectar daño auditivo inducido por  ruido en Infantes de Marina de la Armada de México  utilizando la audiometría de altas frecuencias  

y  la audiometría  tonal liminar. 

 Se me ha explicado  que mí participación consistirá en responder  unas preguntas sobre antecedentes médicos y laborales, 

historia clínica y pruebas audiológicas    (Audiometría tonal  liminar y de altas frecuencias, logoaudiometría e Impedanciometría). 

También se  me informo que dichos procedimientos no son invasivos, no causan efectos secundarios  y no se administrarán 

medicamentos. 

 Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento sin que ello afecte la atención médica que 

he recibido o pueda llegar a recibir en este hospital. 

 He sido informado por el investigador y entiendo que los datos obtenidos en el estudio serán manejados de forma confidencial 

y sin revelar mí identidad en el material que derive de esta investigación.  

 He leído la información anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria.  

FIRMA DEL PARTICIPANTE 

----------------------------------------------------------------- 

Nombre y Firma 

FIRMA DEL INVESTIGADOR 

----------------------------------------------------------------------- 
Dra. Tania Maribel Hernández Alva 

CP. 5326081 
Médico Residente de Audiología, Foniatría y Otoneurología. 

 

TESTIGOS 
 
 

 
 
 

 
--------------------------------------------                                                       --------------------------------------------- 
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ANEXO II 

 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

HISTORIA CLINICA APLICADA  EN EL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN: “DETECCIÓN DE DAÑO 

AUDITIVO EN PERSONAL DE INFANTERIA DE MARINA DE LA ARMADA DE MÉXICO MEDIANTE 

AUDIOMETRÍA TONAL LIMINAR Y  DE ALTAS FRECUENCIAS.” 

 
FICHA DE IDENTIFICACIÓN 
 
Nombre: _______________________________________________ Sexo: ________ Edad: _______ 
Grado Militar: _______________________________________________________________ 
Escolaridad: ____________________________________________Telefono:_____________ 
 
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES: 
 
Hipoacusia__________________________________________________________________ 
Otros:______________________________________________________________________ 
 
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: 
 
Tabaquismo: ________________Alcoholismo:__________________Drogas:______________ 
Cirugías: _____________________________Alérgicos:______________________________ 
 
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: 
Enfermedades de importancia: ____________________________________________________ 
Infecciones de vías aéreas superiores por año: ________________________________________ 
Cuadros de otitis media: __________________________________________________________ 
Otorreas, otorragias: _______________________________________________________________ 
Exantemáticas: _________________________________________________________________ 
Ototóxicos: ____________________________________________________________________ 
 
EXPOSICIÓN A RUIDO 
 
Tiempo de Servicio en la infantería de marina: ________________________________________ 
Tiempo de Exposición a uso de armas de fuego: _________________________________________ 
Años: ________________________________________Meses:_____________________________ 
Horas al día: _________________________________________________________________ 
Uso de protección auditiva: sí_________  no__________ 
Tipo de protección auditiva: _____________________________________________________ 
Frecuencia  y tiempo de uso de protección auditiva: 
Siempre: ______________________Ocasional:____________________Nunca:____________ 
Tiempo de uso de protección auditiva: ________________________________________________ 
 
¿Se especializa en algún tipo de arma?  SI ____ NO___. ¿Cuál es? _________________________ 
¿Está expuesto a otro tipo de generadores de ruido y con qué frecuencia?:   No: _____ 
Sí: ___________________________________________________________________________ 
 
 
EXPOSICIÓN A CAMBIOS DE PRESIÓN: 
No_____ Sí: ____  
¿Qué tipo y con qué frecuencia?__________________________________________________ 
 
SINTOMATOLOGÍA OTOVESTIBULAR: 
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 Hipoacusia:_______________________________________________________________ 

 Algiacusia: :_____________________________________________________________ 

 Plenitud ótica:_____________________________________________________________ 

 Acúfeno :______________________________________________________________ 

 Vértigo:___________________________________________________________________ 

 Mareo:__________________________________________________________________ 

 Inestabilidad a la marcha:_________________________________________________ 

 
EXPLORACIÓN FÍSICA 
 
Otoscopia: Normal: ____. Anormal: _______________________________________________ 
Rinoscopia: ____________________________________________________________________ 
Cavidad oral: __________________________________________________________________ 
Articulación temporo-mandibular: _________________________________________________ 
 
ESTUDIOS AUDIOLOGICOS: 
 
AudiometrÍa tonal liminar y de altas frecuencias: 
 

 125 250 1000 2000 3000 4000 6000 8000 10000 12000 16000 

  dB            
O.D.            
O. I.            

 
Logoaudiometría: Máxima Discriminación Fonémica : 
OÍDO DERECHO: __________________________________________________________________ 
OÍDO IZQUIERDO: _________________________________________________________________ 
 

Timpanometría según Jerger: 

Tipo: Oído derecho  (    )     Oído izquierdo (    ) 
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