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Resumen
Contexto: los efectos de la exposición a la contaminación sonora incluyen síntomas auditivos como hipoa-

cusia, elevación del umbral auditivo, trauma acústico y también no auditivos de tipo psicológico, físico y social. 
Material y métodos: estudio descriptivo analítico y transversal para determinar la eficacia de la atenua-

ción sonora de los protectores auditivos personalizados en un grupo de 33 pacientes hombres sin alteracio-
nes físicas del conducto auditivo externo, mediante la comparación de las respuestas obtenidas en el oído 
real libre y sin amplificación (Real-Ear Unaided Response) y con el oído herméticamente ocluido por me-
dio de un tapón de silicona hecho a la medida (Real-Ear Occluded), ante la presencia de un ruido externo 
estable de banda ancha de 65 dB de intensidad, utilizando para ello un equipo de precisión certificado con 
normas ISO (Verifit de Audioscan). 

Resultados: se encontró que existe mayor protección a los decibeles altos con las frecuencias: 2000 Hz, 
3000 Hz y 4000 Hz, bajando de 65 a 40 decibeles que traduce una reducción del 61%; no existe diferencia 
significativa entre ambos oídos, lo cual se explica por las particularidades en las formas anatómicas, profun-
didad de la inserción y la adecuada colocación de la sonda microfónica. Los valores promedio de atenuación 
bilateral en dB SPL que se logra en las diferentes frecuencias con tapones personalizados de protección au-
ditiva varían dependiendo de la misma, con 250 Hz es de 9,97 en el oído derecho y 9,36 en el oído izquierdo 
y con 6000 Hz 15,28 en el oído derecho y 13,64 en el oído izquierdo. Una mayor atenuación se encontró con 
3000 Hz (OD: 32,11 OI: 30,69), 2000 Hz (OD: 28,33 OI: 28,47) y 4000 Hz (OD: 27,28 OI: 26,67). 

Conclusión: el uso de protectores auditivo logra una evidente reducción de los niveles sonoros, sobre 
todo con frecuencias agudas (primeras) cuyos umbrales se afectan al someterse a elevados niveles de ruido 
por tiempos prolongados.

Descriptores DeCs: atenuación sonora, protectores auditivos, hipoacusia inducida por ruido, contamina-
ción auditiva

Abstract
Context: the effects of exposure to noise pollution include auditory symptoms: hearing loss, elevation of the 

auditory threshold, acoustic trauma and also non-auditory psychological, physical and social. 
Material and methods: a descriptive, analytical, cross-sectional study, the efficacy of the sound attenuation 

of the personalized hearing protectors was determined in a group of 33 male patients without physical altera-
tions in the external auditory canal, by means of the comparison of the responses obtained in the ear Real-Ear 
Unaided Response, and with the ear sealed by means of a custom-made silicone plug (Real-Ear Occluded), in 
the presence of stable external broadband noise of 65 dB Of intensity, using a precision equipment certified with 
ISO standards, the Verifit of Audioscan. 
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Results: it was found that there is a greater protection to high decibels with frequencies 2000 Hz, 3000 Hz 
and 4000 Hz, falling from 65 to 40 decibels, which means a reduction of 61%, there is no significant difference 
between both ears, Which is explained by the particularities in the anatomical forms, depth of insertion and the 
proper placement of the microphone probe. The average bilateral attenuation values in dB SPL that is achieved 
in the different frequencies with personalized ear protection plugs vary depending on the same, with 250 Hz 
being 9.97 in the right ear and 9.36 in the left ear and with 6000 Hz 15.28 in the right ear and 13.64 in the left 
ear. Greater attenuation was found with 3000 Hz (OD: 32.11 OI: 30.69), 2000 Hz (OD: 28.33 OI: 28.47) and 4000 
Hz (OD: 27.28 OI: 26.67). 

Conclusion: the use of hearing protectors; Achieves an evident reduction of the sound levels, especially with 
acute frequencies, which are the first ones whose thresholds are affected when undergoing high levels of noise 
for prolonged times.

Keywords: sound attenuation, hearing protectors, noise induced hearing loss, auditory contamination

Introducción 
Considerando la población mundial y según es-

timaciones de la Organización Mundial de la Salud, 
existen en alrededor de 370 millones de personas con 
algún tipo de pérdida auditiva discapacitante enten-
diéndose como tal, una disminución mayor de 40 
dB en el mejor oído para el caso de los adultos (66% 
de la población total) y una de más de 30 dB para 
el caso de los niños5,17. Las hipoacusias del adulto se 
relacionan principalmente con infecciones crónicas 
del oído, ingestión de sustancias ototóxicas, enfer-
medades metabólicas, sordera súbita, traumatismos, 
tumores, enfermedades que cursan con hipertensión 
endolinfática, exposición al ruido y envejecimien-
to2,4,8. La exposición a niveles elevados de ruido por 
tiempo prolongado provoca serios problemas de sa-
lud pública, al constituir uno de los factores causales 
de hipoacusias laborales y además agente físico cla-
ve en la génesis del deterioro auditivo en población 
joven de una buena parte del mundo, por el incon-
trolable aumento de ruido ambiental en los lugares 
de ocio y recreación así como por el uso imprudente 
de equipos personales de audio con exagerados nive-
les de intensidad6,7,11,24. El sistema auditivo humano 
es un complejo mecanismo, especialmente diseñado 
para captar y procesar un enorme rango de estímulos 
acústicos. La intensidad auditiva es flexible, permi-
tiendo detectar una gama de sonidos desde aquellos 
apenas audibles (intensidad de aproximadamente 0 
dB o una magnitud mínima que produce el rumor de 
las hojas o una respiración tranquila de aproximada-
mente 10 dB) hasta sonidos extremadamente fuertes 
como son los generados por un taladro neumático o 
la música en la discoteca que se aproximan y a veces 
sobrepasan al umbral de molestia o dolor (entre 120 
y 130 dB)3,16. 

Las células ciliadas del oído interno tienen estric-
tos límites de tolerancia a sonidos intensos, de mane-

ra que la exposición prolongada a estos ocasiona un 
deterioro fácil e irreversible, provocando hipoacusia 
progresiva que pueden llegar en casos extremos a la 
pérdida total de la audición en los dos oídos. Múl-
tiples investigaciones establecieron parámetros con-
cernientes al tiempo máximo de exposición permiti-
do para sonidos de distintas intensidades, antes que 
ocurran lesiones en las células del órgano de Corti9,21. 
Se establece que cualquier sonido con una intensidad 
mayor de 90 dB es un potencial agente físico causal 
de pérdida auditiva; se advierte que no existen valores 
exactos de tiempo máximo de exposición permitida, 
planteándose un máximo de 8 horas con sonidos de 
80 dB SPL y mínimos permitidos 15 y 30 segundos 
para 120 y 117 dB SPL respectivamente. 

La prueba de oro para determinar la hipoacusia 
causada por exposición sonora es la audiometría 
tonal, sin embargo la determinación de la disminu-
ción auditiva en las etapas iniciales puede lograrse 
mediante exploraciones objetivas como son las emi-
siones otoacústicas de producto de distorsión, en las 
que se detecta una disminución de la amplitud de los 
sonidos (emisiones) desde los primeros estadios de 
afección o mediante estudios especiales como la au-
diometría de altas frecuencias (9 a 20 KHz) que de-
tecta tempranamente la influencia del ruido, por el 
descenso significativo de los umbrales de audición 
de las frecuencias agudas, aunque las otras perma-
nezcan en niveles normales. En la audiometría tonal 
liminal (ATL), el signo clásico para determinar el 
comienzo del deterioro auditivo por trauma acústi-
co es el descenso temporal del umbral de audición 
que se recupera con el reposo auditivo en pocas ho-
ras. La exposición mantenida a ruidos ocasiona el 
descenso permanente del umbral correspondiente 
a las frecuencias de 4 o 6 KHz, mientras en el resto 
de las frecuencias, la audición se mantiene dentro de 
los límites normales impidiendo determinar cambios 
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significativos en la capacidad auditiva de una perso-
na expuesta, lo que no ocurre con la evaluación au-
diométrica que si permite detectar este descenso fo-
calizado de la audición, conocido como muesca del 
calderero o de Carhart que según algunos autores, 
aparece también en la otoesclerosis pero en este caso, 
generalmente a nivel de las frecuencias de 1 o 2KHz. 

Si la exposición al ruido continúa, se producirá un 
descenso progresivo de la audición que va afectan-
do en forma secuencial a frecuencias agudas, medias 
y graves, con una dificultad creciente para la capta-
ción de los sonidos ambientales y sobre todo para la 
comprensión del lenguaje oral10,12,15,18,20,23. Además, se 
citan otras alteraciones que incluyen angustia, irrita-
bilidad, agresividad, trastornos del sueño, desequili-
brios hormonales, estrés, gastritis y úlcera gástrica, 
hipertensión arterial, alteraciones de la atención, 
incremento de los accidentes laborales, etc. Es difí-
cil evitar la exposición al ruido, lo que constituiría la 
estrategia ideal de prevención del daño auditivo sin 
embargo, en la actualidad no es posible por lo será 
necesario establecer otros mecanismos de protección 
orientados a disminuir la intensidad de los estímulos 
acústicos o el tiempo de exposición a los mismos. 

La presente investigación pretende establecer 
como medio de protección, el uso de tapones auditi-
vos personalizados, los cuales tendrán mayor eficacia 
en disminuir la exposición del ruido y por ende el 
impacto de la contaminación auditiva. 

Sujetos  y métodos
Se realizó un estudio descriptivo analítico trans-

versal de punto, que incluyó 33 pacientes adultos de 
sexo masculino, habitualmente expuestos a ruido la-
boral intenso sin patología anatómica de oídos, que 
acudieron al Instituto PROAUDIO en el transcurso 
de 12 meses para la elaboración de protectores au-
ditivos personalizados tipo tapón. Se inició el pro-
cedimiento con la evaluación otoscópica y profusa 
limpieza de los conductos auditivos externos, en los 
casos en los que se requirió de la misma y se realizó 
una cuidadosa toma de impresión (modelo) de cada 
uno de los oídos, con la que se elaboraron tapones de 
silicona hipoalergénica que se adaptan exactamente 
a la forma y tamaño de los oídos de cada paciente y 
logren un sellado hermético de sus conductos. Una 
vez elaborados los tapones y concluidas las pruebas 
de adaptación, se colocó en el fondo del conducto 
auditivo externo del paciente, a pocos milímetros 
de la membrana timpánica, un pequeño micrófono 
sensible (sonda microfónica) para medir utilizando 
un ruido de banda ancha (frecuencia comprendida 
entre 20 y 20.000 Hz), de 65dB SPL (Sound Pression 
Level) de intensidad, proveniente de un parlante ubi-

cado a una distancia de 0,5 metros del oído explora-
do. Los niveles de presión sonora que llegaron a la 
sonda fueron registrados en un equipo de precisión 
Audioscan© de Verifit®; los registros fueron analiza-
dos automáticamente y presentados en una gráfica 
con el valor que corresponde a cada una de las princi-
pales frecuencias componentes. Las datos obtenidos 
corresponden a niveles de presión sonora registrados 
en el equipo de medición con la sonda colocada en 
el oído del paciente con el conducto libre o abierto 
(respuesta sin amplificación en el oído real /Real-Ear 
Unaided Response: REUR) y con el conducto auditi-
vo externo herméticamente bloqueado por un tapón 
de silicona blanda construido a medida (respuesta 
en el oído real ocluido/Real-Ear Occluded Respon-
se: REOR). Finalmente, en el equipo de medición 
de oído real se analizó y graficó los resultados de los 
niveles de presión sonora y se los comparó con los 
valores iniciales obtenidos con el conducto libre sin 
el tapón y los resultantes de la atenuación que ocu-
rrió por la presencia del tapón. La información de las 
mediciones realizadas fue procesada con el EPI INFO 
6.04, aplicando pruebas de estadística descriptiva e 
inferencial. Se aceptó como válido para la significan-
cia estadística un valor α de 1,96 (p ˂ 0,05).

Resultados
En el gráfico 1 se evidencian los niveles de presión 

sonora medidos en decibeles, que alcanzan el fondo 
del conducto auditivo externo de cada uno de los oí-
dos, en una gama de frecuencias que guarda relación 
con sonidos trascendentes de la audición para el de-
sarrollo de las actividades humanas habituales, sobre 
todo aquellas que permiten los procesos comunica-
tivos y el registro de las mismas frecuencias con el 
protector auditivo debidamente colocado en el oído.
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Gráfico 1. Niveles de presión sonora medidos en el fondo del con-
ducto auditivo externo de los dos oídos, con y sin tapón personalizado 
de protección auditiva.

Gráfico 2. Comparación de niveles de atenuación de oído derecho e 
izquierdo con y sin tapones personalizados de protección auditiva.

Fuente: Instituto de Audición y Lenguaje PROAUDIO   
Elaborado por: autores

Fuente: Instituto de Audición y Lenguaje PROAUDIO.
Elaborado por: autores.

	
  

30
32
34
36
38
40
42
44
46
48
50
52
54
56
58
60
62
64
66
68
70

250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000
Frecuencias

Oído	
  derecho	
  Sin	
  
tapón
Oído	
  derecho	
  Con	
  
tapón
Oído	
  izquierdo	
  Sin	
  
tapón
Oído	
  izquierdo	
  Con	
  
tapón

Discusión
En el gráfico 1 se muestran los niveles de presión 

sonora con y sin tapón auditivo; se demostró mayor 
protección a decibeles altos en frecuencias de 2000 
Hz, 3000 Hz y 4000 Hz, bajando de 65 a 40 decibeles, 
que significa una reducción del 61%, sin diferencias 
significativas entre ambos oídos, lo cual se explica 
por las particularidades en las formas anatómicas, 
profundidad de inserción y adecuada colocación de 
la sonda microfónica. La figura 2 muestra la diferen-
cia en los niveles medidos en unidades relativas de 
los distintos sonidos que llegan al tímpano cuando 

se expone a un estímulo acústico ambiental, tanto en 
condiciones normales como utilizando protectores 
auditivos, y los valores promedios de atenuación por 
frecuencia. Se observa claramente menores decibe-
les con el uso de tapones auditivos, existiendo ma-
yor diferencia a los 3000 Hz.  Los valores promedio 
de atenuación bilateral en dB SPL que se logra en las 
diferentes frecuencias con tapones personalizados de 
protección auditiva varían dependiendo de la misma: 
con 250 Hz es 9,97dB en el oído derecho y 9,36dB en 
el oído izquierdo y con 6000 Hz 15,28dB en el oído 
derecho y 13,64dB en el oído izquierdo. Una mayor 
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FRECUENCI

En el gráfico 2 se demuestra objetivamente la diferen-
cia en los niveles medidos en unidades relativas, de los 
distintos sonidos que llegan al tímpano cuando se expone 

a un estímulo acústico ambiental tanto en condiciones 
normales y utilizando protectores auditivos señalándose 
los valores promedios de atenuación por frecuencia.
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atenuación se encontró con 3000 Hz (OD: 32,11 OI: 
30,69), 2000 Hz (OD: 28,33 OI: 28,47) y 4000 Hz 
(OD: 27,28 OI: 26,67).

  
Conclusión
La media de los niveles de presión sonora en el 

fondo del conducto auditivo externo recolectada 
con una sonda microfónica para cada frecuencia 
tiene diferencias mínimas no significativas entre los 
dos oídos, que puede explicarse por las particula-
ridades en las formas anatómicas, profundidad de 
inserción del micrófono y la adecuada colocación 
de la sonda microfónica. El Nivel de Reducción 
de Ruido (NRR) o atenuación sonora que se logra 
con los protectores auditivos personalizados es co-
herente con las recomendaciones estipuladas por 
las normas internacionales, por lo que su correcta 
utilización en los períodos de exposición a sonidos 
que sobrepasen los 80dB de intensidad representa 
un mecanismo idóneo de prevención de los daños 
auditivos por esta causa. El uso de protectores au-
ditivos logra una evidente reducción de los niveles 
sonoros, sobre todo con frecuencias agudas que 
son las primeras cuyos umbrales afectan a personas 
sometidas a elevados niveles de ruido por tiempos 
prolongados. Los niveles de atenuación encontra-
dos son congruentes con las recomendaciones es-
tipuladas por normas internacionales, por lo tanto, 
los protectores auditivos personalizados son efica-
ces para proteger los oídos y evitar daños ante la 
exposición a ciertos ruidos de alta intensidad y por 
ende de la contaminación auditiva.
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