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RESUMEN

Objetivo: Identificar el grado de pérdida auditiva inducida por ruido (PAIR) en odontólogos docentes de las clínicas de la Universidad 
Santo Tomás según la calificación auditiva de las escalas ocupacionales de Larsen y ELI.
Materiales y Métodos: Se realizó un estudio de tipo observacional descriptivo de prevalencia. El universo lo constituyeron 32 odontólo-
gos; la muestra fue de 27 odontólogos seleccionados mediante muestreo voluntario. Se analizó la relación de la presencia de PAIR con 
cada variable mediante test de Chi2, t de Student y test exacto de Fisher; se consideró un nivel de significancia α = 0.05. Como variables 
de salida la presencia de pérdida auditiva según ELI y Larsen para ambos oídos y como variables explicatorias las relacionadas con los 
aspectos sociodemográficos y clínicos.
Resultados: La prevalencia de PAIR según la calificación de la escala ELI fue en el oído izquierdo en un 62,9%; las mujeres evidenciaron 
alteración más marcada a este nivel. En la escala Larsen, el oído derecho reportó el 88,9% de prevalencia siendo los hombres quienes 
presentaron mayor alteración.
Conclusión: Según la valoración de la escala ELI, las mujeres evidenciaron el inicio de la alteración auditiva en la frecuencia de 4000 
Hz y en los hombres hubo compromiso de las frecuencias agudas y conversacionales siendo notoria la evolución de la pérdida auditiva. 
[Rivera YL, Concha SC. Perdida auditiva inducida por ruido evaluada en odontólogos docentes de las clínicas odontológicas de la Uni-
versidad Santo Tomas. Revista Ustasalud Odontología 2007; 6: 96 - 103]
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LOST HEARING INDUCED BY NOISE EVALUATED IN EDUCATIONAL DENTISTS IN THE
DENTAL CLINICS IN SANTO TOMAS UNIVERSITY

ABSTRACT

Objective: To identify the degree of auditory loss in educational dentist of the Santo Tomas University dental clinics according to the 
audiology qualification of the occupational scales of Larsen and ELI.
Materials and Methods: A observational descriptive study of prevalence was made; the universe was 32 dentists and the sample was 
27 dentists, selected by voluntary sampling. The relation of the presence of PAIR with each variable was analyzed by Chi2, Student´s t 
and Fisher Exact test; a significance level was considered α = 0.05. The exit variables were the presence of loss audition according to 
ELI and Larsen for both ears and like explanations variables the related ones to the sociodemographics and clinical aspects.
Results: The prevalence of PAIR according to the qualification of the ELI scale was in the left ear in a 62.9%; the women demonstrated 
noticeable alteration at this level. In the scale Larsen the right ear report 88.9% of prevalence being the men who presented/displayed 
greater alteration.
Conclusion: According to the valuation of the ELI scale the women demonstrate the beginning of the auditory alteration in the frequen-
cy of 4000 Hertz and in the men there is commitment of the acute and conversational frequencies being well-known the lost evolution 
of the auditory one.
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INTRODUCCIÓN

El oído como órgano sensorial es fundamental en la 
audición y el equilibrio. Esta dividido en tres partes 
con funciones importantes y especificas como son: 
el oído externo, oído medio y el oído interno.1

La pérdida auditiva inducida por ruido es progresi-
va, el límite de exposición estipulado y permitido 
por el National Institute for Ocupational Safety and 
Health (NIOSH) debe ser de 85 decibeles menos de 8 
horas diarias, si se expone a 90 dB máximo 8 horas 
y de 95 dB sólo 4 horas. Al estar expuesto al ruido, 
el profesional se acostumbra a éste sin ser concien-
te del peligro irreparable al que esta sometiendo su 
audición y, generalmente, evade este factor de ries-
go por desconocimiento real del tema.2,3

El profesional de la odontología es susceptible a 
presentar problemas de audición relacionados con 
su desempeño laboral al estar en contacto directo 
con factores de riesgo entre los cuales esta el ruido 
producido por la pieza de alta velocidad, los succio-
nadores de aire, la lámpara de fotocurado, el com-
presor, el aire acondicionado entre otros.2 Además, 
es necesario tener en cuenta la intensidad y la dura-
ción del ruido durante la jornada laboral de 8 horas 
con respecto a la distancia del oído y la fuente gene-
radora del riesgo.4 

Souza encontró en sus investigaciones que las dife-
rentes marcas de turbinas incrementaban la canti-
dad de decibeles; 5 además, sustentó que la posición 
de la pieza de alta dentro de la boca puede generar 
mayor o menor sonido siendo el área mas suscepti-
ble la zona anterior de la cavidad oral, no obstante 
aborda la posición del odontólogo con respecto al 
paciente pues entre mas cerca este de él, más po-
sibilidad tendrá la onda sonora de recorrer menor 
distancia al oído del operador, esta sustentación 
también fue apoyada por Patrik, en 1981.5

El odontólogo en algún momento de su ejercicio 
profesional experimenta y refiere síntomas relacio-
nados con el ruido debido a la exposición diaria a 
éste entre las cuales se presenta disminución de la 
agudeza auditiva, tinitus, migraña, irritabilidad, es-
trés, falta de concentración, atención entre otros5, 6, 
generando un efecto negativo al interferir en el des-
empeño de las labores en el consultorio odontológi-
co o en su vida cotidiana.

Para llevar a cabo la valoración auditiva teniendo 
en cuenta el diagnostico netamente ocupacional es 
fundamental aplicar en los resultados del audiogra-

ma las escalas de calificación Larsen y ELI que son 
tenidas en cuenta para determinar si un trabaja-
dor se encuentra afectado por el riesgo físico que 
implica el ruido dentro de su ambiente laboral. 6,7 

La escala ELI determina el índice de pérdida au-
ditiva temprana (trauma acústico), se obtiene res-
tándole al umbral audiométrico observado en la 
frecuencia de 4.000Hz el respectivo factor correc-
tor de presbiacusia basado en la edad y el sexo. 7 
La escala Larsen modificado es una medida audi-
tiva según criterio ocupacional que denomina la 
hipoacusia neurosensorial grado I, II sin compro-
miso vía ósea, y aérea conversacional grado III con 
compromiso del área del lenguaje, definida como 
sensibilidad de la agudeza auditiva menor a 25dB 
en todas las frecuencias. 7

Cabe mencionar que es el primer trabajo de inves-
tigación que se realiza en odontólogos en la ciudad 
de Bucaramanga relacionando la pérdida auditiva 
inducida por ruido como riesgo profesional, lo cual 
conlleva a la necesidad de profundizar mas en el 
tema para priorizar el diseño de programas de pro-
moción y prevención del fenómeno en estudio.

El propósito de esta investigación es identificar 
el grado de perdida auditiva según escalas de 
medición ocupacional en odontólogos docentes 
de las clínicas de la Universidad Santo Tomás de-
bido al ruido al cual se exponen en su ambiente 
de trabajo. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Se desarrolló un estudio observacional descriptivo 
de prevalencia,8 el universo se constituyó por 32 
odontólogos docentes de las clínicas de la Univer-
sidad Santo Tomás; de acuerdo con los criterios de 
exclusión, se recolectó una muestra de 27 odontólo-
gos con características especificas para el estudio y 
que no tenían antecedentes médicos de origen he-
reditario que influyeran en el diagnóstico auditivo 
ocupacional.

Se incluyeron en el estudio odontólogos docentes 
activos de las clínicas de la Universidad Santo To-
más durante el 2006 con edades entre 32 y 70 años 
o con experiencia laboral entre 5 y 30 años, que 
trabajaran aproximadamente seis horas diarias sin 
protectores auditivos, que tuvieran consultorio par-
ticular y factores asociados a alteraciones auditivas 
no producidas por exposición a ruido, síntomas re-
lacionados con alteración auditiva como otalgia, ti-
nitus, dificultad para oír una conversación.
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Se excluyeron docentes con alteraciones auditivas 
hereditarias. 

En esta investigación se aplicó un instrumento tipo 
anamnesis audiológica y audiograma para diagnós-
tico auditivo con criterios de calificación ocupacio-
nal determinados por la aplicación de las escalas 
Larsen modificado y ELI. Las variables que se con-
sideraron fueron clasificadas en sociodemográficas 
como edad, género, estrato socioeconómico y el lu-
gar de procedencia; adicionalmente se recolectaron 
variables clínicas como las diagnostico ocupacional 
a nivel auditivo como la escala Larsen, la escala ELI, 
el tiempo de exposición a ruido, factores asociados 
a perdida auditiva (golpes en la cabeza o cirugía de 
cabeza y oídos) y síntomas auditivos inducidos por 
ruido (zumbidos, otalgia, dificultad para oír una 
conversación).

Con la finalidad de evaluar el instrumento utilizado 
para recoger la información, se realizó una prueba 
piloto que mejoró la precisión y la pertinencia de las 
variables, para evitar errores durante la aplicación 
del estudio definitivo. La prueba fue efectuada en 
diez odontólogos particulares de la ciudad de Buca-
ramanga con características similares a la población 
objeto de estudio, a partir de ésta se modificaron 
criterios del instrumento, se estandarizó el procedi-
miento y se definió el tiempo para la prueba. 

Para la recolección de la información se informó y 
explicó detalladamente a los pacientes el objetivo 
del estudio y el procedimiento del examen, se so-
licitó el consentimiento informado y se obtuvo la 
información requerida a través de la aplicación de 
la anamnesis. Cada odontólogo fue evaluado por 
la fonoaudióloga quien realizó las audiometrías la-
borales dentro de la cabina sonoamortiguada con 
previo reposo auditivo de 8 horas. Se evaluaron las 
frecuencias graves (250 Hz), las conversacionales 
(500- 1000 y 2000 Hz) y las agudas (3000- 4000-6000 
y 8000 Hz). El diagnostico se estableció según las 
escalas ocupacionales ELI y Larsen en cada oído, con 
base en estos resultados se determinó si existía al-
gún tipo de alteración y a que nivel.

La base de datos se elaboró en Excel9 por duplica-
do y mediante la rutina Validate del paquete EPI-
INFO 6.04 se verificó la calidad de la digitación;10 

finalmente, se exportó al paquete estadístico STATA 
9.1 para el correspondiente procesamiento.11 El plan 
de análisis estadístico univariado incluyó el cálculo 
de las medidas de resumen para las variables cua-
litativas como proporciones y para las variables 
cuantitativas medidas de dispersión y de tendencia 
central.12,13

En el análisis bivariado se analizó y evaluó la asocia-
ción de la variable pérdida auditiva según las esca-
las de calificación ELI y Larsen modificado con cada 
una de las variables explicatorias, se aplicaron los 
test Chi2, test Exacto de Fisher para variables cuali-
tativas y prueba t Student o test de rangos de Wil-
coxon para variables cuantitativas dependiendo de 
la distribución de los datos.12,13 Para todo el análisis 
se considero un nivel de α = 0.05.

Las consideraciones éticas del estudio se acogieron 
a los principios fundamentados en la resolución 
008430 del 4 de octubre de 1993 del Ministerio de 
Protección Social de la República de Colombia en los 
que se preservaron los principios de autonomía, efi-
ciencia y justicia. El estudio de investigación regis-
tró un riesgo mínimo según el Artículo 11 Parágrafo 
B pues se examinó el umbral auditivo del odontó-
logo docente y se determinó el diagnóstico a nivel 
ocupacional lo que implicó el más bajo riesgo para 
la salud física y auditiva del paciente.14

RESULTADOS

Análisis Univariado

Variables sociodemográficas 
Se evaluaron en total 27 odontólogos docentes de 
las clínicas de la Universidad Santo Tomás con una 
edad promedio de 48,4 ± 11,7 años; el 59,3% (16) 
eran hombres, el 100% de los odontólogos evalua-
dos de ambos sexos procedían del área urbana y 
el 55,6% pertenecía a estrato socioeconómico alto 
(Tabla1).

Recordando que la escala de medición y diagnósti-
co ocupacional ELI evalúa la frecuencia de 4000Hz 
y aplica la correspondiente corrección por presbia-
cusia para determinar la calificación del trauma 
acústico se encontró que la prevalencia de pérdida 
auditiva en el oído derecho fue del 55,6% (15) y en 
el oído izquierdo fue del 62,9% (17). En las muje-
res evaluadas, el 63,6% tuvo pérdida auditiva en 
el oído derecho y el 72,7% (8) en el oído izquierdo. 
Por otro lado para el estrato alto se observó pér-
dida auditiva bilateral del 73% (11). No se obser-
varon asociaciones estadísticamente significativas 
de acuerdo a lo establecido en la escala ELI en oído 
derecho e izquierdo para ninguna de estas varia-
bles (Tabla1).

Recordando que la escala de calificación Larsen 
modificado mide el umbral auditivo y determina la  
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normalidad o la presencia de Hipoacusia Neurosen-
sorial Grado I, II, III; se encontró pérdida auditiva 
en oído derecho del 88,9% (24) y en oído izquierdo 
del 85,2% (23). Los hombres evidenciaron per-
dida en oído derecho del 97,8% (15) y los de es-
trato alto el 100%(15) registraron la pérdida en 
este mismo oído. No se observaron asociaciones 
estadísticamente significativas de acuerdo a lo 
establecido en la escala Larsen modificado en 
oído derecho e izquierdo para ninguna de estas 
variables (Tabla 2).

Variables clínicas 
Al analizar la población evaluada, el 77,8% (21) re-
portó tener dificultad para oír una conversación, el 
93% (25) no ha sufrido de vértigo; el 74% (20) siente 

o ha sentido tinitus, el 88,9% (24) no ha sufrido trau-
ma en la cabeza, el 100% (27) no le han practicado 
cirugía de oídos, cabeza y se exponen 6 horas dia-
rias al ruido de la pieza de alta velocidad. El 59,3% 
(16) no sufre de otalgia y el 85,2%(23) no presenta 
hipertensión arterial. No se observaron asociacio-
nes estadísticamente significativas de acuerdo a lo 
establecido en la escala de ELI en ambos oídos para 
ninguna de estas variables (Tabla 3).

De los odontólogos evaluados que refirieron oír 
con dificultad una conversación, el 66,7% (14) evi-
denciaron pérdida auditiva en el oído izquierdo, 
quienes manifestaron presentar tinitus tuvieron 
alteración en el oído izquierdo del 70% (14); aque-

Tabla 1. Descripción de las variables sociodemográficas analizadas en forma global y según la calificación de 
Trauma Acústico mediante la Escala ELI.

VARIABLE

TRAUMA ACÚSTICO
GLOBAL DERECHO

P
IZQUIERDO

P
Frec. (%)

PERDIDA PERDIDA
Frec. (%) Frec. (%)

Global 27 (100) 15 (55.6) 17 (62.9)
Edad † 48.4 + 11.71 47.4 + 9.2 * 0.6141  47.41 + 11.71 *0.5606
Género
Hombres 16 (59.3) 8 (50.0) **0.696 9 (56.3) **0.448
Mujeres 11 (40.7) 7 (63.6) 8 (72.7)
Procedencia
Urbano 27 (100) 15 (55.6) 17 (63.0)
Estrato
Alto 15 (55.6) 11 (73.3) **0.057 11 (73.3) **0.257
Medio 12 (44.4) 4 (26.7) 6 (50.0)

α = 0,05 * Test de Student ** Test exacto de Fisher † X ± DE

Tabla 2. Descripción de las variables sociodemográficas analizadas en forma global y según el Umbral Auditivo 
Evaluado mediante Escala LARSEN.

VARIABLE

UMBRAL AUDITIVO (LARSEN)
GLOBAL DERECHO

P
IZQUIERDO

P
Frec. (%)

PERDIDA PERDIDA
Frec. (%) Frec. (%)

Global 27 (100) 24 (88.9) 23 (85.2)
Edad † 48.4 ± 11.71 49.6 ± 11.7 * 0.1415  49.5 ± 12.0 *0.2597
Género
Hombres 16 (59.3) 15 (97.8) **0.549 14 (87.5) **1.0
Mujeres 11 (40.7) 9 (81.8) 9 (81.8)
Procedencia
Urbano 27 (100) 24 (88.9) 23 (85.2)
Estrato
Alto 15 (55.6) 15 (100) **0.075 14 (93.3) **0.294
Medio 12 (44.4) 9 (75) 9 (75)

α = 0,05 * Test de Student ** Test exacto de Fisher † X ± DE
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llos que sufrían de otalgia su disminución fue en el 
mismo oído del 82% (9) y quienes sufrían de hiper-
tensión se encontraron con alteración en ambos 
oídos en un 75% (3). No se observaron asociacio-
nes estadísticamente significativas de acuerdo a lo 
establecido en la escala ELI en oído derecho e iz-
quierdo para ninguna de estas variables (Tabla 3).

El 90,5% (19) de los odontólogos evaluados que 
refirieron dificultad para oír una conversación 
presentaron perdida auditiva en el oído derecho, 
quienes reportaron padecer de tinitus o zumbidos 
en los oídos evidenciaron pérdida auditiva bilate-
ral del 90% (18), aquellos que manifestaron padecer o 
haber padecido otalgia tuvieron alteración bilateral 
del 90,9% (10) y quienes presentaron hipertensión 
arterial su disminución fue bilateral en el 100% (4). 

Tabla 3. Descripción de las variables clínicas analizadas en forma global y según la calificación de Trauma Acús-
tico mediante la Escala ELI.

VARIABLE

TRAUMA ACÚSTICO (ELI)
GLOBAL DERECHO

P
IZQUIERDO

P
Frec. (%)

PERDIDA PERDIDA
Frec. (%) Frec. (%)

Oye con dificultad
No 6 (22.2) 2 (33.3) **0.357 3 (50.0) **0.638

Si 21 (77.8) 13 (61.9) 14 (66.7)

Tinitus
No 7 (25.9) 2 (28.6) **0.185 3 (43.0) **0.365

Si 20 (74.0) 13 (65.0) 14 (70.0)

Otalgia
No 16 (59.3) 8 (50.0) 0.696 8 (50.0) **0.124

Si 11 (40.7) 7 (63.6) 9 (82.0)

Hipertensión
No 23 (85.2) 12 (52.2) 0.605 14 (61.0) **1.000

Si 4 (14.8) 3 (75.0) 3 (75.0)
α= 0,05 * Test de Student ** Test exacto de Fisher

Tabla 4. Descripción de las variables clínicas analizadas en forma global y según el Umbral Auditivo Evaluado 
mediante Escala LARSEN.

VARIABLE

UMBRAL AUDITIVO (LARSEN)
GLOBAL DERECHO

P
IZQUIERDO

P
Frec. (%)

PERDIDA PERDIDA
Frec. (%) Frec. (%)

Oye con dificultad
No 6 (22.2) 5 (83.3) **0.545 5 (83.3) **1.000

Si 21 (77.8) 19 (90.5) 18 (85.7)

Tinitus
No 7 (25.9) 6 (85.7) **1.000 1 (71.4) **0.269

Si 20 (74.0) 18 (90.0) 18 (90.0)

Otalgia
No 16 (59.3) 14 (87.5) **1.000 13 (81.3) **0.624

Si 11 (40.7) 10 (90.0) 10 (90.9)

Hipertensión
No 23 (85.2) 20 (86.9) **1.000 19 (83.0) **1.000

Si 4 (14.8) 4 (100) 4 (100)
α= 0,05 * Test de Student ** Test exacto de Fisher
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No se observaron asociaciones estadísticamente 
significativas de acuerdo a lo establecido en la esca-
la Larsen modificado en los dos oídos para ninguna 
de estas variables (Tabla 4).

DISCUSIÓN

El presente estudio se dirigió a odontólogos de las 
clínicas de la Universidad Santo Tomás y en los que 
se determinó pérdida auditiva inducida por ruido 
con una prevalencia del 62,9% para el oído izquier-
do establecida por la calificación de la escala ELI y 
del 88,9% en el oído derecho según valoración emi-
tida por la escala de calificación Larsen.

La Pérdida Auditiva Inducida por Ruido (PAIR) es de 
carácter neurosensorial irreversible causada por la 
exposición prolongada durante varios años a ruido 
intenso, esta pérdida aunque usualmente no pro-
duce dolor, causa interferencia en la comunicación 
además, puede afectar sustancialmente la integra-
ción social y la calidad de vida de las personas que 
la padecen. 15

Al entrar a evaluar en este estudio la pérdida auditi-
va ocasionada por ruido en los odontólogos se tomó 
como base la calificación dada por las escalas ELI 
y Larsen modificado de diagnóstico ocupacional de 
acuerdo a los parámetros establecidos para dichos 
indicadores; aspecto que podría considerarse como 
una fortaleza del presente trabajo. 7,16 

Según la escala ELI la pérdida auditiva o (trauma 
acústico) de los odontólogos examinados presentó 
perdida auditiva del 55,6% (15) para el oído derecho 
y el 62,9% (17) para el oído izquierdo. Se observó que 
las mujeres tuvieron mayor pérdida auditiva en los 
dos oídos 63,6% correspondiente al oído derecho y el 
72,7% para el oído izquierdo. Estos resultados coin-
cidirían con los realizados por Forman Franco 1978, 
quien realizó audiometrías a 70 odontólogos de dife-
rentes edades, especialidades y años de profesión y 
no encontró diferencia estadística cuando comparó 
los resultados de los niveles de audición ajustados 
con la edad de la población en general, pero si encon-
tró alteración en las frecuencias de 4000 Hz y 6000 
Hz por exposición continua durante 7 años.17

El National Institute for Ocupational Safety and Health 
(NIOSH) estableció que 25 dB es el máximo pará-
metro aceptable para empezar a hablar de dismi-
nución auditiva; además consideró que la frecuen-
cia de 4000 Hz es tomada como estándar de daño 
auditivo si refleja alguna alteración en el limite de 
exposición para ruidos intensos y continuos. Este 

resultado podría explicarse como el inicio del proce-
so de alteración auditiva púes según los autores se 
determinó que la primera frecuencia que se altera 
por exposición a ruidos altos, repetitivos y durante 
largo tiempo es la de 4000 Hz 16

Al confrontar con los resultados encontrados en la 
escala ELI, las mujeres presentaron pérdida auditiva 
bilateral con inclinación hacia el oído izquierdo; con 
la calificación Larsen los hombres presentaron alte-
ración auditiva bilateral con predominio oído dere-
cho. Esta situación sustenta el progreso de la pérdi-
da auditiva en los hombres, pues ya no solamente 
se encuentra involucrada la frecuencia de 4000 Hz 
sino las otras frecuencias agudas vecinas y algunas 
frecuencias conversacionales. Por otra parte, los re-
sultados parecen indicar que las mujeres están en 
la etapa inicial de la alteración, debido muy posi-
blemente a que ellas tienen menos horas de trabajo 
a lo largo de su vida con reducción de la exposición 
al ruido, y se soporta en el hecho, en el que even-
tualmente deben asumir compromisos adicionales 
como son el cuidado de los hijos, el hogar, las licen-
cias de maternidad, entre otros. Esta hipótesis que-
da abierta para futuras investigaciones que entren 
a evaluar estos aspectos dentro de la población de 
los odontólogos.

Merluzzi (1981) sugirió que la exposición al ruido 
diariamente con periodos repetidos durante varios 
años acumula efectos que producen un deterioro 
lento y progresivo inicialmente imperceptible de 
tipo neurosensorial que no necesariamente es bi-
lateral, el autor define que si pasa de los 40 dB la 
disminución del umbral en las frecuencias de 4000, 
6000 y 3000 Hz va a evolucionar lentamente a las 
frecuencias de 8000 – 2000 - 1000 , 500 y 250 Hz és-
tas ultimas demoran mas tiempo en llegar a com-
prometerse. 18

Al analizar cada escala de evaluación ocupacional 
se encontraron similitudes bilaterales en la pérdida 
auditiva de los odontólogos en lo que se refiere a la 
presencia de tinitus en el 74%. Otro factor tenido en 
cuenta fue la manifestación de otalgia que eviden-
ció el 90,9% no arrojó valores mayores de incidencia 
de pérdida auditiva. La dificultad para oír una con-
versación reportó prevalencia en el 77,8%. Lo ante-
rior corrobora lo descrito por de De Melio Angela 
(1999) en donde sustenta que el zumbido también 
llamado acúfenos o tinitus y la otalgia son caracte-
rísticas subjetivas de disminución auditiva, las cua-
les constituyen una queja frecuente de trabajadores 
con lesiones auditivas inducidas por ruido.17

El odontólogo suele presentar alteraciones que 
se relacionan con los problemas auditivos, falta 
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de comprensión del lenguaje o de sonidos medio 
ambientales y las no auditivas influenciadas en lo 
psicosocial como estrés, ansiedad, manía, depre-
sión, nauseas, inestabilidad, jaquecas, nerviosismo, 
hostilidad, intolerancia, agresividad, aislamiento 
social y disminución de la tendencia natural hacia 
la ayuda mutua 5, aislamiento que comprometen las 
relaciones del individuo en la familia, en el trabajo, 
afecta el desempeño laboral cada día. 

Cooperman (1965) encontró que el uso prolongado 
de la pieza de alta puede elevar la pérdida auditiva 
parcial o permanente, se afecta la comunicación y 
cuando el ruido se eleva pasa inadvertido; por otro 
lado Kil, en 1981, criticó la hipótesis de la relación 
de pérdida auditiva y la edad; en su estudio encontró 
que los niveles de ruido de la turbina que oscilaban 
entre 70 a 92 dB, podrían afectarse por factores como 
son: la distancia del oído del profesional con respecto 
a la mano que manipula a la pieza de alta velocidad, 
más la posición del oído con relación a la fuente, más 
la posición del instrumento en la cavidad oral, deter-
minó un promedio de 15 a 45 minutos para el uso de 
instrumento en una jornada de ocho (8) horas. 5

Es importante resaltar que en este estudio quienes 
no reportaron padecer de hipertensión (85,2%) tu-
vieron pérdida auditiva del 52,2% en oído derecho y 
del 61,0% en oído izquierdo en la escala ELI y en la 
escala Larsen oído derecho 86,9% y oído izquierdo 
83% lo cual no puede relacionarse como factor des-
encadenante a la exposición a ruido. Durante años 
se han realizado estudios con el objetivo de anali-
zar la posible relación entre la exposición a ruido 
y el desarrollo de hipertensión arterial (HTA), con 
resultados diversos, así pues mientras una parte de 
los autores encuentran una asociación entre estas, 
otros no hallan una relación significativa. Queda la 
inquietud para próximas investigaciones con res-
pecto a los datos arrojados por este trabajo en cuan-
to a la HTA y la pérdida auditiva como alternativa 
que permita estudiar más a fondo acerca del tema.

Santana, en 1995, postula una hipótesis de la rela-
ción HTA con exposición al ruido ocupacional en 
donde se encontró que los niveles tensiónales sis-
tólico y diastólico eran mas elevados en trabajado-
res industriales con hipoacusia generada por ruido, 
comparándose con un grupo de personas con la 
misma edad y sin pérdida auditiva.19

Otros estudios como el de Lang (1992) indican la re-
lación del ruido excesivo con HTA y la reacción del 
sistema circulatorio y el estrés, en donde se eviden-
cia aumento de las catecolaminas en la corriente 
sanguínea, produciendo vasoconstricción periférica 

y elevando así la frecuencia cardiaca asociada a un 
aumento de la presión arterial temporal.19

Es importante anotar que en el presente estudio 
se incluyó además la aplicación de la escala SAL 
(Speech Average Loss),20 para determinar el grado 
de audición que tiene el trabajador en las frecuen-
cias conversacionales; el cual no arrojo resultados 
relevantes en la población evaluada por lo cual no 
se tuvo en cuenta en el momento de realizar las ta-
blas y representar el análisis de los resultados.

Se consideró una limitante del estudio el tamaño de 
la muestra que no es, realmente, representativo y 
dificultó el hallazgo de los factores que implicaran 
una asociación estadísticamente significativa de la 
alteración auditiva producida por el ruido ocasiona-
do durante la jornada laboral y el uso de la pieza de 
alta velocidad en los odontólogos.

Se plantea la opción de continuar con el estudio con 
un tamaño de muestra adecuado que permita inda-
gar más al respecto; corroborar los resultados aquí 
obtenidos y ampliar los aspectos no contemplados, 
como podrían ser las alteraciones sistémicas, la rea-
lización de una sonometría, con el fin de determi-
nar el valor exacto en decibeles generados en las 
clínicas para valorar la exposición provocada por el 
ambiente laboral tomando como parámetro de eva-
luación la actividad simultanea de los implementos 
generadores de ruido intenso según la jornada o es-
pecialidad que se este realizando dentro de las clíni-
cas odontológicas. Así como llegar a considerar in-
tervenciones orientadas a promover actitudes per-
sonales que permitan promover la salud y prevenir 
las patologías auditivas previas en los odontólogos.

CONCLUSIONES

•	Los odontólogos, docentes de las clínicas odon-
tológicas de la Universidad Santo Tomás, evi-
denciaron alteraciones auditivas según las es-
calas de calificación ocupacional ELI y LARSEN 
modificado.

•	Con la medición de la Escala ELI se encontró 
trauma acústico en los odontólogos especial-
mente en las mujeres quienes presentaron dis-
minución bilateral en la frecuencia de 4000 Hz. 
El oído izquierdo a nivel global fue reportado 
con mayor afectación en el 62,9% lo cual evi-
dencia que ellas se encuentran en el inicio de la 
alteración auditiva ocasionada por la exposición 
continua a los ruidos provocados dentro de su 
ambiente laboral.
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•	El umbral auditivo de los hombres presentó 
mayor alteración bilateral en las frecuencias 
agudas y algunas conversacionales. El oído de-
recho a nivel global reportó mas alteración en 
el 88,9% lo cual argumenta que la disminución 
auditiva abarca mas frecuencias dentro de la es-
cala de medición Larsen Modificado, por lo que 
se determinó que el proceso de evolución es mas 
notorio que en el sexo femenino.

•	Los odontólogos de las clínicas efectivamente 
evidenciaron la presencia de síntomas relaciona-
dos con pérdida auditiva como son la presencia 
de tinitus o zumbidos durante su cotidianidad.

•	La hipertensión arterial no representó ser un in-
dicador que esté directamente relacionado con 
la exposición al ruido en el ambiente laboral, ni 
correspondió ser un factor de riesgo para pade-
cer pérdida auditiva. 

RECOMENDACIONES

•	Es necesario reconocer la importancia del uso 
de los protectores auditivos dentro de las clíni-
cas odontológicas pues es el único aditamento 
de fácil uso, manejo y acceso que puede pro-
teger de los decibeles generados por los ins-
trumentos de uso odontológico cuyo funciona-
miento causa fatiga, adaptación y pérdida au-
ditiva con el tiempo en los profesionales. Esta 
situación no es ajena al odontólogo pero aún 
no hay la suficiente conciencia y educación al 
respecto para que sea utilizada como medio de 
prevención y así evitar una futura enfermedad 
profesional.

•	Realizar un estudio con mayor población de 
odontólogos cuya actividad exclusiva sea en su 
consultorio y que permanezcan más de 6 horas 
durante el día expuestos al ruido del ambiente 
de trabajo.

•	Tomando como base este estudio ampliar la 
información acerca de las fuentes que gene-
ran ruido en las clínicas odontológicas de la 
USTA, midiendo la intensidad de los decibeles 
producidos durante el funcionamiento de to-
das las unidades que hay en cada modulo al 
mismo tiempo a través de una sonometria que 
determine cuanto es el máximo de decibeles 
que se alcanza a producir en una clínica regu-
larmente.

•	Identificar si el ruido de la clínica de pediatría 
es similar o superior al de la clínica integral 
para determinar si existe diferencia en los deci-
beles producidos.

•	Hacer procesos de monitoreo y programas en 
promoción y prevención.
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