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PRESENTACION

La Direccion General de Riesgos Profesionales del Ministerio de la Proteccién
Social publicé en el afio 2004 el informe de enfermedad profesional en Colombia
2001 — 2002, en el cual se define un plan de trabajo cuyo objetivo fundamental es
incrementar el diagndstico y prevenir las enfermedades profesionales de mayor
prevalencia en Colombia. Dicho plan de trabajo fue incluido en el Plan Nacional
de Salud Ocupacional 2.003 — 2.007, refrendando de esta manera el compromiso
del Ministerio frente al tema de la prevencion de las enfermedades profesionales.

El seguimiento realizado a los diagndsticos de enfermedad profesional, durante el
periodo comprendido entre los afios 2001 a 2005, permite llegar a las siguientes
conclusiones: a) se consolida el sindrome del conducto carpiano como la primera
causa de morbilidad profesional en el régimen contributivo. Dicha patologia paso
de representar el 27% de todos los diagndsticos en el afio 2.001, a representar el
32% de los diagnosticos realizados durante el afio 2.004, presentando una
tendencia continua al incremento; b) el dolor lumbar continua siendo la segunda
causa de morbilidad profesional reportada por las EPS, su porcentaje se
incremento entre el afio 2.001 al 2.003, pasando de 12% al 22% y se redujo en el
afio 2.004 cuando represento el 15% de los diagnésticos. Lo anterior, tal vez se
puede explicar debido al aumento de otro diagndstico relacionado: los trastornos
de disco intervertebral, los cuales se han incrementado de manera notable durante
los afios 2.003 y 2.004; c) la sordera neurosensorial ocup6 el tercer lugar durante
los afios 2.001 a 2.003, pero en el afio 2.004 fue desplazada al cuarto lugar por
los trastornos de disco intervertebral, los cuales se triplicaron al pasar de 3%
durante el afio 2.002 a 9% durante el afilo 2.004; y d) tres diagnosticos merecen
destacarse por su tendencia continua al incremento durante los afios 2.002 a
2.004, ellos son sindrome de manguito rotador, epicondilitis y tenosinovitis del
estiloides radial (De Quervain).

Cuando se agrupan los diagnésticos por sistemas se hace evidente que los
desérdenes musculo esqueléticos (DME) son la primera causa de morbilidad
profesional en el régimen contributivo del SGSSS, ademéas con una tendencia
continua a incrementarse, pasando de representar el 65% durante el afio 2.001 a
representar el 82% de todos los diagnésticos realizados durante el afio 2.004.
Estos DME estdn afectando dos segmentos corporales miembro superior y
columna vertebral.

Este panorama de la morbilidad profesional sustenta la elaboracion de las cinco
Guias de Atencion Integral de Salud Ocupacional basadas en la evidencia (GATI-
SO) que el Ministerio de la Proteccion Social entrega a los actores del Sistema
Integral de la Seguridad Social: 1) GATI para desérdenes musculo esqueléticos



relacionados con movimientos repetitivos de miembros superiores; 2) GATI para
hipoacusia neurosensorial inducida por ruido en el lugar de trabajo; 3) GATI para
dolor lumbar inespecifico y enfermedad discal relacionados con manipulacion
manual de cargas y otros factores de riesgo en el lugar de trabajo; 4) GATI para
hombro doloroso relacionado con factores de riesgo en el trabajo; y 5) GATI para
Neumoconiosis.

Las mencionadas Guias, como su nombre lo indica, se han elaborado desde un
enfoque integral, es decir, que emiten recomendaciones basadas en la mejor
evidencia disponible para prevenir, realizar el diagnostico precoz, el tratamiento y
la rehabilitacion de los trabajadores en riesgo de sufrir o afectados por las
enfermedades profesionales objeto de las GATI.

Este enfoque involucra a las diferentes disciplinas de la salud ocupacional, desde
las cuales se concretan las intervenciones para el control de los factores de riesgo
ocupacional. Es asi, como la prevencion de las neumoconiosis y de la hipoacusia
neurosensorial se aborda fundamentalmente desde la higiene industrial, mientras
gue la prevencion de los desd6rdenes musculoesqueléticos se acomete desde la
ergonomia. La vigilancia de la salud de los trabajadores se realiza desde la
medicina del trabajo y el diagndstico precoz y tratamiento implica a las diferentes
especialidades médicas. Finalmente la rehabilitacién hace énfasis en lo laboral sin
olvidar el enfoque integral propuesto por el Manual Guia de Rehabilitacién.

La metodologia para la construccion de las estas guias se basé en la utilizada
para la elaboracién de guias de practica clinica, que involucra el rigor cientifico de
la Medicina Basada en la Evidencia (MBE). La MBE es una disciplina que aporta
herramientas para mejorar la toma de decisiones en salud, tanto aquellas que
deben adoptarse en la atencion individual del paciente, como las que
comprometen a un servicio clinico, a un hospital, o a una red de prestadores. La
MBE en un comienzo estuvo orientada al manejo de los pacientes individuales por
parte de los clinicos tratantes, se ha extendido a la toma de decisiones en todos
los niveles de los sistemas de salud, incluidos los de salud publica y salud
ocupacional. La MBE puede concebirse como el uso consciente, explicito y
juicioso de la mejor evidencia disponible actualmente, en la toma de decisiones
acerca del cuidado de pacientes individuales.” (Sackett, 1996).

Dicha metodologia involucré una fase de planeacion, de blsqueda, clasificacion y
valoracién de la evidencia, de formulacion de las recomendaciones preliminares y
de validacion. Esta ultima se llevd a cabo a través de evaluacion por pares y de
discusiones publicas, en las que participaron en promedio 40 asistentes, con
representacion de los diferentes actores del Sistema de Seguridad Social Integral:
EPS, ARP, Sociedades, Academia, Trabajadores, empleadores, IPS, ETC. Lo
anterior garantiza la aceptacion de las Guias por parte de los potenciales usuarios.

De esta manera el Ministerio de la Proteccion Social suministra cinco Guias de
Atencion Integral de Salud Ocupacional basadas en la evidencia, con la seguridad
de que constituyen un aporte fundamental al desarrollo cientifico y tecnolégico de



la practica de la salud ocupacional en Colombia, y con la certeza de que se
erigiran en una herramienta fundamental para la prevencion de las enfermedades
profesionales de mayor frecuencia en el pais.

Marcela Giraldo Suarez
Directora General de Riesgos Profesionales
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RESUMEN ESTRUCTURADO DE LA GUIA

Objetivo. Emitir recomendaciones basadas en la evidencia para el manejo
integral (promocion, prevencion, deteccion precoz, tratamiento y rehabilitacion)
de la HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL INDUCIDA POR RUIDO en el lugar
de trabajo. (HNIR).

Definicidén de la patologia. Hipoacusia neurosensorial inducida por ruido en
el lugar de trabajo (HNIR) (CIE-10 H83.3, H90.3, H90.4, H90.5). Es la
hipoacusia neurosensorial producida por la exposicion prolongada a niveles
peligrosos de ruido en el trabajo.

Alcance. La GATI-HNIR trata solo de la hipoacusia neurosensorial inducida
por ruido en el lugar de trabajo y no incluye, por tanto, el trauma acustico ni
otros tipos de hipoacusia. Las recomendaciones pretenden orientar la buena
practica del quehacer de los usuarios de la guia, con base en la mejor
evidencia disponible, y no adoptarlas debera tener una justificacion
suficientemente soportada. Adicionalmente, contribuye a los procesos de
determinacion del origen y pérdida de la capacidad laboral.

Opciones. Se consideraron las opciones del factor de riesgo, las diferentes
alternativas de promocion y prevencion, los aspectos de vigilancia, algunas de
las estrategias de diagnostico, manejo y rehabilitacion.

Desenlaces. Las consecuencias mas importantes que se evaluaron fueron los
cambios temporales y permanentes del umbral auditivo y la hipoacusia
neurosensorial.

Valores. En el desarrollo de esta guia no se utlizaron técnicas de
maximizacion de utilidades ni se incorpor6 la opinidon de la poblacion objeto.
La valoracion de la importancia de los desenlaces la hicieron los autores y no
se utilizaron técnicas explicitas de andlisis de decisiones en las que se
comparan riegos-costos y utilidades.

Metodologia. La evidencia se obtuvo mediante la busqueda exhaustiva en
bases de datos especializadas, realizada por el epidemidlogo asesor
metodoldgico, orientada por una serie de preguntas relacionadas con la
promocion, la prevencion, el diagndéstico, el tratamiento y la rehabilitacion de la
HNIR, formuladas por el equipo de trabajo. Los articulos se clasificaron de
acuerdo con: el tipo de estudio, la calidad del articulo, el nivel de evidencia:
gue aportaba, y finalmente se evaluaron con base en la lista de chequeo
ajustada para este fin (Ver diagrama de flujo 1 y Apéndice 1) Luego en trabajo
conjunto con todos los miembros del equipo se realiz6 una valoracién de
dichas calificaciones.

12



Beneficios, riesgos y costos. Con la implementacion de esta guia se
obtendran beneficios para los empleadores y los trabajadores, principalmente
desde el punto de vista preventivo, con la disminucion en la incidencia y en la
prevalencia de la HNIR. Igualmente al clarificar y unificar los sistemas de
registro, se dispondra de una estadistica real acerca de la magnitud del
problema, y al hacer el proceso mas estandarizado, se lograra disminuir
tiempo y recursos, tanto en la realizacion de los diagnosticos, como en la
decision terapéutica de cada caso. Con todos esos aspectos, junto con la
correccion de las condiciones generadoras del riesgo, se lograra contribuir
directamente a reducir los costos por carga de enfermedad en el Sistema de
Salud Colombiano.

Los riesgos de la adopcion de las recomendaciones serian los asociados con
las medidas de intervencion sobre el individuo, sean de tipo preventivo (como
los derivados del uso de los elementos de proteccion personal) 6 de
tratamiento (como los relacionados con el implante coclear).

Aunque un estudio formal de las consecuencias de implementar la guia, en
cuanto a los costos y el impacto, trasciende al presente ejercicio, se cree que
los costos que se puedan derivar de ello, se relacionan directamente con la
verificacion de la adherencia a las recomendaciones por parte de la poblacién
usuaria, la implementaciéon de los métodos de control y de los programas de
vigilancia médica que se recomiendan y que involucran la participacién activa
de profesionales de varias disciplinas y de los trabajadores (incluye la
capacitacion y actualizacion). Adicionalmente, se derivan de la busqueda
activa de casos para la intervencién precoz y oportuna, asi como de la
aplicacion de las opciones terapéuticas. También se impactaran los costos del
sistema por la implementacion de programas de rehabilitacion integral.

Diagramas de flujo de la intervencion ambiental y vigilancia médica. Ver
diagramas de flujo 2 y 3 méas adelante.

Resumen de Recomendaciones Clave. La totalidad de las recomendaciones
se presenta resumida en el numeral 5.2 y detalladas en el capitulo 7

e Se recomienda utilizar el estdndar 1SO 9612:1997 en la definicion de los
métodos y procedimientos para la evaluacion de la exposicion ocupacional
a ruido en los sitios de trabajo y en casos especiales de exposicion a ruido
como en centros de comunicacion (call center), se sugiere aplicar 1SO
11904-1 (2000) o 1ISO 11904-2 (2000). Evaluar la exposicion de preferencia
con dosimetros personales y utilizar la estrategia de grupos de exposicion
similar para evaluar la exposicion.

e Se recomienda aplicar un nivel criterio de 85 dBA como limite permisible
de exposicion ponderada para 8 horas laborables/dia (TWA), con una tasa
de intercambio de 3 dB.
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Se recomienda la aplicacion de métodos de control técnico o de ingenieria
en la fuente de generacion de la contaminacion por ruido y/o en el medio
de transmisién para el control de la exposicion a ruido en los sitios de
trabajo y solo la utilizacion de elementos de proteccion personal como
medida provisional mientras se establecen las medidas anteriores.

Se debe aplicar correccion adicional a las tasas de reduccion de ruido
(NRR) dadas por el fabricante de protectores auditivos

Se recomienda realizar evaluacion auditiva pre ocupacional, seguimiento y
post ocupacional a todo trabajador en cuya actividad la exposicion a ruido
ambiental es de 85 dBA TWA o mas, 0 su equivalente durante la jornada
laboral.

Para la evaluacion auditiva se indica audiometria tonal realizada por
personal calificado y en cumplimiento de los estandares de calidad. Las
audiometrias pre ocupacional y post ocupacional se realizan bajo las
mismas condiciones, con reposo de minimo 12 horas, no sustituido por uso
de protectores auditivos, con cabina sonoamortiguada. Las audiometrias
de seguimiento seran anuales para los trabajadores expuestos a
ambientes con niveles de ruido de 85-99 dBA TWA y semestrales para 100
dBA TWA o mas, realizadas idealmente al terminar o muy avanzada la
jornada laboral con el fin de detectar descensos temporales en los
umbrales auditivos. Es indispensable disponer de la evaluacion
audiométrica basal, para determinar cambios en los umbrales.

Si se encuentra un desplazamiento de 15 dB o mas, en al menos una de
las frecuencias evaluadas, se recomienda repetir inmediatamente la
audiometria. Si persiste descenso de 15 dB en alguna de las frecuencias
evaluadas, se indicara audiometria complementaria dentro de los
siguientes 30 dias, bajo las mismas condiciones de toma de la audiometria
basal. Si no se tiene duda con respecto a los umbrales se procedera a
realizar un cambio en el registro de los umbrales basales.

La HNIR se describe en el texto de la guia y se recomienda que los casos
gue no se ajusten a los elementos caracterizadores de una pérdida por
exposicion a ruido se realice evaluacion individual.

Las indicaciones de rehabilitacion auditiva no difieren de indicaciones para
las pérdidas auditivas neurosensoriales de otro origen. Se apoya tanto en
los hallazgos audiolégicos como en las limitaciones referidas por el
paciente desde el punto de vista comunicativo.

Se recomienda la NO aplicacion de correccion de los umbrales por
presbiacusia para la valoracion de casos individuales.

Validacion. El proceso de validacion de la guia comprendié la revision por
pares externos y dos reuniones de discusion publica. Con 10 dias de
anticipacion a las dos (2) reuniones de discusién publica de la guia, llevadas a
cabo en Bogota, se remitieron cada una de las versiones preliminares de la
GATI-HNIR junto con el instrumento para su evaluacion, a los diferentes
actores del SSSI, al igual que a las asociaciones y sociedades cientificas y
profesionales relacionadas con la tematica objeto de la guia, universidades,
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agremiaciones, centrales obreras y sindicatos, empresas y profesionales
independientes. Las observaciones de los participantes fueron analizadas,
discutidas y definida su inclusion en la guia por el grupo de trabajo y la
interventoria. Aquellas recomendaciones que fueron acogidas se sometieron
al proceso metodoldgico descrito anteriormente.

Patrocinador. Este proyecto fue financiado en su totalidad por el Fondo de
Riesgos Profesionales del Ministerio de la Proteccion Social. El interventor del
contrato por parte del Ministerio fue el Dr. Francisco José Tafur Sacipa.
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CONFLICTO DE INTERES.

Los conflictos de interés se presentan cuando un autor o las instituciones a las que
esté afiliado tienen relaciones econdémicas o0 personales que influyen
inadecuadamente (sesgan) sus juicios 0 acciones, y existen independientemente
de que el individuo en cuestién crea que las mencionadas relaciones pueden
afectar o no su juicio. Estos conflictos son inevitables en la practica y rara vez
descalifican a un autor para participar en el desarrollo de un trabajo como el de la
presente Guia, por lo que no se aspira a eliminarlos, pero se considera que es
importante advertir a los lectores sobre cualquier conflicto potencial.

En consecuencia, a todos los involucrados en el proceso de creacion de la Guia
se les pidio hacer explicitas todas las relaciones que puedan ser origen potencial
de conflictos de interés mediante el diligenciamiento del formato correspondiente.

El resultado de la indagaciéon a cada uno de los autores se presenta en el
siguiente cuadro

AUTORES Y ASESORES a b C d e f g
Elsa Liliana Escobar. X X
Alvaro de Jesus Araque. X X X X
Bertha Eugenia Polo

Alvarado

Adriana Camacho Herrera

Oscar Nieto Zapata

Jorge Humberto Mejia. X X X

Juan Manuel Lozano.

Juan Gabriel Ruiz.

En la tabla anterior se marca con X las respuestas afirmativas que cada uno de los
autores declaré como posible conflicto de intereses.

a. En los ultimos cinco afios he tenido actividad clinica o profesional que
incluye pacientes con la patologia o sitios de trabajo en los que existe el
factor de riesgo objeto de la Guia

b. Tengo publicaciones cientificas, actividad investigadora o de consultoria en
curso, en el campo del objeto de la presente Guia (con independencia del
origen de su financiacion)

c. En los ultimos cinco afios he aceptado financiacion o patrocinio de una
organizacion que se pueda beneficiar de los resultados de esta Guia

d. En los ultimos cinco afios he sido empleado de una organizacion que se
pueda beneficiar de los resultados de esta Guia

e. Poseo acciones de bolsa, bonos, etc., de una organizacion que se puede
beneficiar de los resultados de esta Guia

f. Soy autor o co-autor de alguno de los estudios mencionados en las
referencias de la Guia

g. En consecuencia declaro que tengo un conflicto de interés potencial
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INTRODUCCION

La exposicién a ruido se considera uno de los principales factores de riesgo
involucrados en la génesis de la hipoacusia relacionada con el trabajo. La pérdida
auditiva de inicio en la adultez se ha descrito como el décimoquinto problema de
salud mas serio en el mundo (Nelson, et al, 2005), y el deterioro de la funcion
auditiva relacionado con el trabajo, o de origen profesional, es reconocido de
tiempo atrds como una situacion de alta prevalencia en paises industrializados o
no. En la génesis de la hipoacusia por ruido en el lugar de trabajo, se deben
considerar otros aspectos adicionales a la exposicion al mencionado agente, o que
interactian con éste, tales como la edad, los traumatismos craneales, el
tabaquismo, algunas enfermedades sistémicas y la exposicidon a ciertos quimicos,
entre otros.

Se considera que las personas mayormente afectadas se desempefian en
diversos oficios e industrias, asi como en el servicio militar (Kryter, 2004). De otro
lado, el nimero estimado de personas afectadas por la patologia aumenté de 120
millones en 1995 (WHO, 1999; WHO, 2001) a 250 millones en el mundo en el afio
2004 (Smith, 2004). Cifras de EEUU dan cuenta de mas de 10 millones de
trabajadores con pérdidas en el umbral auditivo superiores a 25 dB en el afio 2002
(USDOL, OSHA, 2002). De igual manera, en la Unién Europea en el afio 2000, el
28% de los trabajadores reportaron que al menos durante la cuarta parte de su
tiempo se encontraban ocupacionalmente expuestos a ruido lo suficientemente
intenso como para evitar que pudieran establecer una conversacion (lo que
equivale a unos niveles de ruido de aproximadamente 85 a 90 dB) (EASHW,
2000).

Utilizando el criterio de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para establecer
el umbral de pérdida auditiva a 41 dB en las frecuencias de 500, 1000, 2000 y
4000 Hz y reconociendo que en el mundo laboral se establece éste en 25 dB, se
encuentra que 16 de cada 100 casos de pérdida de la audicion registrados en el
mundo son atribuibles a la exposicién laboral a ruido®. Lo anterior significa que el
ruido genera 4.2 millones de afios de vida saludables perdidos (AVAD?) por afio
(0.3% del total de AVAD), de los cuales 415.000 se atribuyen al ruido en el lugar
de trabajo. Globalmente el 67% de los afios saludables perdidos a causa del ruido
ocupacional son aportados por los hombres.

Segun la OMS, Colombia pertenece a la sub-region B de América, zona ésta
donde se perdieron 165 mil afios de vida saludables por esta causa, cifra

! EI método sugerido como de mayor validez para determinar las pérdidas permanentes del umbral auditivo,
surge de comparar el umbral auditivo de personas de similar edad (control de presbiacusia) en grupos
expuestos vs no expuestos, que han sido previamente tamizados para descartar los efectos de la socioacusia
Sexposici()n a ruido no ocupacional), asi como de la nosoacusia (ciertas enfermedades auditivas).

AVAD: Afio de vida ajustado en funcién de la discapacidad. Un AVAD equivale a la pérdida de un afio de
vida con salud (WHO, WHR 02. p 14).
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solamente superada por los factores de riesgo ocupacional generadores de lesion
y de los relacionados con material particulado (Simpsom and Bruce, 2005).
Consistentemente se documenta que 74 de cada 100 AVAD perdidos por HNIR
son aportados por los hombres.

Segun el Ministerio de la Proteccion Social, en Colombia la hipoacusia
neurosensorial ocup6é el tercer lugar en la frecuencia de diagndsticos de
enfermedad profesional para el periodo 2001 — 2003, pero en el afio 2.004 fue
desplazada al cuarto lugar (MPS, Tafur, F, 2006). De acuerdo con los célculos de
Idrovo (2003), basados en la metodologia de Leigh y colaboradores y las
estimaciones poblacionales del Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica, en el afio 2000 se estarian presentando 101.645 casos nuevos de
enfermedades ocupacionales, de las cuales 14.775 (14.5%) corresponderian a
hipoacusia por ruido, cifra que el autor considera como una subestimacion de la
ocurrencia real de la patologia en Colombia.

El gran niamero de casos de HNIR que se observa en los trabajadores de la
industria colombiana y la carga de enfermedad asociada, exigen la seleccion de
alternativas preventivas, diagnosticas, terapéuticas y de rehabilitacion que
permitan ofrecer a los trabajadores una adecuada atencion integral. Sin embargo,
dada la diversidad de estrategias, los diferentes enfoques y costos de la atencion,
la seleccién de dichas alternativas se hace cada vez mas compleja y no esta
soportada por evidencia cientifica sobre su efectividad.

Esta situacidbn hace necesario que se genere un avance en la prevencion, el
diagndstico precoz, el tratamiento y la rehabilitacion temprana, por lo cual,
siguiendo los lineamientos del Plan Nacional de Salud Ocupacional se establece el
desarrollo de la Guia de Atencion Integral para HNIR basada en la evidencia, con
la cual se espera dar una respuesta eficiente y adecuada a la problematica
planteada en los parrafos anteriores.

Se trata de una guia de atencidn integral para la poblacion trabajadora, basada en
la evidencia, es decir una guia sobre la toma de decisiones que se les ofrece a los
profesionales que tienen relacion con la salud de los trabajadores, sobre acciones
especificas en las personas, el agente y el ambiente. Dichas acciones pueden
abarcar la promocién de la salud y la prevencién primaria, secundaria y terciaria.

Esta guia constituye fundamentalmente una herramienta para la toma de
decisiones frente a la prevencion y el manejo de la HNIR, en la cual se
recomiendan cursos de accion optimos y eficientes, pero no se definen niveles
minimos de desempefio, ni se formulan programas o politicas. La Guia contempla
algunos elementos para los procesos calificacion de origen o de pérdida de
capacidad laboral, pero no define metodologias o procedimientos especificos para
la evaluacion y el control. Las recomendaciones pretenden orientar la buena
practica del quehacer de los usuarios de la guia, con base en la mejor evidencia
disponible y no adoptarlas deberad tener una justificacion suficientemente
soportada.
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Se espera que el seguimiento de las recomendaciones por parte de los
profesionales a quienes va dirigida la guia, permita mejorar la consistencia y la
calidad de la atencién que les brindan a los trabajadores, asi como la eficiencia y
efectividad de la utilizacion de los recursos y contribuya a reducir la brecha entre la
produccion del conocimiento y su utilizacion en la préactica preventiva.
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1 OBJETIVO

Emitir recomendaciones basadas en la evidencia para el manejo integral
(promocion, prevencion, deteccion precoz, tratamiento y rehabilitacion) de la
HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL INDUCIDA POR RUIDO en el lugar de trabajo.

2 METODOLOGIA
2.1 Descripcién del proceso.

Se partio de la seleccidén del equipo técnico para la construccion de la guia. Una
vez integrado este equipo se procedid a su estandarizacion en la metodologia de
medicina basada en la evidencia por parte de los asesores metodoldgicos de la
Unidad de Epidemiologia Clinica de la Universidad Javeriana, con quienes
posteriormente se inicié la formulacién de las preguntas y el abordaje de la guia.
Al concluir la construccién de las preguntas, se procedié a la busqueda de la
evidencia cientifica de manera simultdnea con la construccion del marco
conceptual. Cada uno de los autores tematicos se encargé de calificar la evidencia
con base en la metodologia proporcionada por el grupo de asesores
metodoldgicos. Posteriormente, en reuniones de trabajo se discutieron los criterios
de calificacion de la evidencia y se realiz6 la evaluacion. Para los casos en los que
la evidencia no fue suficiente, se establecié consenso entre el grupo de trabajo,
basado en la experiencia de cada uno de sus miembros. En ocasiones se procedio
a la consulta de expertos.

2.2 Descripcion de la estrategia empleada para formular las preguntas de la
guia.

Se elabor6é un documento de estandarizacion técnico metodolégico, en donde se
definio el abordaje de la Guia como una guia de atencion integral. Con base en
esto y con el acompafiamiento de los asesores metodologicos se procedid a
elaborar un listado exhaustivo de preguntas relacionadas con el agente, el
hospedero o anfitrion y el ambiente, con base en el modelo de la historia natural
de la enfermedad de Leavell y Clark y teniendo en cuenta el quehacer de los
usuarios de la Guia. Una vez definidas las preguntas, se procedié a buscar la
evidencia disponible para cada una de ellas.

2.3 Descripcién de las estrategias utilizadas para buscar la evidencia

Se utilizaron las estrategias estandar formuladas por los asesores metodologicos y
desarrolladas conjuntamente con los bibliotecélogos de la Universidad Javeriana.

Se utilizé el motor de busqueda de OVID (gateway.ut.ovid.com ) y se realizo la

busqueda en las siguientes bases de datos: BOOKS@Ovid, Journals@Ovid,
Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR), American College of
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Physicians Journal Club (ACP Journal Club), Database of Abstracts of Reviews of
Effects (DARE), Cochrane Controlled Trials Registry (CCTR), Ovid Index Medicus
on Line 1966 to date (Ovid MEDLINE ®) y Ovid Index Medicus on Line (Ovid
MEDLINE ®) In-Process & Other Non-Indexed Citations.

Igualmente, los autores de la presente guia realizaron busquedas en la Internet y
aportaron los documentos que tenian disponibles, una vez se iba conociendo el
resultado de las consultas recién mencionadas.

Se decidio trabajar preferentemente con publicaciones en inglés y espafiol, pero
dependiendo de la relevancia especifica de algunas publicaciones se procedié a
recuperar y traducir documentos en otros idiomas.

En total se recuperaron 190 publicaciones de articulos cientificos y estudios
técnicos, sin embargo, para emitir las recomendaciones se utilizaron 85
publicaciones.

2.4 Descripcion de proceso para seleccionar, revisar y laresumir la
evidencia

Para llevar a cabo este proceso se realiz0 la siguiente estrategia:
DIAGRAMA DE FLUJO 1. ANALISIS DE ARTICULOS

1 - El desenlace se refiere a la patologia de interés.

2 — Se consideran estudios analiticos aquellos en los
cuales se comparan dos o mas grupos de poblacion
para investigar asociacion entre variables. Ejemplos de
estudios analiticos (se enuncian de menor a mayor
potencia): casos y controles, cohortes, ensayos clinicos
aleatorizados o experimentales. Si en un estudio de
corte transversal (cross sectional) se comparan dos
grupos de personas (uno con la caracteristica de
interés y otro sin ella), se puede incluir en este grupo.

3 — El nivel de evidencia que aporta el estudio lo
determina basicamente el disefio del estudio. De menor
a mayor: estudio de casos, prevalencia, corte (cross
sectional), casos y controles, cohortes, ensayo clinico

¢Aporta al
desenlace’?

°

Dejar para analizar
— al final, si no hay
mejor evidencia

Determine la potencia aleatorizado o experimental. El nivel de evidencia se
del estudio (nivel de determina de acuerdo con lo establecido en la guia.
evidencia)® (Ver los cuadros de “Niveles de la Evidencia para

Estudios que Evaltan Intervenciones” y “Niveles de la
Evidencia para Estudios que Evaldan Pruebas
Diagnésticas”).
4 - El tipo de evidencia: se refiere a si el articulo aporta
evidencia en causalidad o riesgo, diagnéstico,
intervencion o prondstico.
5 — Para los estudios de causalidad o riesgo e
intervencion, aplica el formato de estudios de
Clasifique el estudio p_rever)ciQn o) inten/en(_:ién.’ _Para Ios_ estudios de
segln el tipo de dlagnqstlco (pruebas d|agnost|cas),_apllca el fqrm_ato
evidencia que aporta“ del mismo nombre. Para los estudios de prondstico,
+ aplica el formato de igual denominacién.

Aplicar el formato que
corresponda’®

Dejar para analizar
al final, si no hay <N_O
mejor evidencia

¢Nivel de
evidencia 1 0 2?

|
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2.5 Calificacion de la evidencia. Descripcion del proceso utilizado por el

grupo para emitir las recomendaciones.

Apreciacion critica

i. Se utilizé el instrumento estandarizado de evaluacion de calidad
metodoldgica desarrollado por Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(SIGN) http://www.sign.ac.uk/methodology/checklists.html, adaptado por el
grupo de trabajo (ver apéndice 1).

1. Evaluacion de validez interna

2.Evaluacion de calidad del disefio y de la conduccion del estudio

3.Determinacion de consistencia de resultados, relevancia clinica y
posibilidad de generalizacion

ii. Elaboracion de tablas de evidencia: resumen de todas las evidencias
validadas relacionadas con cada pregunta clave.

iii. Asignacion de niveles de evidencia a las sintesis de evidencia
relacionadas con cada pregunta clave: calidad y adecuacién del disefio y
evaluacién de calidad. Se utilizé la propuesta de gradacién de evidencia

El nivel de la evidencia es una calificacion de la calidad del conjunto de la
evidencia con base en el cual se emite una recomendaciéon. Es necesario hacer
énfasis en que lo que se pretende es calificar el conjunto de la evidencia que se
logré reunir para emitir una recomendacién mas que cada uno de los estudios
individuales que forman parte de dicha evidencia.

Se han sugerido y utilizado multiples criterios y escalas para establecer el nivel de
la evidencia y el grado de las recomendaciones. Si bien hay marcadas diferencias
entre estos sistemas todos ellos tienen el mismo propdésito. A continuacion se
presenta un sistema para calificar el nivel de la evidencia y el grado de las
recomendaciones modificado de lo disponible en las siguientes fuentes:

National Institute for Health and Clinical Excellence. Guideline development
methods. Chapter 7: Reviewing and grading the evidence.
http://www.nice.org.uk/page.aspx?o=guidelinestechnicalmanual  (fecha de

consulta: Febrero 24 de 2006)

New Zealand Guidelines Group. Handbook for the preparation of explicit
evidence-based clinical practice guidelines. www.nzgg.org.nz (fecha de
consulta: Febrero 24 de 2006)

Scottish Intercollegiate Guidelines Network. A guideline developer’'s handbook.
http://www.sign.ac.uk/ (Fecha de consulta: Febrero 24 de 2006)
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Niveles de la Evidencia para Estudios que Evaluan Intervenciones

Nivel Tipo de Evidencia

1 » Revisiones sistematicas 0 meta-analisis de ensayos controlados
aleatorios (ECAs) de alta calidad (muy baja probabilidad de
sSesgos)

= ECAs de alta calidad (muy baja probabilidad de sesgos)
1+
» Revisiones sistematicas 0 meta-analisis de ensayos controlados
aleatorios (ECAs) bien conducidos (baja probabilidad de sesgos)
= ECAs bien conducidos (baja probabilidad de sesgos)
1
= Revisiones sistematicas o meta-analisis de ECAs o ECAs con alta
probabilidad de sesgos*

2" » Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohorte o

de estudios de casos y controles
= Estudios de cohorte o de casos y controles de alta calidad, con
muy baja probabilidad de confusion, sesgos o azar y una alta
probabilidad de una relacién causal

2" = Estudios de cohorte o de casos y controles bien conducidos, con
baja probabilidad de confusion, sesgos o azar y una moderada
probabilidad de una relacién causal.

2 = Estudios de cohorte o de casos y controles con alta probabilidad
de confusion, sesgos o0 azar y riesgo significativo de que la
relacion no sea causal*

3 = Estudios no analiticos (i.e., series o reportes de casos)

4 = Consenso formal, opiniones de expertos

* | os estudios con un Nivel de evidencia:
emitir recomendaciones

no deberian usarse como base para
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Niveles de la Evidencia para Estudios que Evaluan Pruebas Diagnosticas

Nivel Tipo de Evidencia

la = Revisién sistematica (con homogeneidad®) de estudios de nivel 12
1b = Estudios de nivel 1°
2 = Revisién sistematica (con homogeneidad®) de estudios de nivel 2°

» Estudios de nivel 2°

3 = Revisién sistematica (con homogeneidad®) de estudios de nivel 3*
= Estudios de nivel 3*

4 = Consenso formal, opiniones de expertos, experiencia clinica sin
evaluacion critica, opiniones con base en fisiologia o investigacion
béasica de laboratorio

" Homogeneidad significa que no hay variaciones en la direccién ni en el grado de los resultados
entre los estudios individuales incluidos en la revision, o que estas variaciones son menores.
%Son estudios de nivel 1:

0 Los que usaron una comparacion ciega de la prueba con un estandar de referencia
(patrén de oro),

o Enuna muestra de pacientes que refleja la poblacion en la que se aplicaria la prueba.

®Son estudios de nivel 2 los que solo tienen uno de los siguientes defectos:

0 Usaron un estandar de referencia pobre (la prueba en evaluacion formé parte del
estandar de referencia o los resultados de la prueba en evaluacion influyeron en la
decision usar el estandar de referencia).

0 Lacomparacién entre la prueba y el estdndar de referencia no fue ciega.

o Estudios de casos y controles.

* Son estudios de nivel 3 los que tienen mas de uno de los defectos mencionados en 3,

2.6 Formulacién de recomendaciones con niveles de evidencia y grado de
recomendacion

El equipo de trabajo técnico encargado de cada una de los topicos de la guia
desarrollé las recomendaciones, teniendo en cuenta la evaluacion previa de la
evidencia y su experiencia. Cada recomendacion venia acompafiada de un
resumen de la evidencia, el grado de la recomendacion y la evaluacion critica de
la evidencia. Posteriormente, este texto era revisado por los otros miembros del
equipo, quienes se encargaron de retroalimentar el proceso. Una vez se logro el
consenso, se establecieron las recomendaciones definitivas con su respectivo
soporte. Se integré el documento, fue sometido a la revision individual de cada
uno de los miembros del equipo y en reunion de trabajo se debatieron y se
aclararon inquietudes y conceptos. Una vez concluido el proceso se pasé a
evaluacion final por el equipo asesor metodoldgico.

Las recomendaciones han sido emitidas por el grupo de trabajo que desarroll6 la

guia teniendo en cuenta la fortaleza o confianza que se tiene en que, al seguir la
recomendacion, se lograra mas beneficio que dafio en los sujetos manejados
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segun las recomendaciones. Este nivel se refleja en el grado de la
recomendacion, cuya escala se presenta a continuacion:

Grado de las Recomendaciones

Grado Criterio

A La recomendacién (curso de acci6on) se apoya en evidencia
buena
La evidencia consiste en resultados de estudios de disefio adecuado
para responder la pregunta de interés.
En consecuencia hay razones muy firmes para suponer que los
beneficios del curso de accidén superan sus riesgos 0 sus costos.

B La recomendaciéon (curso de accidon) se apoya en evidencia
regular
La evidencia consiste en resultados de estudios de disefio adecuado
para responder la pregunta de interés pero hay alguna incertidumbre
respecto a la conclusion debido a inconsistencias entre los resultados
0 a defectos menores, o
La evidencia consiste en resultados de estudios con disefio débil
para responder la pregunta de interés pero los resultados han sido
confirmados en estudios separados y son razonablemente
consistentes.
En consecuencia hay razones firmes para suponer que los beneficios
del curso de accion superan sus riesgos 0 sus costos.

C La recomendacion (curso de accién) sélo se apoya en evidencia
deficiente (consensos u opiniones de expertos)
Para algunos desenlaces no se han adelantado estudios y la practica
s6lo se basa en opiniones de expertos.

I No se puede emitir unarecomendacion debido a que no existe
ningun tipo de evidencia
No hay evidencia, ésta es de mala calidad o muestra gran
inconsistencia. En consecuencia no se puede establecer un balance
entre los beneficios y los riesgos o los costos del curso de accion.

Como es obvio, existe una relacion directa entre la calidad de la evidencia y la
confianza que se tiene al emitir las recomendaciones: si la evidencia es de buena
calidad el grupo que elabora la GATI tiene mayor confianza en sus
recomendaciones.

Adicionalmente se tuvieron en cuenta para la emisién de las recomendaciones los
posibles beneficios que la aplicacion de esta guia, le puedan aportar a los
trabajadores y a la productividad del pais, asi como los siguientes criterios
referentes a la pertinencia local y a la equidad:
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Los de pertinencia local, incluyen la aplicabilidad local, la factibilidad en términos
de recursos para su aplicacion, la aceptabilidad por parte de los usuarios, la
poblacion objeto y los posibles conflictos de intereses.

Los de equidad contemplaron, la aplicabilidad de la Guia independientemente de
la afiliacion al Sistema de Seguridad Social, del tamafio de la empresa, del
desarrollo del programa de salud ocupacional y del tipo de vinculacion laboral.

2.7 Beneficios, riesgos y costos.

Con la implementacion de esta guia se obtendran beneficios para los empleadores
y los trabajadores, principalmente desde el punto de vista preventivo, con la
disminucion en la incidencia y en la prevalencia de la HNIR. Igualmente al clarificar
y unificar los sistemas de registro, se dispondra de una estadistica real acerca de
la magnitud del problema, y al hacer el proceso mas estandarizado, se lograra
disminuir tiempo y recursos, tanto en la realizacion de los diagnosticos, como en la
decision terapéutica de cada caso. Con todos esos aspectos, junto con la
correccion de las condiciones generadoras del riesgo, se lograra contribuir
directamente a reducir los costos por carga de enfermedad en el Sistema de Salud
Colombiano.

Los riesgos de la adopcion de las recomendaciones serian los asociados con las
medidas de intervencién sobre el individuo, sean de tipo preventivo (como los
derivados del uso de los elementos de proteccion personal) 6 de tratamiento
(como los relacionados con el implante coclear).

Aunque un estudio formal de las consecuencias de implementar la guia, en cuanto
a los costos y el impacto, trasciende al presente ejercicio, se cree que los costos
gue se puedan derivar de ello, se relacionan directamente con la verificacion de la
adherencia a las recomendaciones por parte de la poblacion usuaria y de la
implementacién de los métodos de control y de los programas de vigilancia médica
gue se recomiendan, que involucra la participacion activa de profesionales de
varias disciplinas y de los trabajadores (incluye la capacitaciéon y actualizacion).
Adicionalmente, se derivan de la busqueda activa de casos para la intervencion
precoz y oportuna, asi como de la aplicacion de las opciones terapéuticas.
También se impactaran los costos del sistema por la implementacion de
programas de rehabilitacion integral.

2.8 Descripcién de proceso utilizado para validar las recomendaciones

El equipo de trabajo sometié el documento preliminar de la guia a un debate
interno cuyo resultado permitio realizar los primeros ajustes. Simultaneamente se
construyd el instrumento de evaluacion de la guia, utilizando como modelo la
herramienta estandarizada AGREE (Appraisal of Guidelines Research &
Evaluation).
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El proceso de validacion de la guia comprendio: la revision por pares externos y
dos reuniones de discusion publica de las versiones preliminares, efectuadas en
Bogota.

Con 10 dias de anticipacién a las dos (2) reuniones de discusion publica de la
guia, se remitieron cada una de las versiones preliminares de la GATI-HNIR junto
con el instrumento para su evaluacién (apéndice 3), a los diferentes actores del
SSSI, al igual que a las asociaciones y sociedades cientificas y profesionales
relacionadas con la tematica objeto de la guia, universidades, agremiaciones,
centrales obreras y sindicatos, empresas y profesionales independientes.

En las reuniones de discusion publica, el documento se sometio a un proceso de
evaluacién de sus contenidos y de su validez aparente.

Las observaciones de los participantes fueron analizadas, discutidas y definida su
inclusion en la guia por el grupo de trabajo y la interventoria. Aquellas
recomendaciones que fueron acogidas se sometieron al proceso metodolégico
descrito anteriormente.

2.9 Seguimiento y Actualizacion de la Guia

El mecanismo de la auditoria para verificar la adherencia de los usuarios a las
recomendaciones, durante el tiempo de vigencia de la Guia (3afios), sera
establecido por el Ministerio de la Protecciéon Social, al igual que el modo de
actualizacion.

El mecanismo de actualizacion debe iniciarse con anticipacion a la fecha de
vencimiento, utilizando los resultados obtenidos de la aplicacion del instrumento
de seguimiento y la revision por parte de expertos convocados por el Ministerio de
la Proteccion Social. Posteriormente estas conclusiones se deberan someter a
consenso de expertos para establecer la necesidad y los puntos o aspectos a
modificar, o actualizar, con lo que se define la aplicabilidad de la guia.

3 POBLACION USUARIA

La Guia esté destinada a los especialistas de Salud Ocupacional y areas afines,
asi como a los profesionales de la salud (médico del trabajo, médicos generales o
especialistas y otros profesionales que tienen cabida dentro del Sistema de
Seguridad Social Integral), con el fin de brindar herramientas basadas en la
evidencia para la atencién integral de la HNIR en los lugares de trabajo.
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4 POBLACION OBJETO

La poblacion objeto de la presente guia, es aquella poblacién trabajadora afiliada o
no al Sistema de Seguridad Social Integral y quien, en virtud de la actividad

desempefiada, puede encontrarse a riesgo de desarrollar HNIR en el lugar de
trabajo.
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5 RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES

5.1 Intervencion de riesgos higiénicos - ruido )
Diagrama de Flujo 2- DIAGRAMA GENERAL DE INTERVENCION DE RIESGOS HIGIENICOS A RUIDO
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Se sugiere aplicar el anterior diagrama de flujo para la intervencion ambiental de
ruido y el cual se describe brevemente a continuacion:

a. Tome como base para el inicio de la estrategia la Matriz de Identificacion de
Peligros, Evaluaciéon y Control de Riesgos de la empresa (denominado
también panorama de factores de riesgo o panorama de riesgos),
identificando el ruido, su interaccién con la fuerza de trabajo (empleados) y
el entorno que rodea al lugar de trabajo.

b. Recoja informacion detallada tanto del ambiente de trabajo como de las
circunstancias bajo las cuales se exponen los trabajadores. Tenga en
cuenta las fuentes que generan el riesgo, los procesos productivos, los
controles técnicos existentes, el espacio del lugar de trabajo, los tiempos de
exposicion, los turnos y los elementos de proteccién personal que utilizan
los expuestos.

c. Realice un analisis de las tareas asignadas a los trabajadores. Confronte
estas tareas con las denominaciones de los cargos u oficios establecidos
en la empresa.

d. Conforme grupos de oficios por procesos de produccién y que a su juicio,
por la naturaleza de la tarea, puedan compartir exposiciones similares. Por
ejemplo: Operarios de pintura, soldadores, electricistas, mecanicos, etc. y
asigne codigos a estos grupos.

e. Clasifique los grupos en categorias de exposicion ambiental a ruido segun
observaciones de la tarea y su relacion con las circunstancias y agentes de
exposicion, como por ejemplo: Critico, alto, moderado, bajo

f. Asigne codigos a estos grupos y clasifiquelos en categorias de riesgo por
exposicion ambiental, segun su juicio observacional. Asigne los codigos
segun la ubicacion administrativa de los grupos para identificarlos
adecuadamente. Estos seran los denominados Grupos de Exposicion
Similar (GES), los cuales se asume que tienen el mismo perfil de
exposicion en términos de la frecuencia con que desarrollan la tarea u
oficio, los materiales utilizados, los procesos implicados y en general en la
forma de desarrollo de la actividad.

g. Confirme la clasificacion cualitativa de los GES, mencionada en el literal
anterior, mediante muestreos personales de la exposicion ocupacional
utilizando como estrategia la toma de al menos 6 a 10 muestras por cada
GES. Considere como minimo 6 muestras por cada GES, pues un numero
menor crea una alta incertidumbre sobre el verdadero perfil de la
exposicion. Establezca una estrategia de muestreo en los términos
recomendados en esta Guia.



h.

Aplique métodos y criterios de referencia estandarizados para la evaluacion
de los GES a los factores de riesgo.

A los resultados de las evaluaciones realizadas en cada GES aplique la
estadistica descriptiva para el calculo de parametros requeridos, como el
rango de las evaluaciones, los valores minimo y maximo, porcentaje de
muestras superiores a 85 dBA o0 100% de la dosis, promedios aritmético y
geomeétrico, desviaciones estandar de la exposiciones, desviacion estandar
geomeétrica, etc.

Tenga en cuenta los siguientes criterios de decision frente al riesgo, los
cuales se consideran necesarios para validar la aceptacion del GES y
orientar acciones:

e Sila desviacion estandar geométrica (DEG) es igual o inferior a 2.0,
considere el GES como aceptable.

e Sila DEG es superior a 2.0, considere el GES como no aceptable.
En este caso revise los resultados de las mediciones y los
correspondientes oficios que mas afectan la variabilidad de los datos,
excluyendo estos Ultimos para ser incorporados en otros GES e
intente nuevos estimativos estadisticos y sus correspondientes DEG.

Cuando el GES es aceptable:

5.2

Si el grado o porcentaje de exposicion (Dosis) es menor a 0.5, la situacion
se considera controlada y se deben establecer campafas de reevaluacion
periddica segun las consideraciones de esta guia.

Si la dosis es igual o mayor a 0.5 (nivel de accion), la situacion se considera
fuera de control y se deben aplicar medidas a la mayor brevedad posible.

Resumen de las recomendaciones

Como estrategia para mantener vigilada la exposicion de los trabajadores a
ruido se recomienda: conformar grupos que tengan similar exposicion (GES) o
que desarrollen actividades laborales similares, aplicando las indicaciones que
se dan en el diagrama de flujo 2 de este documento y los métodos y criterios
de referencia estandarizados para la evaluacion de los GES a los factores de
riesgo.

De preferencia se recomienda utilizar dosimetros personales, para la medicion
de la exposicién a ruido en los ambientes de trabajo. Solo se recomienda el
uso de sondémetros integradores cuando el ruido sea estable, con escasas
variaciones de nivel sonoro y siempre y cuando el trabajador permanezca
estacionario en su sitio de trabajo. Estos instrumentos deben disponer de
sistema de integracion de niveles de ruido para un rango entre 80 y 140 dBA.
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Las mediciones de la exposicion a ruido deben realizarse cada 2 afios si los
niveles ponderados de ruido (TWA) son iguales o superiores a 95 dBA (1000%
de la dosis) y cada 5 afos si los niveles ponderados de ruido TWA son
inferiores a 95 dBA. Ademas, cada vez que se presenten cambios en los
procesos de produccion, adquisicion de equipos, mantenimiento, reubicacion
laboral y en general cuando se sospeche que los niveles de ruido han variado.
Se recomienda tener en cuenta el estandar que para el momento sea el mas
actualizado en la definicion de los métodos y procedimientos para la evaluacion
de la exposicion ocupacional a ruido en los sitios de trabajo, que para el 2006
es el ISO 9612:1997 y en casos especiales de exposicién a ruido como en
centros de comunicacién (call center), se sugiere aplicar cualquiera de los dos
métodos sugeridos por la ISO, que para este fin corresponden a ISO 11904-1
(2000) o ISO 11904-2 (2000)

Se recomienda aplicar un nivel de referencia de 85 dBA como limite permisible
de exposicion ponderada para 8 horas laborables/dia (TWA), con una tasa de
intercambio de 3 dB.

Se recomienda la aplicacion de métodos administrativos y de control técnico o
de ingenieria en la fuente de generacion de la contaminacion por ruido y/o en
el medio de transmision para el control de la exposicion a ruido en los sitios de
trabajo.

Los EPP son una medida provisional mientras se asegura el control en la
fuente o el medio y para su utilizacion debe aplicarseles un ajuste en las tasas
de proteccion proporcionadas por los fabricantes.

Los programas de conservacion auditiva deben incluir estrategias educativas y
de motivacion para la aplicacion de las medidas de control dirigidas al
empleador y a los trabajadores.

Se recomienda implementar un programa de vigilancia médica que incluya a
todos los trabajadores expuestos a niveles iguales o superiores a 80 dBA TWA,
0 su equivalente durante la jornada laboral en todas las empresas que se ha
demostrado tienen altos niveles. Los programas deben contener evaluaciones
médicas, aplicacion de cuestionarios tamiz, y pruebas audiologicas, como la
audiometria.

Se recomienda realizar evaluacion auditiva preocupacional, de seguimiento y
postocupacional, que explore adicionalmente las condiciones individuales
relacionadas con hipoacusias, y otras actividades asociadas con los hobbies y
habitos personales, asi como la exposicibn a sustancias quimicas y a
vibracion.

Para la evaluaciéon auditiva se indica audiometria tonal realizada por personal
calificado y en cumplimiento de los estandares de calidad. Deben examinarse
las frecuencias de 500, 1000, 2000, 3000, 4000, 6000 y 8000 Hz en cada uno
de los oidos.

Las audiometrias pre y postocupacionales se realizan bajo las mismas
condiciones, con reposo de minimo 12 horas, no sustituido por uso de
protectores auditivos. Las de seguimiento deben ser realizadas al terminar la
jornada laboral o bien adelantada la misma, con el fin de detectar descensos
temporales en los umbrales auditivos. Es indispensable disponer de la
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evaluacion audiométrica preocupacional, para determinar cambios en los
umbrales

La periodicidad recomendada para el seguimiento de la vigilancia médica es:
cada 5 afios para trabajadores expuestos a niveles de ruido entre 80-<82 dBA
TWA; anuales para los trabajadores expuestos a niveles de ruido de 82 a 99
dBA TWA y semestrales para los expuestos a niveles de 100 dBA TWA o mas.
Para la interpretacion de los umbrales auditivos, se recomienda no aplicar
correccion por presbiacusia para la valoracién de casos individuales.

Se recomienda el uso de la descripcion frecuencial de la curva audiométrica
con el fin de no excluir ningln cambio en los umbrales, que puede ocurrir con
el uso de clasificaciones que tienden a promediar los hallazgos de algunas
frecuencias al resto del audiograma. Estos registros deben conservarse y
permanecer disponibles para las audiometrias de seguimiento.

Si en la audiometria se encuentra un desplazamiento de 15 dB o mas, en al
menos una de las frecuencias evaluadas en cualquiera de los oidos, se
recomienda repetir inmediatamente la audiometria, verificando que se han
controlado todas las posibles causas de error. Si persiste descenso de 15 dB
en alguna de las frecuencias evaluadas, se indicara audiometria tonal de
confirmacion de cambio de umbral auditivo dentro de los siguientes 30 dias,
bajo las mismas condiciones de toma de la audiometria preocupacional.

La recuperacion de los umbrales es considerada un Cambio de Umbrales
Auditivos Temporal (CUAT), lo cual indica reforzar el cumplimiento del
programa de conservacion auditiva. Ante persistencia de descenso de
umbrales se considera puede haber un Cambio de Umbrales Auditivos
Permanente (CUAP), para lo cual la empresa reevaluara el nivel de exposicion
y las medidas de control implementadas y se realizara remision para valoracion
clinica por medicina laboral u otorrinolaringologia. Si no se tiene duda con
respecto a los umbrales se procedera a realizar un registro cambio de los
umbrales para las siguientes audiometrias de seguimiento.

Se indica el uso de ayudas diagnosticas auditivas complementarias cuando se
presentan dudas al respecto de los umbrales auditivos reportados por el
paciente en la audiometria tonal, sea preocupacional, de confirmacion de
cambio del umbral auditivo o postocupacional.

La hipoacusia inducida por ruido ocupacional se caracteriza por ser
principalmente neurosensorial, afectando las células ciliadas del oido interno.
Casi siempre bilateral, simétrica y casi nunca produce una pérdida profunda.
Una vez que la exposicion a ruido es descontinuada no se observa progresion
adicional por la exposicion previa a ruido. La pérdida mas temprana se observa
en las frecuencias de 3000, 4000 y 6000 Hz, siendo mayor usualmente en
4000 Hz. Las frecuencias mas altas y las bajas tardan mucho mas tiempo en
verse afectadas. Dadas unas condiciones estables de exposicion, las pérdidas
en 3000, 4000 y 6000 Hz usualmente alcanzan su maximo nivel a los 10 a 15
afos y decrece el riesgo de mayor pérdida en la medida en que los umbrales
auditivos aumentan. Los casos que no se ajustan a los elementos
caracterizadores de una pérdida por exposicion a ruido deben ser evaluados
individualmente.

33



Se recomienda asegurar una exposicién por debajo de los 80 dBA dentro del
programa de control e higiene industrial en aquellos trabajadores en los cuales
se han identificado algunos antecedentes, que pueden estar relacionados con
un riesgo discretamente mayor de presentar hipoacusia (mediada por
condiciones diferentes y que no han mostrado tener asociacidon con la
exposicion laboral a ruido)

La indicacion de tratamiento quirdrgico con implante coclear para pacientes
post-linguales es la presencia de hipoacusia neurosensorial bilateral de severa
a profunda, con una capacidad de discriminacion en contexto abierto de frases
del 30% o menos, bajo las mejores condiciones posibles de amplificacion
auditiva

Algunos trabajadores presentaran indicacion de rehabilitacion auditiva, la cual
no difiere de indicaciones para las pérdidas neurosensoriales de otro origen.
Se apoya tanto en los hallazgos audiolégicos como en las limitaciones
referidas por el paciente desde el punto de vista comunicativo.
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5.3 Vigilancia Médica
Diagrama de Flujo 3. Vigilancia médica
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5.3.1 Arbol de decisiones HNIR

RUIDO

—| EVALUACION PREOCUPACICNAL

DETERMINACION DE RIESGO AMBIEMTAL
AUDIOMETRIA PREDCUPACIONAL

WVALORACION DE ANTECEDENTES

DETERMINACION DE RIESGO DEL INDIWIDU | WALORACION CLINICA

| VALDRACION DE RESULTADOS DE ALDIOMETRIA
FREQCUFACIONAL ¥ RIESGD AMBIENTAL

—|E‘J.I’;LIJ|NEIIIINEE DE SEGUIMIENTD AIJDI'I'I'M"Dl

SN CAMEBIDS RESFECTO
A ALUDIOMETRIA
PREOCUPACIONAL

FRECUEMNCIA DE ACUERDO COM
LAS INDICACIONES DE L& GLIA

SN CAMBIOE RESPECTO A
AUDIOMETRIA FRECCUFACIDMAL

FRECUENCIA DE ACUERDO COM
LAS INDICACIONES DE LA GLUIA

AUDIOMETRIA DE

—| EVALUACION POSTOCUFACIONAL

HAY CAMEBIOS EM UMBRALES RESPECTO
A AUDIOMETRIA PREDCUPACIONAL

AUDIOMETRLA TONAL
POSTOCURPACIONAL

NO HAY CAMBIOS EN UMBRALES RESFECTO
AAUDIOMETRIA FREDCUPACIONAL

SIN CAMBIOS RESPECTO A
AUDIOMETRIA PRECCUFACIONAL

MO SE RECOMIENDA APLICAR
CORRECCION POR PRESBIACUSIA

LA REHABILITACION AUDITIVA DEFEMDE
DEL GRADO DE PERDIDA AUDITIVAY
LIMITACION COMUNICATIVA

EL INTERROGATORIO DE
ANTECEDENTES ¥ EXAMEN PUEDE
IDENTIFICAR FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS

REVISION DEL CLMPLIMIENTO DEL

CLaT PLAN DE CONTROL ¥ WMIGILARNCIA

SEGUIMIENTD CAMBIO = o = 1508
EM ALGUMA DE AUDICMETRIA DE
el LAS FRECUENCIAS  RE-TEST CONFIRMACION L
EVALUADAS INMEDIATD | CAMBIO > 0= 1508 pE camein DE J
EN ALGUNA DE LMBRAL RESPECTO A
LAS FRECUENCIAS AUDIOMETRIA,
EVALUADAS PRECCUPACIONAL CUAPT

REVISION DEL CUMPLIMIENTD DEL
FLAMN DE CONTROL Y WIGILAMCIA

WALDRACION CLINICA DEL TRASAJADOR

COMPATIELE
VALORAR CONHNIR
WALDRACION CARACTERISTICAS
POR MEDICO DE LA PERDIDA e AT ETE
St CONHNIR

WALORACION
POR ORL

ES COMPATIELE COM HMIR

WALORAR CARACTERISTICAS DE LA PERDIDA |
i

AUDIOLOGICA
MO ES COMPATIBLE VALORACION

SE DOCUMENTO EGRESO SIM ALTERACIONES
AUDITIVAS DE ORIGEN LABORAL

WALORACION
ADICIONAL

| PORORL

VALORACION
ADICIONAL
AUDIDLOGICA
VALORACION
FOR ORL

36




6 MARCO CONCEPTUAL

6.1 Caracteristicas del Agentey de los determinantes del riesgo

El ruido se ha definido como un sonido desagradable o no deseado. Generalmente
esta compuesto por una combinacién no arménica de sonidos.

A su vez, el sonido es una perturbacion fisica que se propaga en un medio elastico
produciendo variaciones de presion o vibracion de particulas que pueden ser
percibidas por el oido humano o detectadas mediante instrumentos. El sonido se
propaga en forma de ondas transportando energia mas no materia.

Los parametros que definen la onda se describen a continuacion (ver ademas
Figura 1):

e Longitud de Onda: Distancia entre dos maximos o minimos de presion
sucesivos.

e Amplitud: Maximo desplazamiento que sufre una particula en vibracion o
maxima presion en un ciclo.

e Periodo: Tiempo en que se efectia un ciclo completo y esta dado en
segundos u otra unidad de tiempo.

e Frecuencia: Numero de ciclos por unidad de tiempo, sus unidades son
generalmente ciclos por segundo o hertz (Hz); asi, un numero alto de ciclos
por segundo dara lugar a un tono agudo y un niamero bajo a un tono grave.
Los sonidos audibles tienen una frecuencia comprendida entre 16 y 20.000
Hz o ciclos por segundo (cps); por encima y por debajo de estas frecuencias
estan los ultrasonidos y los infrasonidos, respectivamente. La frecuencia
esta relacionada con el periodo segun la formula: f=1/T
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Figura 1. Principales caracteristicas de la onda sonora

Velocidad de propagacion: Distancia que recorre una onda en un
determinado medio (sdlido, liquido, gas) en un periodo de tiempo
especificado. Para fines practicos la velocidad de propagacion del sonido
en el aire es de 340 metros por segundo.

Las caracteristicas del ruido que interesan desde el punto de vista de su
asociacion con la sordera y el disefio de las medidas de control son las siguientes
(Gunn, 1998; NIOSH, 1998; CCOHS, 1999, WHO, 1999):

Nivel de presion sonora. La presion sonora es la caracteristica que permite
oir un sonido a mayor o menor distancia e indica la cantidad de energia que
transporta el sonido para su propagacion. Esta presion se referencia con
respecto a una presion estandar que corresponde aproximadamente al
umbral de la audicion a 1000 Hz. El nivel de presién sonora indica,
entonces, qué tanto mas fuerte es el sonido que se esta midiendo con
respecto al mencionado umbral. Puesto que el oido humano tiene la
capacidad para detectar una amplia gama de niveles de presion sonora (10
a 102 Pascales), estos niveles se miden en una escala logaritmica cuya
unidad son los decibeles (dB). A mayor nivel de presion sonora, mayor es la
probabilidad del dafio auditivo.

Espectro de frecuencias: En general, el ruido se conforma por la unién de
sonidos de distinta frecuencia, y su sonoridad depende de las
contribuciones relativas de cada una de las frecuencias presentes y de las
intensidades de las mismas. La representacion grafica de dicha
composicion es lo que se denomina espectro de frecuencias. Los ruidos en
cuyo espectro de frecuencias predominan los tonos agudos (frecuencias
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superiores a 2000 Hz en bandas de octava) son mas dafiinos que aquellos
en los que predominan los tonos graves (frecuencias menores a 2000 Hz).

El tipo de ruido al que se expone el trabajador:

- Ruido continuo, como el que se produce en salones de telares o el que
produce el motor de un vehiculo en marcha. Puede ser estable o inestable.

- Ruido intermitente, como el del lavado con chorro de arena. Puede ser fijo
o variable.

- Ruido impulsivo (también llamado de impacto), como el que produce una
troqueladora o un matrtillo.

En general, considerando ruidos de intensidades sonoras y espectros de
frecuencias similares, el ruido impulsivo es mas nocivo que el ruido continuo
y éste es mas nocivo que el ruido intermitente. No es raro que en un mismo
lugar de trabajo coexistan los diferentes tipos de ruido.

Interaccion de la onda acusticay el medio

Los principales fendmenos de interaccion entre la onda acustica y su entorno son:

Absorcion: Al incidir la onda sobre un material, parte de la energia de la
onda sera disipada dentro del material debido a pérdidas producidas por
rugosidades y porosidades.

Transmision: Cuando la onda incide sobre una pared parte de la energia es
transmitida hacia el otro lado.

Reflexidon: Parte de la energia que incide sobre una superficie es reflejada y
el resto es absorbida o transmitida.

Parametros que se utilizan en la evaluacién del ruido

Nivel de presion sonora ponderado, LpA

Teniendo en cuenta que el oido humano no tiene una respuesta de
frecuencia plana, es necesario ponderar dicha respuesta de frecuencia del
instrumento. Inicialmente se utilizaban las ponderaciones A, B y C, de
acuerdo con el nivel de ruido que se deseaba evaluar, lo cual es posible con
el uso de filtros. Hoy en dia practicamente solo se usa la ponderacion A ya
gue se ha visto una buena correlacion entre los resultados medidos y las
apreciaciones subjetivas.

Cuando se usa ponderacion A, el nivel de presion sonora esta dado por:

LpA = 10 log (PA/P0)? dB
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¢ Nivel de presién sonora continuo equivalente, Leq, T

Es el nivel de presion sonora continuo que tendria la misma energia total,
gue el ruido real fluctuante evaluado en el mismo periodo de tiempo. La
medicion del nivel equivalente se basa en el principio de igual energia y se
calcula asi:

Leq, T = 10 log 1/T0 [ (P(t)/PO )? dit

6.2 Definiciones

Hipoacusia (CIE-10: H919). Es la disminucion de la capacidad auditiva por
encima de los niveles definidos de normalidad. Se ha graduado el nivel de pérdida
auditiva con base al promedio de respuestas en decibeles. Esta se usa desde el
punto de vista clinico promediando las frecuencias de 500, 1000 y 2000 Hz. Para
salud ocupacional se recomienda la inclusién de 3000 Hz en la promediacion.
Para el abordaje del paciente con pérdida auditiva inducida por ruido es de vital
importancia la descripcion frecuencial de los niveles de respuesta desde 500 hasta
8000Hz. Esto con el fin de precisar la severidad de la hipoacusia para las
frecuencias agudas, que son las primeras comprometidas.

<25 dB Audicion normal

26-40 dB Hipoacusia leve

41-55 dB Hipoacusia moderada

56-70 dB Hipoacusia moderada a severa
71-90 dB Hipoacusia severa

>90 dB Hipoacusia profunda

OO0OO0O0OO0O0

En ANSI 96 se define la existencia de audicion dentro de limites normales de 0 a
10dB, la hipoacusia minima de 11 a 20dB, la hipoacusia leve de 21 a 40dB y los
demas niveles de pérdida se mantienen iguales. Esta clasificacion aplica
primordialmente para pacientes pediatricos en los cuales los cambios minimos
pueden alterar el proceso de desarrollo normal del lenguaje y de aprendizaje. Para
la poblacion adulta y en particular en la expuesta a ruido la clasificacion empleada
define la pérdida desde 25dB. (NIOSH 1998) Sin embargo, desde el punto de vista
preventivo la meta que debe plantearse dentro de los programas de conservacion
auditiva es mantener la adicion dentro de los limites de normalidad plantados por
la ANSI.

PTA (Pure Tone Average — Promediacion de Tonos Puros) Es la promediacion de
los umbrales de 500, 1000 y 2000 Hz. Para salud ocupacional se recomienda
adicionar la frecuencia de 3000 Hz, o en algunos casos utilizar la promediacién de
1000, 2000 y 4000 Hz con el fin de tener en cuenta la caida presentada
tipicamente en dichas frecuencias en la hipoacusia inducida por ruido. Se
recomienda asi reportar el PTA colocando en paréntesis las frecuencias tenidas
en cuenta para la promediacion. (PTA (512) para 500, 1000 y 2000Hz)
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Hipoacusia conductiva (CIE-10: H90.0, H90.1, H90.2). Disminucion de la
capacidad auditiva por alteracion a nivel del oido externo o del oido medio que
impide la normal conduccion del sonido al oido interno.

Hipoacusia neurosensorial (CIE-10: H90.3-H90.4, H90.5). Disminucién de la
capacidad auditiva por alteracién a nivel del oido interno, del octavo par craneal o
de las vias auditivas centrales. Las alteraciones mas frecuentes se relacionan con
las modificaciones en la sensibilidad coclear.

Hipoacusia mixta (CIE-10: H90.6-H90.7, H90.8). Disminucién de la capacidad
auditiva por una mezcla de alteraciones de tipo conductivo y neurosensorial en el
mismo oido.

Hipoacusia neurosensorial inducida por ruido en el lugar de trabajo (HNIR)
(CIE-10: H83.3, H90.3-H90.4, H90.5). Es la hipoacusia neurosensorial producida
por la exposicion prolongada a niveles peligrosos de ruido en el trabajo. Aunque
su compromiso es predominantemente sensorial por lesién de las células ciliadas
externas, también se han encontrado alteraciones en mucha menor proporcion a
nivel de las células ciliadas internas y en las fibras del nervio auditivo.

Trauma acustico (CIE-10: H83.3). Es la disminucién auditiva producida por la
exposicion a un ruido Unico o de impacto de alta intensidad (mayor a 120 dB).

Cambio del Umbral Auditivo Temporal (CUAT) (CIE-10: H83.3). Es el descenso
encontrado en los umbrales auditivos, relacionado con la exposicion reciente a
ruido, que desaparece en las horas o dias siguientes a la exposicion, para retornar
a los umbrales de base.

Cambio del Umbral Auditivo Permanente (CUAP) (CIE-10: H83.3). Es el
descenso encontrado en los umbrales auditivos, relacionado con la exposicién a
ruido, que se mantiene en el tiempo sin retornar a los umbrales de base.

El diagnostico de hipoacusia neurosensorial inducida por ruido en el trabajo,
depende de la representacion clasica en un audiograma clinico (donde se
exploran la via aérea y 6sea), asi como de la prueba de exposicion a ruido en el
trabajo. Esta evaluacion ambiental debe dar cuenta de la intensidad de exposicion,
de las frecuencias involucradas, asi como del tipo de ruido existente en el ambito
laboral.

Audiometria tonal: Es la medicion de la sensibilidad auditiva de un individuo
mediante el registro del umbral de percepcion de tonos puros calibrados.

Audiometria de base: Es la audiometria tonal contra la cual se comparan las
audiometrias de seguimiento. Sera en principio la preocupacional o de ingreso,
pero podra ser cambiada si se confirma un cambio permanente en los umbrales
auditivos.
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Audiometria de confirmacién: Es la audiometria tonal realizada bajo las mismas
condiciones fisicas que la de base, que se realiza para confirmar un descenso de
los umbrales auditivos encontrado en una audiometria de seguimiento.®

Decibeles (dB). Unidad adimensional utilizada en fisica que es igual a 10 veces el
logaritmo en base 10 de la relacion de dos valores

dB = 10*log10 (valor 1/valor 2)

Decibeles ponderado A (dBA). Unidad que representa el nivel sonoro, medido
con un sonémetro que incorpora un filtro de ponderacién A

Dosis diaria de ruido (D). Indicador de la exposicion a ruido, en porcentaje,
expresado por la siguiente relacion:

D=[C1/T1+C2/T2+ .... + Cn/Tn] x 100
Donde:
Cn = Tiempo total de exposicion a un nivel de ruido especificado
Tn = Tiempo total permitido al nivel de ruido especificado

Ejemplo:
Para un trabajador expuesto a 91 dB durante 8 horas/dia, la dosis seria
Cn=8 Tn = 2 (Aplicando la tasa de intercambio de 3 dB)

D=Cn/Tn = 8/2 *100 D= 400%

Nivel de presion sonora (SPL). Se define como 20 veces el logaritmo (en base
10) de una presion sonora determinada con respecto a la presion sonora de
referencia de 20 micropascales. Se expresa en decibeles.

SPL = 20*log10(P/PO0)
Donde:
P = Presion sonora determinada, pascales;
PO = Presion sonora de referencia, pascales.

Nivel TWA. Nivel de ruido ponderado en el tiempo, expresado en dB,
representativo de la exposicion ocupacional. Esta dado por la siguiente expresion
matematica, para una tasa de intercambio de 3 dBA.

TWA =85 + 10 log D/100
Donde
D es el porcentaje de la dosis de exposicion

% American Speach-Language-Hearing Association. (2005). Guidelines for Manual Pure-Tone Threshold
Audiometry. Rockville MD. Working Group on Manual Pure-Tone Threshold Audiometry. Disponible en http:
Iliwww.asha.org/members/deskref-journal/deskref/defult
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Ponderacion A y C. Escala que se incorpora a los equipos de medicion de ruido
en forma de filtros que asemejan el comportamiento del oido humano a la
sensacion sonora. La ponderacion A esta indicada para bajos niveles de ruido y la
ponderacion C para altos niveles de ruido.

Protector auditivo. Elemento de uso individual que disminuye la cantidad de ruido
gue ingresa por el conducto auditivo externo.

Ruido estable. Es el ruido que presenta variaciones de presién sonora como una
funcion del tiempo iguales o0 menores de 2 decibeles A.

Ruido impulsivo o impacto. Ruido caracterizado por una caida rapida del nivel
sonoro y que tiene una duracién de menos de un segundo. La duracidén entre
impulsos o impactos debe ser superior a un segundo, de lo contrario se
considerara ruido estable.

Ruido intermitente. Es el ruido que presenta variaciones de presién sonora como
una funcién del tiempo mayores de 2 decibeles A.

Tasa de cambio. Un incremento en decibeles que requiere que el tiempo de
exposicion sea reducido a la mitad. También, la disminucion en decibeles que
requiere que el tiempo de exposicién pueda ser duplicado. Por ejemplo, una tasa
de cambio de 3 decibeles requiere que el tiempo de exposicién sea reducido a la
mitad por cada 3 decibeles que se incrementa el nivel de ruido.

Tasa de reduccién de ruido (NRR - por sus siglas en ingles: Noise Reduction
Rating). Numero asignado a los protectores auditivos y que representa la
reduccién global media del ruido con ponderacion A, en decibeles que un protector
auditivo lograra.
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7 RECOMENDACIONES
7.1 Identificaciéon de Peligros y Evaluacion de Riesgos
7.1.1 ¢Cudl es la estrategia mas confiable y econdmica para el estudio de la

exposicion ocupacional a ruido en los sitios de trabajo?

Recomendacioén

Existe consenso de expertos nacionales e internacionales acerca de la siguiente
estrategia para validar los resultados de la exposicion a ruido en grupos
poblacionales, tanto en empresas de gran tamafio como en PYMES, asi:

Conformar grupos que tengan similar exposicion (GES) o que desarrollen
actividades laborales similares, por ejemplo: electricistas, mecanicos, operarios
de construccién, soldadores, etc.

1. Clasificar estos grupos en categorias cualitativas de riesgo de exposicion
(critico, alto, moderado, bajo), basados en simples observaciones,
circunstancias de exposicibn, matriz de identificacion de peligros,
evaluacién y control de riesgos, etc.

2. Confirmar, mediante evaluaciones ambientales, las categorias de
exposicion cualitativas anteriormente establecidas. Preferir mediciones con
equipos de muestreo personal (dosimetrias), a las mediciones con
sondémetros integradores de ruido para estimar la exposicion.

3. Seleccionar en forma aleatoria, al menos de 6 a 10 muestras - por cada
poblacion GES. Puede considerarse la raiz cuadrada del numero de
integrantes del GES para calcular el tamafio de la muestra en grupos
poblacionales grandes. Debe tenerse en cuenta que la toma de menos de
6 muestras genera una alta incertidumbre sobre el perfil de la exposicion.

4. Aplicando técnicas de estadistica descriptiva a los resultados de las
evaluaciones realizadas en cada GES, obtener los parametros requeridos
como: rango de las evaluaciones, valores minimo y maximo, porcentaje de
muestras superiores a 85 dBA o 100% de la dosis, promedios aritmético y
geomeétrico, desviacion estdndar de la exposicion y desviacion estandar
geomeétrica, etc.

5. Utilizar los promedios geométricos como resultado de la exposicion de los
GES.

Nivel de evidencia: 4

Grado de recomendacion: C
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Resumen critico de la evidencia

La tendencia actual de gestion del riesgo profesional apunta a mantener
controladas las exposiciones ocupacionales a partir del monitoreo permanente de
los niveles de intensidad de ruido a que son sometidos los trabajadores. La
valoracion ambiental y bioldgica realizada en forma simultanea permite tomar
decisiones para la prevencion del dafio auditivo. El apoyo de la estadistica para el
procesamiento y analisis de datos con altos niveles de confianza contribuye
enormemente en este proceso

Organismos como la OMS, el National Institute of Occupational Safety and Health
de los Estados Unidos (NIOSH), la American Conference of Governmental
Industrial Hygienists (ACGIH) y la American Industrial Hygiene Association (AIHA)
tratan con mucho detalle el tema encontrando las siguientes coincidencias en la
forma de conducir procedimientos para una adecuada manera de validar los
estudios de higiene de campo.

1) El valor limite permisible es una herramienta clave para mantener controlada la
exposicion de individuos a los riesgos higiénicos.

2) Los muestreos personales son preferibles a los muestreos de area, por cuanto
los primeros ejercen un mejor control en la variabilidad de la exposicion.

3) Una manera razonable de optimizar los recursos de muestreo y, en
consecuencia, los costos de inversion, es acudir al muestreo estadistico, para
soportar las decisiones en el seguimiento y control de los riesgos en los individuos
expuestos. El tratamiento estadistico de las muestras debe realizarse sobre la
base de muestras tomadas bajo condiciones de tiempo similares. Por ejemplo no
mezclar muestras tomadas durante 8 horas con muestras tomadas durante 2
horas.

El establecimiento de una estrategia de muestreo con criterio estadistico permite
ademas conocer la exposicion real de los trabajadores utilizando pocas muestras.
De lo contrario, seria necesario realizar esfuerzos adicionales para el estudio de la
exposicion aplicable a la totalidad de la poblacion expuesta, con la consecuente
alta inversién econdmica que habria que considerar para este fin.

4) La conformacion de grupos de exposicion similar (GES) facilita el estudio de la
exposicion de poblaciones de trabajadores a partir de muestras estadisticas, con
altos niveles de confianza. Un GES es un grupo de trabajadores que tienen
exposicion comparable.

5) Un nimero razonable de muestras a tomar se basaria en la raiz cuadrada del

namero de trabajadores del GES, con un minimo de 6. Asi por ejemplo, para un
GES de 49 trabajadores se necesitarian 7 muestras, 81 trabajadores necesitan 9,
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16 trabajadores requieren 6 (en este ultimo caso, no se toma la raiz cuadrada de
16 (que es 4) puesto que es menor de 6).

La regla 20 — 80 es un principio utilizado en administracion para estimar los
presupuestos de inversion que podrian tenerse en cuenta en los programas de
gestion del riesgo higiénico. Significa que, resulta razonable disponer de un 20 %
de los recursos para la evaluacion ambiental del riesgo y un 80 % en
entrenamiento de los trabajadores, controles de ingenieria, cambios en procesos,
equipos de proteccion personal, mantenimiento de registros y acciones de
medicina del trabajo.

Otros criterios de decision, ademas de los mencionados, que se utilizan como
referencia, son los de NIOSH, los cuales se basan en el intervalo de confianza
alrededor de la media para un grupo de muestras. Estos son:

1.- Si el limite de confianza superior (LCS) se encuentra por debajo del valor limite
permisible la exposicién encontrada esta en conformidad.

2.- Si el limite de confianza inferior (LCI) se encuentra por encima del valor limite
permisible la exposicién esta fuera de conformidad.

3.- Si el valor limite permisible se encuentra entre los limites de confianza superior
e inferior no es posible aplicar un criterio de decision con un nivel de confianza del
95%.

Referencias

e American Industrial Hygiene Association. A strategy for Assessing and
Managing Occupational Exposures. Second Edition. Fairfax.VA 22031.USA.
2005

e Leidel, NA., Bush, KA., and Lynch JR (1977) Occupational exposure
sampling strategy manual. NIOSH. Publication No 77-173 disponible en
http://www.cdc.gov/niosh/docs/77-173/

e Rock J C. Occupational Health and Safety Institute, Air Sampling
Instruments for evaluation of atmospheric contaminants. 8 edition. 1995.
ACGIH.

e Malchaire J. Piette A. A Comprehensive Strategy For The Assessment Of
Noise Exposure And Risk Of Hearing Impairment Ann. occup. Hyg., Vol. 41,
No. 4, pp. 467-484, 1997

e WHO - Occupational Exposure to Noise. Evaluation, Prevention and
Control — Special Report S 64. Edited by Goeltzer B; Hansen C, Schrndt G.
WHO 2001.
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7.1.2 ¢Qué tipo de equipo debe utilizarse para la medicion de la exposicion a
ruido en los ambientes de trabajo?

Recomendacion

Se recomienda la utilizacion de dosimetros personales cuando las variaciones de
los niveles sonoros son notables, en caso de ruido intermitente o de impacto y
cuando el trabajador se desplace frecuentemente por diferentes areas en su sitio
de trabajo.

Si el ruido es estable, con escasas variaciones de nivel sonoro y si el trabajador
permanece estacionario en su sitio de trabajo podran utilizarse sonometros
integradores.

Los dosimetros y sonGmetros para medir la exposicion a ruido deben disponer de
sistema de integracion de niveles de ruido para un rango entre 80 y 140 dBA.

Nivel de evidencia: 4
Grado de recomendacion: C
Resumen critico de la evidencia

La exposicidbn sonora equivalente es la que se acepta internacionalmente y
corresponde a la presion sonora instantanea ponderada durante un tiempo dado.
Esta es la base que define el principio de como funcionan los aparatos personales
de exposicion sonora.

La medicion de la exposicién a ruido en los ambientes de trabajo se realiza con la
respuesta de frecuencias con ponderacion A.

La dosis de exposicion a ruido es una medida de la exposicion al ruido a que esta
sometido una persona. La dosis de ruido se desarrollé para evaluar la exposicion
como proteccién contra la pérdida de la audicion y se expresa como un porcentaje
de la exposicion diaria maxima permisible al ruido. La dosis de ruido durante 8
horas es igual al 100% cuando el nivel sonoro equivalente es igual al nivel
permisible para las 8 horas.

La dosis de ruido a las cuales se exponen los trabajadores puede determinarse

con sondmetros integradores o con equipos medidores personales de la
exposicion sonora conocidos también como dosimetros.
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Referencias

e Martin AM, Atherley GR. A method for the assessment of impact noise with
respect to injury to hearing. Ann Occup Hyg.1973; 16: 19-26

e Harris CM. Manual de medidas acusticas y control del ruido. McGraw-Hill.
Madrid, 1998

e Jones CO and Howie R. M.. Investigations of personal noise dosimeters for
use in coalmines C.O. Institute of occupational medicine Edinburgh, U.K.
Ann Occup Hyg.1982; 25: 261-277

7.1.3 ¢Con qué periodicidad deben realizarse mediciones de la exposicion a
ruido?

Recomendacioén

Cuando no se han presentado cambios en los procesos de produccion,
adquisicion de equipos, mantenimiento, reubicacién laboral, se recomienda
realizar mediciones de la exposicion a ruido cada 2 afios si los niveles ponderados
de ruido (TWA) son iguales o superiores a 95 dBA (1000% de la dosis) y cada 5
afos si los niveles ponderados de ruido (TWA) son inferiores a 95 dBA. Ademas,
se haran mediciones cada vez que se presente cualquiera de los cambios
mencionados al principio y en general cuando se sospeche que los niveles de
ruido han variado.

Nivel de evidencia: 4
Grado de recomendacion: C
Resumen critico de la evidencia

Dos referencias presentan sugerencias para el desarrollo de campafas periddicas
de mediciones de la exposicion, una vez se haya realizado un programa inicial de
evaluaciones

La propuesta de J. Rock., plantea que la periodicidad se establezca en funcion de
los resultados de las mediciones con relacion al valor limite permisible o
porcentaje de dosis de exposicion, segun la tabla 1.

NIOSH en la publicacion 98 — 126 fija periodos de 2 a 5 afios como tiempos para
el desarrollo de nuevas mediciones de la exposicién tomando 95 dBA como nivel
de referencia. La consideracion de NIOSH establece ademas que las mediciones
deben repetirse cada vez que se sospeche cambios de niveles de ruido por
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efectos de la instalacion de nuevos procesos productivos, adquisicion de nuevos
equipos o cambios en las funciones de los trabajadores.

Grado Descripcion Comentario Frecuencia de la
reevaluacion
1 No exposicion Dosis inferiores a 75 dBA De 3 a5 afios
2 Exposicion baja Dosis inferiores al nivel de accién , 82 De 1 a 3 afios
dBA
3 Exposicién Frecuente exposicién a dosis por debajo De 3 meses a 1 afio
moderada del nivel de accion (82 dBA) o

exposiciones poco frecuentes a dosis
entre el 82 dBA y 85 dBA
4 Alta exposicién  Frecuente exposicién a dosis cercanas De 1 a 3 meses
a 85 dBA e infrecuentes exposiciones a
dosis por encima de 85 dBA
5 Muy alta Frecuente exposiciones a dosis por Evaluacion continua
exposicion encima de 85 dBA

Tabla 1. Grados de riesgo segun dosis de exposicion y frecuencia de la
reevaluacion

La propuesta de J Rock aplica para cualquier riesgo higiénico con nivel de accién
definido, mientras que la de NIOSH es especifica para el caso de ruido.

Referencias

e NIOSH - Publication No. 98-126. Criteria for a recommended standard
Occupational Noise Exposure June, 1998

e Rock J C. Occupational Health and Safety Institute, Air Sampling
Instruments for evaluation of atmospheric contaminants. 8 edition. 1995.
ACGIH.

7.1.4 ¢Segun la evidencia se puede establecer que existen factores asociados
con el tiempo y el nivel de exposicion que influencien la pérdida auditiva?

Recomendacion

Hay evidencia de que a mayor nivel de ruido y tiempo de exposicion, aumenta el
riesgo de pérdida auditiva, por lo cual el control de uno o ambos factores resulta
ser una medida preventiva efectiva.

Nivel de evidencia: 2+

Grado de recomendacion: B
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Resumen critico de la evidencia

Se ha documentado que el riesgo mayor se encuentra en los niveles mas altos de
exposicion y se detecta un muy pequefio incremento del riesgo en el grupo de
trabajadores expuestos entre 80 — 84 dB, versus el grupo cuya exposicion es < 80
dB.

NIOSH (1998), al reanalizar los datos de la encuesta nacional de audicion y ruido
ocupacional de los Estados Unidos estimé los riesgos en exceso con un modelo
gue valoro las pérdidas auditivas en 1000, 2000, 3000 y 4000 Hz usando como
criterio de pérdida auditiva un umbral > de 25 dB. Los datos muestran que a
cualquier nivel de ruido, el dafio auditivo se aumenta con la edad y/o el tiempo de
exposicion. También se documenta que el riesgo mayor se encuentra en los
niveles mas altos de exposicion, y se detecta un muy pequefio incremento del
riesgo en el grupo de trabajadores expuestos a 80 — 84 dB, versus el grupo cuya
exposicién era < 80 dB (Tabla 2).

Exposicion diaria Exceso de riesgo (%)
promedio (dB A) Edad < 30 30-39 [40-49 [50-59 [60y+
5 - 10 afios > 10 afios de exposicion
de exposicion
95 19.5 24.0 31.0 38.0 38.3
90 5.4 10.3 17.5 24.1 24.7
85 1.4 2.3 4.3 6.7 7.9
80 0.2 0.3 0.6 1.0 1.3

Tabla 2 Riesgo en exceso (%) estimado para dafio auditivo (> 25 dB) por edad y
duracion de la exposicion

Ribeiro et al (2005), observan que el deterioro en el umbral auditivo, se asocia con
la edad, el tiempo de antigledad en la empresa, asi como con el tiempo de
exposicion ocupacional a ruido. Sin embargo, al modelar los datos con regresion
logistica, encuentran que estas asociaciones solo perduran para la edad y el uso
de elementos de proteccion personal. (Tabla 3).

Dice Nelson et al, (2005) que el riesgo relativo segun nivel de exposicion y edad
en afos varian directamente con cada una de estas variables, pero principalmente
con la intensidad de la exposicion (Tabla 4)

Variable OR crudo (IC 95%) OR ajustado (IC 95%)
Grupo etéreo

Hasta 29 1.00 1.00

30-39 1.30 (0.21-8.12) 0.92 (0.11 - 7.75)

40 - 49 6.00 (1.52 — 23.61) 12.48 (1.93 - 80.75)
50 y més 21.25 (5.49-82.29) 22.62 (3.12 — 163.89)
Tiempo de antigliedad empresa

0 - 5 afios 1.00 1.00

6 — 10 afios 4.52 (1.33 — 15.42) 5.00 (1.00 — 24.93)
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Variable OR crudo (IC 95%) OR ajustado (IC 95%)

11 - 20 afios 5.86 (1.95 - 17.58) 4.40 (0.93 — 20.75)
20 afios y mas 11.08 (3.11 - 30.48) 3.60 (0.48 — 25.86)
Tiempo de exposicién a ruido

ocupacional

0 - 5 afios 1.00 1.00

6 — 10 afos 1.83 (0.49 - 6.80) 0.21 (0.05 - 2.09)
11 - 20 afios 2.75(0.84 - 8.97) 0.28 (0.04 — 1.58)
20 afios y mas 6.95 (2.41 — 20.03) 0.32 (0.04 — 2.38)
Uso de EPP 0.50 (0.22 —1.12) 0.30 (0.11 — 0.84)

Tabla 3. Odds ratios (OR) crudos y ajustados por regresion logistica y sus
respectivos intervalos de confianza al 95% (IC 95%)

De otro lado, la norma ISO 1999 (ISO 1990) determina la relacion entre LAeq8h y
el dafio de la audicion inducido por ruido para las frecuencias de 500 a 6000 Hz y
para tiempos de exposicion de hasta 40 afios. Estas relaciones muestran que el
dafio auditivo inducido por ruido ocurre predominantemente en el rango de
frecuencias altas (3000 a 6000 Hz) con mayor efecto en los 4000 Hz. Cuando se
aumentan el LAeg8h y el tiempo de exposicion, se afecta también la frecuencia de
2000 Hz. Por el contrario, a niveles LAeq8h de 75 dBA y menores, aun con
exposiciones ocupacionales prolongadas, no se producird dafio auditivo inducido
por ruido, lo cual coincide con lo especificado por la OMS en 1980. Ademas, los
estudios epidemioldgicos no han demostrado dafio auditivo en poblaciones
expuestas a LAeq24h de menos de 70 dBA. (WHO, 1999). Ver Figura 2 (CCOSH).

Nivel de exposicién | Edad en afos
15— 30-44 45 - 59 60 - 69 70-79 80y +
29
<85dB A 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
85-90dB A 1.96 2.24 1.91 1.66 1.12 1.00
>90dB A 7.96 5.62 3.83 2.82 1.62 1.00

Tabla 4. Riesgo relativo calculado por edad y nivel de exposicion.

De otro lado segun Davies HW et al (Vancouver, 2000), después de estudiar una
cohorte retrospectiva de 42.282 trabajadores, y una vez controlados los efectos de
la edad, del umbral de pérdida auditiva al momento del primer test auditivo, del
afio de la primera prueba, de la exposicién a ruidos de disparos por armas de
fuego y del uso de proteccién auditiva, encuentra que existe un notorio incremento
del riesgo de pérdida auditiva con el aumento de la exposicion acumulada a ruido.
Este riesgo relativo vario de 2.1 en el grupo de baja exposicion (80 a 85 dB) hasta
6.6 registrado en el grupo de alta exposicion (> de 100 dB). Estos riesgos relativos
fueron estimados con referencia a un grupo de comparacion interna que estuvo
expuesto a menos de 80 dB (Acumulados). Figura 3.
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Figura 2. Porcentaje de poblacidon expuesta con pérdida auditiva mayor de 25 dB para
varios niveles de ruido y afios de exposicion, de conformidad con el método ISO 1999-
1990. La pérdida auditiva se defini6 con base en el promedio de pérdida del umbral
auditivo en las frecuencias de 500, 1000, 2000 y3000 Hz. Fuente: Canadian Centre for
Occupational Health and Safety.

http://www.ccohs.ca/oshanswers/phys agents/noise auditory.html

Efecto dosis - respuests por expozicion scumulada & ruido
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Figura 3. Efecto dosis — respuesta por exposicion acumulada a ruido. Fuente:
Davies HW, Marion S, y Teschke K. (2000)
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El modelo se interpreta asi: Con todos los otros factores —potenciales generadores
de hipoacusia neurosensorial - controlados, la exposicion a un afio a p. ej 102 dB
(o lo que es igual bajo el principio de la energia equivalente 99 dB por 2 afios, 0 96
dB por 4 afos, o0 90 dB por 16 afos etc) presenta un riesgo aproximadamente de
6.6 veces el riesgo de cambios en el umbral auditivo que un trabajador expuesto a
< de 80 dB. (560 % mas de riesgo).

El método para determinar los efectos de la exposicion acumulada a ruido, incluye
lo siguiente:

A cada prueba auditiva se le asigna un nivel de exposicibn ambiental
correspondiente con el oficio desempefiado por el trabajador (subrogado inicial
de exposicion).

En cada oficio desempefiado por el trabajador se debe tener el tiempo en afios
de desempefio en dicha labor. (Ver metodologia de GES)

Se calcula la exposicion acumulada a ruido como la suma de los productos de
la intensidad y duracion para todas las ocupaciones reportadas hasta el
momento de la dltima valoracion auditiva. (ver "composite noise immision
levels", Robinson and Shipton, 1977)

.esimo X
Para i audlograma:

Exposicion acumulada =

10 log,, (%, ,, (intensidad ; x duracién de empleo, (afios)))

1toi

Referencias:

Nelson D, Nelson R, Concha Barrientos M, Fingerhut M. The global burden
of occupational noise - induced hearing loss. Am J Ind Med.
2005;48(6):446-58

WHO. Informe sobre la salud en el mundo 2002. Algunos riesgos
ocupacionales

NIOSH Reanalysis of the data from Occupational Noise and Hearing Survey
(ONSH). 1998

WHO. Guidelines for Community Noise. Edited by Birgitta Berglund,
Thomas Lindvall, Dietrich H Schwela. Geneva: World Health Organization,
1999.

Davies HW, Marion S, y Teschke K. Hearing Loss in British Columbia
Sawmill Workers An Epidemiologic Analysis of Audiometry Data from
Industry 1979 — 1996, Hearing Conservation Programs, 1979 — 1996.
Hearing Conservation Section,Workers’ Compensation Board of British
Columbia, Kay Teschke 1,2 June 30, Vancouver, 2000

Ribeiro Guerra M b, Campanha Lourenco PM a, Bustamante-Teixeira MT b
Martins Alvesb MJ. Prevalence of noise — induced hearing loss in
metallurgical company. Revista Saude Publica. 2005;39(.2);1-7
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7.1.5 ¢Cudles son los valores limites permisibles que deben tenerse en cuenta
para la evaluacion de la exposicion ocupacional a ruido?

Recomendacion

Se recomienda aplicar un nivel criterio de 85 dBA como limite permisible de
exposicion ponderada para 8 horas laborables/dia (TWA), con una tasa de
intercambio de 3 dB.

Nivel de evidencia: 4
Grado de recomendacion: C
Resumen critico de la evidencia

El nivel de referencia, conocido también como nivel criterio, es el nivel de presiéon
sonora que ha sido normalizada a 8 horas para la exposicién a ruido. Los niveles
de referencia mas usados son los de 85 y 90 dB, aunque la gran mayoria de las
organizaciones y paises utilizan 85 dB como nivel de referencia. Una excepcion de
esta regla es la establecida por la Agencia para la Seguridad y la Salud
Ocupacional de los Estados Unidos (OSHA), que ha definido un nivel de referencia
de 90 dB.

La publicacion de NIOSH No. 98-126 recopila amplia documentacién cientifica y
técnica que justifica y recomienda el uso de un nivel de referencia de 85 dB y tasa
de intercambio de 3 dB. La ACGIH (Publicacion 2006 de los TLVs and BEIs) y la
Organizacién Internacional para la Estandarizacion (ISO) comparten los criterios
de NIOSH sobre niveles de referencia y tasas de intercambio.

A continuacién se presenta la relacion del tiempo de exposicion maximo de
acuerdo con el nivel de exposicion, usando una tasa de intercambio de 3 dB.

NIVEL DE EXPOSICION (NPS) Y DURACION MAXIMA PERMITIDA (TIEMPO)

NPS Tiempo NPS Tiempo

dBA Hr Min Seg dBA Hr Min Seg
80 25 24 106 3 45
81 20 10 107 2 59
82 16 108 2 22
83 12 42 109 1 53
84 10 5 110 1 29
85 8 111 1 11
86 6 21 112 56
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NPS Tiempo NPS Tiempo
dBA Hr Min Seg dBA Hr Min Seg
87 5 2 113 45
88 4 114 35
89 3 10 115 28
90 2 31 116 22
91 2 117 18
92 1 35 118 14
93 1 16 119 11
94 1 120 9
95 47 37 121 7
96 37 48 122 6
97 30 123 4
98 23 49 124 3
99 18 59 125 3
100 15 126 2
101 11 54 127 1
102 9 27 128 1
103 7 30 129 1
104 5 57 130-140 <1
105 4 43

Fuente: NIOSH, 1998

De otro lado, las tasas de intercambio mas utilizadas por organizaciones
especializadas en salud ocupacional en diferentes paises son las de 3y 5 dBA. La
tasa de intercambio de 3 dBA, conocida como de igual energia, establece que la
lesion es proporcional a la energia total. Esto significa que un aumento del nivel en
3 dBA duplica la energia, lo cual es equivalente a duplicar la duraciéon de la
exposicion. Dicho de otra forma, si el dafio auditivo es proporcional a la energia
acustica recibida por el oido, entonces una exposicion a un nivel de ruido
cualquiera durante una hora, producira el mismo dafio que una exposicion durante
dos horas a un nivel de ruido que es 3 dBA mas bajo que el nivel de ruido original.

La tasa de intercambio de 5 dBA se basa en los desplazamientos temporales del
umbral inducidos por el ruido que han indicado una reduccién a la mitad del tiempo
de exposicion permitiendo un aumento medio de 5 dB, principalmente para ruido
de tipo intermitente.

El control del ruido aplicando la tasa de intercambio de 3 dBA favorece al
trabajador expuesto en mejor forma que la tasa de 5 dBA. Asi por ejemplo para un
nivel ponderado de ruido, TWA de 91 dBA, los tiempos permitidos de exposicion
seran de 2.0 y 3.48 horas para tasas de intercambio de 3 dBA y 5 dBA,
respectivamente.

Muchos investigadores dedicados al estudio de la pérdida auditiva inducida por
ruido han concluido que la regla de los 3 dBA o de igual energia, es el método
mas practico y razonable para medir el ruido tanto intermitente como de
impulso/impacto entre 80 y 140 dBA. Los estudios realizados fueron la base para
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el establecimiento del estandar ISO R 1999. Suter (1992) también concluyé que la
tasa de intercambio de 3 dBA era el método mas firmemente soportado por la
evidencia cientifica.

Referencias

e ACGIH. 2006 TLVs and BEIs based on the documentation of the threshold
limit values for chemical substances and physical agents & biological
exposure indices. ACGIH Signatures Publications.

e NIOSH - Publication No. 98-126. Criteria for a recommended standard
Occupational Noise Exposure June, 1998.

e WHO - Occupational Exposure to Noise. Evaluation, Prevention and
Control — Special Report S 64. Edited by Goeltzer B; Hansen C, Schrndt G.
WHO 2001.

e Suter, AH. 1992. Communication and Job Performance in Noise: A Review.
American Speech-Language Hearing Association Monographs, No.28.
Washington, DC: ASHA.

7.1.6 ¢Cudles son los métodos y procedimientos recomendados para la
evaluacién de la exposicion ocupacional a ruido en los sitios de trabajo?

Recomendacién

Se recomienda tener en cuenta el estdndar que para el momento sea el mas
actualizado en la definicion de los métodos y procedimientos para la evaluacion de
la exposicion ocupacional a ruido en los sitios de trabajo, que para la fecha de
elaboracion de la presente Guia es el ISO 9612:1997.

En casos especiales de exposicidon a ruido como en centros de comunicacioén (call
center), se sugiere aplicar cualquiera de los dos métodos sugeridos por la ISO
para este fin, asi :

e ISO 11904-1 (2000), — Determinacion de la emisién sonora de fuentes
colocadas cerca del oido. Parte 1- Técnica que utiliza un micréfono en un
oido real (Técnica MIRE)

e ISO 11904-2 (2000), — Determinacion de la emisién sonora de fuentes
colocadas cerca del oido. Parte 2- Técnica que utiliza un maniqui.

Nivel de evidencia: 4

Grado de recomendacion: C
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Resumen critico de la evidencia

La literatura refiere los estandares ISO y ANSI para la evaluacion de la exposicion
a ruido en los ambientes de trabajo. Ambos estandares incluyen y destacan
aspectos y parametros relevantes para asegurar la calidad de las mediciones
como caracteristicas técnicas de los instrumentos de medicion de ruido, requisitos
de construccién y calibracion de los aparatos, el tipo de ruido y el efecto a ser
evaluado, los tiempos de medicion, las cantidades a medir principalmente el nivel
de ruido continuo equivalente con ponderacion A, etc.

El estdndar de la ISO y la literatura epidemiolégica recomiendan explicitamente las
dosimetrias como el método mas preciso para la evaluacién de la exposicion a
ruido y su correspondiente riesgo de pérdida auditiva. De otra parte, precisa de un
método para el calculo estadistico de las mediciones y en general esta ideado
para la toma de decisiones sobre la necesidad de establecer programas de
conservacion de la audicion y la aplicacion de las medidas de reduccion del ruido.
El estandar de la ISO tiene mayor cobertura internacional que el estandar de la
ANSI.

En Colombia, la Resolucion 8321 de 1983 del entonces Ministerio de Salud
establece algunos parametros generales relacionados con la forma de medir el
ruido. La Direccidbn General de Riesgos Profesionales del Ministerio de la
Protecciéon Social ha venido elaborando un reglamento técnico sobre ruido
industrial para aplicar en las empresas en Colombia afiliadas al Sistema General
de Riesgos Profesionales. En este reglamento se definen conceptos técnicos y
operacionales, incluyendo las caracteristicas de los instrumentos de medicidén y las
formas de evaluacion de la exposicion de individuos a ruido en el trabajo, de forma
similar a los consignados en los protocolos y guias de evaluacion de la exposicion
publicados por organismos internacionales como NIOSH, OSHA, ANSI e ISO. Este
reglamento aun no ha sido oficializado y al momento de elaborar esta guia se
encuentra en proceso de revision y validacion por parte del Comité Nacional de
Salud Ocupacional.

Referencias

e International Organization Standarization 1SO 9612:1997. Guidelines for the
measurement and assessment of exposure to noise in a working environment.

e American National Standards Institute, S12.19-1996. Measurement of
occupational noise exposure. New York, NY.

e Ministerio de Salud. Resolucién 8321 de 1983. Colombia, 1983

e [SO 11904-2 (2000), Acoustics — Determination of sound immissions from
sound sources placed close to the ears — Part 2 Technique using a manikin
(manikin technique)

e |SO 11904-1 (2000), Acoustics — Determination of sound immissions from
sound sources placed close to the ears — Part 1 Technique microphones in real
ears (MIRE technique)
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7.2 Intervenciones para el control de los factores de riesgo

7.2.1 ¢Qué tipo de métodos son recomendados para controlar la exposicion a
ruido nocivo en los sitios de trabajo?

Recomendacion

La aplicacion de métodos de control administrativos y técnicos sera esencial en la
efectividad de los programas de prevencion de la hipoacusia inducida por ruido.
Estos métodos permitirdn eliminar o reducir la exposicion a ruido. Los controles de
ingenieria (técnicos) se aplicardn previo analisis individual de las fuentes
generadoras de ruido y su estudio debera incorporar la factibilidad técnica y
economica.

Todo plan de adquisicion de nuevos equipos debera tener en cuenta el grado de
contaminacién acustica que este equipo pudiese generar una vez se encuentre
instalado. Los equipos, la maquinaria y las herramientas mas silenciosas
obtendran una mejor calificacién para ser seleccionados.

Los métodos técnicos para la reducciéon de ruido se refieren a los procedimientos
de ingenieria a aplicar en la fuente de generacion o en el medio de transmision y
no asi en el individuo expuesto y la utilizacion de aparatos de proteccion personal.

Cualquiera que sea el método a aplicar, se tendrdn en cuenta los siguientes
aspectos:

= El control de la exposicion a ruido es un problema combinado entre la fuente,
medio de transmision y receptor.

= El objetivo del control es disponer de un ambiente con un nivel de ruido
aceptable (por debajo del umbral permisible) a un costo tan bajo como sea
posible.

Ademas del costo de la solucién, hay que considerar sus posibles efectos
adversos en términos de las restricciones de funcionamiento del equipo
(seguridad, accesibilidad).

En el disefio e instalacion de mecanismos de control de ruido se incluiran los
aspectos ergondmicos (postura en el trabajo) y ambientales (calor, frio, humedad).

Los controles administrativos se refieren a decisiones que pueden tomarse desde
la administracion para reducir la exposicion a ruido. En estos se incluiran medidas
como:
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e Disminuir el tiempo de exposicion

e Estimular los planes de rotacion del personal.

e Operar equipos ruidosos durante turnos de trabajo que implique la
presencia de un minimo de trabajadores expuestos.

e Proporcionar areas de trabajo de descanso alejado de lineas de produccion
gue constituyan fuente de ruido. Estas areas deben ser tratadas con
material acustico, en caso necesario.

El control de la exposicion a ruido segun la distancia (6 decibeles se reducen cada
vez que la distancia a la fuente se duplica, en condiciones de campo libre y sin
barreras, y entre 3 y 4 decibeles, en espacio reverberante) se lograra sefializando
adecuadamente los limites cercanos a las fuentes que implican condicion de
riesgo y exigiendo el uso de la proteccion personal en estas areas.

Nivel de evidencia: 4
Grado de recomendacion: C
Resumen critico de la evidencia

Las medidas de control técnico para ruido tradicionalmente se han clasificado
como medidas de control en la fuente a través de la automatizacién y el
encerramiento de las fuentes y procesos generadores de ruido, medidas de control
para aplicar entre la fuente de generacion del riesgo y el individuo y medidas de
control en el individuo mediante el desarrollo de programas adecuados de
entrenamiento, capacitacion en prevencion de riesgos, utilizacion de elementos de
proteccion individual e incluso con la aplicacion de procesos de reubicacion
laboral. Muchas de las medidas en el individuo expuesto pueden considerase
como administrativas.

La literatura técnica sobre ruido ofrece un sinnimero de alternativas de ingenieria
para el control de estos riesgos en la fuente y en el medio de transmision,
aplicando principios sobre el comportamiento de las ondas sonoras en los
espacios. En los siguientes sitios de Internet se puede consultar informacion
técnica relacionada con el control de ruido:

- Centro Canadiense para la Seguridad y la salud ocupacional :
http//www.ccohs.ca

- Instituto Internacional de Control de Ingenieria de Ruido:
http//users.aol.com/iincel/

- HSE Departamento de Seguridad y Salud del Reino Unido :
http//www.open.gov.uk/hse/hsehome.htm

- NIOSH: http//www.cdc.gov/niosh/

- OSHA : http//www.osha.gov
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- Organizacion Mundial se la Salud :
http://www.who.int/occupational_health/publications/occupnoise/en/index.ht
mi

Referencias

e Harris CM. Manual de medidas acusticas y control del ruido. McGraw-Hill.
Madrid, 1998

¢ National Occupational Health and Safety Commission. Noise Control. Work
safe Australia. November 1991

e U.S. Department of Labor USDOL. Occupational Safety and Health
Administration. OSHA Noise Control. A guide for workers and employers.
2002

¢ WHO - Occupational Exposure to Noise. Evaluation, Prevention and
Control — Special Report S 64. Edited by Goeltzer B; Hansen C, Schrndt G.
WHO 2001.

e Malchaire J. Strategy For prevention and control of the risks due to noise.
Occup. Environm Med. 2000; 57(6): 361-9

7.2.2 ¢Qué orden de importancia tiene el uso de los elementos de proteccion
personal auditiva para el control de la exposicion a ruido?

Recomendacioén

Como cualquier equipo de proteccion personal, los elementos de proteccion
auditiva deben constituirse en el Gltimo recurso para el control de la exposicion a
ruido. Otros métodos técnicos y administrativos debe preferirse antes que el uso
de estos elementos.

Sin embargo, cuando por razones tecnoldgicas o econdmicas la reduccion del
ruido en el ambiente de trabajo no es posible o cuando el trabajador es expuesto a
altos niveles de ruido por periodos cortos de tiempo y en especial cuando la
comunicacion no es requerida, la proteccion personal auditiva debe ser una
medida a considerar.

Nivel de evidencia: 2 +

Grado de recomendacion: B
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Resumen critico de la evidencia

La proteccion personal debe ser el ultimo recurso al cual se debe acudir para el
control de las exposiciones de los trabajadores. Por principio deben tenerse en
cuenta de preferencia los métodos de control en la fuente y en el medio de
transmision.

La experiencia muestra, sin embargo, que la proteccion personal es la practica
gue mas se utiliza por parte de los empleadores para el control de la exposicion a
los riesgos higiénicos. Es importante tener en cuenta que la funcion del elemento
de proteccion personal no es reducir el "riesgo o peligro”, sino adecuar al individuo
al medio y al grado de exposicion.

La Organizacion Mundial de la Salud enfatiza en que la proteccion personal
auditiva sera considerada como un ultimo recurso o cuando Su uso se considere
esporadico o temporal. Todos los esfuerzos se orientaran al control del ambiente
de trabajo.

Finalmente, para Davies et al, (Vancouver, 2000) El uso continuo de proteccién
auditiva redujo el riesgo de cambios del umbral auditivo en 30 %. (RR = 0.7).

Referencias:

e DHHS (NIOSH) Publication No. 98-126. Criteria for a recommended
standard — Occupational Noise Exposure. Revised criteria 1998.

e WHO - Occupational Exposure to Noise. Evaluation, Prevention and
Control — Special Report S 64. Edited by Goeltzer B; Hansen C, Schrndt G.
WHO 2001.

1. Davies HW, Marion S, y Teschke K. Hearing Loss in British Columbia
Sawmill Workers An Epidemiologic Analysis of Audiometry Data from
Industry 1979 — 1996, Hearing Conservation Programs, 1979 — 1996.
Hearing Conservation Section,Workers’ Compensation Board of British
Columbia, Kay Teschke 1,2 June 30, Vancouver, 2000

7.2.3 ¢Qué ajustes se necesita aplicar a las tasas de reducciéon de ruido (NRR,
por sus iniciales en inglés) indicadas por el fabricante de protectores
auditivos?

Recomendacioén

El resultado del NRR (tasa de reduccion de ruido) proporcionado por el fabricante
menos 7 decibeles debe reducirse en los siguientes porcentajes:

En un 25% si se trata de un protector tipo copa.
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En 50% si se trata de un protector de insercion moldeable.
En 70% para cualquier otro tipo de protector.

Aunque el método mas eficaz para el calculo de la proteccion auditiva es aquel
gue tiene en cuenta la atenuacion por bandas de octavas su uso esta limitado ante
la necesidad de disponer de un equipo con filtro analizador de frecuencias en
bandas de octavas y tercios de octavas.

Cuando se utiliza doble proteccion auditiva, OSHA recomienda el siguiente
procedimiento:

1. Seleccione el mayor NRR ofrecido por los protectores de copa e insercion.
2. Reste 7 dB del NRR mayor

3. Agregue 5 dB al NRR ajustado.

4. Reste esta diferencia al nivel de exposicion encontrado.

Ejemplo.
Se dispone de la siguiente informacion:

Nivel de exposiciéon TWA: 98

NRR Tipo copa: 25

NRR Tipo insercion:28

Nivel estimado =98 — (28 —7 )x0.5+5=98-10.5+5=82.5dB

Nivel de evidencia: 4
Grado de recomendacion: C
Resumen critico de la evidencia

Por mucho tiempo ha existido controversia sobre la efectividad de los protectores
auditivos a partir de la informacién proporcionada por los fabricantes a cerca de la
atenuacion de los niveles sonoros, sobre la base del aumento en el nimero de
casos de hipoacusia en personas que utilizaban esta proteccion.

Si bien hay factores que podrian estar asociados con estos hallazgos como el
hecho de retirarse temporalmente el protector en un sitio ruidoso o simplemente
no utilizarlo adecuadamente, los estudios técnicos se han encaminado a conocer
si las NRR proporcionadas por el fabricante corresponden verdaderamente a la
atenuacion percibida por el trabajador. Dos estudios realizados por NIOSH en la
década de los 70 encontraron que los protectores tipo insercion en la practica
brindaban menos de la mitad de la atenuacién medida en el laboratorio.

Organizaciones como la Agencia de Proteccion Ambiental de los Estados Unidos

(US EPA), OSHA, ANSI han desarrollado métodos matematicos para estimar la
atenuacion real de los protectores auditivos basados en la NRR.
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La EPA sugiere simplemente restar el NRR al nivel de exposicidn. Si este es de 98
dBA y el NRR de 25 dB, el nivel percibido por el trabajador con el uso del protector
sera de 73 dBA.

La OSHA recomienda aplicar un 50% a la diferencia entre la NRR y 7. Asi, para el
mismo valor de 98 dBA y NRR de 25 dB, quedara en 89 dBA como nivel percibido
por el trabajador.

El NIOSH tiene en cuenta el tipo de protector, clasificando estos en protectores
tipo copa, de insercién moldeable y cualquier otro tipo de protector, con
asignaciones de reduccion del 25%, 50% y 70% respectivamente, una vez se haya
restado en 7 dB el nivel NRR y siempre y cuando la evaluacion se haya realizado
con filtro de ponderacion A, dBA.

Asi, por ejemplo, si se dispone de la siguiente informacion:

Nivel de exposicion, TWA: 98 dBA.

NRR tipo copa: 25 dB

NRR tipo insercion moldeable: 28 dB

Tenemos,

Restar 7 al NRR ya que las mediciones se realizaron en escala A

1.- Para protector tipo copa:

NRR -7 dB = (25-7)dB =18 dB = NRR corregido

Correccion NIOSH:

NRR corregido — ((NRR corregido) X (0.25)) dB = (18 - 4.5) dB = 13.5dB
Nivel percibido por el trabajador = 98 dBA — 13.5 = 84.5 dBA

2.- Para protector tipo insercion moldeable:

NRR-7dB=(28-7)dB =21 dB =NRR corregido

Correccién NIOSH:

(NRR corregido) — ((NRR corregido) X (0.50) dB) = (21 - 10.5) dB = 10.5 dB
Nivel percibido por el trabajador = 98 dBA — 10.5 = 87.5 dBA.

Se observa que, segin NIOSH para un mismo nivel de exposicién, los protectores
tipo copa protegen mejor que los protectores de insercion.

La comunidad europea utiliza un pardmetro similar conocido como SNR (Single
Number Rating) que solo se diferencia del NRR en que la formula que utiliza el
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SNR se basa en una desviacion estandar mientras el NRR se basa en 2
desviaciones estandar.

Los criterios de NIOSH se encuentran mejor soportados en la evidencia
consignada en la publicacion DHHS (NIOSH) No. 98-126. Criteria for a
recommended standard - Occupational Noise Exposure. Revised criteria 1998.
Chapter 6. Hearing Protector.

Referencias

7.2.4

DHHS (NIOSH) Publication No. 98-126. Criteria for a recommended
standard — Occupational Noise Exposure. Revised criteria 1998.

U.S. Department of Labor, Occupational Safety and Health Administration.
Occupational noise exposure: Hearing conservation amendment; Final rule.
48(46) federal register 9738-9785.

American National Standards Institute. (1997) Methods for measuring the
real-ear attenuation of hearing protectors. ANSI S12.6-1997 American
National Standards Institute, New York, NY.

Environmental Protection Agency. (1979). 40 CFR Part 211 - Product noise
labeling, subpart B — Hearing protective devices. 44 Federal register 56139-
56147.

¢ Se deben implementar programas educativos y motivacionales en las
empresas en las cuales hay trabajadores expuestos a ruido y, si es asi,
cuales deben ser los contenidos minimos?

Recomendacioén

Dentro de los programas de conservacion auditiva se recomienda incluir
estrategias educativas de entrenamiento y motivacion que contemplen como
minimo los siguientes aspectos:

Efectos fisicos y psicoldgicos del ruido y de la pérdida auditiva.

Seleccion, uso y mantenimiento de elementos de proteccion personal.

Test audiométricos: en qué consisten, para qué sirven y como se
interpretan sus resultados

Roles y responsabilidades de los empleadores y de los trabajadores.

Los materiales y las ayudas pedagdgicas que estimulen el aprendizaje utilizados
en estos programas deberian presentarse en el mismo idioma del trabajador, con
signos o sefiales gréaficas que ayuden a los trabajadores que tienen bajos niveles
de lectoescritura a recibir la instruccion de manera apropiada.

Los programas deben repetirse cada afio y deben ser actualizados de acuerdo con
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el avance en el conocimiento.

Se recomienda realizar capacitacion individualizada en aquellos trabajadores en
guienes se detectan cambios en los umbrales, ya sean permanentes o temporales.

Nivel de evidencia: 3y 1" para la intervencion educativa en el uso de EPP
Grado de recomendaciéon: B
Resumen critico de la evidencia

Tanto el NIOSH y la OSHA como la OMS establecen que todos los programas de
conservacion auditiva deben estar acompafados de estrategias de comunicacion
de riesgos y de entrenamiento. De igual forma la Academia Norteamericana de
Audiologia en su publicacion de 1998 afirma que estos programas deben ir
acompafados ademas de aspectos motivacionales y del comportamiento.

En este sentido, los estudios de Lusk y cols (2000) identificaron una variedad de
factores cognitivos-perceptuales y situacionales que influencian el uso de los
protectores auditivos, y presentan el resultado de un programa de intervencién que
empleé ayudas como video con distintos topicos, asi como aspectos practicos
para el uso y el mantenimiento de los EPP. Observaron un incremento el uso de
los EPP del 34% al 64 %. Sin embargo, reportaron que el impacto de esta
estrategia educativa no se mantuvo al afio de seguimiento. Ellos afirman que
aunque la literatura no identifica claramente la duracion ideal, ni la frecuencia de
los procesos educativos y motivacionales, si existe acuerdo en que se pueden
esperar cambios y que la demora en su aplicacion, claramente disipa el impacto
asociado a una intervencion. Esto apoya la propuesta del NIOSH acerca de la
periodicidad anual del programa.

Los programas educativos buscan estimular a los trabajadores para mantener su
bienestar y hacen parte principalmente de las acciones de promocién de la salud.
Es conveniente informar a los empleados sobre la importancia del uso de la
proteccion auditiva y de los riesgos de la exposicion al ruido dentro y fuera de la
actividad laboral, estimulando el mantenimiento de habitos saludables,
indicandoles las condiciones que pueden favorecer la aparicion o incremento de
pérdidas auditivas, como algunas de las que se presentan en la recomendacion.

Daniel y col (2006) encuentran que en los 8 sectores econdémicos que estudiaron,
el 38% de los trabajadores no usa rutinariamente la proteccion auditiva y hacen
una llamada de atencién a las bajas tasas de utilizacion en el sector de la
construccién. También mencionan en su publicacion que el uso de los protectores
auditivos es mayor en las empresas en las cuales se encuentra implementado un
buen programa de conservacion auditiva independientemente de los niveles de
ruido, y el incremento en el uso a medida que aumentan la edad y la experiencia.
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e Lusk SL; Hong O S; Ronis DL; Eakin BL, Kerr MJ, Early MR. Effectiveness
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protection..Human Factors; Sep 1999; 41, 3; Health & Medical Complete.
pg. 487

e Daniel WE, Swan SS, Mc Daniel MM, Camp JE, Cohen MA, Stebbins JG.
Noise exposure and hearing loss prevention programmes after 20 years of
regulations in de United States. Occup Environ Med 2006;63: 343-351. doi:
10.1136/0em.2005.024588.
http://oem.bmjjournals.com/cgi/content/full/63/5/343.
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7.3 Vigilancia de la salud de los trabajadores

7.3.1 ¢Cudles trabajadores deben ser incluidos en el programa de vigilancia
médica de conservacion auditiva y durante cuanto tiempo deben
permanecer en el programa?

Recomendacioén

Todos aquellos trabajadores que se vayan a exponer o se encuentren expuestos a
niveles de ruido de 80 dBA TWA o mas, 0 su equivalente durante la jornada
laboral, deben incluirse en el programa de vigilancia médica auditiva.

Lo anterior contempla tanto a los trabajadores que ingresen a laborar como a
aguellos que tengan un cambio a una actividad que impliqgue una exposicion a los
niveles de ruido antes mencionados.

Los trabajadores expuestos deben ser objeto de vigilancia durante el tiempo que
perdure su exposicion.

Nivel de evidencia: 3

Grado de recomendacion: C.

Resumen critico de la evidencia.

Segun la evidencia aportada sobre la ocurrencia de HNIR en los lugares de

trabajo, basado en los resultados de la relacién dosis respuesta presentada en el
analisis critico de la recomendacion 7.1.4, y en la propuesta de adopcion de la
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tasa de cambio de 3 dB planteada por NIOSH y acogida en esta guia, se
establece como limite permisible 85 dB y como nivel de accion 82 dB. Sin
embargo, se ha decidido recomendar evaluacion auditiva desde los 80 dB debido
a que se encontrd que exposiciones de 80 dB no generan CUAP, pero si retardan
el tiempo de recuperacion de un CUAT. Por el contrario, niveles de exposicion
entre 76 a 78 dB no causan CUAP ni retardan el tiempo de recuperacion del
CUAT.

En Colombia la legislacion ha acogido el nivel de 85 dB y los 5 dB para la
definicibn de los tiempos de exposicion maximos segun el incremento de la
intensidad de la exposicidn, de tal forma que el nivel de accion estaria de acuerdo
con esta norma. Si se utilizara la tasa de intercambio de 3 dB, la prevalencia de
trabajadores con sobre-exposicion a ruido podria ser de 1.5 a 3 veces mas alta
que la registrada con el uso de una tasa de intercambio de 5 dB, pero se actuaria
de una manera mucho mas preventiva.

La vigilancia médica debe hacer parte integral del programa de gestion de riesgo.
Los trabajadores expuestos a ambientes ruidosos generadores de riesgo de HNIR
deben ser sometidos a una vigilancia de la salud auditiva con el objetivo
fundamental de preservar sus niveles auditivos dentro de los limites normales
(pérdidas menores de 10 dB). La vigilancia comprende las evaluaciones médicas,
los instrumentos tamiz o los cuestionarios de sintomas, los exdmenes médicos, las
pruebas audiométricas y las evaluaciones complementarias. Todo esto debe ir
acompafado de otras acciones de promocion como la educacion y la motivacion
de los trabajadores.

El tiempo que debe durar la vigilancia médica y la frecuencia de sus actividades,
se definen de acuerdo con la exposicidon y la magnitud del riesgo, de tal forma que
permita identificar de manera oportuna las acciones que se deben tomar para
prevenir la HNIR.

Referencias

e DHHS (NIOSH) Publication No. 98-126. Criteria for a recommended
standard — Occupational Noise Exposure. Revised criteria 1998.

e Dobie RA, Seattle WA. Industrial audiometry and the otologist.
Laryngoscope 1985; 95: 382-385.

e Sriwattanatamma P., Breyse P. Comparison of NIOSH noise criteria and
OSHA hearing conservation criteria. Am J Ind Med, 2000; 37:334-338.

e Daniel WE, Swan SS, Mc Daniel MM, Camp JE, Cohen MA, Stebbins JG.
Noise exposure and hearing loss prevention programmes after 20 years of
regulations in de United States. Occup Environ Med 2006;63: 343-351.

e May J. Occupational Hearing Loss. American Journal of Industrial Medicine
37:112+120 (2000)

67



7.3.2 ¢Es util la aplicacion de cuestionarios de sintomas para detectar
trabajadores con alteraciones auditivas previas a su ingreso o con factores
de riesgo para pérdida auditiva por exposicion a ruido?

Recomendacioén

El uso de cuestionarios para tamizar sintomas y antecedentes puede facilitar el
registro de factores de riesgo para pérdida auditiva, haciendo la recoleccién mas
homogénea y facil para todo el grupo que se evalue.

Asi mismo permitira identificar condiciones de salud del trabajador que deben
tenerse en cuenta durante el seguimiento.

Se le debe insistir al trabajador sobre la importancia de proporcionar una
informacion veraz sobre sus antecedentes auditivos, pues esto favorece su
adecuada ubicacion y seguimiento dentro de los programas de conservacion
auditiva de la empresa.

Nivel de evidencia 4
Grado de recomendacion: C.
Resumen critico de la evidencia

No se dispone de estudios que evallen sistematicamente la utilidad de una
anamnesis auditiva ni del uso de cuestionarios direccionados para la evaluacion
clinica del paciente que ingresa a una actividad laboral en la cual se vera expuesto
a ruido. Se desconocen los costos de la aplicacion de los mismos. Sin embargo, la
identificacion de signos, sintomas y antecedentes en los pacientes hacen parte del
ejercicio clinico en salud y es una practica recomendada. Se anexa como ejemplo
el cuestionario empleado por los Protocolos de Vigilancia Sanitaria de Pais Vasco
para ruido (Apendice 2).

Sin embargo, Wallace (1993) reportd datos acerca de la precision de los
cuestionarios de autorreporte para la deteccion del deterioro auditivo que oscilaron
entre un 70 a 80%, de acuerdo con el criterio de calificacion audiométrico
empleado.

Referencias
e Dobie R.A. Medical-Legal evaluation of hearing loss. 2nd Ed. 2001.
Singular.

Guia de evaluacién y seguimiento:

68




e OSALAN Instituto Vasco de Seguridad y Salud Laborales. Protocolos de
vigilancia sanitéria especifica — Ruido. 2002

e Comision de Salud Publica - Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo, 2000

e Wallace R., Laurenzo J. U.S. Preventive Services Task Force by, Screening
for hearing impairment. 1993

7.3.3 ¢Cudles condiciones individuales del trabajador se recomienda interrogar
durante las evaluaciones médicas pre ocupacionales, de seguimiento y
post ocupacionales?

Recomendacion

Se recomienda interrogar algunas condiciones de salud que pueden encontrarse 0 no
relacionadas con la presencia de hipoacusias, con el fin de aplicar medidas
preventivas de control médico y beneficiar la salud del trabajador:

e Antecedentes médicos:

Otitis media recurrente, otitis media supurativa cronica, otitis externa cronica.

Hipoacusia: tipo, estudio realizados y manejo practicado.

Paralisis facial, tumores del sistema nervioso central.

Hipertension arterial, diabetes, hipotiroidismo, insuficiencia renal cronica,

enfermedades autoinmunes.

Antecedentes Quirlrgicos:

- Cirugia de oido (timpanoplastia, mastoidectomia, estapedectomia)

Antecedentes farmacoldgicos:

- Consumo previo o actual de medicamentos como: cisplatino, aminoglucosidos,
aspirina, furosemida, antineoplasicos y aquellos empleados en el tratamientos
de la tuberculosis.

Antecedentes traumaticos:

- Traumatismos craneoencefalicos (TCE), traumatismos directos en el oido.

Antecedentes Toxico-alérgicos:

e Consumo de cigarrillo.

e Exposicidon a otras sustancias: solventes organicos (tolueno, xileno, disulfuro de
carbono), otros quimicos industriales (plomo, mercurio, mondxido de carbono) y
los plaguicidas organofosforados y piretroides.

Exposicion a vibracion continua.

Exposicion a ruido en otras actividades:

- Practica de caza o tiro al blanco, juego de tejo o turmequé, asistencia frecuente
a discotecas o bares, recreativa (uso de auriculares) o dentro de una actividad
previa.
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Nivel de evidencia:

4: ACOEM y revision de expertos de factores asociados.

3: Exposicion a otras sustancias

2+: Efectos del cigarrillo y uso de auriculares y antecedentes de otitis media
cronica.

2++: Efectos del cigarrillo.

Grado de recomendacion:

B. Para cigarrillo, uso de auriculares, antecedentes de otitis medias crénicas y
exposicion a otras sustancias

C. Para otros factores asociados.

Resumen critico de la evidencia

A continuacion se enuncian algunas de las diferentes patologias otoldgicas que
hacen parte del listado de entidades que se deben interrogar en un trabajador
expuesto a ruido, con el fin de identificar posibles factores que puedan verse
relacionados con la presencia o no de hipoacusia.

Hipoacusias conductivas: El antecedente de episodios de otitis media puede
generar cambios auditivos minimos de tipo conductivo que no afectan
funcionalmente al paciente en edades tempranas. Sin embargo, a largo plazo
podrian hacer que el paciente requiera mas tempranamente de algun tipo de
amplificacién auditiva (audifono), al presentar pérdidas de tipo neurosensorial
sumadas al previo componente conductivo. En algunos casos, los pacientes con
hipoacusias conductivas de mas de 30 dB podrian no requerir del uso de
protectores auditivos.

La perforacion timpanica contraindica el desarrollo de actividades en sitios de
inmersion. En cuanto al uso de proteccidon auditiva, en las perforaciones cronicas
con supuracion activa o episodios recurrentes de supuracion se contraindica el
uso de protectores auditivos de insercion.

Los pacientes con otosclerosis presentan pérdidas auditivas de tipo conductivo, a
las cuales se puede asociar un deterioro de los umbrales sensoriales, de
predominio en las frecuencias agudas. Estos descensos sensoriales se pueden
observar con o sin tratamiento quirdrgico. Ante un paciente no tratado
quirargicamente la fijaciéon del estribo tendra un comportamiento protectivo y el
deterioro en las frecuencias agudas probablemente serd el resultado de una
otosclerosis coclear. En un paciente con antecedente de estapedectomia y
exposicion a ruido después de la cirugia, la progresion sensorial de la pérdida
auditiva seria dificil de diferenciar entre la evolucién de la enfermedad a nivel
coclear y los efectos por exposicion a ruido.

Otras hipoacusias neurosensoriales:

e Enfermedad de Méniere: Es una entidad que afecta al oido interno generando
episodios de disminucion auditiva, generalmente asociados a vértigo y tinitus.
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Los episodios son usualmente de horas, pero pueden también ser de pocos
dias de duracion. Suele verse afectado un solo oido pero en algunos casos se
pueden encontrar sintomas bilateralmente. Son muchas las teorias alrededor
de su origen, sin embargo la causa es aun desconocida.

Hipoacusia subita: La hipoacusia subita es la pérdida de la capacidad auditiva
neurosensorial en horas o dias, de grado variable, sin que medie factor causal
aparente. Estas pérdidas por lo general son unilaterales. Hasta en un 50%
muestran recuperacion de los umbrales comprometidos. Esta patologia debe
ser tenida en cuenta en la valoracion y seguimiento del paciente con
exposicion a ruido, pues puede ser un factor de confusién al momento de
determinar el origen de una pérdida detectada en un seguimiento preventivo
anual. Igualmente puede ser un factor de distraccion al presentarse dentro o
fuera de la actividad laboral.

Otros factores que pueden influir en la presencia de Hipoacusia
neurosensorial:

Medicamentos: Algunos medicamentos ototdxicos pueden generar dafios en
la céclea por si mismos.

Cisplatino: Genera pérdidas de las frecuencias agudas, raramente en 2 KHz.
Los efectos del medicamento para controlar la enfermedad la mayoria de
veces sopesan la pérdida auditiva que pueden generar.

Aminoglucésidos: Producen grados variables de ototoxicidad. Algunos
pacientes pueden ser inusualmente susceptibles por una mutaciéon mitocondrial
trasmitida por linea materna, esto se ha observado especialmente en asiaticos.
Cuando son combinados de forma simultanea con exposicion a ruido la pérdida
auditiva puede ocurrir con mayor intensidad que con cada uno de éstos
agentes por separado. Normalmente las personas recibiendo éste tipo de
medicamentos se encuentran demasiado enfermas para ir a trabajar. Aun asi
se recomienda evitar la exposicion a ruido por las siguientes dos semanas
posteriores a la ultima dosis del medicamento.

Aspirina: Con dosis altas, por encima de 1.9 gm diarios, se ha observado una
prolongacién en el tiempo de recuperacion del CUAT. Por esto se recomienda
evitar el uso de mas de 4 tabletas diarias de 500mg o 6 de las de 354mg.
Furosemida: Es probablemente la que menos concierne, puesto que la
presentacion relacionada con ototoxicidad es la endovenosa, causando
pérdidas transitorias de la audicién en personas con funcion renal normal.
Ototoxicidad topica: Se ha observado que la neomicina tdpica colocada en el
oido medio crénicamente inflamado no genera lesion, probablemente por el
engrosamiento mucoso sobre la ventana redonda, que no permite el paso del
medicamento a la céclea. Adicionalmente, el oido cronicamente enfermo puede
ya haber presentado lesidon de las células ciliadas para las frecuencias agudas.
El uso de gentamicina en oidos sanos se ha empleado para el manejo de la
enfermedad de Méniére, causando dafio en el oido interno, tanto a nivel
auditivo como vestibular.
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Otras sustancias quimicas: Algunos solventes organicos (tolueno, xileno,
disulfuro de carbono) y otros quimicos industriales (plomo, mercurio, monoxido
de carbono) se ha sospechado que puedan causar pérdida auditiva, solas o en
combinacidn con exposicion a ruido. Los niveles que se requieren para generar
lesion son demasiado altos y se encuentran muy por encima de los niveles de
exposicion permitidos a dichas sustancias. La mayoria de los solventes
organicos y metales pesados primero afectan el cerebro antes que al oido
cuando se encuentran en niveles téxicos. Insecticidas organofosforados y
piretroides son sustancias identificadas como neurotéxicas y también son
capaces de generar pérdidas auditivas por si solas o en asociacién a la
exposicion a ruido. Los cambios auditivos se observan en las frecuencias altas
después de tres o0 mas afios de exposicion y se ha observado un efecto de
sinergismo cuando la exposicion se hace concomitantemente a plaguicida y a
ruido. Los trabajadores expuestos a estas sustancias deberan también contar
con programas de conservacion auditiva independientemente de la no
exposicion asociada a ruido.

Radiaciones ionizantes: En la radioterapia se pueden generar dafios en el
oido medio e interno. Estos efectos son inusuales a dosis por debajo de los
5000 rad y pueden ser progresivos.

Vibracién: Se ha encontrado que las personas expuestas a vibraciones de
todo el cuerpo pueden mostrar mayor CUAT. El efecto es mayor para
vibraciones a la frecuencia de resonancia del cuerpo. La mayoria de los
efectos han sido descritos en estudios demasiado pequefios para determinar la
magnitud del riesgo.

Efectos vasculares: Las personas con enfermedades vasculares podrian
tener un pobre flujo coclear, el cual podria favorecer el desarrollo de HNIR. Lo
anterior se ha apoyado en la observacién de que el ruido genera una
disminucion del flujo coclear, incluso en personas sanas. La literatura
disponible en cuanto a enfermedad vascular no es concluyente.

Hipertension y diabetes: Ambas son un factor de riesgo importante de
enfermedad cardiovascular. Sin embargo no se dispone de evidencia
sustancial de asociacion entre la hipoacusia y la presencia de hipertension o
diabetes. La hiperlipidemia tampoco presenta asociacion.

Hipotiroidismo: Se ha observado que la correccién farmacoldgica de los
niveles de hormonas tiroideas en pacientes hipotiroideos con pérdidas
auditivas de tipo neurosensorial logran mejoria posterior a la estabilizacién de
los niveles hormonales.

Cigarrillo: El consumo de cigarrillo se ha relacionado con un descenso en los
umbrales auditivos para las frecuencias agudas. La exposicion simultanea a
ruido y cigarrillo parece actuar de forma aditiva.
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e Tinitus: El tinitus puede acompafar a cualquier tipo de pérdida auditiva y no
tiene ningun valor diagnostico para determinar la causa de la pérdida auditiva.
El 20% de las personas por encima de los 50 afios refiere presentar tinitus de
forma ocasional o frecuente. El 3% de los hombres Daneses entre los 53 y 75
afos reportan tinitus que interfieren con el suefio, la lectura y la concentracion.

Susceptibilidad individual

Los efectos del sexo y la raza en la susceptibilidad a HNIR no han demostrado ser
independientes a la exposiciébn no ocupacional. Se ha calculado que para una
exposicion diaria de ruido dada, el CUAT dos minutos después de haber cesado la
exposicion en un grupo de sujetos, es el equivalente a la magnitud de CUAP de un
grupo de trabajadores similarmente expuesto por 10 afios. En 1990 la National
Institutes of Health Consensus Conference reportdé en “Noise and Hearing Loss”
(NHI — 1990): “el conocimiento cientifico actual es inadecuado para predecir que
algun individuo podria estar a salvo en un ruido que exceda los criterios de riesgo
de dafio o que algunos individuos especificamente podrian presentar una pérdida
auditiva mayor al promedio para una exposicion dada.”

Otros aspectos a tener en cuenta para hacer una mejor evaluacion de los

trabajadores son:

e La hipoacusia conductiva de mas de 30 dB que compromete todas las
frecuencias entre 0,5 — 4 KHz puede ser protectiva, pues la intensidad del
sonido que llega a la céclea es la misma que permitiria un protector auditivo
bien fijado.

e Las personas con reflejos estapediales ausentes y sin hipoacusia conductiva
(como en la paralisis de Bell o en postoperatorio de estapedectomia) tendran
una susceptibilidad aumentada.

e Si un individuo ha mostrado un CUAT mucho mas largo de lo esperado
posterior a la exposicién a un ruido, es prudente tratar a ésta persona como
susceptible, mas adn si no se han identificado otras causas.

e La exposicién al ruido bajo el agua tiene unas consideraciones especiales: Las
ondas sonoras estimulan la coOclea a través de la estimulacion directa del
craneo. Exposiciones maternas por encima de 115 dB pueden ser peligrosas
para el feto después del quinto mes de gestacion. Los ruidos de baja
frecuencia son de mayor importancia para fetos y buceadores, pues estas son
menos atenuadas bajo el agua y el reflejo estapedial no ejerce ningun efecto
protector.

Referencias:

Nivel de evidencia: 4

¢ Dobie R.A. Medical-Legal evaluation of hearing loss. 2nd Ed. 2001. Singular.

¢ Internacional Programme on Chemical Safety: Environmental Health Criteria 12
Noise. World Health Organization Geneva, 1980. ISBN 92 4 154072 9
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e ACOEM Evidence Based Statement. Noise-Induced Hearing Loss. ACOEM
Publication October 27th 2002.

Nivel de evidencia: 3

e Gunderson E, Moline J, Catalano P. Risks of developing noise-induced
hearing loss in employees of urban music clubs. Am J Ind Med 1997;31:75-
79.

e Fernadndez Texeira C, Giraldo da Silva L, Morata TC. Saude auditiva de
trabalhadores expostos a ruido e inseticidas. Rev. Sauté Public, 2003;
37(4):417-23.

e Dias A., Cordeiro R., Corrente J., Giglio C. Associacao entre perda auditiva
induzida pelo ruido e zumbidos. Cad. Saude Publica, 2006,22(1):63-68.

e Silva LF, Mendes R. Exposi¢cdo combinada entre ruido y vibragdo e seus
efeitos sobre a audicdo de trabalhadores. Rev. Saude Publica, 2005.
39(1):9-17.

Nivel de evidencia 2+:

e Mizoue T., Miyamoto T., Shimizu T. Combined effect of smoking and
occupational exposure to noise and hearing loss in steel factory workers.
Occup Environ Med. 2003;60:56-59

e Beer BA., Graamans K., Sink FM., Ingels K. and Zielhuis GA. Hearing
deficits in young adults who had a history of otitis media in childhood: use of
personal stereo had no effect on hearing. Pediatrics, 2003; 111(4):e304-
e308.

Nivel de evidencia 2++:
e Cruicksahnks KJ, Klein R, Klein BEK, Willey TL, Nondahl DM, Tweed TS.
Cigarette smoking and hearing loss. The epidemiology of hearing loss
study. JAMA 1998; 279:1715-1719.

7.3.4 En la evaluacién de un trabajador por medicina ocupacional, ¢qué se
recomienda valorar en el examen fisico de oidos y audicién?

Recomendacioén

En el examen fisico de oidos y audicion se indica realizar:

La observaciéon de las habilidades comunicativas del trabajador, pues puede
sugerir la presencia de disminucién auditiva.

Otoscopia bilateral, para descartar la presencia de tapones de cerumen, cuerpos
extraios o estrecheces del canal auditivo que pueden alterar el resultado de la
evaluacién auditiva. La presencia de perforacion timpanica, placas extensas de
esclerosis, abombamiento o retraccion de la membrana timpénica pueden
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relacionarse con alteraciones auditivas de tipo conductivo. Las condiciones
inflamatorias, descamativas o irritativas en la piel del conducto auditivo externo
deben ser identificadas, pues éstas pueden limitar el uso adecuado de la
proteccién auditiva.

Acumetria de voces. Se dicen palabras al oido del paciente a una distancia
aproximada de 25 cm iniciando con voz susurrada y ascendiendo en intensidad
hasta que el paciente realice la repeticion acertada de tres palabras. La presencia
de voz susurrada no descarta caidas en las frecuencias agudas.

Pruebas con diapasones. Se aplican las pruebas de Weber y de Rinne, con el
objetivo de aclarar si se trata de una hipoacusia neurosensorial, conductiva o
mixta.

Nivel de evidencia: 4
Grado de recomendacion: C
Resumen critico de la evidencia

No se dispone de estudios que evallen sistematicamente la utilidad del examen
fisico de oido y audicion en un trabajador que ingresa a una actividad laboral en la
cual se vera expuesto a ruido y se desconocen sus costos de la aplicacion. Sin
embargo, en todo proceso de salud, la realizacion del examen fisico hace parte del
ejercicio clinico. La identificacion de alteraciones en el examen puede alertar sobre
condiciones individuales a tener en cuenta en el seguimiento y las
recomendaciones que debe recibir el paciente por parte del Médico Laboral.

La identificacion de alteraciones del conducto auditivo externo como estrechez o
descamaciones puede alertar sobre posibles limitaciones en el uso de proteccion
auditiva en el trabajador. La sospecha de alteraciones del oido medio o externo
gue requieran de tratamiento, contribuira con el enfoque preventivo en la salud del
trabajador asi la alteracién no tenga relacién con la actividad laboral.

Dobie reporta que en la otoscopia realizada por personal técnico entrenado para
toma de audiometrias, la habilidad para detectar anormalidades otoscépicas es
muy pobre. Dada la anterior observacion se recomendaria la aplicacion del
examen por parte del Médico.

La valoracion clinica de la audicion podria no ser requerida en todos los casos, si
se dispone de la audiometria tonal y la valoracion informal del paciente no genera
dudas con relacion a los resultados; es decir, si las respuestas dadas por el
trabajador durante la valoracion no sugieren la posibilidad de un nivel auditivo
diferente del reportado por la audiometria tonal.
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Se anexa la guia de examen oto-audiologico empleado por los Protocolos de
Vigilancia Sanitaria de Pais Vasco para ruido (Apéndice 2).

Referencias:

Dobie R.A. Medical-Legal evaluation of hearing loss. 2nd Ed. 2001.
Singular.

Dobie RA, Seattle WA. Industrial audiometry and the otologist.
Laryngoscope 1985; 95:382-385.

May J. Occupational Hearing Loss. American Journal of Industrial Medicine
37:112+120 (2000)

Guia de evaluacién y seguimiento:

7.3.5

OSALAN Instituto Vasco de Seguridad y Salud Laborales. Protocolos de
vigilancia sanitaria especifica — Ruido.

Comision de Salud Publica - Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo, 2000

¢, Cuales son los estudios audiol6gicos que se recomienda realizar en la
evaluacion de los trabajadores incluidos en el programa de vigilancia
médica auditiva, en qué momento de su vinculacién laboral y con qué
periodicidad deben realizarse?

Recomendacién

La audiometria tonal es la prueba empleada para las valoraciones audioldgicas en
los programas de conservacion auditiva. Otras pruebas audiolégicas se
consideran complementarias y se reservan para casos en los cuales se requiere
clarificar el diagnostico.

Se recomienda la realizacion de audiometria tonal con registro de la via aérea
para las frecuencias de 500 -1000 -2000 -3000 -4000 -6000 -8000 Hz.

El registro audiométrico debe realizarse:

Como parte de la evaluacién preocupacional, idealmente antes de ingresar
al cargo, pero es aceptada dentro de los primeros 30 dias posteriores al
ingreso laboral,

Al cambiar de actividad laboral dentro de la misma empresa, que implique
un incremento de la dosis de ruido,

durante el seguimiento, como parte de la vigilancia médica y

al momento del retiro del trabajador

La periodicidad recomendada para la evaluacion auditiva de seguimiento es la
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siguiente:
e En aquellos expuestos a 100 dBA TWA o mas, semestralmente.
e Para los trabajadores expuestos a ambientes con niveles de ruido de 82-99
dBA TWA, anualmente.
e En trabajadores expuestos entre 80 - <82 dBA cada 5 afios.

Nivel de evidencia: 1b Audiometria y 3 periodicidad
Grado de recomendacion: A Audiometria y C periodicidad.
Resumen critico de la evidencia

Karlsmose et al, (1998) en su estudio de pruebas diagnoésticas, concluyen que la
audiometria de tonos puros presenta una validez apropiada basados en los datos
de sensibilidad (82-100%), especificidad (95-99%), valor predictivo positivo (75-
90%) y valor predictivo negativo (98-100%), luego de evaluar los niveles auditivos
de 119 personas en la bandas 0.25-8 KHz. Las evaluaciones se llevaron a cabo
en dos condiciones, la primera en el ambiente de la practica comun y la otra en el
contexto de la préactica estandarizada de acuerdo con los estandares 1SO. Los
resultados del primer escenario reportaron peores umbrales que el segundo.

Se indica el seguimiento auditivo de los trabajadores expuestos a ruido con el fin
de detectar anormalidades en el audiograma que alerten sobre la posible
presencia de alteraciones en la audicion relacionadas con la actividad laboral. La
frecuencia de evaluacion esta relacionada con los niveles de exposicion, puesto
que el riesgo de lesion aumenta con la intensidad de la exposicion. Aspectos
complementarios se detallan en el resumen critico de la pregunta 7.1.4

Los protocolos de Pais Vasco aconsejan el seguimiento de poblaciones por debajo
de los 85 dBA con el fin de asegurar la deteccion de pérdidas auditivas en
trabajadores aparentemente menos expuestos asi: De 80-84 dBA minimo cada 5
afos, de 85-89 dBA minimo cada 3 afios y de mas de 90 dBA minimo cada afio.

La periodicidad recomendada se soporta ademas con la evidencia presentada en
el resumen critico de la recomendacién 7.1.4.

Adicionalmente se recomienda realizar la evaluaciébn de aquellos trabajadores
expuestos a niveles inferiores debido a la sugerencia de NIOSH, Daniels (2006) y
May (2000) de contar con un grupo de control menos expuesto (0 Nno expuesto)
con fines de control de calidad del programa y para establecer la influencia de la
presbiacusia en la generacion de la HNIR, aunque en la presente Guia no se tiene
en cuenta dicha influencia para fines de determinacion del nivel de HNIR.
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Referencias:

e Karlsmose B, Pedersen HB, Lauritzen T, Parving A. Audiometry in general
practice: validation of a pragmatic pure-tone audiometry method. Scand
Audiol. 1998;27(3):137-42

e May J. Occupational Hearing Loss. American Journal of Industrial Medicine
37:112+120 (2000)

e DHHS (NIOSH) Publication No. 98-126. Criteria for a recommended
standard — Occupational Noise Exposure. Revised criteria 1998.

e Dobie RA, Seattle WA. Industrial audiometry and the otologist.
Laryngoscope 1985; 95:382-385.

Guia de evaluacion y seguimiento:
e OSALAN Instituto Vasco de Seguridad y Salud Laborales. Protocolos de
vigilancia sanitéria especifica — Ruido
e Comision de Salud Publica - Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo, 2000

7.3.6 ¢Cudales son las caracteristicas de las audiometrias realizadas a los
trabajadores?

Recomendacion

Audiometria preocupacional

La audiometria tonal preocupacional se realiza en cabina sonoamortiguada y se
toma para las frecuencias de 500, 1000, 2000, 3000, 4000, 6000 y 8000 Hz, con
registro de via aérea. Se indica reposo auditivo de minimo 12 horas y éste no sera
sustituido por el uso de protectores auditivos. Se adiciona el registro de la via 6sea
si las frecuencias de 500-3000 Hz muestran caidas de 15 dB o mas.

La hoja de reporte audiométrico debe contener datos que permitan identificar
claramente las condiciones en las cuales fue realizado el examen para poder
analizar y correlacionar sus resultados:
e Nombre del examinado, fecha, edad y firma, la cual es constancia de su
consentimiento para la realizacién de la prueba.
e Los examenes deben ir firmados por el examinador y su nombre debe ser
legible.
e Eltipo de equipo empleado.
e Fechay numero del reporte de calibracion del equipo empleado.
e Las condiciones fisicas en las cuales fue tomada la prueba (caracteristicas
de la cabina sonoamortiguada).
e Eltiempo de reposo auditivo.
e Observaciones a la otoscopia.
e Si hay alguna razon para dudar de la validez de la prueba, esta observacion
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debe ser respaldada por observaciones de hecho, no por apreciaciones.

e El nivel auditivo de ambos oidos: Si hay audicién normal o si hay pérdida, el
tipo de pérdida, definiendo si es conductiva 0 neurosensorial.

e La severidad de la pérdida debe ser reportada de forma descriptiva,
abarcando los hallazgos de todas las frecuencias evaluadas.

Se recomienda el uso de la descripcién frecuencial de la curva audiométrica, con
el fin de no excluir ningln cambio en los umbrales, que puede ocurrir con el uso de
clasificaciones que tienden a promediar los hallazgos de algunas frecuencias al
resto del audiograma. Estos registros deben conservarse y permanecer
disponibles para las audiometrias de seguimiento

Audiometria de seguimiento

Se recomienda la realizacion de audiometria de seguimiento, con registro de la via
aérea para las frecuencias de 500, 1000, 2000, 3000, 4000, 6000 y 8000 Hz. La
audiometria se debe realizar idealmente al terminar la jornada laboral 0 muy
avanzada la misma. No se exige el reposo auditivo previo al registro audiométrico
con el fin de detectar descensos temporales en los umbrales auditivos. Para su
adecuada interpretacion es indispensable disponer de las evaluaciones
audiométricas previas, en especial la preocupacional, pues se requiere determinar
la presencia de cambios en los umbrales.

Ademas de los mismos datos registrados para la audiometria preocupacional, se
debe anotar si los resultados son validos e internamente consistentes (cuando se
correlacionan dos o0 mas pruebas).

Cuando se encuentran cambios en uno o mas de los umbrales en 15 o mas dB se
indica repetir de inmediato el registro audiométrico, el cual de persistir con los
mismos cambios, indica la realizacion de una audiometria de confirmacion de
descenso de los umbrales.

Audiometria de confirmacion de descenso de umbrales

Se recomienda la realizacion de audiometria de confirmacién de descenso de
umbrales auditivos bajo las mismas caracteristicas definidas para la audiometria
preocupacional. Para su adecuada interpretacion es indispensable disponer de las
evaluaciones audiométricas previas, en especial la preocupacional y la de
seguimiento que indico la necesidad de realizar el estudio de confirmacién, pues
se requiere determinar la presencia de cambios en los umbrales.

Ademéas de los mismos datos registrados para la audiometria preocupacional, se
debe anotar si los resultados son validos e internamente consistentes (cuando se
correlacionan dos o mas pruebas).

Audiometrias post ocupacionales.

Se recomienda la realizacién de audiometria tonal aérea al finalizar la vinculacion
laboral (audiometria tonal post-ocupacional) y se toma para las frecuencias de
500, 1000, 2000, 3000, 4000, 6000 y 8000 Hz. Se indica reposo auditivo de
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minimo 12 horas y éste no sera sustituido por el uso de protectores auditivos. Se
adiciona el registro de la via 6sea si las frecuencias de 500-3000 Hz muestran
caidas de 15 dB o mas.

Para el uso del término audiometria de base

Se considera audiometria de base al mejor registro audiométrico obtenido del
trabajador, puede ser la preocupacional o una de las de seguimiento, siempre y
cuando se hayan tomado bajo los mas estrictos parametros de calidad. La
audiometria preocupacional dejara de ser la, de base si en el seguimiento se
llegare a confirmar un descenso permanente de umbrales en una audiometria de
confirmacion, en cuyo caso esta Ultima se considerara como la audiometria de
base. Sera importante siempre dejar en claro el antecedente de la presencia de
este cambio en la audiometria de base para los futuros seguimientos y para la
toma de medidas de intervencidn para evitar deterioros mayores, segun la
recomendacion 7.3.11 de la presente Guia. La comparacion de los resultados de
las audiometrias de seguimiento y postocupacional se hace contra la audiometria
de base.

Cadena de custodia de las audiometrias

Al responsable del programa de conservacion auditiva en la empresa le
corresponde determinar la cadena de custodia de las audiometrias de cada uno de
los trabajadores, teniendo en cuenta los requerimientos legales con respecto al
manejo confidencial de la informacién y el tiempo de retencién de los registros.

Nivel de evidencia: 3y 4
Grado de recomendacion: C.
Resumen critico de la evidencia

La audiometria tonal es una prueba audiométrica que busca registrar los umbrales
de audicion de un trabajador mediante la presentacién al mismo de tonos puros a
diferentes intensidades y frecuencias. Es una prueba dependiente del examinado,
Sus respuestas serdn muy cercanas a su verdadera capacidad auditiva, siempre y
cuando no estén de por medio los errores en la realizaciéon de la prueba y el
interés en manipular los resultados.

El registro de la audiometria tonal incluye la valoracion de los umbrales auditivos
por via aérea y por via 0sea. Se recomienda en la via aérea el registro de los
umbrales a las frecuencias de 500, 1000, 2000, 3000, 4000, 6000 y 8000 Hz y en
la via 6sea el registro de los umbrales de 250, 500, 1000, 2000, 3000 y 4000 Hz.
Debe ir precedida de la otoscopia, en la cual se verificara que la luz del conducto
auditivo externo no se encuentre obstruida en mas de un 50% por la presencia de
cerumen o elementos extrafios. La presencia de una obstruccién mayor del 50%
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indica la extraccion del tapon de cerumen antes de proceder a la toma de la
audiometria.

No se encontraron estudios de costo-efectividad, pero una audiometria tonal
tomada por personal idéneo puede identificar inconsistencias en las respuestas
del paciente que permitan sospechar manipulacion de los resultados y es la de
menor costo de las pruebas disponibles para valorar audicion.

Los protocolos del entrenamiento requerido y la realizacién de la audiometria tonal
y su reporte han sido definidos y los vigentes para Colombia son los aprobados
por la Asociacion Colombiana de Fonoaudiologia y Terapia del Lenguaje (ACFTL)
y Audiologia (ASOAUDIO), (Manual de Procedimientos para la Préactica de
Fonoaudiologia), disponible en la Asociacion.

La audiometria debe ser realizada en un cuarto sin interferencias de ruido para un
adecuado registro de los umbrales auditivos del paciente. Los niveles de ruido en
el sitio de registro se encuentran definidos en la Resolucion 8321 de 1983 del
entonces Ministerio de Salud y por las normas técnicas ICONTEC 2884, OSHA
1910.95, ANSI S3.1-1991 e ISO/DIS 6189 de 1983. Los niveles de ruido de fondo
no deben exceder los contenidos en las mencionadas normas (debe preferirse la
mas estricta) y se requiere un sitio sin transito de personas ni de vehiculos. La
audiometria tonal preocupacional debe ser realizada en cabina sonoamortiguada
puesto que se requiere que ésta refleje el umbral de audicion del paciente. El
registro de la audiometria tomada fuera de cabina puede reflejar unos umbrales
inferiores al verdadero nivel auditivo del paciente.

Muchos factores pueden afectar la calidad de una audiometria, siendo necesario
verificar las condiciones de registro de la prueba antes de darla por concluida. En
la Guia para la Conservacion de la Audicion en Ruido de la Academia Americana
de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello de 1988 se listan:

- Variables fisicas: Inadecuada calibracion del audiémetro, inadecuada
colocacion de los auriculares, excesivo ruido en el sitio de registro y variables
del audiémetro.

- Variables fisiol6gicas: Edad y sexo, otras alteraciones otoldgicas, estado
general del paciente, cambio temporal de los umbrales, tinitus, colapso del
conducto auditivo externo por la presion de los auriculares.

- Variables sicologicas: Motivacion del paciente, fluctuaciones momentaneas de
la atencion, actitud hacia el examen, atributos personales, factores
intelectuales, comprension de las instrucciones, conocimiento previo de la
prueba.

- Respuestas condicionadas: Tipo de respuesta requerida al paciente (oprimir un
boton, levantar la mano, responder verbalmente, etc.)

- Variables metodologicas: Competencia del examinador, técnica usada para el
examen, intervalos de tiempo entre examenes sucesivos, forma de instruir
sobre la prueba, orden de presentacion de las frecuencias.
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El NIOSH plantea la toma de las frecuencias de 500-6000 Hz, mientras que en las
guias espafiolas contemplan la toma de 1000-8000 Hz. Para la presente Guia se
recomienda abarcar las frecuencias en el rango de 500-8000 Hz, La de 500 Hz
para el célculo de PTA (5-1-2) * y la de 8000 Hz para observar el patrén de
recuperacion que se tiene en esta frecuencia en las pérdidas auditivas por
exposicion a ruido en su fase inicial y hacer el seguimiento de la integridad de las
frecuencias vecinas a 4000-6000 Hz cuando éstas ya se han descendido.

No se encontrd evidencia del tiempo minimo dentro del cual se debe realizar la
audiometria pre ocupacional se indica un tiempo de 30 dias para que el empleador
o0 trabajador coordinen la realizacibn de la prueba. Los cambios auditivos
permanentes por exposicion a ruido no se manifiestan en periodos de tiempo corto
como 30 dias, pero un hallazgo de una caida en los umbrales de cualquiera de las
frecuencias de prueba hara necesario descartar un CUAT y eventualmente serviria
como alerta sobre la susceptibilidad del individuo examinado. Sin embargo, los
accidentes de trabajo relacionados con la audicion durante este periodo de tiempo
guedarian por fuera de la posibilidad de ser valorados en comparacién con una
audiometria previa al accidente, esta situacion puntual no hace parte del espectro
de esta guia.

En el estudio de Karlovich se describe que el 35% de los nuevos empleados
ingresados ya tenian una pérdida auditiva y en el seguimiento no se identificd
ningun deterioro relacionado con hipoacusia inducida por ruido en ese trabajo. Se
infiere que la toma de audiometria de pre ocupacional permite la deteccién de
hipoacusias previas que en el seguimiento pueden poner en duda el trabajo que
se esté realizando a nivel de prevencion.

La presencia de un CUAP previo al ingreso del trabajo debe ser valorado de
manera individual, pues es posible que la mayoria de cambios auditivos
detectados no contraindiquen la actividad a realizar por parte del trabajador.

El omitir el reposo auditivo para el registro de las audiometrias de seguimiento
tiene por objeto el tener la posibilidad de encontrar cambios temporales en los
umbrales de audicién (CUAT) relacionados con la actividad laboral, la exposicién a
ruido y la proteccion empleada.

Es indispensable el anotar las condiciones en las cuales se realiza la prueba, pues
el conocimiento de estos parametros permitira valorar los cambios observados en
las audiometrias de seguimiento sucesivas. Un examinador idéneo sabra
interpretar las diferencias encontradas entre dos audiometrias si esta explicita la
forma de toma del examen.

La evaluacion auditiva post ocupacional busca determinar la presencia o no de
alteraciones en el estado de salud auditiva del trabajador y compararlas con

4 PTA (5-1-2): Pure Tone Average (5-1-2): Definido como el promedio de los umbrales encontrados en las frecuencias de
500, 1000 y 2000 Hz.

82



respeto al momento del ingreso a su trabajo. Por ello las recomendaciones en
cuanto a las caracteristicas de la toma de la prueba son las mismas que para el
ingreso, pues se requiere que ambas pruebas sean equiparables.

Se ha decidido recomendar el uso de la descripcion frecuencial de la curva
audiométrica con el fin de no excluir ningdn cambio en los umbrales, que pueden
ocurrir con el uso de clasificaciones que tienden a promediar los hallazgos de
algunas frecuencias al resto del audiograma.

Lo anterior, apoyado en los resultados de la tesis del postgrado de audiologia de
la Corporacion Iberoamericana titulada “Estudio comparativo de las escalas de
calificacion de ELI, SAL y LARSEN modificado” desarrollado por la audidloga
Patricia Lopez, con la asesoria de Maria Claudia Terreros, fonoaudiologa
especialista en salud ocupacional: se concluye del estudio que las escalas no son
ni sensibles ni especificas para la calificacion de hipoacusia inducida por ruido,
pues ninguna de ellas tiene un indice de confiabilidad aceptable (del 90% o mas).
El uso de otra clasificacion como la de KLOCKHOFF ha sido evaluada y es
empleada en algunos paises, sin embargo la aplicacion de dicha clasificacion y su
correlacion clinica requiere de una evaluacion por parte de las Asociaciones de
Fonoaudiologia y Audiologia con el fin de definir las recomendaciones para su
aplicacion e interpretacion.

Referencias

Nivel de evidencia: 4
e DHHS (NIOSH) Publication No. 98-126. Criteria for a recommended
standard — Occupational Noise Exposure. Revised criteria 1998.
¢ Internacional Programme on Chemical Safety: Environmental Health Criteria
12 Noise. World Health Organization Geneva, 1980. ISBN 92 4 154072 9

Nivel de evidencia 3:
e Karlovich RS. Research Project shows important of Pre-employment
Hearing Testing. Occup Health & Safety 1992; 61(2):38-42.
e Simpson T, Mc Donald D, Stewart M. Factors affecting laterality of standard
threshold shift in occupational hearing conservation programs. Ear &
Hearing 1993;14(5):322-331.

Guia de evaluacion y seguimiento:
e OSALAN Instituto Vasco de Seguridad y Salud Laborales. Protocolos de
vigilancia sanitéria especifica — Ruido.
e Comision de Salud Publica - Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo, 2000
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7.3.7 ¢Qué resultados en la audiometria de seguimiento indican que debe
realizarse un estudio auditivo adicional en el trabajador? De ser necesario,
¢cudl es el estudio recomendado?

Recomendacioén

Cuando al comparar los resultados de la audiometria de base con la de
seguimiento se encuentre un desplazamiento de 15 dB o mas de los umbrales
auditivos en al menos una de las frecuencias evaluadas entre 500-8000 Hz en
cualquier oido, se indica una valoracion auditiva adicional al trabajador. A esta
audiometria se la denomina audiometria de confirmacion de descenso del
umbral auditivo.

La audiometria de confirmacion es una audiometria tonal, realizada en cabina
sonoamortiguada y bajo los mismos parametros en los cuales se recomendo la
toma de la audiometria preocupacional. Se deberia llevar a cabo dentro de los 30
dias siguientes a la fecha de realizacion de la audiometria de seguimiento que
mostrd cambios.

Nivel de evidencia: 4y 3
Grado de recomendacion: C
Resumen critico de la evidencia

Se ha decidido recomendar la valoracion auditiva adicional al trabajador que
presente un cambio de 15 dB 0 mas en una o mas de las frecuencias evaluadas,
debido a que valores por debajo de 15 dB, es decir, de 5 o 10 dB, pueden
presentarse como variabilidad normal en un test-retest. En el estudio de Dobie, la
variabilidad de los umbrales auditivos en una valoracion test-retest en el ambito
ocupacional es de 6-10 dB. Esta cifra es casi el doble de lo observado en las
audiometrias clinicas. Se ha reportado que la probabilidad de que el descenso en
dos de las frecuencias evaluadas sea un artificio es de solo un 20-30%.

En el estudio de Rabinowitz se comparan las diferentes prevalencias de pérdida
auditiva en un grupo de trabajadores, dependiendo del tipo de analisis que se
realice al cambio observado en los umbrales. Por ejemplo, al aplicar un descenso
de 10 dB como cambio en los umbrales base para las frecuencias de 2000-3000-
4000 Hz, encontraron que solo el 31,64% realmente presentaba una pérdida
auditiva. Al aplicar un descenso de 25 dB, el 98% de los trabajadores presentaba
pérdida. Como posicion intermedia encontraron que al ampliar un descenso de 10
dB en los umbrales base, sumado a la presencia de un promedio de 25 dB 0 méas
para 2000-3000-4000 Hz, el porcentaje de pérdida auditiva fue del 68%.
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Otras observaciones relacionadas con la audiometria se encuentran dentro del
resumen critico de evidencia del punto 7.4.2.

Referencias:

Nivel de evidencia: 4

e DHHS (NIOSH) Publication No. 98-126. Criteria for a recommended
standard — Occupational Noise Exposures. Revised criteria 1998.

e Dobie RA, Seattle WA. Industrial audiometry and the otologist.
Laryngoscope 1985; 95:382-385.

e ACOEM Evidence Based Statement. Noise-Induced Hearing Loss. JOEM
2003;45(6):579-581.

¢ ACOEM Evidence Based Statement. Noise-Induced Hearing Loss. ACOEM
Publication October 27th 2002.

Nivel de evidencia 3:
¢ Rabinowitz PM, Slade M, Dixon-Ernst C, Sircar K, Cullen M. Impact of

OSHA Final Rule-Recording Hearing Loss: An analysis of an Industrial
Audiometric Dataset. J Occup Environ Med 2003; 45:1274-1280.

7.3.8 ¢Se debe aplicar correccion de los umbrales auditivos por presbiacusia?

Recomendacion

Se recomienda NO aplicar correccion de los umbrales auditivos por presbiacusia
para la valoracion de los cambios en los umbrales auditivos de casos individuales,
mas aun si se encuentra dentro de las audiometrias de seguimiento de un
programa de conservacion auditiva.

Nivel de evidencia: 3
Grado de recomendacion: C
Resumen critico de la evidencia

Las diferentes fuentes consultadas coinciden en concluir que es inadecuada la
aplicacion de promediaciones y tablas para determinar los posibles cambios en los
umbrales auditivos que un individuo pueda presentar por condiciones propias de la
edad. Lo anterior debido a que los grupos poblacionales que se han estudiado son
diferentes en cuanto a sus caracteristicas socioculturales, y las condiciones
generacionales y actividades socioculturales también se han venido modificando
en el tiempo, de manera que no es adecuado aplicar generalidades de grupos no
afines a un caso aislado de un individuo.
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El NIOSH no recomienda la correccion de la edad porque las distribuciones
estadisticas de poblaciones no se pueden aplicar a casos individuales, puesto que
con ello se puede sobreestimar o subestimar la pérdida auditiva de un individuo en
particular, incluso si se aplica el percentil 50.

El estudio de Prince menciona diferentes referencias, y por ejemplo, no
recomienda la aplicacion de las referencias de la Occupational Noise Hearing
Survey (ONHS) para corregir presbiacusia en mayores de 55 afios, por presentar
para ese rango de edad un grupo poblacional pequefio que por el tipo de estudio
cross-sectional reporta umbrales mucho mayores a los observados en otros
grupos como el Anexo B. Plantea que el Anexo B o C de ANSI S3.44, podrian ser
empleados para el andlisis de cohortes de poblaciones no tamizadas, no
refiriéndose a casos individuales. EI Anexo B fue realizado con poblacion entre
1960y 1962.

Otras tablas de correccion son la de Baltimore Longitudinal Study of Aging (BLSA),
en el cual se utilizé poblaciéon que se desempefiaba en el area no industrial y de
estrato socioecondmico alto, por lo cual su uso solo lo recomiendan si se quiere
considerar el mejor escenario.

El estudio de Fu-Shing reporta un promedio de tasa anual de cambio de los
umbrales auditivos por edad de 0,7 dB para 250 Hz, con aumento progresivo a 1,2
dB para 8000 Hz y 1,23 dB para los 12000 Hz.

En el estudio de Rabinowitz se referencia que la correccion de la edad en el
seguimiento auditivo, disminuye cualquier efecto favorable de la deteccion
temprana de un cambio en los umbrales auditivos.

La aplicacion de correccion de la edad durante el seguimiento, en un programa de
conservacion auditiva en el trabajo, implicaria una demora en la deteccion de
cambios auditivos relacionados con la actividad laboral.

Con lo anterior se aprecia que las tablas disponibles corresponden a grupos
poblacionales de varios afios atras en las cuales los habitos socioculturales y
generacionales son diferentes a los actuales y a los de nuestra poblacion.

Adicionalmente, ACOEM resalta que se presenta gran dificultad para diferenciar
una pérdida por ruido de una por presbiacusia en pacientes mayores, de los
cuales no se dispone audiogramas previos.

Referencias:

Nivel de evidencia 4

e DHHS (NIOSH) Publication No. 98-126. Criteria for a recommended
standard — Occupational Noise Exposure. Revised criteria 1998.
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Dobie RA. Prevention of noise induced hearing loss. Arch Otolaryngol Head
Neck Surg. 1995;121:385-391.

Dobie R.A. Medical-Legal evaluation of hearing loss. 2nd Ed. 2001.
Singular.

ACOEM Evidence Based Statement. Noise-Induced Hearing Loss. JOEM
2003; 45(6):579-581.

ACOEM Evidence Based Statement. Noise-Induced Hearing Loss. ACOEM
Publication October 27th 2002.

Nivel de evidencia 3

Lee Fu-Shing, Matthews LJ, Dubno JR, Mills JH. Longitudinal study of Pure-
tone Thresholds in older persons. Ear & Hearing 2005;26:1-11.

Prince MM. Distribution of risk factors for hearing loss: Implications for
evaluating risk of occupational noise-induced hearing loss. J Acoust Soc Am
2002;112(2):557-567.

Rabinowitz PM, Slade M, Dixon-Ernst C, Sircar K, Cullen M. Impact of
OSHA Final Rule-Recording Hearing Loss: An analysis of an Industrial
Audiometric Dataset. J Occup Environ Med 2003;45:1274-1280.

Guia de evaluacién y seguimiento:

OSALAN Instituto Vasco de Seguridad y Salud Laborales. Protocolos de
vigilancia sanitaria especifica — Ruido.

Comision de Salud Publica - Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo, 2000
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7.3.9 ¢Cudles son las recomendaciones para la realizacion de la audiometria
tonal de confirmacion de cambio en el umbral auditivo? ¢Cémo interpretar
los resultados y cuales son las conductas a seguir segun los resultados?

Recomendacion

Dentro de los 30 dias siguientes a la realizacién de la audiometria de seguimiento
gue mostré cambios en los umbrales, se recomienda la toma de una audiometria
tonal de confirmacion de cambio en el umbral auditivo. Se realiza en cabina
sonoamortiguada y se toma para las frecuencias de 500, 1000, 2000, 3000, 4000,
6000 y 8000 Hz, con registro de via aérea. Se indica reposo auditivo de minimo 12
horas y éste no sera sustituido por el uso de protectores auditivos. Se adiciona el
registro de la via 6sea si las frecuencias de 500-3000 Hz muestran caidas de 15
dB o més.

La hoja del reporte audiométrico debe contener datos que permitan tener claras
las condiciones en las cuales fue tomado el examen para poder analizar y
correlacionar sus resultados.
- Nombre del examinado, fecha y edad.
- Los examenes deben ir firmados por el examinador y su nombre debe ser
legible.
- El tipo de equipo empleado.
- Las condiciones fisicas en las cuales fue tomada la prueba.
- Eltiempo de reposo auditivo.
- Observaciones a la otoscopia.
- Si hay alguna razon para dudar de la validez de la prueba, esta observacion
debe ser respaldada por observaciones de hecho no por apreciaciones.
- Eltipo de pérdida, definiendo si es conductiva o neurosensorial.
- La severidad de la pérdida debe ser reportada de forma descriptiva,
abarcando los hallazgos de todas las frecuencias evaluadas.
- Anotar si los resultados son validos e internamente consistentes (cuando se
correlacionan dos o mas pruebas).

Si la audiometria tonal de confirmacibn de cambio de umbral muestra
recuperacion de los umbrales, se considerara que se presentd un cambio temporal
de los umbrales auditivos (CUAT).

En presencia de un cambio temporal de los umbrales auditivos (CUAT), lo
indicado es reforzar el cumplimiento del Programa de conservacion auditiva.

Si se confirma que la variacion de los umbrales audiométricos se mantiene con
respecto a la audiometria tonal preocupacional en 15 dB o mas, en alguna de las
frecuencias evaluadas, se considera que puede haber un cambio permanente de
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los umbrales auditivos (CUAP), ante lo cual se recomienda:

- A la empresa, reevaluar el nivel de exposicién y las medidas de control
implementadas, asi como el tipo de proteccion auditiva empleada. También,
examinar la audicion de los otros trabajadores que estén en condiciones
similares de exposicion, e implantar cambios segun los hallazgos
encontrados.

- Realizar remision para valoracion clinica por parte de Medicina Laboral o de
Otorrinolaringologia  (preferiblemente  con  experiencia en  Salud
Ocupacional) para valoracion de paciente y las frecuencias comprometidas
para determinar si el cambio de los umbrales es compatible o no la
exposicion a ruido.

- Sino se tiene duda con respecto a los umbrales, el seguimiento auditivo se
realizara en adelante teniendo en cuenta los umbrales de la audiometria de
confirmacion de cambio de los umbrales (que sera a partir de ese momento
la audiometria base). Se debe dejar claramente registrado que ya ha habido
un cambio con respecto a la audiometria de base previa. Este cambio debe
servir, adicionalmente, para estudiar en mayor detalle la situacién de trabajo
gue pudo haber generado el deterioro y, consecuentemente, para tomar las
medidas de intervencion que sean del caso.

- Realizar la siguiente audiometria de seguimiento a los 6 meses con el fin
de verificar la ausencia de nuevos cambios con las medidas tomadas.

En el caso de la audiometria post ocupacional, si no hay cambios en los umbrales
auditivos en comparacion con la audiometria preocupacional, se determinara que
la prevencion fue adecuada y se logro la conservacion de los umbrales auditivos y
no se requeriria de valoraciones auditivas adicionales.

Si en la audiometria post ocupacional hay cambios en los umbrales auditivos en
comparacion con la audiometria preocupacional, se indicara evaluacion por
Medicina Laboral u Otorrinolaringologia con el fin de determinar la indicacion de
estudios complementarios para establecer si los cambios presentados en los
umbrales auditivos tienen relacion o no con la actividad laboral. Al igual que en los
casos anteriores cuando se detectan cambios permanentes del umbral en un
trabajador, se debe dejar registro de los mismos, investigar la situacion de trabajo
gue pudo originar el dafio y tomar las medidas que lleven al control del riesgo.

Nivel de evidencia: 4

Grado de recomendacion: C

Resumen critico de la evidencia
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Las audiometrias de seguimiento son realizadas sin cabina y con el paciente
recientemente expuesto a ruido en su actividad laboral, por lo cual permite
identificar la presencia de cambios temporales de los umbrales auditivos, los
cuales segun la intensidad de la exposicion pueden durar minutos a horas.

La toma de la audiometria de confirmacion bajo los parametros de la audiometria
preocupacional busca identificar los umbrales posteriores a un tiempo de reposo
auditivo, con el fin de determinar la presencia de cambios de caracter permanente
de los umbrales auditivos.

Los cambios detectados a nivel de los umbrales no indican de forma inmediata
cambios de indole administrativo dentro de la empresa, pero si una sefial de alerta
para revisar en profundidad el programa de conservacion auditiva, en sus
componentes ambiental y meédico, en sus tres niveles de prevencion. La
adaptacion de proteccion auditiva si no se tenia, o su readaptacion para mejorar
los niveles de proteccion segun la reevaluacion de los niveles de exposicion, son
en primera instancia la conducta a seguir, mientras se ponen en practica los
controles en la fuente y en el medio. Las recomendaciones adicionales o de
seguimiento emanaran de la valoracién individualizada de cada caso en la
instancia de Medicina Laboral u Otorrinolaringologia.

La evaluacion auditiva post ocupacional busca determinar la presencia o no de
alteraciones en el estado de salud auditiva del trabajador con respeto al momento
del ingreso a su trabajo. Por ello las recomendaciones en cuanto a las
caracteristicas de la toma de la prueba son las mismas que para el ingreso, pues
se requiere que ambas pruebas sean equiparables. La evaluacion por Medicina
Laboral u Otorrinolaringologia busca realizar un adecuado proceso en la
determinacion del origen del cambio de los umbrales auditivos.

Referencias:

e DHHS (NIOSH) Publication No. 98-126. Criteria for a recommended
standard — Occupational Noise Exposure. Revised criteria 1998.

e Dobie RA, Seattle WA. Industrial audiometry and the otologist.
Laryngoscope 1985; 95: 382-385.

Guia de evaluacién y seguimiento:
e OSALAN Instituto Vasco de Seguridad y Salud Laborales. Protocolos de
vigilancia sanitaria especifica — Ruido.
e Comision de Salud Publica - Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo, 2000
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7.3.10 ¢ Cuales son los criterios de remisiéon a Otorrinolaringologia?

Recomendacion

Los criterios para remitir a un paciente a otorrinolaringologia (ORL) han sido bien
definidos por la AAO-HNS (Otologic Referral Criteria for Occupational Hearing
Conservation Programs. American Academy of Otolaryngology-Head and Neck
Surgery. Washington, D.C. 1983), y estos son:

Se han presentado sintomas significativos de oido en el ultimo afio (otalgia o
vértigo) o se ha encontrado alguno de los siguientes hallazgos audiométricos:

- Umbrales auditivos de 25dB o mas para las frecuencias 0.5, 1, 2 KHz.

- Asimetria en umbrales auditivos de 15 dB o mas para las frecuencias 0.5, 1,
2 KH. (la asimetria de umbrales se refiere a la diferencia entre los umbrales
de oido derecho e izquierdo en la misma audiometria tonal, incluye también
los cambios auditivos ocurridos de forma subita en la audicién).

- Asimetria en umbrales auditivos de 30 dB o mas para las frecuencias 3, 4, 6
KHz.

- Diferencia con los umbrales de base de 15 dB o mas para las frecuencias
0.5, 1,2 KHz.

- Diferencia con los umbrales de base de 20 dB o mas para las frecuencias 3,
4,6 KHz.

Para realizar la remision a ORL se recomienda enviar:
- El requerimiento de la valoracion.
- La documentacion necesaria para cumplir con el tipo de requerimiento de la
valoracioén, idealmente por anticipado a la fecha de la cita.

El especialista ORL deberia:

- Revisar la documentacién previamente a la valoracién del trabajador.

- Hacer énfasis al trabajador en las conductas positivas a realizar como son
el uso de la proteccion auditiva y el cumplimiento del programa de
conservacion auditiva, asi como el evitar conductas de riesgo auditivo en
ambientes extralaborales.

- Ante la presencia de otros factores de riesgo auditivo hacer énfasis al
trabajador en su control y seguimiento con el fin de minimizar alteraciones
auditivas relacionadas con otras condiciones de salud.

- El trabajador puede ser informado del nivel de sus umbrales de audicién,
pero si hay inconsistencias al respecto de los umbrales observados, que
generen duda sobre la veracidad de los mismos, se recomienda
simplemente indicar una valoracion adicional sin entrar en discusion al
respecto.
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Tipo de evidencia: 4
Grado de recomendacion: C
Resumen critico de la evidencia

La remision a ORL se indica con el fin de esclarecer el origen de los cambios en
los umbrales auditivos. Esto incluye descartar la presencia de otras patologias
otolégicas que puedan ser la causa del cambio en los umbrales auditivos o que
puedan ser un factor que contribuya con el deterioro a futuro de la audicion
independientemente de la actividad del paciente.

El tinitus es un sintoma de presentacion frecuente, mas adn en pacientes
expuestos a ruido, por lo cual se considera que su presencia debe alertar al
médico laboral sobre si el cumplimiento del programa de conservacion auditiva se
esta llevando a cabo adecuadamente. La remisién por presencia de tinitus la
determinaria el médico laboral con base a las caracteristicas del tinitus y la
presencia de cambios auditivos.

Las recomendaciones para la remision a ORL buscan fortalecer el canal de
comunicacion con el médico laboral, con la finalidad de beneficiar al trabajador con
base en las recomendaciones de cuidados y seguimiento surgidas de la
valoracion.

Es indispensable para el profesional ORL conocer el motivo de la remision.
Aunque la evaluacion y el diagnéstico diferencial son los mismos para un
trabajador remitido en proceso de calificacion o demanda, que para un trabajador
remitido a concepto por presentar en una audiometria de seguimiento un cambio
de los umbrales preocupacionales, el primero requiere de mayor énfasis en la
validez y estimacion cuantitativa de la discapacidad auditiva.

La tarea del profesional ORL en estos casos es proveer el diagnéstico y en
algunas situaciones el tratamiento. Determinar la magnitud de la pérdida auditiva,
si la hay, y la discapacidad relacionada con ella, al igual que el pronéstico de la
patologia. El trabajo sera mejor si el propésito de la remisién es claro.

Disponer de la documentacion completa antes de la valoracion permite direccionar
el interrogatorio y aclarar inconsistencias. Es ideal conocer aparte del motivo de la
remision, las evaluaciones médicas y auditivas previas, asi como las mediciones
de los niveles de ruido en el trabajo.

Después de la valoracion se entra en una fase de analisis de la informacion
disponible, la documentacion y estudios previos. Se tiene asi, una evaluacion
completa que podria proveer elementos técnico-cientificos a las juntas de
calificacion de invalidez con miras a la determinacion objetiva de la pérdida de la
capacidad laboral.
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Por lo tanto, la informacion al paciente ird direccionada a las recomendaciones
relacionadas con el cumplimiento del Programa de Conservacion Auditiva, la
importancia e instrucciones de uso de la proteccién auditiva, asi como cualquier
restriccion o limitacion en el desempefio de la actividad. Puede también ser
instruido con respecto al tipo y la severidad de la pérdida, pero si hay
inconsistencias se prefiere simplemente aclarar que es conveniente una valoracion
adicional.

La no comprensiéon por parte del paciente, y en otros paises el no manejo del
idioma se ha relacionado con el no cumplimiento de las medidas recomendadas.
(Rabinowitz et al. 2001)

Referencias:

e Dobie RA, Seattle WA. Industrial audiometry and the otologist.
Laryngoscope 1985; 95: 382-385.

e Otologic Referral Criteria for Occupational Hearing Conservation Programs.
American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery.
Washington, D.C. 1983.

¢ Rabinowitz PM, Slade M, Dixon-Ernst C, Sircar K, Cullen M. Impact of
OSHA Final Rule-Recording Hearing Loss: An analysis of an Industrial
Audiometric Dataset. J Occup Environ Med 2003; 45:1274-1280.

Guia de evaluacion y seguimiento:
e OSALAN Instituto Vasco de Seguridad y Salud Laborales. Protocolos de
vigilancia sanitaria especifica — Ruido.
e Comision de Salud Publica - Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo, 2000

7.3.11 ¢ Cudles son las conductas recomendadas en caso de hallazgos positivos
en las evaluaciones auditivas?

Recomendacién

Al examen de oido:

- En presencia de otorrea activa se contraindica el uso de proteccion auditiva
de insercion, bien sea producto de un proceso cronico inflamatorio del oido
medio o del oido externo. Se indica remision a Otorrinolaringologia para su
diagndstico y tratamiento y recomendacion acerca del tipo de elemento de
proteccion mas adecuado.

Al examen de la funciéon auditiva requieren de estudio auditivo adicional:
- El trabajador que presenta una hipoacusia con una progresion que no se
relaciona con los niveles de exposicién a ruido, uni o bilateral,
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- El trabajador con hipoacusia asociada a episodios vertiginosos o de
inestabilidad, quien ademas requiere estudio vestibular.
- El trabajador que presenta audicion funcional solo por un oido

Estas condiciones presentadas en un trabajador, pueden estar relacionadas con
un riesgo discretamente mayor de presentar hipoacusia (mediada por condiciones
diferentes y que no han mostrado tener asociacion con la exposicion a ruido), por
lo cual se podria recomendar asegurar una exposicién por debajo de los 80 dBA
dentro del programa de conservacion auditiva.

La presencia de éstas condiciones en el trabajador no son causal de descartar la
pérdida de audicion como inducida por ruido, cada caso debe ser evaluado de
forma individual.

Nivel de evidencia: 4 y 2", historia de otitis media.
Grado de recomendacion: Cy B, historia de otitis media.
Resumen critico de la evidencia

Los cambios auditivos a nivel de oido externo bien sea por procesos cronicos
inflamatorios supurativos del oido medio o bien sea por lesiones inflamatorias
cronicas en la piel del conducto auditivo externo impiden la adecuada utilizacion
de los protectores de insercidn, no solo por la presencia de secreciones, también
por dolor local en el conducto que puede hacer que el trabajador no use el
protector o no lo introduzca y fije adecuadamente, o solo lo use parte de la jornada
en la cual se encuentra expuesto para minimizar la molestia que le genera su uso.

El hallazgo de otros sintomas como son una progresion rapida o asimétrica de la
pérdida auditiva, un cambio abrupto de la audicion por uno solo de los oidos o la
asociacion a sintomas de sensacion de rotacion del entorno, inestabilidad, son
condiciones patoldgicas que no se espera estén relacionadas con la exposicion a
ruido, por lo cual se requiere realizar una evaluacion clinica completa y en algunos
casos paraclinica para aclarar la causa de dichos sintomas.

La evaluacion individual de cada caso sera la que permita trazar recomendaciones
con respecto al manejo y los cuidados que debe tener el trabajador durante la
actividad laboral con base en su condicion de salud. Por ejemplo, el trabajador con
patologia crénica relacionada con el conducto auditivo externo podria
desempefarse con el uso de protectores de copa y en paralelo recibir tratamiento
para el control de su problema del oido externo o medio, un trabajador con una
pérdida unilateral o con una progresion inesperada de hipoacusia bilateral tendra
indicado el estudio auditivo complementario y en paralelo posiblemente sea
adecuado que el trabajador se mantenga en un ambiente donde la exposicion en
TWA sea de 80 dBA o menos. En algunos casos es posible que la profundidad de
la pérdida ya no contraindiqgue su desempefio en areas de ruido con adecuada
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proteccién porque no sea factible su progresion por ruido. Los trabajadores con
sintomas relacionados con el equilibrio podran tener recomendaciones de
restriccion en algunas actividades segun los sintomas y las tareas de su cargo.

Referencias:

Tipo de evidencia 4:
e Dobie R.A. Medical-Legal evaluation of hearing loss. 2nd Ed. 2001.
Singular.
e ACOEM Evidence Based Statement. Noise-Induced Hearing Loss. ACOEM
Publication October 27th 2002.

Tipo de evidencia 2+:

e Beer BA., Graamans K., Sink FM., Ingels K. and Zielhuis GA. Hearing
deficits in young adults who had a history of otitis media in childhood: use of
personal stereo had no effect on hearing. Pediatrics, 2003; 111(4):e304-
e308.

7.4 Diagnostico

7.4.1 ¢Cuales son los elementos de los resultados audiolégicos de un trabajador
caracterizadores de la pérdida auditiva relacionada con la exposicion a
ruido que sirven como herramienta de juicio para el diagnéstico?

Recomendacion

Algunos de los elementos Utiles para establecer la determinacion de origen de los
cambios de los umbrales auditivos producidos por la exposicion a ambientes de
ruido son:

o Haber descartado la presencia de otras alteraciones que expliquen con
un alto grado de probabilidad los cambios de los umbrales auditivos
presentados.

. Haber identificado la presencia de desempefio del trabajador en
ambientes con ruido en o por encima de los limites identificados como lesivos
para el oido.

o Haber encontrado unas curvas audiométricas consistentes con las
descritas para las pérdidas auditivas inducidas por ruido.

. Haber encontrado una alta probabilidad de relacion entre las
caracteristicas de la exposicion y de las curvas audiométricas y su progresion,
si la hubiere.

Las principales caracteristicas de la hipoacusia inducida por ruido ocupacional
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son:

o Es neurosensorial y afecta principalmente a las células ciliadas externas
en el oido interno; se han encontrado también cambios a nivel de las células
ciliadas internas y del nervio auditivo, en mucha menor proporcion.

. Es casi siempre bilateral. La hipoacusia presentada es casi siempre
simétrica y con un patron similar para ambos oidos.
. Casi nunca produce una pérdida profunda. Usualmente los limites de las

frecuencias graves estan alrededor de los 40 dB y las agudas estan alrededor
de los 75 dB.

o Una vez que la exposicion a ruido es descontinuada no se observa
progresion adicional como resultante de la exposicion previa a ruido.
o La hipoacusia inducida por ruido previa no hace al oido mas sensible a

nuevas exposiciones. En tanto los umbrales aumentan, la rata de progresion
disminuye.

o La pérdida mas temprana se observa en las frecuencias de 3000 - 4000
y 6000 Hz, la mayor pérdida usualmente ocurre a 4000Hz. Las frecuencias mas
altas y las bajas tardan mucho mas tiempo en verse afectadas.

. Dadas unas condiciones estables de exposicion las pérdidas en 3000
,4000 y 6000 Hz usualmente alcanzan su maximo nivel a los 10 a 15 afios.
. La tasa de pérdida auditiva por exposicion prolongada a ruido es

maxima durante los primeros 10-15 afios de exposicidén y decrece en la medida
en que los umbrales auditivos aumentan.

o La exposicion continua a ruido durante los afios es mas dafiina que la
exposicion intermitente a ruido, la cual permite al oido tener un tiempo de
descanso.

Las anteriores condiciones deben estar correlacionadas con el antecedente de
exposicion a ambientes de ruido, en los cuales efectivamente los niveles de
exposicion se consideran lesivos para el oido.

Los casos que no se ajustan a los elementos caracterizadores de una pérdida por
exposicion a ruido deben ser evaluados individualmente.

Nivel de evidencia:

4: ACOEM vy revisiones de expertos sobre fisiopatologia.

3: Estudios descriptivos de hallazgos fisiopatoldgicos, clinicos y audioldgicos.
Grado de recomendacion: C.

Resumen critico de la evidencia

La evidencia encontrada describe las caracteristicas fisiopatologicas, clinicas y
audiométricas de la Hipoacusia Inducida por Ruido.

96




Comportamiento fisiopatoldgico:

El oido externo es el encargado de conducir las ondas sonoras hasta la membrana
timpanica. Su frecuencia de resonancia es de alrededor de 3 KHz, por lo cual los
sonidos entre 2-5 KHz son aumentados en unos 10 dB o mas comparados con
otros sonidos mas graves. El oido medio se comporta como un transformador de
impedancias. Recibe una onda sonora del medio aéreo en toda el area de la
membrana timpanica y lo concentra en el area de la ventana oval, donde la onda
se trasmite a un medio liquido, previniendo asi una pérdida de 30 dB generada por
el cambio en las impedancias al pasar del medio aéreo al liquido. El oido medio
presenta unas condiciones fisicas y de frecuencia de resonancia que le permiten
trabajar mejor entre los 1-2 KHz. La capacidad del oido interno asociado a las
condiciones fisicas del oido externo y del medio son las responsables de una
mejor audicion entre los 1-5 KHz.

Las estructuras mas vulnerables del oido interno son las células ciliadas externas.
Inicialmente las esteriocilias pierden su rigidez y habilidad para vibrar en respuesta
al sonido. Este fendmeno se relaciona clinicamente con la presencia de un CUAT.
Si la exposicién se produce de forma repetida a una intensidad lesiva para la
estereocilia, ésta queda permanentemente dafiada y las células ciliadas mueren,
lo cual se manifiesta clinicamente con un CUAP. También se ha observado
pérdida de las células ciliadas internas y las fibras del nervio auditivo, por lo cual
se piensa puede estar relacionado con cambios metabolicos.

Cuando la exposicidén es de una intensidad severa y aguda hablamos de trauma
acustico, en el cual la exposicion genera una pérdida permanente sin la
intervencion de una caida temporal de los umbrales. Probablemente la lesion
inicial es tan severa que la célula muere inmediatamente.

El nivel de los umbrales auditivos no puede predecir el grado de lesion sobre las
células ciliadas externas.

Para los ruidos de amplio espectro los cambios en los umbrales mas tempranos y
mas grandes se observan en la region entre los 3-6 KHz, con mejores umbrales
en 8 KHz. La maxima pérdida en la exposicion a un tono puro se observa
usualmente una octava por encima de la frecuencia lesiva. Dentro de las teorias
con respecto al compromiso de esas frecuencias en particular se ha planteado que
la suplencia sanguinea puede ser mas tenue en ésta parte de la coclea, o que las
fuerzas compartidas son mayores a causa de la geometria de la céclea.

Desde el punto de vista fisico del oido externo y medio, la resonancia del conducto
auditivo externo y del oido medio se combinan para aumentar la intensidad de los
sonidos entre 1-4 KHz. De hecho las personas con conductos auditivos externos
mas pequefios y por ende con frecuencias de resonancia mas altas tienen
muescas a mas altas frecuencias. Ademas el reflejo acustico atenda la transmision
de los sonidos altos por debajo de los 2 KHz, jugando un papel parcialmente
protectivo en la HNIR.
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Comportamiento clinico:

La presencia temporal de tinitus posterior a la exposicién a ruido es un signo util
de alarma ante la posible presencia de un CUAT y que un CUAP puede ocurrir si
la exposicién continda sin la adecuada proteccién auditiva.

Se ha encontrado que la severidad de la hipoacusia generada por una exposicion
muy intensa puede ser reducida si previamente el oido ha sido expuesto a un nivel
de ruido moderado. Este fendmeno es llamado “acondicionamiento” del oido. Se
considera que aparentemente se generan cambios en la fisiologia de la céclea con
activacion de sistemas antioxidantes naturales para combatir el estrés oxidativo.

Las exposiciones breves cuando son hechas de forma intermitente son menos
lesivas que las largas exposiciones de igual energia. Probablemente ocurre algin
grado de recuperacion en los periodos de no exposicion. La intermitencia es mas
protectiva para las bajas frecuencias que para las altas.

Las perforaciones timpanicas acomparadas de hipoacusia conductiva o mixta son
parte del cuadro clinico del trauma acustico pero no de la hipoacusia inducida por
ruido.

Comportamiento de las curvas audiométricas:

Cerca del 75% del eventual CUAP en una exposicién a ruido durante 40 afios se
presenta en los primeros 10. Hay un rapido crecimiento de los CUAP en las
frecuencias altas, especialmente en 4 KHz. Después de 10 afios la pérdida de las
frecuencias agudas se desacelera y sigue una fase lenta donde la pérdida de las
bajas frecuencias contintda, sin embargo en algunos casos la pérdida en 2 KHz se
puede acelerar.

Sonidos de 80 dB no generan CUAP, pero si retardan el tiempo de recuperacion
de un CUAT. Niveles de exposicién entre 76 a 78 dB no causan CUAP ni retardan
el tiempo de recuperacion del CUAT.

Del Colegio Americano de Medicina Ocupacional (ACOEM, 1989, 2002, 2003) se
enuncian los criterios de diagndstico que se enumeraron en la recomendacion:

Definicion: “La hipoacusia inducida por ruido ocupacional, opuesto al trauma
acustico, es el lento desarrollo de una pérdida auditiva a lo largo de un
periodo de tiempo (generalmente de afios) como resultado de la exposicion a
ruido alto constante o intermitente. El trauma acustico ocupacional es un
cambio subito de la audicion como resultado de una Unica exposicion subita a
un sonido explosivo. El diagnostico de hipoacusia inducida por ruido es hecho
clinicamente por un meédico y puede incluir el estudio de la historia de
exposicion a ruido.”
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“Las principales caracteristicas de la hipoacusia inducida por ruido

ocupacional son:

e Es neurosensorial afectando las células ciliadas del oido interno.

e Es casi siempre bilateral.

e Casi nunca produce una pérdida profunda. Usualmente los limites de
las frecuencias graves estan alrededor de los 40dB y las agudas estan
alrededor de los 75dB.

e Una vez que la exposicion a ruido es descontinuada no se observa
progresion adicional como resultante de la exposicidn previa a ruido.

e La previa hipoacusia inducida por ruido no hace al oido mas sensible a
nuevas exposiciones. En tanto los umbrales aumentan la rata de
progresion disminuye.

e El dafio mas temprano del oido interno se refleja en la pérdida a nivel
de 3, 4y 6 KHz, la mayor pérdida usualmente ocurre a 4 KHz.

e Dadas unas condiciones estables de exposicion las pérdidas en 3, 4y
6 KHz usualmente alcanza su maximo nivel a los 10 a 15 afios.

e La exposicion continua a ruido durante los afios es mas dafiina que la
exposicion intermitente a ruido, la cual permite al oido tener un tiempo
de descanso.”

La hipoacusia puede empezar en otras frecuencias diferentes a 3-6 KHz, pero
debe haber sido documentada la exposicion a un ruido intenso de banda estrecha.
Las pérdidas asimétricas son demasiado infrecuentes en las perdidas inducidas
por ruido, y generalmente se encuentran asociadas a exposicion asimétrica
(disparar armas de fuego) o a una enfermedad otoldgica especifica.

Referencias:

Nivel de evidencia 4:

Dobie RA. Prevention of noise induced hearing loss. Arch Otolaryngol Head
Neck Surg. 1995;121 :385-391.

ACOEM Evidence Based Statement. Noise-Induced Hearing Loss. JOEM
2003 ;45(6):579-581.

ACOEM Evidence Based Statement. Noise-Induced Hearing Loss. ACOEM
Publication October 27th 2002.

Dobie R.A. Medical-Legal evaluation of hearing loss. 2nd Ed. 2001.
Singular.

Suarez H, Velluti RA. La céclea.2001. Ed. Trilce.

Nivel de evidencia: 3

Celik O, Yalcin S, Ozturk A. Hearing parameters in noise industrial workers.
Auris Nasus Larynx 1998;25:369-375.
Harding G, Bohne B, Vos JD. The effect of an age-related loss gene (Ahl)
on noise-induced hearing loss and cochlear damage from low frequency
noise. Hearing Res 2005;204:90-100.
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e Brookhouser P. Prevention of noise-induced hearing loss. Preventive
Medicine 1994;23:665-669.

e Chen GD. Effect of hypoxia on noise-induced auditory impairment. Hearing
Res 2002;172:186-195

¢ Nakashima T, Naganawa S, Sone M, Tominaga M, Hayashi H, Yamamoto
H, Liu X, Nuttall AL. Disorders of cochlear blood flow. Brain Res Reviews
2003;43(1):17-28.

7.4.2 ¢Cuando esta indicada la realizacion de estudios audiolégicos
complementarios?

Recomendacion

Se indican ayudas diagnésticas auditivas complementarias cuando se presentan
dudas en los umbrales auditivos reportados por el trabajador en la audiometria
tonal, sea preocupacional, de confirmacion de cambio del umbral auditivo o
postocupacional.

Algunos de los criterios para sospechar una simulacibn o una exageracion de
pérdida auditiva que requiere de valoracion adicional son:

- El aplanamiento de la curva del audiograma

- Respuestas de audiometria variables

- Habilidades auditivas mejores a las reflejadas en la audiometria

- Una perdida significativa de las frecuencias graves

Al enfrentarse a un caso de sospecha de simulacion o de exageracion, se le debe
informar al paciente que debido a inconsistencias con los examenes realizados, se
considera necesario ampliar el estudio para aclarar la pérdida auditiva. Se
recomienda otra toma en un dia diferente, pues un exagerador entrenado es
capaz de reproducir los umbrales en pruebas repetidas el mismo dia.

En la valoracion audiolégica, se recomienda empezar evaluando nivel de
percepcién del lenguaje (Speech Reception Threshold — SRT). Luego se registran
los umbrales audiométricos empleando una técnica ascendente y/o descendente,
variando los niveles de inicio de presentacion del estimulo y los intervalos, lo cual
genera en el evaluado dificultades para memorizar sus respuestas.

Se emplearan inicialmente la audiometria tonal vias aérea y 0Osea, sin y con
aplicacion de enmascaramiento y logoaudiometria. Su correlacién dara valiosa
informacion y en algunos casos precisara los umbrales. Si esto no es posible o se
presenta inconsistencia ente la audiometria y la logoaudiometria, se recurre a
otras pruebas audiométricas. Estas Ultimas serdn definidas en cada caso
individual.
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Cuando los resultados de la o las audiometrias tonales son consistentes, es decir
presentan un rango de variabilidad minimo, unas caracteristicas consistentes con
una peérdida inducida por ruido con claros antecedentes de exposicion y un
comportamiento comunicativo del paciente congruente con los umbrales
reportados en la audiometria, no se requiere utilizar otras pruebas diagndsticas
para la determinacion de hipoacusia inducida por ruido.

Nivel de evidencia:
4: Revision de experto de indicacion de valoracion adicional.
3: Articulos de pruebas diagndsticas.

Grado de recomendacion: C.
Resumen critico de la evidencia

Cuando hay inconsistencias en los niveles de audicion de un trabajador entre las
valoraciones clinicas y paraclinicas realizadas, se puede estar ante un simulador o
exagerador de una pérdida auditiva.

En la valoracion del trabajador que se encuentra en proceso de reclamacién por
enfermedad profesional el estudio de Hone et al. reportan que el 25% de los
trabajadores en el proceso de reclamacion por pérdida auditiva son exageradores,
lo cual esta dentro de las estadisticas descritas que varian entre el 9-30%. Se
reporta que un promedio de umbrales por encima de 25 dB en 500 Hz binaural
tiene una sensibilidad del 94% y una especificidad del 59% para la deteccion de
umbrales exagerados. El valor predictivo positivo, encontrado es ese estudio fue
de 46% (la probabilidad de que un individuo esté exagerando si reporta promedio
de umbrales en 500 Hz de mas de 25 dB).

Referencias:
Nivel de evidencia 4:
e Dobie R.A. Medical-Legal evaluation of hearing loss. 2nd Ed. 2001.
Singular.

Nivel de evidencia 3:
¢ Hone SW, Norman G, Keogh I, Kelly V. The use of cortical evoked response
audiometry in the assessment of noise-induced hearing loss. Otolaryngol
Head Neck Surg 2003; 128: 257-262.
e Hsu WC, Wu HP, Liu TC. Objective assessment of auditory thresholds in
noise-induced hearing loss using steady-state evoked potentials. Clin
Otolaryngol 2003;28:195-198.
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7.4.3 ¢Cuales son los estudios audiologicos complementarios, cual es su
indicacion y utilidad?

Recomendacioén

Se dispone de varias pruebas audiologicas, las cuales se mencionan a
continuacion:

Logoaudiometria: Se toma para establecer si estd indicada la adaptacion de
ayudas auditivas en la fase de rehabilitacion y en los casos en los que se
sospecha exageracion por parte del examinado. En este ultimo caso, se valoran el
nivel de percepcion del lenguaje (Speech Reception Threshold — SRT) y el
promedio de los umbrales encontrados para las frecuencias de 500Hz a 2 KHz
(PTA). Si no son coincidentes, siendo su diferencia de mas de 10dB, se debe
sospechar la presencia de exageracion.

Inmitancia acustica o Impedanciometria: Esta indicada en los casos en los cuales
se requiere aclarar la presencia de patologia conductiva y cuando hay sospecha
de exageracion. Incluye el registro del timpanograma y de los reflejos acusticos.
Cuando se encuentran reflejos presentes a intensidades de menos de 20dB por
encima del umbral audiométrico, se debe sospechar la presencia de exageracion.

Emisiones otoacusticas: Estan indicadas solo en casos en los cuales se sospecha
simulacién o exageracion y en los cuales se espera un nivel de audicién dentro o
cercana a los limites de normalidad. Las emisiones otoacusticas presentes
sugieren presencia de umbral auditivo en o mejor de 30-40 dB. Siendo asi, cuando
las emisiones otoacusticas se encuentran presentes y el PTA de la audiometria se
encuentra por encima de los 30-40dB se debe sospechar la presencia de pérdida
auditiva retrococlear o exageracion. La ausencia de emisiones otoacusticas no
permite realizar conclusiones con respecto a los niveles de pérdida auditiva

Potenciales evocados auditivos de tallo: Se indican en los casos en los cuales se
encuentran peérdidas asimétricas en las cuales se desea descartar alteraciones
retrococleares. También pueden ser empleados para identificacion de umbrales
auditivos, teniendo claro que el espectro de valoracion se encuentra en las
frecuencias comprendidas entre los 2000-4000 Hz.

Si la prueba va a ser utilizada para la deteccion de umbrales, se requiere
especificar este requerimiento en la solicitud de la misma, pues de lo contrario solo
se evaluaran la presencia y las caracteristicas de las ondas del potencial a una
intensidad de 90-110dB. En estos casos un reporte de normalidad sugiere que la
conducciéon del nervio auditivo es normal, pero no habla del nivel del umbral
auditivo.

Para la interpretacion del resultado reportado de los umbrales se recomienda
considerar el area frecuencial evaluada (es decir 2000-4000 Hz), pues no es
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adecuado generalizar los resultados a todas las frecuencias, en especial en el tipo
de pérdida por exposicion a ruido, en el cual se observa un descenso de las
frecuencias agudas con conservacion de las graves.

La prueba aislada es inadecuada para una determinacion de origen. Se requiere
de otras pruebas para valorar los umbrales en las frecuencias graves. Ademas se
precisa de personal con experiencia para su registro y lectura.

Otras pruebas:

- Potenciales evocados auditivos de frecuencia especifica: Pueden ser de utilidad
para casos seleccionados en la valoracion de los umbrales de pacientes en
quienes se sospecha la presencia de exageracion de la pérdida auditiva y ésta no
ha podido ser aclarada por otros medios. Permite la estimacion del umbral auditivo
del paciente para cada una de las frecuencias de 500, 1000, 2000 y 4000Hz sin
depender de la respuesta del examinado. Pueden mostrar diferencias con los
umbrales reales de hasta 20dB, por lo cual no reemplazan el resultado de
audiometrias tonales consideradas confiables.

- Acufenometria: La documentaciéon del tinitus sirve para conocer su existencia y
relacion con el area frecuencial de la pérdida auditiva, pero no es un indicador de
severidad y su intensidad no se puede relacionar con el grado de molestia o de
discapacidad.

A discreciéon del profesional en fonoaudiologia o del especialista en audiologia
pueden ser aplicadas otras pruebas como la de Stenger, Lombard, Carhart, TDT,
las cuales presentan indicaciones especificas dependiendo del tipo de pérdida y
sospecha diagndstica del profesional.

- Electrococleografia: No se encuentra indicada en el estudio de la HNIR.

- Audiometria de altas frecuencias: No se encuentra indicada en el estudio de la
HNIR dado que la prueba no se encuentra estandarizada y no se cuenta con
equipos para la realizacion de este tipo de prueba.

Imagenologicos: Tomografia Computarizada y Resonancia Magnética de oidos:
No aportan informacién alguna en el estudio del trabajador con sospecha de
hipoacusia inducida por ruido y por tanto no hace parte de su bateria diagndstica.

Por el momento no se recomienda la utilizaciéon de forma rutinaria, de ninguno de
los estudios mencionados en la presente recomendacion, como parte de la
valoracién a los trabajadores en programas de conservacion auditiva.

Nivel de evidencia 3y 4: diferentes pruebas diagnosticas.

Grado de recomendacion: C.
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Resumen critico de la evidencia

Segun Dobie (2001), la logoaudiometria es una prueba subjetiva que permite
medir el nivel auditivo con palabras y cuantifica la habilidad del individuo para
comprender el lenguaje oral.

Aunque la prueba no es capaz de reproducir las condiciones reales de las
demandas comunicativas, es de gran ayuda diagndstica. La prueba reporta el nivel
de percepcion del lenguaje (Speech Reception Threshold — SRT), el cual debe
coincidir con el promedio de los umbrales encontrados para las frecuencias de 500
Hz a 2 KHz (PTA). También se reporta el nivel de méxima inteligibilidad o
discriminacion del habla (Speech Discrimination — SD) que es el nivel minimo de
intensidad al cual el paciente tiene la maxima discriminacion. Por tanto, cuando el
PTA y el SRT no son coincidentes con los umbrales audiométricos, siendo su
diferencia mas de 10dB, se debe sospechar la presencia de exageracion. Estos
registros son de utilidad en la determinacion de la indicacion de adaptacion de
ayudas auditivas en la fase de rehabilitacion.

Celik (1998) y Dobie (2001) describen la inmitancia acustica o impedanciometria,
que incluye el registro del timpanograma y de los reflejos acusticos. El
timpanograma permite valorar la funcionalidad de la membrana timpanica y el oido
medio, permitiendo en algunos casos aclarar la presencia de un gap conductivo.
Se califica y describe el tipo de timpanograma segun la clasificacion de Jerger. Los
reflejos acusticos se encuentran normalmente a 75-95dB HL. Estan ausentes en
las pérdidas de tipo conductivo, en lesiones del séptimo par craneal, en pérdidas
sensoriales dependiendo de la severidad y en pérdidas neurales, donde el arco
reflejo se encuentra alterado. En lesiones cocleares puede encontrarse reflejo
hasta 20dB por encima del umbral audiométrico. Por tanto, cuando se encuentran
reflejos presentes a intensidades de menos de 20dB por encima del umbral
audiomeétrico, se debe sospechar la presencia de exageracion.

De otro lado, las emisiones otoacusticas: (Moleti A et al. 2002, Lapsley Miller JA et
al. 2004, Zhang et al. 2004), son una prueba objetiva que evalla la integridad de
la funcionalidad de las células ciliadas externas mediante la medicion de las
emisiones sonoras generadas por la céclea al ser expuesta a estimulos sonoros.
Para que las emisiones otoacusticas se encuentren presentes se requiere de la
integridad del oido medio y de umbrales auditivos mejores a los 30-40dB. Cuando
las emisiones otoacusticas se encuentran presentes y el PTA se encuentra por
encima de los 30-40dB se debe sospechar la presencia de pérdida auditiva
retrococlear o exageracién. Una excepcion a lo anterior se puede encontrar en
audiogramas con caida en agudos y otoemisiones presentes solo en las bajas
frecuencias. Los registros de emisiones otoacusticas por la técnica de transientes
o de productos de distorsion han mostrado ser equiparables, aunque las de
productos de distorsion reportan ser mas frecuencia-especificas.
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Los registros de emisiones otoacusticas comparadas entre los grupos control y los
grupos expuestos a ruido han mostrado presentar diferencias en cuanto a su
presencia y la razén sonido-ruido.

Se requiere de mas estudios a largo plazo y a gran escala para comprender
completamente la relaciébn entre las emisiones otoacusticas evocadas y la
hipoacusia inducida por ruido. También se ha observado que las otoemisiones
disminuyen con la edad. Es una prueba que no se realiza de rutina en la
valoraciéon de los pacientes con hipoacusia inducida por ruido, pero es de utilidad
cuando se sospecha la presencia de audicion dentro o cercana a los limites de
normalidad, en un paciente que reporta una pérdida mayor.

La prueba de los potenciales evocados auditivos de tallo (Hone et al. 2003,
Noorhassim | et al. 1996) registra objetivamente la respuesta eléctrica generada a
nivel de la via auditiva ante estimulos sonoros repetidos, generando un trazado
que refleja los diferentes niveles de la via en forma de ondas. La solicitud de esta
prueba sin otra especificacion usualmente arroja el registro de la respuesta de
neuroconduccién del nervio auditivo, en la cual se determinan las velocidades de
conduccion, la amplitud de la respuesta eléctrica y los tiempos de aparicion de las
ondas, sin especificacion de los umbrales de audicién.

Los potenciales evocados auditivos de tallo con deteccion de umbrales registran la
respuesta eléctrica a intensidades sucesivamente menores, permitiendo detectar
el umbral de aparicion de dicha respuesta. Las frecuencias evaluadas se
encuentran comprendidas entre los 2000-4000 Hz y el registro proviene de un
estimulo en banda que abarca dichas frecuencias. Para la interpretacién de su
presencia se recomienda tener en cuenta dicha consideracidn pues no es
adecuado generalizar los resultados a todas las frecuencias, en especial en el tipo
de pérdida por exposicion a ruido en el cual se observa un descenso de las
frecuencias agudas con conservacion de las graves. La prueba aislada es
inadecuada para una valoracién de tipo meédico legal, pues se requiere de otras
pruebas para valorar los umbrales en las frecuencias graves.

La deteccion de umbrales por potenciales evocados precisa de personal con
experiencia para su registro y lectura, puesto que la identificacion y marcacion de
las ondas depende de la experticia del examinador.

Otras pruebas:

- Potenciales evocados auditivos de frecuencia especifica. Hsu WC et al. (2003),
los describe como una técnica que valora los umbrales por estimulacion especifica
frecuencial, lo cual permite la determinacién de dichos umbrales en las frecuencias
de 500, 1000, 2000 y 4000Hz. Se logra la estimacién del umbral auditivo del
paciente para cada una de las frecuencias sin depender de la respuesta del
examinado.

Por el momento no recomienda su toma de forma rutinaria como parte de la
valoracién a los trabajadores de programas de conservacion auditiva. Pueden ser
de utilidad para casos seleccionados en la valoracion de los umbrales de
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pacientes en quienes se sospecha la presencia de exageracion de la pérdida
auditiva y ésta no ha podido ser aclarada por otros medios.

- Acufenometria. Dobie (2001) la define como la estimacion, basada en la
referencia del individuo, de la tonalidad e intensidad a la cual el paciente percibe
su tinitus. El tinitus usualmente no se encuentra por encima de los 3-4 KHz, o una
octava por debajo de las frecuencias afectadas por el ruido. Su intensidad es rara
por encima de los 15dB del umbral audiométrico y usualmente no varia mas de
2dB en registros multiples del mismo realizados en una misma sesion.

La documentacion del tinitus sirve para conocer su existencia y relacion con la
pérdida auditiva, aunque no es un indicador de severidad y su intensidad no se
puede relacionar con el grado de molestia o de discapacidad.

- Electrococleografia (Nam E 2004): Es una prueba de respuesta evocada que
evalua cambios en la funcion coclear. No se encuentra indicada en el estudio de la
HNIR, en el estudio de Nam se encontré que hay un aumento del SP/AP durante
el tiempo en el cual se presenta el CUAT, normalizandose a las 24 horas. No se
encontro relacién entre la variacion de los umbrales y de la relacion SP/AP.

- Audiometria de altas frecuencias: Se realiza registrando las frecuencias entre
9000 y 20000Hz. Ahmed HO et al. (2001), Balatsouras DG et al. (2005), han
observado con la exposicién a ruido, la presencia de cambios en las frecuencias
mas altas incluso antes de observarse cambios en 4000Hz. Sin embargo, estos
cambios no son reproducibles en otros equipos por no encontrarse estos valores
estandarizados. Aunque podria ser empleada para detectar tempranamente
cambios por HNIR, no es un indicador de la misma y después de los 40 afios se
presentan cambios relacionados con la edad mucho mas evidentes, que no
permiten su aplicacion.

Imagenologicos:

Estas pruebas no se encuentran indicadas en el estudio de HNIR. Se han
reservado para los casos en los cuales se ha detectado la presencia de asimetrias
significativas en la valoracion auditiva, en las cuales se desea descartar la
presencia de lesion retrococlear, o para el estudio de pérdidas conductivas.

- Tomografia Computarizada de oidos. No aporta informacion alguna en el estudio
del paciente con sospecha de hipoacusia inducida por ruido y por tanto no hace
parte de su bateria diagndstica.

Su uso se reserva para los casos en los cuales se estdn descartando otras
alteraciones otoldgicas, principalmente las que afectan el oido medio y la
mastoides o donde se sospecha alteracién anatémica del oido interno.

- Resonancia Magnética de oidos. No aporta informacion alguna en el estudio del

paciente con sospecha de hipoacusia inducida por ruido y por tanto no hace parte
de su bateria diagnostica. Su uso se reserva para los casos en los cuales se estan
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descartando alteraciones otoldgicas, donde se sospechan lesiones en el conducto
auditivo interno o en el &ngulo pontocerebeloso.

Referencias:

Tipo de evidencia 4:

Dobie R.A. Medical-Legal evaluation of hearing loss. 2nd Ed. 2001.
Singular.

Tipo de evidencia 3:

Celik O, Yalcin S, Ozturk A. Hearing parameters in noise industrial workers.
Auris Nasus Larynx 1998;25:369-375.

Moleti A, Sisto R, Lucertini M. Linear and nonlinear transient evoked
otoacoustic emissions in humans exposed to noise. Hearing Research
2002;174:290-295.

Lapsley Miller JA, Marshall L, Heller LM. A longitudinal study of changes in
evoked otoacoustic emissions and pure-tone thresholds as measured in a
hearing conservation program. Int J Audiol 2004;43:307-322.

Zhang Y, Zyang X, Zhu W, Zheng X, Deng X. Distortion Product
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7.5 Tratamiento

¢, Cuales son las indicaciones para el implante coclear y otros dispositivos en
casos de hipoacusias inducidas por ruido?
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Recomendacioén

La indicacién de tratamiento quirdrgico con implante coclear para pacientes post-
linguales es la presencia de hipoacusia neurosensorial bilateral de severa a
profunda, con una capacidad de discriminacion en contexto abierto de frases del
30% o menos, bajo las mejores condiciones posibles de amplificacion auditiva.

Otra ayuda auditiva disponible para el manejo de hipoacusias es el dispositivo
osteointegrado BAHA (Bone Anchored Hearing Aid). Esta indicado en pérdidas de
tipo conductivo primordialmente, pero también se ha empleado para casos de
hipoacusia unilateral, ya sea conductiva o neurosensorial.

Los pacientes con pérdidas auditivas que cumplan con los criterios para cualquiera
de los dos tipos de dispositivos, ingresan a una evaluacion especializada que
establecera si el paciente es un candidato y esta apto para el procedimiento de
implantacion del dispositivo.

La hipoacusia inducida por ruido por si sola no suele llegar a tales niveles de
profundidad o asimetria, pero puede darse la condicidon de asociacion a otra
entidad otolégica que empeore en alguna proporcion la severidad de la pérdida
(por ejemplo una hipoacusia subita, una enfermedad autoinmune, etc.). También
se consideraran en las pérdidas auditivas unilaterales relacionadas con trauma
craneo-encefalico, reacciones autoinmunes postraumaticas, exposicibn a
explosiones y otros tipos de accidentes durante la actividad laboral. Cada caso se
debe evaluar individualmente.

Nivel de evidencia 4 y 3: Indicaciones y descripcion de casos

Grado de recomendacion: C

Resumen critico de la evidencia:

Los procedimientos quirdrgicos disponibles en el momento para la rehabilitacién
de pacientes con pérdidas auditivas son el implante coclear y el audifono
osteointegrado BAHA. Cada uno de ellos tiene sus indicaciones particulares y
aceptadas mundialmente, las cuales se mencionan a continuacion:

Implante coclear:

Los implantes cocleares se encuentran indicados en pacientes post-linguales que

presentan limitado beneficio con los sistemas de amplificacion.

Las indicaciones audioldgicas para considerar la opcion de implante coclear son:
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« Una hipoacusia neurosensorial bilateral de severa a profunda, con una
capacidad de discriminacion en contexto abierto de frases del 30% o
menos, bajo las mejores condiciones posibles de amplificacion auditiva.

« El tiempo de evolucién de la pérdida y las condiciones clinicas del paciente
requieren de una evaluacién individualizada, con el fin de determinar la
indicacion de implantacién y el oido a implantar.

Audifono osteointegrado BAHA:

El audifono osteointegrado se encuentra indicado en hipoacusias conductivas
bilaterales, hipoacusias conductivas maximas en oido Unico y en otosclerosis con
cirugia previa fallida.

También se indica en pacientes en quienes la amplificacion es fallida por
patologias cronicas descamativas o supurativas del oido externo que impiden el
uso de audifonos.

Su uso en hipoacusias unilaterales, conductivas 0 neurosensoriales busca
rehabilitar la capacidad de percepcién binaural, permitiendo una mejor ubicacion
de la fuente sonora posterior al implante.

Dado que el principio de su funcionamiento es la estimulacién de una céclea
funcional a través de la transmision vibratil del sonido por el hueso del craneo en
el cual se encuentra implantado, se requiere de una cdclea con adecuadas
condiciones para ser estimulada. Por tal motivo no se considerara su uso en
hipoacusias severas a profundas neurosensoriales bilaterales.

Una consideracion audiolégica a tener en cuenta es que el umbral de conduccion
O0sea maximo sea de 45dB con una discriminacion del 60% o mas. En pérdidas
mayores, de 60dB se podria considerar equipos de mayor potencia.

Referencias:

Nivel de evidencia 4:
¢ NHI Consensus Development Conference Reports and State of the Science
Statements — 100. Cochlear Implant in Adults and Children. En
http://www.ncbi.nIlm.nih.gov/books/bv.fcgi?rid=hstat4.chapter.14810

Nivel de evidencia 3:

e Garcia JM, Pefiaranda A, Plazas A, Barén C, Garzon H. Acta Otolar &
Cirugia Cabeza y Cuello.2004;32(4):120-126.

e Hol M, Snik FA, Mylanus E, Cremers C. Long-term results of bone-anchored
hearing aid recipients who had previously used air-conduction hearing aids.
Arch Otolaryngol Head and Neck Surg. 2005;131(4):321-5.

e Mylanus EA, van der Pouw KC, Snik AF, Cremers CW. Intraindividual
comparison of the bone-anchored hearing aid and air-conduction hearing
aids. Arch Otolaryngol Head and Neck Surg. 1998;124(3):271-6.
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7.6 Rehabilitacion Auditiva

¢,Cuando esta indicada la rehabilitacion auditiva en un paciente con HNIR y qué
incluye?

Recomendacion

La indicacion de rehabilitacion auditiva en un trabajador con hipoacusia inducida
por ruido no difiere de las consideradas para hipoacusias neurosensoriales de otro
origen.

Para determinar si esta indicada, se requiere tener establecido el nivel auditivo
(mediante audiometria tonal) y el nivel de discriminacién de palabra (mediante
logoaudiometria) y se apoya tanto en los hallazgos audiolégicos como en las
limitaciones referidas por el paciente desde el punto de vista comunicativo. Se
presupone que se ha descartado la presencia de alteraciones de tipo otolégico
que requieran de estudios complementarios o de manejo quirdrgico, antes de
realizar la remision a rehabilitacion audioldgica.

La rehabilitacion de un paciente con pérdida auditiva requiere de un abordaje
integral que incluye:

- Valoracion funcional auditiva: Determinacion de nivel de pérdida y limitacion
comunicativa, caracteristicas anatOémicas y alteraciones del conducto
auditivo externo.

- Valoracion de actividad desempefiada: Determinar la exigencia
comunicativa social y laboral, la continuidad del desempefio en ambientes
de ruido y las caracteristicas ambientales del sitio en el cual se desempenia.

- Evaluacion de las siguientes consideraciones:

1. Psicoldgicas: Determinacion de sentimientos de minusvalia, aislamiento,
depresion relacionada con las limitaciones comunicativas.

2. Socioculturales: Miedo a hacer notoria su pérdida, creencias erradas
alrededor de la rehabilitacion auditiva, nivel intelectual y de comprension
instruccional.

3. Socioecondémicas: Capacidad de mantenimiento del equipo y del
suministro de baterias.

4. Fisicas: Evaluar capacidad visual y habilidades motrices.

5. Familiares: Apoyo en el entorno familiar.

La rehabilitacion auditiva no solo incluye la adaptacion de audifonos y la
ensefianza de su manejo y cuidado, sino también la completa instruccion al
paciente y su familia para la prevencion de pérdida auditiva adicional y para
enfrentar de forma adecuada la pérdida auditiva. Cuando la pérdida es severa, el
desarrollo de habilidades en lectura labio-facial puede mejorar el desempefio del
paciente en su proceso de adaptacion de ayuda auditiva.
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Posterior al proceso de rehabilitacion auditiva, el seguimiento requerido se
direcciona a mantener un adecuado rendimiento de la adaptacion realizada.

La determinacion del tipo de ayuda auditiva, las caracteristicas tecnolégicas de la
misma y el proceso de adaptacién no hacen parte del espectro de la presente
guia.

Nivel de evidencia 4:
Grado de recomendacion: C.
Resumen critico de la evidencia:

La adaptacion de ayudas auditivas puede ser requerida por pacientes con
diagndstico de hipoacusia por exposicion a ruido. Su indicacion dependera de las
limitaciones y las restricciones manifestadas por el paciente aunadas a los
resultados de las valoraciones audiolégicas, especialmente la audiometria de
tonos puros y la logoaudiometria.

En todo proceso en el cual se considera la adaptacién de ayuda auditiva, primero
se ha realizado por Otorrinolaringologia la evaluacion clinica y la revision
paraclinica que permite descartar alteraciones otolégicas que requieran de mas
estudios complementarios o de manejo médico-quirargico.

El profesional especializado en Audiologia realiza la valoracion para determinacion
del tipo de ayuda auditiva que puede cubrir los requerimientos de la pérdida, para
iniciar el proceso de rehabilitacion. La determinacion de esta remision a
rehabilitacion audiolégica se apoya en las limitaciones vy restricciones
comunicativas referidas por el paciente, aunadas a la observacion clinica del
desempefio  auditivo-comunicativo del paciente durante la valoracion
Otorrinolaringoldgica y a los resultados de la audiometria tonal y la
logoaudiometria.

El abordaje integral en la rehabilitacion auditiva busca asegurar que el proceso de
adaptacion de ayudas auditivas tenga éxito y que la adherencia del paciente a su
uso sea funcional. Por ello se recomienda considerar:

e La determinacion de nivel de pérdida y limitacibn comunicativa buscan
determinar el tipo de tecnologia que se requiere para amplificar de una
forma optima las frecuencias comprometidas.

e Las caracteristicas anatémicas y alteraciones del conducto auditivo externo,
buscan definir posibles limitaciones generadas por problemas descamativos
de la piel del conducto auditivo externo o formas del mismo que generen
molestias, dolor o ajuste inadecuado del molde del audifono en el oido
externo.
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e La determinacion de la exigencia comunicativa social y laboral, la
continuidad del desempefio en ambientes de ruido y las caracteristicas
ambientales del sitio en el cual se desempefia, buscan también definir el
tipo de tecnologia requerida y su tamafio, pues éstas variaran segun dichos
requerimientos.

e La determinacion de sentimientos de minusvalia, aislamiento, depresion
relacionada con las limitaciones comunicativas, asi como el miedo a hacer
notoria su pérdida, creencias erradas alrededor de la rehabilitacion auditiva,
puede afectar la adherencia del paciente al uso de ayudas auditivas, lo cual
se relaciona con un proceso de adaptacion térpido, con mdltiples quejas y
bajo uso de los mismos.

e La evaluacion de nivel intelectual y de comprension instruccional, pues un
bajo nivel de compresion requiere de sistemas de baja complejidad en su
manipulacién diaria, con el fin de minimizar dafios en el equipo por mal
manejo del usuario. Algunos casos podrian tener indicaciéon de valoracion y
manejo del procesamiento central auditivo, antes de considerar la
adaptacion auditiva.

e La capacidad de mantenimiento del equipo y del suministro de baterias es
una condicidn necesaria para asegurar el uso indicado de la ayuda auditiva
y que efectivamente se cumpla con el tiempo de vida esperado del aparato.

e La evaluacion de la capacidad visual y habilidades motrices permite
determinar el tamafio mas adecuado para la manipulacion de la ayuda
auditiva por parte del paciente.

La rehabilitacion auditiva no solo incluye la adaptacion de audifonos y la
ensefianza de su manejo y cuidado, sino también la completa instruccion al
paciente y su familia para la prevencion de pérdida auditiva adicional y para
enfrentar de forma adecuada dicha pérdida. El seguimiento se requiere para
realizar los ajustes pertinentes a cualquier grado de progresion o fluctuacion que la
pérdida auditiva pueda presentar.

Cuando la pérdida es severa el desarrollo de habilidades en lectura labio-facial
puede mejorar el desempefio del paciente en su proceso de adaptacion de ayuda
auditiva, pero nunca la sustituira.

Posterior al proceso de rehabilitacion auditiva, el seguimiento requerido se
direcciona a mantener un adecuado rendimiento de la adaptacion realizada.

La valoracion de las diferentes variables que pueden influir en la toma de decision
de la adaptacion de la ayuda auditiva se cifie a los criterios definidos de
rehabilitacion auditiva por la Asociacion Colombiana de Fonoaudiologia y Terapia
del Lenguaje (ACFTL).

La determinacion del tipo de ayuda auditiva, las caracteristicas tecnoldgicas de la
misma y el proceso de adaptacion, no hacen parte del espectro de la presente
guia y corresponden al criterio de Audiologia y Otorrinolaringologia.
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APENDICES

APENDICE 1
LISTA DE CHEQUEO PARA ESTUDIOS
Patologia: Fecha:
Nombre de quien realiza la evaluacion:
Referencia del articulo
Determine a cual grupo de estudio corresponde el articulo que va a evaluar enseguida, teniendo en cuenta lo siguiente:

¢, Qué pregunta trataron de resolver los autores?

e Causalidad o riesgo: ¢,se asocia la exposicion a uno o varios factores con el riesgo de presentar un desenlace no deseado?
e Diagnéstico: ¢llevaria el empleo de una prueba (clinica o paraclinica) a un aumento en la probabilidad de detectar o descartar la

patologia de interés?

e Intervencidn: ¢lleva el uso de la intervencién a una reduccion en el riesgo de padecer la patologia de interés en sujetos libres de ella, o
presentar resultados indeseables en quienes ya la padecen?
e Pronéstico: ¢cudles son las consecuencias —buenas o0 malas- para los individuos que padecen la patologia de interés?

¢,Qué tipo de estudio se adelantd? (ensayo controlado, cohorte, meta-analisis, casos y controles, corte transversal, etc.)

ESTUDIOS DE PREVENCION O INTERVENCION

RESPUESTA/COMENTARIOS

Validez interna: ¢, Fue
apropiado el estudio
para la pregunta de
investigacion y se
adelanto
correctamente?

¢, Fue aleatoria la asignacion de los grupos de intervencion y de control?

¢ La aleatorizacién se hizo de forma ciega?

¢, Se hizo el andlisis de los participantes en los grupos en los cuales fueron
aleatorizados?

Al iniciar el estudio, ¢los grupos de intervencién y control tenian pronéstico similar?

¢ Desconocian los participantes los grupos a los cuales fueron asignados?

¢, Desconocian los investigadores la asignacién de los grupos?

¢,Desconocian los evaluadores del desenlace la asignacion de los grupos, es decir,
se hizo evaluacion ciega del desenlace?

¢, Fue completo el seguimiento?

Evaluacién de la
importancia de los
resultados

¢,Qué tan grande fue el efecto de la intervencion?

¢ Qué tan precisa fue la estimacion del efecto de la intervencion?

Riesgo relativo (RR)
Intervalo de confianza.
Si éste no aparece, busque el valor de p

Validez externa: ¢ Qué
tan aplicables son los
resultados del estudio a
la poblacién de mi
interés?

¢ Fueron los participantes del estudio similares a los que hacen parte de la poblacion
de mi interés?

¢, Fueron considerados todos los hallazgos clinicamente importantes?

¢ Son superiores los posibles beneficios de la intervencion a los riesgos y a los
costos asociados?

¢, Qué Nivel de evidencia: aporta este estudio?




Patologia:

LISTA DE CHEQUEO PARA ESTUDIOS

Fecha:

Nombre de quien realiza la evaluacion:

Referencia del articulo

Determine a cual grupo de estudio corresponde el articulo que va a evaluar enseguida, teniendo en cuenta lo siguiente:
¢, Qué pregunta trataron de resolver los autores?
e Causalidad o riesgo: ¢se asocia la exposicion a uno o varios factores con el riesgo de presentar un desenlace no deseado?
e Diagnéstico: ¢llevaria el empleo de una prueba (clinica o paraclinica) a un aumento en la probabilidad de detectar o descartar la

patologia de interés?

e Intervencion: ¢lleva el uso de la intervencién a una reduccion en el riesgo de padecer la patologia de interés en sujetos libres de ella, o
presentar resultados indeseables en quienes ya la padecen?
e Prondéstico: ¢cuales son las consecuencias —buenas o malas- para los individuos que padecen la patologia de interés?

¢ Qué tipo de estudio se adelantd? (ensayo controlado, cohorte, meta-andlisis, casos y controles, corte transversal, etc.)

PRUEBAS DE DIAGNOSTICO

RESPUESTA/COMENTARIOS

Validez interna

¢Hubo una comparacioén ciega e independiente con un estandar de
referencia (prueba de oro)?

¢La muestra del estudio incluy6 un espectro apropiado de sujetos
similares a aquellos en los cuales se aplicara la prueba?

¢, Se descartd que los resultados de la prueba que se examina hayan
tenido influencia en la decisidn de aplicar a los pacientes la prueba
de oro como prueba confirmatoria?

¢, Se describen los métodos de la prueba en suficiente detalle para
permitir su reproduccién?

Evaluacién de laimportancia
de los resultados

¢, Se presentan las razones de probabilidades o los datos necesarios
para calcularlas?

Validez externa

¢ Seran satisfactorias en nuestro medio la reproducibilidad de la
prueba y de la interpretacion de los resultados?

¢, Son aplicables los resultados del estudio a mi poblacién de interés?

¢,Cambiaran los resultados el manejo que haga de la patologia?

¢ Estaran mejor los sujetos de mi poblacion de interés con la
aplicacion de la prueba?

¢, Qué Nivel de evidencia: aporta este estudio?




Patologia:

LISTA DE CHEQUEO PARA ESTUDIOS

Fecha:

Nombre de quien realiza la evaluacion:

Referencia del articulo

Determine a cual grupo de estudio corresponde el articulo que va a evaluar enseguida, teniendo en cuenta lo siguiente:
¢, Qué pregunta trataron de resolver los autores?
e Causalidad o riesgo: ¢se asocia la exposicion a uno o varios factores con el riesgo de presentar un desenlace no deseado?
e Diagnéstico: ¢llevaria el empleo de una prueba (clinica o paraclinica) a un aumento en la probabilidad de detectar o descartar la

patologia de interés?

e Intervencion: ¢lleva el uso de la intervencién a una reduccion en el riesgo de padecer la patologia de interés en sujetos libres de ella, o
presentar resultados indeseables en quienes ya la padecen?
e Prondéstico: ¢cuales son las consecuencias —buenas o malas- para los individuos que padecen la patologia de interés?

¢ Qué tipo de estudio se adelantd? (ensayo controlado, cohorte, meta-andlisis, casos y controles, corte transversal, etc.)

ESTUDIOS DE PRONOSTICO

RESPUESTA/COMENTARIOS

Validez interna

¢Hubo una muestra representativa y bien definida de pacientes en
un estadio similar de la patologia?

¢ Fue el seguimiento suficientemente largo y completo?

¢ Se utilizaron criterios objetivos y no sesgados de desenlace?

¢, Se hizo ajuste para factores pronésticos importantes?

Evaluacién de laimportancia de
los resultados

¢ Qué tan alta es la probabilidad de los eventos del desenlace en
un periodo de tiempo especificado?

¢, Qué tan precisas son las estimaciones de probabilidad?

Validez externa

¢ Fueron los pacientes estudiados similares a los sujetos de mi
poblacién de interés?

¢Llevaran los resultados a seleccionar o evitar directamente la
intervencion?

¢, Se utilizan los resultados para tranquilizar o aconsejar a los
pacientes?

¢, Qué Nivel de evidencia: aporta este estudio?
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Apéndice 2

PROTOCOLO ESPECIFICO PARA
TRABAJADORES EXPUESTOS A RUIDO

CUESTIONARIO-MODELO
INOIEE, YiAPOIIGISE 5 4 o v smnn o 6 505 600458 4 Sem 8 85 6 0699 0 # AR 63 6
EGIRIETS o 5 v w0 5 02 5 5 0 0 0 0 20 0 EMANGENG 5 5 6 6 ) 5 6 8 90 SHOWONG 6 5 6 16 0 R A ANONOS 85 % G
INFOCCIOM: ivivinnun s v oo mmmann v % 6 4 75 #8 MEWas 5L 55 48§ 76 F PETTEY A 48
TRlBIONET Gims s nnrnrsna st s o Eas AR A E S 2% 5 4GRS SRR RS @ H I X EAES %5 4 6

Fecha del.reConocimientor siiiaaaisiiied padivaaniiifiaidmnaig
Fmpresa: ... ......................... CNAE: ............
Puestodetrabajor ..................... CNO:..............

1. HISTORIA LABORAL - EXPOSICION ACTUAL

0. Tipo de evaluacion de salud:

[] inicial [] periédico [_] tras reincorporacion [ adicional

2 Antiguedadonel PUeSIO) « s sso v man s i i i E FE DS HuEn SRR P BB

3. Uliliza medidas de proleccion auditiva:
[] Siempre
(] Aveces
[l Nunca

4. En caso afirmativo, detallarlas y senalar si son homologadas o no:
(] Tapones [ sl homologados ] NO homologados
[] Auriculares [] sl homologados [ NO homologados
[] otas [] si homologados [] NO homologados



. Ha tenido otros puestos de trabajo anteriores con ruido (repetirlo tantas
veces como puestos de trabajo con exposicion a ruido haya tenido).

[] s
] No

Numero de anos que durd la exposicién anterior: .. .................

Le han extendido algin parte de Enfermedad Profesional por Ruido: .. .. ..

5. Exposicidn a ruido extralaboral:

L] Discoteca

[] Caza

L] Motorismo

[] Servicio militar con armas de fuego
L] Otras

Frecuencia: [ diaria [] semanal [_] mensual

. Exposicion laboral a ototoxicos:

[] Monéxido de Carbono

[] Plomo

[l Benceno

] Mercurio

[] Otros {ver anexo VIII): detallar.

. ANTECEDENTES FAMILIARES

[] otras

Familiares con problemas de sordera u otras afecciones ORL

L[] si
[] No

Detallar en caso afirmativo: . .....................

. ANTECEDENTES PERSONALES
Taxicos:

Iratamientos con antituberculosos

] si
[] No
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Salicilatos, aspirinas (>4 al dia)
L[] si

[] No

Otros tratamientos antibioticos
L[] si

[] No

Fumador

[J sl. Noecigarros /Dia: .. ... ..
[] No

Alcohol
[ ] sl. cantidad de gramosidia: . ... ....
[] No

En caso de Déficil actual, enfermedades generales padecidas con po
sible afectacion olica:

[] Traumatismos craneales
[ | Paperas

[] sarampion

[] Rubéola

[] Fiebre tifoidea

. ANTECEDENTES SISTEMICOS:
Hipertension Arterial:

Llsi [JnNo

Diabetes mellitus:
[1sl [ NO

Antecedentes obstétricos:

Abortos

[]s [JNO

Recién nacidos con bajo peso
[1st []nNO

Tumores del SNC:

] sl [ NO
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5. ANTECEDENTES OTOLOGICOS
Actfenos: [ ] Sl [ NO

Vértigo: sl [JNO
Otalgia: L]sl [ NO
Otorrea: (]sl []NO
Owrragia:  [] Sl [] NO

EASE DBLAIIAR o coomns 6 6 5 5 = 5 5 0 0 o7 w56 @ 8 x50 0 o R 6665 E -8 395

6. ESTADO ACTUAL DE AUDICION
sOyebien? [] S [ NO

Si no oye bien, sdesde cuando?: ... .. .. anos/meses,

En conversaciones se hace repelir con frecuencia [ sl [ NO
Debe aumentar el volumen de la TV [ st [ nNO
Oye mejor cuando hay ruido: [1sl [ NO
+Le molestan los ruidos intensos? L] sl []NO

7. EXPLORACION CLINICA ESPECIFICA
Ctoscopia
Conducto Auditivo Externo
[ | Normal
[] Tapén parcial de cerumen
[[] Tapon total de cerumen
Membrana Timpanica:
[] Normal
[] Alerada.
lipo de alteracion:
Integridad:
[] Intacta [ ] Perforada
Coloracion:
[ ] Rojo [] Amarillo [ ] Areas blanquecinas

Contorno:

[] Céncava (normal) [] Abultada [ Retraida y con
burbujas

Movilidad:

[ ] Normal [ ] Disminuida [ ] Aumentada.
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Audiometria

[] Normal [ Patologica
Patalogia encentradas « v vuuopemasnvws svs ws owes s e s 8w v

Acumetria

Prueba de Rinne

—Oido Derecho  [] Positivo  [_] Negativo
—Oido lzquierdo  [] Positivo  [] Negativo
Prueba de Weber

[] Normal

[ ] Lateralizadaa [ | lzquierda [ ] Derecha.

9. VALORACION GENERAL:

10. MEDIDAS PROPUESTAS:

Firma del médico responsable.
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PRINCIPALES TOXICOS DEL NERVIO ACUSTICO

Téxicos industriales que lesionan el nervio acustico

Anhidrido carbdnico
Cianuros

Dimetilanilina
Dinitrobenceno
Hidrocarburos halogenados
Mercurio

Derivados alquilicos del mercurio
Oxido de carbono

Firiclina

Sulfuro de carbono

lalio

Tricloretileno

Farmacos que lesionan el nervio aclistico

Acido etacrinico

Ampicilina

Capreomicina

Cloroquina

Colistina

Colrimoxazol
Dihidroestreptomicina
Estreptomicina y estreploniazida
Furosemida

Gentamicina

Ibuprofeno

Indometacina y glucometacina

Kanamicina
Lidocaina
Minociclina
Neomicina
Nortriptilina
Paramomicina
Propiltiuracilo
Propanolol
Quinina y quinidina
Salicilatos
Vancomicina
Viomicina
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Apéndice 3

INSTRUMENTO DE EVALUACION GUIAS DE ATENCION INTEGRAL (GATIs)
(Adaptado del instrumento AGREE®)

Proyecto: “Elaboracion y validacion de cinco guias de atencion integral basadas en
la evidencia para las cinco principales causas de morbilidad profesional en
Colombia”,

Esta es una herramienta de evaluacién basada en el instrumento AGREE®
(APPRAISSAL OF GUIDELINES RESEARCH & EVALUATION), con las
modificaciones pertinentes para poder evaluar las guias de atencion integral en el
area ocupacional.

Escala de respuestas
1. Muy en desacuerdo
2. En desacuerdo
3. De acuerdo
4. Muy de acuerdo

ESTRUCTURA DEL INSTRUMENTO
Este instrumento incluye la evaluacion de los seis puntos mencionados y
explicados a continuacion.

ALCANCE Y OBJETIVO
1. El(los) objetivo(s) general(es) de la guia esta(n) especificamente descrito(s).

2. Lo(s) aspectos(s) relacionados con promocion, prevencion, atencion vy
rehabilitacion estan cubierto(s) por la guia.

3. El grupo poblacional (poblacién objeto) a quien se pretende aplicar la guia esta
especificamente descrito.

4. El grupo que desarrollo la guia incluy6 individuos de todos los grupos
profesionales relevantes.

5. Los usuarios (poblacion usuaria) de la guia estan claramente definidos.

RIGOR EN LA ELABORACION
6. Se han utilizado métodos sistematicos para la busqueda de la evidencia.

® The AGREE Collaboration. AGREE Instrument Spanish version, www.agreecollaboration.org

¢ Herramienta genérica disefiada principalmente para ayudar a productores y usuarios de
guias de préctica clinica, en la evaluacion de la calidad metodoldgica de éstas)
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7. Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad.

8. Los métodos utilizados para formular las recomendaciones estan claramente
descritos.

9. Al formular las recomendaciones han sido considerados los beneficios en salud,
los efectos secundarios y los riesgos.

10. Hay una relacion explicita entre cada una de las recomendaciones y las
evidencias en las que se basan.

11. Se incluye un procedimiento para actualizar la guia.

CLARIDAD Y PRESENTACION

12. Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas.

13. Las distintas opciones en promocion, prevencion, diagndéstico tratamiento y
rehabilitacion de la enfermedad o condicién se presentan claramente.

14. Las recomendaciones clave son facilmente identificables

APLICABILIDAD

15. Se han discutido las barreras organizativas potenciales a la hora de aplicar las
recomendaciones

16. Han sido considerados los costos potenciales de la aplicacion de las
recomendaciones.

17. La guia ofrece una relacion de criterios clave con el fin de realizar
monitorizacion y/o auditoria.

INDEPENDENCIA EDITORIAL
18. La guia es editorialmente independiente de la entidad financiadora.

19. Se han registrado los conflictos de intereses de los miembros del grupo de
desarrollo.

EVALUACION GLOBAL
¢Recomendaria esta Guia para su uso en la practica?

__Muy recomendada
__Recomendada (con condiciones o modificaciones)
__No recomendada

COMENTARIOS
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Las recomendaciones que se presentaron a lo largo del documento se resumen de manera esquematica en la siguiente matriz
funcional de responsabilidades, cuyo alcance esta definido por la legislacién Nacional. Las responsabilidades se orientan a las
entidades del sistema de seguridad social del régimen contributivo asalariado, sin embargo, ellas aplican a las entidades

Apéndice 4 Matriz de responsabilidades.

equivalentes de los otros regimenes y pueden ser acogidas por ellos.

Para aquellas recomendaciones en las cuales la implementacion sea objeto de una sola disciplina, se especifica el profesional que
interviene, pero para aquellas recomendaciones en las que puedan participar distintos areas del conocimiento se utilizé la sigla SGC,
gue significa que los profesionales responsables de implementar las recomendaciones estaran establecidos por los estandares de

calidad determinados por el sistema.

Adicionalmente en el titulo de la tabla se utilizaran las siguientes siglas: NE: Nivel de evidencia, GR: Grado de recomendacion, ENT:

Entidades, PROF: Profesionales

FASE FUNCIONAL RECOMENDACION NE/GR ENT PROF
Como estrategia para mantener vigilada la exposicibn de los
trabajadores a ruido se recomienda: conformar grupos que tengan
" S L Empresay
exposicion similar (GES) o que desarrollen actividades laborales :
e : A . ; 4/ C asesoria SGC
similares, aplicando las indicaciones que se dan en el diagrama de flujo
. o . ARP
1 de este documento y los métodos y criterios de referencia
estandarizados para la evaluacién de los GES a los factores de riesgo
De preferencia se recomienda utilizar dosimetros personales, para la
Identificacién de medicién de la exposicion a ruido en los ambientes de trabajo. Solo se
eliaros v evaluacion recomienda el uso de sondémetros integradores, cuando el ruido sea Empresay
Pelg de %es oS estable, con escasas variaciones de nivel sonoro y siempre y cuando el 4/C asesoria SGC
9 trabajador permanezca estacionario en su sitio de trabajo. Estos ARP
instrumentos deben disponer de sistema de integracién de niveles de
ruido para un rango entre 80 y 140 dBA.
Las mediciones de la exposicion a ruido deben realizarse cada 2 afios si
los niveles ponderados de ruido (TWA) son iguales o superiores a 95 Empresay
dBA (% de dosis de 1000) y cada 5 afios si los niveles ponderados de 4/C asesoria SGC
ruido TWA son inferiores a 95 dBA. Ademas, cada vez que se presenten ARP

cambios en los procesos de produccién, adquisicion de equipos,




FASE FUNCIONAL RECOMENDACION NE/GR ENT PROF
mantenimiento, reubicacién laboral y en general cuando se sospeche
gue los niveles de ruido han variado.
Se recomienda aplicar un nivel de referencia de 85 dBA como limite Empresa 'y
permisible de exposicidn ponderada para 8 horas laborables/dia (TWA), 4/C asesoria SGC
con una tasa de intercambio de 3 dB. (Recomendacién 7.1.5) ARP
Se recomienda tener en cuenta el estandar 1SO 9612:1997 en la
definicion de los métodos y procedimientos para la evaluacién de la
exposicién ocupacional a ruido en los sitios de trabajo. En casos Empresa 'y
especiales de exposicién a ruido como en centros de comunicacién (call 4/C asesoria SGC
center), se sugiere aplicar cualquiera de los dos métodos sugeridos por la ARP
ISO para este fin (ISO 11904-1 (2000) o ISO 11904-2 (2000)
(Recomendacion 7.1.6)
Deben implementarse métodos de control tanto de los niveles de ruido
. L . . . Empresa y
como del tiempo de exposicion, como una medida preventiva efectiva, >*/B asesoria SGC
dado que existe evidencia que estos dos factores aumentan el riesgo de ARP
pérdida auditiva. (Recomendacion 7.1.4)
Se recomienda la aplicacion de métodos administrativos y de control
técnico o de ingenieria en la fuente de generacién del ruido y/o en el
Intervenciones para el rr]e_zdio de transr_nisién para eJ control de _Ia_l fexpos_ici_én a ruido en los Empresa y
control de los factores sitios .d_(? traba;o. Estos métodos permlt}rap eIJmlpar o] redu_cw ,Ia 4/C asesoria SGC
de riesgo exposicion g_rw_do._ ITos controles de ingenieria (técnicos) se gpllcaran ARP
previo andlisis individual de las fuentes generadoras de ruido y su
estudio debera incorporar la factibilidad técnica y econdmica.
(Recomendacion 7.2.1)
Los EPP son una medida provisional mientras se asegura el control en E
la fuente o el medio y para su utilizacién debe aplacarseles un ajuste en 2'/B mpresay
iy . : asesoria SGC
las tasas de proteccion proporcionadas por los fabricantes. 4/C ARP
(Recomendacion 7.2.2y 7.2.3)
Los programas de conservacion auditiva deben incluir estrategias Empresay
educativas y de motivacion para la aplicacion de las medidas de control 3-1/B asesoria SGC
dirigidas al empleador y a los trabajadores. (Recomendacion 7.2.4) ARP
Se recomienda implementar un programa de vigilancia médica que
Vigilancia de la salud incluya a todos los trabajadores expuestos a niveles iguales o
de los trabajadores superiores a 80 dBA TWA, o su equivalente durante la jornada laboral 3/IC Empresa y SGC
en todas las empresas que se ha demostrado tienen altos niveles de asesoria
ARP
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FASE FUNCIONAL RECOMENDACION NE/GR ENT PROF
ruido. Los programas deben contener evaluaciones médicas, aplicacion
de cuestionarios tamiz y pruebas audiolégicas como la audiometria.
(Recomendacion 7.3.1 a 7.3.6)
Se recomienda realizar evaluacion auditiva preocupacional, de
seguimiento y postocupacional, que explore adicionalmente las E
condiciones individuales relacionadas con hipoacusias y otras mpresa y
L . ; P . 4y 2+/B asesoria SGC
actividades relacionadas con los hobbies y habitos personales, asi como ARP
la exposicién a sustancias quimicas y a vibraciéon. (Recomendacion
7.33y7.34
Para la evaluaciéon auditiva se indica audiometria tonal realizada por
oo I . . Empresay
personal calificado y en cumplimiento de los estandares de calidad. 1b/A asesoria sGeC
Deben examinarse las frecuencias de 500, 1000, 2000, 3000, 4000, ARP
6000 y 8000 Hz en cada uno de los oidos. (Recomendacion 7.3.5)
Las audiometrias pre y postocupacionales se realizan bajo las mismas
condiciones, con reposo de minimo 12 horas, no sustituido por uso de
protectores auditivos. Las de seguimiento deben ser realizadas al Empresa y
terminar la jornada laboral o bien adelantada la misma, con el fin de 3/C asesoria SGC
detectar descensos temporales en los umbrales auditivos. Es ARP
indispensable disponer de la evaluacion audiométrica preocupacional,
para determinar cambios en los umbrales (Recomendacion 7.3.6)
La periodicidad recomendada para el seguimiento de la vigilancia
médica es: cada 5 afios para trabajadores expuestos a niveles de ruido Empresay
entre 80-<82 dBA TWA; anuales para los trabajadores expuestos a 3/C asesoria SGC
niveles de ruido de 82 a 99 dBA TWA y semestrales para los expuestos ARP
a niveles de 100 dBA TWA o més. (Recomendacién 7.3.5)
Para la interpretacion de los umbrales auditivos, se recomienda no
aplicar correccion por presbiacusia para la valoracibn de casos Empresa y
individuales, méas aln si se encuentra dentro de las evaluaciones de un 3/C asesoria SGC
programa de conservacion auditiva, en donde se efectlan seguimientos ARP
preventivos. (Recomendacién 7.3.8)
Se recomienda el uso de la descripcion frecuencial de la curva
audiométrica, con el fin de no excluir ningin cambio en los umbrales,
ﬁue puede ocurrir con el uso de claglflcaC|ones que t|end'en a promediar 3/C Empresa y SGC
os hallazgos de algunas frecuencias al resto del audiograma. Estos asesoria
registros deben conservarse y permanecer disponibles para las P
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audiometrias de seguimiento. (Recomendacion 7.3.6)

Si en la audiometria se encuentra un desplazamiento de 15 dB o mas,
en al menos una de las frecuencias evaluadas en cualquiera de los
oidos, se recomienda repetir inmediatamente la audiometria, verificando
gue se han controlado todas las posibles causas de error. Si persiste
descenso de 15 dB en alguna de las frecuencias evaluadas, se indicara
audiometria tonal de confirmacion de cambio de umbral auditivo dentro
de los siguientes 30 dias, bajo las mismas condiciones de toma de la
audiometria preocupacional. (Recomendacién 7.3.7)

4/C

Empresay
asesoria
ARP

SGC

La recuperacién de los umbrales es considerada un Cambio de
Umbrales Auditivos Temporal (CUAT), lo cual indica reforzar el
cumplimiento del Programa de conservacion auditiva. Ante persistencia
de descenso de umbrales se considera puede haber un Cambio de
Umbrales Auditivos Permanente (CUAP), para lo cual la empresa
reevaluara el nivel de exposicion y las medidas de control
implementadas y se realizard remision para valoracién clinica por
Medicina Laboral u Otorrinolaringologia. Si no se tiene duda con
respecto a los umbrales se procedera a realizar un registro de los
cambios de los umbrales, para las siguientes audiometrias de
seguimiento. (Recomendacién 7.3.9)

4/C

Empresay
asesoria
ARP

SGC

Se recomienda asegurar una exposicion por debajo de los 80 dBA
dentro del programa de control e higiene industrial en aquellos
trabajadores en los cuales se han identificado algunos antecedentes,
gue pueden estar relacionados con un riesgo discretamente mayor de
presentar hipoacusia (mediada por condiciones diferentes y que no han
mostrado tener asociacion con la exposicion laboral a ruido)
(Recomendacion 7.3.11)

4y2+/CyB

Empresa
con
orientacién
de la EPS.

SGC

Diagnostico

La hipoacusia inducida por ruido ocupacional se caracteriza por ser
principalmente neurosensorial, afectando las células ciliadas del oido
interno. Casi siempre bilateral, simétrica y casi nunca produce una
pérdida profunda. Una vez que la exposicion a ruido es descontinuada
no se observa progresion adicional por la exposicién previa a ruido. La
pérdida mas temprana se observa en las frecuencias de 3000, 4000 y
6000Hz, siendo mayor usualmente en 4000Hz. Las frecuencias mas
altas y las bajas tardan mucho mas tiempo en verse afectadas. Dadas

3/C

EPS

Médico
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unas condiciones estables de exposicion, las pérdidas en 3000, 4000 y
6000Hz usualmente alcanzan su maximo nivel a los 10 a 15 afios y
decrece el riesgo de mayor pérdida en la medida en que los umbrales
auditivos aumentan. Los casos que no se ajustan a los elementos
caracterizadores de una pérdida por exposicién a ruido deben ser
evaluados individualmente. (Recomendacion 7.4.1)

Se indica el uso de pruebas diagndsticas auditivas complementarias
cuando se presentan dudas al respecto de los umbrales auditivos
reportados por el paciente en la audiometria tonal, sea preocupacional,
de confirmacion de cambio del umbral auditivo o postocupacional.
(Recomendacion 7.4.2, 7.4.3)

3/C

EPS

Médico y
audiologos

Tratamiento

La indicacion de tratamiento quirdrgico con implante coclear para
pacientes post-linguales es la presencia de hipoacusia neurosensorial
bilateral de severa a profunda, con una capacidad de discriminacioén en
contexto abierto de frases del 30% o menos, bajo las mejores
condiciones posibles de amplificacién auditiva (Recomendacion 7.5)

3/C

EPS - ARP

Médico

Rehabilitacion

Algunos trabajadores presentaran indicacion de rehabilitacion auditiva,
la cual no difiere de indicaciones para las pérdidas neurosensoriales de
otro origen. Se apoya tanto en los hallazgos audiolégicos como en las
limitaciones referidas por el paciente desde el punto de vista
comunicativo. (Recomendacion 7.6)

4/C

ARP

SGC
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CONTRAPORTADA

Con la seguridad de que constituyen un aporte fundamental al desarrollo
cientifico y tecnoldgico de la practica de la salud ocupacional en Colombia, y
con la certeza de que se erigiran en una herramienta esencial para la
prevencion de las enfermedades profesionales de mayor frecuencia en el
pais, el Ministerio de la Proteccion Social entrega a los actores del Sistema
Integral de la Seguridad Social cinco Guias de Atencién Integral de Salud
Ocupacional basadas en la evidencia (GATI - SO): 1) GATI para desordenes
musculo esqueléticos relacionados con movimientos repetitivos de miembros
superiores; 2) GATI para hipoacusia neurosensorial inducida por ruido en el
lugar de trabajo; 3) GATI para dolor lumbar inespecifico y enfermedad discal
relacionados con manipulacién manual de cargas y otros factores de riesgo
en el lugar de trabajo; 4) GATI para hombro doloroso relacionado con
factores de riesgo en el trabajo; y 5) GATI para neumoconiosis.

Las mencionadas Guias, como su nombre lo indica, se han elaborado desde
un enfoque integral, es decir, que emiten recomendaciones basadas en la
mejor evidencia disponible para prevenir, realizar el diagnostico precoz, el
tratamiento y la rehabilitacion de los trabajadores en riesgo de sufrir o
afectados por las enfermedades profesionales objeto de las GATI - SO.

Este proyecto ha sido liderado por la Direccion General de Riesgos

Profesionales y financiado con recursos del Fondo de Riesgos
Profesionales.
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