EL TRAUMA ACUSTICO*

INTRODUCCION

Ante la presencia de pacientes jovenes en la con-
sulta de Otorrinolaringologia, consultando por sorde-
ra progresiva, con el Unico antecedene de trabajar en
fafricas de ruido intenso, surge la inquietud sobre la
magnitud de un problema gue no tiene solucion apa-
rente, que engloba una gran poblacién de compatrio-
tas (a pesar de ser éste un pais en via de industrializa-
¢ion) que no tiene la oportunidad de elegir un tipo de
trabajo ni el derecho de renunciar a un peligro aban-
donado a los suyos, que no puede someterse a ningln
tratamiento que recupere su audicion.

Ante este panorama no es posible “‘hacerse el sor-
do” sino que es un imperativo por parte del médico,
buscar alguna alternativa que favorezca al individuo
expuesto a este toxico sin condenarlo a la mendici-
dad.

Para tal efecto, lo primero que se debe hacer es
conocer la situacién, investigar el medio, medir las
causas, detectar el dafo precozmente, plantear posi-
bles soluciones.

Esta es la filosofia del trabajo que he adelantado,
que presento con la seguridad de fomentar inquietud
en ustedes, para crear multiplicadores en beneficio de
la comunidad.

La causa se llama ruido, la lesidén: trauma acusti-
co, el sujeto atacado: millares dc obreros de nuestras
ciudades.

Entremos, pues, en el poblema, conozcamos pri-
mero cudl es el drgano “blanco’”, cdmo funciona
cuando el ambiente le es propicio.

Ponencia presentada en: Congreso Nacional de Seguri-
dad, Higiene y Medicina del Trabajo, 13, Bogotd, no-
viembre 19 - 21, 1980,

¥*¥  Otorrinolaringologo.
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Jorge Rojas**
1. ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL OIDO
1.1. ANATOMIA

Seglin la grafica, el oido se divide en tres
porciones a saber: oido externo, oido medio, oido in-
terno. El oido externo estd constituido por el pabe-
l16n auricular y el conducto auditivo externo (C.A.E.).

El ofdo medio por la membrana timpanica, ia
cadena de huesecillos articulados entre si y sostenida
por ligamentos, hasta terminar en la ventana oval;
ademds en el oido medio se encuentran los musculos
del martillo y del estribo, que desempefian un papel
importante en la fisiologia de la audicion. Todas estas
estructuras estin dentro de una cavidad denominada
“Caja Timpanica”, la cual tiene relaciones de conti-
nuidad con las celdillas mastoideas y con las fosas na-
sales a través de las ‘trompas de Eustaquio’.

El oido interno o laberinto, componente esencial
del 6rgano de la audicién, ocupa la parte inferior de la
porcion petrosa del temporal y encierra dos aparatos
distintos desde el punto de vista anatdmico y funcio-
nal: Aparato Coclear y aparato vestibular. ‘

El aparato coclear o laberinto anterior es el 6rga-
no de la funcion auditiva. El ofdo interno estd consti-
tuido por cavidades Gseas que se comunican entre si,
llamado ‘“‘laberinto dseo', que a su vez aloja otra serie
de cavidades con paredes membranosas blandas, “‘la-
berintomembranosa”. El espacio entre ambos laberin-
tos estd ocupado por liquido perilinfitico, en tanto
que el laberinto membranoso contiene ligquido endo-
einfatico.

El laberinto dseo o capsula del ofdo interno, se
compone de tres partes: “‘caracol o coclea”, adelante,
“vestibulo”, en el centro y “conductos semicircula-
res”, hacia atrds.

El caracol, situado por delante y debajo del ves-
tibulo, en su origen se halla cubierto por el promon-
torio que tiene consistencia marfilina, Estd compues-



to por un tubo enrollado alrededor de un eje conico,
llamado “mediolo o columela” Este tubo, llamado
{dmina de los contornos, describe en el hombre dos
vueltas v media, al enrollarse en espiral sobre el eje
del caracol. Esta lamina de los contornos estd dividida
en toda su longitud por un tabique completo, en dos
cavidades o rampas: la “vestibular superior”, que de-
semboca en el vestibulo, y la “‘timpdnica inferior”,
que termina en la ventana redonda. Entre ambas y
en la porcién periférica con respecto al mediolo hay
un tercer espacio en forma triangular que es el con-
ducto coclear, en el cual se encuentra el 6rgano de
corti. Las rampas vestibular y timpanica contienen pe-
rilinfa y el conducto coclear, endolinfa. En el vértice
del caracol, llamado helicotrema, la vestibular y la
timpdnica se comunican entre si, de manera que las
vibraciones de la perilinfa que van por la vestibular re-
tornan por la timpanica.

Todas las partes del laberinto membranoso se co-
munican entre si por un canal entre el siculo y el con-
ducto coclear. La perilinfa del laberinto, a través del
“acueducto del caracol” se comunica con el liquido
cefalorraquideo; este acueducto parte de la rampa
timpdnica, llega a la base del crineo, en las vecinda-
des del golfo de la yugular. El conducto coclear se co-
munica con los espacios subaracnoideos a través del
conducto endolinfdtico, que se aloja en el acueducto
del vest{bulo y termina por un extremo ensanchado el
saco endolinfatico.

1.2. FISIOLOGIA DE LA AUDICION

A partir de una fuente sonora, las ondas
sonoras se transmiten hasta el pabellon auricular y de
ah{ penetran a través del C.A.E., hasta la membrana
timpanica, la cual vibra (diferentemente seglin las
frecuencias) y transmiten estas vibraciones a la cade-
na de huesecillos para finalmente, a través de la
platina del estribo, impresionar la ventana oval. Du-
rante este transcurso, las ondas sonoras van vencien-
do en mayor o menor grado, factores de resistencia
que llamamos “impedancia”. Ellas son “rigidez del
sistema, masa y frotamiento’. La rigidez ocurre fisio-
légicamente, con la contraccién simultinea de los
musculos del martillo v del estribo, fijando la cadena
ocular (aumenta la rigidez) ante la presencia de
sonidos demasiado intensos, disminuyendo la audi-
cién de los tonos graves, para proteger el oido inter-
no. Patolégicamente el ejemplo tipico de aumento de
la rigidez es la otoesclerosis por anguiolosis estapeio-
vestibular. La masa y el frotamiento estan influidos
por la presencia o ausencia de cerumen, tapones del
mismo, supuraciones de la caja, liquido aséptico sero-
so (otitis serosa), engrosamiento de la mucosa etc.
Cuando la rigidez aumenta se produce hipoacusia para
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tonos graves, Cuando la masa y el frotamiento aumen-
tan se presenta hipoacusia para tonos agudos.

Siguiendo con la transmision del sonido, al ser
improvisada la ventana oral, los Iiquidos laberinticos
son puestos en movimiento ondulatorio, ventana oral-
perilinfa vestibular- helicotrema- perilinfa timpdnica-
ventana redonda (se abomba hacia la caja) en lo que
se llama desigualdad de fase (las ondas impresionan
las dos ventanas no simultineamente) y asi hacer vi-
brar la membrana basilar del érgano del corti excitan-
do sus células ciliadas. En este nivel ocurre la transfor-
macién de la energia vibratoria en una energia de ti-
po eléctrico. Esta actividad privativa de las células ci-
liadas del 6rgano de corti, se llama efecto microfonico
coclear. Esta propiead de transformar un estimulo vi-
bratorio en una corriente eléctrica se llama PIEZO-
ELECTRICIDAD. La membrana basilar es tanto mds
fraude y menos rigida, cuanto mds le aleje de las ven-
tanas para aproximarse al helicotrema. Por otra parte,
las ondas sonoras agudas mueren ripidamente en el
comienzo de la primera espira coclear, mientras las
ondas sonoras mas graves recorren toda la escala has-
ta el helicotrema.

El érgano de Corti tiene un importante papel en
la deteccién del tono (frecuencia del sonido. Los to-
nos se van ubicando a lo largo del caracol, de los mas
agudos en la primera vuelta del caracol a los mas gra-
ves en la region vecina al helicotrama. Esto ha sido
comprobado principalmente por Weber y Bray. En un
plano clinico, se acepta actualmente que uno de los
motivos de que el traumatismo causado al ofdo inter-
no por sonidos muy intensos, actla principalmente
sobre la zona coclear que capta los sonidos de 4.000
ciclos por segundo, es el de que esta zona se halla si-
tuada exactamente a la ventana redonda, un punto
débil en lo que se refiere a la proteccion contra soni-
dos intensos. Hoy se cree que cada sonido pasa de la
rampa vestibular a la coclear atravesando la membra-
na basilar y estimulando las células ciliadas en un pun-
to determinado segin su tono: las mds agudas cerca
de la base y las mds graves en la zona del helicotrama.
También se admite hoy que los sonidos intensos po-
nen en vibracién zonas mas extensas de la membrana
basilar que las débiles.

De las células del ganglio de Corti la energia bio-
eléctrica transcurre por la primera neurona (raiz co-
clear del nervio auditivo) hasta llegar a los nicleos
de origen bulboprotuberanciales del nervio. De ahi,
por la segunda y tercera neuronas hacia la corteza
temporal por un fasciculo homolateral (directa y cru-
zada); esto explica por qué las lesiones retronuclea-
res no dan hipoacusia clnicamente apreciables.



La segunda neurona se divide en un haz dorsal y
otra neutral que se vuelven a reunir en la Cinta de
Reil lateral y terminan en el cuerpo geniculado inter-
no; aqui hay conexiones con los tubérculos cuadrigér-
minos y de aqui con la funcion ocular,

La tercera neurona esta constituida por las fi-
bras que van desde el cuerpo geniculado hasta el
drea cortical temporal auditiva, en el fondo de la ci-
sura de Silvio. Esta Gltima drea tiene conexiones con
otras zonas de la corteza y también con zonas del la-
do opuesto, luego cada coclea esta conectada con la
corteza temporal de ambos lados; v reciprocamente
cada corteza temporal recibe estimulos de ambas co-
cleas. Existen también fibras eferentes, que partiendo
de la segunda neurona de cada lado, terminan en el
organo de Corti del lado opuesto: HAZ DE RASMU-
SSEN.

2. TRAUMA ACUSTICO

2.1. DEFINICION:

Es aquella hipoacusia de percepcidn origina-
da por un ruido industrial con determinadas caracte-
risticas fisicas y que conlleva alteraciones anatomopa-
tologicas en el Organo de Corti, las cuales una vez es-
tablecidas la hacen de caracter irreversible.

Para casi todos los autores, la frecuencia mas sen-
sible es la de 4000Hz; pero dltimamente se ha obser-
vado una marcada sensibilidad en la frecuencia de
6000 Hz y aungue no es frecuente explorar esta fre-
cuencia, conviene tenerla presente.

2.2. FISICA DEL RUIDO:

Sonido es el fendomeno originado por una

serie regular de vibraciones, capaz de provocar en

nuestro ofdos una sensacién agradable.
2.3. RUIDO:

Es una mezcla confusa y discordante de so-
nidos, debido a una serie irregular de vibraciones que
producen una sensacion desagradable,

El sonido tiene cualidades como intensidad, tono
o altura y timbre.

2.3.1. Intensidad:

Es la energia que, por término medio, atra-
viesa en una unidad de tiempo, la unidad de superfi-
cie colocada normalmente en la direccion de propaga-
cion. Mientras menor sea la distancia, mayor intensi-
dad.
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De acuerdo con estudios psicologicos adelantados
por Weber-Fechner, la intensidad de un sonido no
crece proporcionalmente a la intensidad del movi-
miento ondulatorio sino en razén del logaritmo de esa
canidad, lo que significa también que las sensaciones
varfan en progresion aritmética, cuando los estimulos
varian en progresion geométrica. Si por ejemplo de-
seamos duplicar la sensacidén de intensidad en el oido,
es légico que la intensidad del estimulo (fuente sono-
ra), debe crecer por diez veces, es decir, si las sensa-
ciones crecen segln la serie 1, 2, 3, 4..., los estimu-
los deben crecer segin la serie 0, 10, 100, 1000,
10000, etc. Basados en esto, se ha fijado una escala
arbitraria para la medida de intensidad de los sonidos,
cuya unidad recibe el nombre de “belio".

Como los sonidos mds tenues gue puede perci-
bir el oido corresponden a una energia de 10-16 va.
tiofem2 y los mds fuertes a 10-4 vatiofem?2 se obser-
v que para pasar el sonido mds débil al mas intenso
se debfa multiplicar el primero por 1012; este campo
de variacion se aproveché para considerarlo como un
valor equivalente a 12 belios. As( el aumento de un

. belio en el. nivel de sensacidn corresponde a un au-

mento de diez veces en la potencia sonora que llega al
oido, el de 2 belios a ciento y el de 3 a mil.

Como el belio ha resultado una unidad tan gra-
de, se ha introducido otra, que es 10 veces menor y
se llama decibelio v esta es la unidad de intensidad
del sonido que se utiliza en las mediciones del mismo,
correspondiendo un decibel a la minima intensidad
sonora que puede captar el oido humano.

2.3.2. Tono:

Esta dado por el nimero-de vibraciones en
la unidad de tiempo, asi: 250 - 500 - 1000 - 2000
4000 - 8600 - 16000 etc. vibraciones por segundo

f_recue‘ncia y'se expresa en Hz (Hertz).

Recordando estas bases podemos comprender la

fisiologia de la audicidon y la mecdnica de la audiome

tria

2.4, CARACTERISTICAS DEL RUIDO PARA
' PRODUCIR TRAUMA SONORO

— La intensidad debe ser superior a 85 dB.

— Es preciso determinado tiempo de exposicion
al ruidovariable segln factores individuales.

— Los tonos agudos son mas traumadticos que los
graves: es menester menos intensidad de sonido para
que un tono agudo tenga el mismo efecto traumdtico



que uno grave, ya que llega antes al umbral de audi-
cion; por otra parte el efecto protector de la cadena
de huesecillos producida por el bloqueo de la misma,
gracias a la contraccion del masculo det martitlo y del
estribo, es menor para los tonos agudos que para los
graves, comprensible por el fenédmeno de la impedan-
cia; la impedancia es el impedimento que se da al pa-
so de la vibracién sonora.

— Un ruido continuo es menos traumatizante que
uno con ritmo interrumpido.

Para que se produzca una contraccion refleja de
los musculos citados, se necesita un tiempo de laten-
cia entre 14 y 60 milisegundos y para llegar a la con-
traccion mdxima entre 100 y 150 milisegundos.

Un ruide ritmico origina tantas contracciones co-

mo impulsos ruidosos y para cada uno de ellos existe
un periodo de latencia, en el cual aiin no se ha produ-
cido la contraccion y por lo tanto no se ha puesto en
marcha el efecto protector de la cadena al no haber
aumentado la rigidez del sistema. Existen, pues, unos
milisegundos en los cuales llega el ruido a la coclea
sin que haya aumentado la impedancia por el factor
rigidez y serdn tantos, como impulsos ritmicos ruido-
S0S.

— Influyen en sentido negativo las vibraciones
transmitidas por el suelo, objeto o paredes.

— Los intervalos de reposo o de silencio, consti-
tuyen un factor fundamental; se ha comprobado que
la accién traumdtica de un ruido durante una semana
de trabajo, cesa con un dia de descanso, para volver
de nuevo a reiniciarse la sintomatologia.

EL CAMPO AUDITIVO NORMAL.:
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s 2.6. CLASIFICACION DEL TRAUMA
En el grafico de base, observamos que ¢l 0 dB co- ACUSTICO

rresponde a 2.10-5 Pascal: presion actistica,

En el centro, el drea sombreada representa la zo-
na esencial de las frecuencias conversacionales, cuva
audicion es indispensable para la buena comprension
del lenguaje.

Existen varias clasificaciones de trauma
actistico, pero me limito a exponer las mas importan-
tes:

2.6.1. Este primer método fue creado por el pro-
fesor Herman y es empleado por la National Safety
Council.



Se utiliza en Espafia y consiste en calcular la pér-
dida social, segin una tabla de pérdida promedio de
las frecuencias 500, 1000, 2000 Hz en grados que van
de A a la G y denominado grados SAL (SPEECH
AVERAGE LOSS):

a. Normal.
b. Casi normal.
¢. Sordera moderada.

d. Sordera notable.
e. Sordera severa.

f. Sordera profunda.
g. Sordera total.

Se obtiene del simple cilculo de la media aritmé-
tica de las tres frecuencias para cada ofido, separada-
mente.

CLASIFICACION S.A.L. {SPEECH AVERAGE LOSS) PARA LAS AUDIOMETRIAS

N.R.C. Comittée on Hearing (HERMANN, E.R.: “An Epidemiological Study of Noise” XIV International Congress an
Occupational Health, Vol. 11: 481 - 486, Madrid 1973

SAL TIPO
GRADO dB ASA 1951 AUDICION CARACTERISTICAS
N
P2 Ambos oidos dentro de los Iimites normales.
A s Nagoal Ninguna dificultad con conversacidn fluida.
16-30 Casi ; . . .
B E hasiins Normal Tiene dificultades en conversaciones fluidas.
31-45 Sordera - .
c mejor 6 do Moderada Dificultades en conversaciones normales pero no en voz alta.
46 - 60 Sordera o .
D mejor ofdo Notable Dificultades incluso con voz alta.
61-90 Sordera 5 -
E mbioralte Severa Puede oir sdlo la voz amplificada.
F > 20 ~rilre No puede entender siquiera la voz amplificada
mejor oido Profunda )
G Sordera total en ambos oidos No puede percibir sonido alguno.

Una persona se clasifica en un grado peor que el
indicado en la escala, si con una pérdida promedio de
10dB o mads, los promedios de pérdida en las tres fre-
cuencias conversacionales en ambos oidos difieren en-
tre si en 25 dB o mads.

2.6.2. La segunda clasificacion llamada ELI
(EARLY LOSS INDEX), consiste en la valoracion
de las pérdidas en las frecuencias de 4000Hz des-
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pués de restarle un factor de preacusia variable para
hombres y mujeres (ASPV} son cinco grados.

a. Normal - Excelente.

b. Normal - Bueno.

¢. Normal - Limite

d. Sospechoso o trauma sonoro.

e Clara indicacién de trauma sonoro.



ASPV. TABLA DE VALORES ESPECIFICOS DE
PRESBIACUSIA EN dB

Edad (anos) Mujeres Hombres
25 0 | 0
30 2 3
35 3 7
40 5 11
45 8 15
50 12 20
55 15 26
60 17 32
* Bh 18 38

Fuente: E. R. HERMANN: “An Epidemiological Study of
Noise”. Proceedinge X1V International Congress on
Occupational Health, Madrid, 1963, Vol. i1. 481 - 486.

Tras sustraccion de los ASPV por presbiacusia, se
puede calcular el valor ELI, segln la siguiente escala:

ESCALA VALORES ELI - Early Loss Index

dB (4000 c.p.s.)
menos dB ASPV.

Grado Significado

A Menos de 8 dB Normal - excelente

B 8 - 14dB Normal - bueno
C 15 - 22 dB Normal - Limites
D 23 . 29 dB Sospechoso de trauma

sonoro

Muy sospechoso de

E - | Més de 3048 trauma Sonoro

Fuente: E. R. HERMANN. Loc. cit. antes.

Los estudios audiologicos deben practicarse des-
pués de un reposo auditivo de 16 horas.

2.6.3. En Colombia actualmente se estd practi-
cando un sistema de clasificacion en tres grados segtin
el tipo de curva audiométrica en la siguiente forma:
(Ver anexos 1 - 11 - 1L - 1V).

TRAUMA TIPO I:

Carda con pico en 4000 Hz, resta de frecuencias
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normales; via 6sea normal, no hipoacusia subjetiva;
actfenos inconstantes.

TRAUMA TIPO II:

Caida en dos o tres frecuencias, 4000 y 8000Hz
0 2, 4 y 8000; caida via 6sea para tonos agudos hi-
poacusia subjetiva variable; actifenos mds o menos
constantes; discriminacion regular en ambiente rui-
doso.

TRAUMA TIPO IIl:

Caida de frecuencias altas, caida en 1000 Hz y
en ocasiones también en tonos graves; caida en via
6sea en las mismas frecuencias (hipoacusia sensoria
neural pura); hipoacusia subjetiva; actfenos perma-
nentes; mala discriminacion; repercusiones sociales.

3. INVESTIGACION

Durante los meses de abril, mayo y junio de
1977, previa autorizacion del INPES y con la colabo-
racion de un importante grupo de Ingenieros de la Di-
vision de Salud Ocupacional, se trabajé en jornadas
de 6:00 a.m. a 5:00 p.m. en las mediciones prelimina-
res, llenado de formulario, listado de los empleados,
escogencia de los empleados, eleccidon del sitio de
examen, practica de las pruebas audioldgicas.

3.1. RECURSOS DEL ESTUDIO

El material humano fue excelente grupo de
Ingenieros del Ministerio de Salud.

1 Decibelimetro marca Briiel y Kjaer.

2 Audiémetros de un canal, marca Beltone.

1 Formulario adjunto con todos los datos. a

lienar.
1 Otoscopio.
1 Diapason 500 Hz.

3.2. FABRICAS

Se cligieron cinco empresas, todas de hilanderias, te-
lares, para buscar un resultado comparable con un so-
lo tipo de ruido. Por otra parte, se prefirié que la em-
presas fueran disimiles en extension, localizacion, ta-
mano, etc. En cada fabrica se escogio como lugar para
el examen uno en que la intensidad del ruido no supe-
rara'de los 30 dB. -

Las fdbricas rotuladas de la letra A ala E tenian un
total de 1.657 empleados, asi:



MEDICIONES FABRICA A MEDICIONES FABRICA C
Nivel Nivel :
SECCION ot (dB FRECUENCIA SECCION Total Frecugncta
dB Predominante
HILANDERIA: 85 | 125y 1000 C.PS. et
— Batanes i 86 125 CONFECCION:
— Prensadoras 16 — — Ambiental 68 -
— Cardas 81 s — Fileteadores 77 =
~ Manares 86 125 - 1000 '
- Sesgadoras 88 2000 C.P.S.
— Lecheros 85 250 — 1000 ———
— Peinadores 82 125 = dimginduras gl “
— Dobladoras 93 1000 C.P.S. i CORTE:
~ Continuas 90 125 — 1000 _ Cortadoras 75 o
— Euconadoras 82 - CIRCULARES:
URDIDO: 73 - Arbiantal 76
ENGOMADO: T i :
TELARES: 9% | 1000 - | — Circular 82 =
CALDERA: 91 8000 TINTORERIA:
TINTORERIA, SECADO:| 81 | 4000 . 93 | s00cC.P.s.
ESTAMPADO: 88 125 _ Tangilavador 79 i
REVISION FINAL: 14 —
OFICINAS: 53 i
MEDICIONES FABRICAD
‘I?'”iml Frecuencia
MEDICIONES FABRICA B SECCION Totl | pregominante
Nivel {Vr.Pro|Vr.Pro.|Vr.Pro.|Vr.Pro. s
SECCION ¢8| 500 | 1000 | 2000 | 4000 TEXTURIZADO:
URDIDO 5 B F J = — Texturizadores 88,6 dB | 80001500 C.P.S.
TEXTURIZADO | 91 82 83 | 855 | 84 — Retorcedoras 89,3 dB 125 CP.S.
TELARES 100 | 91 | 94 | 95 | g1 — Enconadora 83 d8
TRICOTOSAS | 85 | 83 | 80 | 77 | 72 ALMACEN: 65 dB
CIRCULARES | 80 | - | - | - | - i T uE
TINTORERIAaP, 82 | 815 795 745 70 TINTORERIA: 5 dB
ESTAMPACION | 81 | 81 | 81 | 75 | 68 CALDERAS: 80 dB
TINTAS 82 % — i B LAMINADORAS: 88 dB 63.5 C.P.S.
REVISION &7 sliv - - M) e -
TINTORERIA 84 34 81 75 70
Y SECADO 3.3. FORMULARIO
OFICINA 57

Se elabord un formulario (ver anexo V), con to-
dos los datos a llenar y en donde se investigaron los
principales datos destinados a llegar a un diagnostico
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de trauma acustico. Ademads de estos datos, de la au-
diometria cuya grdfica se observa en el formulario, se
realizaron algunas pruebas complementarias como
son:

— Pruebas de fatiga pre

— Postestimulatoria

— Audiometria via aérea

— Via ésea (con enmascaramiento)
— Pruebas de agradabilidad

— Algiacusia.

3.4. RESULTADO

En la grafica No. 1 se analiza la muestra total en
relacion con los grupos de edad; observamos que el
490/o pertenece al grupo entre 21 y 30 anos. Es un
personal joven, de gran significacidn, si se tiene en
cuenta la influencia que tiene el tiempo de exposi-
cion, en afos. Potencialmente, un gran nimero de
empleados entre 20 y 30 anos de edad, en 20 afos pa-
‘decieron los efectos de un trauma aclstico,
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En la grdfica No. 2 se compara la distribucién de
la muestra en relacion al sexo. Se ve que hasta la edad
de 35 anos, la supremacia masculina es muy evidente,
en tanto que de ahi en adelante la proporcion se equi-
parard. Esto podria explicarse como una mayor esta-
bilidad en el trabajo, por parte de la mujer.

GRAFICA No.2
Distribucidn por sexo y edad - Hombres y Mujeres 5 Empresas
(o]
wn
L =]
T I~
il <
=t
-
4 -1 ™ = I =]
o~ [V ]
o~ o
2] o~ w Lo o
- — — o
- ™ o bzt
- i [T=]
Za
[ =] w0y o L = [Fx] (o] Lo
o~ o o0 & =t =t £} [E<]
o — or e © = @ = @
L ol o~ o o =t =t w2 [Xe]
=
M e
afios F -

En la grafica No. 3 se relaciona la antigiiedad de
los empleados en relacidon con el tiempo de exposi-
cién al ruido, observamos que el 500/0 de la muestra
tiene un tiempo de exposicién al ruido de 5 o menos
afnos. Sinembargo, como se veri mds adelante, la in-
mensa mayoria de los traumas acUsticos encontrados
estd en este grupo. Se podria pensar, segin esto, que
la lesién se produce tempranamente;de ah{ en adelan-
te la progresion es muy lenta.



T GRAFICA No. 3 En cuanto a la grdfica del trauma TIPO IIl, obser-
Antigiiedad (en afios) del total empleados vamos que de los 15 afos en adelante de exposicién al
g0l o ruido intenso, la progresién del trauma se intensifica;
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largo entre la lesion inicial, el inicio de la activacion
240 | final que conlleva a dificultades en las relaciones con
el medio ambiente social, de trabajo.
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GRAFICA 6
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La grafica No. 7 relaciona globalmente los tres
tipos de trauma con los grupos de antigiiedad a la ex-
posicion al ruido. Hay un predominio moderado para
los primeros afios de exposicion, de ahi en adelante el
predominio equilibrado.
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La grafica No. 8 hace relacién al hecho de que un
gran porcentaje de los empleados a quienes se diag-
nosticd trauma acdstico, en cualguiera de sus estados,
estaba sometido a niveles de intensidad de ruido 85
o mis decibeles. Esto es importante si se tiene'en cuen-
ta que ni un 5ofo de toda la muestra habia usado pro-
tectores o amortiguadores del ruido; de este 50/o
prdcticamente ninguno lo usaba permanentemente.
En estas condiciones el ofdo estaba totalmente des-
protegido.
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La grifica No. 9 muestra que el 620/0 de los
traumas aclsticos encontrados, son de TIPO I, el
300/o son de TIPO Il y el 8o/o son del TIPO Ifl.
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En cuanto a la sensacidn subjetiva de hipoacusia en-
tre un 42ofo, 48ofo de los empleados con trauma
aclistico positivo tenia conciencia de su hipoacusia
entre los que resultaron sanos audioldgicamente, de
un 12o0/o a un 20o/o tenian sensacién de hipoacusia.

Esto se explica en el primer resultado porque du-
rante los primeros estados de hipoacusia ésta afecta
las frecuencias altas que no son las frecuencias de la
palabra y el medio ambiente social; por tal razén el
individuo tiene fundamental importancia en la pre-
vencion de la lesion, pues cuando el paciente es ya
conciente de su hipoacusia es cuando socialmente ya
se siente aislado.

El segundo resultado tiene relacidn con el perio-
do de recuperacion del umbral auditive (Fatiga audi-
liva} despues del trabajo (Estimulacion), que varia de
individuo a individuo y segun el tiempo de reposo.
Ademas hay otras consideraciones vidlidas como por
ejemplo el desco del empleado a que le indemnicen, la
algiacusia producida por el ruido y las repercusiones
de tipo neurotico que conllevan.

Otro sintoma que suele acompanar las hipoacu-
sias cocleares y que logicamente tambicn se presenta
en el trauma acustico es la sensacion de actfenos. Por
esta razon se investigo en el trabajo realizado v fue
positivo entre el 21 vy 250/o de los empleados con
tfrauma acustico y entre el 9 y 130/o entre los emplea-
dos con audicion normal.

3.5. COMENTARIO

El aclfeno suele acompanar al trauma acdstico
cuando la pérdida sensorioneural estd mds o menos en
el Tipo Il y es mds severo en el trauma |11, El resulta-
do estd de acuerdo con la l6gica, los falsos positivos se
deben al “ECO” despucs de la jornada de trabajo. Los
vértigos son inconstantes y no tienen relacién con el
trauma acustico.

La posible influencia de algunos deportes como
tejo v tiro al blanco (artilleria, caza) se muestra en los
resultados:

Entre un 23 y 320/0 de los examinados practica-
ba tejo v entre un 12 v 21o/o practicaba con armas
de fuego. EI primer dato en cada actividad correspon-
de a los traumas acusticos positivos y el segundo dato
en cada actividad a los examinados normales.

Por otra parte, enfermedades sistémicas que por
su fisiopatologia o por su tratamiento pueden causar
hipoacusia, tales como diabetes, hipertension arterial
no tuvieron significacion alguna, pues en conjunto las
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padecian menos del 1o/o de los empleados.
4. DIAGNOSTICO DEL TRAUMA ACUSTICO

Liegar a un diagndstico de trauma acistico no es
facil; por el contrario existe una gran variedad de
condiciones para poder rotular a un individuo como
hipoactsico por trauma acistico, es decir gue ha ad-
quirido una hipoacusia sensorioneural pura por la le-
sion coclear: degeneracién de las células ciliadas ex-
ternas del drgano de Corti.

4.1. ANAMNESIS

La historia de haber trabajado o trabajar en am-
biente (medio) de ruido intenso.

a. Antigliedad dc la exposicién: meses o anos.
b. Horas de exposicion diaria: permanencia en el
sitio de trabajo (fuente ruidosa) diariamente; por lo

general son jornadas de 8 horas.

c. Historia de antecedentes toxicos, endocririos,
etc. que puedan contribuir a la fesién dtica.

d. Sensacion subjetiva de hipoacusia y acifenos.

4.2. CARACTERISTICAS DEL RUIDO

Traumatismo sonoro esta en funcién de la fre-
cuencia, de la intensidad, de la duracién y del tipo de
ruido.

4.2.1. Frecuencia:

Mis nocivas.
Menos nocivas.

Agudos:
Graves:

Sinembargo, en la industria siempre hay una gran
gama de frecuencias v especificamente en mi trabajo
la predominancia estaba cn frecuencias graves. Los ul-
trasonidos son poco nocivos por cuanto se propagan
poco en el aire y no corresponden a ninguna estructu-
ra coclear destinada para recibirlos.

4.2.2. Intensidad:

No hay atn identidad de concepto en los

multiples trabajos realizados partiendo de los 90 dB
del nivel actstico de HOOD.

En el trabajo objeto de esta presentacion, se en-
contré que aproximadamente cl 70o/o de los “trau-
mas actsticos” los padecian empleados expuecstos a
85 y mas dB.



En el plano histolégico, existe una zona infe-
rior de lesiones reversibles (Edemas) y una zona su-
perior de lesiones irreversibles (hemorragias, destruc-
cién, degeneracion}; estas Gitimas lesiones correspon-
den a deficit definitivos.

El traumatismo sonoro es mds intenso y ripido
cuanto mas fuerte es el sonido (Fuente ruidosa). A
continuacion cito algunas cifras de intensidad prome-
dio:

Motor a reaccion en el banco de pruebas..130-145 dB

Martillo piston . . ... .. 135
Rebladura en las canteras navales . . , . . .115-130
Martillo neumdtico . . . . 110-115
Taller de caldereria . . .. 100-110
Avion (a algunos metros) . . 110
Perforadora en galeria de mina ... ... 105
Fdbricas Textiles, metaldrgicas . ... .. 100-120

Por otra parte el nivel del ruido se eleva cuando
hay muitiples fuentes sonoras y esto es importante,
pues en las Empresas hay gran cantidad en un mismo
salon.

4.2.3. Duracién de la Exposicion

El trauma acUlstico estd en relacion directamente
proporcional a la duracion de la exposicion. En el pre-
sente trabajo, el 90o/o de los empleados labora por
turnos de 8 horas/dia.

Existen disposiciones sobre |mites de niveles y
exposicion diaria, por ejemplo la siguiente de E. U. y
ahora de la legislacién colombiana:

Horas de Exposicion Limite Maximo. dB

8 85
4 90
2 95
1/2 105
1/4 110
1/8 115

No se permite ninguna exposicién a m‘zenSIdadCs
cuperiores a 115 dB.

4.2.4. Tipo o ritmo del ruido

Los ruidos continuos son menos lesivos que los
intermitentes o discontinuos.

4.3, CONDICIONES DE TRABA]JO

Es importante saber si trabaja al aire libre o ence-
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rrado en paredes y qué tipo de paredes. Las paredes
metdlicas o de cemento crean resonancias vibratorias,
ecos y reverberaciones,

4.4. EXAMEN CLINICO

Estado del oido externo y medio. Generalmente
este examen es normal.

4.5. PRUEBA POR DIAPASONES

Se practica con diapasén de 500 Hz y se investi-
ga: Rine-Weber-Schwaback y los resultados son los
siguientes:

Weber Lateraliza al lado sano o mejor.
Rinne Positivo, acortado.
Schwaback Acortado en ¢l lado hipoacisico

El principal dato lo da Schwaback v en el caso de
trauma acUstico dard acortado. Sinembargo en la
prdctica, para aue el Schwaback se manifieste como
acortado, es necesaria una caida sensorioneural impor-
tante y en el caso de | trauma aclstico TIPO | y en el
TIPO 1l moderado esta prueba serd normal.

En el trabajo realizado, los resultados correspondie-
ron a la anterior explicacion. En el trauma aclstico
TIPO 11, esta acortado, uni o bilateralmente segln el
trauma sea uni o bilateral.

4.6.AUDIOMETRIA TONAL

Se practica barrido audiolégico en los dos oidos
(via aérea) y si hay hipoacusia, principalmente para
tonos agudos yfo caida en 400 Hz; se procedera al
siguiente estudio.

4.7. AUDIOMETRIA CON VIAOSEA Y
ENMASCARAMIENTO.

Consiste en averiguar la la recepcion, por via dsea
de la fuente sonora, para evaluar el estado coclear.
Cuando hay diferencia auditiva en los dos oidos, es
necesario enmascarar (ruido constante grave en el
oido) el oido de mejor audicion, para eliminar posible
transmision de la audicion a partir del mejor oido.

En caso de trauma acUstico se obtendri caida para
las frecuencia:

ANNOHz
2000 - 4000Hz:
1000 - 2000 - 4000Hz o
500-1000-2000-4000Hz

Para trauma tipo I,
Para trauma tipo .,

Para trauma tipo 111,



4.8. EXISTENCIA DE RECLUTAMIENTO

Se define como un aumento anormalmente rapi-
do en la sensacion de ruido.

Siendo esta prueba indicativa de lesién coclear
(Lesion en las células ciliadas principalmente ciliadas
externas), estard presente en las enfermedades que
afectan a la célula ciliada externa como son principal-
mente:

a. Enfermedad de Meniere.
b. Trauma acustico.
c. Intoxicacion Farmacoldgica.

Descartando enfermedad de Meniére o intoxica-
cion farmacologica, la presencia de reclutamiento in-
dicard posible trauma actstico, contando claro estd
con las demds condiciones. Algunas veces el neurino-
ma del acustico tiene reclutamiento positivo; esto,
por otra parte, permite diferenciar el trauma actstico
por la presbidcusia, pues en esta ultima no hay reciu-
tamiento.

4.9. PRUEBAS DE FATIGA: PRE Y POST
ESTIMULATORIA:

Estas pruebas ain no estan suficientemente clari-
ficadas y algunos autores las han asociado a recluta-
miento y cuya positividad indica existencia de reclu-
tamiento, como HOOD, en tanto que otros "“Reger y
Kos" las consideran fendmenos distintos.

En el presente trabajo, estas pruebas se practica-
ron siguiendo las sugerencias de Gonzalo de Sebas-
tidn en su libro, como pruebas indirectas de existencia
de reclutamiento y en este sentido los resultados mos-
traron que hay positividad en un 25 v 270/o respecti-
vamente pre y post estimulatoria, de los empleados
con trauma acustico.

Estas pruebas fueron negativas en los empleados
con audicién normal. Segln la otra interpretacion de
estas pruebas o sea que son indicativas de cierta labili-
dad al ruido, los resultados fueron negativos o sea gue
se pudo comprobar quiénes pueden tener una suscep-
tibilidad al ruido.

4.10. RELACION AGRADABILIDAD
ALGIACUSIA

Se basa esta prueba en la creencia de que esta re-
lacion se va acercando de tonos graves a agudos, en
los pacientes con trauma acustico. Es una prueba sen-
cilla, cualitativa, que consiste en, a partir del umbral
de audicién minima, aumentar progresivamente la in-
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tensidad de un tono continuo (en cada frecuencia),
hasta que el examinado encuentra la intensidad mds
agradable, confortable y suficiente; en este momento
se anota la intensidad; se continda aumentando la in-
tensidad hasta que el examinado presente algiacusia
(sensacion dolorosa del ruido} y se registra en que in-
tensidad s¢ produce.

EVALUACION:

En individuos con audicidn normal, o enferme-
dad no traumdtica, la relacidon es mds o menos igual
en todas las frecuencias.

Ejemplo:

Umbral auditivo 30dB
Agradabilidad auditiva 70dB
Algiacusia auditiva 90-95 dB

Igual para todas las frecuencias.

En individuos con trauma acustico:

500 Hz | 1000 Hz 2000 Hz |4000 Hz
UMBRAL 30dB | 40d8B 40dB | 60dB
AGRADABILID| 70dB | 70dB 60dB | 70dB
ALGIACUSIA | 90dB | 90dB 75dB | 75dB

4.11. BILATERALIDAD
Generalmente es bilateral,
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

1. PRESBIACUSIA

a. Gereralmente a partir de los 30 - 35 afios de
edad.

b. Evolucion muy lenta v progresiva.

c. Caida inicial en tonos agudos: 4000 y 8000
Hz.

d. Tabla de Hermann (uso).

. Reclutamiento negativo.

f. Pruebas fatiga negativas.

o

2. HIPOACUSIAS S.N. FARMACOLOGICAS

Garamicina - Quinina - Salicilatos - Estreptomici-
na - Antihipertensivos,



20

40

60

80

10

3. HIPOACUSIAS POST TRAUMATICAS Y
POST INFECCIOSAS

a. Anamnesis
b. Tipo curva
c. Componente conductivo.
d. Reclutamiento negativo.

4. TRAUMAS SONOROS EXTRAPROFESIO-
NALES i

- Artillerfa
- Tejo
- Explosiones

5. METODOS DE PREVENCION

La politica de prevencion del trauma acustico de-

be estar dirigida a tres tipos de medidas:

5.1. ACCION SOBRE LA FUENTE SONORA

a. Cambio de maguinaria antigua por moderna.
b. Menor rozamiento - Mejor amortiguamiento.

¢. Mantenimiento y utilizacidn correcta de la ma-
quinaria,

5.2. ACCION SOBRE LA PROPAGACION DEL
RUIDO

a. Recubrimiento de la maquinaria con materia-
les que amortiglien el ruido.

b. Aislamiento de los focos ruidosos para evitar
que la fuente afecte a personas vecinas (ence-
rramiento o alejamiento).

locales,

¢. Diseno antirreverberante de  los

5.3. ACCION SOBRE EL INDIVIDUO

a. Disminucion del tiempo de exposicion de
forma que se mantenga al empleado por deba-
jo de los valores Iimites.

b. Proteccion personal: mediante el uso de tapo-
nes intraauriculares y/o capsulas auriculares
seglin la intensidad y la frecuencia del ruido.
Para esto es necesario hacer campanas de ilus-
tracion del problema.

¢. Control médico y audioldgico periodico: Un
control cada cuatro meses y al detectarse le-
sion coclear, cambiar al afectado del sitio de
trabajo.
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ANEXO V
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