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RESUMEN

Las enfermedades auditivas ocupacionales son una de las patologias mas
importantes derivadas de la exposicion a riesgos laborales, que pueden incluir a los
ototoxicos como los disolventes industriales, asi como la exposicion al ruido. Sin
embargo, la mas frecuente y reconocida tanto por la Organizacion Internacional del
Trabajo como por la regulacion peruana, la RM 480-2008-MINSA, que comprende
el Listado de Enfermedades Profesionales en Perd, es la hipoacusia inducida por

ruido.

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud, aproximadamente el 17% de los
trabajadores en el mundo cuentan con un diagnostico de hipoacusia inducida por
ruido mientras cumplen una jornada laboral de 40 horas, 8 horas diarias, 5 dias a la
semana, con un tiempo de evolucion de 10 a 15 afios. Para su diagndstico contamos
con diversos métodos que van desde la entrevista, las acumetrias, los potenciales
evocados, la impedancia, etc. EI método mas utilizado, aunque considerado
subjetivo, ya que es dependiente de la colaboracién de la persona evaluada y de la

destreza del evaluador, es la audiometria.

En Perl, no contamos con una estadistica general de enfermedades auditivas
ocupacionales, pero el Ministerio de Energia y Minas nos refiere segun su data que
la hipoacusia inducida por ruido es la enfermedad con origen laboral més frecuente

en los ultimos 10 afios en el rubro minero

Los criterios para el diagndstico de hipoacusia inducida por ruido incluyen que sea
una hipoacusia neurosensorial, bilateral, con afectacion inicial de las frecuencias

altas (3000, 4000 o 6000Hz) y una posterior recuperacion en 8000Hz, pero con el



tiempo, si continda la exposicion a ruido, se ven comprometidas las frecuencias

aledanas volviéndose irreversible.

Por ello, es importante realizar una adecuada vigilancia médico ocupacional en los
trabajadores expuestos: revisando sus antecedentes laborales, donde debemos
plasmar en la historia clinica si es que se han visto previamente expuestos a ruido
o0 solventes y si cuentan con alguna comorbilidad, también mediante examenes
complementarios como aplicar una audiometria inicial en su evaluacién
preocupacional y audiometrias de control periodicas segun su exposicion, estando
atentos a posibles sintomas tempranos de hipoacusia, como el tinnitus, la

hiperacusia, la algiacusia y el vértigo.

Es esencial implementar controles administrativos, de ingenieria y el uso de
equipos de proteccion personal adecuados para reducir el riesgo de exposicion al
ruido y ototdxicos, sensibilizando tanto a los trabajadores como a los empleadores

sobre las posibles consecuencias asociadas.

Se considera una pérdida auditiva discapacitante cuando la disminucion de la
audicién supera los 35dB en el oido con mejor capacidad auditiva. En Perd, no
existe una distincién clara entre incapacidad y discapacidad laboral, lo que puede
afectar a los trabajadores en cuanto a sus derechos a la reinsercién laboral e

indemnizacion.

Este trabajo realiza una revisién de los altimos 10 afios, dividida en tres capitulos
sobre anatomia y fisiologia de la audicién, diagndstico de enfermedades auditivas
ocupacionales con sus diferentes métodos, con un énfasis especial en la

audiometria, y una visién sobre la discapacidad e incapacidad auditiva, utilizando



el método de valoracion de incapacidad propuesto por la Organizacion Mundial de

la Salud.

Algunas limitaciones encontradas para esta revision incluyen la escasa estadistica
disponible en Peri sobre enfermedades auditivas ocupacionales y sobre
discapacidad e incapacidad auditiva, asi como la falta de distincion entre

incapacidad y discapacidad, lo que perjudica a los trabajadores.

PALABRAS CLAVES:

ENFERMEDAD AUDITIVA OCUPACIONAL, HIPOACUSIA INDUCIDA

POR RUIDO, AUDIOMETRIA, DISCAPACIDAD AUDITIVA.



ABSTRACT

Occupational hearing disorders are among the most significant pathologies
resulting from exposure to workplace hazards, which may include ototoxic
substances such as industrial solvents, as well as noise exposure. However, the
most common and recognized condition, according to both the International
Labour Organization and RM 480-2008-MINSA, which lists occupational diseases

in Peru, is noise-induced hearing loss.

According to the Pan American Health Organization, approximately 17% of
workers worldwide have a diagnosis of noise-induced hearing loss while working
a 40-hour week, 8 hours a day, 5 days a week, with a progression time of 10 to 15
years. Several diagnostic methods are available, including interviews, tuning fork
tests, evoked potentials, and impedance tests. The most commonly used method,
though considered subjective due to reliance on patient cooperation and evaluator

skill, is audiometry.

In Peru, there is no general statistic on occupational hearing disorders, but data
from the Ministry of Energy and Mines indicate that noise-induced hearing loss has
been the most frequent work-related disease in the mining sector over the past 10

years.

Diagnostic criteria for noise-induced hearing loss include sensorineural hearing
loss, bilateral involvement, initially affecting high frequencies (3000, 4000, or
6000 Hz) with subsequent recovery at 8000 Hz, but continued exposure to noise
can cause neighboring frequencies to become affected, leading to irreversible

damage.



Therefore, it is essential to conduct proper occupational medical monitoring for
exposed workers by reviewing their work history, previous exposure to noise or
solvents, and any comorbidities. Complementary exams such as initial audiometry
during pre-employment evaluation and periodic audiometry based on exposure are
crucial, while also monitoring for early symptoms of hearing loss, such as tinnitus,

hyperacusis, pain, and vertigo.

It is essential to implement administrative and engineering controls and use
appropriate personal protective equipment to reduce the risk of noise and ototoxic
exposure, raising awareness among workers and employers about potential

associated consequences.

Hearing loss is considered disabling when the hearing loss exceeds 35 dB in the
ear with better auditory capacity. In Peru, there is no clear distinction between
occupational incapacity and disability, which can affect workers' rights to job

reintegration and compensation.

This study reviews the past 10 years, divided into three chapters on the anatomy
and physiology of hearing, the diagnosis of occupational hearing disorders with
various methods (with a special emphasis on audiometry), and a perspective on
hearing disability and incapacity using the disability assessment method proposed

by the World Health Organization.

Some limitations in this review include the lack of available statistics in Peru on
occupational hearing disorders and hearing disability/incapacity, as well as the lack

of distinction between incapacity and disability, which disadvantages workers.



KEYWORDS: OCCUPATIONAL HEARING DISORDER, NOISE-INDUCED

HEARING LOSS, AUDIOMETRY, HEARING DISABILITY.



l. DESARROLLO DE LOS TRABAJOS

1.1. FISIOLOGIA DE LA AUDICION

1.1.1. ANATOMIA DEL OIDO

El 6rgano de recepcion de la audicion es el oido, el cual se situa en el hueso
temporal, a ambos lados del craneo (1). El oido se divide en tres porciones: el oido
externo, el oido medio y el oido interno. El oido externo y el oido medio son los
que captan a las ondas del sonido y las dirigen al oido interno, en donde estimulan

a los receptores del nervio coclear (2).

1.1.11. OIDO EXTERNO

Subdividido en pabellén auricular y conducto auditivo externo:

Pabellon auricular

También llamado oreja, situado detras de la region parotidea y de la articulacién
temporomandibular, delante de la region mastoidea y, debajo del hueso temporal
(2); esta compuesto por cartilago, encontrandose unido al hueso mastoideo por
ligamentos y musculos; tiene ademas una forma de pantalla que le permite guiar
las ondas sonoras al conducto auditivo externo. La parte inferior del pabellon
auricular esta constituida por el 16bulo auricular, el cual no contiene cartilago (1)
La irrigacion la otorgan ramas de las arterias auricular posterior y, temporal
superficial. Con respecto a la inervacién motora, tiene origen en el nervio facial y,
la inervacion sensitiva la otorgan el nervio auriculotemporal (también llamado
temporal superficial) que se encarga de la zona anterior del hélix y el trago vy, el
resto del pabellon auricular lo inerva el plexo cervical superficial, con su rama

mayor (2).



Conducto auditivo externo

Es el conducto que conecta el pabellon auricular con el oido medio y abarca desde
la concha auricular hasta la membrana del timpano, siendo recubierto por una
extension del revestimiento de la piel de la oreja. Su largo es de 25 mm con un
didmetro de 8mm en su zona mas amplia y 6mm en su diametro menor. Su eje se
encuentra dispuesto de detras a adelante y de abajo hacia arriba constituyendo sobre
el eje transversal un angulo de 30°, sin tratarse de un conducto recto, sino que sigue
una linea en forma de S. Esta compuesto por dos porciones: una porcion
fibrocartilaginosa, que es una continuacién del cartilago del pabellon auricular y
constituye la tercera parte del conducto, siendo la méas externa, se encuentra
conformada por mayor cantidad de foliculos pilosos, glandulas sebéceas y
productoras de cerumen, para proteger el oido de cualquier posible agente externo
que pueda dafarlo (1), se encuentra irrigada de igual forma que la oreja por la
arteria auricular posterior y, ramas de la arteria temporal superficial y de la arteria
auricular posterior, se inerva mediante la rama auricular mayor del plexo cervical;
también se encuentra la porcion dsea, que abarca los dos tercios internos del
conducto y estd conformada en su zona superior por la region escamosa del hueso
temporal y, tanto en su parte posterior, inferior y anterior por el conducto timpanico
en el hueso temporal, esta porcion la irriga la arteria timpanica anterior y esta
inervada por el nervio auriculotemporal y la rama sensitiva perteneciente al nervio
facial (2).

1.1.1.2. OIDO MEDIO

Se consideran tres partes: La cavidad timpanica, latrompa de Eustaquio y las celdas

mastoideas. Esta inervado por ramas del nervio facial e irrigado por las siguientes



arterias: Arteria timpanica anterior, Arteria timpéanica superior y arteria petrosa
superficial, Arteria de la trompa de Eustaquio, Arteria mastoidea, Arteria
carotidotimpanica, Arteria de la fosa subarcuata (1).

Cavidad timpénica

Tiene forma de hexagono y alberga al timpano y a la cadena de huesecillos.
Membrana timpénica

es un tejido fibroso, eléstico, flexible, fino, de configuracion circular, con un
aproximado de 9 mm de didmetro anteroposterior y 10 mm vertical, es de color gris
perlado semitransparente con una zona denominada cono luminoso y se distingue
céncava a la otoscopia (2). A su vez cuenta con una porcién inferior denominada
pars tensa que alberga fibras elésticas y con colageno que le da la resistencia
necesaria para soportar las variaciones de presion que ocurren en el oido medio y,
una porcioén superior mas débil llamada pars flacida que contribuye a que desista a
las presiones negativas que resultan en la cavidad timpanica. Se distingue también
la insercion en el mango del martillo, en cuyo final se ubica el ombligo en donde
confluyen las fibras elasticas (1).

Cadena de huesecillos

También denominada cadena osicular, se conforma por el martillo, yunque y
estribo, con sus respectivas articulaciones, ligamentos y musculos. El martillo se
inserta a la membrana del timpano mediante el mango y, se articula con el yunque
a través de la apdfisis externa de su cabeza. EI musculo del martillo se inserta a
nivel de la cara superior del mango. El yunque, conformado por el cuerpo, el cual
se articula con el martillo, una apdéfisis corta y, una apéfisis larga que se une con el

estribo. El estribo contiene una cabeza que se articula con el yunque y contiene la



insercion de su propio musculo, denominado masculo del estribo, y también cuenta
con la llamada platina, la cual se conecta con la ventana oval (1).

Celdas mastoideas

Son pequefias camaras correspondientes a extensiones de la cavidad timpénica que
se insertan en la zona mastoidea del hueso temporal. Visto de adelante hacia atras
desde la cavidad timpénica, nos encontramos en primer lugar con un corredor 6seo
que nos lleva al antro mastoideo que constituye la celda de mayor tamario,
culminando en celdas mas pequefias que se insertan mas profundamente y
conforman las celdas mastoideas (2).

Trompa de Eustaquio

Es un canal que conecta a la cavidad timpanica con la nasofaringe, que usualmente
permanece cerrada hasta que se produce la deglucion, bostezos o masticacion,
mediante lo cual se apertura permitiendo que el aire ingrese a la cavidad timpénica
para gque exista una igualdad de presion atmosférica en ambas caras de la membrana

timpanica, haciendo posible que tenga un funcionamiento éptimo (2,3).

1.1.1.3. OIDO INTERNO

Se ubica en la porcion petrosa correspondiente al hueso temporal y se encuentra
conformado por el laberinto dseo, en donde se constituye de cavidades Oseas
intercomunicadas y, por el laberinto membranoso que contiene cavidades con
revestimiento membranoso ubicadas en la parte interna del laberinto 6seo. Aqui
cobra importancia el laberinto membranoso ya que de alli parten las vias nerviosas
vestibulococleares que se dirigen a través del conducto auditivo interno hacia el
tronco cerebral y, en sus cavidades hallamos a la endolinfa que es rica en Potasio,

ademas existe un espacio que divide a la pared del laberinto 6seo y del laberinto



membranoso, el cual es llamado espacio perilinfatico, lleno de perilinfa que es rica
en Sodio (2). Est4 dividido ademas por la céclea, los otolitos y los conductos
semicirculares. La céclea mediante la membrana de Reissner y la membrana
Basilar se subdivide en tres rampas: la rampa vestibular que contiene perilinfa y
culmina en la ventana oval que se comunica con el estribo, la rampa timpanica que
también contiene perilinfa y que finaliza en la ventana redonda la cual se encuentra
sellada a su vez por la region flexible de la membrana timpanica y, la rampa media
o coclear media que no tiene comunicacion con las otras dos rampas y culmina en
el laberinto membranoso (3).

La membrana basilar contiene al 6rgano de Corti en la base de la coclea y, aqui se
ubican las células ciliadas, las cuales conforman tres filas de células ciliadas
externas y una fila de células ciliadas internas, cuyas terminaciones nerviosas
atraviesan la lamina reticular (3). La inervacion se encuentra a cargo de fibras del
nervio auditivo (4). Lairrigacion la producen ramas de la arteria auricular posterior,

ramas de la arteria laberintica y, por la arteria timpanica inferior (1).

Conductos semicirculares

4 Nervio facial
Helix . )
Nervio vestibular

e Nervio coclear
Antihélix
Céclea

Hueso temporal

Ventana redonda

Meato auditivo

externo Cavidad timpanica

Trompa de Eustaquio
Huesecillos
auditivos

Lobulo
Membrana

timpanica

Figura 1. Estructuras de los segmentos externo, medio e interno del oido humano.

Fuente: Ganong fisiologia médica (24a. ed.) Barrett, Kim E. McGraw Hill Mexico, Jan 1, 2013.



1.1.2. FUNCIONAMIENTO DEL OIDO

1.1.2.1. EL SONIDO

Definimos el sonido como el efecto de las oscilaciones longitudinales de las
moléculas del medio ambiente al tener contacto con la membrana timpanica, lo que
se traduce en variaciones de la presion sobre el timpano conformando ondas
sonoras. Cuando hablamos del sonido entendemos los siguientes términos: la
intensidad, que esta directamente relacionada con la amplitud que genera una onda
de sonido y; el tono, que se corresponde directamente con la frecuencia, la que, a
su vez, es la cantidad de ondas que se producen por unidad de tiempo. En el tono
también influyen la intensidad y la duracién del sonido, es decir, cuando hablamos
de sonidos menores a 500Hz, los apreciamos como graves o también denominados
bajos y, cuando contamos con sonidos mayores a 4000 Hz, los percibimos como
agudos o altos; por otro lado, si la duracion del sonido es menor a 0.01 segundos,
éste no se escucha y, conforme va incrementandose también aumenta el tono. La
escala de decibeles es una escala relativa que simboliza a las variaciones de
amplitud del sonido, siendo que 0.1 bel se refiere a 1 decibel (dB). La unidad bel
es un logaritmo que parte desde el cociente de un sonido estandar y la intensidad
del sonido, lo que significa que 0 dB no implica que no exista un sonido, sino que
se trata de un grado de sonido con una intensidad que equipara a la del estandar (3).
En el oido se produce la transduccién del sonido, la cual consiste en transformar la
presién del sonido en energia eléctrica y, para que esto se produzca, cada estructura
del oido tiene una funcion especifica, siendo importante recordar que tanto el oido
externo como el oido medio se encuentran colmados de aire, mientras que el oido

interno, el cual contiene al érgano de Corti, ocupa liquido; entonces, para que la



transduccién ocurra, las ondas sonoras contenidas en el aire, deben transformarse

en ondas de presion en el fluido (5).

1.1.2.2. FUNCIONAMIENTO DEL OIDO EXTERNO

El pabellén auricular, se encarga de proteger el oido y de actuar como altoparlante
del sonido por su forma; su cartilago transporta las ondas acusticas hacia el
conducto auditivo externo, el cual se encuentra protegido por el trago, el antitrago
y su orientacion hacia la concha. Los seres humanos no contamos con movilidad
del pabellon auricular, a diferencia de otros seres vivos y, contamos con la
ubicacion de los oidos a ambos lados del craneo, lo que hace que el sonido llegue
a diferente intensidad a cada uno de ellos, el cerebro identifica el origen de la
emision del sonido, mediante la rotacion de la cabeza. El conducto auditivo externo
tiene dos funciones: dirige hacia el timpano a las ondas sonoras, las cuales se
aplanan en su interior hasta repercutir de forma perpendicular en la membrana
timpéanica y, también se encarga de proteger el oido medio y al timpano gracias a

su forma, la formacion de cerumen y los foliculos pilosos que contiene (1).

1.1.23. FUNCIONAMIENTO DEL OIDO MEDIO

Cuando la membrana timpanica detecta una vibracion sonora, ésta estimula a la
cadena osicular en el oido medio, ya que en la insercion del mango del martillo con
la membrana timpanica, se ubica el musculo tensor del timpano y ello hace que esta
estructura se mantenga en una tension constante, ademas, el martillo y el yunque
se encuentran unidos por ligamentos, formando una unidad que estimula al estribo,
el cual, por medio de su base, envia una comunicacion a través de la ventana oval

hacia el interior de la coclea (4). Estos movimientos son los que producen ondas



en el liquido contenido en el oido interno y, finalmente en el 6rgano de Corti,
produciendo estimulacion en las fibras sonoras (3). La contraccién del musculo
tensor del timpano jala al martillo hacia el interior y reduce las vibraciones que se
producen en la membrana del timpano, por el contrario, la contraccion del musculo
del estribo, retrocede al estribo por fuera de la ventana oval (3). Este mecanismo
que forman los huesecillos del oido con la membrana timpanica permite un
equilibrio de impedancia entre la vibracion que produce el sonido sobre el liquido
coclear y las ondas sonoras del aire; lo que protege al oido interno de sonidos
intensos y permite su adaptabilidad a las diversas frecuencias sonoras (4), es
importante tomar en cuenta para entender este mecanismo, que la impedancia
acustica del liquido es supera a la del aire (5). Si existe una alteracion en la cadena
de huesecillos y también en la membrana del timpano, entonces ain pueden
transmitirse ondas de sonido a través del aire que permanece en el oido medio hacia
la ventana oval, aungue con 15 a 20 dB menos que en la via normal, lo que reduce

la percepcidn de la voz a niveles casi imperceptibles (1).

1.1.2.4. FUNCIONAMIENTO DEL OIDO INTERNO

La cdclea es la estructura que se encarga de recibir los estimulos producidos en el
oido medio y, su forma determina la distribucion tonotdpica del sonido a lo largo
de ella, lo que significa un primer procesamiento de la entrada del sonido con su
posterior reparticion hacia las vias auditivas. Todo inicia con el ingreso de la onda
del sonido a través de la membrana oval, lo que produce que la endolinfa de la
rampa vestibular emita vibraciones dirigidas al apice de la coclea y el helicotrema.
La onda del sonido se conduce a través de la rampa vestibular y, ya que la

membrana de Reissner es una estructura que ofrece escasa resistencia, permite que



esta onda sonora se emita uniformemente por la rampa coclear, creando vibraciones
en la membrana basal (1).

La l&mina basal o basilar esta conformada por fibras basilares, las cuales van
reduciendo su diametro conforme van alejandose de la ventana oval en direccion
al helicotrema, haciéndose menos rigidas, lo que significa que mientras méas
cercanas se encuentren a la ventana oval son més rigidas y cortas, permitiendo una
mejor percepcion de frecuencias muy altas, por el contrario, mientras mas lejanas
a la ventana oval y més cerca al helicotrema, nos encontramos con fibras méas

flexibles y largas que vibran mejor con frecuencias bajas (4).

Membrana . =+5... . ,Membrana tectoria
de Reissner. w2 o= Rampa
- /vestibular

Estria vascular, 7~ )}
\ . Limbo espiral
Conducto 1/ &7

2 ‘_:‘: g
coclear—<——__ Gangllo
Prominencia '} espiral

espiral .

Organo 7\

de Corti
Lamina”® 9 ts .
basilar VN DTC

Rampa timpanica

Figura 2.. Estructura de la céclea.

Fuente: Guyton Y Hall Tratado De Fisiologia Médica. 13th ed. Elsevier; 2016.

En la Figura 3, contemplamos las diferencias de los varios patrones que se forman
en la transmision de las ondas de sonido en diferentes frecuencias. Al inicio de cada
una de las ondas, podemos observar que la transmision que se produce es tenue,

pero va fortaleciéndose conforme llega a la porcion de la lamina basal cuya



frecuencia de resonancia que se da de forma natural es semejante a la frecuencia
de sonido respectiva y, donde se da lugar facilmente a la vibracién de la lamina
basal hacia atras y adelante, de tal forma que la onda se desvanece y detiene su
recorrido. Por ello, la onda del sonido de frecuencia alta recorre un corto trayecto
antes de alcanzar su punto de resonancia a lo largo de la ldmina basal y desaparecer,
la onda de frecuencia media llega aproximadamente a la mitad y, la onda de

frecuencia baja puede culminar todo el trayecto(4).
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Figura 3. «Ondas viajeras» producidas en la 1dmina basal en las diferentes frecuencias del sonido.

Fuente: Guyton Y Hall Tratado De Fisiologia Médica. 13th ed. Elsevier; 2016.

Otra caracteristica que notamos conforme se da el avance de la onda sonora es la
velocidad de transmisién, ya que en el fragmento inicial de la ldamina basal el

desplazamiento es mas rapido, pero va deteniéndose de a pocos conforme hace su
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recorrido por la céclea, lo cual se explica por el alto potencial de flexibilidad de las
fibras basilares mas cercanas a la ventana oval, el mismo que va reduciéndose en
el camino hasta llegar al helicotrema. Esta caracteristica es la que da lugar a que
los sonidos que poseen una alta frecuencia puedan llegar lo méas lejos posible en la
coclea para que pueda efectuarse su difusion y separacion entre si en la ldmina
basal. Si esta transmision no fuera rapida al inicio, las ondas de frecuencia alta se

detendrian y acumularian en la entrada de la coclea sin distincion entre ellas (4).

Membrana tectorial

Célula ciliar Células ciliares
interna externas
——]

Fibras nerviosas Membrana basilar
auditivas

T~

Figura 4. Organo de Corti.

Fuente: Costanzo Physiology. 7th edition. Philadelphia, PA: Elsevier; 2018

El 6rgano de Corti es la estructura que se encarga de la transduccion sensorial, es
decir, origina los impulsos nerviosos producto de la vibracion provocada en la
lamina basilar. Este 6rgano descansa sobre la lamina basilar de la cocleay, contiene
a los verdaderos receptores auditivos que son las células ciliadas, cuyos cilios se
incrustan en la membrana tectorial y, las cuales se dividen en células ciliares

internas y células ciliares externas. Las células ciliares internas se encuentran en
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menor nimero Yy distribuidas en una fila Unica, mientras que las células ciliares

externas constituyen un mayor nimero y se disponen en tres o cuatro filas (4,5).

En la figura 4 observamos que la distribucion de las células ciliadas permite que su

cuerpo esté adherido a la membrana basal y, sus cilios se encuentren comunicados

con la membrana tectorial. Los nervios que comunican al 6rgano de Corti se ubican
en el nervio vestibulococlear (V111 par) cuyos cuerpos celulares se encuentran en
los ganglios espirales y la sinapsis de sus axones sucede en la base de las células
ciliares, es asi que se produce la transmision de la informacion desde las células
ciliares al sistema nervioso central (5). Alrededor del 90% de las terminaciones
nerviosas del nervio vestibulococlear llegan a las células ciliares internas, lo que

nos demuestra la importancia que representan para detectar los sonidos (4).

Pasos en la transduccion auditiva por las células ciliadas en el 6rgano de Corti:

- Se produce la vibracion de la membrana basal del 6rgano de Corti mediante la
transmision del sonido al oido interno.

- Esta vibracion ocasiona una flexién en los cilios de las células ciliadas que
empuja a la membrana tectorial. Muy importante es tomar en cuenta que la
membrana basal es mas elastica que la membrana tectorial.

- Laflexidén de estos cilios provoca una variacién en la conductancia del K+ de la
membrana de las células ciliadas, las cuales si se curvan hacia una direccion
incrementan la conduccion del K+ y su despolarizacion; mientras que
inclindndose en la otra direccion se traduce en una reduccion de la K+ y una
hiperpolarizacion. Es relevante traer a colacién que los cilios de las células

ciliadas estan bafiados en endolinfa, la que contiene una concentracion elevada
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de K+; por lo tanto, los gradientes de concentracion de K+ tienen el efecto
opuesto en el potencial de membrana.

Al despolarizarse las células ciliadas, se abren los canales de Ca2+ que son
dependientes de voltaje en los terminales presinapticos de las células ciliadas,
lo que resulta en la entrada de Ca2+ y provocando la liberacion de glutamato,
que ejerce su funcién como neurotransmisor de excitacion, causando potenciales
de accidn en los nervios cocleares aferentes que transmitirdn esta informacion
al sistema nervioso central. Cuando las células ciliadas se hiperpolarizan,
ocurren los eventos opuestos y hay disminucién de la liberacion de glutamato.
Esta hiperpolarizacion y despolarizacion de los receptores de las células ciliadas
provocan la salida alternada de glutamato, lo que produce una activacion

intermitente de los nervios cocleares aferentes (5).

Distincion del volumen

El oido distingue el volumen mediante al menos tres procedimientos:

Mientras va incrementandose el volumen del sonido, también crece la amplitud
vibratoria en las células ciliadas y en la lamina basilar, permitiendo que estas
células ciliadas estimulen a una frecuencia mas rapida a las terminaciones
nerviosas.

Sucede también, que conforme se acrecienta la amplitud vibratoria, una mayor
cantidad de células ciliadas son estimuladas alrededor de la porcion resonante
de la ldamina basal, dando lugar a una sumatoria de transmision de varias fibras

nerviosas en lugar de unas cuantas.

13



- Por dltimo, otro mecanismo es que una vez que la lamina basal consigue una
intensidad alta, recién se vean activadas las células ciliadas, comunicando al

sistema nervioso central que el sonido percibido es fuerte (4).
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1.1.3. VIA AUDITIVA CENTRAL

En la Figura 5 podemos observar como las fibras nerviosas que surgen del ganglio
espiral de Corti ingresan en las estructuras que pertenecen a la region superior del
bulbo raquideo: el ndcleo coclear dorsal y el ndcleo coclear ventral. Aqui es donde
se produce la sinapsis de la totalidad de las fibras, siendo importante mencionar
que las neuronas denominadas de segundo orden, en su mayoria, entrecruzan al
lado contralateral del tronco encefalico para llegar al nlcleo olivar superior,
mientras que algunas lo hacen en el nucleo olivar superior ipsilateral.

Posteriormente, una parte de las fibras auditivas suben mediante el lemnisco lateral,

mientras que gran numero de ellas van directamente al coliculo inferior, en donde

casi en su totalidad efectdan sinapsis, para dirigirse después a realizar sinapsis en
su totalidad, en el nucleo geniculado medial. EI camino culmina a través de la
radiacion auditiva en la corteza auditiva, ubicada en la circunvolucion superior del

I6bulo temporal.

En este proceso contamos con varios puntos relevantes:

- Ambos oidos transmiten sus sefiales a través de las vias de los dos lados del
encéfalo, siendo més relevante la via contralateral. En tres zonas del tronco
encefalico existe el cruzamiento entre las dos vias: el cuerpo trapezoide, la
comisura que se encuentra en medio de los dos nucleos del lemnisco lateral y,
la comisura que une a los dos foliculos inferiores (4).

- Existe gran nimero de fibras auditivas que se encaminan directamente a
activarse en el sistema reticular del tronco encefalico, el cual emite de forma
ascendente unas proyecciones difusas a traves del tronco encefalico y, de forma

descendente a la medula espinal, de tal forma que cuando se producen sonidos
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fuertes se active todo el sistema nervioso. Otras fibras en menor cantidad se
dirigen hacia el cerebelo, en su vermis, experimentando también una activacion

ante un sonido brusco.
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Figura 5. Vias nerviosas Auditivas.

Fuente: Guyton Y Hall Tratado De Fisiologia Médica. 13th ed. Elsevier; 2016.
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- Esrelevante indicar que existe un excelente grado de orientacion espacial de las

fibras auditivas en su trayecto desde la coclea hasta la corteza cerebral (4).
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1.14. CORTEZA AUDITIVA

Se ubica en la zona supratemporal de la circunvolucion temporal superior y se
distribuye hasta la cara lateral del I6bulo temporal, buen porcentaje de la corteza
de la insula incluida la porcion lateral del opérculo parietal. Contamos con la
corteza auditiva primaria y la corteza auditiva de asociacion (corteza auditiva
secundaria). El cuerpo geniculado medial es el encargado de estimular a la corteza
auditiva primaria, mientras tanto, la corteza secundaria se excita de forma
secundaria por estimulos de la corteza primaria y algunas proyecciones salientes
de las areas talamicas de asociacion adyacentes al cuerpo geniculado medial. El
sonido en los humanos se encuentra distribuido en la corteza auditiva, de tal forma
que en ella los sonidos graves estan caracterizados en sentido anterolateral y, los
sonidos agudos estan representados en direccion postero medial. La respuesta de
los nlcleos cocleares es similar a la estimulacion sonora proveniente tanto de las

neuronas de segundo orden como las fibras de nervios auditivos individuales.

Para que un sonido de baja intensidad ocasione un estimulo su frecuencia es
variable entre una y otra unidad, a diferencia de sonidos mas intensos en los que
las posibilidades que una frecuencia pueda ejecutar una respuesta son mas amplias.
La caracteristica mas resaltante entre las neuronas de primer y de segundo orden es
la existencia, en el lado de frecuencia baja en las neuronas del bulbo, de un umbral
mas agudo. Lo que hace mas especificas a las neuronas de segundo orden es quiza
una funcién inhibitoria en el tronco encefalico, mientras que en la corteza auditiva

primaria varias neuronas reaccionan a sefiales procedentes de ambos oidos, otras
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dan respuesta a estimulos provenientes del oido contralateral y se inhiben por las
que llegan del oido ipsilateral (3).

Las vias auditivas en la corteza cerebral comparten similitudes con las vias visuales
en términos de como procesan de forma progresiva la informacion auditiva a
medida que avanza. Es interesante notar que, aunque las areas auditivas muestran
una simetria entre ambos hemisferios cerebrales, existe una marcada
especializacion hemisférica. Una muestra de ello es el area de Wernicke, que se
dedica a la interpretacion o preparacion de las sefiales auditivas relacionadas con
el lenguaje. Durante el proceso del lenguaje, esta area es alin mas intensa en el
hemisferio izquierdo que en el hemisferio derecho. Por otro lado, en el hemisferio
derecho, el area de Wernicke se enfoca méas en aspectos como la melodia, la
intensidad del sonido y el tono. En la circunvolucion temporal posterosuperior,
existe un area denominada plano temporal, situada entre la circunvolucion de
Heschl (también conocida como circunvolucion temporal transversa) y la cisura de
Silvio. Por lo general, esta area es mas prominente en el hemisferio cerebral
izquierdo que en el derecho, especialmente en individuos diestros, es decir,
aquellos que utilizan principalmente la mano derecha. Se cree que esta region esta

involucrada en el procesamiento auditivo asociado con el lenguaje. (3).
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1.15. ORGANO VESTIBULAR

El 6rgano vestibular se halla dentro del hueso temporal, al lado del aparato auditivo
(la céclea), y estda compuesto por una estructura membranosa que se halla dentro
del hueso. Esta estructura incluye tres canales semicirculares perpendiculares entre
si (superior, horizontal, y posterior) y de dos érganos otolitos (saculo y utriculo).
Tanto los canales semicirculares como los érganos otolitos estan colmados de un
liquido Ilamado endolinfa y estdn rodeados por otro liquido llamado perilinfa,
parecido a lo que ocurre en el érgano auditivo. Los canales semicirculares,
dispuestos en angulo recto entre si, detectan la aceleracion angular o rotacional de
la cabeza. Cada canal tiene una dilatacion en uno de sus extremos, conocida como
ampolla, que contiene células sensoriales cubiertas por una estructura gelatinosa
Ilamada copula. Durante la aceleracion angular, la copula se mueve y estimula o
inhibe las células sensoriales. Por otro lado, los 6rganos otolitos, el utriculo y el
sdculo, detectan la aceleracion lineal, como la debida a la gravedad. En su interior,
hay una masa de particulas Ilamada otolito que cubre las células sensoriales.
Cuando la cabeza se inclina, la gravedad mueve esta masa sobre las células
sensoriales, activandolas o inhibiéndolas, lo que alerta al individuo sobre los

cambios en la posicion de la cabeza (5).

1.1.5.1. RESPUESTAS FISIOLOGICAS

Aceleracion angular

La aceleracion angular en el nivel de un conducto semicircular especifico activa
las crestas en su interior. La inercia hace que la endolinfa se mueva en
contrariamente al sentido de la rotacion, empujando la cipula y deforméndola. Esta

accion flexiona los filamentos de las células ciliadas. Cuando la rotacién alcanza
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una velocidad constante, el liquido gira al mismo ritmo que el cuerpo y la clpula
vuelve a su posicion vertical. Al detenerse la rotacion, la endolinfa se desplaza en
la direccion opuesta a la rotacion, producto de la desaceleracion que se genera
deformando la clpula en sentido contrario al de la aceleracion. Esta vuelve a su
posicion media en unos 25 a 30 segundos. EI movimiento que realiza la cipula en
una misma direccion generalmente aumenta la tasa de descarga de fibras nerviosas
en las crestas, mientras que el movimiento en direccion opuesta tiende a inhibir la
actividad neural. La rotacion genera la méxima estimulacion de los conductos
semicirculares cercanos en el plano de rotacion. Dado que los conductos a ambos
lados de la cabeza son una imagen reflejada de los del otro lado, la endolinfa se
mueve hacia la ampolla en un lado y se aleja de ella en el otro. Lo que origina que
el patron de estimulacion hacia el cerebro varie segun el plano de rotacion y la
direccion. La aceleracion lineal posiblemente no desplaza la cipulay, por lo tanto,
no origina un estimulo en las crestas. No obstante, hay pruebas significativas de
que, si una porcién del laberinto se dafia, otras areas pueden asumir sus funciones
(3).

Aceleracion lineal

La macula utricular responde a la aceleracién horizontal, mientras que la sacular lo
hace a la aceleracion vertical. Los otolitos que envuelven a la membrana son mas
pesados que la endolinfa, por lo que cualquier aceleracion en cualquier direccion
los traslada en sentido contrario, distorsionando los filamentos de las células
ciliadas y generando actividad en las fibras nerviosas. Las méaculas exhiben
descargas tonicas cuando la cabeza esta quieta, debido a la traccién ejercida por la

gravedad sobre los otolitos. Los impulsos formados por estos receptores participan
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en parte en el reflejo laberintico de enderezamiento, que implica respuestas
integradas, principalmente en los nucleos ubicados en el mesencéfalo. El impulso
para este reflejo es el movimiento de inclinacion de la cabeza, que activa a los
organos otoliticos; la respuesta es una contraccién compensatoria a nivel de la
musculatura cervical para conservar la cabeza nivelada. En animales como perros,
gatos y primates, las sefiales visuales pueden desencadenar reflejos Opticos de
enderezamiento que yerguen al animal, incluso cuando no es estimulado el
laberinto o el cuerpo. En los seres humanos, estos reflejos mantienen la cabeza en
una posicién firme y los ojos enfocados en objetivos visuales a pesar de los
movimientos y temblores corporales comunes. Estos reflejos son iniciados por la
estimulacion vestibular que tensa los musculos cervicales y por el movimiento de
las imagenes visuales en la retina, generando reacciones como el reflejo
vestibuloocular y algunas otras contracciones producto del reflejo preciso de los
musculos cervicales y de los 0jos. Aungue la mayoria de las respuestas al estimulo
de las maculas son reflejas, los impulsos vestibulares también llegan finalmente a
la corteza cerebral. Se cree que estos impulsos contribuyen a la percepcién
consciente del movimiento y proporcionan una fraccion de la informacién que se
necesita para la orientacion en el espacio. El vértigo, que es la percepcion de
rotacion en ausencia de una rotacion real, es un sintoma prominente cuando hay
inflamacion en el laberinto (3).

Orientacion espacial

La capacidad que tenemos de orientarnos en el espacio se apoya parcialmente en
los impulsos propios de los receptores vestibulares, sin embargo, las sefiales

visuales mantienen una importancia igualmente significativa. Ademas, los

22



impulsos de los propioceptores en las cépsulas articulares proporcionan
informacion sobre la disposicion relativa de las distintas estructuras corporales,
mientras que los impulsos de los exteroceptores cutaneos, especialmente los
receptores de la presion y el tacto también contribuyen con datos relevantes. Estos
cuatro tipos de impulsos son integrados a nivel cortical para crear una

representacion continua de la orientacién de la persona en el espacio (3).
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1.2. DIAGNOSTICO DE ENFERMEDADES
OCUPACIONALES AUDITIVAS

1.2.1. DEFINICION DE ENFERMEDAD OCUPACIONAL

Se define como enfermedad ocupacional o profesional a una condicion de salud,
que se encuentra ocasionada por el entorno laboral o actividades propias del
trabajo. Usualmente, los trastornos a la salud que suceden en un conjunto de
personas con una exposicion ocupacional similar con mayor morbilidad que en el
resto de la poblacion, son definidas como enfermedades ocupacionales (6).

La Organizacion Internacional del Trabajo, lo define como cualquier patologia
producto de la exposicién del trabajador a los factores de riesgo propios de la labor
que realiza. Considera ademas que debe tener dos caracteristicas esenciales:

- Una relacion causal entre la enfermedad ocupacional especifica y la exposicion

al ambiente de trabajo o la tarea propia del trabajo también especifica.

- Que la enfermedad ocupacional se halle en un grupo de trabajadores expuestos
con mayor frecuencia en comparacion con las demas personas no expuestas (7).
En Perd, la Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo Ley N°29783, la define como
una enfermedad que se produce a raiz de una exposicion a aquellos factores de

riesgo que se encuentran en el trabajo (8).

Se trata también de una expresién médico legal. Se indica que, para llamarla
enfermedad profesional, debe existir una relacion causal entre las condiciones
laborales y la condicion de salud existente, ademas, la patologia debe estar incluida
en la lista de enfermedades profesionales. Algunas enfermedades ocupacionales,
pueden establecer con certeza una relacion causal con el entorno laboral, como por

ejemplo la neumoconiosis. Pero, existen otro grupo de enfermedades que tienen
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como factor causal a los riesgos ocupacionales como mas probables, lo que nos trae
como ejemplo a la pérdida de audicidn por exposicion a ruido a niveles por encima
del nivel permitido durante un periodo extenso. En los casos de alta probabilidad
mas no relacion causal con certeza, el diagnostico de enfermedad ocupacional s6lo
requiere la alta probabilidad. Cuando nos encontramos frente a enfermedades
profesionales que dependen de causas multiples, el no tener la posibilidad de
excluir una causa laboral no puede considerarse un factor concluyente a favor del
diagndstico final de enfermedad profesional, es decir, se debe seguir la regla de

probabilidad predominante (9).
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1.2.2. DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD OCUPACIONAL

Las enfermedades profesionales deben diagnosticarse basandose en criterios
definidos que tengan en cuenta muchos factores para evidenciar la relacion causal
entre la exposicion al factor de riesgo y la enfermedad profesional. Los criterios
mas relevantes son los siguientes:

- Los sintomas deben guardar relacion con la clinica de la enfermedad en
cuestion. La dificultad en el diagnostico es variable segun la especificidad de la
clinica de la enfermedad propuesta.

- El nivel de exposicion laboral debe ser lo suficientemente elevado, y se basa en
las peculiaridades de los factores dafiinos como la intensidad, concentracion y
el tiempo de exposicion. Mientras més altos, més afecta la salud del trabajador
9).

Criterios basicos para el diagnostico de enfermedad ocupacional:

Hablamos previamente de una relacion causal, la cual se define sobre pardmetros

de datos patoldgicos y clinicos, recopilando los antecedentes laborales vy

desarrollando el analisis correspondiente del puesto de trabajo, determinando y

evaluando los factores de riesgo laboral y considerando a su vez a otros factores de

riesgo no laborales (7).

Es dtil, para establecer un nexo causal entre una enfermedad profesional y su

posible causa correspondiente en el entorno y/o actividad laboral, el contar con

informacidn toxicologica y de epidemiologia que establezca una relacion entre
ambas (7). Ademas, no es suficiente solo conocer los sintomas de una enfermedad
sino también es crucial el entender todas las posibles alteraciones que pueden darse

luego de la exposicion a los factores bioldgicos, quimicos, fisicos y todos los que
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puedan existir en el ambiente de trabajo. Es decir, el llegar a la conclusion

diagndstica de una enfermedad profesional es producto de una exhaustiva busqueda

de informacidn epidemioldgica, clinica y revision critica de la evidencia oportuna

y debe tomar en cuenta los siguientes criterios, llamados los Criterios de Bradford

Hill (7):

- Fuerza de asociacion: la probabilidad de que haya una relacién causal entre
una exposicion y el desarrollo de una enfermedad aumenta a medida que el
impacto de esa exposicion en la enfermedad es més significativo.

- Consistencia: cuando diferentes informes de investigacion abordan el mismo
tema o pregunta de investigacion, los resultados que presentan y las
conclusiones a las que llegan tienden a ser consistentes y a ser semejantes.

- Especificidad: la presencia del factor de riesgo se asocia de manera consistente
con un conjunto especifico de condiciones de salud.

- Temporalidad o secuencia temporal: la exposicidn que esta siendo estudiada
ocurrio antes del desarrollo de la enfermedad, y el intervalo de tiempo que existe
entre esta exposicion y la posterior aparicion de la enfermedad es coherente con
cualquier mecanismo biologico que se haya propuesto o sugerido en la
investigacion.

- Gradiente bioldgico: a mayor duracion e intensidad de la exposicion, mayores
seran las consecuencias patoldgicas o la incidencia de enfermedad.

- Plausibilidad bioldgica: basandose en el conocimiento de la toxicologia,
quimica, propiedades fisicas u otros atributos del riesgo o peligro bajo estudio,
tiene sentido desde un punto de vista bioldgico sugerir que la exposicion a dicho

riesgo o peligro puede conducir al desarrollo de la enfermedad.
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- Coherencia: después de revisar y analizar de manera integral todas las pruebas
disponibles, que incluyen estudios epidemioldgicos en humanos y estudios en
animales, se llega a la conclusion de que existe una relacion causa-efecto en un
sentido amplio y en términos de sentido comdn general.

- Estudios intervencionistas: un ensayo preventivo primario puede ser utilizado
para determinar si la eliminacion de un peligro especifico o la reduccién de un
riesgo particular en el entorno laboral o en una actividad laboral especifica tiene
un impacto en la prevencion del desarrollo de una enfermedad en especifico o
en la reduccion de su i

- Analogia: ya existe una correspondencia causa - efecto entre una patologia con
una exposicion definida.

El llegar a la conclusion de si un factor de riesgo ocupacional resulta en una

enfermedad laboral es complejo, para lo cual debemos considerar muchos criterios.

Los que se usan comunmente son los Criterios de Bradford Hill desde el afio 1965

(6).
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1.2.3. LISTA DE ENFERMEDADES OCUPACIONALES

La lista de enfermedades ocupacionales consiste en un grupo de patologias
ocasionadas por la exposicion en el trabajo, la cual contiene la definicion de cada
una de las enfermedades denominadas profesionales y su nucleo sobre la
legislacion de seguridad y salud en el trabajo. Es esta lista, sobre la cual se basan
los sistemas judiciales nacionales e internacionales tanto en la prevencién como en
la compensacion de los trabajadores con patologias asociadas al trabajo, generando
un impacto no sélo en la toma de decisiones al momento de otorgar prestaciones si
no también al orientar los programas preventivos a nivel empresarial. La
Organizacién Internacional del Trabajo (OIT) se preocup6 por la gestion de las
enfermedades laborales, iniciando el listado con dos enfermedades en sus origenes,
desde ese entonces, la OIT ha proporcionado a sus estados miembros una lista
recomendada de enfermedades profesionales, la cual se ha establecido mediante
consenso Yy, que ha ido evolucionando mediante revisiones conforme se han ido
generando las transformaciones y modernizacion en la industria y por consiguiente
en las condiciones laborales. Cada lista de enfermedades ocupacionales nacional
cubre las patologias profesionales dentro del sistema de compensacién laboral,
reflejando los antecedentes y el entorno social, cultural y tecnolégico de sistema
(10).

En Perd, la RM 480-2008-MINSA aprueba la Norma Técnica de Salud que
establece el Listado de Enfermedades Profesionales dentro de nuestro pais, la cual
también es una lista abierta y, fue modificada mediante la Ley N° 31025 Ley que
incorpora a la enfermedad causada por el COVID-19 dentro del listado de

enfermedades profesionales de los servidores de la salud. En esta resolucion
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observamos que las enfermedades profesionales se encuentran ordenadas en 6

grupos segln su origen:

GRUPO 1 Enfermedades profesionales causadas por agentes
quimicos.

GRUPO 2 Enfermedades profesionales causadas por agentes
fisicos.

GRUPO 3 Enfermedades profesionales causadas por agentes
biol6gicos.

GRUPO 4 Enfermedades profesionales causadas por inhalacién

de sustancias y agentes

no comprendidas en otros apartados.

GRUPO 5 Enfermedades profesionales de la piel causadas por
sustancias y agentes no

comprendidos en alguno de los otros apartados.
GRUPO 6 Enfermedades profesionales causadas por agentes
carcinogenicos.
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1.2.4. HIPOACUSIA AUDITIVA COMO
ENFERMEDAD PROFESIONAL

En la lista de enfermedades ocupacionales de la Organizacion Internacional del
Trabajo encontramos a la hipoacusia de origen ocupacional con la denominacion
de “Deterioro de la audicion causada por ruido” (10,11). En Listado de
Enfermedades Profesionales en Per(, como ya se menciond, se encuentra aprobada
mediante la RM 480-2008-MINSA, incluye a la hipoacusia profesional dentro del
Grupo 2 de enfermedades causadas por agentes fisicos como hipoacusia o sordera
provocada por ruido.

Cabe resaltar que si bien la hipoacusia ocupacional, se encuentra asociada
fuertemente con exposiciones prolongadas a niveles elevados de ruido, también
contamos con hipoacusias inducidas por sustancias toxicas como los disolventes
industriales, los cuales constituyen sustancias que pueden tener efectos
perjudiciales en el sistema auditivo y vestibular. Y aunque el ruido suele afectar a
mas personas debido a su amplia presencia, los disolventes industriales tienen el
potencial de causar mayores dafios en la audicion (12).

La produccidn de ruido esta vinculada con las propiedades acusticas propias de las
fuentes de ruido, las condiciones del entorno acustico y la capacidad de reduccion
del sonido. En el entorno laboral, existen diversos origenes de ruido, algunas
produciendo ruido por pulsos y otras, un ruido constante. Estos ruidos se mezclan
y se relacionan entre si, propagandose a través del aire o por objetos sélidos, y son
asimilados o reflejados por el techo, las paredes, el suelo, y las superficies de las
maquinas, lo que puede ocasionar la persistencia de este sonido en el espacio de

trabajo. Es importante sefialar que el espectro de frecuencias y el nivel de ruido
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pueden variar dependiendo del entorno acustico, ya sea un campo libre, casi libre

o0 reverberante (13).

1.2.4.1. HIPOACUSIA AUDITIVAY RUIDO

La exposicion a niveles elevados de ruido puede ocasionar cambios tanto
temporales como permanentes en el umbral auditivo. La exposicion prolongada a
niveles excesivos de ruido puede afectar la transmision adecuada de sonidos de
diferentes frecuencias al cerebro, asi como provocar deficiencias en el flujo
sanguineo hacia la coclea. Las células ciliadas presentes en la superficie apical
Ilevan estereocilios, los cuales pueden experimentar cambios significativos, como
fusionarse, alargarse o incluso desaparecer, como resultado de una exposicion
continua al ruido. Esto puede llevar a una interrupcién en la funcién auditiva, e
incluso a la posibilidad de que las fibras nerviosas que inervan estas células
desaparezcan. Ademas, es probable que los cambios en las estrias vasculares
disminuyan la funcion endococlear, lo que reduce la capacidad de la coclea para
amplificar las sefiales auditivas, aumentando asi el umbral auditivo. Este proceso
puede resultar en la degeneracion de las fibras nerviosas cocleares v,

simultaneamente, dentro del sistema nervioso central (13).

1.242. GRUPOS EXPUESTOS

La proliferacion del ruido esta estrechamente ligada al crecimiento ocurrido en la
industria y los avances en la tecnologia. En la actualidad, diversas personas a nivel
mundial estan expuestas a niveles de ruido dafiinos de manera permanente o

intermitente en sus lugares de trabajo. Entre los grupos laborales con mayor riesgo
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de sufrir sordera o pérdida de audicién se ubican los trabajadores de la
construccion, carpinteros, fuerzas armadas, profesores, choferes, pilotos,
trabajadores en aeropuertos, mecanicos, oficiales encargados del transito vehicular,
operarios de maquinaria, trabajadores de industrias como mineria y petroleo.
Ademas, se ha observado un riesgo aumentado en personas que trabajan en eventos
y musicos. El dafio causado por el ruido estd directamente relacionado con el
tiempo de exposicion y el nivel de ruido en decibelios (dB). La mayoria de los
paises establecen un limite de 85-90 dB durante una jornada de ocho horas, aunque
algunos aconsejan niveles aun mas bajos. La literatura médica considera niveles de
ruido por encima de 80 dB como peligrosos (12).

Dentro de los elementos que aumentan los impactos del ruido en el trabajo se
incluyen factores como la edad, historial genético y habito de fumar; factores
laborales como la carga y los horarios de trabajo; y factores ambientales como la
iluminacién, la temperatura, la vibracion y la exposicidon a sustancias quimicas

como metales pesados, el monoxido de carbono y solventes (13).
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1.2.5. METODOS DE DIAGNOSTICO DE ENFERMEDADES
OCUPACIONALES AUDITIVAS

La pérdida de audicion en el trabajo puede presentarse de diferentes maneras:
parcial o incluso total, en uno o ambos oidos, y puede ser de tipo conductiva,
neurosensorial o una combinacién de ambas. La pérdida auditiva conductiva afecta
el paso del sonido hacia el oido interno, involucrando el oido externo o medio. En
cambio, la pérdida auditiva neurosensorial ocupacional se debe a problemas en el
oido interno, el nervio auditivo o el cerebro. En entornos laborales, la pérdida
auditiva conductiva o mixta puede surgir de accidentes como golpes en la cabeza,
explosiones o lesiones térmicas, como quemaduras causadas por restos de
soldadura que penetra en el timpano, mientras que la hipoacusia neurosensorial
suele ser el resultado del dafio en la coclea, especialmente la pérdida de células
ciliadas en el 6rgano de Corti. Entre las causas ocupacionales de la pérdida auditiva
neurosensorial se incluyen la exposicién prolongada a ruidos por encima de los 85
dB, lesiones en la cabeza y la exposicion a sustancias ototoxicas (14).

La pérdida de audicién inducida por el ruido en el entorno laboral progresa
gradualmente con el tiempo y esta directamente relacionada con la exposicion
constante o intermitente al ruido. Esto se diferencia del trauma acustico
ocupacional, el cual se manifiesta con un cambio brusco en la capacidad auditiva
debido a una Gnica exposicion a un sonido repentino y explosivo, como un estallido
(15).

Las caracteristicas principales de la pérdida de audicion inducida por el ruido en el

ambito laboral incluyen lo siguiente:
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- Siempre es de tipo neurosensorial, afectando especialmente a las células ciliadas
de la coclea, las cuales se encuentran en el oido interno.

- Tiende a ser bilateral (16), porque las exposiciones laborales al ruido se
encuentran en el ambiente, afectando a ambos oidos de manera simétrica.

- El primer indicio suele ser una "muesca" en el audiograma en frecuencias altas,
como 3000, 4000 o0 6000 Hz, y con una recuperacion posterior en 8000 Hz. (15).

- Conforme se haga mayor la exposicion al ruido, es posible que se vean afectadas

las frecuencias mas bajas, como 500, 1000 o 2000 Hz (13).

1.2.5.1. EVALUACION INICIAL DE LA AUDICION

Iniciamos la evaluacion con la observacion y anamnesis del paciente, usualmente,
los primeros signos que manifiestan las personas afectadas son una disminucion
parcial o total en la capacidad auditiva y, es probable que esta pérdida auditiva se
agrave con el tiempo debido a la exposicion continua al ruido. En ocasiones,
también pueden acompanar a la hipoacusia otras molestias como por ejemplo los
zumbidos en los oidos, los que denominamos tinnitus o acufenos pueden llegar a
ser mas incomodos para la persona afectada que la misma pérdida de la audicién
(12,13) o, también asociarse a vértigo (17), ademas de manifestar una dificultad
para entender lo que le hablan al percibir mejor las vocales que las consonantes y
no tolerar los ruidos de alta intensidad (algiacusia), asi como la hiperacusia en la
gue existe una baja tolerancia a los ruidos de la vida cotidiana que presentan

moderada intensidad (13,18).
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En la entrevista debemos tomar en cuenta si existe una conversacion fluida desde
1 metro de distancia o si se requiere que el evaluador se posicione a una distancia
mas, 0 menos cercana, si es necesario que el examinador levante la voz al efectuar
las pregunta o si al darle la espalda al paciente este deja de responder. Aunque no
reemplazan la necesidad de realizar una audiometria, estas observaciones generales
simples deberian estar en consonancia con los resultados de las pruebas auditivas

formales y pueden ser Utiles para confirmar o descartar su validez (15).

1.252. ACUMETRIAS

PRUEBAS FONICAS

Nos colocamos a cierta distancia del evaluado, al lado del oido a explorar,
emitiendo fonemas y manteniendo el oido contralateral con el trago presionado.
Mientras nos acercamos, anotamos a qué distancia el paciente percibié la voz, lo
cual corroboramos cuando las reproduce adecuadamente. Esto nos ayuda a

determinar si existe un déficit en la capacidad auditiva. (19).

ACUMETRIA CON DIAPASONES

Las pruebas mas sencillas y que corresponden a una evaluacion fisica son las
acumetrias con diapasones, cuya funcion principal es la de determinar si la
patologia es del oido medio (hipoacusia de transmision) o el oido interno
(hipoacusia neurosensorial). Una de las pruebas a realizar es la Prueba de Rinne
(Figura 6), en la que se compara la conduccion ésea de la conduccion aérea segin
coémo colocamos el diapason, sea en el hueso mastoideo o cerca al oido externo;

luego de causar la vibracién del diapason ubicamos su base en la ap6fisis mastoides

36



del temporal del oido que deseamos evaluar y solicitamos al paciente que nos
comunique cuando deje de escucharlo, una vez esto sucede, procedemos a ubicarlo
adelante del pabellon auricular del mismo oido y le consultamos si lo escucha igual,
con menor 0 mayor intensidad. Entonces, hablamos de un Rinne (+) cuando el
sujeto escucha mejor por la via aérea que por la via 6sea, lo cual puede ser un
resultado normal o una hipoacusia neurosensorial, por el contrario, en un Rinne (-
), tenemos una mejor percepcion de la via dsea en comparacion con la via aérea y
puede tratarse de una hipoacusia conductiva o de transmisién. La prueba de Weber
consiste en evaluar la audicion 6sea de ambos oidos de forma comparativa al
mismo tiempo (Figura 6). Para llevar a cabo esta prueba, inducimos la vibracion de
un diapason y posicionamos el mango en un punto cualquiera de la linea media del
craneo. Luego, le pedimos a la persona evaluada que nos indique por qué oido nota
el sonido de manera mas intensa. En condiciones normales, el sujeto deberia
percibir el sonido por ambos oidos de manera igual (en caso de una hipoacusia
simétrica, el sonido también se escuchara con igual intensidad en ambos oidos).
Sin embargo, en el caso de una hipoacusia de transmision, el sonido se desplaza
hacia el lado afectado, mientras que en una hipoacusia de percepcion lo hara

dirigido al oido sano. (14,19).
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FRIUTEBA DE RINNE
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RINMNE {+): Normal
¥ perepcidn

e

RINNE {-): Tranzmisidn

PRUEBA DE WEBER (X= Oido afectads )

(2

TRAMNS MIS KON NORMAL PERCEPCHON

Figura 6. Representacion grafica de la prueba de Rinne y Weber.

Fuente: Estructura de la coclea. Metodologia Para Evaluar La Audicién. Su Utilidad En El Diagnostico Y Prevencion
De La Hipoacusia En Trabajadores Con Riesgo. Revista Cubana De Salud Y Trabajo

1.2.53.  AUDIOMETRIAS

a. AUDIOMETRIA TONAL UMBRAL
En un audiograma clinico se evalua la capacidad auditiva en diferentes frecuencias
utilizando tonos puros tanto para la conduccion aérea usando unos audifonos como
para la conduccién 6sea por medio de un dispositivo que emite vibraciones a nivel
de la mastoides (15,17) . Se determina el umbral de audicidn, es decir, el nivel mas
bajo de sonido que puede ser percibido, ajustando la intensidad de los tonos, ya sea
de forma manual o automatica mediante un sistema informatico, siendo esta ultima
opcién comun en programas de conservacion auditiva ocupacional (15). Es una
prueba audiométrica subjetiva, lo que significa que necesita una respuesta

inteligente y consciente por parte de la persona evaluada, siendo indiscutible que
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preste atencion y sea honesto al desarrollar la prueba (19). Sin embargo, es crucial

para diagnosticar la ubicacion y, a veces, la causa de la pérdida auditiva.

Para llevar a cabo esta evaluacion, se utiliza un audiémetro en una cabina

insonorizada (17) y la preparacion se realizara de la siguiente forma:

- Debe efectuarse una otoscopia previa para comprobar que el conducto auditivo
externo y la membrana timpanica se encuentren en buenas condiciones. Si
encontrdramos cerumen que obstruye el conducto auditivo externo, no se
realizara la prueba hasta ser extraido, igualmente si encontramos inflamacion en
el oido externo, eczema o existan infecciones respiratorias altas se debe
posponer la prueba (17,19).

- El paciente debe tener un reposo auditivo de 14 o 16 horas, por lo que se
recomienda que se efectle antes de empezar la jornada de trabajo (19).

- Extraer anteojos, aretes, todo aquello que pueda obstaculizar el uso correcto de
los auriculares (19).

- Se le explicara los pasos de la prueba, indicando que debe responder a la
percepcion mas débil de tono (19).

- Se sentara a la persona a evaluar evitando que pueda observar la manipulacién

del audiémetro (19).

Los resultados pueden ser presentados de forma numérica o gréfica (15). Lo mas
frecuente es expresarlos en una grafica que ubica en el eje de las abscisas a las
frecuenciasy, en el eje de las ordenadas encontramos las intensidades, a esta grafica
le denominamos audiograma, en la que se identifica a qué intensidad el paciente

escucha cada frecuencia (17). La intensidad la medimos en decibelios, y para
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adultos jovenes, el rango normal se sitta entre 0 y 20 dB en cada frecuencia (15),
incluso podria considerarse dentro de la normalidad una disminucion de hasta 25dB
por debajo 0, que es la linea de referencia (19). Para medir la via aérea usualmente
usamos las frecuencias entre 125 a 8000Hz y, para medir la via dsea las frecuencias
que van entre 500 a 4000 Hz (17).
Iniciamos siempre en la frecuencia de 1000Hz por el oido en el que la persona
evaluada nos indica que escucha mejor, emitiendo un sonido cémodo y vamos
reduciendo la intensidad de los envios posteriores tonales hasta que el sonido ya no
es detectado por completo por el paciente, posterior a ello aumentamos 5dB para
corroborarlo (técnica descendente). Repetimos en el otro oido y procedemos si se
requiere con la misma técnica para explorar la via 6sea (17).
Para hacer la representacion grafica es comin usar una linea discontinua para
representar la via 6sea y, una linea continua la via aérea, asi como también es lo
mas frecuente que el oido izquierdo sea graficado de color azul y, el oido derecho
de color rojo (17).
Interpretacion De Resultados De Audiometria Tonal Umbral
Cada linea debe observarse en superposicion a la otra y cerca de la linea de
referencia 0, al no ocurrir esto podemos enfrentarnos ante los siguientes
diagnosticos, sea segun su ubicacién anatdmica o su gravedad (Figura 7):

Segun su ubicacion anatomica:

- Hipoacusia de transmision o de conduccidn: Existe lesion a nivel del complejo

timpanoosicular. La pérdida auditiva de conduccion o transmision se
caracteriza en el audiograma por una separacion entre la linea que representa

la conduccidn aérea y la via 6sea. Mientras que la via 6sea permanece dentro
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de los valores normales (entre 0 a 20dB), la conduccidon aérea cae por debajo
de los 25 decibeles en al menos 3 frecuencias continuas (19,20).

- Hipoacusia de percepcién o neurosensorial: Hay lesion a nivel del oido interno.

La pérdida auditiva de percepcion o neurosensorial se manifiesta en el
audiograma con ambas lineas, la 6sea y la aérea, juntas y por debajo de los 25
decibeles, Encontrando que la via dsea baja en parte o en la totalidad de su
recorrido y empuja a la via aérea con ella. La disminucion o caida tiende a ser
mas pronunciada en las frecuencias agudas o también denominadas altas
(19,20).

- Hipoacusia mixta: Presenta afectacion en el oido interno y en el complejo

timpanoosicular. En la pérdida auditiva mixta, aunque hay una diferencia entre
las dos vias, ambas estan por debajo de los 25 decibeles, y es comdn que la
conduccidn aérea esté por debajo de la conduccién dsea. Es decir, se observa
gue ambas lineas estan separadas como sucede en una hipoacusia conductiva
y la via Osea baja mas alla de los 25 dB como sucede en la hipoacusia
neurosensorial (19,20) .

Entonces, una disminucion en ambas conducciones, aérea y 6sea, indica una

pérdida auditiva neurosensorial, mientras que una brecha entre la conduccion

aérea y Osea sugiere una pérdida auditiva conductiva. En caso de asimetria

auditiva, es necesario enmascarar el oido contrario para evitar interferencias

(15).

Segun su gravedad (20):

- Hipoacusia leve: Desciende hasta 40dB.

- Hipoacusia moderada: El descenso lo encontramos entre 40 a 70 dB
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Hipoacusia severa: La linea baja entre 70 a 90 dB

Hipoacusia Profunda: Ubicamos el descenso a més de 90 dB.
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Figura 7. Representacion de diferentes audiogramas segun diagndstico.

Fuente: Libro Virtual de Formacion en Otorrinolaringologia de la Sociedad Espafiola de
Otorrinolaringologia y Patologia Cervico-Facial.

Clasificacion de Klockhoff

La

Clinica del Trabajo de Milan (Figura 8 y Figura 9). Esta modificacion incluye
dos modificaciones principales: en primer lugar, en la clasificacion de los
niveles de pérdida auditiva, se afiade la frecuencia de 3000 Hz (ya que Klockhoff
solo evaluaba las frecuencias de 500, 1000 y 2000 Hz); en segundo lugar, se
incorpora la frecuencia de 8000 Hz para considerar la posible presencia de

presbiacusia (21). Aqui encontramos una clasificacion con 7 tipos diferentes de

propuesta inicial de Klockhoff y otros fue posteriormente cambiada por la

diagnostico:
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- Normal: Si el umbral auditivo no baja més all& de 25dB.

- Trauma acustico inicial: El escotoma es menor de 55dB

- Trauma acustico avanzado: El escotoma se encuentra méas all4 de 55 dB.

- Hipoacusia leve: Si al menos una de las frecuencias conversacionales se
conserva.

- Hipoacusia moderada: Si todas las frecuencias conversacionales estan
afectadas pero el escotoma se halla en menos de 55dB.

- Hipoacusia avanzada: También todas las frecuencias conversacionales se
afectan, pero al menos 1 0 mas estan en mas de 55dB.

- Otras patologias no debidas a ruido

Para diferenciar entre trauma acustico e hipoacusia basta con observar si hay
afectacion de las frecuencias conversacionales (entre 500 a 3000 Hz), cuando
esto sucede nos hallamos frente a una hipoacusia por ruido, de lo contrario

hacemos diagndstico de trauma acustico (21).
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Clasificacion de Klockhoff Clasificacion de Klockhoff
NDRMAL Adaptada
inguna frec. >2508 LEVE HIRTIPO 1
[ TRAUMA ACUSTICO Escotoma < 5508 Escotoma < 5508
Ma pendida comersacional
AVANZADO HIRTIPO 2
Escatoma > 5508 Escotoma » 5508
LEVE HIR TIPO 3
16 mds frecuencias consarvadas 16 mas frecuencias conservadas
PATOLOGIA = HIFOACUSIA POR RUIDO MODERADA HIRTIPO 4
Perdida Comversaciondl Todas s Frec. Afectacias <85 B Tockas b Frec. Afectacas < 88 68
AVANZADA HIRTIPO 5
Todas lxs frec. Afectadas pero 1 0 Todas ks frec. Afectadas peo o
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OTRAS ALTERACIONES
= Alleraciones no debidas a

EXPOSICION 3 nAdo

Figura 8. Clasificacion de Klockhoff Adaptada para Hipoacusia Inducida por Ruido.

Fuente: GEMO -003/Guias de Evaluacion Médico Ocupacional.
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Figura 9. Graficas de Audiometrias segun la Clasificacion de Klockhoff Adaptada.

Fuente: Fuente: GEMO -003/Guias de Evaluacion Médico Ocupacional
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b. AUDIOMETRIA VOCAL
Se llevan a cabo dos pruebas estdndar para evaluar la percepcion y comprension
del habla, que son aspectos fundamentales de la audicion:
Umbral de Recepcion del Habla
El umbral de recepcién del habla indica la intensidad (en decibelios) en la cual una
persona puede repetir correctamente el 50% de palabras bisilabas equilibradas.
Normalmente, este umbral concuerda (dentro de un rango de 6-10 dB) con el
promedio de los umbrales tonales puros para frecuencias entre 500 y 2000 Hz. En
adultos jovenes, el rango normal esta entre 0 y 20 dB, mientras que umbrales de
25-40 dB se consideran pérdida auditiva leve, de 40-55 dB moderada, de 55-70
moderadamente severa, de 70-90 severa y mas de 90 dB pérdida auditiva profunda
(15).
Puntuacion de Reconocimiento de Palabras
En la puntuacion de reconocimiento de palabras, también conocida como
puntuacion de discriminacién del habla, se presentan palabras monosilabas
equilibradas fonéticamente a intensidades usualmente superiores al umbral de
recepcion del habla (mas 30-40 dB) para evaluar la comprension del habla. Los
resultados se formulan como un porcentaje de palabras repetidas correctamente. El
porcentaje normal para adultos jovenes es del 88 al 100%. Se disponen de listas de
palabras para la mayoria de los idiomas. Una disminucion severa generalmente
indica una discapacidad auditiva socialmente significativa, aunque estas pruebas

muestran una alta variabilidad en repeticiones (15).
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c. AUDIOMETRIA DE IMPEDANCIA O IMPEDANCIOMETRIA
Contrario a los examenes audiométricos subjetivos, que requieren la colaboracion
del paciente, existen otros métodos conocidos como "objetivos", cuyas respuestas
a estimulos sonoros son independientes de la conciencia del individuo. Estos
métodos estan disefiados para investigar los mecanismos fisiologicos del sistema
auditivo, como la timpanometria, asi como los reflejos motores o neurovegetativos
ante estimulos sonoros, como el reflejo estapedial (19).

Timpanometria

La timpanometria utiliza un dispositivo acustico para evaluar la impedancia del
timpano y la cadena de huesecillos. Una disminucién en la capacidad de respuesta
del oido medio generalmente indica un vacio parcial debido a un problema en la
trompa de Eustaquio, mientras que una falta de respuesta sugiere una perforacion
en el timpano o la presencia de liquido en el oido medio. Por otro lado, un aumento
en la respuesta puede indicar una laxitud en el timpano o una disrupcion en la
cadena de huesecillos (15).

Prueba de Reflejo Acustico

Cuando los musculos del oido medio se contraen en respuesta a un ruido intenso,
se produce un incremento medible en la impedancia del oido medio. La
interpretacion de la prueba de reflejo acustico también puede otorgar informacion
sobre la salud de la parte auditiva del sistema nervioso central. Ademas, esta prueba
puede indicar indirectamente el reclutamiento, que es el aumento anormal en la
percepcion del volumen del sonido que a menudo acompafia a la pérdida auditiva

neurosensorial (15).
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1.2.54. POTENCIALES EVOCADOS

Los potenciales evocados del tronco cerebral auditivo se han vuelto un recurso
clinico crucial y son especialmente indicados en lactantes y nifios pequefios, asi
como en individuos simuladores o disimuladores, y en el diagnostico de
condiciones como el neurinoma del acustico y otras lesiones del tronco cerebral.
Basicamente, los Potenciales Evocados Auditivos representan la actividad eléctrica
producida desde el oido interno (coclea) hasta la corteza cerebral en reaccion a un
estimulo auditivo (17). La técnica implica la colocacion de electrodos en la parte
superior del craneo y en ambas mastoides, seguida de una estimulacion auditiva
que registra una serie de ondas. Estas ondas representan la sucesiva sinapsis de la
via auditiva (19). Los potenciales cocleares se generan rapidamente luego del
estimulo del receptor coclear, lo que significa que el periodo de andlisis es muy
corto, usualmente de unos pocos milisegundos. Sin embargo, los potenciales
corticales requieren un trayecto mas extenso hasta llegar a la corteza cerebral para
procesar el mensaje auditivo, por lo que necesitan un periodo de analisis més largo,
generalmente de cientos de milisegundos. El tiempo que transcurre desde el
estimulo hasta la aparicion de un determinado potencial evocado, medido en
milisegundos, es conocido con el término de latencia, y es uno de los aspectos méas
relevantes en la evaluacidn clinica. Otro aspecto importante es la amplitud, la cual
estd influenciada por diversos factores, como la proximidad del lugar donde se
origina el potencial y los electrodos utilizados para su registro (17).

La audiometria del tronco encefalico se utiliza cuando las pruebas audiométricas
subjetivas estandares han resultado infructuosas. Hasta ahora, es la mejor prueba

audiomeétrica objetiva para predecir los niveles de audicion en las primeras etapas
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de la vida y en pacientes que no colaboran. En el &mbito laboral, son importantes

en la deteccion de simuladores y disimuladores (19).
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1.2.6. PREVALENCIA E INCIDENCIA DE ENFERMEDADES
AUDITIVAS OCUPACIONALES

La hipoacusia es un trastorno sensorial muy comun en las personas y puede surgir
en cualquier etapa de la vida. Se estima que alrededor del 10% de los adultos
experimentan algun grado de pérdida auditiva, y aproximadamente el 33% de las
personas mayores de 65 afios necesitan algun tipo de ayuda para la audicion. Uno
de los problemas mas frecuentes que enfrentan los otorrinolaring6logos y médicos
generales es la hipoacusia neurosensorial inducida por el ruido. Cerca de un tercio
de la poblacion mundial y el 75% de los residentes en areas urbanas sufren algun
tipo de sordera o pérdida auditiva debido a la exposicion a sonidos fuertes. En
América Latina, la Organizacion Panamericana de la Salud informa que la
hipoacusia se encuentra con una prevalencia promedio del 17%, especialmente
entre trabajadores que laboran 8 horas al dia durante 5 dias a la semana durante un
periodo de 10 a 15 afios (15). El sintoma comunmente asociado a la hipoacusia
inducida por ruido es el tinnitus, el cual afecta al 15 % de los empleados expuestos
al ruido en el trabajo, en contraste con el 5 % de aquellos que afirman no estar
expuestos al ruido laboralmente. En los Estados Unidos, la pérdida de la audicién
causada por ruido industrial es una de las afecciones laborales méas comunes, y en
Europa, aproximadamente unos 35 millones de personas estarian en exposicion a
niveles de ruido nocivos. Las profesiones con mayor riesgo de pérdida auditiva
incluyen la mineria, la fabricacion de productos de madera, la construccion, el
transporte, la agricultura, las industrias, el personal militar y los musicos. Aunque
la exposicion al ruido elevado puede ser la causa principal de los problemas

auditivos, factores como la demografia, la salud y el estilo de vida también pueden
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contribuir. Varios estudios sugieren que la exposicion al ruido puede tener otros
efectos sobre la salud, como enfermedades cardiovasculares y trastornos
digestivos. La pérdida auditiva relacionada con el trabajo puede afectar la
capacidad de comunicacion, aumentar el estrés social, causar depresion, disminuir

la autoestima y afectar las relaciones interpersonales (12,13).
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1.2.7. VIGILANCIA MEDICO OCUPACIONAL EN EL
TRABAJADOR EXPUESTO A RUIDO

Es necesario llevar a cabo un examen meédico inicial que incorpore una audiometria
antes de que el trabajador comience su labor, con el propdsito de establecer los
niveles de referencia para comparar las audiometrias posteriores (17).

Un aumento confirmado en el umbral auditivo de unos 10 dB desde el nivel basal
en un promedio de tonos puros a frecuencias de 2000, 3000 y 4000 Hz (conocido
como cambio de umbral estandar segiin STS u OSHA) no siempre deriva en una
pérdida auditiva significativa, pero es un indicador clave temprano de posible dafio
auditivo permanente. Un cambio temporal en el umbral auditivo es otro indicador
precoz y reversible de que el posible dafio en las células ciliadas del oido interno
podria avanzar hacia una pérdida auditiva inducida por el ruido, a menos que se
procedan con intervenciones orientadas a la prevencion. El tinnitus también es un
sintoma que ocasiona una alerta temprana para la hipoacusia inducida por ruido.
Otras sefiales tempranas de advertencia, como un cambio en el umbral auditivo sin
correccion por edad de 10 dB o con correccion por edad de 8 dB, podrian tener una
mayor capacidad predictiva para identificar a aquellos que desarrollaran una
discapacidad auditiva. Lo que nos lleva a que, las personas que participan en
programas destinados a la conservacion auditiva y presentan cambios ya
mencionados en las pruebas auditivas periodicas deben ser evaluadas
cuidadosamente y recibir orientacion sobre como evitar la exposicion al ruido y

utilizar adecuadamente los equipos de proteccion auditiva personal.
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La correccién por edad de los audiogramas es un método de ajuste basado en la
edad que facilita la comparacion de las tasas de pérdida auditiva entre diferentes
grupos de poblacion. Aunque OSHA permite su uso, no lo exige. Los factores de
correccion por edad representan promedios para una poblacion, lo que significa que
algunos individuos mostraran una mayor pérdida auditiva relacionada con la edad
que otros. Por lo tanto, al aplicar la correccion por edad a los audiogramas de
seguimiento de una poblacién expuesta al ruido, es posible que se detecten menos
cambios confirmados de 10 dB. Ademas, al aplicar la correccion por edad a los
resultados audiométricos de una persona que ha experimentado un cambio en el
umbral, el médico especialista en medicina ocupacional debe considerar si existe
un componente prevenible de pérdida auditiva inducida por el ruido en esa persona.
Toda evaluacion relacionada a pérdida de la audicidn necesita la revision de todos
los audiogramas previos, de igual forma de los registros existentes de exposicion
al ruido, el historial de uso de proteccion auditiva y el historial clinico, como apoyo
en el diagnostico de la pérdida auditiva inducida por el ruido. Se puede derivar a
un especialista en audiologia para una evaluacion auditiva completa, que puede
incluir pruebas de conduccién ésea, para confirmar la naturaleza de la pérdida

auditiva (15) .
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1.3. DISCAPACIDAD E INCAPACIDAD AUDITIVA
PARA EL TRABAJO

1.3.1. DEFINICION DE DISCAPACIDAD E INCAPACIDAD

Los términos de minusvalia, discapacidad e incapacidad son parte habitual del
vocabulario médico y constituyen un componente significativo en la practica diaria
de los médicos laborales. Aunque comparten el aspecto de tratar sobre las
limitaciones y deficiencias derivadas de patologias, lesiones 0 malformaciones en
las personas, se distinguen claramente por la manera en que se evaldan, las

prestaciones relacionadas y el contexto social o laboral al que pertenecen (22).

1.3.1.1. DISCAPACIDAD

Para poder definir discapacidad, primero debemos entender lo que es una
deficiencia. Una deficiencia se refiere a cualquier carencia o irregularidad en una
estructura o funcionamiento en el aspecto psicolégico, anatomico o fisioldgico.
Esta condicidn puede darse de forma permanente o temporal y tiende a afectar s6lo
al 6rgano especificado (22). Es decir, una deficiencia se refiere a cualquier pérdida
0 anomalia en un drgano o su funcién normal (23).

La discapacidad se define como cualquier limitacion significativa para llevar a cabo
las actividades cotidianas, que haya persistido o se prevea que persista por mas de
un afio y tenga su origen en una deficiencia. Esta condicion se considera presente
incluso si la persona puede superarla con la ayuda de dispositivos externos o
asistencia de otra persona (23).

La discapacidad se caracteriza por una restriccién o ausencia, debido a una

deficiencia, en la capacidad de realizar una actividad de manera considerada
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normal para los seres humanos. Esto abarca habilidades y comportamientos
esenciales en la vida diaria, como la movilidad, la postura corporal, la destreza y
otras limitaciones en la actividad. Las personas con discapacidad pueden
experimentar esta condicion como resultado directo de una deficiencia o como una
consecuencia indirecta debido a su respuesta individual (22).

Una persona con discapacidad se define como alguien que presenta una o mas
deficiencias sensoriales, fisicas, intelectuales o mentales permanentes. Cuando
estas deficiencias interacttan con barreras tanto actitudinales como ambientales, la
persona puede verse impedida en el ejercicio de sus derechos y su inclusion plena
en la sociedad, en igualdad de condiciones con los demas (24).

La discapacidad no es una caracteristica inherente a la persona, por lo tanto, utilizar
el término "persona discapacitada” seria inapropiado. En cambio, la discapacidad
se refiere a una situacion en la que maltiples barreras hacen mas dificil que una
persona con deficiencia sensorial, fisica, intelectual o mental se desempefie en
iguales condiciones que otra persona que no cuente con dichas deficiencias. La
garantia de los derechos de las personas con discapacidad consiste en lograr
eliminar estas barreras. Por ejemplo, la dificultad para caminar se considera una
deficiencia, mientras que la falta de acceso a un edificio debido a la ausencia de
una rampa constituye una discapacidad. De manera similar, la dificultad para hablar
se clasifica como una deficiencia, pero el impedimento para comunicarse debido a
la falta de apoyo técnico adecuado se considera una discapacidad. (24,25).

El enfoque del modelo social de discapacidad reubica a las personas con
deficiencias dentro de un contexto politico, socioeconémico y cultural especifico

en lugar de considerarlas Unicamente como individuos aislados. Este modelo, al
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identificar a la sociedad como el principal factor en el problema de la discapacidad,
aboga por soluciones que buscan una diferencia cultural y estructural que nos lleve
a vencer las desigualdades sociales y también econdmicas. Esto implica garantizar
la inclusion, igualdad de oportunidades, accesibilidad, y participacion de las
personas con discapacidad. Por lo tanto, es responsabilidad de la sociedad adoptar
y ser promotora de politicas publicas y acciones que eliminen las barreras que
afrontan estas personas. Segun lo mencionado, la no discriminacion hacia las
personas con discapacidad no se limita a la ausencia de obstaculos generados por
el Estado, sino que también requiere que el Estado tome medidas activas para

asegurar la inclusion social de este grupo (24).

1.3.1.2. INCAPACIDAD

El concepto de incapacidad se diferencia en su enfoque, ya que se considera como
una compensacion destinada a cubrir la pérdida de una remuneracion salarial de
una persona producto de una enfermedad o accidente. Esta compensacion
econdmica se otorga cuando la persona, después de recibir el tratamiento adecuado
y ser dada de alta médica, experimenta reducciones significativas y probablemente
permanentes en sus funciones anatémicas o fisicas, lo que resulta en una
disminucion o pérdida total de su capacidad para trabajar (23).

A lo largo del tiempo, los términos Discapacidad e Incapacidad han sido tratados
de manera similar, pero en distintos ambitos sociales, laborales y legales muestran
diferencias importantes. Segin la Real Academia Espafiola, la Discapacidad se
refiere a la limitacion o dificultad para realizar actividades cotidianas normales
debido a alteraciones fisicas o mentales, mientras que la Incapacidad se define

como la reduccién de la capacidad laboral definitiva o temporal a causa de un
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accidente o enfermedad, con posibilidad de recibir una prestacion de la Seguridad
Social. Asi, la Incapacidad se relaciona con la capacidad de trabajo de una persona
en funcién de su salud, mientras que la Discapacidad se vincula con la interaccion
entre la salud y el entorno en el que vive. El concepto de Capacidad, referido a la
habilidad para realizar actividades, y su opuesto, Incapacidad, deben ser
especificados segun el contexto para evitar confusiones (22).

En resumen, la incapacidad laboral, también conocida como incapacidad para el
trabajo, se refiere a la incapacidad de una persona para llevar a cabo sus tareas
laborales debido a un accidente o enfermedad, los cuales no necesariamente estan
relacionados con el trabajo. Esta incapacidad puede ser permanente o temporal, y
total o parcial. La incapacidad temporal tiene una duracion determinada, que
depende de la gravedad de las lesiones o enfermedades. Durante este periodo, el
trabajador puede recibir una licencia. Si la incapacidad temporal es parcial y afecta
la capacidad del trabajador para realizar sus tareas, la relacion laboral se suspende
temporalmente. Si la incapacidad temporal es total, el contrato de trabajo se
suspende hasta que la persona se recupere. En cambio, la incapacidad permanente
no es reversible y puede ser total o parcial, al igual que latemporal. La clasificacion
de una incapacidad como parcial o total esta regulada por ciertos dispositivos
normativos (25).

Entonces, la incapacidad laboral y la discapacidad son situaciones que involucran
relaciones, pero son distintas entre si. Esto significa que no deberian evaluarse
basandose Unicamente en la persona, sino también considerando el contexto. La
discapacidad se presenta cuando las barreras sociales imposibilitan el ejercicio de

un derecho, mientras tanto, la incapacidad laboral ocurre cuando la capacidad para
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trabajar en un empleo (o en todos los empleos) se ve comprometida. Sin embargo,
en ambas situaciones existe un factor bioldgico indiscutible: la discapacidad, se
trata de una deficiencia, no obstante, en el caso de la incapacidad laboral, es una
reduccion en la habilidad para trabajar en la actividad habitual del individuo (24).
En este sentido, las normativas internacionales han establecido distinciones entre
ambos, si bien con desafios. Sin embargo, en el contexto peruano, la normativa de
este escenario no solo es desordenada, sino que su implementacion afecta la
igualdad legislativa de las personas con condicion de discapacidad. Cuando
hablamos del enfoque del modelo social, este abarca lo que es la discapacidad en
si, los conceptos de incapacidad e invalidez para el trabajo se reflejan alterados con
la completa inclusién de las personas con discapacidad en el espacio laboral. En
consecuencia, es fundamental que la regulacion peruana (que incluye tanto el
ambito publico como privado) se actualice, se armonice y considere estas nuevas
realidades. La regulacion actual provoca que las personas con discapacidad logren
trabajar y contribuir al sistema de seguridad social, pero no tengan acceso al
beneficio de la pension por invalidez, ya que la discapacidad diagnosticada
previamente se considera como invalidez preexistente, incluso si el sistema de
pensiones (privado o publico) esta al tanto de esta condicién. Esto involucra el no
reconocer que la incapacidad para el trabajo se debe relacionar con el trabajo
rutinario del individuo. Esta situacion podria resolverse si:
- Seaccediera que la persona discapacitada se afilie al sistema de seguridad social
con una especie de cotizacion preexistente (un porcentaje fijo de la incapacidad

podria considerarse al evaluar su incapacidad para el trabajo), o
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- Sisetomaraen cuenta la preexistencia para exceptuarlo de la cobertura (es decir,
que no se considere como menoscabo al momento de establecer la invalidez,
pero que no elimine la posibilidad de obtener el menoscabo correspondiente en

el contexto de la relacién laboral).
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1.3.2. DISCAPACIDAD E INCAPACIDAD AUDITVA

1.3.2.1. DISCAPACIDAD AUDITIVA

La discapacidad auditiva se describe como la alteracion o pérdida de la funcion
fisioldgica y/o anatomica del sistema auditivo, lo que resulta en una dificultad
para escuchar y, por ende, en una limitacion en el acceso al lenguaje oral (26).

Los individuos con discapacidad auditiva tienen los mismos derechos laborales
que aquellas sin discapacidad. Sin embargo, una de las diferencias entre ellos
radica en que las personas con discapacidad auditiva enfrentan necesidades
distintas, como el acceso al lenguaje o formas alternativas de comunicacion. La
diversidad linguistica es fundamental y debe ser preservada, ya que el idioma
refleja la diversidad cultural humana. Para algunos sordos, la Lengua de Sefias es
una herramienta vital para comunicarse, la cual fomenta el pleno desarrollo de su

inteligencia (27).

1.3.2.2. INCAPACIDAD AUDITIVA

El concepto de incapacidad fisiologica permanente se refiere al estado total de una
persona, sin tener en cuenta su capacidad laboral u otras consideraciones sociales
0 econdmicas. Esta incapacidad nunca puede alcanzar el 100%, ya que eso
implicaria la negacion de toda funcion fisioldgica, lo cual solo es compatible con
la muerte. No obstante, cuando se menciona la incapacidad laboral o previsional,
se hace referencia a la reduccion de las habilidades de una persona para realizar
sus funciones para el trabajo. Los criterios para evaluar la incapacidad fisiologica

o personal y la incapacidad laboral son completamente diferentes e
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independientes, y como tales, deben ser cuantificados de manera distinta. Por
ejemplo, una pérdida auditiva moderada en la profesion de un musico puede
representar una leve incapacidad fisioldgica, pero al mismo tiempo puede ser

considerada una incapacidad laboral grave (28).
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1.3.3. ESTADISTICAS SOBRE DISCAPACIDAD E INCAPACIDAD
AUDITIVA OCUPACIONAL

1.3.3.1. INCIDENCIAY PREVALENCIA MUNDIAL

De la poblacién global, mas de un 5% de la poblacién global, que equivale a unos
430 millones de individuos, experimenta una pérdida de audicion discapacitante y
necesita rehabilitacion entre nifios y adultos. Se prevé que para el afio 2050, esta
cantidad podria sobrepasar los 700 millones, lo que representa aproximadamente
una de cada diez personas. La pérdida discapacitante de la audicién se define como
una disminucion auditiva superior a los 35 decibelios (dB) en el oido con mejor
capacidad auditiva. Casi el 80% de la poblacidn afectada por este problema residen
en paises de bajos y medianos ingresos. Ademas, la prevalencia de la pérdida de
audicién se incrementa con la edad: mas del 25% de los mayores de 60 afios
experimentan una pérdida de audicion discapacitante (29). Se estima de acuerdo
con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que en un aproximado del 16%
de diagnoésticos de hipoacusia son producto de una exposicion de la persona
involucrada, al ruido (13).

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) refiere que un aproximado del
17% de trabajadores que laboran en un ambiente de ruido durante 40 horas
semanales, en jornadas de 8 horas al dia distribuidas en 5 dias por semana y
expuestos de 10 a 15 afios, presentan una prevalencia en hipoacusia (30) .

La incidencia de la hipoacusia neurosensorial inducida por el ruido ocupacional se
ha calculado en distintos paises. Los criterios para diagnosticar esta condicion entre

los trabajadores difieren de una nacion a otra. La carga atribuida al ruido en el
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ambito laboral varia desde un 11,2% en Sudafrica hasta un 58% en los Estados
Unidos (Tabla 1).

En términos generales la incidencia de la hipoacusia neurosensorial inducida por
el ruido ocupacional tiende a ser mas alta en las regiones menos desarrolladas del
mundo. Investigaciones previas han evidenciado que los hombres sufren mayores
efectos tras la exposicion al ruido en el entorno laboral que las mujeres. Esto puede
explicarse por la mayor exposicion de los hombres al ruido en el trabajo, debido a
diferencias en las ocupaciones, los sectores econémicos y los historiales laborales.
También se sugiere que las diferencias fisioldgicas entre los sexos, impulsadas por
las hormonas, pueden influir en esta disparidad. Estudios en animales y humanos
han sefialado que el estrdgeno y sus vias de sefializacion pueden ofrecer cierta
proteccion contra la pérdida auditiva en las mujeres. Los grupos de edad de 30 a 44
y de 45 a 59 afios presentan un mayor riesgo de sufrir pérdida auditiva debido a la
exposicion al ruido ocupacional, ya que corresponden a edades de actividad laboral

mas intensa (31).
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Tabla 1. Resumen de la prevalencia de la pérdida auditiva inducida por ruido entre los trabajadores
del mundo por afio, reportada por ocupacion por pais, 2009-2019

Afo de
reportado

Paises/
Regiones

Poblacién/exposicion/sexo/edad

Prevalencia
(audicion limite)

2009

Francia

Policias (norte =887)
Edad media: 37,6 afios

Funcionarios (norte =805)
Edad media: 41,8 afios

28% (=30dB)

16% (230dB)

2010

Noruega

Poblacion general (norte =49.948) Edad
media: 48,0 afios (20-101)

10,3% (=35dB)

2011

Holanda

Trabajadores de la construccion/hombres
(norte = 24.670)
Edad media: 44,3 afios

22,1% (240dB)

2012

Ghana

Trabajadores de trituracién de piedra
(norte =140; varones: 137, mujeres: 3)
Edad media: 42,6 afios

21,5% (234dB)

2012

Sudafrica

Mineros de oro (exposicion al ruido
subterraneo; norte =33,749)

Mineros de oro (exposicion al ruido de la
superficie; norte =7456)

11,2% (=40dB)

14,1% (240dB)

2013

Zimbabwe

Trabajadores mineros (norte =169; varon
=158, mujer = 11)
Edad media: 34,8 afios

37% (240dB)

2014

Ghana

Trabajadores del molino de mercado
(norte =101)

24.8% (225dB)

2015

Nepal

Carpinteros/hombre (norte =88)
Edad media: 23 afos (20-31)

Aserradores/hombre (norte =36)
Edad media: 30 afios (20-45)

31% (=50dB)

44% (=50dB)

2016

EE.UU

Trabajadores mineros (norte =7398;
hombres: 7895, mujeres: 3)
Edad media: 38,7 afios (18-75)

Extraccion de petréleo y gas (norte =1072;
hombres: 977, mujeres: 95) Edad media:
36,0 afos (16-79)

24% (Z400dB)

14% (240dB)

2018

EE.UU

Sector agricultura/silvicultura/pesca/caza
(norte =17.290; hombres: 12.482,
mujeres: 4.808)

Edad media: 34,9 afios (18-75)

15,0% (=40dB)

2018

EE.UU

Trabajadores de la construccion/hombres
(97%)/caucasicos (89%) (total norte =19,
127).

Edad media = 59,2 afios

58% (=400B)

2019

Sur de
Tailandia

Trabajadores de aserraderos (norte =699;
hombres: 335, mujeres: 364)
Edad media: 33,5 afios (+ 10,2)

22,8% (=25dB)

2019

China

Fabricacion de automéviles (norte =6667;
masculino: 6427, femenino: 240)

28,8% (=30dB)

Fuente: An overview of occupational noise-induced hearing loss among workers: epidemiology,
pathogenesis, and preventive measures. Environ Health Prev Med. diciembre de 2020
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1.3.3.2. INCIDENCIA'Y PREVALENCIA PERUANA

Segln El Registro Nacional de CONADIS (Consejo Nacional para la Integracion
de la Persona con Discapacidad) que, a la fecha, en el Per( existen 39,048 personas
con discapacidad auditiva y, segun el INEI (Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica en el 2017, corresponde una de las primeras discapacidades en nuestro
pais con 7,6% del total de personas con discapacidad (5). Lamentablemente es
complejo valorarla como una incapacidad para el trabajo.

Actualmente en Perl no se encuentra una estadistica general de Hipoacusia
Inducida por ruido en el &mbito ocupacional, sin embargo, existen estudios aislados
de diversas regiones nacionales que nos dan una visién de la incidencia y
prevalencia.

En un estudio realizado en una metalmecénica en Piura llegé a la conclusion que
el 10,7% de la muestra sufri6 de pérdida auditiva debido al ruido, la probabilidad
de tener pérdida auditiva aumentaba en un 10% por cada afio adicional de edad, y
el historial de enfermedad o accidente laboral aumentaba en un 75% la probabilidad
de tener pérdida auditiva (32).

En un estudio efectuado en una ferroviaria en Lima entre se halld que tanto entre
los trabajadores que sufren de hipoacusia laboral como entre los que no la padecen,
el porcentaje fue del 50%. Esto significa que en un 50% de los casos, el género
masculino fue predominante (92.3%) (33).

En el afio 2014 se evalla a un grupo de colaboradores del sector construccion sélo
en Lima Metropolitana llegando a la conclusidn que la pérdida auditiva en un rango
del 1 al 10% fue detectada en el 93,4% de los trabajadores de una empresa de

construccién examinada. Los resultados de las pruebas auditivas mostraron una
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mayor incidencia de dafio en el oido del lado izquierdo, en el que la pérdida auditiva
inducida por ruido causo una leve hipoacusia y un trauma acustico inicial (28).
Por otro lado, el Ministerio de Energia y Minas, cuenta con una estadistica en el
rubro de Mineria sobre enfermedades ocupacionales a nivel nacional.

En el afio 2022, segun estadisticas de MINEM, se registran 8 casos de Hipoacusia
neurosensorial bilateral, constituyendo el diagnostico de enfermedad ocupacional

con mayor incidencia en el rubro minero (Tabla 2) y (Figura 10).

CIE 10 2022-02 2022-03 2022-04 2022-05 2022-07 2022-10 2022-11 2022-12

Cant % Cant % Cant % Cant % Cant % Cant % Cant % Cant %

H90.3 - 1 100 4 100 1  100. 1 100 0 0. 1 100 © 0 0 0.
HIPOACUSIA

NEUROSENSO

RIAL,

BILATERAL

M70 - 0 0. 0 0. 0 0. 0 0. 0 0. 0 0. 0 0. 1 50.
TRASTORNOS

DEL TEJIDO

BLANDO

RELACIONAD

0S CON EL

USO, EL USO

EXCESIVO Y

LA PRESION

T75 - 0 0. 0 0. 0 0. 0 0. 0 0. 0 0. 1 100 1 50.
EFECTOS DE

OTRAS

CAUSAS

EXTERNAS

T75.2 - 0 0. 0 0. 0 0. 0 0. 1 100 0 0. 0 0 0 0.
EFECTOS DE

LA

VIBRACION

TOTAL 1 100 4 100 1  100. 1 100 1 100. 1 100. 1 100. 2 100.

Tabla 2. Casos de Enfermedad Ocupacional en afio 2022

Fuente: Ministerio de Energia y Minas (MINEM)
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Enfermedades Ocupacionales por CIE10 2022

HE0.2 - HIPCACUSIANEUROSEN SORIAL, BILATERAL

M70-TRASTORNOS DEL TEJIDD ELANDO
RELACIONADOSCONEL USO, EL USDEXC

T73-EFECTOS DEOTRAS CAUSAS EXTERNAS

T75.2-EFECTOSDE LA VIERACION

en
- - -

0 15 2 2 3 31 4 45

202202 W 2R 202204 202205 W 2022407 202210 I 202 202212

Figura 10. Gréfica de casos de Enfermedad Ocupacional en afio 2022.

Ministerio de Energia y Minas (MINEM)

Ademas, en un estudio que recopilaba las enfermedades ocupacionales en Per( en
mineria entre los afios 2011 a 2020, llega a la misma conclusién, que la principal
afeccion laboral de los trabajadores mineros es la Hipoacusia (34), como puede

observarse en la Tabla 3.

Enfermedad 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
Ocupacional n n n n n n n n n n TOTAL
P (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) | (%)

938 6364 4790 4492 6414 | 2639 | 3505 3532 | 3098 | 119 35891
Hipoacusia

(2.61) | (17.73) | (13.35) | (12.52) | (17.87) | (7.35) | (9.17) | (9.84) | (8.64) | (0.33) (100)

237 452 312 267 277 55 135 77 63 1875
Neumoconiosis 0

(12.64) | (24.11) | (16.64) | (14.24) | (14.77) | (2.93) | (7.2) | (4.11) | (3.36) (100)

11 1 12
Intoxicacion
con mercurio 0 0 0 0 0 0 0 0

(91.66) (8.40) (100)
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Efecto toxico:
magnesio y sus
compuestos

11

(100)

Dermatitis

(100)

Otros

101
(100)

Total

37899

(100)

Tabla 3. Enfermedades ocupacionales en mineria en el Pert durante el 2011 — 2020.

Fuente: Aquino-Canchari Enfermedades ocupacionales en mineria en el Pert, 2011-2020. 2022;31.




1.3.4. VALORACION DE DISCAPACIDAD E
INCAPACIDAD AUDITIVA

Para alcanzar una evaluacion precisa, ajustada, objetiva y practica de la incapacidad
auditiva, se deben seguir los siguientes pasos:

- Comprobar la lesion en la audicion con criterios médico-legales.

- Establecer el origen laboral de dicha lesion.

- Efectuar el célculo de la incapacidad auditiva siguiendo los estandares

oficiales establecidos.

En Per( contamos con la Ley N° 26790, que instituye la creacion del Seguro
Complementario de Trabajo de Riesgo (SCTR), el que se encarga de brindar
Pensién de Invalidez y Prestaciones de Salud. Para lograr sus objetivos en cuanto
a la calificacion, la Comision Técnica Médica ha presentado el documento técnico
titulado "Evaluacion y Calificacion de la Invalidez por Accidentes de Trabajo y
Enfermedades Profesionales” mediante el Ministerio de Salud (MINSA). Este
documento busca proporcionar un contexto especifico, estandarizado y claro
mediante criterios técnicos que se utilizaran en el proceso de evaluacion y de la
calificacion del grado de invalidez debido a enfermedades ocupacionales y

accidentes laborales a nivel nacional, incluyendo la incapacidad auditiva (28).

1.3.4.1 PROCEDIMIENTOS PARA LA CALIFICACION DE

INCAPACIDAD AUDITIVA

El proceso para establecer la incapacidad de un individuo dentro del sistema de
pensiones privadas esta definido en el Manual de Evaluacion y Calificacion del

Grado de Invalidez, emitido por la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP,
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segun lo aprobado por la Resolucion N° 058-94-EF/SAFP (25). El cual se describe

a continuacion:

Es importante que para la evaluacion de la capacidad de audicion se considere
considerar la habilidad de una persona para entender y escuchar el habla en
actividades y conversaciones cotidianas. Para ello, basta con efectuar pruebas de
audicion en una cadmara silente, donde se examinen las frecuencias de 500, 1,000,
2,000 y 4,000 Hz. La ley de Accidentes del Trabajo también considera las
frecuencias de 4,000 y 8,000 Hz, ya que estas frecuencias suelen padecer el mayor
dafio por ruido. La comprension del lenguaje que se escucha no siempre se puede
medir con exactitud, por lo que habitualmente se examina solo la agudeza auditiva
con un audiograma. Se deben realizar tres pruebas de audicién con una separacion
de una semana, en un entorno tranquilo y alejado de ruidos durante al menos 12
horas antes de cada estudio. Se recomienda que estas pruebas se realicen la mafiana
temprano y que sean elaboradas por un operador con experiencia en
otorrinolaringologia o por fonoaudiélogos supervisados por un médico. Si se
presenta una diferencia de mas de 10 dB entre los promedios de las pruebas de un
oido a otro, las audiometrias se consideraran no confiables y deben volverse a
realizar hasta que las diferencias sean menores. Los umbrales auditivos de ambos
oidos se determinaran en una camara insonorizada y mediante pruebas de tonos
puros, expresando los resultados en decibeles segun los estandares definidos por
ANSI S3.6-1969 (American National Standards Institute). Las pruebas de audicion
por via ésea permiten distinguir entre lesiones del oido interno y retrococlear, y las
del oido externo y medio, lo que puede influir en el tratamiento adecuado. El

diagnostico 'y pronéstico finales deben ser proporcionados por un
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otorrinolaringdlogo consultor. En casos donde las pruebas de audiometria sean
insuficientes, se deben complementar con otros examenes audioldgicos, como la
impedanciometria, logoaudiometria, potenciales evocados auditivos, entre otros

(35).

Para evaluar el efecto de la pérdida auditiva, se calcula el promedio de los
umbrales de audicion en 500, 1,000 y 4,000 Hz para cada oido, y se determina el
porcentaje de impedimento. Si no hay audicion en una frecuencia determinada, se
asigna el valor maximo de 92 dB. Para calcular el menoscabo global, se suman los
promedios de pérdida de audicion en cada rango de frecuencia y para cada oido, y

se consulta una tabla especifica para obtener menoscabo global de la persona (35).

Meétodo para calcular el deterioro auditivo unilateral o monoaural (35)

Aunque para propdsitos del analisis de la incapacidad resultante de la pérdida de la
audicion es suficiente continuar el procedimiento mencionado previamente, a
continuacion, se presenta el calculo en detalle que nos posibilita determinar el
impedimento causado por la hipoacusia en un solo oido. Para esto, se suman los
niveles de audicion umbral, medidos en las frecuencias de 500-1.000-2.000-4.000
Hz. Una persona puede detectar las frecuencias de 500-1.000-2.000 y 4.000 Hz.
con una intensidad inferior a los 25 dB, lo que significa que la “suma promedio de
los decibeles perdidos o suma de decibeles umbral auditivo” (SDU) serd menor que
100. Para utilizar las tablas de calculo, es necesario ajustarla hasta alcanzar 100. El

calculo en mencidn ya se encuentra resuelto en la siguiente tabla:
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DETERIORO AUDITIVO MONAURAL
SDU % SDuU %
100 0.0 240 52.5
105 1.9 245 54.4
110 3.8 250 56.2
15 5.6 255 58.1
120 7.5 260 60.0
125 9.4 265 61.9
130 11.2 270 63.8
135 13.1 275 65.6
140 15.0 280 67.5
145 16.9 285 69.3
150 18.8 250 71.2
188 20.6 295 73.1
160 225 300 75.0
165 24.4 305 76.9
170 26.2 310 78.8
175 28.1 315 80.6
180 30.0 320 82.5
185 31.9 325 84.4
190 33.8 330 86.2
195 35.6 335 88.1
200 37.5 340 80.0
205 39.4 345 90.9
210 412 350 93.8
215 43.1 355 95.6
220 45.0 360 97.5
225 46.9 365 99.4
230 48.9 370 100.0
235 50.6

Figura 11. Tabla de deterioro auditivo monoaural. Fuente: Manual de Evaluacion y Calificacion del Grado de
Invalidez. Superintendencia de Banca, Seguros y AFP.

La tabla mencionada en la figura anterior (Figura 11), es la misma de

“Equivalencia entre la suma de decibeles umbral auditivo (SDU) y porcentaje de

Menoscabo Auditivo de la OMS” (Figura 12)
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SDU__ | % MENOSCABO AUDITIVO | SDU % MENOSCABO AUDITIVO
100 | 0.0 | 240 825
s | 1.8 | 245 54.4_
115 | 5.6 i 255 | 581
| 120 | 7.5 | 260 | 60.0 ]
125 | 9.4 265 | 51.8
130 | 11.2 270 L s3s
138 B3 ws | 65.6
140 15.0 280 | B7.5
145 16.9 . 288 i 69.3
180 18.8 280 L 71.2
155 208 285 i 731
160 225 - [ 75.0
168 24.4 1 aos I 76.9
. 170 w2 310 78.8
; 175 81 315 80.6
) 130 0.0 | 320 82.5
W 319 325 84.4
180 338 | aa 86.2
185 355 | a3 £8.1 .
200 ars %40 90.0 |
208 _agas 345 209 !
210 41.2 aso | 93.8 '
215 432 | 35§ 95.6
220 45.0 _asg o7.5
230 69 385 89.4
235 | 50.8 . . o

Figura 12. Equivalencia entre la suma de decibeles umbral auditivo (SDU) y porcentaje de Menoscabo Auditivo
de la OMS. Fuente: Manual de Invalidez Permanente Asociacion Médica Americana (AMA) afio 2005 y Baremo
Europeo de la Calificacion de la Incapacidad Permanente.

Para poder entender el presente capitulo usaremos el siguiente ejemplo:

Hz |O.1 | 0D
500 |30 |40
1000 | 30 | 40
2000 |50 |70
3000 | 50 |80
SDU | 160 | 230
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Si colocamos el SDU en la Tabla de Deterioro Auditivo Monoaural, obtendremos
en oido izquierdo una pérdida de 22.5% de pérdida auditiva y, en oido derecho

48.9% respectivamente.

Método para calcular el deterioro auditivo binaural (28,35):

El célculo para evaluar el deterioro auditivo binaural implica multiplicar el
porcentaje de impedimento del oido con mejor audicion por 5, sumarle el
porcentaje del oido con peor audicion, y luego dividir el resultado entre 6. Es decir,

la formula es:

(% del oido mejor x 5) + (% del oido peor x 1)
6

= % de deterioro binaural.

Es importante tomar en cuenta que el oido mejor es el que su audicién se halla
mas cercana al 100%. Entonces, segun el ejemplo que tenemos, la férmula
quedaria de la siguiente manera:

(22.5%x5) + (48.9% x 1)

G =26.9%

Aqui obtenemos un menoscabo auditivo o pérdida biaural de 26.9%. Ademas, el
MINSA sugiere calcular el deterioro auditivo utilizando la misma férmula, pero en
vez de utilizar porcentajes que representen una pérdida en el mejor y peor oido,
emplea el total de decibeles perdidos en ambos oidos (28). De esta manera, se

obtendria:

(SDU oido menos afectado x 5) + (SDU oido mas afectado x 1)
6
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Con esta formula, tomando nuestro ejemplo, la tendriamos de la siguiente forma:

(160x5) + (230x1)

=171.6
6

De este célculo se obtiene un valor de 171.6, que se encuentra dentro del rango de
valores de SDU entre 170y 175, segun la tabla de menoscabo auditivo del MINSA,
que es una adaptacion de las pautas de la AMA del afio 2005 y los baremos
europeos de calificacion de la incapacidad permanente. Este valor corresponde a
porcentajes de menoscabo auditivo (pérdida auditiva biaural) que oscilan entre el
26.2%y el 28.1%, lo cual concuerda con el resultado del 26.9% de pérdida auditiva
obtenido por la OMS mediante sus baremos y formulas y que es el mismo que usa
el Manual de Evaluacion y Calificacion del Grado de Invalidez, emitido por la

Superintendencia de Banca, Seguros y AFP.

Siguiendo el ejemplo anterior, se logré calcular un porcentaje del 26.9% de pérdida
auditiva biaural, ya sea utilizando la metodologia sugerida por la OMS o por el
MINSA y con el Manual de Evaluacién y Calificacion del Grado de Invalidez,
emitido por la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP. A continuacién, se
procede a convertir este porcentaje de pérdida auditiva biaural en un porcentaje de
discapacidad (incapacidad) utilizando la tabla (Figura 13) que se presenta a

continuacion:
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%Pérdida  de| % %Pérdida de | % %Pérdida  de | % %Pérdida  de | %incapacid
audiciin incapacidad | audicion biaural | incapacidad | audicion biaural | incapacidad | audicién biaural | ad
biaural
0-1,6 | 16,1-17.6 1 32,6-35 21 59,6-64 31
1,732 2 17,7-19.2 1201331375 22 | 641685 | 32
33-48 3 19,3-20,8 13 37,6-40 3 68,6-13 33
49-64 4 209-22.4 14 14001425 W | 31775 M
6,5-8 5 225239 15 42,6-45 25 | 716819 | 35
8,1-9.6 b 4254 16 | 451475 | 26 82-85,6 36
9,7-11,2 ] 25,5-26.9 17 476-50 277 | 857892 | 37
13128 | 8 27284 I8 | 5001525 | 28 | 893928 | 38
129-144 | 9 28,5-299 19 | 52649 29 |9299%4 | 39
14,5-16 10 30-32.5 20 55-59,5 30| 965-100 | 40

Figura 53. Tabla de “Correspondencia entre la pérdida biaural y el porcentaje de incapacidad”.

En conclusidn, los resultados conducen a determinar, de acuerdo con la tabla que
relaciona la pérdida binaural y el porcentaje de incapacidad, que hay una

incapacidad del 17%. No obstante, también es factible calcular la incapacidad

Fuente: Valoracion de las situaciones de minusvalias (OMS).

auditiva binaural utilizando la tabla proporcionada por la OMS (28).
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1.3.5. IMPACTO DE LA DISCAPACIDAD AUDITIVA EN LA
SALUD DE LOS TRABAJADORES

Se ha observado que la hipoacusia neurosensorial inducida por el ruido en
trabajadores estd relacionada significativamente con un mayor riesgo de sufrir
lesiones laborales. Esto se debe a que los niveles de ruido elevados dificultan la
capacidad para escuchar sefiales de advertencia, supervisar equipos, responder a
sonidos ambientales y colaborar con otros compafieros. La incidencia de pérdida
auditiva entre trabajadores expuestos al ruido varia segun la industria y el tipo de
trabajo. En general, los sectores con mayor riesgo de hipoacusia son la mineria, la
industria textil, la construccion y la fabricacion de productos de madera. Ademas
de los efectos auditivos, la hipoacusia neurosensorial inducida por el ruido también
estd vinculada con diversas consecuencias no auditivas. Entre estas se incluyen
cambios de humor, problemas de cognicion, trastornos del suefio y enfermedades
cardiovasculares. Investigaciones previas han demostrado que niveles elevados de
exposicion al ruido estan asociados con un mayor riesgo de morbilidad y
mortalidad por enfermedades cardiovasculares. Se estima que las personas con
pérdida auditiva tienen entre un 10 y un 20% mas de riesgo de mortalidad adicional.
Se ha sugerido que la exposicion al ruido puede activar respuestas del sistema
nervioso auténomo y del sistema endocrino, lo que incrementa la secrecion de
hormonas del estrés y, a su vez, puede aumentar el riesgo de hipertension,

enfermedad coronaria y accidente cerebrovascular(31).
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CONCLUSIONES

La enfermedad auditiva ocupacional més frecuente en el Per( y en el mundo
es la Hipoacusia inducida por ruido, por ello es importante reconocer coémo se
produce el sonido en nuestro organismo, qué organo es el afectado. Como se
procede con el diagndstico de una hipoacusia inducida por ruido, asi como el
reconocimiento de incapacidad y discapacidad auditiva.

El sonido es producto de variaciones de presion que ocurren en la membrana
timpanica. Los conceptos clave del sonido incluyen la intensidad, relacionada
con la amplitud de la onda, y el tono, que depende de la frecuencia, es decir,
el niumero de ondas por unidad de tiempo. Frecuencias menores a 500 Hz se
perciben como sonidos graves, mientras que las mayores a 4000 Hz son
agudas. La duracion también influye en el tono, y sonidos de menos de 0.01
segundos no son audibles. La escala de decibeles (dB) mide las variaciones de
amplitud, donde 1 decibel es 0.1 bel, una unidad logaritmica que compara la
intensidad de un sonido con un estandar. Un valor de 0 dB no indica ausencia
de sonido, sino que su intensidad es equivalente al sonido estandar.

En el oido, se lleva a cabo la transduccion del sonido, que implica convertir la
presién sonora en energia eléctrica. Cada parte del oido tiene un papel
particular en este proceso. Cabe destacar que el oido externo y medio contienen
aire, mientras que el oido interno, donde se encuentra el érgano de Corti, esta
lleno de liquido. Asi, para que ocurra la transduccion, las ondas sonoras en el
aire deben transformarse en ondas de presién dentro de este liquido.

La exposicion a niveles altos de ruido puede provocar cambios temporales o

permanentes en el umbral auditivo. La exposicion prolongada puede afectar la
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transmision de sonidos al cerebro y reducir el flujo sanguineo a la coclea. Las
células ciliadas pueden sufrir alteraciones como fusion, alargamiento o
desaparicion de los estereocilios, lo que afecta la funcién auditiva y puede
llevar a la pérdida de fibras nerviosas que las inervan. Ademas, los cambios en
las estrias vasculares pueden disminuir la amplificacion de sefales auditivas
en la coclea, aumentando el umbral auditivo y causando degeneracion
nerviosa.

Las principales caracteristicas de la pérdida de audicién inducida por el ruido
en el ambito laboral son:

Siempre es de tipo neurosensorial, afectando principalmente a las células
ciliadas de la coclea en el oido interno.

Suele ser bilateral, ya que el ruido ambiental en el trabajo afecta ambos oidos
de manera simétrica.

El primer signo es una "muesca” en el audiograma en frecuencias altas (3000,
4000 o 6000 Hz) con recuperacion en 8000 Hz, y con mayor exposicion,

pueden verse afectadas frecuencias mas bajas (500, 1000 o 2000 Hz).

Antes de que un trabajador comience su labor, es esencial realizar un examen
médico inicial que incluya una audiometria para establecer niveles de
referencia y poder comparar con audiometrias futuras. Un aumento de 10 dB
en el umbral auditivo en frecuencias de 2000, 3000 y 4000 Hz, conocido como
cambio de umbral estdndar, puede indicar un posible dafio auditivo
permanente, aunque no siempre signifique pérdida significativa. Un cambio
temporal en el umbral auditivo es un signo precoz y reversible de posible dafio

a las células ciliadas. El tinnitus también puede ser una sefial temprana de
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pérdida auditiva inducida por ruido. Ademas, cambios en el umbral auditivo
de 10 dB (sin ajuste por edad) o 8 dB (con ajuste por edad) pueden ser
indicadores predictivos de discapacidad auditiva. Los trabajadores con estos
cambios, especialmente aquellos en programas de conservacion auditiva,
deben ser evaluados y recibir orientacion sobre prevencion y uso adecuado de
proteccion auditiva.

Se considera pérdida auditiva discapacitante cuando la disminucion supera los
35 dB en el oido con mejor audicion.

En Perd, la falta de distincion entre incapacidad y discapacidad laboral puede
afectar los derechos de los trabajadores en términos de reinsercion laboral e
indemnizacion.

Es importante recalcar que en Perl no se cuenta con suficiente informacion
estadistica relacionada a enfermedades auditivas ocupacionales, asi como de
discapacidad e incapacidad auditiva relacionada al trabajo, por lo que se

considera una oportunidad de mejora para posteriores estudios.
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