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Justificativa y objetivos: Los efectos nocivos de la contaminaciéon sonora en ambientes de trabajo son archiconocidos y estan descritos en
la literatura. Los efectos de la exposicion prolongada a ruidos en las areas que exigen un alto nivel de concentracion como los quiréfanos por
ejemplo, dependen de la variabilidad en las respuestas individuales y de la intensidad de las diferentes fuentes generadoras. El objetivo de este
trabajo, es presentar una revision sobre la exposicion ocupacional a la contaminacién sonora en Anestesiologia.

Contenido: Se discuten aqui los resultados de los principales articulos de la literatura sobre el tema, involucrando las fuentes de contaminacion
sonora y sus efectos sobre los profesionales, en especial, el anestesiélogo. Se le da un énfasis especial, a la legislacién y a las recomendaciones

para la minimizacién de los efectos acarreados por la contaminacion sonora.
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INTRODUCCION

El interés de los sonidos ambiente y sus efectos sobre los
individuos existen desde la antigua Roma, cuando los vehi-
culos halados por animales andando por las primeras calles
pavimentadas molestaban a las personas dentro de las ca-
sas durante las conversaciones informales y no los dejaban
dormir. Los primeros relatos con relacion a la sordera, son de
los habitantes que vivian cerca de las cataratas del rio Nilo, y
que establecian una relacién causal entre el ruido y la pérdida
auditiva.

Un decreto de 6 de mayo de 1824 ya prohibia la produc-
cién de contaminacién sonora dentro de la ciudad estable-
ciendo multas de 8 mil réis’ y penas de diez dias de céarcel o
de cincuenta latigazos cuando se trataba de un infractor que
fuese esclavo.

La contaminacién sonora es la emision de ruidos no desea-
dos de forma continua y que no respetan los niveles legales
que, dentro de un determinado periodo de tiempo, amenazan
la salud humana y el bienestar de la colectividad.

1 Réis es el plural de reales, nombre dado a las unidades moneta-
rias de Portugal, de Brasil y de otros paises luso hablantes durante
determinados periodos de la historia. N.d.T.
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La unidad de la escala logaritmica de la intensidad del so-
nido se llama Bel (B). El Bel es el logaritmo de una razén
de 10, estando dividido en diez partes llamada decibel (dB).
La unidad denominada Bel fue concedida en homenaje a
Alexandre Graham Bell (1847-1922), fisico escocés, inven-
tor del teléfono. El logaritmo se us6 para las mediciones de
las pérdidas en las lineas telef6nicas, en los Estados Unidos,
para cuantificar la reduccion en el nivel acustico sobre un ca-
ble de teléfonos estandar con una milla de largura.

Para registrar con mayor exactitud la sensibilidad del oido
alaintensidad sonora en la gama de frecuencias de audicion,
los investigadores desarrollaron una unidad de intensidad so-
nora ponderada, conocida como nivel sonoro ponderado A,
el dBA. En esa escala, un aumento de 10 dBA es el doble de
la altura del sonido.

El ruido, especificamente en grandes regiones metropo-
litanas, ha venido aumentando con el pasar del tiempo, un
aumento que también se percibe en el interior de los hospita-
les. Los primeros estudios relacionados con la contaminacion
sonora en quiréfanos datan de la década de 1970 2.

Los quiréfanos estan preferentemente en un local tranquilo
y silencioso, pero lo que se observa en la actualidad es la pro-
duccién de ruidos de media y alta intensidad. Los ruidos pue-
den ser descritos como sefales acUsticas sin periodicidad,
originadas por las superposiciones de varios movimientos de
vibracion con diferentes frecuencias, que no presentan rela-
cién entre si. La superposicion de esos ruidos puede alcanzar
mas de 80 dB, lo que se considera un sonido moderadamen-
te alto.

Los efectos de los ruidos sobre el desemperfio dependen
del tipo y de la tarea que seré ejecutada 3.

Niveles de ruidos similares a aquellos encontrados en las
salas de operaciones afectan la memoria a corto plazo y cau-
san distracciones durante periodos criticos *. Las tareas que
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exigen un alto grado de atencién, como el acto anestésico,
son profundamente afectadas por los ruidos.

FUENTES GENERADORAS DE RUIDOS

Una suma de ruidos provenientes de varias fuentes com-
pone la contaminacién sonora en el ambiente quirdrgico. El
funcionamiento de diversos aparatos tales como, monitores,
aparatos de anestesia, ventiladores, aire acondicionado, as-
piradores e instrumental quirdrgico, se suman a las alarmas,
la conversacion entre los profesionales y las peculiaridades
del procedimiento.

Los ruidos pueden igualmente extenderse a areas adya-
centes como, areas de transferencia, de cepillado y la sala de
recuperacion postanestésica.

Con relacién al ruido producido por los equipos, el mas sig-
nificativo es aquel generado durante el encendido de ciertas
alarmas (60 a 85 dB), durante la operacion normal, de ven-
tiladores (60 a 65 dB), sistema de aspiracion en vacio (50 a
60 dB) seguido por el “bip” de los monitores cardiacos (50 a
55 dB).

Las alarmas se usan para monitorear a los pacientes, infor-
mar eventos criticos y no criticos, y dejar al usuario conciente
sobre el funcionamiento del aparato. Las alarmas pueden ser
encontradas en las salas de operaciones, en las unidades de
cuidados intensivos y en las demds areas de un hospital.

En un trabajo que envuelve 1.000 incidentes anestésicos,
las alarmas audibles fueron reconocidas como siendo uno de
los factores mas importantes en la minimizacion de la grave-
dad de esos incidentes 5.

Sin embargo, el aumento en la variedad de equipos de mo-
nitoreo multiparamétricos disponibles conllevo a la necesidad
de un mayor numero de alarmas audibles. El objetivo de los
fabricantes de esos monitores es acondicionar las alarmas
a voliumenes y armonias que garanticen al usuario un alerta
apropiado y agradable 7.

Los sonidos de las alarmas utilizadas en la mayoria de los
monitores y equipos son frecuentemente estridentes, dema-
siado altos y no se distinguen, siendo dificil identificar cual
dispositivo médico esta dando la sefal 819,

La finalidad de las normas reglamentarias es la de espe-
cificar los componentes audibles de las sefiales de alarma
que seran utilizadas para llamar la atencion frente a la de-
teccion de los problemas por dispositivos médicos, e indicar
el grado de urgencia. Actualmente, las normas referentes a
los sonidos de alarmas se desarrollan a partir de aportes de
médicos, ingenieros y psicologos especializados, y cualquier
cambio en los estandares de monitorizacién que envuelva las
alarmas audibles, estara basada en un consenso y en una
cooperacion entre los anestesidlogos y los fabricantes de mo-
nitores. El abordaje utilizado esta destinado a racionalizar la
situacion actual y a limitar la proliferacién de diferentes soni-
dos para evitar los problemas con el ruido.

Algunos de los criterios considerados durante los sonidos
de la alarma incluyen: un excelente reconocimiento de la se-
fal en un ambiente relativamente ruidoso, maxima transmi-

sién de informacion en el nivel de presiéon sonora mas baja
practicable, facilidad de aprendizaje y asimilacion por los ope-
radores que necesitan responder a las diferentes sefiales y
discernir la urgencia entre los sonidos.

Los modernos sonidos de alarmas han sido designados
con un contenido harmonico tal que sus fuentes puedan ser
localizadas dentro de las salas, donde las paredes pueden
reflejar sonidos o soportes de techo, biombos o similares,
y pueden bloquearlos. Ellos no deben ser confundidos con
aquellos de los equipos comunes y de los dispositivos de na-
turaleza no médica, como por ejemplo, los timbres, sonidos
de intercomunicador y pagers.

A pesar de la l6gica de la utilizaciéon de las sefales au-
dibles que aumentan la vigilancia del anestesidlogo, la rea-
lidad es que esos sonidos pueden ser vistos como sonidos
que distraen, conllevando a la practica maléfica y condenable
de silenciar las alarmas 7. El hecho que contribuye para esa
practica es que a lo largo de los afios, la industria produjo
aparatos que emitian ruidos desagradables, que se transfor-
maron gradualmente en una molestia para los usuarios. Por
la necesidad de escaparse de la tirania de los sonidos de las
alarmas usuales estridentes y persistentes (y en general muy
discordantes entre si), muchos profesionales han estado en
la vanguardia, en primera instancia, en la lucha contra la acti-
vacion de las alarmas y contra su utilizacién apropiada cuan-
do se encienden. Ademas de eso, relatan que las alarmas
audibles pueden no suministrar las informaciones fisiologicas
vdlidas y estar asociadas con intervenciones y eventos ya
conocidos por el anestesidlogo. Un estudio sugirié que la falta
de confianza en las alarmas sonoras terminaba por compro-
meter sus utilidades .

En ese sentido, uno de los objetivos de la Joint Commi-
sion on Accreditation of Healthcare Organization (JCAHO), es
mejorar la eficiencia de las alarmas clinicas. Esa institucion
preconiza la siguiente recomendacion: desarrollar e imple-
mentar politicas para la prevencion de la desconexién de las
alarmas 2.

La adopcioén por parte de la American Society of Anes-
thesiologists (ASA), de la Standards for Basic Anesthesia
Monitoring en 1986, fue una evolucion en la tecnologia de la
monitorizacion y en el consenso entre los anestesiblogos, lo
que se reflej6 en una actualizacion de esas normas en 1998.
Desde que esos estandares fueron actualizados, el desarro-
llo y la disponibilidad de las alarmas audibles como parte de
los monitores fisiolégicos continuaron evolucionando 3.

El monitoreo de las funciones fisioldgicas del paciente du-
rante la anestesia tienen el objetivo de facilitar, pero no de
reemplazar, la constante vigilancia del anestesiélogo. En lo
que se refiere a ese aspecto, los monitores pueden ser vis-
tos como una red de seguridad adicional para la vigilancia
anestésica.

Algunos intentos de correlacionar los parametros fisiol6gi-
cos con alarmas musicales mnemonicas, se han visto frustra-
dos por la persistente confusién durante el aprendizaje '416.

En algunas situaciones especiales, en que la presencia de
un anestesiologo es necesaria, ocurre una sucesion de rui-
dos en el ambiente.
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En la cirugia otorrinolaringolégica, en particular la mastoi-
dectomia, en donde son utilizadas fresas especificas, los rui-
dos alcanzan niveles por encima de los 75 dB '7.

El aparato de resonancia nuclear magnética es una im-
portante fuente de ruidos, que interfiere en la interpretacion
adecuada de sonidos emitidos por los monitores y por los
aparatos de anestesia 1819,

La litotripsia extra corporal por ondas de choque puede
producir un ruido de aproximadamente 110 dB 20.

Un trabajo realizado en el Johns Hopkins Hospital, demos-
tré la prevalencia de ruidos por especialidad quirdrgica. Las
salas fueron monitorizadas antes, durante y después de las
intervenciones, siendo que las salas donde se desarrollaban
las cirugias gastrointestinales y toracicas eran las mas silen-
ciosas. Sin embargo, la cirugia ortopédica y la neurocirugia,
generarian niveles de ruidos que excedian los 100 dB en un
40% del tiempo monitorizado 2'.

La preocupacion con la emision de los ruidos de alta inten-
sidad en cirugia ortopédica y sus repercusiones, ya ha sido
analizada en muchos trabajos 2228,

EFECTOS DE LA CONTAMINACION SONORA

El exceso de ruidos puede tener efectos fisiolégicos y psico-
I6gicos sobre todos los profesionales y aumentar los indices
de eventos adversos °.

El ruido inesperado o proveniente de una fuente descono-
cida, puede provocar varias formas de reacciones reflejas. En
una exposicion temporal, el organismo retorna a lo normal,
correspondiendo a la reaccion primaria. Si la fuente genera-
dora de ruido se mantiene o se alterna, pueden ocurrir cam-
bios persistentes.

Ademas de los sintomas auditivos, el ruido ejerce una ac-
cién general sobre varias de las funciones organicas, presen-
tando diversas reacciones.

En algunas pruebas de habilidad, se ha demostrado que
con la exposicion al ruido continuo, existe la disminucion del
rendimiento y de la eficiencia, elevando el niumero de errores,
y un probable aumento de accidentes como consecuencia de
la reduccién de la habilidad. Las actividades que exigen un
alto grado de atencién o procesamiento de informaciones,
como la cirugia videolaparoscoépica y la roboética, estan afec-
tadas por la contaminacién sonora 30-34,

Con relacion a los trastornos neuroldgicos pueden ocu-
rrir alteraciones como el aparecimiento de temblores en las
manos, disminucién de la reaccién a los estimulos visuales,
dilatacion pupilar, motilidad y temblores en los ojos, cambio
en la percepcion visual de los colores de desencadenamiento
0 empeoramiento de crisis de epilepsia.

Durante la exposicién del ruido o incluso después de él,
muchos individuos tienen alteraciones tipicamente vestibula-
res, descritas como vértigos, que pueden o no venir acom-
pahadas de nauseas, vomitos y sudores frios, dificultando el
equilibrio y la marcha, nistagmo, desmayos y dilataciéon de
las pupilas.
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Se puede encontrar la disminucién del peristaltismo y de
la secrecién géstrica, con el aumento de la acidez, seguidos
de mareos, vomitos, pérdida del apetito, dolores epigastricos,
gastritis y Ulceras, y también alteraciones que traen como re-
sultado diarrea o constipacion.

Individuos sometidos a niveles de ruido por encima de los
70 dB, pueden sufrir vasoconstriccion, taquicardia y variacio-
nes en la presién arterial 3.

La produccion de las hormonas de estrés se altera cuando
el individuo se somete a la tensién en ambientes con niveles
elevados de ruido, existiendo un aumento de los indices de
adrenalina y cortisol plasmatico, con posibilidades de desen-
cadenar diabetes y del aumento de la prolactina.

El ruido genera alteraciones neuropsiquicas, con cambios
en la conducta y en el humor, falta de atencién y de concen-
tracién, cansancio, insomnio e inapetencia, cefalea, reduc-
cion de la potencia sexual, ansiedad, depresion y estrés.

El ruido puede causar accidentes, en la medida en que
dificulta la audicién y la adecuada comprensién, por parte de
los profesionales, y se sobrepone al sonido de las sefales de
alerta de los equipos y monitores, distrae a esos profesiona-
les y contribuye con el estrés relacionado con el trabajo, lo
gque aumenta la carga cognitiva y asi, agrava la probabilidad
de cometer errores.

La falta de vigilancia fue la responsable del 30% de los
problemas graves relatados durante la anestesia .

En el quiréfano, es fundamental que se tenga una comu-
nicacion eficaz. Para una buena comunicacion oral, es ne-
cesario un nivel de emision que, en el oido del receptor, sea
superior como minimo, a 10 dB al nivel del ruido ambiente.

La contaminacion sonora es frecuentemente sentida como
una perturbacién de la comunicacién oral, sobre todo si el
ruido ambiente es permanente, si el oyente ya tiene pérdida
auditiva, si la conversacion ocurre en una lengua diferente de
la lengua materna del oyente, si el estado fisico o mental del
oyente esté alterado por problemas de salud, cansancio o una
carga de trabajo excesiva. El impacto de esos factores en la
seguridad del trabajo varia en funcioén de las condiciones de
trabajo. Como un ejemplo citamos, una instruccién oral que
puede ser mal interpretada entre los profesionales y puede
traer como resultado efectos perjudiciales para el paciente.

El ruido ambiente en quir6fano, aunque esté en niveles
que no generen pérdidas auditivas, pueden provocar estrés,
como por ejemplo, el toque frecuente de un teléfono, el chirri-
do de un aspirador o la vibraciéon permanente de un aparato
de aire acondicionado.

La pérdida de la audicion inducida por el ruido es causada
normalmente, por la exposicién prolongada a niveles de ruido
elevados. Su primer sintoma acostumbra a ser la incapacidad
de oir sonidos agudos. Si el problema del exceso de ruido no
se soluciona, la audicién continuara deteriordndose con una
pérdida de la capacidad para oir sonidos graves. Los dafios
de la pérdida de audicién inducida por el ruido son perma-
nentes.

En un cuestionario con 144 anestesidlogos escoceses,
qued6 demostrado que un 51% consideran la musica como
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un elemento de distraccion, especialmente en los momentos
de crisis, y un 26 % prefiere trabajar en silencio ¥.

Durante la monitorizacién simulada, llegamos a la conclu-
sién de que, bajo las condiciones de carga de trabajo relativa-
mente bajas, la musica ambiente a niveles moderados, puede
mejorar la deteccion de las tendencias en las sefiales vitales,
aunque muchos de los profesionales expresan su preferencia
por trabajar sin musica 3.

LEGISLACION

La legislacion federal no permite mas de 85 dB en el ambien-
te de trabajo, en una jornada de ocho horas. Sin embargo,
los ruidos pueden rebasar esos niveles, alcanzando 100 dB
o0 mas (sonido incobmodo), como ocurre durante el funciona-
miento de los equipos o durante una discusion entre los pro-
fesionales presentes en el quiréfano.

Tenemos que considerar que las paredes de los quir6fa-
nos modernos son impermeables al agua y que funcionan
como una superficie reflectora del sonido, aumentando mu-
cho el nivel de ruidos.

El National Institute for Occupational Safety and Health
(NIOSH) recomienda que la intensidad de ruidos no rebase
los 85 dB para un periodo de trabajo de ocho horas, y que en
los hospitales no debe exceder los 35 dB durante la noche y
los 40 dB durante el dia “.

En 2003, se adoptd la directiva 2003/10/CE del Parlamento
Europeo, relativa a las prescripciones minimas de seguridad
y de salud en materia de exposicion de los trabajadores a los
riesgos por los agentes fisicos (ruido). La directriz dictamina
que, teniendo en cuenta el progreso técnico y la disponibili-
dad de las medidas de control, los riesgos resultantes de la
exposicién a los ruidos deben ser eliminados desde su origen
y reducidos al minimo. La direccién establecié también un li-
mite de exposicién de 87 dB en una jornada diaria.

La Ley N° 11.291, del 26 de abril de 2006 dictamina que
el fabricante o el importador de equipo electro-electronico de
generacion y propagacién de ondas sonoras, deberd insertar
en el texto de advertencia un texto explicativo y de facil com-
prension, que haga constar las informaciones referentes a la
eventualidad de que puedan ocurrir dafios en el sistema audi-
tivo que esté expuesto a una potencia superior a los 85 dB.

Las Normas Reglamentarias (NR) relativas a la seguridad
y a la medicina del trabajo, relacionadas con la contamina-
cién sonora son las siguientes: NR 6 (equipos de proteccion
individual), NR 9 (programa de prevencién de riesgos am-
bientales), NR 15 (actividades y operaciones insalubres) y
NR 17 (trata sobre la ergonomia y establece el limite para la
comodidad acustica en trabajos que requieran un minimo de
concentracién mental) 3°-42,

La NR 15 presenta una tabla con los limites permitidos
de exposicion diaria a diferentes niveles de ruido continuo o
intermitente, siendo que la exposicion continua a ruidos por
encima de los 85 dB, puede provocar pérdidas auditivas per-
manentes y con el aumento de apenas 5 dB, representa una
reduccion del tiempo de exposicién al ruido por la mitad. Sin

embargo, tales niveles se aplican a locales de trabajo en don-
de no son ejecutadas actividades que exijan la concurrencia
intelectual y la atencién constantes.

En locales como las salas de control, laboratorios, ofici-
nas y otros, la NR 17, que trata de la ergonomia, recomienda
los niveles de ruido indicados por la Norma Brasilera (NBR)
10.152 (Niveles de Ruido para la Comodidad Acustica) .
Esta NBR determina que el nivel sonoro en ciertos quiréfa-
nos, debe estar entre los 35 a los 45 dB, siendo que el nivel
superior al establecido es considerado incomodo, sin que ne-
cesariamente conlleve al riesgo para la salud.

Las sefiales de alarmas que estan en los equipos de anes-
tesia deben obedecer a estructuras de prioridad establecidas
por NBR en que cada condicién de alarma anuncia una prio-
ridad.

Las prioridades son definidas como alta, media y remota
conforme sea el riesgo para el individuo. Estudios actuales
estan preocupados en mejorar el desempefio de la utilizacion
de alarmas como una importante ayuda en la seguridad de
la anestesia, definiendo como maximo, hasta seis tipos, la
capacidad 6ptima de reconocimiento humano a los sonidos
generados por alarmas. El proyecto 26:002.02-013/2 de la
Asociacion Brasilefia de Normas Técnicas (ABNT), especi-
fica el componente audible del sistema de alarmas con las
caracteristicas temporales y del tren de pulso 44. Esta norma
limita en 120 segundos el tiempo permitido de la funcién ‘des-
conectar’ la alarma de alta prioridad, y en 4 minutos el de baja
prioridad. Esa actitud probablemente acarreard un cambio de
comportamiento respecto de la comprension que las alarmas
tienen para el beneficio de la seguridad, mayor que la irritabi-
lidad o la confusion generada por ellas mismas, y que gene-
ralmente hacen con que el anestesi6logo las apague durante
el procedimiento “°.

CONCLUSIONES

Los anestesidlogos, como también los demas profesionales
que trabajan en las salas de operaciones y en los procedi-
mientos fuera del quir6fano, estan generalmente expuestos
a altos niveles sonoros. Eso podria causar una deterioracion
gradual en la capacidad auditiva de esos profesionales. Tam-
bién es cierto que los ruidos en el quir6fano degradan signi-
ficativamente la comunicacion entre el equipo y pueden traer
algunos dafos en algunas situaciones que exijan una gran
atencion.

El nivel de exposicion diario al ruido debe mantenerse sien-
do el mas bajo posible. Eso se logra a través del aislamiento
de las fuentes de ruido, colocacién de barreras acusticas, au-
mento de la absorcién de paredes y techos, o de la reduccion
del tiempo de exposicién de los profesionales involucrados.

Los locales de trabajo, cuyos niveles de exposicion diaria
al ruido superen los 85 dB, deben ser sometidos a interven-
ciones para la reduccion de los niveles de ruido y también
deben ser realizadas audiometrias en los profesionales que
estan expuestos a esas condiciones para detectar posibles
pérdidas auditivas. En especial, el anestesiélogo no puede
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estar privado de sus sentidos, y no podra usar protectores
auriculares, por eso es necesario la adopcién de todas las
medidas de prevencién ya mencionadas y el control para mi-
nimizar los riesgos.

La exposicién prolongada a los ruidos es algo insidioso, y
al contrario de lo que sucede con otros riesgos ocupaciona-
les, no deja residuos, no se transporta por fuentes naturales
y se percibe solamente por un sentido: la audicién. Eso hace
con que muchos profesionales subestimen sus efectos. Sin
embargo, es muy conocido el hecho de que eso puede con-
llevar al agotamiento fisico y a alteraciones quimicas, meta-
bélicas y mecanicas del érgano sensorial auditivo. También
conlleva al estrés, resultando en disturbios del suefo, trastor-
nos respiratorios, comportamentales, endocrinolégicos, neu-
rolégicos, entre otros, y pasando a ser un agente causante
de enfermedades.

Los efectos del ruido ambiental afectan al organismo hu-
mano de forma directa o indirecta, considerando la frecuen-
cia, la intensidad, la duracién y la susceptibilidad individual, a
las cuales el ser humano esta expuesto. Es importante alertar
a la sociedad, especialmente a los profesionales de la Sani-
dad y areas afines, sobre los efectos dafinos provenientes de
la contaminacién sonora. Esos efectos pueden ser atenuados
con la elaboracién de programas educativos y de medidas
preventivas para la inspecciéon de los niveles de ruido am-
biental.
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