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RESUMEN ESTRUCTURADO DE LA GUIA

Objetivo
Emitir recomendaciones basadas en |a evidencia para e manegjo integral (promocion,
prevencion, deteccion precoz, tratamiento y rehabilitacion) del asma ocupacional.

Definicion de la patologia

Asma ocupacional (AO): Enfermedad caracterizada por limitacion variable del flujo
aéreo y/o hiperreactividad bronquial inespecifica y/o inflamacion de la via aérea
debida a causas y condiciones atribuibles a un ambiente de trabajo en particular y no a
estimul os encontrados fuera del lugar de trabajo.

CIE 10-J459 Asma.
CIE 10-450 Asma alérgica.
CIE 10-J-46X Estado asmaético.

Sindrome de disfuncion reactiva de las vias aéreas (RADS): Cuadro de asma inducida
por irritantes, gases, humos o sustancias quimicas, causada por exposiciones de corta
duracién pero de ataintensidad.

CIE 10-J451 Asmano alérgica.
CIE 10-J46X Estado asmético.

Alcance

La GATISO-Asmatrata solo del AO y RADS, sin incluir, por tanto, el asma agravada
por el trabgjo ni las neumonitis por hipersensibilidad, entre otras. Aunque las
recomendaciones fueron emitidas para la promocién, la prevencién, la deteccion
precoz, el tratamiento y la rehabilitacion del AO y & RADS, esta guia aporta
elementos que contribuyen en los procesos relacionados con la determinacion del
origen y de pérdida de capacidad laboral. Las recomendaciones pretenden orientar la
buena préctica del quehacer de los usuarios de la guia, no adoptarlas debera tener una
justificacion suficientemente soportada, en tanto que evallan la mejor evidencia
disponible.

Opciones

Se consideraron las opciones de los factores de riesgo, las diferentes aternativas de
promocidn y prevencion, los aspectos de vigilancia, algunas de las estrategias de
diagndstico, manejo y rehabilitacion.

Desenlaces
L as consecuencias evaluadas fueron AO y RADS, algunas de sus complicacionesy su
repercusion sobre la salud y desempefio laboral de |os trabajadores.




Valores

En el desarrollo de esta guia no se utilizaron técnicas de maximizacion de utilidades ni
se incorpord la opinidn de la poblacion objeto. La valoracion de la importancia de los
desenlaces la hicieron los autores y no se utilizaron técnicas explicitas de analisis de
decisiones en las que se comparan riesgos-costos y utilidades.

M etodologia

La evidencia se obtuvo mediante la blsgueda exhaustiva en bases de datos
especializadas, realizada por el epidemiologo asesor metodoldgico. Dicha blusgueda
fue orientada por una serie de preguntas, formuladas por € equipo de trabajo,
relacionadas con la promocion, la prevencion, el diagnéstico, e tratamiento y la
rehabilitacion del AOy e RADS. Los articulos se clasificaron de acuerdo con: € tipo
de estudio, la calidad del articulo, €l nivel de evidencia: que aportaba, y finalmente se
evaluaron con base en la lista de chequeo gjustada para este fin (Ver diagrama de flujo
1y apéndice 1). Luego en trabgjo conjunto con todos los miembros del equipo se
realizo unavaloracion de dichas calificaciones.

Beneficios, riesgosy costos

Con laimplementacion de esta guia se obtendran beneficios paralos empleadoresy los
trabajadores, principalmente desde el punto de vista preventivo, con la disminucion en
laincidenciay en laprevalenciadel AOy el RADS. Igualmente a clarificar y unificar
los sistemas de registro, se dispondra de una estadistica real acerca de la magnitud del
problema, y a hacer el proceso més estandarizado, se lograra disminuir tiempo y
recursos, tanto en la realizacién de los diagnosticos, como en la decision terapéutica de
cada caso. Con todos esos aspectos, junto con la correccion de las condiciones
generadoras del riesgo se lograra contribuir directamente a reducir |os costos por carga
de enfermedad en el Sistema de Salud Colombiano.

Los riesgos que pueden derivarse de la aplicacion de la guia se relacionan con latoma
de la espirometriay de la aplicacion de pruebas de reto especificas.

Aungue un estudio formal de las consecuencias de implementar la guia, en cuanto alos
costos y e impacto, trasciende a presente gjercicio, se cree que los costos que se
puedan derivar de €ello, se relacionan directamente con la verificacion de la adherencia
a las recomendaciones por parte de la poblacién usuaria, la evaluacion de las
condiciones ambientales, la implementacion de los controles, principalmente los de
ingenieria y de los programas de vigilancia médica que se recomiendan y que
involucran la participacion activa de profesionales de varias disciplinas y de los
trabajadores (incluye la capacitacion y actualizacion). Adicionalmente, se derivan de la
busgueda activa de casos para la intervencion precoz y oportuna, asi como de la
aplicacion de las opciones terapéuticas. También se impactaran los costos del sistema
por laimplementacion de programas de rehabilitacion integral.
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Diagramas de flujo de la inter vencién ambiental y vigilancia médica
Ver diagramas de flujo 2 y 3 mas adelante.

Recomendaciones
La totalidad de las recomendaciones se presenta resumida en e numeral 5.3 y de
manera detallada en el capitulo 7 de este documento.

Validacion

El proceso de validacion de la guia se realizo através de larevision por pares externos
y de una reunién de discusion publica que se llevé a cabo € 7 de noviembre de 2007,
en la ciudad de Bogota. EI documento de la Guia preliminar GATISO ASMA junto
con el instrumento para su evaluacion, fue remitido a los diferentes actores del SSSI, a
igual que alas asociacionesy sociedades cientificasy profesionales relacionadas con la
temédtica objeto de la Guia, universidades, agremiaciones, centrales obreras y
sindicatos, empresas y profesionales independientes, con un plazo de 10 dias para
realizar laretroalimentacion.

L as observaciones de |os evaluadores de |os dos procesos fueron analizadas, discutidas
y definida su inclusién en la Guia por € grupo de trabajo y la interventoria. Las
recomendaciones acogidas se sometieron a proceso metodoldgico descrito
anteriormente.

Patrocinador

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

Los conflictos de interés se presentan cuando un autor o las instituciones a las que esté
afiliado tienen relaciones econdmicas o personales que influyen inadecuadamente (sesgan)
Sus juicios 0 acciones, y existen independientemente de que €l individuo en cuestion crea
que las mencionadas relaciones pueden afectar 0 no su juicio. Estos conflictos son
inevitables en la précticay rara vez descalifican a un autor para participar en el desarrollo
de un trabajo como €l de la presente Guia, por 10 que no se aspira a eliminarlos, pero se
considera que es importante advertir alos lectores sobre cualquier conflicto potencial.

En consecuencia, atodos los involucrados en el proceso de creacion de la Guia se les pidid
hacer explicitas todas |as relaciones que puedan ser origen potencial de conflictos de interés
mediante el diligenciamiento del formato correspondiente.

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

AUTORESY ASESORES

b C d e f

Mauricio Duran Silva

Jose Manuel L 6pez Camargo

Bertha Eugenia Polo Alvarado

XX | X|o

Oscar Nieto Zapata X

JorgeHumberto Mgia

Rodolfo DennisVerano

XXX X | X[ X

X | X

En la tabla anterior se marca con X las respuestas afirmativas que cada uno de los autores
declar6 como posible conflicto de intereses.

a

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

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

En los Ultimos cinco afios he aceptado financiacion o patrocinio de una organizacion
gue se pueda beneficiar de |os resultados de esta Guia.

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

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

Soy autor o coautor de alguno de los estudios mencionados en las referencias de la
Guia.

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

Las enfermedades respiratorias ocupacionales han sido consideradas como una de las
principales causas de morbilidad relacionadas con el trabajo, de acuerdo con la American
Lung Association y corresponden a un problema de gran relevancia en € campo de la
medicina clinica y ocupacional. En este grupo de enfermedades se incluye el Asma
Ocupaciona (AO), clasificada como la enfermedad con mayor frecuencia de reporte en
algunos paises industrializados, afectando cerca del 9% a 15% de los trabajadores (Gil
Hernandez F 2005, Mapp. CE y cols., 2005, Nicholson PJy coals., 2005).

Los primeros casos de asma bronquial fueron descritos por Bernardino Ramazani en el
siglo XVIII, en su obra De Morbis Artificum Diatriba, en trabgadores de molinos y
limpiadores de grano por inhalacion de polvo de cereales. Iguamente, €l primer caso de
AO asociado con la exposicion a metales, inducido por sales de cromo, fue publicado en
1968 (Gil Hernandez, 2005).

En este contexto, existe un acuerdo general en que un elemento clave para definir el AO es
la evidencia de la exposicion a un agente causal en €l lugar de trabgjo, asi como sobre la
importancia de la pronta identificacion del AO debido a las consecuencias médicas y
socioeconémicas que ésta ocasiona. Adicionalmente, existe consenso en que el abordaje de
las enfermedades ocupacionales respiratorias incluida e AO debe ser multidisciplinar
haciendo énfasis en la prevenciéon primaria desde la higiene industrial, seguido por el
diagndstico precoz dentro de la prevencion secundaria.

Sin embargo, aln persisten algunos puntos de controversia como son: (a) la variacion en la
definicibn de AO, dada por los autores, encontrada en los diferentes estudios
epidemioldgicos, (b) la distincion entre e AO y el asma agravada por €l trabajo, aspecto
importante debido a que existe una gran diferencia en € manegjo de la prevencion y el
manejo médico asi como en e prondstico y, (¢) la relacion entre el asma inducida por
irritantes, sindrome de disfuncion reactiva de vias aéreas (RADS por sus siglas en ingles),
con laocurrenciade AO.

De otro lado, desde el punto de vistalegal, en € pais no existe normativa especifica paralas
alteraciones de la salud de interés de la presente Guia, aunque es posible resaltar algunos
puntos de los siguientes decretos: EI AO esta contemplada en el listado de enfermedades
profesionales en el Decreto 1832 de 1994, en el numeral 40, y el RADS podria incluirse en
el numeral 39. En lo relacionado con la calificacién de la pérdida de capacidad laboral por
alguna de estas patologias se cuenta con e Manua Unico de Calificacion de Invalidez
(Decreto 917 de 1999, capitulo IV, Aparato respiratorio).

Siendo que se trata de enfermedades crénicas de alto costo y que generan gran impacto por
la discapacidad asociada, siguiendo los lineamientos del plan naciona de Salud
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Ocupaciona € Ministerio de la Proteccion Social, establece €l desarrollo de la Guia de
Atencion Integral para salud ocupacional para ASMA OCUPACIONAL basada en la
evidencia, con la cual se espera dar una respuesta eficiente y adecuada a la problematica
planteada en |os parrafos anteriores.

Se trata de una guia de atencion integral basada en la evidencia, es decir una guia sobre la
toma de decisiones gque se les ofrece a los profesionales que tienen relacion con la salud de
los trabajadores sobre acciones especificas en individuo, agente y ambiente. Dichas
acciones pueden ser de promocién de salud (g., educacién, hébitos de vida saludable),
prevencién primaria (g., deteccion y modificacion de factores de riesgo y otras medidas
preventivas), prevencion secundaria (g., tamizgje y blsgueda de casos, realizacion de
consultas clinicas de evaluacion y mantenimiento de la salud, diagndéstico e iniciacion
precoz de tratamiento), prevencion terciaria (g., determinacién y modificacion de factores
prondstico, rehabilitacion).

Esta guia constituye fundamental mente una herramienta para la toma de decisiones frente al
ASMA OCUPACIONAL asociada con la exposicion laboral a agentes asmogénicos, en la
cual se recomiendan cursos de accion Optimos y eficientes (pasos criticos), pero no se
definen niveles minimos de desempefio, ni se formulan programas o politicas. Esta guia
contribuye a los procesos de determinacion del origen y calificacién de pérdida de la
capacidad laboral, pero no define metodologias 0 procedimientos especificos para la
evaluacion y e control. Dado que las recomendaciones fueron emitidas con base en la
mejor evidencia disponible, no adoptarlas deberia tener una justificacion lo suficientemente
soportada.

Se espera que € seguimiento de las recomendaciones por parte de los profesionales a
quienes va dirigida la guia, permita mejorar la consistenciay la calidad de la atencién que
se les brinda a los trabajadores, asi como la eficienciay efectividad de la utilizacion de los
recursos y contribuya a reducir la brecha entre la produccién del conocimiento y su
utilizacion en la préctica preventiva. |gualmente se espera que esta guia sirva para llamar la
atencion a los médicos de diferentes especialidades sobre la importancia de la ocupacién
como causa de asma en el adulto, del diagnéstico preciso en los estadios tempranos y
remediables de la enfermedad, asi como de la necesidad de la comunicacion entre los
clinicos, y los médicos ocupacionales para el manejo adecuado de |os trabajadores con AO.
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1. OBJETIVO

Emitir recomendaciones basadas en la evidencia para e manejo integral (promocion,
prevencion, deteccion precoz, tratamiento y rehabilitacion) del Asma Ocupaciona (AO).

2. METODOLOGIA

2.1 Descripcion del proceso

Se partié de la seleccion del equipo técnico para la construccion de la Guia. Una vez
integrado este equipo se procedid a su estandarizacion en la metodologia de medicina
basada en la evidencia por parte de los asesores metodolégicos de la Unidad de
Epidemiologia Clinica de la Universidad Javeriana, con quienes posteriormente se inicié la
formulacion de las preguntas y e abordaje de la guia. Al concluir la construccion de las
preguntas, se procedio ala busgueda de la evidencia cientifica de manera simulténea con la
construccion del marco conceptual. Cada uno de los autores teméticos se encargd de
calificar la evidencia con base en la metodologia proporcionada por € grupo de asesores
metodol 6gicos. Posteriormente, en reuniones de trabajo se discutieron los criterios de
calificacion de laevidenciay se realiz6 la evaluacidn. Paralos casos en los que la evidencia
no fue suficiente, se establecié consenso entre €l grupo de trabajo, basado en la experiencia
de cada uno de sus miembros. En ocasiones se procedi6 ala consulta de expertos.

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

Se elabor6 un documento de estandarizacion técnico metodol 6gico, en donde se defini6 el
abordaje de la Guia como una guia de atencion integral. Con base en esto y con el
acompafiamiento de los asesores metodologicos se procedié a eaborar un listado
exhaustivo de preguntas relacionadas con el agente, el hospedero o anfitrion y el ambiente,
con base en el modelo de la historia natural de la enfermedad de Leavell y Clark y teniendo
en cuenta € guehacer de los usuarios de la Guia. Una vez definidas las preguntas, se
procedi6 a buscar |a evidencia disponible para cada una de ellas.

2.3 Descripcion delas estrategias utilizadas para buscar la evidencia

Se utilizaron las estrategias estéandar formuladas por los asesores metodolégicos y
desarrolladas conjuntamente con |os bibliotecol ogos de Universidad Javeriana.

Términos de la busqueda (cruzados contra el término “ Asma Ocupacional”):

Riesgo, agentes, exposicion, (industria o ocupacion), tamizaje, factores de riesgo,
epidemiologia, prevencion, proteccidn, intervencidn, control, programa, vigilancia,
diagnostico, tratamiento, rehabilitacion.

M otor es de busqueda:

e ClinicaQueries/PubMed.
e Clinical Study Category: etiologia, diagnéstico, prondstico, tratamiento.
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e Sistematic Reviews: metaanalisis, guias, conferencias de consenso.
e Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR).
e Cochrane Controlled Trials Registry (CCTR).

Se limitaron los articulos a idioma inglés y espafiol. Se excluyeron articulos de ciencias
basicasy en animales. No hubo restricciones por fecha de publicacion. Se revisaron €l titulo
y los resimenes/abstracts de cada uno de |os documentos que se encontraron, gjustandose a
las preguntas identificadas por los autores, y se seleccionaron aquellos que mejor
respondiesen alas mismas. Se tuvo en cuenta el tipo de disefio y criterios usuales de calidad
de laevidencia. En caso de duda, se escogio € documento y se envid su referencia.

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

En total se recuperaron 389 publicaciones de articulos cientificos y estudios técnicos, sin
embargo, para emitir las recomendaciones se utilizaron 148 publicaciones.

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

Parallevar a cabo este proceso se realizo la siguiente estrategia:
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DIAGRAMA DE FLUJO 1. ANALISISDE ARTICULOS

Articulo NOTAS

1 — El desenlace serefiere alapatologia de interés.

2 — Se consideran estudios analiticos aquellos en los cuales se
comparan dos 0 més grupos de poblacion parainvestigar
asociacion entre variables. Ejemplos de estudios analiticos (se
enuncian de menor amayor potencia): casosy controles,
cohortes, ensayos clinicos a eatorizados o experimentales. Si
en un estudio de corte transversal (cross sectional) se
comparan dos grupos de personas (uno con la caracteristica
deinterésy otro sin €lla), se puede incluir en este grupo.

3 —El nivel de evidenciaque aporta el estudio lo determina
bésicamente €l disefio del estudio. De menor a mayor: estudio
de casos, prevalencia, corte (cross sectional), casosy
controles, cohortes, ensayo clinico aeatorizado o
experimental. El nivel de evidencia se determina de acuerdo

¢Aportaa
desenlace'?

:

Dejar paraandizar a
— final, si no hay mejor
evidencia

Determine la potencia del con lo establecido en laguia (Ver los cuadros de “Niveles de
estudio (nivel de la Evidencia para Estudios que EvalUan Intervenciones’ y
evidencia)® “Niveles de la Evidencia para Estudios que EvalGian Pruebas

Diagnésticas”).

4 - El tipo de evidencia: serefiereasi € articulo aporta
evidenciaen causalidad o riesgo, diagnéstico, intervencién o
prondstico.

5 — Paralos estudios de causalidad o riesgo e intervencion,

Dejar para analizar a
findl, si no hay mejor [ NO_
evidencia

¢Nivel de
evidencialo 2?

aplicael formato de estudios de prevencion o intervencion.
Paralos estudios de diagndstico (pruebas diagndsticas),
aplicael formato del mismo nombre. Paralos estudios de
Clasifique & estudio segin pronostico, aplicael formato deigual denominacion.
el tipo de evidenciaque
aporta®
I Aplicar el formato que
> corresponda’

Fuente: Grupo de Investigacion del Subcentro de Seguridad Socia y Riesgos Profesionales de la Pontificia
Universidad Javeriana, Proyecto Elaboracion y Validacion de Cinco Guias de Atencion Integral de Salud
Ocupacional Basadas en la Evidencia, 2007.

2.5 Calificacion dela evidencia. Descripcion del proceso utilizado por € grupo para
emitir las recomendaciones

e Apreciacion critica.

i. Se utilizd & instrumento estandarizado de evaluacion de calidad metodoldgica
desarrollado  por  Scottish  Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)
http://www.sign.ac.uk/methodol ogy/checklists.html, adaptado por € grupo de
trabajo (ver Apéndice 1).

1. Evauacion devalidez interna.

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

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

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

lii. Asignacion de niveles de evidencia a la sintesis de evidencia relacionada con cada
pregunta clave: calidad y adecuacion del disefio y evaluacion de calidad. Se utilizd
la propuesta de gradacién de evidencia.
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El nivel de la evidencia es una calificacion de la calidad del conjunto de la evidencia con
base en e cual se emite una recomendacion. Es necesario hacer énfasis en que lo que se
pretende es calificar € conjunto de la evidencia que se logré reunir para emitir una
recomendacion mas que cada uno de los estudios individuales que forman parte de dicha
evidencia

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

= Nationadl Institute for Health and Clinical Excellence. Guideline development methods.
Chapter 7: Reviewing and grading the evidence.
http://www.ni ce.org.uk/page.aspx?0=guidelinestechnicalmanual (fecha de consulta:
Febrero 24 de 2006).

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

= Scottish Intercollegiate Guidelines Network. A guideline developer’'s handbook.
http://www.sign.ac.uk/ (Fecha de consulta: Febrero 24 de 2006).

Niveles de la evidencia par a estudios gue evallan intervenciones

Nivel Tipo de Evidencia
1 » Revisiones sisteméticas o metaandlisis de ensayos controlados a eatorios (ECA)
de alta calidad (muy baja probabilidad de sesgos).
» ECA deadltacalidad (muy baja probabilidad de sesgos).
1 » Revisiones sisteméticas 0 metaanalisis de ensayos controlados aleatorios (ECA)
bien conducidos (baja probabilidad de sesgos).
= ECA bien conducidos (baja probabilidad de sesgos).

T » Revisiones sisteméticas o0 metaandlisis de ECA o ECA con ata probabilidad de
Sesgos*.
2 » Revisiones sisteméticas de alta calidad de estudios de cohorte o de estudios de

casosy controles.

= Estudios de cohorte 0 de casos y controles de ata calidad, con muy baja
probabilidad de confusién, sesgos o azar y una alta probabilidad de unarelacion
causal.

2 = Estudios de cohorte o de casos y controles bien conducidos, con baja
probabilidad de confusién, sesgos 0 azar y una moderada probabilidad de una
relacion causal.

2 = Estudios de cohorte 0 de casos y controles con alta probabilidad de confusion,
sesgos o0 azar y riesgo significativo de que larelacién no sea causal*.
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Niveles de la evidencia par a estudios que evallan intervenciones

Nivel Tipo de Evidencia
3 » Estudios no analiticos (i.e., series o reportes de casos).

4 = Consenso formal, opiniones de expertos.

* Los estudios con un nivel de evidencial y 2" no deberian usarse como base para emitir
recomendaciones.

Fuente: Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

http://www.sign.ac.uk/methodol ogy/checklists.html adaptado por € Grupo de Epidemiologia Clinica de la
Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Javeriana, Proyecto Elaboracion y Validacion de Cinco
Guias de Atencion Integral de Salud Ocupacional Basadas en la Evidencia, 2006.

Niveles de la evidencia par a estudios que evallan pruebas diagndsticas

Nivel Tipo de Evidencia

12 » Revision sistemética (con homogeneidad®) de estudios de nivel 12
1b = Estudiosde nivel 12
2 » Revision sistemética (con homogeneidad) de estudios de nivel 2°

»  Estudios de nivel 2°

3 = Revision sistemética (con homogeneidad’) de estudios de nivel 3*
= Estudiosde nivel 3*

4 = Consenso formal, opiniones de expertos, experienciaclinica sin evaluacion
critica, opiniones con base en fisiologia o investigacion basica de |aboratorio.

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

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

0 Enunamuestrade pacientes que reflgjala poblacion en la que se aplicariala prueba.

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

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

0 Lacomparacién entre lapruebay € esténdar de referencia no fue ciega.

0 Estudios de casosy controles.

“ Son estudios de nivel 3 los que tienen més de uno de |os defectos mencionados en °.

Fuente: Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

http://www.sign.ac.uk/methodol ogy/checklists.html adaptado por €l Grupo de Epidemiologia Clinica de la
Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Javeriana, Proyecto Elaboracion y Validacion de Cinco
Guias de Atencidn Integral de Salud Ocupacional Basadas en la Evidencia, 2006.
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26 Formulacion de recomendaciones con niveles de evidencia y grado de
recomendacion

El equipo de trabajo técnico encargado de cada una de los tépicos de la Guia desarroll6 las
recomendaciones, teniendo en cuenta la evaluacion previa de la evidenciay su experiencia.
Cada recomendacion venia acompafiada de un resumen de la evidencia, e grado de la
recomendacion y la evaluacion critica de la evidencia. Posteriormente, este texto era
revisado por los otros miembros del equipo, quienes se encargaron de retroalimentar el
proceso. Unavez selogré el consenso, se establecieron las recomendaciones definitivas con
su respectivo soporte. Se integré el documento, fue sometido a la revision individual de
cada uno de los miembros del equipo y en reunién de trabajo se debatieron y se aclararon
inquietudes y conceptos. Una vez concluido el proceso se paso a la evaluacion final por €
equipo asesor metodol ogico.

Las recomendaciones han sido emitidas por € grupo de trabajo que desarrollé la Guia
teniendo en cuenta |la fortaleza o confianza que se tiene en que, al seguir la recomendacion,
se lograra més beneficio que dafio en |os sujetos manejados seguin | as recomendaci ones.

Este nivel se reflgga en € grado de la recomendacién, cuya escala se presenta a
continuacion:

Grado delasrecomendaciones

Grado Criterio

A L a recomendacion (curso de accion) se apoya en evidencia buena
La evidencia consiste en resultados de estudios de disefio adecuado para responder
la pregunta de interés.
En consecuencia hay razones muy firmes para suponer que los beneficios del curso
de accidn superan sus riesgos 0 SUS COStos.

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

C L arecomendacion (curso de accion) solo se apoya en evidencia deficiente
(consensos u opiniones de expertos)
Para algunos desenlaces no se han adelantado estudios y la préctica sdlo se basa en
opiniones de expertos.

D No se puede emitir una recomendacién debido a que no existe ningun tipo de
evidencia
No hay evidencia, ésta es de mala calidad o muestra gran inconsistencia. En
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Grado delasrecomendaciones

Grado Criterio

consecuencia no se puede establecer un balance entre los beneficios y los riesgos o
los costos del curso de accion.

Fuente: Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

http://www.sign.ac.uk/methodol ogy/checklists.html adaptado por € Grupo de Epidemiologia Clinica de la
Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Javeriana, Proyecto Elaboracion y Validacién de Cinco
Guias de Atencion Integral de Salud Ocupacional Basadas en la Evidencia, 2006.

Como es obvio, existe una relacion directa entre la calidad de la evidencia y |a confianza
gue se tiene a emitir las recomendaciones:. si la evidencia es de buena calidad € grupo que
elaborala GATI tiene mayor confianza en sus recomendaciones.

Adicionalmente se tuvieron en cuenta para la emision de las recomendaciones |os posibles
beneficios que la aplicacion de esta guia, le puedan aportar a los trabajadores y a la
productividad del pais, asi como los siguientes criterios referentes ala pertinencialoca y a
la equidad:

Los de pertinencia local, incluyen la aplicabilidad local, la factibilidad en términos de
recursos para su aplicacion, la aceptabilidad por parte de los usuarios, la poblacién objeto
y los posibles conflictos de intereses.

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

2.7 Ben€ficios, riesgosy costos

Con la implementacion de esta guia se obtendran beneficios para los empleadores y los
trabajadores, principalmente desde el punto de vista preventivo, a implementar las
estrategias de prevencion primaria a través de las intervenciones técnicas y administrativas
y € abordaje de la prevencién secundaria con la implementacion de programas de
vigilancia médica. De esta forma se logra impactar tanto en la identificacion temprana de
los casos de AO como en la reduccién de la incidencia y prevalencia de la enfermedad.
Igualmente a clarificar y unificar los sistemas de registro, se dispondra de una estadistica
real acerca de lamagnitud del problema, y de las industrias con mayor riesgo en Colombia.
Para |las administradoras de riesgos profesionales y |as de entidades prestadoras de servicios
de salud, la definicion de métodos objetivos y eficientes para el diagnéstico y tratamiento
de la enfermedad, mejorara el pronostico de los casos de AO, lo cua afectara directamente
la carga econdmica que estos pacientes le generan a sistema de seguridad social integral.

L os riesgos gue pueden derivarse de la aplicacion de la guia se relacionan con latoma de la
espirometria (consecuencias de contraindicaciones no detectadas, infecciones cruzadas,
neumotdrax, aumento de la presion intracraneal, sincope, vértigo, dolor en € pecho, tos
paroxistica, bronco espasmo, desaturacion de oxigeno por interrupcion de terapia con este
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elemento), ademas de las reacciones severas ante las pruebas de reto en € trabgo. La
probabilidad de ocurrencia de estos riesgos es considerada bgja'y larelaciéon costo benéfica
esfavorable.

Aungue un estudio formal de las consecuencias de implementar la Guia, en cuanto a los
costos y el impacto, trasciende a presente gjercicio, se cree que los costos que se puedan
derivar de ello, se relacionan directamente con la verificacion de la adherencia a las
recomendaciones por parte de la poblacién usuaria, el monitoreo de las condiciones
ambientales, la implementacion de los controles, principal mente los de ingenieriay de los
programas de vigilancia médica que se recomiendan y que involucran la participacion
activa de profesionales de varias disciplinas y de los trabajadores (incluye la capacitacion y
actualizacion). Adicionalmente, se derivan de la busgueda activa de casos para la
intervencion precoz y oportuna, asi como de la aplicacion de las opciones terapéuticas.
También se impactaran los costos del sistema por la implementacion de programas de
rehabilitacion integral .

2.8 Descripcion de proceso utilizado para validar las recomendaciones

El equipo de trabajo sometié el documento preliminar de la Guia a un debate interno cuyo
resultado permitié reaizar los primeros ajustes. Simultaneamente se construyé el
instrumento de evaluacion de la Guia, utilizando como model o la herramienta estandarizada
AGREE (Appraisal of Guidelines Research & Evaluation).

El proceso de validacion de la Guia se llevd a cabo a través de la revision por pares
externos y una reunion de discusion publica de laversion preliminar.

La version preliminar de la GATISO-AO junto con €l instrumento para su evaluacion
(apéndice 2), se remitiod alos diferentes actores del Sistema de Seguridad Social Integral, al
igual que a las asociaciones y sociedades cientificas y profesionales relacionadas con la
temética objeto de la guia, universidades, agremiaciones, centrales obreras y sindicatos,
empresas y profesionales independientes, para su revision. Fue otorgado un plazo de 10
dias para su retroalimentaci on.

En las reuniones de discusion publica, e documento se sometié un proceso de evaluacion
de contenidos y de validez aparente.

L as observaciones de |os participantes fueron analizadas, discutidas y definida su inclusion

en la Guia por €l grupo de trabgjo y la interventoria. Aquellas recomendaciones que fueron
acogidas se sometieron a proceso metodol 6gico descrito anteriormente.
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2.9 Seguimientoy Actualizacion dela Guia

El mecanismo de la auditoria para verificar la adherencia de los usuarios a las
recomendaciones, durante el tiempo de vigencia de la Guia (4 anos), sera establecido por €l
Ministerio de la Proteccion Socia, al igual que el modo de actualizacion.

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

3. POBLACION USUARIA

La Guia esta destinada a los especialistas de Salud Ocupacional y areas afines, asi como a
los profesionales de la salud (médicos del trabajo, médicos generales 0 especialistas y otros
profesional es que tienen cabida dentro del Sistema de Seguridad Social Integral).

4. POBLACION OBJETO

La poblacion objeto de esta Guia es aquella poblacién trabajadora afiliada o no al Sistema
de Seguridad Social Integral y quien, en virtud de la actividad desempefiada, puede
encontrarse en riesgo de desarrollar Asma Ocupaciona (AO), asociadas con la exposicion
laboral presente, pasada o futura a agentes asmogénicos eirritantes en € lugar de trabajo.

5. RESUMEN DE LASRECOMENDACIONES (Algoritmo)
5.1 Abordajesistematico dela evaluacion ambiental a riesgos quimicos

5.1.1 Proceso sistemético para la identificacion, evaluacion y control dela exposicion
ocupacional a riesgos quimicos en ambientes de trabajo

El alcance de la metodologia de evaluacion de los riesgos originados por exposicion a
sustancias quimicas, tiene por objeto obtener informacion suficiente y necesaria para tomar
una decisi6n apropiada sobre |a necesidad de adoptar medidas preventivas.

La primera etapa del proceso de evaluacion consiste en identificar las sustancias quimicas
presentes en e ambiente de trabgjo en forma de materia prima, producto intermedio,
producto final, residuo, impurezas, a igua que las actividades por las cuales los
trabajadores se ven expuestos y la via potencial de ingreso al organismo. En tal sentido, los
siguientes subprocesos se constituyen como la linea base de desarrollo de la recomendacion
7.1.1 de la presente Guia.
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*= |nventario de sustancias quimicas: ldentificar la presencia de la totalidad de las
sustancias quimicas en €l lugar de trabajo, en términos de caracteristicas fisicas y
guimicas, denominacién, estado fisico, natural eza toxicol dgica, etc.

» Inventario de procesos. Analizar la forma de produccion, disposicion, uso de la
sustancia con relacion a proceso productivo, procesos intermedios, procesos de
mantenimiento y apoyo, etc.

= Circunstancias de exposicion de lafuerzalaboral: Establecer en qué circunstancias o
de qué forma se pueden exponer |os trabajadores a los riesgos quimicos.

= |dentificacion de mecanismos de control: Disponer de un listado de los controles
técnicos de ingenieria que tienen por objeto mitigar € impacto de las sustancias
quimicas en los trabgjadores, asi como los controles de tipo administrativo
implementados o establecidos por la empresa.

De identificarse la presencia de uno 0 mas agentes quimicos, se debera proceder a evaluar
los riesgos originados por aguellos que no haya sido posible evitar, determinando la
naturaleza, el grado y la duracion de la exposiciéon de los trabajadores. Esta evaluacion
debera incluir también los posibles riesgos de exposicion anormal a dichos agentes. La
valoracion subjetiva se constituye como un proceso de categorizacion preliminar del riesgo
quimico, basado en tres el ementos constitutivos entre si:

= Vaoracion de la peligrosidad intrinseca de la sustancia, con base en la informacion
de la toxicidad, y factores de riesgos adicionales suministrados por fuentes de
informacion adecuadas, como las hojas de datos de seguridad quimica (MSDS/FDS)
y laliteratura especializada.

= Vaoracion de via de ingreso (dérmica, inhalatoria, parenteral o digestiva), la cua
incluye e andlisis de la probabilidad de ingreso de la sustancia de interés con
relacion a las circunstancias de exposicion y posibles vias de ingreso (por gjemplo,
la capacidad de producir polvo o pulverizarse del material particulado, volatilidad
de los liquidos, la presion de vapor de la sustancia, etc.), al igual que los factores de
coexposicion y sinergia.

= Vaoracion de las cantidades usadas o producidas de |a(s) sustancia(s) deinterés.

L os puntos anteriores se amplian en las recomendaciones 7.1.2 y 7.1.5 de esta Guia.

La evaluacion subjetiva contempla los aspectos en forma conjunta y no considerando cada
uno de ellos por separado. La evaluacion deberd extenderse a cada uno de los puestos de
trabgjo, habituales y ocasionales de la empresa en |os que concurra un riesgo potencial por
exposicion a sustancias quimicas. Para € caso en que e perfil de exposicion sea
concluyente, el profesional encargado debera acreditar y justificar lano necesidad de iniciar
un proceso de eval uacién objetiva de la exposicion a riesgo higiénico quimico y emprender
las medidas necesarias para mitigar el impacto de la sustancia en los trabajadores. En caso
de no ser concluyente, pero teniendo en cuenta los niveles de riesgo cualitativos
encontrados, se sugiere iniciar un proceso de valoracion objetiva que permita establecer con
niveles de confianza adecuados la exposicién de trabgjadores a sustancias quimicas,
considerando |os siguientes aspectos, debidamente indicados en |as recomendaciones 7.1.2
a7.1.6 deestaGuia:
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= Métodos de evaluacion y técnicas de andlisis: Evaluacion critica de la sustancia en
términos de exactitud y precision tanto de método de muestreo como de técnica
analitica (ver recomendaciones 7.1.4).

» Representatividad estadistica: Andlisis de los resultados encontrados en términos de
confianzay representatividad (ver diagramade flujo 3).

= Grupos de Exposicion Similar (GES): Estimacion de la necesidad en términos de
conveniencia de un abordaje del riesgo quimico mediante la organizaciéon de las
circunstancias de exposicion y los niveles de riesgo subjetivos y objetivos (ver
recomendacion 7.2.1y diagramas deflujo 2y 3).

= Vaores umbrales limite (TLV, por sus iniciales en inglés) e indices de exposicion
biolégica (BEI, por sus inicides en inglés): Estudio critico de los TLV a nivel
ambiental y de los BEI de las sustancias quimicas que tienen fijado un referente; e
andlisis incluira la necesidad de valorar la exposicion en términos de dosis de
exposicion y considerara valoraciones actualizadas a nivel de nuevos hallazgos
toxicol6gicos (ver recomendaciones 7.1.5, 7.1.6 y 7.1.7).

Valorar la exposicion del riesgo quimico de forma objetiva permitira establecer jerarquias
de intervencion o plantear necesidades de gestion del riesgo a la luz de la administracion
integral de las exposiciones ocupacionales (recomendaciones 7.1.8, 7.1.9, 7.2.1a7.25dela
Guia):

= Formacion e informacion de trabajadores. Que permita fomentar una cultura
preventiva a partir del principio del Derecho a Saber (ver recomendacion 7.2.5).

= Medidas administrativas. Como medida de primer orden, la sustitucion de
sustancias, o disminucion de los ciclos de trabajo (ver recomendacion 7.2.2y 7.2.3).

= Prevencion técnica Andlisis de sistemas de control en la fuente y en e medio
mediante el uso de técnicas apropiadas (ver recomendaciones 7.2.2.).

= Proteccion persona: Medida de tercer nivel de intervencion que solo deberan
utilizarse cuando existan riesgos para la salud de los trabajadores que no hayan
podido evitarse o limitarse suficientemente por medidas técnicas o mediante
métodos o procedimientos de organizacion del trabajo (ver las recomendaciones
723y 7.2.4).

= Evauacion estratégicas La evaluacion estratégica se constituye como una
herramienta de gestién para garantizar que las exposiciones ocupacionales se
administren de forma eficiente y efectiva (ver larecomendacion 7.2.1y el diagrama
deflujo 3).
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Diagrama de Flujo 2. Abordaj e sistematico de la evaluacion ambiental.
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Fuente: Grupo de Investigacion del Subcentro de Seguridad Social y Riesgos Profesionales de la Pontificia
Universidad Javeriana, Proyecto Elaboracion y Validaciéon de Cinco Guias de Atencion Integral de Salud
Ocupacional Basadas en la Evidencia, 2007.
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5.1.2 Estrategia para el control dela exposicion ocupacional a riesgos quimicos

De forma complementaria a proceso sistemético de identificacion, evaluacion y control del
riesgo quimico y como parte del proceso de control, |a presente sugerencia ofrece un marco
metodolégico que permite soportar y gestionar todos los elementos funcionales de la
higiene ocupacional dirigidos a acciones permanentes en la empresa con € fin de garantizar
la efectividad de medidas preventivas.

La estrategia es de carécter ciclico y se utiliza de forma eficaz garantizando su desarrollo
mediante procesos de meora continua. Como objetivos prioritarios la estrategia busca
permitir la construccion de historias higiénico ocupacionales, priorizar 10S recursos
destinados a prevencion en riesgos prioritarios que potencialmente afectan a mas
trabajadores o de forma més agresivay establecer una comprension integral bajo latesis de
sinergia de los factores de riesgo higiénicos.

L os componentes basi cos de la metodol ogia se indican a continuacion:
Inicio: Establecimiento de estrategia de evaluacion de la exposicidn a riesgos quimicos.

Caracterizacion basica: Consecucion de informacion suficiente para caracterizar el
ambiente de trabgjo, la fuerzalaboral y |os agentes o sustancias de riesgo.

Evaluacion de la exposicién: Evaluacion de las exposiciones en el lugar de trabajo alaluz
de la informacion disponible del mismo, la fuerza laboral y los agentes y sustancias de
riesgo. Laevauacion incluye:

a) Agrupacion de trabajadores que comparten exposiciones similares.

b) Definicion de perfiles de exposicion a los grupos de trabagjadores similarmente
expuestos.

c) Criterios de decision acerca de la aceptabilidad del perfil de exposicién de cada Grupo de
Exposicion Similar.

Medidas de control y vigilancia: Implementacién de controles efectivos bajo un esquema
de priorizacion sobre la base de exposiciones inaceptabl es.
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Diagrama de Flujo 3. Estrategia para el control de la exposicion ocupacional
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Fuente: Grupo de Investigacion del Subcentro de Seguridad Social y Riesgos Profesionales de la Pontificia
Universidad Javeriana, Proyecto Elaboracion y Validacién de Cinco Guias de Atencion Integral de Salud
Ocupacional Basadas en la Evidencia, 2007.
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52  Abordaje médico

Diagrama de Flujo 4. Algoritmo vigilancia médica y diagnostico para asma
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Fuente: Grupo de Investigacion del Subcentro de Seguridad Socia y Riesgos Profesionales de la Pontificia
Universidad Javeriana, Proyecto Elaboracion y Validacion de Cinco Guias de Atencion Integral de Salud
Ocupacional Basadas en la Evidencia, 2007.

5.3 Resumen delasrecomendaciones

e Paralaidentificacion de tareas, actividades o circunstancias que generan exposicion
de los trabajadores a agentes asmogénicos en los lugares de trabajo se debe realizar
un inventario de agentes quimicos y biolégicos, con especial atencion a los
reconocidos con asmogeénicos y sospechosos de generar asma ocupacional; conocer
las operaciones y procesos, asi como, las actividades no rutinarias; disponer de la
informacion técnica de dichos agentes; realizar un andlisis de las circunstancias de
exposicion e identificar los sistemas de control. ES necesario conocer los agentes
gue han sido clasificados como asmogénicos e irritantes que se han asociado con €l
RADS, y mantener € listado actualizado, €l listado de dichos agentes.

e El método recomendado para evauar cualitativamente la exposicion aérea a los
agentes contaminantes del aire causantes de asma ocupacional, es € "International



Chemical Control Toolkit" o "Caja de Herramientas de Control Quimico" de la
Organizacion Internacional del Trabajo (OIT).

Para la evaluacion de la exposicion de los trabajadores a los agentes asmogénicos,
por via dérmica, se recomienda, por la facilidad de aplicacién el modelo propuesto
por e Instituto Nacional Francés para la Investigacion de la Seguridad (INRS por
sus siglas en francés).

Para determinar la concentracion de los agentes asmogénicos contaminantes del
aire, en los sitios de trabajo recomienda los métodos de muestreo personal activos
gue utilicen aparatos portétiles como bombas de diafragma y medios de recoleccién
de muestras y las técnicas de andlisis instrumental que ofrezcan los mayores niveles
de precisién y exactitud, asi como los que mejor respondan a control de las
interferencias de otras sustancias quimicas que pudiesen estar presentes 'y que a su
vez, permita detectar niveles acorde con los limites de cuantificacion requeridos por
el vaor limite permisible. La metodologia aplicada para la medicion de los
contaminantes biologicos en € aire esta sujeta a la naturaleza de estos y del medio
en el cual se desea cuantificar o identificar.

Se recomienda utilizar 1os valores limite permisibles establecidos por la ACGIH y
realizar el gjuste correspondiente ala duracion de lajornada de trabgjo, utilizando la
formula de brief scala. En el caso de agentes para los cuales se disponga de varios
valoreslimite permisibles, TLV, PEL, REL, MAK, WEEL, se recomienda utilizar €l
limite que ofrezca mayor proteccion al trabgjador o sea e limite de menor valor
nuMerico.

Para los agentes biologicos contaminantes del aire, la ACGIH no tiene valores
l[imite de referencia para la comparacion de resultados obtenidos por cuantificacion
y técnicas microscopicas.

Si la exposicion es simultdnea a dos 0 més sustancias con efectos aditivos
comprobados debe readlizarse utilizando la formula de mezclas presentada en la
recomendacion 7.1.7.

Es recomendable establecer un plan de evauacién ceflido a las categorias de
exposicion a partir de una base previa, utilizando la escala combinada de rangos de
exposicion (AITHA 2006, Rock J 1995).

Se recomienda utilizar como estrategia para la validacion de resultados de la
exposicion a agentes contaminantes del aire, los Grupos de Exposicion Similar
(GES) yaque en general consenso que resulta una manera confiable y economica.
Los controles de ingenieria son los mas recomendables para la intervencion en e
ambiente de trabgo, estos incluyen sustitucion, automatizacién, aislamiento,
ventilacion localizada, control de vertimientosy de emisiones, entre otros.
Igualmente, los controles administrativos como la elaboracién de protocolos para
procedimientos, reduccion de la jornada laboral, programa de EPP, entre otros,
deben ser considerados en el control de laexposiciony del riesgo.

Se recomienda solo € uso de elementos de proteccidn respiratoria que posean €l
etiguetado de aprobacion NIOSH/MSHA en dicho elemento o demostrado por
certificacion escrita de estos organismos.

Se recomienda que todos aquellos trabajadores expuestos a agentes etiol 6gicos de
AO sean objeto de un programa de vigilancia médica que incluya: historia clinica
estandarizada con énfasis en los antecedentes ocupacionales, y cuestionario de
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sintomas respiratorios, examen fisico con énfasis en sistema respiratorio, Yy
espirometria. Todos los programas de vigilancia médica deben incluir programas de
comunicacion de riesgo y consgjo antitabaquico.

La vigilancia de salud para los trabajadores a riesgo de desarrollar AO o RADS
deberia contener por 1o menos los siguientes elementos. evaluacion de vigilancia
inicial (examen preocupacional), valoraciones periddicas de acuerdo con € tiempo
de exposicién y ala presencia de sintomas y evaluacion final cuando el paciente se
retiradel sitio de trabajo (eval uacion postocupacional).

Para e diagnostico de AO se recomienda utilizar los siguientes criterios. (a)
establecer el diagnéstico de asma, (b) comienzo de los sintomas después de
vincularse al trabgjo, (c) asociacion entre los sintomas del asma y € trabgjo, (d)
exposicion a un agente o proceso conocido como causante de AO, y (e) la
documentacion objetiva de la asociacion entre el asmay € trabajo.

Para el diagndstico de RADS se deben utilizar los siguientes criterios: (a) ausencia
de sintomas respiratorios previos, (b) exposicion a un gas, humo o vapor que
estuviera presente en concentraciones elevadas y tuviera cualidades irritantes, (c)
inicio de los sintomas dentro de las primeras 24 h tras la exposicion y persistencia
durante al menos 3 meses, (d) sintomas similares a asma con tos, sibilancias y
disnea, (e) evidencia objetiva de asma bronquial, y (f) ausencia de otro tipo de
enfermedad pulmonar.

Los test 0 pruebas funcionales de primera linea para documentar objetivamente €l
diagndstico de AO que se recomienda son: la medicién seriada de flujo pico (PEF) y
la cuantificacion de los eosindfilos en esputo inducido, 2 semanas trabgjando y 2
semanas fuera del trabajo.

Los test 0 pruebas diagnésticas complementarias que se recomienda utilizar para
confirmar el diagnostico de AO son: la prueba de broncoprovocacion inespecifica
(con metacolina o histamina) y los test cutaneos de alergia (Prick test) y lamedicion
de IgE especifica (RAST).

La prueba de oro para € diagndstico definitivo del AO es la prueba de reto
especifica (SIC), pero su disponibilidad es escasa.

Dentro de los diagnosticos diferenciales de AO deben incluirse: asma agravada por
el trabajo, bronquitis eosinofilica, bronquiolitis, neumonitis por hipersensibilidad,
sindrome de disfuncién de cuerdas vocales, sindrome de sensibilizacién quimica
multiple.

El mangjo farmacol6gico general del paciente con asma ocupacional es similar al
manejo del paciente con asma comun.

El paciente con AO confirmada debida a un sensibilizante no debe exponerse al
agente causal. El prondstico médico meora s se retira tempranamente y
completamente de la exposicidn después que se hace un diagnostico definitivo.

Los pacientes con asma por exposicion accidental a un irritante en altas
concentraciones (RADS) puede continuar trabajando con la precaucion de evitar
exposiciones accidentales similares. Aunque debe permanecer bago vigilancia
meédica estricta.
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6. MARCO CONCEPTUAL

Se considera que el asma relacionada con el trabajo’ es la enfermedad pulmonar més
frecuentemente atendida en los servicios de salud ocupacional tanto en Estados Unidos
como en algunos paises industrializados; para la Sociedad Americana del Térax, € 15%
(rango de 4% a 58%)? de los casos de asma en adultos puede ser atribuido a la ocupacion
(Henneberger y cols., 2006, ATS, 2003). No obstante segin Rosenstock y cols., (2002)
dichafraccién atribuible poblacional es de 11%.

Con base en estimaciones del afio 2000, publicadas en 2005, Driscoll y cols., se calcula que
al ano mueren en Estados Unidos 38.000 personas por asma originada en exposiciones
ocupacionales, también por esta causa se pierden 1.621.000 afios de vida saludables cada
ano.

Seguin, Milton DK y coals., (1998) € asma ocupacional da cuenta de una proporcion
significativa del asma de inicio en la adultez, pero la incidencia estimada a partir del
monitoreo de los sistemas de compensacion, asi como de los reportes médicos (0.9 a
15/100.000) son menores gue las esperadas a partir de estudios transversales basados en la
comunidad. Los autores, al conducir un estudio de cohorte prospectivo en 79.204 miembros
de organizaciones con cobertura en atencién en salud en Massachusetts, ariesgo de adquirir
asma, cuyas edades estaban entre 15 y 55 afios, utilizando archivos automatizados,
expedientes médicos, y entrevistas telefénicas paraidentificar y caracterizar casos de asma,
tomando como evidencia de asma atribuible a la exposicién ocupacional una valoracién de
sintomas relacionados con e sitio de trabagjo, asi como la exposicion ocupacional,
encuentran que la incidencia anual de asma de nuevo inicio clinicamente significativa fue
de 1,3/1.000 y se aumentd a 3,7/1.000 cuando se incluyeron los casos de reactivacion del
asma quiescente. Cerca de 21% (IC 95% de 12% a 32%) de los casos clinicamente
significativos de asma de nuevo inicio se consideraron atribuibles a la exposicion
ocupacional, lo anterior daria una incidencia de 71/100.000 (1C 95% 43-111). Estos datos,
concluyeron los autores, sugieren gue la incidencia del asma atribuible a las exposiciones
ocupacionales es significativamente més alta que la divulgada previamente, y contribuye
con unaimportante proporcion de asmade inicio en la adultez (Milton y cols., 1998).

! Considerada como aguel evento que afecta personas que adquieren asma en e periodo de adultez causada
por la exposicion ocupacional airritantes o sensibilizantes.

% Se obtuvo como medida resumen la mediana de riesgo atribuible poblacional derivada del andlisis de

estudios publicados en el periodo 2000 a 2003, y calculada mediante la observacion de los riesgos relativos
publicados. RAP = Proporcion de casos expuestos (RR — 1)/RR.
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Los hallazgos anteriores, fueron corroborados por Sama SR y cols., (2006) quienes en un
seguimiento a una cohorte prospectiva en un periodo de 2 afos encuentran que 29 de cada
100 casos de asma® de inicio en la edad adulta fueron atribuibles a exposiciones laborales.

En & Reino Unido (McDonald y cols., 2000) en el periodo 1989-1997 reportaron 7.387
casos nuevos de asma ocupaciona; los agentes causales sospechosos involucrados se
encontraron principalmente en las exposiciones relacionadas con la exposicion a material
organico —harinas, granos, y animales de laboratorio (33%)—, seguido de la exposicion a
la manipulacion de sustancias quimicas (31%) —principalmente isocianatos Yy
glutaraldehidos, € procesamiento de metales contribuye con €l 6% del total de casos— por
soldaduras metalicos y compuestos cromados entre otros, en los agentes misceldneos
sobresale el mangjo de pegantes, resinas, aceites de corte , que aportan 8% del total de
Casos.

El grupo ocupacional en el Reino Unido donde se registré el mayor riesgo de adquirir asma
ocupacional fue € de los pintores de spray (tasa de incidencia de 1.464 por mill6n por afio)
seguido de panaderos, y trabgjadores del procesamiento de metales y de la industria
quimica (McDonald y cols., 2000, Samay cols., 2006).

Concluyen los investigadores en su descripcién que la siguiente es la matriz de exposicion
y oficios peligrosos relacionada con el asma ocupacional.

Agente Oficios/gr upos ocupacionales

| socianatos Pintores de spray principa mente de vehicul os.
Harinasy granos Panaderos, granjeros, procesadores de alimentos.
Maderas Trabajadores de la madera.

Glutaraldehido Enfermeras

Animales de laboratorio | Técnicos de laboratorio, asistentes e investigadores.
Soldadura Soldadores, operarios de ensamble industria el ectronica.
Agentes endurecedores Procesadores metalicos, el éctricos, industria quimica.

Por su parte, Ameille J (2003) en un estudio observaciona encuentra en Francia que los
agentes mas frecuentemente involucrados en casos de AO son: harina (20,3%), isocianatos
(14,1%), latex (7,2%), aldehidos (5,9%), sales de persulfatos (5,8%), y polvos de madera
(3.7%). El riesgo mas ato de desarrollar AO se encontro en los panaderos y |os pasteleros
(683/milldn), pintores de carros (326/ milldn), peluqueros (308/ millon), y trabajadores de
la madera (218/ millon).

En Colombia, segin el Ministerio de la Proteccion Social, para €l periodo 2004-2005 se
reconocieron como enfermedad profesional, 34 casos de asma; en el mismo periodo se

% Se calculala fraccion atribuible poblacional caso por caso: Este método de célculo se establece con base en
la definicidn de caso por caso, en el numerador seincluyen aquellos casos que cumplen con la definicién de
asma ocupacional, y en el denominador se consideran todos |os casos de asma diagnosticados en € periodo.
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reportaron a dicha entidad como enfermedad profesional un total de 3.170 casos (todas las
causas), lo cua indicaria que por cada 100 casos de enfermedad profesional reconocida en
el Sistema General de Riesgos Profesionales un caso seria de asma ocupacional (Tafur F,
2007).

6.1 Definicionesy caracteristicas clinicas de las enfer medades asociadas

6.1.1 Definiciones

Asma: Proceso inflamatorio cronico de las vias aéreas en la cual intervienen muchas células
y elementos celulares en particular mastocitos, eosindfilos, linfocitos T, macrofagos,
neutréfilos y células epiteliales. En sujetos susceptibles esta inflamacién causa episodios
recurrentes de sibilancias, disnea, opresion toracica y tos particularmente en las noches o
temprano en la mafana. Estos episodios frecuentemente se acompafian de obstruccién al
flujo aéreo difuso pero variable que es frecuentemente reversible ya sea espontaneamente o
con tratamiento. La inflamacién causa un aumento de lareactividad de las vias aéreas a una
gran variedad de estimulos. La reversibilidad de la limitacién a flujo aéreo puede ser
incompleta en algunos pacientes (Expert Panel Report 3, 2007, Guerrero y cols., en SCMT,
2007).

Asma ocupacional (AO): Enfermedad caracterizada por limitacion variable del flujo aéreo
y/o hipereactividad bronquial y/o inflamacién bronquial debida a causas y condiciones
atribuibles a un ambiente de trabajo en particular y no a estimulos encontrados fuera del
lugar de trabajo (Gil Hernandez F, 2005 Mapp. CE, et al. 2005, Expert Panel Report 3,
2007, Orduz, 1999, Guerrero y cols., en SCMT 2007).

CIE 10-459 Asma.
CIE 10-J450 Asma alérgica.
CIE 10-J-46X Estado asmético.

Se pueden distinguir dos tipos de AO: (1) asma ocupacional alérgica, con periodo de
latencia, que corresponde a aquellos casos en los que se han identificado mecanismos
inmunol égicos, como lo ocurrido con los agentes de alto peso molecular (HWM por sus
siglas en inglés) y de bajo peso molecular (LWM por sus siglas en inglés), y (2) asma
ocupacional no alérgica, sin periodo de latencia, que corresponde a aquella ocasionada por
irritantes y el gjemplo de esto corresponde al sindrome de disfuncién reactiva de las vias
aéreas (RADS por sus siglas en inglés). Sin embargo, ante ciertas circunstancias de
exposicién pueden coexistir |os mecanismos inmunol dgicos y |os no inmunol gicos (Expert
Panel Report 3, 2007).

Adicionalmente el asma se puede clasificar de acuerdo con la etiologia, la intensidad, la
frecuencia, €l riesgo y la evolucién clinica y funcional. De acuerdo con € mecanismo
fisiopatol 6gico se clasifica en dos grandes grupos: (Orriol y cols., 2006, Orduz, 1999):

1. Por mecanismos inmunolégicos o causada por hipersensibilidad (con periodos de
latencia).

34



e Sustancias de ato peso molecular (HMW) >1000 daltons.
- Ceredes.
- Animales.
- Gomas.
- Enzimas biolégicas.
- Granos.
- FHores.
e Sustancias de bajo peso molecular (LMW) < 1.000 daltons.
- Isocianatos (DIT).
- Anhidrido trimetilico.
- Cedrorojo.
- Metdes.
- Aminas.
2. Por mecanismos no inmunolégicos o inducida por irritantes (Sin periodos de
latencia)
e Sindrome de disfuncién reactiva de las vias aéreas.
e Asma inducida por bajas dosis de irritantes (condicion relevante pero aln
controvertida).

Sindrome de disfuncion reactiva de las vias aéreas (RADS): Cuadro de asma inducida por
irritantes, gases, humos o sustancias quimicas, causada por exposiciones de corta duracion
pero de altaintensidad (Expert Panel Report 3, 2007, Orriol y cols., 2006).

CIE 10-J451 Asmano alérgica
CIE 10-J-46X Estado asmatico

6.1.2 Fisiopatologia y etiopatogenia

Lafisiopatologia del asma esté caracterizado por:
1. Obstruccién bronquial.
2. Hiperreactividad bronquial (HRB).
3. Inflamacion de lavia aérea.

La obstruccién de las vias aéreas se cree que es € resultado del proceso inflamatorio, €l
cual es reconocido como la caracteristica fundamental del asma. Este proceso en las vias
respiratorias asmaticas se caracteriza por: (Gil Hernandez F, 2005, Expert Panel Report 3,
2007, Balmes JR, 2007).

1. Infiltracion por células inflamatorias, especia mente eosindfilos.

2. Edema

3. Pérdidadelaintegridad epitelial.

También se cree que la inflamacion de las vias aéreas juega un rol importante en la

hiperreactividad bronquial transitoria después de la reexposicion a agentes sensibilizantes
(Gil Hernandez F, 2005, Expert Panel Report 3, 2007, Balmes JR, 2007).
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Muchas de las investigaciones sobre |os mecanismos que median la inflamacion de las vias
aéreas, que ocurre en los casos de asma, se han enfocado en las respuestas inducidas por los
alérgenos de alto peso molecular (HMW). Los resultados muestran que la inhalaciéon de
alergenos especificos por un individuo previamente sensibilizado, facilita la interaccién de
dichos alérgenos con los mastocitos y los macréfagos alveolares, que tienen anticuerpos
especificos en la superficie celular (usualmente del tipo IgE). Esta interaccién da inicio a
una serie de eventos amplificadores que conducen a la inflamacion de las vias aéreas, 10s
cuales incluyen la secrecion de mediadores de mastocitos, la activacion de macrofagos y
linfocitos y €l reclutamiento de eosindfilos en las vias aéreas (Expert Panel Report 3, 2007,
Balmes JR, 2007, Orriols, 2006).

El proceso central de la inflamacion es la generacion y la liberacion de varias citoquinas
desde los macrofagos alveolares, 1os mastocitos, 1os linfocitos sensibilizados y las células
del epitelio bronquial, las cuales también son responsables de la infiltraciéon celular y del
dafio epitelial. Iguamente, varias moléculas adherentes (posible activacion celular de
regulacion superior durante la cascada inflamatoria) son esenciales para € movimiento
celular, la adherencia celular a las matrices extracelulares y otras células (Expert Panel
Report 3, 2007, Balmes JR, 2007).

El mecanismo de accién por e cua los sensibilizantes de bajo peso molecular (LMW)
inducen asma no es aln bien entendido, aunque varios estudios han demostrado que
también est4 involucrada la inflamacién, acorde con los resultados de la biopsia bronquial
realizada a los trabgjadores af ectados (Balmes JR, 2007).

La inhalacion de un agente etiol dgico especifico en un trabajador con asma inducida por €l
sensibilizante puede desencadenar una respuesta temprana, una tardia o ambas. La
respuesta temprana corresponde a un episodio répido pero auto limitado de
broncoconstriccion, que se cree es causado por la degranulacion de los mastocitos y la
liberacion de mediadores como la histamina. La respuesta tardia, es una reaccion retardada
caracterizada por inflamacién, obstruccién persistente de la via aérea e hiperreactividad
aérea, que puede presentarse de las 4 alas 8 horas. En este tipo de respuesta se ha propuesto
gue laliberacién de sustancias como |os leucotrienos, quimoquinas (g ., interleuquina 8, IL-
8) y citoquinas (IL-4, IL-5, IL-3), pueden estar involucradas en € influjo de neutréfilos y
eosindfilos dentro del epitelio de las vias aéreas. Los eosindfilos pueden liberar proteinas,
mediadores de lipidos y radicales de oxigeno que pueden causar dafio epitelial (Balmes JR,
2007, Orriols, 2006).

Existe evidencia creciente acerca de que los linfocitos CD4+ especialmente el subtipo TH2,
conocidos como células T-ayudadoras, estén involucradas en laliberacion de las citoquinas
gue pueden activar tanto a los mastocitos como a los eosinéfilos. En un asma aérgica
mediada por IgE, las células TH2 pueden ser las responsables de mantener la inflamacién
de las vias aéreas (Expert Panel Report 3, 2007).

En e asma inducida por irritantes, el mecanismo por el cua ocurre la inflamacién de las
vias, aun no es bien entendido, se ha postulado que puede estar involucrada una activacion
de células nerviosas (Rutas neurogénicas), con la participacion de reflgjos axonales y
neuropéptidos. Cuando se presenta exposicion a altas concentraciones de irritantes, el dafio
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quimico directo puede ser la causa de la inflamacion de las vias aéreas, sin embargo, en
ciertos individuos esta respuesta, persiste; la razén de esta persistencia aun no se ha podido
explicar (Bames JR, 2007).

El proceso de inflamacién de la via aérea, desencadenado ya sea por un agente
sensibilizante o un irritante, es seguido por edema de la mucosa, incremento en la secrecién
de la mucosa y de la permeabilidad epiteliar y capilar, lo que lleva a una reduccién del
calibre del lumen de las vias aéreas y conduce a una obstruccion del flujo de aire. El nivel
de obstruccion de la via aérea en pacientes con asma es un marcador de severidad de la
enfermedad (Mapp CE, 2005, Balmes JrR, 2007).

Otros dos mecanismos por los cuales se pueden explicar una obstruccién variable de las
vias respiratorias debido a exposiciones en €l lugar de trabajo son: la broncoconstriccion
reflgja y la broncoconstriccion farmacolégica. En la reflgja, los neurorreceptores de la via
aérea son estimulados por agentes tales como el aire frio, los polvos, las nieblas, los
vapores y los humos. Esta reaccién no involucra mecanismos inmunol 6gicos, y no conduce
ainflamacién de la via aérea. En lamayoria de los casos, €l trabajador tiene una historia de
asma no ocupacional y se cree que este es e mecanismo primario de produccion de asma
agravada por € trabgjo. La broncocontriccién farmacol égica, por su parte, ocurre cuando
un agente en € lugar de trabajo causa una liberacion directa de mediadores (g ., polvo de
algodon en fabricas de textiles), o un efecto directo en la regulacion autonémica del tono
broncomotor (g ., plaguicidas organofosforados inhibidores de la colinesterasa) (Mapp. CE,
2005, Balmes J.R, 2007).
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7. RECOMENDACIONES
7.1 Identificacion de peligrosy evaluacion de riesgos

7.1.1 ¢Cuales son las tareas o0 actividades minimas requeridas para identificar la
exposicion a agentes asmogeénicos y las circunstancias de exposicion de los
trabajadores en los lugares de trabajo?

Recomendacion

Para |la identificacion de tareas, actividades o circunstancias que generan exposicion a
agentes asmogeni cos, se recomienda realizar la siguientes actividades.

Inventario de agentes quimicosy biol6gicos.

Elaborar un inventario detallado de todos los agentes utilizados, con especial atencion a
los reconocidos con asmogénicos y sospechosos de generar asma ocupaciona que
puedan estar contenidos en: materias primas, productos intermedios, mezclas,
productos finales y residuos generados. En el inventario es importante considerar otros
agentes quimicos de uso en mantenimiento general, limpieza y desinfeccion. Se debe
identificar el ingreso potencial de contaminantes ya sea por vecindad con otras
industrias, 0 a través del sistema de ventilacion o por los residuos de combustion
(particulas, vapores, gases y humos) de equipos y vehiculos de uso interno en los sitios
de trabgjo.

Realizar un reconocimiento de operacionesy procesos de produccion

Describir detalladamente las operaciones del proceso productivo, identificar 0s agentes
asmogeénicos o agquellos sospechosos de generar asma ocupacional utilizados en cada
una de las etapas del proceso, las propiedades fisicoquimicas, las cantidades en uso,
frecuencia de uso, € estado fisico, las formas de uso y manipulacién. Tener en cuenta
las diferentes &reas de trabajo incluyendo los departamentos de adquisicion y compras,
transporte y almacenamiento. Identificar las actividades de carga y descarga, uso y
manipulacién, envase, empaque y transferencia, etiquetado y rotulado, mantenimiento,
limpieza, disposicion de desechos resultantes del trabgjo. Tener en cuenta las
actividades no rutinarias como: operaciones de arranque de procesos y situaciones de
emergencia como fugas y derrames de sustancias asmogénicas.

Disponer de una fuente de informacion.

Recopilar la informacion técnica y peligrosidad de todos los agentes quimicos y
biolégicos. Revision de documentos y archivos; inspeccién directa de los productos
utilizados en €l lugar de trabgjo; consulta con los trabajadores; revision de etiquetas y
rétulos de los recipientes contenedores; estudio y aplicacion de las hojas datos de
seguridad de materiales (Material Safety Data Sheets 0 MSDS por sus siglas en inglés)
o fichas internacionales de seguridad quimica (International Chemical Safety Cards o
ICSC por sus siglas en ingles); consulta de |os sistemas de clasificacion de peligrosidad
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y etiquetado establecidos por organismos internacionalmente tales como el Sistema
Globalmente Armonizado (SGA) de ONU, la Comunidad Europea CE. Identificar las
frases de riesgos (R) y consgjos de prudencia (S) segun la Directiva Europea, aplicables
alos agentes quimicos en uso. Disponer de los datos actualizados de los valores limites
de exposicion ocupacional y los indicadores biologicos de exposicion actualizados
definidos por las organizaciones internacionales como la ACGIH (TLVs), NIOSH
(REL), OSHA (PEL), DFG (MAK), AIHA (WEELS), entre otros. Muchas de las
fuentes que publican en forma periddica los valores limites permisibles traen la
anotacion piel (skin), indicando que se trata de una sustancia que puede contribuir
significativamente a la exposicion total por via dérmica, incluyendo membranas
MUCOSas y 0jos, por contacto con sustancias en estado de vapor, liquido o solido.
ACGIH indica unas 199 sustancias que pueden incorporarse a organismo atravésdela
piel (TLV s—2007).

Un analisisdelas circunstancias de exposicion de la fuer za labor al :

Identificar las circunstancias de exposiciéon de los trabajadores, quienes y cuantos se
exponen, porgue, cuando ocurre la exposicion y bajo qué condiciones, lugares de
trabgo, tareas y turnos en los que ocurre.

I dentificacion de medidas de contr ol existentes.

Identificar los sistemas de control aplicados para reducir la exposicion y su eficacia.
Controles en la fuente, el medio y el receptor. Medidas administrativas y técnicas
implementadas. Programas y elementos de proteccion personal en uso. Programas de
educacion en higiene ocupacional, incluyendo la higiene personal en el lugar de trabajo
y facilidades sanitarias.

En situaciones en las que se identifica la presencia de agentes asmogénicos,
sensibilizantes, mutagénicos o téxicos para la reproduccion, se deben implementar de
forma inmediata las medidas preventivas y de control especifico paraeliminar o reducir
la exposicion al riesgo, sin esperar |os resultados de |a eval uacion de la exposicion.

Nivel de evidencia: 2++ para los agentes causales de asma, 4 para la forma de actuacion y

anticipacion.
Grado de recomendacion: By C.

Resumen critico dela evidencia

Los factores que interactian como determinantes en la aparicion del asma ocupacional
resultan muy variados, y dentro de estos se encuentran los atribuibles al agente, al

trabajador y al medio ambiente laboral.

Los principales factores condicionantes del riesgo dependen de las caracteristicas de la
exposicion a agentey de su dosis de acumulacion en el pulmon. Los factores del trabajador
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algunas veces no son bien conocidos 0 no estan determinados pero ello tiene, casi siempre,
una marcada importanciaen el desarrollo de la enfermedad.

El medio en el que se desempeiia € trabajador contribuye con importantes factores de
riesgo para € desarrollo de asma ocupacional. El nivel de exposicion a agente asmogenico
se considera e mas importante determinante de sensibilizacion y prevaencia de la
patologia. Sin embargo, este factor tiene a su vez varios elementos que es necesario tener en
cuenta al momento de evaluar la exposicién, ellos son: concentracion ambiental del agente;
duracién, frecuencia e intensidad de la exposicion; controles de ingenieria en |os procesos;
sistemas de ventilacion y uso adecuado de elementos de proteccién respiratoria (EPP),
como |os mas importantes.

e Concentracion del agenteen € aire

Cuanto mayor sea la concentracion de la sustancia, € riesgo de sensibilizacion se
incrementara. La posibilidad de desarrollar asma ocupacional esté directamente relacionada
con la concentracion del agente asmogénico en el aire respirado, esto es valido tanto para
los agentes irritantes como para los agentes sensibilizantes.

En 1995, Chan-Yeung y Malo observaron que entre mas alta es la exposiciéon a un agente
ocupacional, més ata es la prevalencia de AO con latencia, esto fue confirmado
posteriormente por |las investigaciones de Frew (Mapp. CE 2005, Malo, 2001).

Nicholson y cols (2005) en su revision sistemética concluyen que el nivel de evidencia
existente sobre e incremento en el riesgo de sensibilizacion se incrementa con altas
exposiciones. Adicionalmente, Mapp. CE (2005) afirma que una vez la persona se ha
sensibilizado, el grado de exposicion es €l principal factor que influye en la presentacion de
los sintomas.

En cuanto al riesgo de sensibilizacion a bajas concentraciones, aln falta informacion, asi
como sobre la existencia de un nivel de no efecto NOEL (Mapp CE, 2005).

e Duracion, Frecuencia e Intensidad de la Exposicion.

Todos estos constituyen variables de gran importancia para determinar el riesgo de adquirir
la enfermedad y estdn muy relacionadas con la concentracién del agente en e aire.
Entendiendo por duracion € tiempo durante € cua € individuo se expone a agente,
frecuencia las veces que ocurre la exposicion en un periodo de tiempo e intensidad que tan
elevada puede ser la concentracion ala que se expone el individuo.

¢ Naturalezafisico-quimica del agente.

Aspectos como reactividad, hidrosolubilidad, liposolubilidad y acidez son caracteristicas
que determinan € tipo de efecto y el lugar de las vias respiratorias donde se produce. A
manera de gjemplo, todos los solventes organicos son en algun grado, irritantes, ello se
debe a su actividad desengrasante y a la reactividad quimica de los grupos funcionales de
las moléculas. Sustancias como € formaldehido y algunos alcoholes (g., € acohol
isopropilico), tienen gran hidrosolubilidad, su accion se produce a nivel de vias aéreas
superiores dafiando €l epitelio bronquial. Si la intensidad de la exposicion es suficiente

40



podriainiciar el mecanismo que desencadena un sindrome de disfuncion reactiva de las vias
aéress.

Se sefidla que un nimero cercano a 300 sustancias han mostrado ser la causa de asma
ocupacional, considerando que € numero puede aumentar con la aparicion de nuevos
productos.

Ademés de los agentes quimicos y bioldgicos, se presentan en el &mbito industrial otros
tipos de agentes causantes de asma como los de origen vegetal: Harinas, polvo de madera,
algoddn, latex, y granos de cereales, asi como por e mangjo de microorganismos y
enzimas, especiamente en laindustria farmacéuticay de detergentes.

Para identificar la causa del asma ocupacional, es imprescindible clasificar el agente segin
su origen: quimico, animal, vegetal, microbiol6gico y enzimas, como también segun €l tipo
de agente: compuestos de alto peso molecular, bajo peso molecular e irritantes.

Unas tablas resumen de sustancias que producen asma, considerando su origen, son:

Tabla 1. Causas quimicas de asma ocupacional

Quimico Industria/Ocupacion
Diisocianatos Plasticos, pinturasy adhesivos
Acido anhidrido Uso de resinas epoxicas
Colofonia Soldadura electronica
Amino etil-etanolamina Soldadura de aluminio
Fluoruro Refineria de aluminio
Sales de platino Refineria, platinado y joyeria
Niguel y cobalto Manufactura de metal duro, soldaduray platinado
Cromo Tefiido
Vanadio Limpieza de calderas
Antibidticos, laxantes y otras drogas | Manufactura
Polvos organicos de tintes Tintura de textiles
Diamina parafenilo Tinturade pieles
Henna persulfato Tinturadores de cabello
Formaldehido y glutaraldehido Enfermeras, trabajadores de |aboratorio
Azodicarbonamida Manufactura de espuma
Aceites de corte Maguinaria metdlica
Esteres de cianoacrilato Uso de adhesivos

Referencia: Restrepo M.J; Maldonado D. Asma. Ed. CIB.1986. Cap.6

Se han reportado muchos casos de asma por exposicion a agentes quimicos como a sales de
platino, humos de soldadura, niquel, cobalto, cromo, asi como a los isocianatos, resinas y
&cidos.
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La industria farmacéutica ha mostrado un aumento en casos de asma ocupacional y nuevos
casos en algunos trabajadores expuestos a penicilina, piperazina, tetraciclinay otros.

Tabla 2. Causas animales de asma ocupacional

Animal

Industria/Ocupacion

Ratas, cangrejoa, calamares

Trabajadores de laboratorio veterinarios

Caballos

Veterinarios

Salmon, trucha

Procesamiento de pescado

Gusano de seda

Cultivo de seda

Gusanos

Pescadores

Lombriz o gusano (tornillo)

Trabajo de control bioldgico

Mosquito derio

Trabajadores de estaciones eléctricas

L angosta

Trabajadores de |aboratorio

Pollos

Trabajadores de avicola

Palomas, pericos

Alimentadores

Referencia: Restrepo M.J; Maldonado D. Asma. Ed. CIB.1986. Cap.6

La tabla 2 muestra los animales
ocupaciones ligadas a estos.

mas importantes causantes de asma, asi como las

Tabla 3. Causas vegetales de asma ocupacional

Vegetal Industria/Ocupacion
Harina Panaderos y molineros
Granos Granjeros, trabajadores de distribucion
Polvo de madera Carpinterosy aserradores
Grano de café Trabajadores de procesamiento y distribucion
Semilla de soya Trabajadores de procesamiento y distribucion
Hojas deté Trabajadores de procesamiento y distribucion
Semillas de castor Trabajadores de procesamiento y distribucion
Tragacanto Elaboracion de farmacos
Gomade acacia Elaboracion de farmacos
L atex Produccion y uso
Antigenosy esporas de hongo Granjeros, biotecnologia
Enzimas bacterianas Preparacion de alimentos, manufactura de polvo para

lavar

Referencia: Restrepo M.J; Maldonado D. Asma. Ed. CIB.1986. Cap.6

Dentro de las causas vegetales mas frecuentes generadoras de asma ocupaciona se

encuentran las harinas, los granos 'y

el polvo de madera dura. Los trabgadores expuestos a

granos en la recoleccion, amacenamiento y trasporte y |os expuestos a harina en panaderia

tienen alto riesgo de sensibilizacion.
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Tabla 4. Causas microbiol6gicasy enzimas de asma ocupacional

Enzimasy Industria/Ocupacion
Microbiologicas
Bacilo subtilis Industria de detergentes
Tripsinay Industria farmacéutica Plasticos y trabajadores del caucho
quimiotripsina
Pepsina Industria farmacéutica Plasticos y trabajadores del caucho
Extractos pancreaticos | Industriafarmacéutica Plasticos y trabajadores del caucho
Papaina Industria farmacéutica Plasticos y trabajadores del caucho
Procesadores de alimentos
Bromelina Industria farmacéutica Plasticos y trabajadores del caucho
Peptidasa Industria farmacéutica Plasticos y trabajadores del caucho
Amilasasy proteasas Detergentes, manufacturas, panaderos
Flaviastasa Industria farmacéutica

Fuente: Restrepo M.J; Maldonado D. Asma. Ed. CIB.1986. Cap.6. Rosenstock, L. Cuellar, L. Asthma Textbook Of Clinical Occupational
and Evinromental Medicine WB Saunders Company.1994.Cap 11.1. Pp. 197

Se ha encontrado que la aergia a esporas de hongos es la causa de asma en granjeros
quienes han estado expuestos a altas concentraciones durante el proceso mecanizado de
cosecha.

Se ha descrito asma en trabgjadores que manipulaban acalasa, una enzima proteolitica
manufacturada a partir de la fermentaciéon de bacilo subtilis, la cual fue usada como un
componente del polvo de jabon.

Tipos de asmogénicos.

Atendiendo a su peso molecular, los agentes causantes de asma se clasifican en tres grandes
grupos segun el tipo de sustancia que interviene en el mecanismo de accidn para generar la
respuesta broncoconstrictora y asi €l episodio de asma. Tales sustancias 0 compuestos se
definen de la siguiente manera:

e Compuestos de alto peso molecular: constituidos por proteinas bioldgicas con peso
superior a 1.000 daltons como |los sefidlados en latabla 5.

e Altos niveles de irritantes. son por 1o general gases o vapores que producen la
excitacion de los receptores nerviosos en la conjuntivay en las mucosas del aparato
respiratorio y una serie de reflejos motores, secretoresy vasculares.

Tabla 5. Alergenos Ocupacionales
Productos or ganicos de alto peso molecular.

Agente Ocupacién oindustria
Pelo, caspa, orina, suero (proteinasde...) | Laboratoristas, veterinarios, criadores.
animales de laboratorio. I nvestigacion farmacéutica.
Plumas, suero, excrementos, clarade Criadores-veterinarios. Industria de
huevo (proteinas de...) aves. alimentos.




Agente

Ocupacién oindustria

Acaros, gorgojos, cucarachas, polillas,
MOSCas.

Trabgjadores de cerealesy laboratorios.

Gusanos (proteinas de...) insectos.

Entomalogos. Agricultores. Recolectores
de seda.

Peces (cola, pegantes obtenidos de...).

Trabajadores forestales. Encuadernadores.

Moluscos, ostras, camarones, cangrejos
(proteinas de....).

Pescadores, procesadores. Industriade
alimentos.

Ceredles.

Empacadores. Trabajadores de silos.
Molineros. Distribuidores. Estibadores.

Harina (trigo centeno) Hidrolizado de
gluten.

Molineros. Estibadores. Almacenistas.
Panaderos.

Café, cacao, te, tabaco, ricino, soja, lino,
algododn, linaza (proteinas de....).

Trabajadores de cosecha, proceso, tostado
y molienda. Productores de aceite.
Estibadores y almacenistas.

Gomas vegetales (acécia, tragacanto,
arébiga, guar).

Impresores. Confiteros, reposteros,
industria farmacéutica, tapetes y
alfombras (fabricantes e instaladores).

Enzimas: B. subtilis, aspergillus, tripsina,
pancredtica, papaina, amilasa.

Industria de detergentes, industria
farmaceéutica, industria de alimentos.

Hongos (esporas).

Agricultores. Biotecndlogos.

L atex.

Procesadores. Industriadel caucho
(guantes, globos, preservativos de...).
Trabajadores de la salud.

Fuentes: Comisién de Salud Piblica. Consgjo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud. Asma Laboral. Protocolo de vigilancia
Sanitaria Especifica. Madrid 2000. Pp. 12-16. Bernstein, D. “Allergic Reactions to Workplace Allergens’. JAMA, 278 (22):1907-13,
Dec. 1997. Morgan, K.; Seaton, A. Occupational Lung Diseases. 3th. Ed. W.B. Saunders Company, pa.469-77,1995. Maldonado, D;
Restrepo, M.J: Asma. Ed. CIB. Cap 6, 1986.

e Compuestos de bajo peso molecular: constituidos por compuestos inorganicos con
peso molecular inferior a 1.000 daltons.

Tabla 6. Alergenos Ocupacionales. Compuestos de bajo peso molecular

Agente

Ocupacion oindustria

Diisocianatos: Tolueno.
Difenilmetano.

Plasticos, poliuretano, barnices.
Fundicion. Fibras sintéticas.

Hexametileno. Pintura automotriz.
Naftileno. Espumas, adhesivos.
Anhidridos &cidos: Ftélico. Plasticos. Resinas epoxicas.
Trimelitico. Industria farmacéutica.
Cl,-Ftdlico. Productores de fibras retardantes de fuego.
Maleico.

Acido plicético (cedro rojo).
Polvos de madera (nogal, iroko, arce africano).

Aserradores. Carpinteros. Ebanistas.

Metales. Platino (sales).

Refinerias de platino.

Niquel. Revestimiento. Blindaje.

Cromo. Curtiembres.

Cobalto, vanadio. MetalGrgica. Endurecimiento de herramientas.
Tungsteno.




Agente Ocupacion oindustria

Aminoetil-etanolamina. Soldadura de aluminio y de acero.

Colofonia Soldadura el ectrénica.

Farmacos. penicilina, psyllium, cefalosporinas, | Industriafarmacéutica.
espiramicina, tetraciciclina, alfametil-dopa.

Cloramida de sulfonas. Industria cervecera
Procesamiento de algodon.
Dimetil etanol-amina. Pintores. Industria de pinturas.
Sales de presulfato. Henna. Peluqueros, estilistas. Industria  quimica
(blangueadores).
Formaldehido. Glutaraldehido. Empleados de hospitales. Morgues. Laboratorios.
Formaldehido de urea. Aislamientos. Resinas.
Freodn. Refrigeracion.
Xilendiamina. L aborat6rios fotogréficos. Plasticos.
Parafenil-diamina. Tintoreria para cuero.

Tinturas organicas (azoquinona, antraguinona; | Industriatextil.
azul de metilo).

Azodicarbonamida Fabricacion de espumas.
Esteres decianoacrilato. Adhesivos.
Aceites de corte. I ndustria metal mecanica.

Fuentes: Comision de Salud Publica. Consgjo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud. Asma Laboral. Protocolo de vigilancia
Sanitaria Especifica Madrid 2000. Pp. 12-16. Bernstein, D. “Allergic Reactions to Workplace Allergens’. JAMA, 278 (22):
1907- 13, Dec. 1997. Morgan, K.; Seaton, A. Occupational Lung Diseases. 3th. Ed. W.B. Saunders Company, pag.469-77,
1995. Mandonado, D; Restrepo, M.J: Asma. Ed. CIB. Cap6, 1986.

Agentes irritantes. gases, vapores, polvos y humos que generan excitacion de receptores
nerviosos en la conjuntivay en las mucosas del aparato respiratorio, entre los que estan:

Tabla 7. Asmainducida por irritantes.
Agentesimplicados

Agente Ocupacion oindustria

Sulfuros y derivados (diéxido de | Perforacion de pozos (petrdleo, gas natural). Refinerias de
azufre, sulfuro de hidrégeno y | petréleo. Produccion de papel. Refrigeracion. Obtencion de
acido sulfurico. glucosa. Refinado de aceites vegetales y minerales.

Trabagjadores de alcantarillado y pozos sépticos. Obtencion de
bromo y yodo. Laboratorios analiticos. Industria farmacéutica.
Curtiembres. Joyeros. Limpiadores de metales. Procesadores de
alimentos. Fabricacién de pinturas, papel, sulfato de aluminio y de
cobre. Sulfito de sodio, baterias, cola, fenol, colorante, detergente,
explosivo.

Diisiocianato de tolueno Bomberos (incendios). Industria de caucho, plasticos y fibras
sintéticas (poliuretano). Sintesis quimica.

Trabagjadores con: lacas y pinturas de aspersion; adhesivos;
aislamientos. Procesadores textiles. Recubridores de alambre.

Cloro y sus derivados. Industria quimica (produccion de blanqueadores, desinfectantes y
dlcalis) Explotacion de petréleo. Transporte.

Amonio 'y sus  derivados | Industriadel papel. Industriaquimica.

(amoniaco). Fabricacion y uso de plaguicidas y fertilizantes. Fabricacion de
rayon. Galvanizadores. Plateadores de espejos. Templadores de
vidrios. Trabgjadores de auminio Curtiembres. Enchapado
eectrolitico. Trabajadores de metal en polvo. Trabagjadores de
refrigeracion. Tratamiento de agua.

Formal dehido. Industria de la madera. Plasticos. Producciéon de seda artificial.
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Agente Ocupacién oindustria

Colorantes. Curtiembres. Fabricacion de explosivos. Fotografia.

Fertilizantes liquidos. Transporte. Agricultores. Pilotos de fumigacion.

Oxido de calcio. Acerias. Fundidores de metales. Refinadores de azlcar.

Trabajadores de plantas de agua. Albariiles. Fabricantes de
insecticidas, papel, vidrio, yeso, fertilizantes.

Gases, humos o vapores de | Bomberos
pinturas en combustién.

Dietilen-diamina. Industrias del plastico y del caucho.

. Fuentes: Orriols Martinez R., Abu Shams K, Alday Figueroa, E., Cruz Carmona MJ., Galdiz Iturri J.B., Montes I1., et al.

Guidelines for Occupational Asthma. Arch Bronconeumol, 2006: 42(9):457-74. Comision de Salud Publica. Consgjo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud. Asma Laboral. Protocolo de Vigilancia Sanitaria Especifica. Madrid. 2000. Pp.
12-16. Rosenstock, L. Cuellar, L. Asthma Textbook of Clinical Occupational and Environmental Medicine. WB Saunders
Company.1994.Cap 11.1. Pp. 197. Venables, K. Chan-Yeung, M. Occupational Asthma. The Lancet, May 17, 1997. 349(9063)
1465-9.
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7.1.2 ¢Cual es e método cualitativo que se recomienda para la evaluacion

ocupacional a los agentes causantes de asma ocupacional ?

Recomendacion.

El método recomendado para evaluar cualitativamente la exposicién aérea a los agentes
contaminantes del aire causantes de asma ocupacional, valorar subjetivamente e riesgo
por su potencial exposicion y establecer las medidas preliminares para e control de la
operacion especifica, es e "International Chemical Control Toolkit" o "Cga de
Herramientas de Control Quimico" de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT),
cuya aplicacion comprende | as siguientes etapas.

1. Clasificar € peligro.

2. Determinar la escala de uso de |as sustancias.

3. Determinar la capacidad del agente para mezclarse con € aire (volatilizacion en el
caso de gases y vapores o capacidad de formar aerosoles, solidos o liquidos).

4. Seleccionar laformade aplicar € control.

5. Encontrar la(s) hoja(s) de orientacion de control especifica(s) por tareas.

Este método proporciona una orientacion ssimple y préctica. La version en inglés se
puede consultar por Internet en la direccién:www.coshh-essentials.org.uk y en e
apendice 3 se incluye la traduccion de la cgja de herramientas toolkit) de la OIT (Nieto
O. FISO 2004) y los detalles de 10 fichas técnicas para € control de situaciones
COMUNES.

Nivel de evidencia: 4

Grado derecomendacion: C

Resumen critico dela evidencia

Las mediciones ambientales 0 e monitoreo personal no siempre son las herramientas para
utilizar en e proceso de evaluaciéon del riesgo; en ocasiones es posible optar por una

valoracion de tipo cualitativa en el nivel preventivo; lo cual se puede hacer via sensorid

(9., a observar el desprendimiento de un gas o vapor o percibir un fuerte olor, cuando se
utiliza un disolvente) o por la identificacion de los efectos primarios en la salud (g.,
irritacion o ardor en los 0jos 0 en la garganta tras la exposiciéon a amoniaco o a

fromaldehido, o dolor de cabeza luego de la exposicion a monéxido de carbono). Los

resultados obtenidos a aplicar este tipo de valoracion, permitiran definir los riesgos
prioritarios y ayudaran a la toma de decisiones relativas a la realizacion de mediciones
utilizando métodos objetivos (cuantitativos).
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La valoracion de riesgos asmogénicos debe referirse a todos los agentes peligrosos
existentes en €l lugar de trabajo. Su objetivo es obtener informacion acerca de las causas 0
peligros existentes para tomar una decision sobre la necesidad de adoptar medidas
preventivas o correctivas.

No existe una metodologia Unica aplicable a tema de prevencion y evaluacion del riesgo
quimico. En €l nivel preventivo se conocen estrategias como la de SOBANE propuesta por
el profesor Malchaire de la Universidad Catélica de Lovaina, Bélgica (Malchaire, 2005); €l
método descrito por James C. Rock del Instituto de Seguridad y Salud Ocupacional de la
Universidad de Texas, basado en la aplicacion de matrices de calificaciéon cudlitativa
(ACGIH 1995); e método propuesto por CDC, basado en el establecimiento de cuatro
niveles de seguridad quimica (NSQ) segun la peligrosidad y las cantidades de |os productos
quimicos manipulados, sus propiedades fisicogquimicas y toxicolégicas y los valores limite
de exposicion ocupacional (TLV's); € méodo de la American Industrial Hygiene
Association (AIHA 2006), que desarrolla la metodologia de evaluacion y manejo de la
exposicion ocupacional, bajo un enfoque de gestion con la identificacion de grupos de
exposicion similar (GES), y €l método “International Chemical Control Toolkit” o “Cajade
herramientas de control quimico” de la Organizacion Internacional del Trabago (OIT),
basado en el control por bandas de riesgo (el “control banding” de losingleses) (ILO 2004).

Las metodologias simplificadas pueden constituir una buena ayuda apreciativa de la
magnitud del riesgo y determinar i es necesario recurrir a medidas de control de manera
inmediata o de realizar evaluaciones cuantitativas paralatoma de decisiones. Por |o tanto, a
priori, estas metodologias ho constituyen una alternativa para la eval uacion pormenorizada,
sino que efecttan un primer diagndstico de la situacion a evaluar. Algunas de ellas ofrecen
también orientaciones sobre € tipo de medida aimplementar, en funcion del nivel de riesgo
y del tipo de operacidn o proceso evaluado.

La cgja de herramientas de la OIT ha sido disefiada para proporcionar una orientacion
simple y practica con e fin de identificar soluciones de control. La propuesta ofrece
numerosas ventajas por ser facil de aplicar y disponer de guias especificas de intervencién,
cuyas versiones en espafiol han sido preparadas por la Fundacion Iberoamericana de
Seguridad y Salud Ocupaciona (FISO). En € Anexo 3 se incluye la traduccion del Toolkit
0 cgade HerramientasdelaOIT (Nieto O. FISO 2004).

La metodologia ha adquirido gran relevancia a nivel internacional, ha sido tema de gran
interés en recientes encuentros como el XVII Congreso Mundial de Seguridad y Salud en €l
Trabgjo, realizado en septiembre de 2005 en Orlando, Estados Unidos.

El proceso general de evaluacion simplificada de riesgo quimico se compone de las
siguientes etapas:

1. Clasificacion de las actividades de trabajo: Un paso preliminar a la evaluacion de
riesgos es preparar una lista de actividades de trabajo, agrupandolas en forma racional
y manegjable. Una posible forma de clasificar las actividades de trabajo es la siguiente:
e Areasexternas alasinstalaciones de la empresa.
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Etapas en &l proceso de produccién o en €l suministro de un servicio.
Trabajos planificados y de mantenimiento.

Tareas definidas, por g emplo: desengrasado de piezas para pintar.

Datos de evaluaciones de riesgos existentes, relativos a la actividad
desarrollada.

e Organizacion del trabajo.

2. Valoracion de la peligrosidad intrinseca de la sustancia: la sustancia se clasifica en
cinco categorias (A, B, C, D y E) en funcién de las frases R que deben figurar en la
etiqueta del producto y en su correspondiente hoja de datos de seguridad. Ademas,
algunas sustancias pueden presentar riesgos por contacto con la piel o las mucosas
externas. Cuando dichos riesgos se presentan de manera inmediata después del
contacto (frase R34 “Provoca quemaduras’, por gemplo), la evaluacion del riesgo
asociado con este efecto se efectuard segun lo indicado en las metodologias de
valoracion de riesgo por accidente quimico. Cuando en lugar (o0 ademés) de o anterior,
el agente quimico presenta riesgos por contacto con la piel alargo plazo (por gemplo
frase R48 “Riesgo de efectos graves para la salud en caso de exposicion prolongada’),
debera recurrirse directamente a la adopcion de medidas preventivas orientadas a
impedir € contacto del agente quimico con la piel o las mucosas, ya que en tal caso no
se dispone, por el momento, de sistemas de evaluacion simplificados.

3. Latendencia a pasar al ambiente: se clasificaen alta, mediay bajay se mide, en el
caso de liquidos, por su volatilidad (presion de vapor o punto de evaporacion) y la
temperatura de trabajo, que definen la capacidad de evaporacion del agente. En €l caso
de aerosoles, la tendencia a pasar a ambiente se clasifica por su facilidad para formar
polvo, humos o neblinas.

4. Lacantidad de sustancia empleada se clasifica en pequefia, mediana o grande segun
la siguiente distribucion:
e Pequefia: Gramos o mililitros.
e Mediana Kilogramos o litros.
e Grande: Toneladas o metros cubicos.

Una vez determinado el nivel subjetivo del riesgo, el método ofrece soluciones técnicas de
distinto tipo seguin la operacion que se esté evaluando.

En Internet existe una version del método (en inglés) en la direccion: www.coshh-
essentials.org.uk. El usuario introduce la informacién solicitaday el sistema, que utiliza el
mismo modelo de evaluacién de los riesgos, selecciona la propuesta de control idéneay las
hojas de orientacion sobre los controles; esta informacion se puede imprimir. El usuario
puede imprimir también el formulario de evaluacion en e que aparece la informacion
introducida y un recordatorio de las necesidades de control. Adicionalmente se pueden
imprimir los requisitos establecidos por e programa “Control of Substances Hazardous to
Health Regulations” (COSHH por sus siglas en inglés), ademas de otras obligaciones
reglamentarias.
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7.1.3 ¢(Qué método cualitativo se recomienda para la evaluacion de la exposicion de
los trabaj ador es a los agentes asmogénicos, por via dérmica?

Recomendacion.

Para la evaluacion de la exposicion de los trabajadores a los agentes asmogéni cos, por
via dérmica, se recomienda, por la facilidad de aplicacion e modelo propuesto por €l
Instituto Nacional Francés para la Investigacion de la Seguridad (INRS por sus siglas
en francés), €l cual considera los siguientes aspectos:

a) Grado de severidad de la sustancia con relacion a su potencial efecto toxico,

b) Parte del cuerpo en contacto con la sustancia.

c) Tiempo de laexposicion.
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Nivel deevidencia: 4
Grado derecomendacion: C
Resumen critico de la evidencia.

La piel y los pulmones son las areas del cuerpo humano que pueden presentar mayor
exposicion alos contaminantes del aire, en €l lugar de trabajo. En el caso de las &reas de la
piel no protegidas, la exposicion se presenta de manera directa a cualquier forma de
contaminantes presentes en €l aire, en tanto que los contaminantes que ingresan a los
pulmones han tenido un proceso de “filtracion” alo largo de las vias del tracto respiratorio,
razon por la cual la piel se expone a cantidades mayores de contaminante méas que los
pulmones.

Histéricamente, en la evaluacién de la exposicion a los agentes contaminantes del aire se ha
dado mayor atencién a la via aérea que a la via dérmica. Especificamente en la valoracion
por exposicion a aerosoles, gases y vapores, la inhalacion se ha considerando como la
principal ruta de ingreso de dichos contaminantes a organismo. Sin embargo, es
reconocido que |os riesgos por exposicion a otros agentes en el ambiente de trabajo pueden
darse por la inhalacion del agente y por absorcion a través de la piel, como es el caso de
algunas sustancias asmogénicas. Por gjemplo, los isocianatos (TDI y MDI), latex y berilio,
entre otros.

La importancia de la via dérmica es reconocida por OSHA, NIOSH, ACGIH y otras
organizaciones responsables del establecimiento de los VLP. Las publicaciones de dichos
organismos incluyen lo que se conoce como nhotacion “ piel” , identificando la via dérmica
como ruta importante de exposicién para los agentes a los cuales se les ha asignado esta
notacion. La notacion “piel” permite identificar los compuestos especificos que después de
ser absorbidos a través de la piel pueden causar toxicidad sistémica. Cuando no se dispone
de esta notacion, para valorar la posible absorcion dérmica de la sustancia involucrada se
deben evaluar sus caracteristicas fisicoquimicas para saber si se trata de una sustancia
corrosiva (alcalinidad o acidez alta o bagja), sensibilizante (reactividad) o que reamente
puede absorberse através de lapiel (buena solubilidad en lipidosy en agua).

En los TLV de la ACGIH 2007 aparecen sefialadas con anotacion “piel” 199 sustancias
algunas de las cuales son sensibilizantes.

Existen varias metodologias que permiten estimar la exposicion via dérmica, algunas de las
cuales se mencionan a continuaci on:

Seguin el INSHT (2003), se deben considerar las siguientes circunstancias de exposicion en
el caso de exposicion por contacto y riesgo de absorcién através de la pidl:

e Localizaciony extension del contacto.

e Duraciony frecuenciadel contacto.
e Cantidad o concentracion del agente.
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Temperaturay humedad ambiental.

Gestion incorrecta de |os elementos de proteccion personal.
Procedimiento de trabajo inadecuado.

Trabajadores especialmente sensibles.

Exposicion simultanea a varios agentes.

La cantidad o concentracion del agente quimico a considerar en el riesgo por absorcion via
dérmica depende de |a masa que puede mantenerse en contacto con la piel y del mecanismo
de accion del agente sobre el trabajador.

De acuerdo con la AIHA (2006) para la evaluacion de la exposicién dérmica se puede
aplicar la estrategia utilizada en la evaluaciéon de la exposicion ambiental (via aérea),
haciendo uso de herramientas tales como: categorizacion cualitativa, monitoreo (cualitativo,
semicuantitativo y cuantitativo) y empleo de modelos.

El método cualitativo propuesto por AIHA (2006) considera cinco factores de exposicion
dérmica: &rea de contacto dérmico (ACD), concentracién dérmica (CD), frecuencia de
contacto dérmico (FCD), tiempo de retencion dérmica (TRD) y potencial de penetracion
dérmica (PPD). Con e producto de estos factores se establece la variable 1. Rango de
exposicion dérmica. Mediante escalas cualitativas segin €l efecto en salud y tipo de
toxicidad del agente se establece la variable 2: Rango de peligro dérmico. El cruce de estas
dos variables utilizando una matriz de calificacion cualitativa permite determinar
finamente el riesgo relativo para la salud, € cual puede ser clasificado como bajo,
moderado, alto y muy alto.

Dada la complgjidad de los métodos mencionados anteriormente, esta guia recomienda
utilizar un método mas sencillo y simplificado, €l cual corresponde al método propuesto por
el Ingtituto Nacional parala Investigacion en Seguridad de Francia (INRS por sus siglas en
francés), (INRS, 2005), que tiene en cuenta | os aspectos siguientes:

a) Grado de severidad del efecto toxico de la sustancia (S).
b) Parte del cuerpo en contacto con la sustancia (PCA).
c) Tiempo de exposicion (T).

A continuacion se explica como se valora cada uno de ellos.
e Laseveridad Sse clasificaen cinco (5) categorias, a cada una de las cuales le asigna una
puntuacion en orden de menor a mayor efecto esperado segun las frases R asignadas

especificamente para el agente de interés y de acuerdo con la clasificacion de
peligrosidad dada por la Union Europea:
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Tabla 8. Severidad (S) segin € INRS

Categoria Clasificacion Frasesderiesgo Pictograma | Puntaje de
del peligro Severidad

1 Inocuo Ninguna
1

R36/37/38, R37/38 R66.

2 Irritante. XI R36, R37, R38, R36/37, R36/38, x
10
Xi

R20/21/22, R21/22.

R33, R34, R40, R42, R43, R42/43.
R68/20, R68/21, R68/22, R68/20/21,
R68/20/22, R68/21/22, R68/20/21/22.
R48/20, R48/21, R48/22, RA48/20/21,
R48/20/22.

R48/21/22, R48/20/21/22.

R62, R63, R64, R65, R67, R68.

3 NOCiVO. Xn R20, R21, R22 R20/21, R20/22, x
100
Xn

2 R15/29, R23, R24, R25, R29, R3l
4 Toxico. T R23/24, R23/25, R23/24/25, R24/25,
R35, R39/23, R39/24, R39/25. 1.000
R30/23/24, R39/23/25, R39/24/25,
R39/23/24/25. ‘ T
R41, R45, R46, R48, R49.
R48/23, R48/24, R48/25.
R48/23/24, R48/23/25.
R48/24/25, R48/23/24/25.
R60, R61.

Avi + | R26,R27, R28, R32.
5 Muy Toxico. T R26/27, R26/28, R26/27/28, R27/28,

R39, R39/26, R39/27, R39/28, 10.000
R30/26/27, R39/26/28.
T+

e ParalaPCA se establecen 4 categorias con puntuaciones diferentes segun la extension y
parte del cuerpo en contacto con € agente quimico. La puntuacion esta asociada con las
extremidades superiores, €l torso y/o las piernas. Se asignan valores asi:

o 1,s laPCA esunamano;
0 2, s laPCA comprende ambas manos o unamanoy e antebrazo;
0 3, cuando la PCA incluye ambas manosy el antebrazo o un brazo completo,

y
o0 10, si laPCA incluye miembros superioresy € torso y/o las piernas.

e Puntaje por tiempo de exposicion (T) establece 4 categorias:
- Menor de 30 minutos por dia: 1 punto.
- De 30 minutos a 2 horas por dia: 2 puntos.
- De2a6 horaspor dia: 5 puntos.
- Maéasde 6 horas por dia: 10 puntos.

Al final, se calcula € nivel de exposicion global (NEG) obteniendo el producto de los
puntaj es indicados anteriormente, asi:

NEG=SXPCAXT
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La interpretacion de los resultados obtenidos y la accion a seguir de acuerdo con éstos son
las siguientes:

e S e puntae es mayor a 1.000, la exposicién se considera de maximo riesgo y se
requiere unaintervencion inmediata.

e S e puntgje se encuentra entre 100 y 1.000, existe un riesgo moderado y deben tomarse
acciones correctivas.

e S e puntge es inferior a 100, se considera que la situacion esta controlada, no se
requiere modificacion.

Referencias bibliogr &ficas

e Bullock W, Ignacio J. A strategy for assessing and managing occupational exposures.
AIHA, Virginia, 3th Edition. 2006..

e [INSHT Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo. Ministerio de trabgjo y
asuntos sociales. Métodos de mediciones para agentes quimicos. Apéndice 5. Guia
técnica para la evaluacion y prevencion de los riesgos presentes en los lugares de
trabajo relacionados con agentes quimicos. Espafia. 2003. Version electronica:
www.mtas.es/insht/practice/g_ AQ.htm.

e ACGIH. TLVsand BEIs Threshold Limit Values, for chemical substances and Physical
Agents. Biological Exposure Indices. 2007.

e ACGIH (Compiler) Guide to Occupational Exposure Values 2005.

e Scheuplein WJ. Blank H. Permeability of the skin. Phisyol. Rev1971;51(4):702-747.
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7.1.4 ¢Cuales son los métodos de muestreo y analisis cuantitativos recomendados
para determinar la concentracion de los agentes asmogénicos contaminantes
del aire, en los sitios de trabaj0?

Recomendacion

Esta guia recomienda los métodos de muestreo persona activos que utilicen aparatos
portatiles como bombas de diafragma y medios de recoleccion de muestras y las técnicas
de andlisis instrumental que ofrezcan los mayores niveles de precision y exactitud, asi
como los que mejor respondan a control de las interferencias de otras sustancias quimicas
gue pudiesen estar presentes y que a su vez, permita detectar niveles acorde con los limites
de cuantificacion requeridos por € valor limite permisible.

NIOSH y OSHA tienen publicaciones de manuales que contienen la metodologia de
muestreo y andlisis acordes con estos requerimientos y los detalles sobre los
procedimientos, instrumental necesario y formas de calculo de la concentracion se
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encuentran ampliamente especificados en |os manuales correspondientes los cudles pueden
ser consultados a través de Internet en las siguientes direcciones.

NIOSH: http://www.cdc.gov/niosh/nmam
OSHA: http://lwww.osha.gov/dts/sltc/methods/index.html

La metodologia aplicada para la medicion de los contaminantes biol6gicos en el aire esta
sujeta a la naturaleza de estos y del medio en el cual se desea cuantificar o identificar. Para
los agentes asmogeénicos incluidos en la categoria de derivados animales o0 vegetaes, se
aplican métodos similares a los empleados para la evaluacion de los contaminantes
quimicos.

Para el aislamiento y cuantificacion de microorganismos (bacterias y hongos) en el aire se
aplican técnicas. de sedimentacion, recoleccion en medios liquidos, filtracion e
impactacion.

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

Para la evaluacion de la exposicion a agentes contaminantes del aire, existen diferentes
metodologias y criterios normalizados por autoridades internacionales del campo de la
higiene ocupacional, especializados en la vigilancia y el control de los riesgos de
enfermedades profesionales. Entre las publicaciones més prestigiosas estan € Manual de
Métodos de Analisis de NIOSH 1994, los Métodos de Andlisis de la OSHA y la Serie de
Guias Analiticas de la AIHA. Los métodos utilizados en Espafia, Alemania y Francia son
similares a los referidos por la NIOSH y se pueden consultar a través de la base de datos
GESTIS 2007.

El NIOSH y la OSHA son lideres en la publicacion de métodos de muestreo y andlisis de
contaminantes del aire. Estos métodos han sido sometidos a rigurosos ensayos de calidad y
son los que ofrecen la mejor respuesta a exigencias de especificidad, precision y exactitud.
En consecuencia se trata de métodos validados y confiables.

Existen dos tipos de métodos para la evaluacion de contaminantes quimicos. los métodos
de lectura directa en donde €l resultado de la concentracidn en € aire puede ser conocido
de manera inmediata y los métodos de lectura indirecta, en cuyo caso la muestra se
recolectaen €l sitio de trabajo y debe ser enviada al laboratorio para su andlisis posterior.

Existen equipos portatiles que permiten realizar e andlisis durante € trabajo de campo

conocidos como instrumentos de lectur a directa. Estos equipos se utilizan para conocer el
grado de contaminacion de un area de trabajo en particular. El uso de cromatografos de
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lectura directa tiene algunas ventajas en comparacion con los sistemas de etapas separadas
de toma de muestra y andlisis, ya que permite obtener resultados puntuales y realizar
estudios de su variacion con € tiempo. Ademas son répidosy econdémicos. Los métodos de
lectura directa tienen la desventgja de ser menos precisos y con frecuencia presentan
interferencias impredecibles, por lo cua no son confiables para la evaluacion de la
exposicion ocupacional de los trabajadores.

Los métodos de lectura indirecta, por e contrario, permiten conocer la composicion
quimica de la muestra y son el mejor descriptor de la exposiciéon ocupacional ya que el
muestreo puede ser personal. Estos métodos aplican técnicas instrumentales de andlisis de
atasensibilidad y especificidad.

La aplicacion de estos métodos por parte de los usuarios y de los laboratorios de higiene
analitica, exige la estandarizacién y validacion para determinar las caracteristicas analiticas
del método de acuerdo con las circunstancias tecnol dgicas de cada institucion o laboratorio.
En el caso de no disponer de latecnologiay del personal profesional calificado pararealizar
las valoraciones, es posible recurrir a laboratorios de referencia internacionales (Estados
Unidos de América, Canada, Inglaterra y Comunidad Europea) que dispongan de
metodologias validadas y estén certificados por los organismos competentes. A nivel
nacional se recurre generalmente a los laboratorios de la NIOSH que estan certificados por
laAIHA.

A continuacion se presentan con fines ilustrativos la referencia de métodos de algunos
asmogeénicos, descritos en los métodos validados por la OSHA y NIOSH.

TABLA 9. Métodos de muestreo y andlisis recomendados por agencias inter nacionales
para algunos asmogénicos de uso en Colombia

Referencia del M étodo
Agente NIOSH OSHA
1. Acido Sulfdrico 7903 113 0165 SG
2. Amoniaco 6015 0 6016 188
3. Berilioy sus compuestos 5521 42
4. Cloro 6011 101
5. Formaldehido 2541 0 3500 52
6. Glutaraldehido 2532 64
7. Hidroguinona 5004 OSHA CD-ROM A 97-2
8. Isocianatos TDI-MDI 5521 42
9. Niguel y compuestos 7300 121-125
10. Polvo de madera (cedrorojo) | ------- OSHA CD-ROM A 97-2
11. Sulfuro de hidrégeno 6013 141

Fuente: Manuales de muestreo y andlisis OSHA y NIOSH
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La aplicacion de estos métodos por parte de los usuarios y de los laboratorios de higiene
analitica, exige la estandarizacion y validacion para determinar |as caracteristicas analiticas
del método de acuerdo con |as circunstancias tecnol 6gicas de cada institucion o laboratorio.
En & caso de no disponer de latecnologiay del personal profesional calificado pararealizar
las valoraciones, es posible recurrir a laboratorios de referencia internacionaes (Estados
Unidos de América, Canadd, Inglaterra y Comunidad Europea) que dispongan de
metodologias validadas y estén certificados por los organismos competentes. La practica
usual en Colombia es recurrir generalmente a los laboratorios de la NIOSH que estan
certificados por laAIHA.

Para el caso de los microorganismos que puedan encontrarse en lugares de trabgo, es
necesario obtener datos objetivos detallados y fiables. Los métodos de muestreo que
permiten, bien de manera directa o de forma indirecta, € cultivo de bacterias y hongos de
transmision aérea viables en agar-gel nutriente proporcionan la mejor opcion de identificar
las especies, motivo por e cual se utilizan con gran frecuencia. El medio agar se incuba
hasta que se desarrollan colonias a partir de las particulas bioldgicas atrapadas y se
recuentan e identifican. La identificacion se basa en las caracteristicas macroscopicas de las
colonias y en sus caracteristicas microscopicas o0 bioguimicas lo cual requiere de
conocimiento y experiencia.

La OIT cita que algunos autores han revisado adecuadamente e rango de métodos de
muestreo disponibles, indicando |os sistemas més utilizados (OI T 1998).

Es posible readlizar una valoracion provisional recogiendo en forma pasiva los
microorganismos en el aire en cgas de petri abiertas con medio agar. Sin embargo, los
resultados no resultan de un volumen medido, estan influenciadas por turbulencias del aire
deloslugaresy favorecen el depdsito de grupos de esporas o células grandes.

Los muestreadores de aire volumétrico han tenido Ultimamente gran aceptacion en €
muestreo de microorganismos en el campo de la higiene industrial. Un tipo muy utilizado
es el muestreador por impacto; en este sistema las particulas son proyectadas por succién
sobre una superficie de agar. El aire se hace pasar a través de una hendidura sobre una placa
de agar en rotacion (muestreadores de impacto tipo hendidura) o también a través de un
disco perforado sobre la placa agar (muestreador por impacto de tipo criba de una 0 més
etapas). EI muestreador tipo criba o Anderson (NSC) permite seleccionar el tamafio de las
particulas e indica € lugar del sistema respiratorio més probable donde se depositan los
diferentes microorgani smos.

Otro muestreador es el centrifugo Reuter, en éste la aceleracion centrifuga del aire a través
de un ventilador ocasiona el impacto de las particulas a alta velocidad en un medio agar
colocado en unatira de plastico que recubre € cilindro de muestreo.

También se pueden recoger microorganismos en un filtro de membrana colocado en un
portafiltro conectado a una bomba de muestreo personal; pequefias porciones del filtro o de
difusion de los lavados se someten a cultivo en diversos medios agar para € recuento de
colonias. Una alternativa del muestreo con filtro es hacer pasar el aire a través de liquidos
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en frascos lavadores o impactadotes (impingers), tratando porciones del medio liquido en
medios de cultivos apropiados.

Una consideracion importante de los anteriores métodos de muestreo descritos, es que por
medio de ellos solo se valoran organismos cultivables y estos pueden representar solo una
pequefia parte del total de microorganismos que pueden estar presentesen €l aire.

Referencias bibliogr &ficas

e NIOSH. Hydrocarbons, Aromatic. Method 1501 March 2003 Manual of Analytical
Methods (NMAM), Fourth Edition. Version electronica
http://www.cdc.gov/niosh/nmam/pdfs/1501_pdf.

o US Occupational Safety & Health ~ Administration (OSHA)
Sampling and Analytical Methods
http://www.osha.gov/dts/sltc/methods/index.html.

e Gestis-Analytical Methods for Chemical Agents at Workplaces. EU Project
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http://www.hvbg.de/e/bia/gestis/analytical_methods/index.html.

e Taty JT. Industrial Hygiene Engineering-Recognition, Measurement, Evaluation
and Control. 1% Ed. Ohio. William Andrew Publishing, 1985. pp. 2-8.

e OIT. Ministerio de trabajo y Asuntos Sociales de Espafia. Enciclopedia de
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7.1.5 ¢Cuadles son los valores limite permisibles (VL P) recomendados para evaluar la
exposicion ocupacional a los agentes contaminantes del aire, causantes del
asma ocupacional ?

Recomendacion

Los valores limite permisibles (VLP) recomendados para evaluar la exposicion
ocupaciona a los agentes contaminantes del aire, causantes del asma ocupaciona son los
de mayor aceptacion en la préactica de la higiene ocupacional para los agentes quimicos,
los TLV revisados y publicados anualmente por la Conferencia Americana de Higienistas
Industriales Gubernamentales de Estados Unidos, adaptados en el pais por |la Resolucion
2400/79 Art. 154 Cap. V11 del anterior Ministerio del Trabajo y Seguridad Social.

Sin embargo y como una medida de proteccion del trabajador si 1os val ores publicados por
otras organizaciones reconocidas como los REL (por sus siglas en ingles) de NIOSH y los
PEL (por sus siglas en ingles) de OSHA resultaren inferiores a los de ACGIH, se
recomienda tener en cuenta estos Ultimos.
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Nivel deevidencia: 4
Grado derecomendacion: C
Resumen critico dela evidencia.

La aplicacion de criterios de valoracion higiénica (VLP) para los contaminantes del aire
tiene como finalidad definir unas condiciones ambientales con € propésito que los
trabajadores expuestos no experimenten un deterioro significativo en su salud durante su
vida laboral y aln después de terminada ésta; para lograrlo debe limitarse cualquier forma
de contaminacién que pueda afectar a los trabajadores con un amplio margen de seguridad
que garantice la ausencia de enfermedades laborales, o sintomas preclinicos atribuibles a
los agentes de riesgo en €l trabajo.

L os criterios de valoracién higiénica para contaminantes del aire son 1os més complejos de
definir tanto por el gran niUmero de elementos o compuestos existentes y principalmente por
la falta de conocimiento acerca de los efectos y |a variabilidad de respuesta en |as personas,
no obstante alos permanentes estudios y reajustes a que son sometidos.

Los valores limites umbrales (valores de referencia) son definidos como concentraciones de
los agentes quimicos en €l aire y representan condiciones a las cuales se considera que 1os
trabajadores pueden estar expuestos, diatras dia, sin sufrir efectos adversos en su salud.

Los valores limite permisibles aplican para la mayoria de los trabajadores puesto que
existird un pequefio grupo que experimentan molestias 0 agravamiento de su estado de
salud incluso a valores de concentracién por debajo de estos umbrales.

La definicion de los valores limite esta soportada por estudios realizados en animales de
experimentacion y en la evidencia epidemiol dgica.
En e nivel internacional son conocidos cuatro tipos de valores limite o criterios de
referencia, asi:
e LosnivelesTLV publicados anualmente por la ACGIH (en €l texto, TLV y BEI, por
sus siglas en inglés).
e Losniveles REL (Recommended Exposure Limits) publicados por NIOSH.
e Losniveles PEL (Permisible Exposure Limits) publicados por OSHA.
e Los nivdes MAK (Maximum Concentration Vaues) publicados por la Republica
Federal de Alemania.

En Estados Unidos los criterios de la OSHA (Occupational Safety and Health
Administration) son los Unicos que tienen caracter reglamentario ya que los REL de NIOSH
(National Institute for Occupational Safety and Health) solo constituyen guias de
recomendacion.
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En Colombia, como en muchos paises, aplican los criterios de la ACGIH (The American
Conference of Governmental industrial Hygienists), segun el articulo 154, capitulo VIII de
laresolucion 2400 de mayo 22 de 1979.

LaACGIH definetrestiposde TLV, asi:

— TLV-TWA: Concentracion media ponderada en € tiempo para unajornada normal de 8
horas diarias y 40 semanales, que no debe sobrepasarse.

— TLV-STEL: Concentracién ala que pueden estar expuestos los trabajadores durante un
corto espacio de tiempo sin sufrir irritacion, dafio crénico irreversible o narcosis. Las
exposiciones no deben ser mayores de 15 minutos durante la jornada de trabgjo.

— TLV-C. Valor techo: Concentracion que no deberia sobrepasarse en ninglin momento.

A continuacién se presenta un listado de los valores limite permisibles para algunos de los
contaminantes del aire causantes de asma ocupacional, publicados recientemente por
ACGIH (2007), OSHA y NIOSH (2005), tres de las organizaciones méas importantes
mencionadas anteriormente.

TABLA 10. Valoreslimite permisibles (VL P) publicados por organismos
inter nacionales par a algunos asmogénicos de esta guia

Agente ACGIH NIOSH OSHA
(TLV'S) (REL) (PEL)
1. Acido sulfhidrico 0,2 mg/m® 1 mg/m° 1 mg/m’
2. Amoniaco 25 ppm * 25 ppm * 50 ppm
35 ppm ** 35 ppm **
3. Berilio 0,00005 M/m> [ - 0.002 mg/m°
4. Cloro 0,5* ppm CO05 C1
1 ppm *%*
5. Formaldehido C0,3ppm 0,016 ppm * 0.75 ppm *
Co1 2 ppm **
6. Glutaraldehido C005ppm | e | e
7. Hidroquinona 1 mg/m® C 2 mg/m® 2mg/m°
8. Isocianatos (TDI, 00lppm* | ------ C 0,02 ppm
MDI). 0,03 ppm **
9. Niquel y sus 0,1 mg/m’ soluble 0,015 mg/m° | 1 mg/m°soluble
compuestos 0,2 mg/m?insoluble soluble
10. Polvo de madera 0,5 mg/m° img/m® | -
(cedro rojo)
11. Sulfuro de 1ppm* C 10 ppm C 20 ppm
hidrégeno 5ppm**

ACGIH = American Conference of Governmental Industrial Hygienists
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NIOSH = National Institute for Occupational Safety and Health
OSHA = Occupational Safety Health Administration

* = Aplicable aturnos de 8 horas

** = Aplicable a cortas exposiciones de 15 minutos

C = Vaor que no debe sobrepasarse en ningln momento

Fuentes. ACGIH. TLVs and BEIs Threshold Limit Values, for chemical substances and Physical Agents. Biological
Exposure Indices.2007. ACGIH (Compiler) Guide to Occupational Exposure Values. .2005. NIOSH. National Institute for
Occupational Safety and Hedth. Pocket Guide to Chemica Hazards. 2005. Version electronica
http://mww.cdc.gov/niosh/npg/default.html. http://www.cdc.gov/niosh/npg/npgd0049.html.

En la base de datos de GESTIS se pueden consultar los valores [imite en uso internacional.
http://www.hvbg.de/e/bia/gestig/limit_values/index.html.

La valoracion de los resultados obtenidos en mediciones de contaminantes quimicos se
apoya en la existencia de limites de referencias o criterios de vaoracion (TLV's). Sin
embargo, a revisar la valoracion de medicion de microorganismos en el ambiente surge €l
problema que se deriva de la no existencia de criterio de valoracion.

La dificultad en € establecimiento de limites fiables para este pardmetro aparece como
consecuencia de las caracteristicas que confiere a estos agentes el hecho de ser organismos
Vivos, es decir: @ son capaces de reproducirse en un medio y en unas condiciones
adecuadas, b) pueden adquirir formas de resistencia (esporas) que les permiten la
supervivencia en medios adversos, durante largos periodos de tiempo y c) diferencias en el
grado de virulencia de las distintas cepas, teniendo en cuenta ademés la diferencia en la
capacidad de respuesta del sistemainmune de |os organismos afectados.

Actualmente, se estan realizando estudios encaminados a establecer relaciones entre la
incidencia que tienen, en un determinado ambiente, ciertas patologias de naturaleza alérgica
y los valores de concentracion de microorganismos hallados en esos ambientes, teniendo en
cuenta ademas la composicion cualitativa.

Referencias Bibliogr aficas:

e ACGIH. TLVsand BEIs Threshold Limit Values, for chemical substances and Physical
Agents. Biological Exposure Indices. 2007.
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e GESTIS International Limit Vaues. BG-Institute for Occupational Safety and Health-
BGIA. 2007 Version electronica:
http://www.hvbg.de/e/bia/gestig/limit_values/index.html.

e NIOSH National Institute for Occupational Safety and Health. Pocket Guide to
Chemical Hazards. 2005. Version electronica
http://www.cdc.gov/niosh/npg/default.html .:
http://www.cdc.gov/niosh/npg/npgd0049.html.

e INSHT Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabgjo. Limites de exposicion
profesional para agentes quimicos. Ministerio de trabajo y asuntos sociales. Espaia
2007. Version electrénica. http://www.mtas.es/insht/practice/vlas.htm

e Fundacion MAPFRE. Manua de Higiene Industrial. 4 ed. Madrid, 1996.
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7.1.6 ¢Qué ajustes se recomienda aplicar a los valores limite permisibles (VLP) de
los agentes asmogénicos, cuando la jornada de trabajo supera las 8 horag/ dia
y las 40 horas a la semana?

Recomendacioén

Cuando se presentan jornadas diarias de mas de 8 horas de trabajo y mayores a 40 horas
a la semana, se recomienda utilizar el modelo de la reduccion del VLP, mediante la
aplicacion del modelo matematico Brief y Scala:

Factor de Correccion, Ajuste Diario (FCad):
FCad = (8/h x (24 - h)/16)
donde h = Horas trabajadas por dia

Factor de Correccidn, ajuste semanal (FCas)

FCas = (40/h x (168 - h)/128)
Donde: h = horas trabgjadas por semana

El factor resultante para cada caso se multiplica por e valor VLP ponderado
(VLP-TWA) de 8 horas para obtener €l valor corregido.

Deta formaque e TLV-TWA corregido esigua a

TLV-TWA corregido = (TLV-TWA 8 horas dia) x (FCad)
TLV-TWA corregido = (TLV-TWA 40 horas semanales) x (FCas)

Nivel deevidencia: 4

Grado de recomendacion: C

Resumen critico dela evidencia

Debido a algunas dificultades que se plantean en la aplicacion rigurosade los TLV tal como
estos han sido definidos, la mayoria de los paises han adoptado sus criterios en forma que
los niveles admitidos, sean verificables de manera sencilla 'y rapida, definiendo los limites

legales, como concentraciones medias ponderadas en periodos de 8 horas de la jornada
diaria o de 40 horas de trabgjo ala semana.
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Cuando las jornadas de trabajo se realizan por mas de 8 horas diarias 0 méas de 40 horas ala
semana, es necesario considerar el ciclo de trabajo-descanso. En jornadas extendidas la
dosis total absorbida crece, asi como disminuye el tiempo para la recuperacion.

Teniendo en cuenta las anteriores consideraciones, se han propuesto agjustes para los VLP
para tiempos de trabajo extendidos.

La literatura hace referencia a diferentes model os mateméti cos que se han propuesto para €
gjuste de los valores limite permisibles en jornadas de trabajo deferentes alas 8 horas dia o
40 horas semanales. Los mas conocidos son los de OSHA, el modelo de Hickey and Reist y
el de Brief & Scala los cuales requieren cierto tipo de informacion especifica para ser
aplicado adecuadamente.

TABLA 11. Modelo para ajuste delosvalores VLP.

Modelo Comentario

Modelo Brief y Scala. | Tiene en cuenta el incremento del tiempo de exposiciony €
tiempo reducido de recuperacion.

Modelo OSHA. Categorizacion de la sustancia y la aplicacion de una
proporcion simple en e turno de trabajo o en € ciclo de
trabgjo.

Modelo de Hickey y | Es un modelo farmacocinética, se basa en la acumulacion

Reist. maxima del toxico a final del dltimo dia de trabajo de la
Ssemana.

El modelo de Brief & Scala es el mas simple y conservador de los modelos. Compensa €l
tiempo adiciona de exposicion reduciendo los niveles limites permisibles. Proporciona los
niveles mas bajos del TLV corregido en comparacion con los modelos de OSHA vy los
model os farmacocinéticos. No requiere de informacion sobre propiedades quimicas de las
sustancias.

El modelo Brief y Scala puede ser apropiado para algunas sustancias, particularmente
aquellas que causan irritacion respiratoria a corto plazo o narcosis. No se debe aplicar para
justificar exposiciones muy altas en periodos de exposicion cortos, por gemplo una
exposicion a mas de 8 veces e TLV-TWA durante una hora'y exposicion cero durante el
resto de lajornada

La ACGIH en su publicacion sobre TLV y BEI, recomienda el modelo de Brief & Scala
para el guste de los valores limite de sustancias quimicas en general.

Este modelo aplicalas siguientes formulas para gjustes diario 0 semanal:
Factor de correccion guste diario: FCad

FCad = 8/h X (24 —h)/16
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Donde:
h= horas trabajadas por dia

Factor de correccidn gjuste semanal: FCas
FCas = (40/h x (168-h)/128)

Donde:
h = horas trabgjadas por semana
Por lo tanto,

TLV TWA corregido = (TLV- TWA 40 horas semanales) X (FCas)
Ejemplo:

Un trabajador se encuentra expuesto a 20 ppm de amoniaco durante 12 horas
diarias, en este caso debera corregirse e TLV's de 8 horas de la siguiente forma (el
valor limite permisible para el amoniaco es de 25 ppm):

Si laformulaes FCad = 8/h X (24 — h)/16, aplicandola en € caso del g emplo
FCad = 8/12 X (24 —12)/16
FCad =0,5

Entonces
Siel TLV TWA corregidoesigual a (TLV-TWA 40 horas semanales) X (FCas);

El valor limite permisible corregido=0,5* 25 ppm = 12,5 ppm.

Por 1o que se concluye que €l trabajador tiene una sobreexposicion, ya que ha
estado expuesto a 20 ppm en las jornadas de 12 horas cuando deberia estar
expuesto a 12,5 ppm.

El modelo de OSHA clasifica los contaminantes quimicos en 6 categorias, asi:

1A: Limite techo (Ceiling).

1B: Irritacion.

1C: Reduccion de la exposicion tanto como tecnol 6gicamente sea posible.
2: Toxicidad aguda.

3: Toxicidad acumulativa.

4. Toxicidad acumulativay aguda.

Seguin este modelo, OSHA pretende asegurar que para las sustancias con efectos agudos o
crénicos, ladosis diaria 0 semanal respectivamente no sea excedida por la circunstancia de
exposiciones adicionales por jornadas de trabajo mas prolongadas.

OSHA no recomienda ninguin tipo de gjuste para los contaminantes quimicos clasificados
como 1A, 1By 1C.
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Parala categoria 2 (sustancias con vida media biol 6gica menor de 12 horas), OSHA sugiere
aplicar un factor de correccion (FC) a PEL, dividiendo €l periodo de 8 horas entre el
tiempo adicional de las 8 horas laborado durante el dia de trabajo.

Esto es: FC = 8/Horas adicionales alas 8 horas por dia.

Para la categoria 3 (sustancias con vida media biolégica mayor de 12 horas), OSHA
recomienda aplicar la misma forma parala categoria 2, pero tomando como base la semana:
FC = 40 /Horas adicionales a las 40 horas por semana.

El modelo de Hickey y Reist se basa en la acumulacién maxima del téxico a final del
ultimo dia de trabajo de la semana. Requiere de informacion sobre la vida media biol 6gica
de la sustancia. Es un modelo farmacocinético menos conservador que los modelos de
OSHA y Brief & Scala.

Referencias Bibliogr &ficas

e Perkins, JL., Modern Industrial Hygiene. Recognition and Evaluation of Chemical
Agents. Vol. 1 Cap. 10. 1997.

e ACGIH. TLVs and BEIls. Threshold Limit Values. For chemical substances and
Physical Agents.2007.

e Paustenbach DJ. Occupational Exposure Limits, Pharmacokinetics and Unusual Work
Shifts. In Patty’ s Industrial Hygiene and Toxicology, Vol 111, Eds.

e Hickey JLS, Reist PC. Application of Occupational Exposure Limits to Unusual Work
Schedules. Am Ind. Hyg. Assoc. J.; 38:613-621. 1997.

e Brodeur J, Vyskocil A, Tardif R, Perrault G, Drolet D, Truchon G, Lemay F.
Adjustment of permissible exposure values to unusual work schedules. Am Ind. Hyg.
Assoc. J,; 62 (5):584-94. 2001.

e Brief R, Scala R. Occupational Exposure Limits for Novel Work Schedules: Am Ind.
Hyg. Assoc. J.; 36:467-469. 1975.

7.1.7 ;Como debe estimar se la exposicion ocupacional de los trabajadores cuando se
encuentran expuestos a mezclas de agentes asmogénicos?

Recomendacioén

Cuando se presenta exposicion simultanea a dos 0 més sustancias con efectos aditivos
comprobados, para calcular la exposicion, se recomienda utilizar laformula:
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C = Concentracién de las sustancias
VLP = Valor limite permisible para las sustancias respectivas

Cuando la sumaes mayor a 1 (uno) existira sobreexposicion.

Ejemplo:
En los casos en donde € trabagjador se encuentre expuesto simultdneamente a dos 0 méas
sustancias asmogeénicas por ejemplo a polvo de madera (cedro rojo) a una concentracién de
0,3 mg/m® y a &cido sulfirico a una concentracién de 0,1 mg/m®, aplicando la férmula
anterior.

0,3 mg/m3 N 0,1_ mg/m3
0,5 mg/m3 0,2 mg/m3

Asi,laD=111

Se observa que las sustancias individualmente no superan su limite permisible, pero al
encontrarse las dos sustancias simultaneamente en el ambiente de trabajo, cualquier
individuo expuesto a estas concentraciones se consideraria sobreexpuesto.

Para los agentes biol6gicos contaminantes del aire, la ACGIH no tiene valores limite de
referencia para la comparacion de resultados obtenidos por cuantificacion y técnicas
mi croscopi cas.

Nivel deevidencia: 4
Grado derecomendacion: C
Resumen critico dela evidencia.

Como se menciond en el resumen critico de la recomendacion 7.1.5 de esta guia, la
aplicacion de los VLP pretende definir unas condiciones ambientales bajo las cuaes los
trabajadores expuestos no experimenten un deterioro significativo en su salud durante su
vida laboral y ain después de terminada ésta. Si bien esta condicién es dificil de establecer
cuando se trata un contaminante del aire, la tarea es un poco mas compleja cuando son
varios contaminantes que pueden tener efectos aditivos.

Dado que los TLV se establecen para agentes quimicos especificos y no paralas mezclas de
estos, todos los organismos internacionales, y especificamente la ACGIH 2007,
recomiendan tener especial cuidado al aplicar los TLV o VLP parala evaluacion de riesgos
asociados a la exposicién a mezclas de dos 0 mas sustancias.

De tal forma que cuando en € ambiente estan presentes varios agentes que gercen la
misma accion sobre los mismos Organos 0 sistemas, es necesario considerar su efecto
combinado como aditivo, salvo que se disponga de informacion que indigue que los efectos
son sinérgicos o bien independientes.
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De acuerdo con lo anterior, la comparacion con los valores limite ha de hacerse utilizando
laférmula siguiente:

C = Concentracion de la sustancia
VLP = Vaor limite permisible parala sustancia

Donde C, representa las exposiciones a los distintos agentes presentes (Cy, C; ....C,) enla
mezcla y VLP, los vaores limite respectivos (VLP;, VLP,....VLP,)). S € resultado
obtenido es mayor que la unidad, ha de entenderse que se ha superado € VLP para la
mezcla en cuestion y existird sobre exposicion.

Referencias bibliogr &ficas

e ACGIH. TLVsand BEIs Threshold Limit Values, for chemical substances and Physical
Agents. Biological Exposure Indices.2007.

e ACGIH (Compiler) Guide to Occupational Exposure Vaues. .2005

e GESTIS International Limit Vaues. BG-Institute for Occupational Safety and Health-
BGIA. 2007. Version electronica:
http://www.hvbg.de/e/bia/gestig/limit_values/index.html

7.1.8 ¢Cudles son criterios para clasificar la exposicion ocupacional a agentes
asmogénicos contaminantes del aire?

Recomendacion

Se recomienda el uso de la siguiente escala de rangos de exposicion, para establecer los
criterios de accion tendientes hacia el control de la exposicion de dichos agentes:

Tabla 12. Escala de rangos de exposicion

Categoria Concentracién observada
4: Exposicion muy alta > Limite de exposicidn ocupacional
3: Exposicion moderada o alta 50%-100% del limite de exposicién ocupaciona
2: Exposicion baja 10%-50% del limite de exposicion ocupaciona
1: No exposicion < 10% del limite de exposicién ocupacional

Nivel de evidencia: Paralaescala4

Grado derecomendacion: C

67



Resumen critico de la evidencia.

En la evaluacion de los riesgos resultantes de la exposicion a agentes peligrosos
contaminantes del aire, se debe tener en cuenta la situaciéon integra y no limitarse
simplemente a aplicar los valores de referencia o valores limite permitidos VLP. Dadas las
circunstancias de exposicion, latoxicidad del agentey las caracteristicas individuales de los
trabajadores no se debe descartar |a probabilidad de aparicion de efectos negativos en salud,
aln a concentraciones ambientales menores alos VLP.

La informacién disponible acerca de los efectos de los distintos contaminantes sobre la
salud de los trabajadores, no permiten fijar unos criterios de referencia que presenten una
frontera nitida entre una zona de total seguridad y otra de riesgo definido.

El estado actual del conocimiento cientifico no permite identificar niveles de exposicion
por debajo de los cuales no exista riesgo de que los agentes cancerigenos, sensibilizantes y
mutagénicos produzcan sus efectos especificos sobre la salud. Sin embargo se admite que
existe asociacion entre exposicion y probabilidad del efecto, de la cual se deduce que
cuanto mas bgja sea la exposicion a estos agentes menor sera el riesgo (INSTH 2003) por
ello la exposicién a asmogénicos se debe mantener a minimo.

Para los agentes cancerigenos, sensibilizantes y mutagénicos no existen exposiciones
“seguras’ aunque exista un TLV orientador. El uso de los valores limite de exposicion
adoptados no garantiza la proteccion de la salud, pero si sirve como referencia maxima para
la adopcion de las medidas de proteccidn necesariasy €l control del ambiente en los puestos
de trabgjo. En estos casos mantener la exposicion por debajo de un valor maximo
determinado permitiralimitar el riesgo pero no se podra evitar completamente.

Existen varias propuestas para la aplicaciéon de los VLP en la categorizacion de la
EXPOsicion a agentes quimicos, entre otras:

e OSHA (Occupationa Safety and Health Administration): Como una guia de orientacion
para categorizar € grado de exposicion, establece el concepto de “Nivel de Accion”. El
concepto del valor limite de accién (VLA), en higiene ocupacional corresponde al 50%
del TLV para e producto evaluado (concentracién en ppm o mg/m°). Se usa como
referencia para la definicién de planes de accion de control y vigilancia de la
exposicion, dirigidos al trabajador (valoraciones médicas) o al ambiente (monitoreo
individual-dosimetria). Este criterio no es aconsgable aplicarlo para vigilar la
exposicion alos agentes contaminantes del aire altamente peligrosos como en el caso de
|os asmogéni cos.

e El principio de higiene ocupacional enunciado como “As Low As Reasonably
Achievable” (ALARA, por sus siglas en inglés), se refiere a la recomendacion de
mantener las concentraciones de los agentes contaminantes del aire en el ambiente
laboral, tan bajas como sea posible o por debgjo del nivel de cuantificacion del método
analitico para el agente. Otro criterio aplicado en higiene es €l que hace referencia al
10% del TLV como guia para establecer la calidad de aire.
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e El modelo propuesto por Rock J (Beverly S. Cohen and Susanne V. Hering ACGIH
1995) establece cinco (5) rangos de exposicién utilizando escalas semicuantitativas,
teniendo en cuenta las mediciones ambientales y la frecuencia de exposicion: No
exposicion, exposicion baja, moderada, altay muy alta.

e Teniendo en cuenta los modelos antes sefidados, se propone € uso de la escaa
combinada de rangos de exposicion (AIHA 2006, Rock J 1995) tendientes al control de
la exposicion alos agentes asmogéni cos, seguin se esquematiza a continuaci on:

Peligro paralasalud y lavida
100% Limite de Exposiciéon : TLV

M é&rgen de Seguridad

50% Limitede Accién : LA
(50% del limite de Exposicién)

Z0-0>»234HZmMm0OZ00

10%

1. Zona de exposicion minima: corresponde a los valores inferiores a 10 % del valor
limite permisible (VLP), en los que se considera que los riesgos para la salud no existen
y se toma como referencia para definir el concepto de calidad de aire.

2. Zonade exposicion baja. Corresponde a los valores inferiores a nivel de accion, en
los que se considera que |os riesgos para la salud son minimos 'y por consiguiente no es
necesario adoptar medidas preventivas.

3. Zona de exposicion moderada o ata. Comprendida entre € nivel de accion y €
valor limite permisible (VLP), se determina que los puestos comprendidos dentro de
esta zona, deben ser muestreados con cierta frecuencia a fin de vigilar €
comportamiento de las concentraciones. Se requieren controles médicos y ambientales,
con medidas técnicas correctoras de fécil gjecucion.

4. Zona de exposicion muy alta. Correspondiente a zona con valores superiores al
valor limite permisible (VLP) lo cua implica la adopcion de medidas correctivas
ambientales y médicas, asi como el seguimiento de la evolucion de la concentracion
existente.

Referencias bibliogr &ficas
e International labor office (ILO). International chemical control Toolkit
Implementado en  2004. Ginebra. Suiza  Version  electronica

http://www.ilo.org/public/english/protection/safework/ctrl _banding/toolkit/main_gu
ide.pdf
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7.1.9

Recom

Bullock W., Ignacio J., A strategy for assessing and managing occupational
exposures. AIHA Third Edition. Virginia, EEUU. 2006.

Beverly S. Cohen and Susanne V. Hering (Editors). Air Sampling Instruments.
Chapter 2: Occupationa Air Sampling Strategies by Rock James C., 8th Edition,
ACGIH, Cincinnati, Ohio, E.E.U.U. 1995.

ACGIH. TLVs and BEIs Threshold Limit Vaues, for chemical substances and
Physical Agents. Biological Exposure Indices.2007

Brouwer DH, de Pater NA, Zomer C, Lurvink MW, van Hemmen JJ. An
experimental study to investigate the feasibility to classify paints according to
neurotoxicological risks: occupationa air requirement (OAR) and indoor use of
akyd paints. Ann Occup Hyg. 2005 Jul; 49(5):443-51. Epub 2005 Mar 24

¢Con qué frecuencia se deben realizar evaluaciones de |os agentes asmogénicos
contaminantes del aire?

endacion

Es recomendabl e establecer un plan de evaluacion ceflido a las categorias de exposicion

apartir

de un estudio base, gjustada de |a propuesta de Rock:

Tabla 13. Frecuencia de evaluaciones segun el nivel de exposicion

Grado Descripcion Comentario Frecuencia de reevaluacion
1 Exposicién Concentracion o dosis inferior a
minima 0 | 10%dd VLP. De3ab afios.
nula
2 Exposicién Concentraciones o dosis inferiores a
baja 50% (NA) del VLP. De1 a3 afios.
3 Exposicién Exposiciones frecuentes a
moderada. concentraciones (o dosis) por debajo De 3 mesesal afio.
del 50% del VLP o exposiciones (0
dosis) poco frecuentes entre el 50% a
100% del VLP.
Exposicién Exposicién frecuente a
4 ata concentraciones o dosis cercanas a Del a3 meses.
VLP o poco frecuentes a
concentraciones por encima del
VLP.
Exposiciones | Exposiciones frecuentes a | Bvaluaciones continuas:
5 muy altas. concentraciones o dosis por encima | Se requiere atencién permanente
del VLP. especiamente para trabaos en

espacios confinados.

Las evaluaciones continuas aplican
en el caso de trabgjo con sustancias
altamente peligrosas o
cancerigenas.

70



Nivel deevidencia: 4
Grado derecomendacion: C
Resumen critico de la evidencia

La propuesta de J. Rock, plantea que la periodicidad se establezca en funcion de los
resultados de las mediciones con relacién al valor limite permisible y es aplicable para
cualquier riesgo higiénico con nivel de accion definido.

De acuerdo con NIOSH las frecuencias de tiempo para la reevaluacion pueden variar segin
las circunstancias que se presenten en los sitios de trabgo, que puedan alterar las
condiciones del riesgo, por cambios en la concentracion de los agentes asmogénicos
contaminantes del aire:

Aumento de la materia prima peligrosa.

Cambios o instalaciones de nuevos procesos u operaciones. Ej., la utilizacion de
sustancias liquidas asmogénicas a altas temperaturas.

c. Introduccién de nuevas sustancias asociadas con asma ocupacional.

d. Desgjuste o dafo en los sistemas de control.
e

f

oo

Lainstalacién de nuevos equipos.
. Cambio en las funciones de | os trabgadores.
g. Cambio en las instalaciones.

Debe establecerse un programa de monitoreo periddico para verificar la efectividad de los
sistemas de control de ingenieria implementados y cuando se introduzcan cambios en los
procesos o en |0s equipos.

Para agentes quimicos extremadamente peligrosos como cancerigenos, teratogénicos,
mutagénicos y sensibilizantes la reevaluacion requiere de atencion permanente,
especialmente para trabaj os en espacios confinados.

Referencias bibliogr éficas

e American Industrial Hygiene Association. A Strategy for Assessing and Managing
Occupational Exposures. 3rd. Edition. Fairfax. VA 22031. USA.

e Rock, J. Occupational Air Sampling Strategies Occupational Health and Safety
Institute, Texas and M University, College Station, Texas. 8 ed. ACGIH pp. 19-39
1995.

e Taty JT (Ed) Industrial Hygiene Engineering Second Edition NIOSH USA 1986.

e Woskie, SR et a; Occupational disorders of the lung. Recognition, management and
prevention 12 ed., 517-533, London 2002.
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7.2 Intervenciones para el control delosfactoresderiesgo

7.2.1 ;Qué estrategia se recomienda para mantener vigilada la exposicion de los
trabaj ador es a agentes asmogénicos contaminantes del aire?

Recomendacion

La estrategia recomendada para validar los resultados de la exposicion a contaminantes
quimicos en genera, incluidos los agentes asmogénicos, aceptada por expertos
internacionales y nacionales, aplicable en grupos poblacionales de cualquier actividad
productiva. tanto en empresas de gran tamafio como en PYMES, es la siguiente:

1. Conformar grupos que tengan similar exposicion (GES) o que desarrollen actividades
laborales similares, por eemplo: mineros, fundidores, mecanicos, operarios de
construccion, soldadores, ebanistas, pintores, etc.

2. Clasificar estos grupos en categorias cudlitativas de riesgo de exposicion (critico, ato,
moderado, bajo), basados en simples observaciones, circunstancias de exposicion,
panorama general de los factores de riesgo, etc. Se puede utilizar la GTC 45 del Icontec o
Toolkit sugerido en larecomendacion 7.1.1 de esta guia.

3. Confirmar, mediante evaluaciones ambientales, |as categorias de exposicion cualitativas
anteriormente establecidas (linea base). Para cada GES, tomar entre 6 a 10 muestras
aleatorias, incluyendo muestras blanco para control de calidad. Para GES mayores de 50
individuos, calcular el nimero de muestras tomando la raiz cuadrada del nimero de
individuos en el GES. Debe tenerse en cuenta que la toma de menos de 6 muestras genera
una alta incertidumbre sobre e perfil de la exposicion. Preferir las evaluaciones
personales.

3. Aplicando técnicas de estadistica descriptiva a los resultados de las evaluaciones
realizadas en cada GES, obtener los pardmetros requeridos como: rango de las
evaluaciones, valores minimo y méaximo, porcentaje de muestras superiores a los TLV-
TWA, promedio aritmético y geométrico, desviacién estandar de la exposicion, desviacion
estandar geométrica, etc.

4. Utilizar la desviacion estdndar geométrica para asegurar la adecuada seleccion de los
GES.

Nivel deevidencia: 4

Grado derecomendacion: C

Resumen critico de la evidencia.
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La tendencia actual de gestion del riesgo profesional es mantener controladas las
exposiciones ocupacionales a que son sometidos |os trabajadores. La valoracion ambiental
y médica realizada en forma simultanea permite tomar decisiones para la prevencion de las
patologias asociadas. El apoyo de la estadistica para €l procesamiento y andlisis de datos
con atos niveles de confianza contribuye enormemente en este propdsito.

Organismos como la OMS, NIOSH, ACGIH y AIHA tratan con mucho detalle el tema
encontrando las siguientes coincidencias en la forma de conducir procedimientos para una
adecuada manera de validar 1os estudios de higiene de campo.

1. El vador limite permisible es una herramienta clave para mantener controlada la
exposicién de individuos alos riesgos higiénicos.

2. Deben preferirse los muestreos personales a los muestreos de area por cuanto los
primeros gjercen un mejor control en lavariabilidad de la exposicion.

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

4. La conformacion de grupos de exposicion similar (GES) facilita € estudio de la
exposicion de poblaciones de trabajadores a partir de muestras estadisticas, con altos
niveles de confianza. Un GES es un grupo de trabajadores que tienen exposicion
comparable: en una serie de muestras personales, se encontré que la media aritmética fue de
1,56 ppm, de este grupo muestreado perteneceran al GES aquellos que se encuentren entre
lamitad de 1,56 ppm (0,5 * 1,56 ppm) y a dos veces de 1,56 ppm (2,0* 1,56 ppm). Los que
estén por debgjo de 0,78 ppm y por encima de 3,12 ppm se excluiran del grupo.

5. El nimero de muestras que deben ser tomadas a un grupo de exposiciéon similar (GES)
para confrontar los resultados de la exposicién a riesgos higiénicos con los vaores limite
permisibles esta determinado seguin €l tipo de efecto esperado en la salud. Asi, para efectos
crénicos se requieren por 10 menos seis (6) muestras para obtener una estimacion con un
95% de confianza. Resulta razonable tomar € nimero de muestras proporciona a la raiz
cuadrada del nimero de trabajadores del GES. Asi por €/ emplo 49 trabajadores necesitan 7
muestras, 81 trabgjadores necesitan 9, 16 trabajadores requieren 4 (redondear a 6 como
minimo).

Con fines ilustrativos, se recuerda que la estrategia de NIOSH se basa en un intervalo de
confianza arededor de la media para un grupo de muestras y aplican los siguientes criterios
de decision:

1.- Si d limite de confianza superior (LCS) se encuentra por debajo del vaor limite

permisible, no existe sobreexposicion y se califica como de conformidad (no supera €
estandar).
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2.- S e limite de confianza inferior (LCI) se encuentra por encima del valor limite
permisible existira una sobreexposicion y se califica de no conformidad (supera €
estandar).

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

Referencias bibliogr &ficas

e Bullock W., Ignacio J., A strategy for assessing and managing occupational exposures.
AIHA Third Edition. USA. 2006.

e Rock JC. Air Sampling Instruments. Chapter 2: In Cohen BS, Hering SV, Editors.
Occupational Air Sampling Strategies. 8th Ed., Cincinnati, Ohio. E.E.U.U: ACGIH.
1995.

e Ministerio de la Proteccién Social. Guia de Atencién Integral Basada en la Evidencia
para Neumoconiosis (Silicosis, Neumoconiosis del minero de carbon y Asbestosis).
Bogota. Colombia. 2006.

7.2.2. ¢Qué medidas técnicas y administrativas generales se recomiendan para
eliminar o reducir las exposiciones a contaminantes del aire que puedan
generar asma ocupacional ?

Recomendacioén

En orden de importancia se recomienda aplicar las siguientes medidas:

- En lo posible, eiminar o sustituir los materiales, productos u operaciones
identificadas como asmogénicos.

- Propiciar € disefio e instalacion de procesos cerrados 0 automatizados que
aseguren la no exposicion de los trabajadores a los agentes asmogénicos.

- Aplicar sistemas de ventilacion localizada para operaciones especificas que
permitan la captura de los agentes asmogénicos en e lugar donde estos se
generen 'y que cumplan con normas técnicasy legales.

- Reducir @ méximo posible la cantidad de sustancias asmogénicas involucradas
en las formulaciones y preparados de productos.

- Limitar a minimo posible € nimero de personas expuestas durante el
desarrollo de operaciones con agentes quimicos asmogeni cos.

- Adelantar camparias permanentes de mantenimiento y aseo de las instalaciones

- Sefidizar las zonas de riesgo de exposicion a los agentes asmogenicos y
restringir el acceso de personas que no tengan relacion con las operaciones
desarrolladas.

- Asegurar que todos los recipientes que contengan agentes asmogénicos se
encuentren cerrados y etiquetados.
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- Redlizar lalimpieza de maquinaria, equipo y pisos donde se manipulen agentes
asmogenicos, por aspiracion.

Nivel deevidencia: 4
Grado derecomendacion: C
Resumen critico de la evidencia

L os controles de ingenieria, conocidos también como controles técnicos, estan dirigidos ala
realizacion de cambios en |0s procesos 0 equipos gque reducen o eliminan la exposicién aun
agente.

La sustitucion es una medida preventiva consistente en eliminar un determinado riesgo
actuando en €l origen, ya sea por utilizacion de un agente quimico alternativo o bien
empleando otro proceso. En lamayoria de los casos, ello implicarala aparicion de un nuevo
riesgo, necesariamente de menor magnitud, que debera valorarse y controlarse de forma
adecuada.

La sustitucién es considerada como la medida preventiva més eficaz, por ser lamés radical,
gue ocupa el primer lugar jerérguico en la estrategia de prevencion de riesgos derivados de
agentes contaminantes del aire y resulta de mayor eficacia frente a aquellas sustancias para
las que es dificil, sino imposible, establecer valores seguros de exposicion. Como pueden
ser agentes cancerigenos, mutagenos y tdxicos para la reproduccién sino también sustancias
con efectos sensibilizantes y alergénicos.

El control técnico por métodos de ingenieria, es la forma mas efectiva para reducir la
exposicion cuando no es posible aplicar la sustitucion. Las operaciones y procesos con
estos agentes deben controlarse por encerramiento y/o implementando sistemas de
ventilacion exhaustiva en las areas de trabajo en donde se libera € agente (OIT 2003).

Los controles de ingenieria, ofrecen las siguientes ventajas. a) €l trabajador puede realizar
sus tareas en un ambiente mas saludable, 1o cual contrasta con la situacion en laque se elige
como control un sistema de proteccion personal que debe llevar la persona mientras realiza
su trabgjo en un lugar no controlado. b) son los més eficaces para reducir € riesgo de
exposicién no solo de los trabajadores sino del medio ambiente.

Entre sus desventgas se sefiala el ato costo inicial de su implementacion, 1o cual a largo
plazo se compensa con la reduccién de costos por enfermedad.

Cuando no ha sido posible la sustitucion deben implementarse controles de ingenieria
destinados areducir al maximo el riesgo de exposicion, por g emplo:

e Automatizacion de los procesos para evitar €l contacto directo con e contaminante.

e Aislamiento de maquinariay equipo que pueda contaminar durante su funcionamiento
el ambiente de trabajo, o de las cercanias.

75



e Control de emisiones o vertimientos de residuos contaminantes, vaporesy liquidos.

e Instalacion de sistemas de ventilacion local exhaustiva con e fin de recolectar el
contaminante en la fuente de generacion, diluirlo y proteger el ambiente laboral, deben
ser disefiados de acuerdo alas normas técnicasy legales.

El disefio de los sistemas de ventilacion debe gjustarse a los criterios de ventilacion
industrial y tener en cuenta las caracteristicas especificas de los agentes a controlar, las
circunstancias de exposicion, las condiciones de la tarea, 10s procesos y equipos
involucrados. El aire extraido por los sistemas de ventilacion localizada se debe descargar
en forma segura, alejado de puertas, ventanas y entradas de aire, parareducir el reingreso al
lugar de trabagjo y evitar el impacto ambiental en exteriores (OIT 2004; ACGIH 1992).

ACGIH publica periodicamente el Manua de Ventilacion Industrial, considerada y
referenciada por higienistas especializados y expertos, como la obra mas completa para el
control de los contaminantes quimicos através de esta via.

La publicacion recoge aspectos conceptuales y técnicos de la mecanica de fluidos y de los
pardmetros que intervienen en el movimiento del aire através del espacio fisico.

Uno de los aspectos de mayor valor para los especialistas de salud ocupacional encontrado
en e manual de ventilacion industrial de la ACGIH, es un capitulo dedicado
exclusivamente a la propuesta de soluciones de disefio para operaciones especificas, donde
se ofrece una serie de esguemas como guias para la realizacion de proyectos aplicables a
operaciones usuales o tipicas.

Son mas de 100 las propuestas de disefio aplicables (ACHIH, 1998), para el caso de agentes
contaminantes del aire como; gases, vapores, material particulado, humosy neblinas.

Entre las actividades industriales en las que se aplica la ventilacion como medida de control
estan:

Fundicion:

- Ventilacion en choreado abrasivo

- Cabinade granallado

- Hornos de fusion

- Hornos de arco e éctrico

- Estaciones de colada

Hornos de crisol y materiales de alta toxicidad:
- Cabinas delaboratorio

- Campanas para mecanizado

- Punto de toma de muestras

Manejo de materiales:

- Llenado de sacosy bolsas
- Silosy tolvas

- Elevadores de cangilones:
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Trabajo con metales:
- Operaciones de pulido y amolado

- Metalizado por proyeccion

- Soldaduray oxicorte

Cubas de desengrase y el ectrodeposicion:
- Pinturas
- Taleres
- Molinos

Tabla 14. Prioridades en la eleccion de medidas preventivas

Nivel de Objetivo de La medida preventiva se aplica al

prioridad lamedida Agente Instalacién Sitio detrabajo M étodo de

preventiva guimico trabajo

1 Eliminacion | Sustitucion Sustitucién del Automatizacion
del riesgo. total del proceso Robotizacion

agente Control remoto.
quimico por | Utilizacién de
otro menos | equipos
peligroso. intrinsecamente
seguros (1).

2 Reduccidony | Sustitucion | Proceso cerrado. Ordeny Buenas practicas
control del total o Cabinasde limpieza. detrabgo.
riesgo. parcia del guantes. Segregacion de Supervision.

agente (2). Aumento dela departamentos Horarios
Cambio de distancia Sucios. reducidos.
formao Mantenimiento Ventilacion por
estado fisico | predictivoy dilucion.
3. preventivo (4). Duchasdeaire.
Cortinas de aire.

Extraccion Cabinas paralos

localizada. trabajadores.

Equipos con Drenagjes.

extraccion loca Control de focos

incorporada. deignicién.

Cubetas de

retencion.

3 Proteccion Medidas
del administrativas
trabajador. de control

orientadas hacia
lareduccion de
los tiempos de
exposicion.
Programade
proteccion
personal
respiratoria,
dérmicay ocular.

(1) Aplicable para€eliminar € riesgo de incendio o explosion.
(2) Por gemplo, utilizar maderas de especies diferentes al cedro rojo.
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(3) Por gemplo, la manipulacion de un material sélido por via himeda, en forma de pasta o gel, o

(4) ElI mantenimiento predictivo y preventivo permite evitar fugas, derrames o escapes de agentes

su encapsulamiento puede reducir el riesgo por inhalacion.

quimicos que son una de las causas de riesgo mas frecuentes. Las acciones para contencion y
limpieza del producto derramado son medidas de control complementarias.

Fuente: INSHT 2003
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7.2.3 ¢Qué acciones de tipo administrativo se requiere implementar en los

trabaj ador es expuestos a agentes causantes de asma ocupacional ?

Recomendacion

L as acciones de tipo administrativo que se recomienda implementar en |os trabajadores
expuestos a agentes causantes de asma ocupacional son:

En lo posible, reducir € tiempo de exposicion de la jornada de trabgjo del
personal en las areas de riesgo.

Establecer programas de seleccion, adquisicion de sistemas de proteccion
personal respiratoria, dérmicay ocular.

Dotar a los trabajadores de los elementos de proteccion personal respiratoria,
dérmicay ocular.

Establecer programas de educacion permanente para los trabajadores,
orientados a la g ecucion segura de su trabajo, conocimiento del riesgo, normas
de higiene y seguridad, mangjo de emergencias y uso de elementos de
proteccion personal de manera adecuada.
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Nivel deevidencia: 4
Grado derecomendacion: C
Resumen critico de la evidencia:

L os controles administrativos son cambios en la organizacion del trabajo y en la manera en
que un trabajador realiza las tareas correspondientes a su puesto de trabajo. Los controles
administrativos tienen un papel preponderante en la prevencion y reduccion de la
exposicién a los riesgos asociados con € uso de |os agentes asmogénicos; por cuanto, son
herramientas muy importantes paraincrementar la eficacia de unaintervencion.

Se entiende por medidas de control en e receptor o e trabgjador expuesto, a las
intervenciones administrativas realizadas sobre:

1. Control de los periodos de trabajo de los empleados con relacion al riesgo tales como:
reduccién de los tiempos de exposicion y rotacion de los trabajadores.

2. Programas de proteccion persona: seleccion y uso de los elementos de proteccion
personal.

3. Programas de educacion de |os trabajadores orientado ala prevencién del riesgo asociado
con el uso de los agentes asmogénicos y peligrosos.

Los controles administrativos pueden aumentar la eficacia de una intervencion, pero
algunos pueden presentar desventajas como:

a. Larotacion de trabgjadores puede reducir la exposicion media total durante la jornada
de trabajo, pero aumenta € nimero de trabajadores que se veran sometidos a altas
exposiciones durante periodos cortos de tiempo.

b. A medida que se conoce mas sobre |os agentes peligrosos y sus mecanismos de accion,
las exposiciones pico de corta duracion pueden representar un riesgo mayor del que se
estimaria por la concentracién a exposicion media.

c. La modificacion de practicas de trabajo puede representar un importante reto de
aplicacion y seguimiento, asi como reducir la eficacia.

Las actividades administrativas que se deben considerar para fortalecer las intervenciones
para el control del riesgo por exposicion alos agentes peligrosos, entre otras, son:

e Disefio y organizacion de sistemas de trabajo.

e Solicitar alos proveedores de maquinaria'y equipo, €l suministro de los programas
de mantenimiento preventivo y correctivo, cuidados especiales durante paradas de
produccién programadas o0 no, y hojas de datos de seguridad (MSDS).

e Elegir proveedores que ofrezcan garantia de calidad y seguridad en €
abastecimiento de los elementos de proteccion personal en relacion con 10s riesgos
evaluados y la contaminacién ocupacional reconocida.

e Suministro de equipo apropiado para el trabajo y |as operaciones de manteni miento.
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Reducir la cantidad de sustancias utilizadas presentes en el ambiente de trabajo por
gjemplo minimizando | as cantidades al macenadas.

Mantener disponible en los sitios de trabgo, € inventario de todos los productos
quimicos que se utilizan en la empresa y las hojas de datos de seguridad de los
miSmos.

Marcar y etiquetar todas las sustancias y productos.

Realizar inspecciones periddicas utilizando listas de comprobacion elaboradas para
los productos y procesos quimicos que se emplean en €l lugar de trabajo de acuerdo
con €l programa de inspecciones de seguridad de la empresa.

Establecer programas permanentes de educacion en riesgos quimicos y bioldgicos,
para |os trabajadores para promover las buenas précticas de trabajo que les permitan
realizar su trabajo en forma segura.

L os trabgjadores deben ser informados sobre |0s riesgos de trabaj o, |os resultados de
las evaluaciones ambientales y de los exdmenes médicos a que sean objeto.
Planificar, desarrollar y elegir los procedimientos de trabajo seguros. Incluir en €
protocolo de cada procedimiento las normas de higiene y seguridad, los elementos
de proteccion obligatorios para € manejo de agentes quimicos y biol égicos, ademés
de la disposicion de los desechos generados en dicho procedimiento.

Instruir alos trabajadores en el manejo cautel0so de procesos y productos quimicos
peligrosos, en lalecturay la comprension de las hojas de datos de seguridad (MSDS
por sus siglas en inglés), incluidos los riesgos paralasalud y las vias de exposicion.
Publicar informacién para los trabajadores, sobre prevencion y comunicacion de los
riesgos. Los trabgjadores deben ser informados sobre |0s riesgos que para su salud
supone la exposicion a agentes asmogenicos. De esta forma se lograra su
colaboracion en la aplicacion de las politicas y normas de prevencion, asi como en
el uso de la proteccién personal y en genera en el autocuidado de su salud.
Establecer en la empresa programas de orden, limpieza y seguridad y verificar
permanentemente su cumplimiento.

Establecer las normas estandares de seguridad y normas de higiene personal
orientadas a estimular la responsabilidad del autocuidado, conjuntamente con la
responsabilidad del empleador para facilitar su cumplimiento.

Hacer énfasis en la prohibicién de practicas inseguras tales como: € lavado de
manos con productos quimicos especialmente e uso de disolventes. Asi como €l
trasvase manual o por succion de disolventes, el consumo de alimentos en las areas
de trabgjo y el lavado de ropas de trabajo en las viviendas de |os trabajadores, entre
otras.

Controlar que el personal no vinculado como contratistas y visitantes y el personal
de mantenimiento, utilicen elementos de proteccion personal en los ambientes
laborales con posible contaminacion.

Implementar en la empresa programas de seleccion, adquisicion, instruccién, uso,
limpieza, mantenimiento y reposicion de |os elementos de proteccion personal.
Reducir el nimero de trabajadores expuestos: disminuir el nimero de personas que
entren en contacto con |os productos quimicos peligrosos.

Reducir la duracion de la exposicion de los trabajadores a los productos quimicos y
biologicos peligrosos y/o la frecuencia con que ésta tiene lugar. En lo posible
reducir lajornada laboral diaria o semanal.
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Diligenciar y guardar registros sobre capacitacion en identificacion y evaluacion de
riesgos asociados con €l uso de agentes asmogeénicos.

Delimitacion y sefializacion de éreas restringidas por presencia de contaminantes
causantes de asma ocupacional.
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7.2.4 ¢Qué tipo de equipos y elementos de proteccion personal deben utilizar los

trabajadores para disminuir la exposicion por via aérea, a agentes
asmogeénicosy cuales deben ser sus car acteristicas técnicas?

Recomendacion

La literatura no especifica €l tipo de equipos y elementos para agentes asmogeénicos. Sin
embargo, para cualquier agente contaminante del aire los criterios de seleccion y uso de
estos dependen de factores relacionados con el ambiente de trabajo, la tarea desarrollada y
el individuo expuesto.

Para el desarrollo de programas de proteccion respiratoria se recomienda aplicar los
estandares de OSHA 29 CFR 1910.134 Final Rule on Assigned Protection Factors
For Respirator 2006, €l Estandar 1910.1028 y la guia NIOSH Respirator selection
logic 2004 (publicacion 2005-100).

Para agentes peligrosos contaminantes del aire, se recomienda Unicamente el uso de
elementos de proteccion respiratoria que posean el etiquetado de aprobacion
NIOSH/MSHA (National Institute Occupational Safety and Health/Mine Safety and
Health Administration), o que se verifique en €l elemento o sea demostrado por
certificacion escrita de estos organi Smos.
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Los filtros para agentes peligrosos contaminantes del aire, se deben reemplazar
cuando presenten algun deterioro de algunos de sus componentes, cuando se ha
cumplido e tiempo de servicio estipulado por el fabricante, observando
rigurosamente los criterios y frecuencia de recambio establecidos en el programa de
proteccion respiratoria.

El estandar de seguridad y salud ocupacional de OSHA parte 29 del cddigo de
registro federal CFR (por sus siglas en ingles) definido bajo el numeral 1910 es la
mejor guia para identificar de manera técnica aspectos relacionados con la
seleccion, uso, especificaciones y requisitos de los diferentes equipos y elementos
de proteccién personal. Para aquellos indicados en esta guia, se recomienda
consultar las siguientes subpartes del estandar 1910.

Proteccion Respiratoria: 29CFR1910.134.

Ladireccion para acceder a estas subpartes es la siguiente:
http://www.osha.gov/pls/oshaweb/owastand.display_standard_group?p_toc_level=1
&p_part_number=1910

Se recomienda establecer un programa de proteccion respiratoria basado en las
valoraciones de riesgo especificamente asociado con agentes asmogeénicos.

Nivel deevidencia: 4

Grado derecomendacion: C

Resumen critico dela evidencia.

Se entiende por sistema o equipo de proteccion personal (EPP) todos aquellos elementos
gue € trabagjador debe llevar puestos para evitar cualquier contacto o inhalacion con los
agentes quimicos contaminantes del aire presentes en e trabgjo (OIT 2003/ INSHT
2003/NIOSH 2004/NIOSH 2005)

L os elementos de proteccién personal deben ser especificos para agentes contaminantes del
aire que puedan estar presentes en los lugares de trabgjo y de acuerdo con los
procedimientos y operaciones que se realicen. La naturaleza y caracteristicas de dichos
elementos deben ser acordes con las propiedades fisicoquimicas y toxicoldgicas de las
sustancias quimicas invol ucradas.

L a proteccion personal respiratoria debe utilizarse como medida provisional mientras:

Se establecen medidas de control en la fuente y en el medio y practicas de trabajo
seguras que permitan reducir completamente el contaminante a niveles seguros.
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En situaciones de trabgjo donde los métodos de control de ingenieria o
administrativos resultan insuficientes para reducir la exposicion de los trabajadores
avalores preferiblemente por debajo del nivel de accién (50% del VLP).

En circunstancias especiaes donde |as medidas técnicas por razones tecnoldgicas y
economicas, no resulten viables.

En situaciones en las que los controles de ingenieria y précticas de trabagjo no son
posibles, por eiemplo durante las actividades de reparaciones y mantenimiento; o
ante exposiciones intermitentes y de duracion limitada.

En emergencias donde se presenten escapes fuera de lo comin.

El programa de proteccién personal respiratoria para disminuir la exposicién del trabajador
a los agentes quimicos contaminantes del aire, debe tener en cuenta otros tipos de
proteccion persona que evite la posibilidad de ingreso del contaminante por vias diferentes
alarespiratoria.

Para establecer adecuadamente el programa de proteccion respiratoria se deben considerar
los siguientes aspectos:

Identificar los agentes de riesgo presentesy las areas de trabgjo afectadas.

La estimacion de la exposicion ocupacional en los trabajadores orientara la toma de
decisiones sobre € uso de elementos de proteccion personal.

Considerar las propiedades fisicoquimicas y toxicologicas de las sustancias
guimicas involucradas asi como las vias de acceso a organismo.

Establecer los criterios para la seleccion y sustitucion (recambio) de los e ementos
de proteccion persona especificos para cada grupo de agentes por areas de trabajo o
por tareas.

Identificar y seleccionar los equipos de proteccion personal que garanticen la
reduccion efectiva de los niveles de exposicion.

Incluir las valoraciones y examenes médicos para identificar posibles restricciones
en el uso delos respiradores.

Ofrecer instruccion a los trabajadores sobre € uso y mantenimiento adecuado y la
importancia de los respiradores, incluyendo secciones précticas para que los
trabgjadores tengan la oportunidad de mangar € respirador siguiendo las
instrucciones de como colocarlo, verificar su gjuste y operacion.

Realizar pruebas de gjuste para verificar la adecuacion del tamafio y e confort del
trabajador usuario.

Definir responsabilidades en relacion con € uso y mantenimiento de los
respiradores.

Incluir en forma periddica entrenamiento, mantenimiento, inspeccion, limpieza y
evaluacion para verificar la eficacia de los respiradores.

Segin NIOSH Respirator Selection Logic 2004, los criterios de seleccion de los
respiradores son: 1. La concentracion estimada del contaminante en el aire. 2. El factor de
proteccion del respirador. 3. El limite de exposicion ocupaciona del contaminante: TLV,
REL, PEL o WEL. De estos vaores se recomienda considerar € mas pequefio para
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garantizar la maxima proteccion a trabgjador. 4. Las propiedades fisicoguimicas y
toxicolgicas del contaminante. 5. Las condiciones de uso generales. 6. La concentracion
inmediatamente peligrosa para la vida o la salud (IDLH). 7. La concentracion de oxigeno
existente o esperada. 8. La concentracion irritante para los ojos. 9. Las condiciones del
medio ambiente como la presencia de aerosoles de aceite

La OSHA por su parte, a través del codigo federa 29CFR1910.134 establece la
obligatoriedad que las empresas mantengan programas de proteccion respiratoria con
compromisos 'y responsabilidades, que incluya aspectos como |os siguientes:

— Procedimientos para la seleccidn de respiradores

— Evaluacién médica

— Pruebade gjuste

— Mantenimiento y cuidado de |os respiradores

— Entrenamiento

La mayoria de los elementos de proteccidn respiratoria que son comercializados en
Colombia son fabricados en Estados Unidos. Colombia no dispone de protocolos oficiales
para la fabricacion u homologacion de elementos de proteccion respiratoria
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7.2.5 ¢Cuales son los componentes basicos de un programa educativo y motivacional
en las empresas parala prevenciéon de asma ocupacional ?

Recomendacion

Establecer un programa de educacion permanente dirigido a los directivos y
trabajadores expuestos a agentes quimicos contaminantes del aire en concordancia con
las politicas de gestion de los riesgos quimicos para la proteccion de la salud y
prevencion de enfermedades.

L os componentes del programa debe incluir los siguientes aspectos:

e Asgpectos generales en higiene y salud ocupacional con énfasis en los beneficios
de la participacion en la proteccion de su salud.

e Estrategias para identificar €l riesgo quimico en las areas de trabgjo, procesos y
operaciones de produccion.

e Importanciay necesidad de |as eval uaciones ambiental es.

e Efectos adversos a la salud por exposicion a los agentes asmogénicos y |os
efectos en la salud por exposicion simultanea a otros agentes.

e Procedimientos y las normas de trabajo seguro para reduccion de niveles de
contaminacion.

e Sistemas de control (administrativos, en la fuente, en e medio y en €
individuo) existentes en el sitio de trabajo.

e Programa de proteccion personal incluyendo: seleccion, ventgjasy limitaciones,
instrucciones para e uso y mantenimiento adecuados de los elementos de
proteccién personal, con énfasis en la proteccion respiratoria y en la ropa de
trabgo.

e Comunicacién del riesgo respetando el derecho a saber.

e Propdsito de las pruebas de tamizaje y del sistema de vigilancia epidemiol dgica.
Importancia y significado de la vigilancia médica. Incluir temas de salud
identificados por los trabgjadores.

e Seguimiento de las normas higiénicasy de seguridad.

e Manejo de emergencias quimicasy primeros auxilios.

Nivel deevidencia: 4
Grado derecomendacion: C
Revision critica dela evidencia

El éxito o eficacia de un programa de salud ocupaciona requiere de la participacion activa
y consciente del trabajador en el autocuidado de su salud y la de la comunidad trabajadora.

Se deben implementar programas educativos para promover cambios de comportamiento y

desarrollo de actitudes frente a factor de riesgo, su identificacion y control y hacia la
préactica de conductas preventivas en todas las situaciones.
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El proceso educativo debe hacerse en todos |os niveles iniciando por el empleador, teniendo
en cuenta la normatividad existente a este respecto. Se recomienda estratificar la poblacion
trabajadora estableciendo grupos laborales, que agrupen a los trabagjadores o por areas de
trabajo, 0 que participen en procesos similares o realicen tareas semejantes o compartan los
mismos riesgos, asi: adquisicion y compras;, persona de la planta de produccién y
mantenimiento; servicios generales, conserjes, bodega, almaceén; jefes de planta, técnicos,
auxiliares de laboratorio; profesionales: jefes de procesos, coordinadores, investigadores,
docentes; conductores o responsables del amacenamiento o transporte de sustancias
guimicas, entre otros.

Es muy importante involucrar en e programa de educacion (riesgo quimico) a personal
responsable de la adquisicion de materiales e informarles las politicas y los estandares de
calidad establecidos por la empresa para la materia prima.

Los temas sobre proteccion respiratoria sugeridos por NIOSH/OSHA 29 CFR 1910.134,
son:

e Controles de ingenieria y administrativos que se estén aplicando y porqué se
requiere de la utilizacion de respiradores.

e La naturaleza de los peligros respiratorios y qué pasa cuando no se usan
apropiadamente | os respiradores.

e Porgué se selecciona un tipo particular de respirador y las funciones, capacidad y
limitaciones de | os respiradores seleccionados.

e Instrucciones sobre cuando y donde se deben usar los elementos de proteccion
respiratoria asi como sobre la forma de colocarselos correctamente y de cémo
realizar el mantenimiento.

e COmo reconocer y manejar los peligros en las situaciones de emergencia.

e Lareglamentacion existente sobre el uso de respiradores.

El programa debe incluir secciones practicas de higiene personal y de manejo de derrames
y accidentes quimicos que se detallan a continuacion:

Las recomendaciones dadas por NIOSH en e Pocket guide to Chemical Hazards para la
proteccion e higiene personal en ambientes de trabajo con agentes quimicos en general
contempla:

e Utilizar vestimenta de proteccion adecuada (resistente o insoluble) a compuestos
guimicos para prevenir el contacto con la piel. Donde exista € riesgo debera utilizarse
casco 0 S se considera mas adecuado, gorro o capucha impermeable.

e Utilizar proteccidn ocular para prevenir €l contacto con los ojos. Se utilizan gafas de
proteccion homologadas gque se gjusten perfectamente a la cara. No se recomienda el
uso de lentes de contacto por parte de los trabajadores, para € trabajo en areas con
riesgo de exposiciéon (cara, 0jos), ya que los lentes de contacto s no se retiran
inmediatamente pueden potenciar €l efecto nocivo de estas sustancias,

o El trabgjador debe lavarse inmediatamente la piel cuando esta se haya contaminado.
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e Debe disponerse de fuentes lavaojos en éreas con posibilidad de exposicion a la
sustancia para los trabajadores. Instalaciones para lavarse rgpidamente el cuerpo dentro
del area de trabgo para usar en caso de emergencia cuando hay posibilidad de
exposicion. Disponer de suficiente flujo de agua para remover la sustancia de cualquier
parte del cuerpo, como duchas o depositos de agua de acuerdo alas circunstancias.

e Proteccién de los pies. se utilizaran botas de seguridad recubiertas con €l
impermeabilizante adecuado.

e Seprohibirdtomar alimentos o bebidas, asi como fumar.

e Se debe disponer de cuartos para cambios de ropa con gabinetes separados para cada
trabajador con €l fin de prevenir la contaminacion de la ropa de calle con la de trabgjo.
El trabajador se debe bafiar a terminar su jornada de trabajo.
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7.3 Vigilanciadelasalud delostrabajadores

7.3.1 ¢Cudles trabajador es deben ser incluidos en el programa de vigilancia médica
en los lugares de trabajo en donde exista €l riesgo de desarrollar ASMA
OCUPACIONAL y durante cuanto tiempo deben permanecer en €
programa?

Recomendacion

En el programa de vigilancia médica deben incluirse todos los trabajadores expuestos a
agentes reconocidos como asmogeénicos. Estos comprenden: sustancias quimicas (Tabla
1), causas animales (Tabla 2), causas vegetales (Tabla 3), causas microbioldgicas
(Tabla 4), los sefialados como productos organicos de alto peso molecular (Tabla5) y
los de bajo peso molecular (Tabla 6) asi como aquellos expuestos airritantes (Tabla 7).
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Adicionalmente, en el evento de la aparicion de casos nuevos en una empresa, debera
iniciarse la evaluacion de las condiciones de trabgjo y los agentes quimicos o
biologicos, para definir s se trata de un agente con potencial asmogénico. Esto,
considerando que por o menos 1 de 10 casos nuevos o de reactivacion de asma en €l
adulto puede ser atribuido ala ocupacion.

Se recomienda mantener actualizado el listado de agentes asmogeénicos y de las
circunstancias de exposicion, con e fin de implementar dichos programas en la
poblacion ariesgo.

La vigilancia de la salud contribuye a la deteccion precoz y a disminuir las
complicacionesy las secuelas.

Los trabagjadores deben permanecer en el programa durante e tiempo que duren
expuestos a las sustancias asmogénicas e irritantes.

Nivel deevidencia
Programas de vigilanciamedica: 3.
Trabajadores incluidos en el programa 2 ++

Grado derecomendacion By C
Resumen critico dela evidencia

Se ha demostrado que los programas de vigilancia médica junto con las actividades de
prevencion primaria, han sido muy efectivos en reducir los casos de AO a través de la
deteccién de trabgjadores sensibilizados y sintométicos, principamente en aquellos
secundarios a exposicion a enzimas de detergentes. Ejemplo de estas experiencias las
reportan Sarlo, 2001, Schewigert y cols., 2000y Tarlo, 2002 y 2007.

Para e caso de los isocianatos, algunos estudios canadienses han demostrado que la
severidad de los desenlaces de aquellos trabajadores que se les diagnostica AO dentro de un
sistema de vigilancia es menor que la de aguellos que no estaban incluidos en dichos
programas. Lo que no se tiene claro, segun los autores, es que ese impacto sea en realidad
debido a la vigilancia médica o la combinacion de ésta con las medidas de higiene
industrial gue se han tomado en las industrias (Tarl0,2002, Gautrin D y cols., 2001).

Adicionalmente, aunque se ha recomendado la vigilancia médica a interior de los sitios de
trabajo para detectar precozmente el asma ocupacional, no se harevisado la efectividad y €l
costo real de ésta accion. Es claro que los sistemas de vigilancia médica no ayudan a
prevenir la ocurrencia de AO sino que permiten detectar tempranamente los casos y
retirarlos precozmente de la exposicion, por o tanto, se asocian con menor discapacidad
(Gautrin D y cols., 2001, Mapp CE, 2005, Comisién de Salud Publica Espafia, 2000).
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Es posible establecer la contribucion que hace la vigilancia médica en la deteccién tanto de
los susceptibles, como de los casos de AO en estadios tempranos de la enfermedad, asi
como en € meoramiento del prondstico de aquellos trabagjadores a los que se les
diagnostica el AO (Nicholson PJ y cols., 2005), disminuyendo por lo tanto la carga de
invalidez y discapacidad debido a asma ocupaciona (Balmes J.R, 2007).

L os trabajadores que son incluidos en sistemas de vigilancia para AO, mas frecuentemente,
son aquellos que aplican pinturas en aerosol (spray), los panaderos, los que hacen pastas,
enfermeras, trabgjadores de industrias quimicas, manipuladores de animales, soldadores y
procesadores de alimentos, trabajadores expuestos a latex, isocianatos y anhidridos &cidos
(Nicholson PJy cols., 2005).

La evidencia demuestra que la vigilancia de la salud es més efectiva si los casos de AO se
detectan en estadios tempranos, por lo cual esta guia recomienda utilizar herramientas con
alta sensibilidad; esto ultimo también soportado en la evidencia de un mejor prondstico para
aguellos los casos detectados en las empresas en donde se implementa un programa de
vigilanciamédica (Nicholson PJ, et a, 2005).
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7.3.2 ¢COmo deberia ser la vigilancia de salud en los trabajadores a riesgo de
desarrollar ASMA OCUPACIONAL? ¢Cual deberia ser su periodicidad?

Recomendacion

Los programas de vigilancia médica de asma ocupacional deben centrarse en la
identificacion temprana de la sensibilizacion y los sintomas de AO, con € fin de
realizar el diagndstico oportuno. Estos programas deben incluir:

Historia clinica estandarizada con énfasis en |os antecedentes ocupacional es.
Cuestionarios de sintomas respiratorios estandarizado.

Examen fisico con énfasis en sistema respiratorio.

Espirometria con los criterios de calidad de laATS.

Se sugiere una vigilancia escalonada iniciando con la aplicacion de cuestionarios,
seguida por la espirometria (ver diagramade flujo 4).

Todos los trabajadores en riesgo deben contar con evaluaciones médicas de preempleo
y de seguimiento periddicos con € fin de identificar os casos sensibilizados y 1os casos
de trabajadores sintométicos en estadios tempranos.

L as eval uaciones preempleo deben usarse en el establecimiento de la linea base paralas
evaluaciones periddicas de la salud, mas que para detectar o excluir individuos
susceptibles del lugar de trabgjo.

Es recomendable que |os seguimientos periédicos se |leven a cabo por [o menos:

e Cada seis meses, durante |os dos primeros afos.
e Cada afio, apartir del tercer afo.

Se recomienda realizar evaluacion médica de egreso a todo trabgjador que deja
definitivamente el puesto de trabajo de riesgo o se retira de la empresa.

A todos aquellos trabajadores que se les diagnostique una rinitis, rinoconjuntivitis o
tengan diagnostico previo de asma y se encuentren expuestos a agentes asmogeéni cos
debe redizérseles una vigilancia mas estrecha junto con la evaluacion de las
condiciones ambientales para identificar las medidas correctivas pertinentes.

Todos los programas de vigilancia médica deben incluir programas de comunicacion de
riesgo y consgjo antitabaquico.

Nivel deevidencia
Para los exdmenes médicosy la espirometria 3
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Para |os cuestionarios 2.
Para el uso de anticuerpos IgE especificos en programas preventivos 2+

Grado derecomendacion By C
Resumen critico dela evidencia

Las evaluaciones preempleo deben usarse para establecer la linea base para las
evaluaciones periddicas de la salud mas que para detectar o excluir individuos susceptibles
del lugar de trabajo, dado que en términos generales | os valores predictivos positivos de los
criterios de tamizaje son muy pobres para detectar trabajadores susceptibles (Nicholson PJ,
et al, 2005).

L os métodos usados més cominmente en la vigilancia de la salud para identificar casos de
AO son los cuestionarios de sintomas respiratorios, la espirometria (con mediciones de
VEF1y CVF)y, cuando sea apropiado, laidentificacion de IgE especifica a través de Prick
test 0 serologia. Sin embargo, son pocas las publicaciones que han evaluado los
componentes parala vigilancia médica del asma (BOHRF occupationa asthma guidelines).

Nicholson PJ y cols., (2005) afirman que la inclusién de cuestionarios respiratorios y la
valoracion de la hiperreactividad bronquial (HRB) en los programas de vigilanciamédica, a
pesar de su bajo valor predictivo positivo, permite detectar procesos en estadios iniciales.

La utilidad de los cuestionarios de tamizaje es controvertida, algunos estudios (Gordon,
1997) afirman que estos son demasiado sensibles, sobrestimando |os casos, y otros (Mapp y
cols., 2002, Nicholson PJ y cols.,, 2005) mencionan que s se utilizan instrumentos no
estandarizados aplicados con técnicas inadecuadas, como |la autoadministracion, se puede
subestimar la prevalencia de sintomas asmaticos.

El estudio realizado por Gordon (1997), utilizé cuestionarios de sintomas y mediciones de
la funcidn pulmonar, y encontrd que |os cuestionarios tienen una sensibilidad para detectar
posibles casos de AO del 28% y una especificidad de 73%. Adicionalmente, menciona que
las pruebas funcionales presentaron una sensibilidad del 21% y una especificidad del 92%.
Cuando fue considerado de manera el VEF1 de manera independiente, con un resultado
menor al 80% del porcentagje predicho, la sensibilidad fue del 11% y la sensibilidad del
98%.

Por el contrario estudios como €l efectuado por Stenton (1993) en trabajadores de una gran
panaderia, concluye que la aplicaciéon de los cuestionarios para identificar casos de AO
puede llevar a sobreestimar la prevalencia de sintomas asméticos y no deberia usarse como
screening en e lugar de trabajo. Wang y Petson (2002), por su parte, concluyen luego de
aplicar tres cuestionarios cortos a un grupo de 132 trabagjadores expuestos a polvo de
madera, metileno difenil disocianato (MDI), que la aplicacién de cuestionarios cortos es
viable para detectar tempranamente |os sintomas asociados con el AO.

De tal forma que € uso de cuestionarios atamente especificos y sensibles mejora la
posibilidad para detectar tempranamente trabajadores sintométicos (Mapp y cols., 2002,
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Nicholson PJy cols., 2005). En este sentido, un gemplo de cuestionarios para identificar
casos de AO validado para sectores especificos, es €l ilustrado en e estudio de Delclos 'y
cols (2006), en trabajadores de la salud.

Como en toda enfermedad respiratoria, la espirometria es una herramienta muy valiosa para
el diagndstico, establecimiento de severidad y seguimiento de la condicion. Los pardmetros
espirométricos pueden ser tomados para ser evaluados en relacion con sus valores
predictivos y también se pueden evaluar longitudinalmente para determinar si los cambios
en el tiempo son excesivos.

Se ha observado que la espirometria es una técnica poco sensible para detectar AO, incluso
realizando mediciones pre y pos jornada (Orduz, 1999). También, Nicholson y cols (2005)
y Kraw (1999), mencionan que la espirometria produce muchos falsos positivos debido al
pobre esfuerzo inspiratorio, sin embargo, puede detectar casos de AO gue no se habian
detectado a través de cuestionarios respiratorios (Bernstein 1993, BOHRF, 2004).

Estos resultados indican que es importante tener precaucion en la interpretacion de los
resultados de los cuestionarios y de los test de funcion pulmonar en el diagnéstico de AO
en la poblacion trabgjadora. Sin embargo, dado la importancia de detectar tempranamente
los casos de AO, por lo argumentado alo largo de esta guia, se decide recomendar el uso de
los cuestionarios de sintomas respiratorios y de la espirometria como pruebas tamiz.

Una vez se detecten posibles casos estos deben continuar con la siguiente escala de la
evaluacion que corresponde a los estudios de flujo pico-PEF (BOHRF, 2004).

L os estudios de flujo pico durante varias semanas han resultado méas sensibles y especificos
en AO (sensibilidad 75%, especificidad 94%). Aunque se trata de una prueba facil de
realizar y cuya interpretacion es reproducible no ha sido aceptada como prueba tamiz de
primera linea (Orduz, 1999); por esta razon se reserva para los casos positivos ante el
primer tamizaje y se incluye en el proceso diagnostico. La evidencia de su utilidad y la
forma de aplicacion se presenta en las recomendaciones 7.4.1y 7.4.2.

Los Prick tests y los test seroldgico son Utiles para detectar IgE especifica en trabajadores
quienes se han sensibilizado por alergenos de HWM vy con algunos pocos de LWM (sales
de platino, anhidridos &cidos y algunas tintas reactivas) Los test de IgE especificos para
isocianatos son poco sensibles pero son especificos (BOHRF, 2004). Sarlo, (2002)
menciona la utilidad del SPT, Prick test en la deteccidn de susceptibles en la industria de
detergentes.

De tal forma que la vigilancia prospectiva del desarrollo de anticuerpos especificos de IgE
puede ser usada como parte de amplio programa de manegjo del riesgo para reducir la
incidencia de AO (Nicholson PJy cols., 2005, BOHRF, 2004). Se recomiendan como un
indicador de seguimiento y de control para las condiciones ambientales, dado que la
sensibilizacion, 1gE especifica, esta relacionada con la exposicion. Asi, la medicion de las
tasas de sensibilizacién en poblacion trabgjadora puede ser usada para evaluar la
efectividad de los programas de control de la exposicion; considerando que atas tasas de
sensibilizacién en la fuerza de trabajo, reflgjan un pobre control y un incremento en €
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riesgo para los trabajadores de desarrollar rinitis 0 asma ocupacional (BOHRF, 2004). A
pesar de lo mencionado anteriormente y aunque se recomienda como préactica rutinaria, no
se encontro evidencia suficiente de su utilidad en los programas preventivos.

Para el caso de los marcadores de susceptibilidad, Maap y cols (2005) afirman que aunque
las moléculas clase |1 de los antigenos de histocompatibilidad (HLA) han sido involucradas
en el reconocimiento inmunolégico de los agentes causantes de AO, esta asociacion no es
lo suficientemente fuerte como para usarlas en la prevencion.

La justificacion de la periodicidad de los examenes ocupacionales de seguimiento se basa
en que la evidencia demuestra que durante € primer afio de exposicién se desarrolla, tanto
la sensibilizacion por IgE como €l AO en los trabajadores expuestos a azodicarbonamida,
enzimas, sales complejas de platino, isocianatos y alergenos de animales de laboratorios
(Nicholson PJ y cols., 2005). Ademés, se apoya en la recomendacién dada por las guias,
basada en laevidencia de AO (BOHRF, 2004, Nicholson PJy cols., 2005)

La evidencia ha demostrado que es més probable que la rinoconjuntivitis aparezca antes del
inicio del AO asociada con IgE (Nicholson y cols., 2005). Y es considerada un factor
pronéstico para las exposiciones a agentes de HWM (Mapp. CE, 2005) El riesgo de
desarrollar AO es mayor en e primer afo después del comienzo de la rinitis ocupacional,
por lo cua se recomienda utilizar este diagnostico como un factor predictor (Nicholson y
cols. 2005). Se ha reportado una comorbilidad de rinitis y rinoconjuntivitis en el 45-90% de
los sujetos que padecen AO asociada con IgE atribuida a anhidridos écidos, animales de
laboratorio, proteinas de cangrejo y harina de trigo. La rinitis ocupacional y el AO ocurren
con frecuencia como condiciones de comorbilidad en AO asociada con IgE (Nicholson y
cols. 2005).

Nicholson y cols (2005) afirman que una historia de asma previa no se ha asociado
significativamente con AO. Sin embargo, los autores recomiendan como una buena
practica, realizar una vigilancia méas estrecha a los trabajadores con asma previa con €l fin
de detectar precozmente cualquier deterioro.

El soporte sobre la recomendacion de los programas antitabaco se presenta en el resumen
critico de la siguiente recomendacion.
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e Merget R, Schultze Werninghaus G, Muthorst T et a , Asthma Due To The Complex
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7.3.3 ¢Cudles factores de riesgo relacionados con €l trabajador podrian favorecer €l
desarrollo de asma ocupacional ?

Recomendacioén

Las variables que deben tenerse en cuenta para evaluar e riesgo de AO de un
trabajador son:

e Atopia

e Historia de tabaguismo.
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Aunque estas variables no deben ser utilizadas para discriminar a los trabajadores s
deben tenerse en cuenta dentro de la vigilancia médica.

No se recomienda utilizar la atopia, ni la historia previa de asma como un predictor de
AO.

No hay evidencia suficiente que permita recomendar evaluacion genética en e
tamizaje, diagndstico o como determinante prondstico en asma ocupacional .

Nivel de evidencia

Atopia, predisposicion genética, 2++
Valor predictivo de la atopia 2++
Otros factores. 3

Grado derecomendacion: By C
Resumen critico dela evidencia

En términos generales la conclusion de algunos estudios de cohortes presentados por
Gautrin y cols., (2007) es que € factor determinante en la generacion de AO es el nivel de
exposicion al agente asmogeénico. Las variables individuales como la susceptibilidad
individual (g. atopia, tabaquismo, fenotipo de antigeno leucocitario humano) tienen una
baja contribucion. Sin embargo, autores como Gil Hernandez (2005), Maap y cols. (2005),
Nicholson y cols. (2005), y Balmes (2007) consideran que el determinar que un trabg ador
esta sensibilizado puede ser Util para prevenir que desarrolle el asma.

Segun Nicholson y cols., (2005) los factores de riesgo individuales para el desarrollo de AO
gue ha sido reportados incluyen: (1) factores predisponentes de atopia; (2) predisposicion
genéticay (3) tabaquismo, como un factor contribuyente.

Para €l caso de la atopia, como factor predisponente se encuentra hallazgos contradictorios,
los cuales dependen del agente causal. Por g emplo, cuando la exposicion se presenta a
agentes de HWM, los cuales inducen la produccion de anticuerpos especificos de IgE, se
observa un incremento en € riesgo de desarrollar AO en los trabgjadores atépicos. Esto
ocurre principalmente en trabgjadores expuestos a enzimas, isocianatos, animales de
laboratorios y otros animales, alérgenos de panaderias, y algunos reactivos de tintes
(Nicholson y cols., 2005).

Cuando la exposicion se da a agentes de bajo peso molecular (LMW) como € cedro rojo y
el isocianato, y corcho, enzimas, glutaraldehido, samoén, cangrejos, anhidrido
hexahidrotalico, sales de platino y acido plicético, los trabajadores atdpicos no presentan un
incrementos en €l riesgo de desarrollar AO (Mapp. y cols., 2005, Nicholson y cols., 2005)
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Nicholson y cols. (2005) mencionan estudios en los que la atopia se asocia con un
incremento de la sensibilizacién en los trabgjadores expuestos a enzimas, café verde,
semilla de aceite de ricino, alergenos de la panaderia, animales de laboratorio, cangrejos,
camarones, langostinos y anhidridos &cidos. En este sentido, Mapp. y cols. (2005),
presentan una investigacion realizada en trabajadores de laboratorio que manipulaban
animales, efectuada por Gautrin y cols. (2001), en la cual encontraron que las pruebas de
piel con antigenos especificos se comportaron como predictores especifico para €
desarrollo de AO (RR 4,11; 1C95% 1,6-10,8), mientras que la atopia no lo fue (RR 2,08;
1C95% 0,8 — 5-6).

De tal forma que estos autores concluyen que € valor predictivo positivo de la atopia como
criterio de tamizgje para detectar individuos susceptibles ha sido muy pobre y que es
considerada como un débil predictor tanto de sensibilizacion como de AO (BOHRF, 2004,
Nicholson y cols., 2005).

Para el caso del diagndstico previo de asma como factor predictor para el desarrollo de AO,
Gautrin D. y cols (2001), en un estudio de casos y controles [levado a cabo en aprendices de
una escuela de veterinaria, expuestos a mascotas. Encontraron que los resultados de los
Prick test presentaba un RR de 4,1, 95% vy la respuesta bronquia medida con el PC20
(concentracion causante de una reduccion del 20% en e VEFL), fue de RR = 2,5,
mostrando ambas un incremento en el riesgo de una probable AO. Por el contrario un VEF1
disminuido tenia un aparente efecto protector RR = 0,58.

El efecto irritante del humo del tabaco sobre la mucosa bronquial favorece la penetracion
de alérgenos, lo cual le facilita el acceso alas células inmunocompetentes de la submucosa
(Mapp. CE, 2005). Nicholson y cols (2005) afirman que €l tabaguismo incrementa el riesgo
de desarrollar AO en trabgjadores expuestos a isocianatos, sales de platino, samén,
cangrejos. Igualmente incrementa €l riesgo de sensibilizacion en estudios con exposicion a
café verde, semilla de aceite de ricino, sales de platino, camarones, langostinos, y harina
Esta relacion de incremento del riesgo de los fumadores de sufrir AO esta confirmada solo
frente a agentes sensibilizantes que causan hipersensibilidad mediada por IgE (Gil
Hernandez F, 2005, Mapp. CE, 2005, Nicholson y cals., 2005).

Para el caso de los trabajadores expuestos a isocianatos y a cedro rojo, los hallazgos con
respecto al tabaquismo son contradictorios fundamental mente por que su Unico mecanismo
de accion no es el de sensibilizacion medida por IgE. Para otros agentes € rol del
tabaquismo no se ha demostrado o permanece sin clarificar (Nicholson y cals., 2005).

Asi, aunque la evidencia de que €l tabaguismo sea un factor de riesgo para €l desarrollo de
AO en trabajadores de alto riesgo es controversial, s se ha demostrado que es un factor
prondstico de la severidad del AO, aunque al momento del diagndstico la mayoria de los
casos sea leve (Mapp. CE, 2005).

La posibilidad de la influencia de la susceptibilidad genética en la generacion de AO se ha
propuesto debido a que solo algunos trabajadores desarrollan la enfermedad, a pesar de
tener exposiciones similares. Esta susceptibilidad ha sido estudiada en casos de AO
atribuida a isocianatos, sales de platino complegjas, cedro rojo del oeste, anhidridos &cidos y
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proteinas de animales de laboratorio, sin embargo los resultados no han sido conclusivos
(Nicholson y cols., 2005).

La predisposicion genética puede gjercer un efecto confusor o un efecto modificador, segin
lo menciona Mapp y cols., (2005). Ellos también afirman que entender la interaccion entre
los genes y el ambiente facilita la habilidad para caracterizar de manera precisa al fenotipo
de un individuo con AO y la habilidad de evaluar y estimar la exposicion a un agente
causal, haciendo posible comparar a los individuos sensibilizados con los no sensibilizados
gue trabagjan en el mismo sitio.

Se ha estudiado, en este sentido, un grupo importante de antigenos de histocompatibilidad,
dentro de los cuales se incluyen Cromosoma 6p, codédn clase Il y € fenotipo HLA-
DRB1*07. Ademas los genes de la superfamilia de la Glutation S-transferasa (GST)
principamente del GSTP1 aelo Va y & genotipo GTS, N-acetiltransferasa, asociados
principal mente con la exposicion a diisocianatos (Demchuk E., 2007).

Otros factores, como la presencia de dermatitis de contacto no es considerado como una
variable que se mencione en todas las publicaciones como un factor de riesgo, sin embargo,
se considera que puede preceder, en agunas ocasiones, la aparicion de sintomas
respiratorios en trabajadores expuestos a sales de niquel y cromo (Gil Hernadndez F, 2005).
Dado que el mecanismo de accién de las dermatitis de contacto alérgicas es a través de la
sensibilizacién podria pensarse que encontrar en |os trabajadores expuestos a al érgenos en
el lugar de trabajo una dermatitis de ese tipo podria por 10 menos indicar una fata de
control en las condiciones ambientales.
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7.4 Diagnoéstico

7.4.1 ¢Cudles criterios se recomienda utilizar para realizar el diagnostico de Asma
Ocupacional ?

Recomendacion

Se recomienda considerar |os siguientes criterios pararealizar €l diagnostico de:
Asma ocupacional:

A. Establecer e diagnéstico de Asma.
1) Sintomas episodicos de obstruccion de la via aérea o hiperreactividad de la via
aérea
I.  Tos que empeora particularmente en la noche.
ii.  Sibilancias recurrentes.
iii.  Dificultad pararespirar recurrente.
iv.  Opresion en el pecho recurrente.
2) Obstruccion de lavia aérea por 10 menos parcialmente reversible:
i.  Mejoria del VEF1 con broncodilatador >12% y 200 ml.
ii. S la espirometria es norma realizar una prueba de broncoprovocacion
inespecifica con metacolina.
3) Excluir diagndsticos alternativos.
B. Comienzo de | os sintomas después de vincularse al trabajo.
C. Asociacion entre los sintomas del asmay €l trabgjo.
D. Exposicién a un agente o proceso conocido causante de asma ocupacional.
E. Documentar objetivamente la asociacién entre el asmay € trabajo, con uno de los
siguientes:
i.  Medicion seriada de flujo pico en € trabgjo y fuera de este.
ii.  Eosinofilos en esputo en € trabajo y fuera de este.
iii.  Pruebade broncoprovocacion con metacolinaen el trabajo y fuera de este.
iv.  Pruebade reto especifica con el agente sospechado.

Sindrome de disfuncién reactiva de la via aérea:

1. Ausenciade sintomas respiratorios previos.

2. Exposicion a un gas, humo o vapor que estuviera presente en concentraciones
elevadasy tuviera cualidades irritantes.

3. Inicio de los sintomas dentro de las primeras 24 h tras la exposicion y persistencia
durante al menos 3 meses.

4. Sintomas similares al asma con tos, sibilanciasy disnea.
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5. Evidencia objetiva de asma bronquial.
6. Descartar otro tipo de enfermedad pulmonar.

Nivel de evidencia2+y 2
Grado derecomendacion B
Resumen critico de la evidencia

El diagnostico del asma ocupacional requiere, en primer lugar demostrar la existencia de
asmay en segundo lugar, confirmar larelacion del asma con € medio laboral. Esto implica
la existencia de una historia clinica compatible.

Los elementos clave para la historia ocupacional son sugeridos por Bernstein (1999) e
incluyen:

e Historia de empleosy descripcion del trabgjo.

e Listadetodoslos procesosy sustancias usadas en |os ambientes |aborales.

e Trabajos previos.

e Sintomas que deben investigarse con respecto a su naturaleza, duracion, patron

temporal y su relacién con el trabajo (g., mejoria mientras esta fuera del trabajo).
e Ademaés, rinoconjuntivitis precedente o concomitante (Malo 1997, Gautrin 2001).

El empeoramiento de la sintomatologia en el trabajo depende de la exposicion. Algunos
trabajadores no estan expuestos constantemente al agente ofensor y en otros casos aunque
estén expuestos estos pueden pensar que no lo estan basados en la informacién que
proporcionan las hojas de seguridad. Esto es debido a que dichas hojas de seguridad no
necesariamente incluyen los contenidos de sus constituyentes encontrados en bajas
concentraciones.

Los sintomas pueden mostrar diferentes patrones (sintomas abruptos después de la
exposicién de los lunes, sintomas progresivos con exposicion acumulada en la semana, €etc).
Para su evaluacion pueden emplearse los cuestionarios clinicos, los cuaes tienden a ser
sensibles (87%) pero no puede esperarse que sean especificos (27%). Es importante que se
investigue toda asma de comienzo adulto como posible asma ocupacional, s se trata de un
trabajador que esta expuesto a un agente conocido como causante de asma ocupacional.

Laespirometria prey postbroncodilatador es la piedra angular para el diagnostico de asma.
Debe ser realizada con un espirémetro que cumpla los requisitos de la American Thoracic
Society (ATS), que se calibre diariamente con una jeringa de 3 litros, cumpliendo las
normas de aceptabilidad y repetibilidad establecidas en el Ultimo consenso de espirometria
de la ATS/ERS 2005. Demostrar la reversibilidad, una mejoria del volumen espiratorio
forzado en el primer segundo (VEF1) de un 12% o masy 200 ml de cambio absoluto o una
mejoria de la capacidad vital forzada (CVF) de 12% o méas 'y 200 ml, es fundamental para
documentar € diagnéstico de asma. Si esta prueba es normal, o no logra llenar estos
criterios de reversibilidad, requerira de una prueba de broncoprovocacién inespecifica con
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metacolina. Si esta Ultima es negativa y € paciente continla expuesto a la sustancia
sospechada, se descartard el diagndstico de asma ocupacional. Si no esté expuesto 0 no estéa
trabajando, es necesario que regrese el trabajo para continuar € proceso diagnostico.

Los métodos mas Utiles en establecer la relacion del asma con € trabajo son el monitoreo
de flujo pico (sensibilidad 75%, especificidad 94%) y |os eosindfilos en esputo (sensibilidad
83%, especificidad 98%). Como recursos adicionales tenemos la broncoprovocacion
inespecifica (metacolina) en el trabajo y fuera de éste (sensibilidad 100%, especificidad
80%), las pruebas cutaneas de alergia (Prick test) (sensibilidad 80%, especificidad 59%), y
como confirmatorio la prueba de reto especifica (S C) (sensibilidad 100%, especificidad
100%).

En e caso de asma inducida por irritantes (RADS) el diagndstico se basa cas
exclusivamente en criterios clinicos y en una historia muy detallada sobre €l tipo e
intensidad de la exposicion laboral, asi como la objetivizacion de la obstruccion bronquial y
de la hiperreactividad bronquial.
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7.4.2 ¢Cudles son los test o pruebas funcionales de primera linea que se recomienda
utilizar para documentar objetivamente € diagnostico del AO y cudles son
sus car acteristicas?

Recomendacioén

Los test o pruebas funcionales de primera linea para documentar objetivamente €l
diagnéstico de AO que se recomienda son:

e La medicion seriada de flujo pico (PEF) 2 semanas trabajando y 2 semanas
fuera del trabajo, por lo menos 4 veces a dia.
e Cuantificacién de los eosindfilos en esputo inducido con solucién salina
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hiperténica para determinar un incremento durante € trabgjo, 2 semanas
trabagjando y 2 semanas fuera del trabajo.

Nivel de evidencia: 2
Grado derecomendacion: B
Resumen critico de la evidencia

Una vez se confirme la presencia de asma o hiperreactividad de la via aérea, se instruye a
los trabajadores para realizar una medicion seriada de flujo pico (Tarlo y cols., 1998). Este
proceso debe ser iniciado mientras el trabajador continla expuesto al agente sospechado y
debe readlizarse en periodos apropiados de trabajo (g., 2-4 semanas) y fuera del trabajo. Se
ha determinado que deben ser minimo 4 mediciones a dia (al levantarse, antes de empezar
a trabgjar, € terminar la jornada laboral y antes de acostarse). Este método tiene las
siguientes limitaciones:

e Dependenciadel esfuerzoy colaboracion del paciente.

e L osdatos recolectados pueden ser sujeto de falsificacion (Quirce Sy cols., 1995)

e Lamedicacion antiasma puede causar potencialmente un falso negativo.

e Losdatos obtenidos no dan €l diagndstico del agente causal.

Se hareconocido que por las razones anteriores es necesaria la validacion del PEF con test
de metacolina o histamina seriados. Por eso las guias de AO recomiendan una
cuantificacion seriada de la hiperreactividad bronquial simultanea con el flujo pico y
realizarse poco tiempo después de lajornada laboral (24 h) y repetir 3-4 semanas fuera del
trabgjo. El PEF que muestre un descenso en el trabajo y con subsecuente incremento fuera
de este, junto con una hiperreactividad bronquial durante la permanencia en el trabajo,
soportan el diagnostico de asma ocupacional. Cuando hay incongruencias se sugiere una
prueba de reto especifica realizada en el trabajo o estrechamente supervisada en €l sitio de
trabgjo (Lemiére C. y cols., 2001)

El objetivo de confirmar la historia sugestiva de AO se logra por medio de la medicion
funcional y los métodos inmunolégicos. Por cierto, la exposicién a los aergenos y
sensibilizantes quimicos inducen una inflamacion de la via aérea, la cual, como en € asma
no ocupacional, es una de las caracteristicas de la enfermedad. Se han introducido nuevas
herramientas no invasivas para medir la inflamacion de la via aérea, las cuales han sido
propuestas para ser usadas en laevaluacion del AO.

En este sentido, recientemente esta disponible un método estandarizado para lainduccion y
examen del esputo (Fahy JV y cols., 1994, Pizzichini MMM vy cols., 1996). El esputo se
obtiene por la inhalacién de solucién salina hiperténica, € tipo de células inflamatorias y
marcadores solubles de la activacion celular han sido evaluados. Se dispone de la
descripcion de los perfiles celulares normales y asmaticos (Belda J y cols., 2000,
Spanevello y cols., 2000), y la eosinofilia en esputo ocurre en la mayoria de sujetos
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asméticos (Pizzichini MMM vy caols., 1996). Es importante tener en cuenta que los perfiles
celulares del esputo inducido pueden diferir en el AO.

Muchos datos indican el papel central de los eosinofilos en el AO inducida por agentes de
LMW y HMW. Maestreli y cols., reportaron primero la presencia de bronquitis
eosinofilica luego de la exposicion a isocianatos. Obata y cols. observaron los cambios
significativos en los eosinofilos del esputo a las 6 y 24 horas después del reto con écido
plicético entre los respondedores; esta carga esta inversamente relacionada con la caida del
VEF1 a las 6 horas. Lemiere y cols. reportaron una diferencia significativa en los
eosindfilos del esputo y en mediadores derivados de los eosinéfilos en pacientes con asma
ocupacional confirmada debida a agentes de LMW o materiales desconocidos comparando
periodos en €l trabajo y periodos fuera de este (Lemiére C, et al 2000 y 2001)

Los halazgos de Lemiére y cols., 1999 parecen indicar que cuando la prueba de reto
especifica (SIC) no pueda redizarse, € esputo inducido puede ser considerado una
herramienta en la investigacion de sujetos que aun trabajan con asma ocupaciona debida a
agentes de LMW o sensibilizantes desconocidos. Ademas, como e mismo grupo de estudio
encontrd no variacion en el grupo control de asmaticos que empeoraban sus sintomas en el
trabajo pero sin cambios significativos funcionales, los autores sugieren que el esputo es
particularmente Util para diferenciar el asma agravada por €l trabajo y €l AO debida a un
sensibilizante en el sitio de trabajo.

Debido ala sensibilidad de los cambios de exposicion ocupacional, el monitoreo del esputo
parece tener un papel en e seguimiento de pacientes con AO, comparando el tiempo/curso
de los indices inflamatorios durante la cesacion de la exposicion y su variacion con la
terapia farmacol 6gica.

Un estudio reciente publicado por Malo y cols.,, mostré la costo-efectividad de los
eosindfilos en esputo, frente al monitoreo de flujo pico y la prueba de reto especifica (SIC).
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743 ¢COmo se interpretan los resultados de los test o pruebas funcionales
recomendadas para € diagnostico del AO?

Recomendacion

La interpretacion del monitoreo del flujo pico se basa en la variabilidad diaria durante
el tiempo en el trabajo comparandola con el tiempo fuera del trabgjo. Se recomienda
utilizar un programa de computador que se denomina OASYS 2, con un puntge
superior a2,5

Para |os eosinofilos en esputo se recomienda una variacion mayor al 1% al comparar el
tiempo en el trabgjo (2 semanas) y e tiempo fuera de éste (2 semanas).

Nivel de evidencia: 2
Grado derecomendacion B
Resumen critico dela evidencia

Esta medicion relaciona trabajo con enfermedad, pero no dice qué sustancia o agente
especifico estadimplicado (Burge S. y cols., 1993). Si se conoce, no obstante, que en aquella
ocupacion se utiliza un producto habitualmente relacionado con el AO, 0 si se puede poner
en evidencia mediante pruebas inmunoldgicas la sensibilizacion del paciente a un
determinado agente, entonces el diagnéstico de AO por aguella causa es muy probable. La
prueba debe efectuarse durante o después de un periodo de tiempo con actividad laboral y
durante o después de otro sin exposicién a dicha actividad.
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Estos periodos deben ser en general de 2 semanas como minimo, procurando evitar
interferencias durante la prueba, como medicacién broncodilatadora, exacerbaciones u otros
motivos (Mapp CE. y cols., 2005). En algunos casos como, por egemplo, cuando se
sospeche que en & lugar de trabajo se alcanzan concentraciones irritantes, puede resultar
imprescindible medir las concentraciones del agente sospechoso.

La medicion de los cambios entre los 2 periodos puede hacerse de diversas maneras. El
método mas utilizado y probablemente el que posee mayor eficiencia diagnéstica es la
monitorizacion seriada del flujo pico espiratorio (PEF) durante los periodos de exposicion y
no exposicion, aungue la monitorizacion seriada del volumen espiratorio forzado en €
primer segundo (VEF1) durante ambos periodos o la medicion puntua del VEF1 o de la
hiperreactividad bronquia inespecifica a final de ambos periodos puede también ser Util
(Leroyer C vy cols., 1998). En todo caso, no son incompatibles entre si, y algunas veces un
método, por g emplo, la prueba de hiperreactividad bronquial inespecifica, puede reforzar €l
diagndstico realizado por otro, como la monitorizacion seriada del PEF (Burge S., et
al,1993). Aunque existen algunas divergencias en cuanto a qué supone un cambio
significativo, una diferencia superior a 20% en el PEF o en el VEF1, o bien un descenso
igual o superior a 3 concentraciones en la PC20 (concentracion de agente que en la prueba
de provocacion produce una caida del VEF1 del 20% o superior) entre los 2 periodos
supone una prueba definitivamente positiva (Mapp CE y cols., 2005, Burge S. y cols. 1993,
Perrin B y cols., 1993).

Es notable e hecho que el andlisis cualitativo visual del registro seriado del PEF por parte
de un experto posee una sensibilidad (75%) y especificidad (94%) muy altas, las mejores
entre los distintos sistemas mencionados (Leroyer C y cols., 1998). El registro seriado del
PEF debe, sin embargo, realizarse siguiendo un método (Perrin B y cols.,, 1993). La
medicion de 4 veces al dia suele ser aceptable para la mayoria de los pacientes (Anees W,
2004). Con este método se han verificado 4 tipos de respuestas:
a) Deterioro durante la jornada de trabajo, de modo que al volver a dia siguiente el
paci ente esta totalmente recuperado.
b) Deterioro progresivo alo largo de la semana con recuperacion el fin de semana.
¢) Deterioro semana tras semana, con recuperacion solo tras 3 dias como minimo de
no exponerse al trabajo.
d) Maximo deterioro el lunes, con recuperacion alo largo de la semana. En ocasiones
es también posible observar un patrén distinto, como el de caidas puntuales a
exponerse € trabajador a una sustancia especifica solo durante instantes a lo largo
de lajornada laboral o Unicamente en determinados dias. Sin embargo, a igual que
con otras pruebas de funcidén respiratoria, la experienciay la correcta interpretacion
de los gréficos permiten identificar manipulaciones o simulaciones de individuos en
busca de ventajas laborales o econdmicas. Hoy dia, sin embargo, se han disefiado
aparatos provistos de un programa informético que permite amacenar la
informacién e impide su manipulacién (Gannon PFG, 1996).

La utilizacién de instrumentos el ectronicos de almacenamiento de las medidas de flujo pico
disminuyen la probabilidad de falsificaciones y la interpretacién con programas de
computador como e OASYS 2 (Gannon PFG, 1996), disminuyen la variabilidad del
interpretador.
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Lainduccion del esputo es una técnica segura que puede aplicarse sin complicaciones en la
practicadiaria.

Mediante esta técnica se obtienen muestras de esputo que estan compuestas por células y
productos celulares y extracelulares. EI método para la induccion del esputo mas
ampliamente utilizado es € propuesto por Pizzichini y cols. (1996). Consiste en pretratar a
los pacientes con salbutamol inhalado 10 min antes de la nebulizacion de concentraciones
crecientes de solucion salina hipertonica (al 3, € 4y e 5%) durante un tiempo gue oscila
generalmente entre 5 y 7 min. Antes de la primera nebulizacion y después de cada
nebulizacion, se pide a paciente que se suene y se enjuague con agua, para minimizar la
contaminacion por secreciones nasales posteriores 0 saliva. Entonces se le pide que tosa
(tos efectiva) y obtenga esputo de las vias respiratorias inferiores en un contenedor estéril.
La prueba se da por finalizada tras las 3 nebulizaciones. Si en algin momento al realizar la
espirometria forzada e VEF1 presenta un descenso del 20% o mayor, se interrumpe el
procedimiento.

Posteriormente, € esputo se procesa en el laboratorio para separar el sedimento celular del
liquido sobrenadante. En el sedimento pueden determinarse €l recuento total de célulasy €
recuento diferencial (eosindfilos, neutrdfilos, linfocitos y macréfagos). En e liguido
sobrenadante pueden determinarse distintos mediadores inflamatorios producidos por estas
células.

Varios autores han descrito la utilidad de este tipo de muestras como ayuda en el
diagndstico y en la monitorizacion del AO. Algunos estudios han demostrado que un
incremento de eosindéfilos en el esputo cuando €l paciente esta trabajando, con respecto a
los dias festivos, puede ser de ayuda en el diagndstico de esta enfermedad (Lemiére C y
cols., 1999).

Ademas, un estudio reciente ha evidenciado gue la combinacion de los estudios celulares en
esputo inducido y la monitorizacion del PEF incrementan la especificidad de este dltimo
(Girard F. y cols., 2004).

Final mente, también ha demostrado ser Util durante las pruebas de provocaci 6n especificas.
En este sentido, Lemiérey cols., 2001, encontraron un aumento significativo del nimero de
eosindfilos y neutrofilos tras la prueba de provocaciéon bronquial especifica en pacientes
con AO ocasionada por agentes tanto de HMW como de LMW.
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7.4.4 ;Cudles test o pruebas funcionales complementarias se recomienda utilizar
para confirmar €l diagnostico del AO y cuando estan indicadas?

Recomendacion

Los test 0 pruebas diagnosticas complementarias que se recomienda utilizar para
confirmar €l diagnéstico de AO son:

e La prueba de broncoprovocacion inespecifica (con metacolina 0 histamina)
luego de lajornada laboral y luego de un periodo fuera del trabajo minimo de 8
dias.

e Los test cutaneos de alergia (Prick test) y la medicion de IgE especifica
(RAST), cuando estan disponibles pueden ayudar a diagnostico del agente
causal.

e La prueba de reto especifica (SIC) es € patron de oro para € diagnéstico
definitivo, pero su disponibilidad es escasa.
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Nivel de evidencia: 2
Grado derecomendacion: B
Resumen critico de la evidencia

Los test de reto con metacolina o histamina para medir |a hiperreactividad no especifica de
lavia aérea, han sido propuestos para evaluar de AO. Debido a su alta sensibilidad (100%)
y especificidad (80%) estos examenes identifican sujetos con asma, un test negativo puede
ayudar aexcluir asmay AO en estos trabaadores quienes permanecen expuestos al lugar de
trabajo y quienes tienen sintomas activos (Hunter CJy cols., 2002 y Cockcroft DW y cols.,,
1992). Sin embargo, este método puede ofrecer falsos negativos, de hecho han sido
reportados casos raros con individuos recientemente expuestos con AO que tienen test de
metacolina negativos. De tal forma que ha sido ampliamente aceptado que un test de
metacolina 0 histamina negativos no excluye un AO en los remotamente expuestos 0
trabajadores asintomaticos. La unica opcién es retornar al lugar de trabgjo o evaluarlo con
un test de bronco provocacion especifico.

Los test cutéaneos de alergia y la valoracion de los anticuer pos especificos IgE en AO son
Utiles para detectar respuesta especifica a los alergenos de alto peso molecular (Grammer
LCy cols, 1999). Ademés, la realizacion del test cutaneo de alergia o la demostracion de
IgE especifica confirma o excluye € estado atépico del paciente, es rdpido, no es costoso y
es simple y seguro de realizar (Moscato G y cols., 1997); ademéas se puede hacer en
pacientes con impedimento de la funcién pulmonar. Sin embargo, su uso es limitado por la
falta de extractos comercialmente disponibles con aergenos conocidos como causantes de
asma ocupacional (Malo JL y coals., 2001).

La sensibilidad (80%) y la especificidad (59%) del test cuténeo de adergia varian
considerablemente dependiendo del estandar de oro. La calidad de los extractos es critica.
Debe hacerse énfasis que los extractos pueden ser irritantes y € nivel no irritante debe
determinarse en voluntarios no aérgicos. En e caso de aergia a laex, Hamilton y
Adkinson (1998) encontraron gue la preparacion comercial SPT no amoniacada de latex
caucho natural (NRL) en dos diluciones diferentes tiene una sensibilidad y especificidad
entre e 95-100% en relacion a los sintomas de latex (Hamilton RG, 1998). Lo mas
importante, el valor predictivo negativo del 96%, sugiriendo que e AO puede ser excluido
usando este NRL. Figuras similares fueron encontradas por Turjanmaay cols. (1997), con
un nuevo extracto NRL en relaciéon con los sintomas de |&tex. Por el contrario, usando el
extracto no amoniacal NRL, Vandenplas y cols. (2001) encontraron que € SPT tuvo una
alta sensibilidad (100%), pero una baja especificidad (21%) para identificar trabajadores
con AO confirmada por el test de inhalacion especifica (SIC), asi hay una correlacion
satisfactoria entre los test inmunoldgicos y e SIC o flujo espiratorio pico (PEF) en estudios
epidemioldgicos con sustancias de alto peso molecular (HMW por sus siglas en inglés)
(Mao JL, 2001).

Lavariabilidad de la combinacién de SPT con otras herramientas para €l diagnéstico de AO

debidas a HMW ha sido evaluada ampliamente Vandenplas y cols. (2001), encontraron que
la combinacion de SPT e hiperreactividad bronquial fue mas sensible que los cuestionarios
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solos para trabajadores de latex aunque igualmente no especificas. La demostracion de
anticuerpos radioal ergoabsorbentes (RAST) o (ELISA) en AO debida a alergenos de HMW
es también limitada por la escasa disponibilidad comercial de extractos alergénicos
estandarizados. En general, las pruebas en vitro de IgE especificas son menos sensibles
pero mas especificas que SPT en identificar los casos de AO confirmados por provocacion
especifica (Hamilton RG y cols., 1998 y Blanco C, 1998).

El papel de los test inmunoldgicos en la evaluacion de la respuesta a la IgE en el
diagndstico de AO debida a moléculas de bajo peso molecular (LMW) es més limitado.
Primero, por que la mayoria de los mecanismos patogénicos de AO no son claros y no ha
sido posible comprometer a un mecanismo de IgE. Segundo, los componentes de LMW son
haptenos y pueden actuar como alergenos solamente a unirse a una 0 mas proteinas séricas.
en muchos casos, son detectables |os conjugados de hapteno-proteina sérica especifica IgE,
pero su significado es frecuentemente cuestionable, reflejando exposicion o sensibilizacion
especifica. Generalmente, hay una falta de antigenos estandarizados para readizar los test
inmunol 6gicos para agentes quimicos de LMW (Malo JL, et a 2001), como también una
variabilidad significativa interlaboratorios en los protocolos de inmunoensayo. Hay pocas
excepciones en las cuales la presencia de IgE especifica y/o un test positivo SPT son
considerados una herramienta sensible, por ggemplo, un complegjo (no conjugado) sales de
platino, trimelitico y &cido anhidrido (Cromwell O y cols., 1979, Howe W, 1983). En €l
caso de compuestos de LMW, particularmente con algunas de las més causas comunes de
AO, como los isocianatos, la sensibilidad y la especificidad de test de IgE son variables,
siendo buena en algunos (Tee RD y cols., 1998) y menos satisfactoria en otros (Cartier A 'y
cols., 1989, Bernstein DI y cols., 2002). Es importante tener en cuenta la exposiciéon para
interpretar los resultados (Grammer LC y cols., 1999).

En caso de AO debida a agentes de HMW o LMW, la evidencia de una sensibilizacion
especifica por test cutdneo o IgE especifica con una historia sugestiva no es suficiente para
hacer el diagnéstico de AO debida a este agente. El diagndstico requiere de una
confirmacién objetiva de asmay cambios funcionales relacionados con €l trabajo, junto con
una historia sugestiva a un agente conocido como causante de asma ocupacional.

La forma mas convincente de diagnosticar asma ocupacional es monitoreando el estado
clinico y funcional durante y después de la exposicion a agente ofensor ya sea en €l
trabgjo, esto debe hacerse en condiciones usuales de trabgjo. La idea de reproducir €
ambiente laboral en el laboratorio del hospital fue planteada por Pepys, 1975.

Originamente, este examen (SIC) fue hecho de una manera realistica diciéndole al paciente
que hiciera su trabajo. Después, se monitoriz6 € ambiente, especificamente con
isocianatos, porque estos quimicos pueden causar reaccion de irritacion s el nivel de
exposicion es muy ato. Mas recientemente, a través de monitoreo en linea de las
condiciones de exposicion usando equipo de circuito cerrado (Cloutier Y. y cols., 1989,
Vandenplas y cols., 1992). Es necesario que €l trabgjador se exponga a concentraciones
bajas pero constantes del agente relevante, asi si €l test es positivo, resultara en un cambio
no tan pronunciado de su estado funcional. Es también importante exponer a los sujetos a
periodos suficientemente largos. En algunos laboratorios de autores (JL Malo) esta
estandarizado que las exposiciones deben ser de 2 horas 'y en algunos casos de 4 horas para
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descartar el diagnéstico; 30 minutos es claramente no suficiente. El monitoreo no solamente
incluye el calibre de la via aérea (VEF1 es lo estandarizado para esto), sino también
posibles cambios en la reactividad de la via aérea a la metacolina, como fue revisado
(Vandenplas, Malo, 1992), y cambios en el esputo inducido (Lemiere C, 2001). Est4 alin
por determinarse si lainhalacion especifica descarta €l diagnostico. La prevalencia de falsos
negativos no ha sido evaluada prospectivamente retornando al trabagjador al sitio de trabgjo
y examinando los cambios en el estado funcional. Es posible que € laboratorio no haya
usado el agente correcto. La metodologia ha sido mejorada, especialmente con agentes de
LMW, con €l fin de extender la exposicion atodos |os agentes quimicos y asegurarse que la
exposicion sea la mas bagja concentracion posible. Lo ideal es remitir al sitio de cada pais
que tenga méas experiencia. Aun no se ha vaidado e costo-efectividad de esta
aproximacién diagndstica.
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745 ¢Cuales entidades clinicas se recomienda considerar para realizar €
diagndstico diferencial de AO y como se efectua?

Recomendacioén

Se recomienda considerar dentro de los diagnésticos diferenciales del AO a las
siguientes entidades clinicas
e Asmaagravada por €l trabajo.
Bronquitis eosinofilica
Bronquiolitis.
Neumonitis por hipersensibilidad.
Sindrome de disfuncion de cuerdas vocales.
Sindrome de sensibilizacion quimica multiple.

Nivel deevidencia: 4
Grado derecomendacion: C

Resumen critico de la evidencia

110




Asma agravada por €l trabajo

El término asma agravada por € trabajo hace referencia a la situacion en que se evidencia
un empeoramiento de un asma preexistente como consecuencia de una exposicion
ambiental en el lugar del trabgjo. S bien se manifiesta como un aumento de la frecuencia
y/o gravedad de los sintomas de asma y/o un aumento de la medicacion necesaria para
controlar la enfermedad durante los dias de trabagjo, € diagndstico deberia realizarse
constatando cambios en el didametro bronquial, en el grado de hiperrespuesta bronquial o en
el grado de inflamacion de la via aérea en relacion con la exposicion laboral (Chan' Yeung
M., 1995).

Sin embargo, demostrar estos cambios en un paciente con asma previa a la exposicion
laboral no siempre es facil. Por este motivo algunos autores han propuesto diferenciar entre
asma agravada por € trabagjo y sintomas de asma agravados por €l trabajo. Esta segunda
entidad parece mucho maés frecuente que la primera, aunque apenas existan publicaciones
sobre su patogenia, tratamiento y evolucion (Tarlo SM y cals., 2000).

Bronquitis eosinofilica

La bronquitis eosinofilica es una causa de tos crénica, expectoracion, disneay raramente de
sibilancias, cuya principal caracteristica es |la presencia de un alto nimero de eosindéfilos en
el esputo y la ausencia de obstruccion variable a flujo aéreo y/o hiperrespuesta bronguial
(Gibson y cols., 2002, Quirce S, 2004). Es importante conocer que se han descrito casos de
bronquitis eosinofilica relacionados con la exposicion a determinados agentes laborales
(Quierce, et a 2001). En estos casos, y en ausencia de una hiperrespuesta bronquial
valorable, e diagndstico se realiza cuando se evidencian cambios significativos y
reproducibles en e nimero de eosindfilos en el esputo con relacion ala exposicion laboral .
Algunos autores (Mapp. et a 2005, Vandenplas y Malo, 2003) clasifican la bronquitis
eosinofilica como una variante de AO; sin embargo, esta claro que esta entidad no cumple
los criterios de la definicidn de asma bronquial.

Bronquiolitis

El término bronquiolitis se aplica a diversas enfermedades que cursan con inflamacion
bronquiolar. La clinica dependera de la enfermedad de base, aunque en la mayoria de los
casos suele haber tos, disnea, tirantez toracicay, en ocasiones, expectoracion y/o sibilancias
(Ryuy cols., 2003, Orriol y Bravo 1995).

En cuanto a patologia ocupaciona se refiere, es importante conocer que la bronquilolitis
constrictiva se ha asociado a la inhalacion de diferentes agentes del medio laboral como,
por gemplo, € didxido de nitrégeno, diéxido de sulfuro, amoniaco o acido clorhidrico, y
mMas recientemente se ha descrito en trabajadores de una planta de produccién de palomitas
de maiz, probablemente debido ala exposicion a diacetilo, un componente organico usado
en su elaboracion (Kreissy cols., 2002).

Por otro lado, la inhalacién de asbesto, 6xido de hierro, éxido de aluminio, talco, mica,
silice, silicatos y carbon puede ser causa de bronquiolitis secundaria a inhalacién de polvo
mineral. Esta entidad se caracteriza por una inflamacién de los bronquiolos respiratorios, y
ocasionamente de los conductos y sacos aveolares, que condiciona una obstruccién al
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flujo aéreo. Es importante conocer que estas alteraciones pueden ocurrir sin que exista un
proceso neumoconi6tico concomitante (Orriolsy cols., 1990)

Por ultimo, recientemente se ha descrito una bronquiolitis linfocitica en trabgjadores de la
industriadel nailon (Boag y cols., 1999).

Neumonitis por hipersensibilidad.

La neumonitis por hipersensibilidad es una enfermedad pulmonar que se produce como
resultado de la inhalacion de antigenos a los que previamente se ha sensibilizado un
paciente. Muchos de estos antigenos pueden estar presentes en el medio laboral y ser causa
de enfermedad ocupacional (Orriolsy cols., 1999, Patel y cols., 2001).

Es importante diferenciar esta entidad del AO teniendo en cuenta que tanto los agentes
causales como los sintomas clinicos pueden, en ocasiones, ser |os mismos. Asi, es conocido
gue un porcentgje apreciable de casos con neumonitis por hipersensibilidad presentan:
sibilancias, hiperreactividad bronquia y radiografia de térax normal (Orriolsy cols., 1997,
Lacasse y cols., 2003). No obstante, el diagndstico de neumonitis por hipersensibilidad, a
diferencia del asma, se sospechara y/o confirmard cuando existan sintomas sistémicos,
descenso de la capacidad de difusion con o sin restriccion funcional, ateracién radiol 6gica
difusa, linfocitosis en € lavado broncoalveolar, reacciones patol gicas granulomatosas y/o
una prueba de provocacion especifica con una respuesta de tipo aveolar positiva (Patel y
cols., 2001).

Sindrome de disfuncién de cuerdas vocales.

El sindrome de disfuncién de cuerdas vocales se caracteriza por la aduccion paraddjica de
las cuerdas vocales durante la inspiracion. Esta aduccion andmala produce una obstruccion
a flujo aéreo que puede manifestarse como estridor, sibilancias, tirantez torécica, disnea
y/lo tos (Newman y cols., 1995). El diagnéstico diferencial con € asma es dificil y
posi blemente muchos pacientes con disfuncién de cuerdas vocales son mal diagnosticados
y tratados como s fueran pacientes asmaticos. La enfermedad puede sospecharse s al
realizar una espirometria forzada se observa una amputacin de los flujos inspiratorios.

El diagndstico se confirma mediante técnicas fibroscopicas, en donde se observa dicha
aduccion andmala de las cuerdas vocal es durante la inspiracion.

Si bien esta entidad se ha asociado a diferentes trastornos psiquiatricos, recientemente se ha
postulado la posibilidad de que determinadas exposiciones laborales, especiamente a
agentes irritantes, puedan ser causa de disfuncion de cuerdas vocales (Parkner y cols.,
1998). Diferenciar este trastorno es importante, ya que e tratamiento es radicalmente
diferente del prescrito en el asma. Los pacientes con disfuncién de cuerdas vocal es pueden
beneficiarse del tratamiento logopédico con € fin de adiestrar los musculos que
condicionan la disfuncién laringea. Los corticoides inhalados o sistémicos y los
broncodilatadores no han demostrado utilidad.
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Sindrome de sensibilizacién gquimica mdltiple.
El sindrome de sensibilizacién quimica multiple es una ateracién adquirida tras una
exposicion toxica documentada, y habitualmente se caracteriza por sintomas recurrentes
que afectan a multiples sistemas organicos (Cullern 1987).
Estos sintomas aparecen en respuesta a exposiciones a compuestos quimicos no
relacionados entre si a dosis inferiores a las conocidas como toxicas en la poblacion
general. Los criterios para establecer su diagndstico son:

a) Los sintomas se reproducen con la exposicion quimica repetida.

b) Laenfermedad es cronica.

¢) Un grado bajo de exposicion produce € sindrome.

d) Los sintomas mejoran o desaparecen cuando |os desencadenantes se eliminan;

€) los sintomas ocurren en respuesta a multiples sustancias no relacionadas

guimicamente.
f) Lossintomas afectan a multiples sistemas organicos.
g) No son explicables todos |os sintomas por una enfermedad multiorgénica.

Los sintomas que refieren los pacientes son muy variables, s bien los mas frecuentes son
los neurol6gicos, digestivos y respiratorios. Por 10 que se refiere a aparato respiratorio, 1os
pacientes suelen relatar tos, disnea, opresion toracica y dolor preesternal durante la
inspiracion.

La exploracion clinica habitualmente es normal, asi como las distintas pruebas
complementarias, incluidos los estudios de funcion pulmonar y de hiperrespuesta bronquial.
Los agentes més implicados en este sindrome son productos quimicos derivados del
petréleo, pesticidas, fragancias sintéticas, productos de limpieza, pinturas 'y detergentes. Es
importante sefidlar que los sintomas pueden producirse ante una gran variedad de agentes,
lo que conduce en muchas ocasiones a un importante deterioro en la calidad de vida del
paciente. Al no existir un tratamiento especifico para este sindrome, muchos autores abogan
por mentalizar a paciente para que lleve una vida lo mas normal posible, incluyendo la
propia actividad laboral que ha podido causar la enfermedad, y que aprenda a convivir con
los sintomas, ya que hasta el momento no se ha demostrado que esto conduzca al deterioro
de algun érgano especifico.
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7.5 Tratamiento

7.5.1 ¢Cudl esel mangjoindicado paralos casos de AO?

Recomendacion

El mango recomendado para los trabajadores con AO comprende los siguientes
aspectos:

1. Si e caso se debe a un agente sensibilizante, |0 méas indicado es remover el
agente causal. S es necesario, se puede sustituir por otro agente no asociado
con la produccion de AO. Si no es posible la substitucion, se deben aplicar los
méas estrictos controles de higiene ocupaciona en e lugar de trabgjo. Esto
altimo es vaido también para los casos de asma preexistente que se agrava en
el trabajo.
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2. Si €l caso se relaciona con una exposicion aguda a un agente irritante, lo mas
importante es prevenir exposiciones adicionales al agente.

3. En general, deben limitarse o eliminarse las exposiciones a irritantes, humo de
tabaco y aergenos ambiental es asociados con la produccion de asma.

4. En los casos leves, € afectado puede seguir laborando, pero sin olvidar €
control higiénico del lugar de trabgjo. En casos severos puede ser necesario €l
cambio de trabgjo. Debe continuarse la vigilancia médica de estos pacientes.

5. El mango farmacol 6gico general del paciente con asma ocupaciona es similar
al manegjo del paciente con asma comun.

Nivel de evidencia: 1+ para € tratamiento farmacol 6gico y 2++ para el resto.
Grado derecomendacion: Ay B
Resumen critico dela evidencia

Para tratar el AO, remover e agente causal y substituirlo por un agente no téxico es la
mejor aproximacion, puesto que esto elimina € peligro de asma (ATS, 2004). S la
substitucién no es posible, mgjorar la higiene industrial, tal como procesos industriales
cerradosy mejorar la ventilacion, son Utiles en particular cuando el empleado trabagja en una
localizacion constante y desempefia el mismo oficio (ATS, 2004).). Cambiar las practicas
de trabagjo y/o la organizacion laboral puede ser Util. El manegjo depende si es un asma
inducida por sensibilizantes, o un asma inducida por irritantes, 0 un asma preexistente
agravada por €l trabgjo.

Cuando € asma es inducida por un sensibilizante, un control estricto de la exposicion es
necesario. Para empleados sensibilizados a agentes de bajo peso molecular (isocianatos),
una completa suspension de la exposicion es la intervencion mas deseable. Aunque los
respiradores no son considerados seguros para asma inducida por sensibilizantes (ATS,
2004), hay evidencia que el uso de respiradores y otros controles ambientales para
disminuir la exposicion pueden ser Gtiles en AO inducida por sensibilizantes (Tarlo y cols.,
2003, ATS, 1996). El uso de respiradores requiere de adherencia del trabgjador, guia
profesional para asegurar e uso correcto y la seleccién apropiada del dispositivo y
entrenamiento a usuario (ATS, 2004).

Para pacientes con AO inducida por una exposicion aguda a un irritante en el trabajo, los
pasos deben ser tomados para evitar una exposicion adicional a altas concentraciones del
irritante (Tarlo 1998).

En pacientes con asma preexistente que se agrava en € trabgjo, debe limitarse la exposicion
a irritantes, humo de tabaco, y alergenos ambientales relevantes. Si el asma es leve, €
empleado puede permanecer en e mismo trabgo, procurando que la exposicion a
desencadenantes no especificos sea reducida (€., trasladandolo a diferentes areas de
trabagjo, mejorando la ventilacién, o usando respiradores para exposiciones cortas a
irritantes). Ademas de estos tipos de cambios, el médico debe recomendar € monitoreo de
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sintomas periédico y criterios objetivos de funcion pulmonar. Por e contrario, s la
enfermedad es severa, un cambio de trabgjo puede ser necesario (ATS, 1996, USDHHS,
2002).

El fumar exacerba €l asma preexistente que es agravada en €l trabagjo. En un estudio del
efecto de fumar en e pronéstico de la educacién del paciente, los autores concluyen que,
comparando con los que no fuman, los que fuman estaban asociados a una menor calidad
de vida, menor VEF1, mayor necesidad de medicacion de rescate y visitas a su médico, alto
costo y aun después de una educacion de 1 afio de seguimiento (Gallefossy Bakke, 2003).

El tratamiento farmacoldgico para los pacientes con AO causada por sensibilizantes
respiratorios y/o irritantes debe ser e mismo que para € asma no ocupacional (Cham
Yeung y Malo, 1999). Dos estudios concluyen que mientras persistala exposicion a agente
ofensor, € tratamiento farmacolégico no evitara el deterioro de la funcion pulmonar
(Maranini y cols.,, 1993 y Moscato y cols, 1999). Sin embargo, en e estudio de
seguimiento longitudinal de 3 afios Marabini y cols., 1999, que incluyd pacientes con asma
ocupacional leve a moderada encuentra que ésta es persistente en quien permanece
expuesto al agente causal y sugiere que e tratamiento regular con esteroides inhalados
(ICS) y broncodilatadores de larga accion (los beta agonistas de larga accion, LABA),
previene el deterioro de la funcion pulmonar. El beneficio de los esteroides inhalados es
més evidente cuando se instaura pronto después del diagnostico (Malo'y coals., 1996).

Los LABA no son recomendados como monoterapia para e control alargo plazo del asma
persistente, ni para € tratamiento de los sintomas agudos o de las exacerbaciones.
Recientemente la FDA emiti6 una comunicacion sobre e uso de los LABA, como
monoterapia y en conjunto con los ICS. Sin embargo, e panel de expertos Il de asma
recomienda como la mejor opcion usada como terapia adyuvante con los esteroides
inhalados, cuando las dosis bajas de esteroides inhalados no son suficientes para alcanzar €
control de los sintomas. Es importante en este sentido que los profesionales clinicos
tratantes de pacientes con este tipo de medicacién estén atentos a la nueva evidencia sobre
efectos secundarios y que hagan la valoracion beneficio-riesgo para cada situacion en
particular.

En los pacientes con asma preexistente agravada por e trabao, debe optimizarse €
tratamiento farmacoldgico antiasmatico. Como otras enfermedades cronicas, € AO puede
causar pérdida de la productividad, la cua puede reducirse con € tratamiento
farmacol 6gico (Burton y cols., 2003).

La inmunoterapia con extractos de alto peso molecular con alergenos ocupacionales ha sido
estudiada solamente en caucho de latex natural. Chan-Yeung y Malo, 1999, sugieren que
esta terapia es poco probable que permita a sujeto continuar trabgjando porque la
exposicién continua no ha mejorado los sintomas. En dos estudios placebo-controlados con
inmunoterapia especifica para latex (17 y 24 pacientes, respectivamente), los sintomas de
asma no mejoraron consistentemente (Leynadier Fy cols., 2000, Sastre Jy cols., 2003).

Informacion mayor al respecto puede encontrarse en las siguientes direcciones el ectronicas
http://www.occupati onal asthma.com/bohrf.aspx
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7.6 Rehabilitacion

7.6.1 ¢En qué consiste y cudles deben ser los componentes de un programa de
rehabilitacion pulmonar ?

Recomendacion:

Se recomienda incluir en un programa de rehabilitacién pulmonar atodo trabajador a quien
se clasifique como un caso de AO. Estos programas segin e Comité conjunto American
Thoracic Society-European Respiratory Society (ATS-ERS), constituyen una intervencion
integral, multidisciplinaria que han demostrado tener impacto en la reduccion de la disnea,
incremento en el desempefio ante e gercicio fisico y mejoria de la calidad de vida. Debe
ser parte integral del manejo clinico de todos |os pacientes con deterioro respiratorio.

Se sugiere que los programas de rehabilitacion pulmonar contengan los siguientes

componentes:

e Evauacion del paciente

e Entrenamiento en gjercicio fisico.

e Intervencion nutricional

e Educacion en busca de automanejo y autoeficiencia'y que incluya abandono del habito
de fumar s serequiere. Adicionamente laformaciony el desarrollo de habilidades para
realizar otra actividad laboral.

e Soporte psicoldgico y social.

Cada uno de dichos componentes tendr4 que estar apoyado con los resultados de la
evaluacion individual del paciente, en laexperienciay e conocimiento del equipo tratante.

Estos programas de rehabilitacion requieren de la participacion activa del paciente, de la
familiay del grupo de salud que apoya el tratamiento.

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

LaATSy laERS en su publicacién “ Statement on Pulmonary Rehabilitation”, presentan la
evidencia de la eficacia de los programas de rehabilitacién pulmonar en aquellos pacientes
con EPOC. Esta revision menciona que no existe guia para la implementacién de los
programas por lo que los componentes, la duracion y la intensidad de cada uno de ellos
debera basarse en e conocimiento y la experiencia del equipo de salud que este abordando
el caso. Adicionalmente mencionan la importancia de la evaluacion de los desenlaces
usando cuestionarios estandarizados, asi como la medicién de la adherencia y de la
eficienciadel programa.
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Los programas de rehabilitacion pulmonar segin estos autores han impactado
positivamente la calidad de vida de los pacientes y los costos para el sistema de seguridad
socia debido a la disminucién de las complicaciones y a la deteccién precoz de estas en
caso de presentarse. Sin embargo, no han evaluado € impacto en la calidad de vida.

De igual forma, en la estrategia educativa ademas de incluir la ensefianza, consgjeria y
técnicas de modificacion del comportamiento, para lograr la autoeficiencia, si € trabajador
aun se encuentra en edad econdémicamente activa 'y su nivel de discapacidad lo permite, se
debe incluir en el programa, €l desarrollo de habilidades para desempefiar una nueva labor
productiva.

Se recomienda tener en cuenta para la implementacién de los programas de rehabilitacion
integral, e manual guia de rehabilitacion de Colombia, asi como la experiencia de los
actores del sistema con € manegjo de los casos de estas patologias, la cual deberd ser
documentada.
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7.6.2 ¢COmo se determina el prondstico del asma ocupacional?

Recomendacion:

Para evaluar €l prondstico se deben tener en cuentalos siguientes factores
e Reactividad de la via aérea de base (Pc20 de metacolina).
e Duracion de la exposicion antes del diagnostico y € intervalo hastalaremociony
e Sensibilidad especifica

Se debe tener en cuenta que el diagndstico temprano es e mayor predictor de buen
pronostico par el AO
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Nivel de evidencia: 2+
Grado derecomendacion: B

Resumen critico dela evidencia

Un retiro temprano del empleado de la exposicion a agente ofensor, aunque esta asociado
con un mejor pronéstico médico, tiene un peor prondstico socioecondmico (Amwillw y
cols., 1997), a menos que los programas de compensacion sean satisfactorios y ofrezcan un
adecuado cubrimiento financiero. Aun en ausencia de AO demostrable, los sintomas de
asma relacionada con € trabajo tienen consecuencias socioecondmicas (Larbanois y cols.,
2002). Alternativas para evitar el desempleo, tales como el uso de materiales modificados,
mejorando las condiciones laborales, o reubicando en trabajos con menor exposicion al
agente causal, pueden ser factibles en algunos trabgjos. Un gemplo es la exposicion a
caucho natural de latex entre trabgjadores de la salud (Larbanois et al 2002, Allmersy cols.,
2002). Cuando la exposicion a latex natura se reduce, los sintomas muestran una mejoria
clinicay las consecuencias socioecondmicas son menos frecuentes que cuando el empleado
es removido de la exposicion a agente causa (Allmers, 2002).

Los factores que predicen el prondstico son la reactividad de la via aérea de base, la
duracién de la exposicion antes del diagnéstico y € intervalo hasta removerlo, y la
sensibilidad especifica (Vandenplas, 2002, Padoan, 2003). Para graduar el impedimento, las
variables fisioldgicas (VEF1 postbroncodilatador, reversibilidad del VEF1, grado de
hiperreactividad de la via aéreq), la minima medicacion requerida para lograr € control del
asmay la calidad de vida deben ser consideradas. La eosinofilia del esputo puede ser un
marcador Util de la infamacion de la via aérea, y es apropiada para monitorizar la
enfermedad (Chan-Yeung, et al 1999, Maghni K y cols., 2004).
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APENDICES
APENDICE 1
Lista de chequeo para estudios

Patologia: Fecha:

Nombre de quien realiza la evaluacion:

Referencia del articulo:

Determine a cua grupo de estudio corresponde € articulo que va a evaluar enseguida, teniendo
en cuentalo siguiente:

¢QUEé pregunta trataron de resolver |os autores?

e Causalidad o riesgo: ¢se asocia la exposicion a uno o varios factores con € riesgo de
presentar un desenlace no deseado?

e Diagnostico: ¢Jlevaria el empleo de una prueba (clinica o paraclinica) a un aumento en la
probabilidad de detectar o descartar la patologia de interés?

e Intervencion: ¢Jleva el uso de la intervencion a una reduccion en el riesgo de padecer la
patologia de interés en sujetos libres de ella, o presentar resultados indeseables en quienes
yala padecen?

e Prondstico: ¢cudles son las consecuencias (buenas o malas) para los individuos que
padecen |la patologia de interés?

¢Queé tipo de estudio se adelantd (ensayo controlado, cohorte, metaanalisis, casos y controles,
corte transversal, etc.)?

Estudios de prevencion o intervencién Respuesta/comentarios

Validez interna: ¢Fue | ¢Fue aleatorialaasignacion de los
apropiado €l estudio grupos de intervencion y de control ?
paralapreguntade

investigaciony se o _
adelantd ¢Laaleatorizacion se hizo de forma
ciega?




Estudios de prevencion o intervencion

Respuesta/comentarios

correctamente?

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

Al iniciar € estudio, ¢Jos grupos de
intervencion y control tenian pronéstico
similar?

¢Desconocian |os participantes los
grupos alos cuales fueron asignados?

¢Desconocian los investigadores la
asignacion de los grupos?

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

¢Fue completo el seguimiento?

Evaluacion dela
importancia delos
resultados

¢Quétan grande fue el efecto dela
intervencion?

¢Queé tan precisa fue la estimacion del
efecto de laintervenciéon? Riesgo
relativo (RR), intervalo de confianza.

Si éste no aparece, busque el valor dep

Validez externa: ¢(Qué
tan aplicables son los
resultados del estudio a

¢Fueron los participantes del estudio
similares alos que hacen parte de la
poblacién de mi interés?
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Estudios de prevencion o intervencion

Respuesta/comentarios

la poblacion de mi _
interés? ¢Fueron considerados todos los

hallazgos clinicamente importantes?

¢S0n superiores | os posibles beneficios
delaintervencion alosriesgosy alos
costos asociados?

¢Qué nivel de evidencia aporta este estudio?
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Lista de chequeo para estudios

Patologia: Fecha:

Nombre de quien realiza la evaluacion:

Referencia del articulo

Determine a cudl grupo de estudio corresponde €l articulo que va a evaluar enseguida, teniendo
en cuentalo siguiente:

¢Qué pregunta trataron de resolver |os autores?

e Causalidad o riesgo: ¢se asocia la exposicion a uno o varios factores con €l riesgo de
presentar un desenlace no deseado?

e Diagnostico: ¢Jlevaria el empleo de una prueba (clinica o paraclinica) a un aumento en la
probabilidad de detectar o descartar |a patologia de interés?

e Intervencion: ¢Jleva el uso de la intervencion a una reduccion en el riesgo de padecer la
patologia de interés en sujetos libres de ella o a presentar resultados indeseables en
guienes ya la padecen?

e Pronodstico: ¢cudles son las consecuencias (buenas 0 malas) para los individuos que
padecen la patologia de interés?

¢QUE tipo de estudio se adelantd (ensayo controlado, cohorte, metaandlisis, casos y controles,
corte transversal, etc.)?

Pruebas de diagnostico Respuesta/comentarios

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

Validez interna
¢Lamuestra del estudio incluy6 un espectro

apropiado de sujetos similares a aquellos en los
cuales se aplicarala prueba?




Pruebas de diagndstico

Respuesta/comentarios

¢Se descartd que los resultados de la prueba que
se examina hayan tenido influenciaen la
decision de aplicar alos pacientes la prueba de
oro como prueba confirmatoria?

¢Se describen 1os métodos de la prueba con
suficiente detalle para permitir su
reproduccion?

Evaluacion dela
importancia delos
resultados

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

Validez externa

¢Seran satisfactorias en nuestro medio la
reproducibilidad de la pruebay dela
interpretacion de los resultados?

¢Son aplicables los resultados del estudio ami
poblacion de interés?

¢Cambiaran los resultados €l manegjo que haga
de la patologia?

¢Estaran mejor |os sujetos de mi poblacion de
interés con la aplicacion de la prueba?

¢Queé nivel de evidencia aporta este estudio?
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Lista de chequeo para estudios

Patologia: Fecha:

Nombre de quien realiza la evaluacion:

Referencia del articulo

Determine a cua grupo de estudio corresponde € articulo que va a evaluar enseguida, teniendo
en cuentalo siguiente:

¢QUEé pregunta trataron de resolver los autores?

e Causalidad o riesgo: ¢se asocia la exposicion a uno o varios factores con € riesgo de
presentar un desenlace no deseado?

e Diagnostico: ¢Jlevaria el empleo de una prueba (clinica o paraclinica) a un aumento en la
probabilidad de detectar o descartar la patologia de interés?

e Intervencion: ¢Jleva el uso de la intervencion a una reduccion en el riesgo de padecer la
patologia de interés en sujetos libres de ella, 0 presentar resultados indeseables en quienes
yala padecen?

e Prondstico: ¢cudles son las consecuencias (buenas o malas) para los individuos que
padecen |a patologia de interés?

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

Estudios de prondstico Respuesta/comentarios

¢Hubo una muestra representativay bien
definida de pacientes en un estadio similar
de la patologia?

Validez interna ¢Fue el seguimiento suficientemente largo
y completo?

¢Se utilizaron criterios objetivosy no
sesgados de desenlace?
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Estudios de prondstico

Respuesta/comentarios

¢Se hizo gjuste para factores prondsticos
importantes?

¢Quétan alta es la probabilidad de los
eventos del desenlace en un periodo
Evaluacion dela especificado?

importancia delos

resultados . o
¢Qué tan precisas son las estimaciones de

probabilidad?

¢Fueron los pacientes estudiados similares
alos sujetos de mi poblacién de interés?

¢Llevaran los resultados a seleccionar 0

Validez externa evitar directamente laintervencion?

¢Se utilizan los resultados para tranquilizar
0 aconsgjar alos pacientes?

¢Qué nivel de evidencia aporta este estudio?
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Apéndice 2

I nstrumento de evaluacion Guias de Atencion Integral (GATISO), adaptado del
instrumento AGREE*

Proyecto: “ Elaboracién y validacion de cinco guias de atencion integral basadas en
la evidencia para salud ocupacional en Colombia” .

Esta es una herramienta de evaluacion basada en €l instrumento Appraissal of Guidelines
Research & Evaluation (AGREE)®, con las modificaciones pertinentes para poder evaluar
las guias de atencion integral en el area ocupacional .

ESCALA DE RESPUESTAS
1. Muy en desacuerdo.
2. En desacuerdo.
3. Deacuerdo.

4. Muy de acuerdo.

ESTRUCTURA DEL INSTRUMENTO

Este instrumento incluye la evaluacién de los seis puntos mencionados y explicados a
continuacion.

ALCANCE Y OBJETIVO
1. El(los) objetivo(s) general(es) de la guia esta(n) especificamente descrito(s).

2. Lo(s) aspectos(s) relacionados con promocion, prevencion, atencidn y rehabilitacion
estan cubierto(s) por laguia.

3. El grupo poblacional (poblacién objeto) a quien se pretende aplicar la guia esta
especificamente descrito.

* The AGREE Collaboration. AGREE Instrument Spanish version, disponible en
http://www .agreecollaboration.org

® Herramienta genérica disefiada principalmente para ayudar a productores y usuarios de guias de préctica
clinica en laevaluacién de la calidad metodol 6gica de éstas.



4. El grupo que desarroll6 la guia incluy6 individuos de todos los grupos profesionales
relevantes.

5. Los usuarios (poblacién usuaria) de la guia estan claramente definidos.

RIGOR EN LA ELABORACION

6. Se han utilizado métodos sistemaéticos para la blsqueda de la evidencia

7. Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad.

8. Los métodos utilizados para formular las recomendaciones estan claramente descritos.

9. Al formular las recomendaciones han sido considerados los beneficios en salud, los
efectos secundarios y |os riesgos.

10. Hay una relacion explicita entre cada una de las recomendaciones y las evidencias en
las que se basan.

11. Seincluye un procedimiento para actualizar laguia

CLARIDAD Y PRESENTACION
12. Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas.

13. Las distintas opciones en promocion, prevencion, diagnéstico tratamiento y
rehabilitacion de la enfermedad o condicion se presentan claramente.

14. Las recomendaciones clave son facilmente identificables.

APLICABILIDAD

15. Se han discutido las barreras organizativas potenciadles a la hora de aplicar las
recomendaciones.

16. Han sido considerados | os costos potenciales de |a aplicacion de las recomendaciones.

17. La guia ofrece una relacion de criterios clave con e fin de realizar seguimiento o
auditoria
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INDEPENDENCIA EDITORIAL
18. La guia es editorialmente independiente de la entidad financiadora.

19. Se han registrado los conflictos de intereses de los miembros del grupo de desarrollo.

EVALUACION GLOBAL

¢Recomendaria esta Guia para su uso en la practica?
Muy recomendada

Recomendada (con condiciones o modificaciones)

No recomendada

COMENTARIOS
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Apéndice 3

CAJA DE HERRAMIENTASDE CONTROL QUIMICODE LA OIT

_ Traduccion y adaptacion:
Oscar Nieto Z., MD, MSc OM
onietoz@gmail.com

Esta herramienta ha sido disefiada por un grupo de higienistas ocupacionales reunidos por la
Asociacion Internacional de Higiene Ocupacional (IOHA, por sus iniciales en inglés) con
representantes de Gran Bretafia, Estados Unidos, Australia, Africa del Sur y Asia pensando en
empresas pequefias y medianas de paises en desarrollo. Se ha utilizado como modelo € “control
banding” del Health and Safety Executive del Reino Unido.

El pablico objetivo es aquel que requiere orientacién simple y préctica sobre como prevenir y
reducir 10s riesgos relacionados con las sustancias quimicas en los lugares de trabajo.

La cgja de herramientas se ha disefiado para identificar soluciones de control que brindan
proteccion a la salud para la gran mayoria de la poblacion trabajadora. Sin embargo, dentro de
cualquier poblacion habra grupos de individuos susceptibles, tales como trabajadores jovenes o
de edad, a igual que mujeres en edad reproductiva o embarazadas que pueden requerir proteccion
adicional cuando se exponen a materiales peligrosos especificos. En estos casos es prudente
tomar un enfogue de precaucion mayor y evitar €l contacto con la sustancia peligrosa o brindar un
grado mayor de control. Este control adicional pudiera brindarse adoptando un enfoque mas
riguroso que las recomendaciones estandar de la caja de herramientas.

Para mangar la caja de herramientas se deben seguir 5 etapas:

Etapal: Encontrar la clasificacion del peligro y compararlo con un grupo de peligro utilizando
latabla que se incluye més adelante.

Etapa 2: Averiguar qué tanto se va a utilizar de la sustancia.

Etapa 3: Averiguar qué tanto de la sustanciava aentrar al aire (se vaavolatilizar).

Etapa 4: Encontrar el enfoque de control.

Etapa 5: Encontrar la(s) hoja(s) de tareas especificas de control.

La informacion recogida en cada etapa se compila en una Hoja de Control, como se muestra
en e Anexo. A continuacion se describen las diferentes etapas.



Etapa 1. Clasificar los peligros
Paso 1. La Tabla 1 contiene una lista de solventes de uso comuin y sus grupos de peligro.
Si el solvente bajo consideracion estéd en la Tabla 1, lea su grupo(s) de riesgo y
registrelos en la hoja de verificacion.

TABLA 1. Identificacion del grupo de peligro para solventes comunes

Sustancia Grupo depeligro Volatilidad
Acetona A&S Media
Butil Acetato A&S Media
Diesel B& S Baja
Etil acetato A&S Media
Hexano B& S Media
Alcohoal isopropilico A&S Media
Metanol C&S Media
Metil etil cetona A&S Media
Metil isobutil cetona B& S Media
Queroseno A&S Baja
Percloroetileno C&S Media
Gasolina B& S Alta
Tolueno B& S Media
Tricloroetileno C&S Media
Aguarrés B& S Baa

(aceite vol @il de trementina)

Xileno A&S Media

Paso 2. Si la sustancia no esta listada en la Tabla 1, ¢es un plaguicida? Si 1o es, registre
este dato en la hoja de verificacion y vaya directamente al paso 5 para encontrar
las hojas de tarea que se requieren.

Paso 3. Si la sustancia no pertenece a alguno de los grupos anteriores, encuentre la
informacién de clasificacion de la misma en la hoja de datos de seguridad
(MSDS) o en laetiqueta del producto. Para este fin se utilizan las “Frases R” de
la Unién Europea y/o e sistema de clasificacion GHS (Globally Harmonized
System for the Classification and Labelling of Chemicals) de las Naciones
Unidas.

Compare esta informacién contra la informacion en la Tabla 2 y encuentre los
datos de la clasificacién de la sustancia que encgjan exactamente en alguno de
los grupos de peligro de la A a la E. Un empargjamiento exacto identifica e
grupo adecuado de peligro por inhalacion. Luego verifique la clasificacion
contra los datos del grupo de peligro S (por skin, piel en inglés) para ver s la
sustancia también cae dentro de este grupo de peligro. Una sustancia puede
estar en un grupo de peligro por inhalacion (A-E) y en el grupo S.

Registre &l grupo o grupos de peligro en la hoja de verificacion.
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TABLA 2. Determinacion del grupo de peligro a partir delasFrasesR o la clasificacion de

riesgos GHS
Grupo de e .
. FrasesR Clasificacion deriesgos GHS
riesgo
R36, R38, R65, R66 quml.o!ad agudg (letalidad), cualquier ruta, clase 5
Irritacion de lapiel clase20 3
Todos |os polvos y vapores o
A ! [rritacion ocular clase 2
no localizados en otros .
FUDOS Todos los polvos y vapores no localizados en otros
grup grupos
B R20/21/22, R40/20/21/22, | Toxicidad aguda (letalidad), cualquier ruta, clase 4
R33, R67 Toxicidad aguda (sistémica), cualquier ruta, clase 2
Toxicidad aguda (letalidad), cualquier ruta, clase 3
Toxicidad aguda (sistémica), cualquier ruta, clase 1
Corrosividad, subclase 1A, 1B 0 1C
R23/24/25, R34, R35, R37, | Irritacion ocular clase 1
C R39/23/24/25, R41, R43, | Irritacion del sistema respiratorio (deben acordarse
R48/20/21/22 criterios GHS)
Sensibilizacion de lapiel
Toxicidad por exposicioén repetida, cualquier ruta,
clase 2
Toxicidad aguda (letalidad), cualquier ruta, clase 1 0
R48/23/24/25, R26/27/28, | 2
D R39/26/27/28, R40 Carc. | Carcinogenicidad clase 2
Cat. 3, R60, R61, R62, R63, | Toxicidad por exposicion repetida, cualquier ruta,
R64 clase 1
Toxicidad reproductivaclase 1 0 2
RAO Muta Cat. 3, R2, | Mutagenicidad clase 102
E Carcinogenicidad clase 1
R45, R46, R49 o, . .
Sensibilizacion respiratoria
Toxicidad aguda (letalidad), ruta dérmica solamente,
clasel,2,304
Toxicidad aguda (sistémica), ruta dérmica
solamente,
S R21, R24, R27, R34, R35, |clasel02

R36, R38, R40/21, R39/24,
R39/27, R41, R43, R66, Sk

Corrosividad, subclase 1A, 1B 0 1C

Irritacion de lapiel clase 2

Irritacion ocular clase 1 0 2

Sensibilizacion de lapiel

Toxicidad por exposicion repetida, ruta dérmica
solamente, clase 1 0 2
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Etapa 2. Determinar la escala de uso de las sustancias

Qué tanto se usa de una sustancia determina como se manipulala mismay afecta la magnitud
de la exposicion a ela. Se requiere identificar la cantidad que se maneja de la sustancia por lote
(o por dia en procesos continuos). Utilice esta informacion en la Tabla 3 para ver s la cantidad
gue se utiliza de la sustancia es baja, mediana o atay registrelo en la hoja de verificacion.

TABLA 3. Cantidad que se utiliza de la sustancia (por lote o por dia)

Cantidad Solido Ligquido
Peso Normalmente Volumen Normalmente
recibido en recibido en
Baja Gramos Paquetes o botellas Mililitros Botellas
Mediana Kilogramos Barriles o tambores Litros Tambores
Alta Toneladas A granel Metros cubicos A grandl

Etapa 3. Determinar la capacidad de la sustancia deintroducirseen € aire

La forma fisica de una sustancia quimica afecta su probabilidad de entrar en €l aire. Para
definir este aspecto, en este esquema se utiliza la capacidad de convertirse en polvo para los
solidos y la volatilidad para los liquidos. Mientras mas polvorienta o volétil sea la sustancia,
mayor serd la posibilidad de entrar al aire. Puede ser posible reducir la cantidad de la sustancia
gue se introduce a aire comprandola y utilizandola en una forma diferente, como por gjemplo:
reemplazar los polvos finos por perdigones o bolitas o por gréanulos menos polvorientos; utilizar
liguidos a una temperatura menor.

3a: Solidos

La capacidad de formar polvos de los materiales solidos se clasifica en bgja, media o alta.
Si se utiliza un solido, encuentre enseguida la descripcion que mejor describe la sustancia que
esta utilizando y registrela en lalista de verificacion:

e Bagja Sdlidos en formade bolita o perdigén que se parten. Se observa poco polvo durante
su utilizacion, tales como bolitas de PV C, escamas enceradas.

e Media: Sdlidos cristalinos, granulares. Cuando se utilizan se observa polvo, pero éste se
asienta rapidamente. El polvo queda sobre |as superficies después de usarlo, tal como €l
jabdn en polvo.

e Alta polvos finos, livianos. Cuando se utiliza la sustancia se puede observar la formacion
de nubes de polvo que permanecen en el aire por varios minutos, como por eemplo:
cemento, negro de carbdn, polvo de tiza.
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3b: Liquidos

Para calcular l1a volatilidad de un liquido, se requiere encontrar €l punto de ebullicion de la
sustancia en la hoja de datos de seguridad del material (MSDS). Normalmente se encuentra en
la Seccion 9 de ésta. Este esquema clasificala volatilidad en baja, media o ata. Paratareas que
se llevan a cabo a temperatura ambiente, compare e punto de ebullicion con los rangos que
aparecen enseguiday registre en la hoja de verificacion la descripcion que mejor concuerda.

e Alto: Punto de ebullicion menor a 50 °C.
e Medio: Punto de ebullicién entre 50 y 150 °C.
e Bagjo: Punto de ebullicién mayor a 150 °C.

Paralabores |levadas a cabo a temperaturas por encima de la temperatura ambiente, se debe
conocer la temperatura del proceso en adicion a punto de ebullicion. Estos dos datos se usan
para decidir la volatilidad a partir de la gréfica que se muestra enseguida. Lea en direccién
horizontal desde el punto de ebullicion y hacia arriba desde la temperatura del proceso. La
seccion en lague las dos lineas se encuentran en lagréficale dirdn lavolatilidad. Si cae en una

linea divisoria, seleccione lamayor volatilidad.

Gré&fica para seleccionar la volatilidad de un liquido

Punto de Ebullicidn del | iauido °C

20 0 75 100 125 150
Temperatura de Operacién °C
Etapa 4. Seleccionar € abordaje de control
A estas dturas, la hoja de verificacion contiene toda la informacion necesaria para determinar

como controlar la sustancia. El abordaje de control se encuentra en la Tabla 4 yendo primero al
grupo de peligro a que pertenece la sustancia. Lea en forma horizontal desde la escala de uso
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hacia la columna apropiada de volatilidad/capacidad de formar polvo. El nimero en la casilla
identifica el abordaje del control. Registre este nUmero en la hoja de verificacion.
¢ Si lasustancia es un plaguicida, vaya directamente alaetapa5y sigael consgo en las
Tarjetas de Control que se adaptan mejor en lo que usted esta haciendo.

¢ Si lasustancia no es un plaguicida, pero estden el grupo de peligro A aE, utilicela
informacion registrada en la hoja de verificacion paraidentificar en la Tabla 4 el abordaje
de control requerido.

Primero, lea el grupo de peligro de lahoja de verificacion y encuentre la parte de
laTabla4 que aplicaaese grupo de peligro (La Tabla esta dividida en 5 secciones,
una para cada una de las bandas de riesgo dela A alaE).

Segundo, encuentre lafila parala cantidad utilizada dentro de |a respectiva parte
delaTabla4.

Finalmente, |ea horizontalmente esa fila hasta que al cance la descripcién de
volatilidad o capacidad de formar polvo que se registro en la hoja de verificacion.
El nimero en lacasillaindica el abordaje del control que se requiere. Registre este
numero en la hoja de verificacion.

Si lasustancia también tiene registrado un grupo de peligro S (piel), utilice esto en
la etapa 5 para encontrar las hojas de orientacion para el control que aplican.

TABLA 4. Seleccion del abordaje de contr ol

Cantidad de | Bajo polvo o Mediana Mediano

uso volatilidad volatilidad Polvo
Grupo dePeligro A

Baja 1 1 1

Media 1 1 1

Alta 1 1 2
Grupo de PeligroB

Baja 1 1 1

Media 1 2 2

Alta 1 2 3
Grupo dePeligroC

Baja 1 2 1

Media 2 3 3

Alta 2 4 4
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Cantidad de | Bajo polvo o Mediana Mediano
uso volatilidad volatilidad Polvo
Grupo de Peligro D
Baja 2 3 2
Media 3 4 4
Alta 3 4 4

Grupo dePdligroE
Paratodas | as sustancias de este grupo seleccione el abordaje de control 4

Etapa 5. Encontrar la(s) hoja(s) especificas por tarea de orientacion de control.

Con su hoja de verificacion usted debe haber identificado la sustancia que esta manipulando
como un plaguicida o habra identificado un abordaje de control 1 a 4. También podria haber
identificado la necesidad de proteccion de la piel. Para cada una de las necesidades de control
identificadas, vaya a la seccion que corresponda enseguida para hallar las hojas de orientacion
gue requiere.

Plaguicidas
Si el material se haidentificado como un plaguicida, encuentre en la Tabla 5 la(s) hoja(s)
de control de tarea que mejor describa(n) latarea o tareas que usted esta realizando.

TABLA 5. Hojas de orientacion de tar eas de plaguicidas

Descripcion delatarea Hojadecontrol delatarea
Dilucion de concentrado P100
Aplicacién (rociado o espolvoreado) P101
Fumigacion P102
Uso de cebos toxicos P103
Disposicion de envases usados P104

Abordajedecontrol 1a4

La Tabla 6 contiene € indice de hojas de orientacion de tarea para los abordajes de
control 1 a 4. Para cada uno de estos existe una hoja general que presenta los principios del
abordaje de control y un juego especifico de hoja(s) de orientacién para actividades o
procesos comunes. Para utilizar |a Tabla 6, vaya ala seccion de la tabla que mejor concuerda
con e abordaje de control identificado en su hoja de verificacion y busque hacia abajo €
indice de tareas. Seleccione la(s) hoja(s) de tarea que describa(n) mejor la tarea o tareas que
usted esta llevando a cabo. Si no puede encontrar una hoja gue concuerde con lo que usted
esta haciendo, seleccione la hoja genera del abordaje de control y aplique los principios
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descritos a su tarea particular. Por ejemplo, si con su hoja de verificacion identifica que
necesita aplicar e abordaje de control 2, vaya a la seccion 2 de la Tabla 6 y busgque hacia
abajo € indice de hojas en la serie 200. Si usted esta pesando polvos, encontrara que aplica la
hoja de tarea 211, pero si estd haciendo algo que no aparece en la lista, usted debe utilizar la

hoja general de tarea 200.

TABLA 6. Hojasde orientacion de tareas

Descripcion delatarea

| Hojadecontrol delatarea

Abordajedecontrol 1

Principios generales 100
Almacenamiento de sacos, botellas y tambores 101
Almacenamiento a granel 102
Remocion de desperdicios de la unidad de filtracion del aire 103
Abordajede control 2
Principios generales 200
Armario o banco de trabajo ventilado 201
Caseta o cabina ventilada 202
Remocion de desperdicios de la unidad de filtracion del aire 203
Transferencia de cinta transportadora 204
L lenado de sacos 205
Vaciado de sacos 206
Cargar reactor o mezclador desde saco o barril 207
V aciado de contenedores intermedios de granel 208
Llenado de tambores 209
Vaciado de tambor con una bomba 210
Pesado de solidos 211
Mezclado de liquidos con liquidos o sdlidos 212
Mezclado de solidos 213
Cribado (tamizaje) 214
Revisado 215
Pintura de rocio (spray) 216
Barfio de enchape 217
Bario de desengrasado a vapor 218
Horno de secado de bandejas 219
Poner en plataformas 220
Prensado de tabletas 221
Abordaje de control 3
Principios generales 300
Caja de guantes 301
Remocion de desperdicios de una unidad de extraccién 302
Transferencia de solidos 303
Vaciado de sacos de ato rendimiento 304
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Descripcion delatarea

Hoja de control delatarea

LIenado de tambores 305
Vaciado de tambores 306
Vaciado y llenado de contenedores intermedios de granel 307
(sdlidos)

Vaciado y llenado de contenedores intermedios de granel 308
(liquidos)

Vaciado y llenado de tanques (sblidos) 309
Vaciado y llenado de tanques (liquidos) 310
Llenado de barriles 311
Transferencia de liquidos con una bomba 312
L lenado de envases pequefios (paguetes y botellas) 313
Pesado de solidos utilizando una celda de carga 314
Pesado de liquidos utilizando una celda de carga 315
Mezclado de solidos 316
Mezclado de liquidos con liquidos o solidos 317
Barfio de desengrasado a vapor 318

Abordajede control 4

Principios generales 400

Proteccion dérmicay respiratoria

Si la sustancia se ha clasificado en €l grupo de peligro de piel (S), entonces necesitaleer la

hoja Sk100.

Si usted esta realizando unatarea para la cual las hojas de orientacién sugieren el uso de

proteccion respiratoria, entonces debe mirar la hoja R100.

TABLA 7. Hojasde orientacion para piel y aparato respiratorio

Hoja de control delatarea

Como reducir € contacto dérmico con sustancias peligrosas

Sk100

Seleccion y uso de equipo de protecciOn respiratoria

R100

Cuestiones de seguridad y de proteccion ambiental

L as series de hojas de orientacion de tarea estan disefiadas para proteger la salud humana
contra los efectos nocivos causados por exposiciones altas a sustancias peligrosas. Muchas
sustancias, sin embargo, también pueden causar dafio al quemarse, o puede dafiar € ambiente
si escapan de la fabrica. El equipo utilizado para procesar las sustancias también pueden
lesionarlo a usted. Cuando ha sido apropiado, en las hojas de orientacion de las tareas se han
identificado |as necesidades en cuanto a inflamabilidad y explosividad.
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Para protegerlo a usted del dafio a causa de la maquinaria las hojas de orientacion a
menudo lo refieren a un sistema de trabajo denominado “permiso de trabajo” para actividades
de mantenimiento. Una de las caracteristicas clave de un sistema de permisos de trabajo es un
sistema de control de blogueo y etiquetado, que previene la operacion de la maguinaria
mientras se hace € mantenimiento. Las caracteristicas principales de este sistema se
describen en la hoja S100.

Si se descargan materiales de desecho en el suelo, €l aire o &l agua, las hojas de control de
tarea E100, E200 y E300 pueden ser Utiles dado que ellas contienen orientacion sobre cémo
reducir las emisiones dafiinas. La Tabla 8 lista las hojas de orientacion de tareas de seguridad
y ambiente.

TABLA 8. Hojasde orientacion de tareas de seguridad y ambiente

Descripcion dela hoja | Hojadecontrol delatarea
Seguridad
Caracteristicas esenciales de un sistema de bloqueo y S100
etiquetado
Ambiente
Control de emisiones al aire E100
Control de emisiones al agua E200
Disposicién segura de desechos sblidos E300
Anexo

Hoja de Control dela Caja de Herramientas de Control Quimico

DeSCripCiON e latarEa: ......cv it e e e e e e e e e e e
Fecha ...
¢Es el material un plaguicida? Si/No
Si larespuesta es afirmativa:
Hojas de tarea requeridas: | P100 | P101 | P102 | P103 | P104 |

Si larespuesta es negativa: complete las Etapas 1 a5

Etapa 1: Bandas de peligro: A[B|[Cc |DJE |S |
Etapa 2: Escala de uso: Pequefia | Mediana | Alta
Etapa 3: Capacidad de entrar a aire: Pequefia | Mediana | Alta
Etapa 4. Abordaje de control requerido: 100 | 200 | 300 | 400 |

Etapa 5: Hojas de orientacion de control especifico por tarea
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Hoja de tarea con riesgo por R100

inhalacion

Hojas de tarea con riesgo dérmico (S) | Sk100

Hojas de tarea con riesgo ambiental E100 | E200 | E300
Hojas de tarea con riesgo de seguridad | S100

Nieto O. Caga de herramientas de control quimico de la OIT: traduccién y adaptacion.
Buenos Aires: Fundacion |beroamericana de Seguridad y Salud Ocupacional, 2004.

International labor office (ILO). International Chemical Control Toolkit. Ginebra. Suiza,
Version

2004.

electronica

http://www.ilo.org/public/english/protection/safework/ctrl _banding/toolkit/main_guide.pd

f.
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Las recomendaciones que se presentaron a lo largo del documento se resumen de manera esquematica en la siguiente matriz funcional de
responsabilidades, cuyo alcance esta definido por la legislacién Nacional. Las responsabilidades se orientan a las entidades del sistema de
seguridad social del régimen contributivo asalariado, sin embargo, ellas aplican a las entidades equivalentes de |os otros regimenes y pueden
ser acogidas por ellos.

Para aquellas recomendaciones en las cual es |laimplementacién sea objeto de una sola disciplina, se especifica el profesional que interviene,
pero para aquellas recomendaciones en las que puedan participar distintas éreas del conocimiento se utilizo la sigla SGC, que significa que

Apéndice 4 Matriz deresponsabilidades.

los profesional es responsables de implementar |as recomendaciones estaran establecidos por |os estandares de calidad determinados por €l

sistema.

FASE FUNCIONAL RECOMENDACION EVIGR ENT PROF
Para la identificacion de tareas, actividades o circunstancias que generan exposicion
de los trabajadores a agentes asmogeénicos en los lugares de trabajo se debe realizar un
inventario de agentes quimicos y biol6gicos, con especia atencidn a los reconocidos
con asmogénicos y sospechosos de generar asma ocupacional; conocer las
) ? . S Empresa
operaciones y procesos, asi como, las actividades no rutinarias; disponer de la| 2++y 4/ B .
) S , ! . e . . y asesoria SGC
informacion técnica de dichos agentes; realizar un andlisis de las circunstancias de yC ARP
exposicion e identificar los sistemas de control. ES necesario conocer |0s agentes que
han sido clasificados como asmogénicos e irritantes que se han asociado con €
RADS, y mantener € listado actualizado €l listado de dichos agentes.
I dentificacion de
peligrosy evaluacion | El método recomendado para evaluar cualitativamente la exposicion aérea a los
deriesgos agentes contaminantes del aire causantes de asma ocupacional, es e "International
Chemical Control Toolkit" o "Caa de Herramientas de Control Quimico" de la D++y 4/ B Empresa
Organizacion Internacional del Trabgjo (OIT) es € "International Chemical Control C y asesoria SGC
Toolkit" o "Cga de Herramientas de Control Quimico” de la Organizacion y ARP
Internacional del Trabajo (OIT).
Parala evaluacién de la exposicidn de los trabajadores a los agentes asmogénicos, por Empresa
via dérmica, se recomienda, por lafacilidad de aplicacion e modelo propuesto por €l 4C y asesoria sGC
Instituto Nacional Francés para la Investigacion de la Seguridad (INRS por sus siglas ARP

en francés).




FASE FUNCIONAL RECOMENDACION EV/IGR ENT PROF

Para determinar la concentracidn de |0s agentes asmogéni cos contaminantes del aire,
en los sitios de trabajo recomienda los métodos de muestreo personal activos que
utilicen aparatos portétiles como bombas de diafragmay medios de recoleccion de
muestrasy las técnicas de andlisis instrumenta que ofrezcan |os mayores niveles de
precision y exactitud, asi como los que mejor respondan a control de las Empresa
interferencias de otras sustancias quimicas que pudiesen estar presentesy que a su 4/ C y asesoria SGC
vez, permita detectar niveles acorde con los limites de cuantificacion requeridos por € ARP
valor limite permisible. La metodologia aplicada parala medicion de los
contaminantes bioldgicos en d aire esta sujeta ala naturaleza de estos y del medio en
€l cual se desea cuantificar o identificar.
Se recomienda utilizar los valores limite permisibles establecidos por la ACGIH y
realizar € gjuste correspondiente a la duracion de la jornada de trabgjo, utilizando la
formula de brief scala. En el caso de agentes para los cuaes se disponga de varios
valores limite permisibles, TLV, PEL, REL, MAK, WEEL, se recomienda utilizar €l Empresa
limite que ofrezca mayor proteccion al trabajador o sea €l limite de menor valor 4C y asesorfa SGC
numeérico. o _ _ _ o ARP
Para los agentes biol6gicos contaminantes del aire, la ACGIH no tiene valores limite
de referencia para la comparacion de resultados obtenidos por cuantificaciéon y
técnicas microscopicas.
S la exposicion es simultdnea a dos 0 méas sustancias con efectos aditivos Empresa
comprobados debe redlizarse el utilizando la férmula de mezclas presentada en la e asesoria SGC
recomendacion 7.1.7. y ARP
Es recomendable establecer un plan de evaluacion cefiido a las categorias de Empresa
exposicion a partir de una base previa, utilizando la escala combinada de rangos de 4C y asesoria SGC
exposicion (AIHA 2006, Rock J 1995). ARP
La estrategia recomendada para validar los resultados de la exposicion a

Intervenciones parael | contaminantes quimicos en general, incluidos los agentes asmogénicos, aceptada por Empresa

control delosfactores | expertos internacionales y nacionales, aplicable en grupos poblacionales de cualquier 4C asesoria SGC

deriesgo actividad productiva. tanto en empresas de gran tamafio como en PYMES es la y ARP

conformacion de GES.
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FASE FUNCIONAL RECOMENDACION EV/IGR ENT PROF
Se recomiendan aplicar los controles técnicos y administrativos para la reduccion de Empresa
la exposicion a los factores de riesgo que originan asma ocupacional en e ambiente 4/C y asesoria SGC
laboral los presentados en larecomendacion 7.2.2y 7.2.3 ARP
Para la seleccion, € uso y e mantenimiento de los elementos de proteccion se Empresa
recomienda aplicar las recomendaciones dadas en esta guiaen el numeral 7.2.4. 4/C y asesoria SGC
ARP
Los componentes del programa de educacion son presentados en la recomendacion
7.25
El trabajador con exposicién 0 que vaya a exponerse por primera vez a un agente Empresa
asmogeénico debe contar con informacion relacionada sobre |0s efectos adversos de la 4/ C y asesoria SGC
EXposicion a estos agentes, las medidas de prevencion y la razon de los programas de ARP
vigilanciamédica. 7.2.5
Todos los trabajadores que se encuentren laborando en las empresas de ato riesgo
para AO y en las actividades econdémicas que han sido relacionadas con € riesgo de
desarrollar AO, deben ser incluidos en un programa de prevencion que incluya
vigilancia de la salud. La vigilancia de la salud contribuye a la deteccion precoz y a
disminuir las complicacionesy las secuelas.
Se recomienda implementar los programas de vigilancia médica principa mente, pero
. : ; . X } . ; Empresa
Vigilanciadelasalud | no de manera exclusiva, en los siguientes trabgjadores: aquellos que aplican pinturas p
. . 4/ C y asesoria SGC
delostrabajadores |en aerosol (spray), los panaderos, los que hacen pastas, enfermeras, trabajadores de ARP
industrias quimicas, manipuladores de animales, soldadores y procesadores de
alimentos, trabajadores expuestos a latex, isocianatos y anhidridos écidos.
Cuando se presenten casos nuevos en una empresa deberd iniciarse la evaluacion de
las condiciones de trabgjo y los agentes quimicos o biol6gicos, para definir si se trata
de un agente con potencial asmogénico.
Los programas de vigilancia médica de asma ocupacional deben centrarse en la
identificacion temprana de la sensibilizacion y los sintomas de AO con € fin de
realizar el diagnostico oportuno y deben incluir:
Vigilancia de la salud . Cue.stionari'osde sintomas respiratorios. 2++y 3 B Empreﬂ,a e
delostrabajadores * FEspirometria yC y a:eégna

Todos los trabajadores en riesgo deben contar con eval uaciones médicas de preempleo
y de seguimiento periddicos con € fin de identificar los casos sensibilizados y los
casos de trabajadores sintomaticos en estadios tempranos.
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FASE FUNCIONAL RECOMENDACION EV/IGR ENT PROF
Las evaluaciones preempleo deben usarse para establecer la linea base para las
evaluaciones periodicas de la salud méas que para detectar o excluir individuos
susceptibles del lugar de trabajo
A todos aquellos trabgjadores que se les diagnostique una rinitis ocupaciona y se
encuentren expuestos a agentes asmogenicos debe realizérseles una vigilancia més
frecuente y deben evaluarse las condiciones ambientales para identificar medidas
correctivas.
Todos los programas de vigilancia médica deben incluir programas de comunicacion
deriesgo y consgjo antitabaquico.
Las variables que deben tenerse en cuenta para evaluar € riesgo de AO de un
trabajador son:
e Diagnodstico de asma previa
e Atopia
- ; e Historia de tabaguismo Empresa
V(;gl:gg ?:E;Saej L%?;sd Aunque estas variables no deben ser utilizadas para discriminar a los trabajadores si 2+§,y§/ B y asesoria SGC
deben tenerse en cuenta dentro de lavigilancia médica ARP
No se recomienda utilizar la atopia como un predictor de AO ya que su vaor
predictivo positivo (VPP) es bgjo.
Se recomienda considerar |os criterios proporcionados en €l numeral 7.4.1pararealizar £
o el diagndstico de: 2y3/By mpresa
Diagnostico . y asesoria SGC
e Asma ocupacional. C ARP
e Sindromededisfuncion reactiva dela via aérea.
Para confirmar el diagnéstico de AO se recomienda:
. Utilizar la medicién seriada de flujo pico (PEF) 2 semanas trabgjando y 2 semanas| 2++y 3/ B Empresa
Diagnéstico f . . y asesoria SGC
ueradel trabajo, por o menos 4 veces a dia yC ARP
Adicionalmente, realizar cuantificacion de los eosindfilos en esputo inducido con
solucion salina hiperténica para determinar un incremento durante el trabajo
Diagnéstico Lainterpretacion del monitoreo del flujo pico se basa en la variabilidad diaria durante 2+/B Empresa SGC
el tiempo en € trabajo compardndola con € tiempo fuera del trabajo. Se recomienda y asesoria
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FASE FUNCIONAL RECOMENDACION EV/GR ENT PROF
utilizar un programa de computador que se denomina OASYS 2, con un puntae ARP
superior a2.5
Para los eosinéfilos en esputo se recomienda una variacion mayor a 1% a comparar
el tiempo en el trabgjo y el tiempo fuerade este.
Los test o pruebas diagnosticas complementarias que se recomienda utilizar para
confirmar el diagnéstico de AO son:
La prueba de broncoprovocacién inespecifica luego de la jornada laboral y luego de
Diagndstico un periodo fuera del trabajo minimo de 8 dias. 2+/B EPS Neumologo
Los test cutaneos de alergiay la medicion de IgE especifica, cuando estéan disponibles
pueden ayudar al diagnéstico del agente causal.
La prueba de reto especifica (SIC) es el patrén de oro para € diagnéstico definitivo,
pero su disponibilidad es escasa.
Se recomienda considerar dentro de los diagnésticos diferenciales del AO a las
siguientes entidades clinicas
o Asmaagravadapor €l trabgjo
e Bronquitis eosinofilica
Diagnéstico e Bronquiolitis 2/B EPS Neumalogo.
e Neumonitis por hipersensibilidad
e  Sindrome de disfuncién de cuerdas vocales
e  Sindrome de sensibilizacién quimica multiple
El mangjo recomendado para los trabajadores con AO comprende los siguientes
aspectos:
e S el caso se debe a un agente sensibilizante, lo més indicado es remover €l
agente causal. Si es necesario, se puede sustituir por otro agente no asociado
con la produccién de AO. Si no es posible la substitucion, se deben aplicar los
Tratamiento més estrictos controles de higiene ocupacional en €l lugar de trabgo. Esto 4/C EPS Neumdlogo.

ultimo es vélido también para los casos de asma preexistente que se agrava en
el trabgjo.

e S e caso se relaciona con una exposicion aguda a un agente irritante, 1o més
importante es prevenir exposiciones adicionales a agente.

e En general, deben limitarse o eliminarse las exposiciones a irritantes, humo de
tabaco y alergenos ambiental es asociados con la produccion de asma.

156




FASE FUNCIONAL

RECOMENDACION

EV/GR

ENT

PROF

e En los casos leves, e afectado puede seguir laborando, pero sin olvidar €
control higiénico del lugar de trabgjo. En casos severos puede ser necesario €l
cambio de trabajo. Debe continuarse la vigilancia médica de estos pacientes.

e El mangjo farmacoldgico genera del paciente con asma ocupacional es similar
al manejo del paciente con asma coman.

Rehabilitacion

Se recomienda incluir en un programa de rehabilitacion pulmonar a todo trabajador a
quien se clasifique como un caso de AO. Estos programas segin € Comité conjunto
American Thoracic Society-European Respiratory Society (ATS-ERS), constituyen
una intervencién integral, multidisciplinaria que han demostrado tener impacto en la
reduccion de la disnea, incremento en e desempefio ante el gercicio fisico y mejoria
delacalidad de vida. Debe ser parte integral del manejo clinico de todos |os pacientes
con deterioro respiratorio.

1+ y
2++/Ay B

EPS

Neumalogo.

Rehabilitacién

Paraevaluar €l prondstico se deben tener en cuentalos siguiente factores
Reactividad de la via aérea de base.
e Duraciéon de la exposicion antes del diagndstico y el intervalo hasta la
remacion.
e Sensibilidad especifica.
Se debe tener en cuenta que el diagndstico temprano es el mayor productor de buen
pronostico parael AO

4/C

EPS-
ARP

Neumdlogo.
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