





CONDICIONES DE TRABAJO Y SALUD

Aplicando estos criterios, algunos autores han demostrado
que la falta de repetibilidad de los resultados espirométricos te-
nian un buen valor predictivo positivo respecto al deterioro pro-
gresivo de la funcion pulmonar de trabajadores expuestos a pol-
vo (Eisen, 1987). No obstante, el mayor problema de estos pro-
cedimientos lo constituye su poca sensibilidad en casos de sen-
sibilizacién a productos de bajo peso molecular, como es el ca-
so de los isocianatos, ya que se producen reacciones tardias que
no serian identificadas.

TEST DE BRONCOPROVOCACION

Aqui debemos distinguir los test de provocacion inespecifi-
cos (a metacolina, histamina, ejercicio o aire frio) de los especi-
ficos a alergenos concretos, de los que no nos ocuparemos por
requerir unos medios técnicos y humanos importantes, al mar-
gen de que no estan exentos de riesgo (Pickering, 1990).

El test de metacolina (HRB) es el mds extendido y ha demos-
trado ser muy sensible para confirmar la presencia de asma (Hen-
drick, 1986; O’Connor, 1987, Yan, 1983), si bien en algunos casos se
han producido resultados falsamente negativos (Banks, 1986, Har-
greave, 1984; Mapp, 1986; Smith, 1980, citados por Balmes, 1991}, es-
pecialmente si el paciente ha estado separado de la fuente de ex-
posicién durante un periodo de tiempo prolongado (Butcher, 1977).

Este test consiste en administrar dosis progresivas de un bron-
coconstrictor inespecifico, metacolina, y observar la dosis que
produce un descenso del FEV, del 20%, es lo que se conoce co-
mo PDx. Aunque alguncs autores (Lam, 1983, citado por Chang-
Yeung, 1988), han encontrado una buena correlacién entre la seve-
ridad del test especifico y el inespecifico con metacolina. Este
procedimiento muy itil en el diagndstico, no es adecuado para
una vigilancia epidemioldgica, ya que se ha puesto de manifiesto
que numerosos (rabajadores presentan una reactividad de las vias
aéreas nermales, aun a doésis elevadas de metacolina {Enarson,
1987). Por su parte Chang-Yeung, (1986), hallaron que un 8,2%
de la poblacién laboral presenta una HRB+, en ausencia de sinto-
mas y con pruebas funcionales respiratorias normales.

Se ha argumentado que los trabajadores con asma laboral
son individuos predispuestos en los que la exposicién desen-
mascara un asma preexistente que, en cualquier caso, se habria
presentado mds tarde. Frente a esta opinién estdn los datos de
aquellos autores que han demostrade que la prevalencia de
HRB es mayor entre los trabajadores de ciertas industrias con
riesgo, que en la poblacién general (Cockroft, 1981); que la HRB
de pacientes con asma laboral desaparece cuando son separados
de la fuente de exposicion (Chang-Yeung, 1986; Burge, 1982); rea-
parece al volver a exponerse a alergenos o sustancias quimicas
irritantes (Lam, 1979; Burge, 1982); y que la predisposicion gené-
tica hallada en el asma intrinseca (HLA-BW6), no se ha obser-
vado en pacientes con asma por colofonia (Chang-Yeung, 1986).
Todo ello ha llevado a proponer la prictica rutinaria del test de
HRB en los exdmenes pre-empleo de las industrias con riesgo
conocido de AQ (Chang-Yeung, 1986).

UTILIDAD DEL PEAK FLOW METER

Uno de los pardmetros més simples para medir la funcién pul-
monar es el pico de flujo espiratorio maximo o “peak expiratory
flow rate” (PEFR), que consiste en medir, mediante un simple
aparato, portatil y econémico, y tomando la mejor de 3 medidas,
el PEFR alo largo del dia, realizando, al menos, 4 mediciones, y
de forma ideal cada 2 horas (Burge 1982,1989; Margués, 1988).

Estas mediciones, que pueden realizarse de forma seriada en
los puestos de trabajo, en vacaciones o fines de semana, en pe-
riodos de baja, etc., aporta una adecuada informacién de la fun-
cidn respiratoria durante la exposicidn laboral, principalmente
cuando sus resultados se contrastan con espirometrias pre y
post jornada laboral (Goldsmith, 1986; Higgs. 1986).
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Su interés radica en que la poblacidn normal presenta una
variacion del PEFR de aproximadamente un 8% (Hetzel, 1980,
mientras que los individuos con asma presentan variaciones
diurnas del PEFR = 20%. Aunque los datos sobre la idoneidad
de este punto de corte no son definitivos, el NIOSH ha adopta-
do este criterio en el programa SENSOR de vigilancia epide-
mioldgica del asma laboral (Hoffman. 1990). En todo caso, son
precisos estudios longitudinales mds amplios para establecer el
verdadero valor predictivo de estas determinaciones, como in-
dicador de enfermedad preclinica. En cualquier caso, la moni-
torizacién del PEFR, unido al test de metacolina seriado, puede
ser muy util para el diagnéstico de AO (Cartier. 1984).

ASPECTOS INMUNOLOGICOS Y ATOPIA

Estd practicamente aceptado que la atopia es un factor de ries-
go para el asma, influenciado genéticamente, mediado por Ig-E,
frente a antigenos de alto peso molecular (Hopkim, 1989). Este es
el caso de las protefnas de los animales de laboratorio (Cockroft,
1981) y de los antigenos de bajo peso molecular que actian como
haptenos, como es el caso de las sales de platino (Venables, 1989).
Sin embarge, en otros muchos casos, la atopia no constituye un
factor de riesgo, (Chang-Yeung, 1986). Hace ya muchos afios que
algunos autores pusieron de manifiesto que la mayoria de casos
de asma por isocianatos {TDI) se daban en individuos no atSpicos
(Brugsch & Elkins, 1963). Esta afirmacion debe interpretarse con
cautela, ya que podria ser el resultado de un "efecto del trabajador
sano”, es decir, que los individuos atdpicos, por su mayor sensibi-
lidad, hubiesen tenido que abandonar la empresa al poco tiempo
de ingresar en ella, y los trabajadores que estemos observando se-
an los "supervivientes” de esta seleccion natural (Das, 1992).

En conclusidn, las pruebas cutdneas y los test RAST frente a
alergenos especiticos pueden confirmar la exposicién de un tra-
bajador, pero no sop siempre predictivos del desarrollo de un
asma laboral. En ciertos casos, como en los cuidadores/criado-
res de animales (Cockroft, 1981) y panaderos (Block, 1983), los
test cutdneos v el RAST tienen su papel en la vigilancia de tra-
bajadores expuestos (Balmes, 1991).

En cuanto a la idea de seleccionar, para puestos de trabajo
con riesgo (por e¢jemplo la industria de poliuretanos), a indivi-
duos no fumadores vy sin antecedentes de atopia, aparte de su
discutible legalidad, no se sustenta en ningin criterio epidemio-
I6gico, ya que estos factores juegan un papel poco relevante en
el asma (Juniper. 1984: Mapp, 1988; Venables, 1985; Weiss, 1990).

Ademds, un 30-50% de la poblacion general es atépica, y sdlo
una minoria desamolla asma (Venables, 1987). Entre la poblacién la-
boral inglesa. Roberts. (1987), hallé que un 12,7% presentan sinto-
mas de atopia y un prick test positivo, y que un 21,.6% presentan
un test cutdneo positivo pero estan asintomdticos. Por todo ello no
parece existir justificacién para excluir, en los exdmenes pre-em-
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pleo, a ciertos trabajadores por los antecedentes familiares o perso-
nales de atopfa, excepto si hay una historia conocida de hipersensi-
bilidad a un agente especifico presente en el puesto de trabajo.

TABACO

El papel del humo de tabaco tampoco estd claro. Mientras
que parece que el humo de tabaco favorece la acumulacién de
anticuerpos frente a las Ig-E (Venables, 1989; Yan, 1983), en otros
casos (trabajadores expuestos a isocianatos) no ha demostrado
efecto alguno (Paggiaro, 1984).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL ASMA
OCUPACIONAL (AO)

Tanto la American Medicial Association (AMA), como la
American Toracic Society (ATS) han intentado estandarizar
una definicién de asma que permita una mejor evaluacion de la
incapacidad. Sin embargo, estas definciones no sirven desde el
punto de vista preventivo. Por ejemplo la ATS define a un as-
mdtico como incapacitado severo si el examinador puede docu-
mentar ataques de broncoespasmo severo que requieren (rata-
miento en un Servicio de Urgencia Hospitalario al menos una
vez cada 2 meses o en promedio 6 veces al afio, a pesar de un
tratamiento éptimo llevado a cabo por un Neumélogo o Alergé-
logo. Esta definicién no es vélida para una vigilancia epidemio-
légica, ya que es evidente que una terapéutica con corticoides
puede evitar los puntos a) y b} y sin embargo no es la conducta
adecuada para casos crénicos.

Mi4s adecuada parece la estrategia propuesta por Brooks, (1982),
quien basa el diagndstico de asma ocupacional en los puntos reco-
gidos en la fabla 5. Si bien estos criterios presentan una baja sensi-
bilidad (209%), su excelente especificidad (92%) los hace sumamen-
te utiles en el diagndstico del asma ocupacional (Enar son, 1987).

TABLA 5
CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE ASMA LABORAL

pendiendo de si se conoce o no, la exposicion laboral a un deter-
minado alergeno. Si la presencia de un determinado alergeno en
el medio laboral estd documentada, y el patrén de sintomas guar-
da relacidn con el trabajo, es suficiente para establecer el diag-
ndstico de AO. Si la presencia del alergeno es dudosa, para el
diagnéstico de AO es preciso objetivar cambios en el funciona-
lisme pulmonar, relacionados con exposicion laboral (tabla 6).

No obstante, en las industrias de alto riesgo para el desarro-
llo de AO, es preferible aplicar criterios mds flexibles y procu-
rar minimizar la exposicidn adn en ausencia de sintomas, ya

TABLA 6
ASMA OCUPACIONAL
(Criterios de vigilancia propuestos por el CDC/NIOSH)

Los criterios para la notificacion de todos los casos sospechados o
diagnosticados de asma ocupacional son:

A) DIAGNOSTICO MEDICO DE ASMA*
Y
B) ASOCIACION ENTRE SINTOMAS ASMATICOS Y TRA-
BAJO fMAS UNO CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES:

1. Exposicién laboral a un agente o proceso previamente asociado
coen asma ocupacional T,
5}

2, Cambios significativos en FEV, o PEFR en relacién con el tra-
bajo *.
6

3. Cambios significativos en la reactividad de las vias aéreas pues-
tos de manifiesto por pruebas de inhalacion inespecificas 1.
[s]

4. Respuesta positiva¥il test de provocacién con un agente al cual
el paciente estd expuesto en el trabajo§.

1. DIAGNOSTICO CLINICO DE ASMA (presencia de 4 de
los 5 puntos siguientes):

a) sibilancias, tos, expectoracién y dificultad respiratoria u opre-
si6n tordcica observadas regularmente.

b) tos habitual en individuos no fumadores.

¢) roncus o sibilancias presentes durante la mayoria de dfas o no-
ches.

d) crisis de dificultad respiratoria con sibilancias.

e} dificultad respiratoria al caminar de prisa en terreno Ilano o su-
biendo una ligera cuesta.

2, AUSENCIA DE SINTOMAS ANTES DE INICIAR LA
EXPOSICION

3. RESPUESTA AFIRMATIVA A 2 DE LOS 3 PUNTOS SI-
GUIENTES

* los sintomas desaparecen ¢ mejoran durante los fines de se-
mana.

* los sintomas desaparecen o mejoran en vacaciones.

* los sintomas empeoran al reanudar el trabajo.

CRITERIOS DE VIGILANCIA PROPUESTOS
POR CDC/NIOSH

Ante las dificultades planteadas anteriormente, y la sospecha
fundada de un grave problema de infranotificacién (Lagier,
1991), el NIOSH (CDC, 1983,1990) sugirié, en 1987, abordar la
vigilancia epidemioldgica del asma bajo un doble enfoque: de-
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* El asma es un sindrome clinico caracterizado por el aumento de la reactivi-
dad del tracto traqueobronquial a una variedad de estimules. Los sintomas
del asma incluyen respiracion dificultosa episédica, opresion tordcica y dis-
nea, o ataques recurrentes de broquitis con tes, expectoracidn y rinitis. La
principal manifestacién fisioldgica de 1a hiperactividad de las vias aéreas es
la abstruccién al flujo aéreo, variable o reversible. esta obstruccién se tradu-
ce en cambios significativos en el Volumen Espiratorio Forzado en el primer
segundo {FEV.) o por el Pico de Flujo Espiratorio Maximo (PEFR}. Las va-
riaciones en el flujo aéreo puede ocurtir espontineamente, con el tratamien-
to, ser desencadenadas por un exposicién o procedimientos diagndsticos ta-
tes como una prueba de provocacién broquial especifica.

f Los patrones de asociacién pueden variar. Los siguientes ejemplos son pa-
trones que deben sugerir una etiologia ocupacional; sintornas de asma desa-
rrollados después de comenzar un nuevo trabajo o tras la introduccién de
nuevos materiales (puede transucrrir un cierto periodo de tiempo entre el ini-
cio de la exposicién y la presentacidn de los sintomas); sintomas desarrolla-
dos deniro de las jornada laboral o ante una exposicion especifica; sintomas
retardados que ocurren muchas horas después de la exposicién, durante las
tarde de los dias laborables; sintomas que ocurren menos frecuentemente o
que ne ocurren durate los dias festivos o vacacionales; sintomas que vuelven
a presentarse al reanudar el trabajo. Los cambios en las necesidades de medi-
cacidn, relacionados con el trabajo, siguen unos patrones similares, sugirien-
do, también, una etiologia laboral.

T Muchos agentes y procesos han sido asociados con el asma ocupacional, y
Otros nuevos se van incorporandc a la lista.

§ Los cambios en la hiperactividad bronquial inespecifica pueden ser identi-
ficados mediante tests con metacolina o histamina. El aumento de la hiperac-
tividad bronguial (manifestada por la reaccién a bajas concentraciones de
metacolina o histamina) que sigue a una exposicién y su negatividad tras pe-
riodos de ausencia al trabajo, son evidencias de una relacién laboral.

§ La prueba de broncoprovocacion especifica con sustancias presentes en el
trabajo son potencialmente peligrosas y deberian realizarse siempre por per-
sonal experimentado y en servicios donde se puedan realizar frecuentes ob-
servaciones durante el tiempo suficiente para monitorizar las reacciones re-
tardadas.
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que se ha puesto de manifiesto que la evoluacion posterior de
los casos de AQ dependerd, entre otros factores, de la duracidn
de la exposicidn, de su intensidad y del tiempo transcurrido
desde el diagndstico hasta la separacion de la fuente de exposi-
cién (Paggiaro, 1988). En este sentido, estd documentado que la
permanencia de un asmdtico en un ambiente laboral desfavora-
ble puede tener una desenlace fatal (Fabbri. 1988).

DIAGNOSTICO MEDICO-LEGAL
DEL ASMA

Desgraciadamente en nuestro pais el reconocimiento legal
de un caso de AQ se basa, todavia, en criterios totalmente des-
fasados. Por ejemplo, la Orden Ministerial de 12 de Enero de
1963, que establecid las Normas Reglamentarias Médicas para
el Reconocimiento, Diagndstico y Calificacién de la EEPP
(B.O.E. de 13.3.1963), fij6 una serie de consideraciones total-
mente inadecuadas dado el conocimiento actual de la etiopato-
genia del asma laboral (tabla 7).

TABLA 7,
NORMAS PARA EL DIAGNOSTICO DE ASMA
PROFESIONAL A EFECTOS DE SEGURO
(Orden del M® de Trabajo de 12.1.63)

I.  Se hard mediante una detenida anamnesis, examen del obrero o
investigaciones paraclinicas que puedan ser necesarias.
2. Para considerar el asma como "presunta” profesional tendran
que darse las siguientes circunstancias:
a)  Que el rabajador no haya sufrido crisis asmética paroxistica
antes de haber realizado trabajos supuescamente responsables.
by Que la crisis primera surja durante el trabajo.
¢)  Que la ausencia del trabajo en un tiempo no inferior a reinta
dias haga cesar la crisis asmética o reducir su frecuencia.
3. Para que ¢l asma pueda ser calificada de profesional tiene que
depender de una sensibilizacién adquirida a una sustancia o
grupo de sustancias halladas en el ambiente de trabajo, ya sea

de natrualeza quimica, vegetal o animal.

4. La préctica de "test” cutdneos (cutirreaciones, epidermo-reaccio-
nes o intradermo-reacciones) serd indispensable, considerdndose
la téenica epicutdnea reaccién como la mas recomendable.

Recientemente Harber, (1992), ha publicado un excelente
trabajo donde se plantean y discuten los principales problemas
en la evaluacion del menoscabo e incapacidad producida por el
asma laboral (fabla 8).

TABLAS
PROBLEMAS EN LA EVALUACION DEL ASMA

1. El asma es una enfermedad con un curso variable.

2. Falta de consenso en la definicién de "caso”.

3. Ausencia de un esquema diagndstico aceptado.
4, La eficacia terapéutica ey dificil de establecer.
5. Temores del pacienté.

6. Menoscabo sin incapacidad.

7. Evolucion de l1a enfermedad.

8. La hiperreactividad aérea es una enfermedad o un signo.

deben de tomarse en consideracién una serie de interacciones.
En la tabla 10 se recogen algunos de esos factores. Pensar en
ellos, si bien no asegura la decision correcta, si disminuye la
probabilidad de equivocarse al juzgar ¢l papel que la ocupacidn
Jjuega en el desarrollo del asma.

TABLA 9
COMPONENTES DE UN INFORME/NOTIFICACI(iN DE AO

oLa presencia de asma estd suficientemente documentada?
<En el momento de la evaluacién, el paciente estd clinicamente
estable?

o —

3. ;Existen datosobjetivos sobre la severidad del asma?

4. ;El menoscabo del paciente seria inferior si se cambiar el trata-
miento?

5. {Hay ambientes especificos en los que el paciente no deberia
trabajar?

6. (El trabajador esta, actualmente, incapacitado para desarrollar

su trabajo?

;Cudl era el estado del asma antes de comenzar a trabajar?

£ Qué papel juega la ocupacidn en el desarrollo del asma? (Ver

tabla 10).

9. ;Existe alguna condicién médica que afecte al asma (sinusitis,
polipos nasales)?

16, ;Comao afecta el asma a la integracion del paciente en el meca-
do laboral?

i

9. La incapacidad es permanente o transitoria.

Fuente: Harber P., (1992}

Para una correcta evaluacién del AQO, Harber propone un
modelo de informe que contemple los componentes recogidos
enla tabla 9.

Dadas las enormes dificultades que entrafia establecer una
asociacion causal entre una exposicidn determinada y el asma,

8

11. ;Cudndo deberia ser reexaminada su incapacidad?

Fuenre: Hurheﬁ: P H_‘;'EZ)

CONCLUSION

Aunque no disponemos.de datos fiables de la situacién en
Espatia, es evidente que cada vez son mis frecuentes los casos
de asma relacionados con una exposicién laboral, y los datos de
otros pafses indican que el impacto socicecondmico empieza a
ser preocupante. Un estudio realizado en Canad4 puso de mani-
fiesto que el 85% de los trabajadores con asma ocupacional
continuaban con sintomas entre 2 v 8 afios después del diagnos-
tico; el 59% continuaban precisando de medicacion; el 76% tu-
vieron que abandonar la empresa; y el 95% referfan pérdidas
importantes en sus ingresos econdmicos (Yassi, 1988).

Es por tanto imprescindible un esfuerzo para actualizar los
conocimientos sobre asma ocupacional de los médicos que
atienden inicialmente a estos pacientes; facilitarles el acceso a
pruebas inmunolégicas complejas como el RAST y el uso del
peak-flow meter; plantear estudios a largo plazo para validar
los criterios de vigilancia propuestos por CDC/NIOSH y clari-
ficar los aspectos médico-legales que este importante problema
de salud laboral plantea (Matte, 199(; Richman, 1990).
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Una importante modernizacién de la legislacién sobre
proteccién de los trabajadores frente a los riesgos
derivados de la exposicién al ruido durante el
trabajo, ha supuesto el R. D. 1316/1989 de 27 de =
octubre, trasposicién de la Directiva 86/188/CEE.

que ha introducido nuevos parametros de -
evaluacién del ruido.
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El I.LN.S.H.T., con objeto de divulgar el contenido
de este instrumento legal y de su contexto, ha
elaborado el libro " £ ruido en el lugar de
trabajo", que pretende ser una ayuda para
todos los relacionados con la Salud Laboral.

Precio; 3000 Pis. + IVA

Pedidos a;

I.N.5.H.T. Ediciones y Publicaciones
c/ Torrelaguna, 73- 28027 - MADRID < Dulcet, 2 - 10 - 08034 - BARCELONA
Teléf: (91) 403 70 00 Teléf: (93] 280 01 02

Fax: (311403 00 50 Fax: {93) 280 36 42

LNSHT -CNCT. [ LA LIBRERIA DEL B.O.E.
C/ Trafalgar, 29 - 28071 - MADRID
i Teléf: (31 538 2295 - 21 00
Fax: (911536 23 49

11

N 100 - SALUD Y TRABAJO - 1993




