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RESUMEN

El asma relacionada con el trabajo se caracteriza por una limitacion variable del
flujo de aire y/o inflamacién debido a causas y condiciones atribuibles al entorno
laboral, a su vez, el asma relacionada con el trabajo se puede clasificar como: asma
ocupacional y asma exacerbada por el trabajo. En la actualidad un nimero cada vez
mayor de productos utilizados en la industria, las viviendas y los servicios diversos
que se consumen, se asocia con la aparicion del asma de inicio en la edad adulta
atribuible a la exposicion ambiental.

El estudio tiene por objetivo revisar y analizar la literatura cientifica publicada sobre
el asma relacionada al trabajo, asi como otras enfermedades broncopulmonares
reactivas ocupacionales (bisinosis), para lo cual abarcara los subtemas de factores
de riesgo para asma relacionada a trabajo, diagnostico del asma relacionada al
trabajo y otras enfermedades broncopulmonares reactivas ocupacionales; para ello,
se realizo la busqueda en la base de datos en PubMed y SCOPUS, de la informacion
mas reciente publicada, se tom6 en cuenta a los articulos que cuenten con acceso a
texto completo, en idiomas inglés y espafiol, también las bibliografias mencionadas
en los articulos que sirvieron para dar el enfoque adecuado. La informacion se

presenta mediante sintesis narrativa.

PALABRAS CLAVES
ASMA OCUPACIONAL, SALUD OCUPACIONAL, ENFERMEDADES

PROFESIONALES, MEDICINA DEL TRABAJO.



ABSTRACT

Work-related asthma is characterized by variable airflow limitation and/or
inflammation due to causes and conditions attributable to an occupational
environment. Work-related asthma can be classified as occupational asthma and
work-exacerbated asthma. Currently, an increasing number of products used in
industry, homes and various services consumed are associated with the onset of

adult-onset asthma attributable to environmental exposure.

The study aims to review and analyze the scientific literature published on work-
related asthma, as well as other occupational reactive bronchopulmonary diseases
(byssinosis), for which it will cover the subtopics of risk factors for work-related
asthma, diagnosis of work-related asthma and other occupational reactive
bronchopulmonary diseases; For this purpose, a search was carried out in the
database in PubMed and SCOPUS, of the most recent information published, taking
into account the articles that have access to full text, in English and Spanish
languages, as well as the bibliographies mentioned in the articles that served to give

the appropriate focus. The information is presented through narrative synthesis.

KEYWORDS

ASTHMA OCCUPATIONAL, OCCUPATIONAL HEALTH, OCCUPATIONAL
DISEASES, OCCUPATIONAL MEDICINE.



I. DESARROLLO DE LOS TRABAJOS

1.1. FACTORES DE RIESGO PARA ASMA RELACIONADA AL
TRABAJO
El asma relacionada con el trabajo (ART) se puede clasificar como: asma
ocupacional y asma exacerbada por el trabajo.
El asma ocupacional es una enfermedad caracterizada por una limitacion
variable del flujo de aire y/o inflamacion debido a causas o condicionantes
relacionadas al entorno ocupacional, y no a estimulos localizados fuera del
lugar de trabajo (1).
Asma exacerbada por el trabajo es un asma preexistente o concurrente
que empeora por las condiciones del lugar de trabajo (1).
Los tipos de asma ocupacional pueden ser: alérgicos, los que son inducidos
por sensibilizadores y no alérgicos, los inducidos por irritantes (2).
Los factores que pueden estar asociados al asma ocupacional se pueden
clasificar en dos: factores del ambiente, laborales y susceptibilidad del
individuo (3). Mientras tanto, la atopia, los factores genéticos, la rinitis, el
género y la hiperreactividad inespecifica preexistente de las vias
respiratorias son factores que predisponen a los trabajadores al asma
ocupacional, aunque puedan compartir las mismas exposiciones (4).
Fisiopatologia
El asma es una enfermedad pulmonar crénica, heterogénea, que cursa con
inflamacion, estrechamiento e hiperreactividad reversible de las vias

respiratorias, de etiologia variable. El asma relacionada al trabajo se



refiere al asma que puede ser inducida o exacerbada debido a la inhalacion

de sustancias en el entorno laboral (5).

El asma ocupacional es un tipo de asma que se presenta cuando las

sustancias inhaladas en el ambiente laboral inflaman e irritan las vias

respiratorias, puede causar ataques de asma que dificultan la respiracion (6),

y ser clasificado fisiologicamente en dos grandes grupos:

Asma ocupacional por hipersensibilidad o inmunoldgica: se
postula que este tipo de asma ocupacional esta asociado a un
mecanismo inmunologico, el cual es mediado tipicamente por
inmunoglobulina E (IgE), lo caracteristico en este tipo de asma es un
periodo de latencia largo, desde la exposicion hasta el inicio de los
sintomas, que puede ser meses o afios. Tiene un periodo de
sensibilizacion y la aparicion de los sintomas se relaciona
directamente con los niveles de exposicion (7). Es producida
mayormente por un agente de alto peso molecular.

Asma ocupacional por irritantes o no inmunoldgicos: en este tipo
de asma ocupacional el mecanismo es de tipo irritativo o toxico, no
inmunolégico, a diferencia del anterior no presenta un periodo de
latencia. Esta forma de presentacion es el sindrome de disfuncion
reactiva de la via aérea (RADS), por sus siglas del inglés, se
caracteriza por un comienzo agudo, generalmente dentro de las
primeras 24 horas posteriores a la exposicion a una dosis alta de
irritante, esta exposicion suele ser accidental y generalmente se trata

de gases solubles en agua (8).



Hay que diferenciar el asma ocupacional del asma exacerbada por el
trabajo, la cual se da en trabajadores con un asma previo, la cual se
exacerba debido al lugar de trabajo, que puede ser causada por estimulos
fisicos como el ejercicio, el aire frio y seco, o por la exposicion a alérgenos
o agentes irritantes (1,9).

Aproximadamente entre el 15% y el 25% de los casos de asma en adultos
se han asociado con el asma relacionado con el trabajo (10-13). Los
desencadenantes del asma en el lugar de trabajo son relativamente
conocidos, como: anhidridos, productos animales, cereales, cloramina,
polvos, colorantes, enzimas, fundentes, formaldehido, latex, metales,
productos farmacéuticos y mariscos. Es asi como, se puede clasificar
algunas ocupaciones con exposicion a estos desencadenantes como trabajos
con alto riesgo de asma, como ejemplos tenemos: la agricultura, la limpieza,
el entretenimiento, la atencion sanitaria (14-17), la industria manufacturera,
la construccion y la carpinteria (14).

A continuacion, analizaremos las asociaciones entre trabajar en
ocupaciones con alta exposicion y los factores de riesgo para el desarrollo
de asma relacionada con el trabajo, entre los principales factores tenemos a
la inhalacion de vapores o contacto de la piel con sustancias quimicas
contenidos en los productos de limpieza y desinfeccion. Existen varias
publicaciones que lo han establecido, mediante estudios epidemioldgicos
(18-21), como el estudio realizado por Mirabelli MC et. al., donde describen
una mayor incidencia de asma relacionada en el trabajo del personal de

enfermeria, en etapas tempranas y medias, que hacian uso de desinfectantes



en relacion con aquellas que no lo hacen. En los modelos ajustados se
observaron probabilidades elevadas de sintomas de hiperreactividad
bronquial en: trabajadores que realizaban limpieza del cuidado del paciente
(odds ratio [OR] = 1,71, intervalo de confianza del 95% [IC] =[0,45, 6,51]),
limpieza de instrumentos (OR = 1,33, IC del 95% = [0,66, 2,68]), limpieza
de superficies de edificios (OR = 1,39, IC del 95% = [0,35, 5,60]),
exposicion a glutaraldehido/ortoftalaldehido (OR = 1,33, IC del 95% =
[0,66, 2,68]) y uso de guantes de latex (OR = 1,62, IC del 95% = [0,84,
3,12]) (21).
Diversas ocupaciones pueden tener un mayor riesgo de asma relacionado
con el trabajo debido a las exposiciones a productos de limpieza y
desinfectantes (22), las exposiciones en entornos de atencion médica son
Unicas por varias razones:
1. Debido a la naturaleza de la labor, hay una mayor conciencia hacia
las iniciativas de limpieza, desinfeccion y esterilizacion para frenar
los riesgos de infecciones asociadas con la atenciéon médica (23).
2. El uso de agentes esterilizantes para equipos, como el
glutaraldehido u ortoftalaldehido utilizados para esterilizar
endoscopios (24).
3. Unaamplia variedad de tareas, roles y tipos de entornos que pueden

dar lugar a exposiciones y riesgos muy variables (25).

A continuacion, se procedera hacer un andlisis de la informacion publicada
y usaremos las definiciones operativas utilizadas por Wilson AM, O. et al.

(25).



- Periodo de latencia: tiempo transcurrido desde la exposicion
ocupacional inicial hasta el inicio del desarrollo de los sintomas.

- Duracién de la exposicion: el periodo de tiempo durante el cual se
produce una reaccion continua o se producen contactos intermitentes
entre un agente y un objetivo.

- Frecuencia de exposicion: el nimero de eventos de exposicion en
una duracion de exposicion.

- Intensidad de exposicion: relativo a la magnitud (concentracion) de

la exposicion.

La importancia de la frecuencia y la intensidad, se reconocen en la literatura
sobre asma relacionada con el trabajo entre los trabajadores de la salud (26);
mientras que, para el periodo de latencia no se encuentran muchos estudios.
Los periodos de latencia pueden ocurrir tanto para el asma ocupacional
inmunologico como para el asma inducido por irritantes, especialmente en
casos de varios niveles de exposicion intensos o cronicos (27).

Relacion entre los aiios de experiencia y sintomas respiratorios

En maltiples estudios se han observado mayores probabilidades de presentar
sintomas respiratorios en aquellas personas con mas afios de experiencia
laboral. En un estudio realizado por Stoeva en dentistas, la causa mas comun
reportada (65,7%) de reacciones respiratorias fueron a los desinfectantes, y
un factor de riesgo identificado fue a una mayor experiencia laboral, donde
aquellos con 11 a 20 afios de experiencia tuvieron 1,45 OR (IC del 95%:

1,13-0,86) y aquellos con >20 afios de experiencia tuvieron 2,19 (IC del



95%: 1,78-2,70) mayores probabilidades de sintomas respiratorios que
aquellos con menos de cinco anos de experiencia (27).

En un estudio realizado por Patel et. al. en asistentes de enfermeria
certificados, aquellos que trabajaron de 17 a 26 afios tenian OR: 2,83 (IC del
95 %: 1,24, 6,48) y aquellos con 10 a 16 afios tenian OR: 1,97 (IC del 95 %:
0,81, 4,84) mas probabilidades de presentar sintomas de hiperreactividad
bronquial en comparacion con aquellos de 0 a 9 afios en el trabajo (19).

En un estudio realizado por Gonzales et. al. de enfermeras, auxiliares de
enfermeria, personal de limpieza y personal administrativo, no hubo un
aumento estadisticamente significativo de probabilidades de asma
diagnosticado, asma de nueva aparicidon o sintomas nasales en el trabajo
entre aquellos con 10 a 19 o mas 20 afios de experiencia en relacion con
aquellos con 0 a 9 afios (18).

Intensidad de exposicion: la mayoria de las fuentes que incluyeron datos
de concentracion fueron de estudios realizados en unidades de endoscopia.
Algunos compararon concentraciones de sustancias quimicas (por ejemplo,
glutaraldehido) en diferentes condiciones de ventilacion (28,29). Entre las
fuentes que proporcionan concentraciones medidas, estas estuvieron por
debajo de los limites de exposicion ocupacional, excepto para el
formaldehido y el glutaraldehido, una de las mediciones de Vyas (30) (0,02
ppm) y todas las mediciones de Binding y Witting (31) (0,18, 0,23 y 0,43
ppm) estaban por encima de los niveles de exposicion recomendados de
formaldehido (0,016 ppm) (19). Se midieron concentraciones de

glutaraldehido por encima del valor limite de umbral (0,05 ppm), y oscilaron



entre 0,051 y 0,17 ppm. Ninguna concentracion de glutaraldehido medida
supero el limite de exposicion recomendado - REL (0,20 ppm) (32).

En una investigaciéon publicada por Laditka JN et. al (33) estudiaron la
asociacion de trabajar en ocupaciones con riesgos relativamente altos de
exposicion con desencadenantes para el asma relacionado al trabajo, para
ello utilizaron datos representativos de los Estados Unidos a nivel nacional
con seguimiento de 48 afios, informacion de la ocupacion y los pacientes
diagnosticados con asma relacionada la trabajo hasta los 65 afios, utilizando
informacion del Estudio de Panel sobre dindmica del ingreso PSID, por sus
siglas del inglés. El PSID se origin6 con 30 000 familias en la Encuesta
nacional de Oportunidades Economicas (SEO) de 1966 - 1967, realizada por
la Oficina de Oportunidades Econdmicas de los Estados Unidos. El PSID
entrevisto a los participantes anualmente desde 1968 hasta 1997, luego cada
2 afios, la encuesta fue en persona hasta 1975, luego por teléfono, los
participantes residen en los 50 estados. Para el estudio se hizo el uso de la
informacion de datos desde 1968 hasta 2015 (34-36).

Se compararon los resultados del asma, en ocupaciones con alta exposicion
a desencadenantes de asma con aquellos en ocupaciones con exposicion
limitada a desencadenantes, se describid la prevalencia y las razones de
riesgo de incidencia, se hizo uso de la regresion log-binomial ajustada por
edad, sexo, raza/etnia, educacion, atopia y tabaquismo actuales y pasados,
se calculd las fracciones de riesgo atribuible y los riesgos atribuibles de la

poblacion (34).



A continuacion, se describen los principales resultados que obtuvieron en
“Work-related asthma in the USA: nationally representative estimates with
extended follow-up. Occup Environ” publicado por por Laditka JN et. al
(33).

Sobre la identificacion del estatus ocupacional

En la exposicion y grupos de referencia con la informacion sobre la
ocupacion del PSID. Las ocupaciones de alto riesgo incluyeron ocupaciones
con exposicion a animales o plumas, operadores de excavadoras,
carpinteros, limpiadores y conserjes, cocineros y camareros, animadores y
artistas, limadores, pulidores y lijadoras de metales, trabajadores de
jardineria y granjas, peluqueros y trabajadores de salones de unas, asistentes
de salud y enfermeras préacticas, trabajadores de amianto y aislamiento,
mecanicos y maquinistas, servicios de proteccion, y soldadores. En la
poblacion estudiada hubo un total de 13 957 participantes con un
seguimiento de 14,7 (DE 11,7) afos (33).

De los riesgos para asma relacionada al trabajo

De los trabajadores en ocupaciones de bajo riesgo, de 25 a 34 afios, la tasa
de haber tenido alguna vez asma fue del 10,5% (IC 6,3 a 14,7) y de las
ocupaciones de alto riesgo 21,2% (IC 7,2 a 35,2). Se tuvo un numero
relativamente alto de quienes informaron haber trabajado como limpiadores
o conserjes (n=41), esto podria ser un indicador de una mayor cantidad de
muestra de hogares con bajos ingresos del PSID en los 48 afos de
seguimiento. Los limpiadores o conserjes tienen un riesgo

significativamente mayor de asma prevalente que las personas en



ocupaciones de bajo riesgo y también un riesgo mayor de desarrollar asma
en un periodo determinado. El asma fue mas comun en ocupaciones de alto
riesgo que en ocupaciones de bajo riesgo con un cociente de prevalencia
ajustado 4,1 (IC 3,5 a 4,8); a su vez, el trabajar en una ocupacion de alto
riesgo aumento el riesgo ajustado de desarrollar asma con cociente de riesgo
2,6 (IC 1,8 2 3,9) (33).
Los resultados sugieren que las mujeres pueden tener mas asma relacionada
al trabajo que los hombres. El riesgo atribuible para las mujeres fue del
25,7% (IC 17,7 a 32,3) en comparacion con el 9,7% para los hombres (IC
<0,1 a 18,3); y que los afroamericanos e hispanos pueden tener mas asma
relacionada al trabajo comparado con los blancos. La poblacion hispana era
particularmente propensa a tener asma atribuible al trabajo en una ocupacion
de alto riesgo, con un riesgo atribuible poblacional del 23,8% (IC 4,4 a 39,3)
(33).
En otro estudio realizado por Ecin SM et al. donde se incluy¢ a trabajadores
de limpieza en un hospital universitario ubicado en Turquia recopilaron
informacion mediante un cuestionario, se les hizo espirometria y mediciones
seriadas del flujo espiratorio méximo (PEF) (37).
Se planificaron mediciones seriadas del PEF si se cumplia al menos uno de
los siguientes criterios:

1. Asma diagnosticada por un médico.

2. Sintomatologia respiratoria: tos y/u opresion en el pecho en el

ultimo afo.

3. Crisis asmatica en los ultimos 12 meses.



4. Reversibilidad positiva a broncodilatador.
5. FEVI1 < 80% del valor previsto y/o relacion FEV1/FVC entre 0,7
y 0,8 después de la inhalacion del broncodilatador a pesar de la
reversibilidad negativa del broncodilatador.

Los porcentajes de variabilidad diaria del PEF se calcularon de acuerdo con
la siguiente formula de la directriz de la Iniciativa Global para el Asma (38):
Variabilidad del PEF = 100 x (PEF méximo — PEF minimo) / (2 (PEF
maximo + PEF minimo))
Los trabajadores de limpieza que tenian asma con un aumento de los
sintomas en el lugar de trabajo se agruparon como asmaticos relacionados
al trabajo, y aquellos que no tenian sintomas de asma en el lugar de trabajo
se agruparon como asmaticos con asma no relacionada al trabajo.
De 366 miembros del personal de limpieza del hospital, se llegd a recoger
datos de 278 (75,7%), el 63,3% eran hombres, las edades oscilaban entre 20
y 59 afos, y el 41,4% estaban entre 40-49 afios. El 70,9% de los
participantes informd antecedentes laborales previos y el 70,5% tenia
ocupaciones previas como trabajadores de limpieza y en ocupaciones
relacionadas con el riesgo de asma, incluyendo limpieza y otras
ocupaciones.
Se evaluaron las pruebas de funcién pulmonar en 277 participantes. Se
detectd obstruccion de las vias respiratorias (FEV1/FVC < 0,8) en 47 (17
%) participantes. De ellos, 7 presentaron reversibilidad del broncodilatador,
28 presentaron obstruccion fija de las vias respiratorias y 12 decidieron no

seguir con el estudio.
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De los 40 trabajadores de limpieza (14,4 %) con diagndstico de asma y/o
uso de medicacion y/o sibilancias en los ultimos 12 meses, 17 (6,1 %)
informaron sintomas de asma en el lugar de trabajo, estos casos se definieron
como asma relacionada al trabajo; de estos, 13 (4,7 %) trabajadores de
limpieza fueron agrupados como asma ocupacional y 4 (1,4 %) trabajadores
de limpieza que empeoraron los sintomas y tenian diagndstico previo de
asma, fueron agrupados como asma exacerbada por el trabajo.

En la regresion logistica multinomial, no se definié ningin grupo de asma
como grupo de referencia. El asma laboral se asocid significativamente con
el género femenino con un OR: 3,2; IC del 95 %: 1,0-10,3; p: 0,004, el tener
antecedentes familiares de asma (OR: 5,1; IC del 95 %: 2,0-13,2; p: 0,001).
Las mediciones seriadas del PEF estaban planificadas, pero sélo 7 (28,0%)
de los 25 trabajadores de limpieza a los que se les sugirid6 mediciones
seriadas del PEF pudieron completar las mediciones, las mediciones de 2
trabajadores de limpieza fueron consistentes con asma ocupacional.
Ocupaciones y exposiciones asociadas con asma relacionada al trabajo
En una revision publicada por Clara Del Roio L et. al. (39), se calcula que
aproximadamente 600 agentes se han relacionado con el asma ocupacional.
Los sintomas del asma pueden empeorar por agentes definidos (cualquier
sustancia que actie a través de mecanismos inmunomediados 0 como un
irritante de las vias respiratorias) y condiciones ambientales como las bajas
temperaturas o la contaminacion del aire en el lugar de trabajo (40). Gakidou

E. etal. (41) estim6 que el 24,0% de los hombres y el 13,4% de las mujeres
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en todo el mundo estaban expuestos a agentes que causan asma en el lugar

de trabajo.

Sensibilizadores

En un estudio multicéntrico realizado en Europa por Clara Del Roio L. et.

al. (39) que incluy6 una cohorte de 635 trabajadores, hallaron que un total

de 8 agentes de bajo o

alto peso molecular representaban mas del 70% de

todos los casos de asma ocupacional, siendo estos los que se muestran en la

tabla 1.

Tabla 1. Sensibilizadores mas comunes, por peso molecular (alto o bajo), asi
como ocupaciones/lugares de trabajo y exposiciones cominmente

asociados*

SENSIBILIZADOR

OCUPACION/ LUGAR DE TRABAJO/
EXPOSICION

Alto peso molecular (=5 kDa)

Harinas y granos

Panaderos e industria alimentaria.

Latex Trabajadores de la salud, productores y usuarios
frecuentes de productos de latex.
Enzimas Fabricacion y utilizacion de detergentes, industrias

farmacéuticas y alimentarias.

plantas

Productos derivados de

Trabajadores agricolas.

Animales y productos
derivados de animales

Laboratorios, veterinarios y trabajadores agricolas.

Hongos Oficinas, escuelas y limpiadores.
Bajo peso molecular (<5 kDa)
Produccion de poliuretano, produccion de espuma,
Diisocianatos pintura para automoviles y barnices de poliuretano.
Industria del pléstico.
Persulfatos Peluqueria

Metales (cromo,
niquel, cobalto, zinc,
sales de platino)

Recubrimientos metalicos (galvanizacion),
soldadores, industria farmacéutica y refinerias.

Compuestos de
amonio cuaternario

Limpiadores

Acrilatos

Dentistas, resinas adhesivas, tejidos sintéticos,
tintas de impresora, industria del plastico y
manicuristas.
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como ocupaciones/l

Tabla 1. Sensibilizadores mas comunes, por peso molecular (alto o bajo), asi

ugares de trabajo y exposiciones comunmente
asociados™

Polvo de madera

Carpinteros

Productos de limpieza:
cloruro, amoniaco,
glutaraldehido.

Personal de limpieza y personal sanitario.

Medicamentos (por
ejemplo, antibioticos)

Industria farmacéutica.

Anhidridos ftalicos y
trimeliticos

Fabricacion de resina epoxi, trabajadores de pintura
en aerosol.

*Traducido y adaptado de Clara
Irritantes

Los agentes causantes de a

Del Roio L. et. al. (39)

sma ocupacional inducida por irritantes incluyen

amoniaco, polvo de cemento, cloruro, productos de limpieza, gases de

escape de diésel, humo de

de azufre, agentes mixtos

tabaco, isocianatos, humo de incendio, dioxido

en instalaciones de confinamiento de cerdos y

humos de soldadura (42, 43), y muchos otros, que se presentan en la tabla

2.

Tabla 2. Ocupaciones/lugares de trabajo y agentes/agentes mixtos
asociados con el asma ocupacional inducido por irritantes®.

OCUPACION/LUGAR
DE TRABAJO

AGENTES/AGENTES MIXTOS

Personal de limpieza y
personal sanitario

Cloruro, amoniaco, desinfectantes, acido
clorhidrico y disolventes organicos.

Fundicién de aluminio

Fluoruros, didxido de azufre y 6xido de
aluminio.

Fébricas de pulpa y papel

Dioéxido de azufre

Produccion porcina y
lechera

Aerosoles de endotoxinas, polvos organicos y
gases de estiércol.

Entorno de cuarto oscuro

Acido acético

Soldadura

Oxidos de nitrégeno, fluoruros, ozono y
metales.

Biocidas

Oxido de etileno, formalina, insecticidas
(organofosforados, organoclorados y
carbamatos).

Trabajos de construccion

Pinturas en aerosol, polvo de cemento, 6xido
de calcio (cal) y sellador de pisos
(hidrocarburos aromaticos).
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Tabla 2. Ocupaciones/lugares de trabajo y agentes/agentes mixtos
asociados con el asma ocupacional inducido por irritantes®.

Bomberos, socorristas, Humo (incendios) y vapores liberados por
agentes de seguridad. derrames quimicos.

Mecanicos, trabajadores de

carreteras y trabajadores Gases de escape diésel, disolventes organicos
del ferrocarril.

*Traducido y adaptado de Clara Del Roio L. et. al. (39)

Los compuestos de amonio cuaternario son ampliamente utilizados debido
a su actividad antimicrobiana de amplio espectro (44,45), Migueres N et. al.
(46) realizaron un estudio observacional retrospectivo multicéntrico donde
buscaron relacionar el asma ocupacional con los compuestos de amonio
cuaternario (QAC). Los investigadores usaron una cohorte de 871 sujetos
que mostraron una Prueba de Provocacion Bronquial — BPT de sus siglas en
inglés “Bronchial Provocation Test” positivo, con varios agentes
ocupacionales, entre el 2006 al 2018, en seis centros participantes en la red
europea para el fenotipado del asma ocupacional (E-PHOCAS) “European
network for the Phenotyping of Occupational Asthma”. Este analisis se
limitd6 a seis centros E-PHOCAS que describié brevemente, las
caracteristicas demograficas, clinicas, ocupacionales y fisiologicas de los
sujetos en el momento de la evaluacion.

En el estudio seleccionaron los sujetos con asma ocupacional causada por
agentes de limpieza, mediante el andlisis de los campos de ocupacion y
agente causal registrados en la base de datos E-PHOCAS, definiendo como
agente de limpieza a cualquier material utilizado para limpiar o desinfectar
casas, edificios, equipos de atencion médica, instalaciones industriales y de

servicios especializados.
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Pruebas de provocacion bronquial con agentes ocupacionales
Las pruebas de estimulacién bronquial se ajustaron a las recomendaciones
internacionales en términos de precauciones de seguridad, provocacion con
placebo y duracién del monitoreo funcional, el cual determina que un
resultado positivo de BPT estéd definida por una caida del 15% o mas en el
FEV1 (volumen espiratorio forzado en un segundo) en cualquier momento,
durante el periodo de monitoreo posterior a la provocacion o un aumento
del doble o mas en el nivel de “hiperreactividad bronquial no especifica”
(con siglas en inglés NSBH - “Non-Specific Bronchial Hyperreactivity™)
posterior a la provocacién en comparacion con el valor inicial.
Los ensayos de bioseguridad con QAC tenian como objetivo recrear lo mas
fielmente posible las condiciones de exposicion en el lugar de trabajo
mediante la limpieza o cepillado (n = 21) y/o pulverizacion (n = 14) del
producto comercial que contenia QAC como Unico sensibilizador potencial
(n=13) o una solucion de QAC pura (n =9). Los productos se diluyeron en
agua segin lo recomendado por el fabricante, se llegod a identificar a 55
sujetos con asma ocupacional relacionado con la limpieza y con base en este
enfoque, los sujetos fueron asignados a una de tres categorias:

- BPT positiva inducida por un solo agente sensibilizante respiratorio

(n=30)
- BPT positiva provocada por la exposicion de uno o mas productos
que contienen multiples sensibilizadores potenciales (n = 21); y

- BPT positiva sin un sensibilizador identificado (n = 4).
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De 22 sujetos con BPT positivos a un solo sensibilizador, fueron inducidos
por QAC, los cuales incluyeron al cloruro de didecildimetilamonio (n = 16)
y cloruro de benzalconio (n = 6). Estos sujetos trabajaban con mayor
frecuencia en entornos de atencion de la salud (n = 14) y eran personal de
limpieza (n = 6), enfermeras (n = 5), un técnico hospitalario, un asistente
dental y un trabajador administrativo, o estaban en instalaciones de
procesamiento de alimentos (n = 4). Otros dos sujetos eran personal de
limpieza doméstico y dos sujetos trabajaban en servicios educativos. Cabe
destacar que, dos de estos sujetos eran empleados administrativos con
exposicion indirecta a productos de limpieza en un centro de atencion de la
salud y una escuela. No se lleg6 a identificar ningin sensibilizador

respiratorio en cuatro sujetos con un BPT positivo.

En la siguiente tabla se presenta los sensibilizadores respiratorios inducidos

por un solo agente:

Tabla 3. Sensibilizadores respiratorios potenciales implicados en
pruebas de broncoprovocacion positivas con productos de limpieza y
desinfeccion*

Sensibilizador tinico (n = 30) Frecuencia

Compuestos de amonio cuaternario

Cloruro de didecildimetilamonio (CAS 7173-51-5) 16
Cloruro de benzalconio (CAS 8001-54-5) 6
Aminas
Etanolamina (CAS 141-43-5) 2
Etilendiamina (CAS 107-15-3) 2
Glutaraldehido (CAS 111-30-8) 3
Cloramina T (CAS 127-65-1) 1

*Traducido y adaptado de Migueres N. et. al.
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En el ano 2019, Rosenman K y et al. (47) publicaron un estudio donde
buscaron describir la frecuencia del asma relacionada con el trabajo y las
caracteristicas de las personas expuestas a productos de limpieza entre 1998
y 2012, en comparacion al 1993 y 1997, analizaron la informacion de
California (CA), Massachusetts (MA), Michigan (MI) y Nueva Jersey (NJ)
y Nueva York (NY) ya que estos estados exigen que les informen de los
casos de asma relacionada al trabajo, en el caso de Nueva York, solo se tomo
en cuenta del periodo 1998 al 2012, ya que no se tiene la informacién en el
periodo 1993 a 1997.

Después de identificar los casos potenciales, administraron un cuestionario
de seguimiento estandarizado via llamada telefonica en los cinco estados
para obtener informacion adicional sobre las exposiciones en el lugar de
trabajo asociadas con los sintomas del asma, el historial médico y los
factores de riesgo no ocupacionales. Se registraron hasta tres exposiciones
(agentes) para cada caso, se clasificé como sigue:

- Asmaexacerbada (agravada) por el trabajo si una persona tenia asma
diagnosticada por un médico antes de comenzar a trabajar y su asma
empeord en un trabajo en particular.

- Asma relacionada con el trabajo de nueva aparicion.

A suvez los casos de ART de nueva aparicion se clasificaron ademas como:

- Asma sin periodo de latencia entre la exposicion y la enfermedad,
disfuncién reactiva de las vias respiratorias (RADS) también

llamada asma aguda inducida por irritantes.
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- Asma que ocurri6 después de un periodo de exposicion sin sintomas
(asma ocupacional) (48).

Se clasifico a una persona con RADS si su asma se desarrollo
inmediatamente después de una exposicion aguda a una sustancia quimica
irritante presente en el trabajo y los sintomas duraron al menos 3 meses.
Para identificar los casos con exposiciéon a productos de limpieza, se
revisaron todos los casos de asma relacionada el trabajo detectado durante
los afios 1998-2012 para identificar aquellos asociados con productos de
limpieza utilizando una metodologia similar a la descrita en la publicacion
anterior para los casos de asma relacionada al trabajo de 1993-1997 (49).
Los resultados que se obtuvo fue que el porcentaje de casos confirmados de
asma relacionada al trabajo en los que se informd que un producto de
limpieza estaba asociado con este; en los datos de 1993-1997, de 1915 casos
confirmados de todas las exposiciones en los cuatro estados, de estos 236
(12,3%) estaban asociados con productos de limpieza en comparacion con
los de 1998 al 2012, hubo 9667 casos confirmados de asma relacionada al
trabajo de los cinco estados, de estos 1199 (12,4%) estaban asociados con
productos de limpieza.
Hubo 852 casos confirmados clasificados por tipo de asma relacionada al
trabajo y otros 347 casos confirmados, pero no se pudo determinar el tipo
de ART. El 54% de los casos clasificables de ART se clasificaron como
asma de nueva aparicion del periodo 1998 al 2012 en comparacion al 79,7%
del periodo 1993 al 1997 que fueron clasificados como de nueva aparicion.

En cuanto a los casos de asma relacionada al trabajo por género, promedio
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y rango de edad, raza, etnia hispana. La mayoria de los casos fueron mujeres
(77,8%), blancos no hispanos (62,1%) y la edad media fue 43 afios, con un
rango de 16 - 74 afios (donde el 89,8% tenia entre 25 y 64) (47).

A continuacidn, se resume los agentes en el lugar de trabajo que causan

asma relacionada al trabajo, teniendo en cuenta las tablas anteriores:

Tabla 4. Resumen de los agentes en el lugar de trabajo que causan asma
relacionada al trabajo.

Ocupa}clones de Agente Naturaleza Peso
riesgo molecular

Agricultores,
panaderos, molineros y
conductores de
cosechadoras
Empacadores y
trabajadores de
cafeterias
Floristas y jardineros Flores, polen
Trabajadores de la
industria farmacéutica
y de fabricas de
alfombras.
Trabajadores de la
industria textil

Agricultores Heno
Trabajadores de la
salud
Trabajadores
sanitarios, fabricantes
de juguetes y equipos
médicos.
Trabajadores de
laboratorio,
trabajadores

veterinarios, Caspa, excrementos
agricultores, criadores, Alérgenos
cuidadores de animales
animales, peluqueros.

Granos, cereales (por
ejemplo, centeno, soja,
malta y harina de trigo)

Polvo (té, tabaco y
granos de café)

Gomas vegetales Alérgenos
vegetales

Algodon

Agentes de
alto peso

Psyllium molecular

(>10 kDa)

Latex

Trabajadores de
laboratorio, Insectos
entomologos.
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relacionada al trabajo.

Tabla 4. Resumen de los agentes en el lugar de trabajo que causan asma

Trabajadores de
procesos, criadores,
trabajadores de aves de
corral y de criaderos

Productos de aves,
proteina de huevo.

Trabajadores de
proceso, cocineros,
pescadores.

Crustaceos, mariscos

Fabricantes de
detergentes,
trabajadores de
almacén, panaderos,
limpiadores, personal
de hospitales.

Proteasa, amilasa,
lipasa, celulasa

Enzimas

Procesadores de
alimentos, panaderos,
agricultores.

Mohos, levaduras

Hongos

Pintores con pistola,
trabajadores de
adhesivos, fabricantes
de espuma de
poliuretano,
trabajadores de
aislamiento, industria
automotriz

Isocianatos

Embalsamadores,
personal sanitario,
industria cosmética

Formaldehido

Trabajadores de
laboratorio, curtidores,
trabajadores de la
industria del plastico,
endoscopistas.

Glutaraldehido

Tintorerias de tejidos y
pieles, peluqueros

Tintes y blanqueadores

Peluquerias,
fabricantes de pléstico
y caucho sintético

Persulfatos alcalinos

Fabricantes de

productos Aminas complej
. plejas
agroquimicos y
farmacéuticos
Jardineros Fungicidas
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relacionada al trabajo.

Tabla 4. Resumen de los agentes en el lugar de trabajo que causan asma

Instaladores de suelos,
alicatadores,
fabricantes de pléstico,
fabricantes de espuma
de poliuretano,
técnicos dentales

Colas y resinas (epoxi,
acrilatos, anhidridos de
acido)

Galvanizadores y

Sales de platino, niquel,

opiaceos, colistina

chapistas de metales, . Sales
. cobalto, cromo, hierro, 1
trabajadores de la L . metalicas,
) : , . estafio, 6xido de zinc,
industria electronica, | ... . o polvos o
. . titanio, acero inoxidable,
fotografos, dentistas, humos
, . tungsteno.
quimicos.
Trabajadores de Fluoruro de aluminio, Sala de
fundiciones de cloro, dioxido de azufre, | emision de
aluminio acido fluorhidrico aluminio
. Penicilinas, tetraciclinas,
Quimicos, . Productos
. o cefalosporinas, .
profesionales sanitarios farmaceéuticos

Metaltrgicos, joyeros,
artistas, trabajadores de

Colofonia

Fundente de

lijado

maderas exoticas

la electronica, soldadura
soldadores.
Carpinteros, Cedro rojo occidental
trabajadores de (acido plicatico), roble, Polvo de
aserraderos, arboristas, secuoya, achicoria, madera

Fuente: Elaboracion propia basada en Clara Del Roio L. et. al. (39).
Factores de riesgo en el diagnostico oportuno del asma relacionada al
trabajo

Una condicioén de riesgo también es el retraso en el diagndstico, el cual
afecta la calidad de vida de los trabajadores, hay diversos factores que
ocasionan el retraso en el diagndstico oportuno.

MacKinnon M et al. (50) realizaron una revision sobre la brecha en la
aplicacion del conocimiento y la demora en la notificacién del asma

relacionado al trabajo que contribuyen al diagnostico tardio.
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De los resultados que obtuvieron de las brechas en el conocimiento y la

informacion sobre el asma relacionado al trabajo, encontraron tres grupos

de personas: pacientes, empleadores y médicos, tanto los de la atencion

primaria como los especialistas:

Pacientes
Los pacientes no pueden identificar exposiciones potenciales que
podrian estar causando su asma y acuden a un médico cuando sus
sintomas se vuelven insoportables. Los trabajadores que reconocen
sus sintomas y el efecto del lugar de trabajo indicaron otras razones
por las que demoraron en visitar al médico, por miedo a ser juzgados
o estigmatizados por sus compafieros de trabajo o temor a perder su
trabajo (51, 52).
Lo otro que describen los autores es “el efecto del trabajador sano”
este describe a los trabajadores que abandonan, cambian o eligen otros
trabajos que reducen sus sintomas, mejoran el control del asma, esto
podria contribuir a la falta de notificacion del asma relacionada con el
trabajo (14).
- Empleadores
Se han descrito malas relaciones entre los empleados y sus
empleadores sobre cuestiones de salud (53).
Los empleadores suelen tener un conocimiento escaso de los
posibles desencadenantes de asma en su lugar de trabajo. Hay
deficiencias en el tipo de atencion que se les brinda a los pacientes

con sospecha de asma relacionada al trabajo.

22



Profesionales de la salud

Atencion primaria

Existen vacios en el conocimiento sobre el cuidado, el manejo y
el diagnostico del asma en atencion primaria. De aquellos a los
que se le diagnosticd, sélo dos tercios fueron informados, por el
médico, que su asma estaba relacionada con el trabajo (54).
Algunos pacientes informan que tuvieron que acudir en varias
ocasiones para que el médico de atencion primaria los derive con
el especialista, incluso mas de 5 veces. En cuanto a los médicos
de atencion primaria, refieren que la barrera para derivar a los
pacientes a un especialista es la falta de acceso oportuno a uno
(55). Existe una brecha en el uso de medidas objetivas por parte
del médico de atencion primaria.

Especialistas

Los especialistas a veces no preguntan si los sintomas del asma
estan relacionados con el ambiente laboral (56).

Los especialistas suelen diagnosticar asma relacionada con el
trabajo cuando el desencadenante es un irritante o en un lugar de
trabajo con el que estan familiarizados, lo que puede hacer que
pasen por alto otros posibles irritantes del asma relacionada al

trabajo de su paciente (57).
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1.2

DIAGNOSTICO DEL ASMA RELACIONADA AL TRABAJO
Herramientas de autoinforme, autogestion y educacion

En 1993, se compararon la monitorizacion seriada del flujo espiratorio
maximo (PEF) y los de sintomas diarios de los pacientes para ver los
sintomas diarios podian identificar exacerbaciones de forma similar a los
registros del PEF. Tanto los sintomas diarios como los registros del PEF
pudieron detectar exacerbaciones del asma, este estudio demostré que la
autonotificacion de los sintomas podria ser util para identificar
exacerbaciones (58).

Cuestionarios

Los cuestionarios son herramientas econémicas y de facil aplicacion que se
utilizan a menudo para recopilar informacion sobre los sintomas y las
exacerbaciones del asma. Los autores del estudio describen tres
cuestionarios creados especificamente para el asma relacionada al trabajo,
dos de los cuales estan disefiados para la deteccion de una posible asma
relacionada al trabajo. Se cred un cuestionario para investigar las causas y
la frecuencia de la exacerbacion del asma relacionada al trabajo para
pacientes a los que se media su PEF en casa y en el trabajo mientras
informaban sus sintomas. Sin embargo, cuando esto se valido frente al
monitoreo en serie del PEF, el cuestionario carecia de sensibilidad, lo que
limita su uso en la atencion (59-61).

El “Cuestionario de Deteccion de Asma Ocupacional” de 11 items por sus
siglas en inglés (OASQ-11) se evalud en aquellos derivados por sospecha

de asma ocupacional, identificé con precision al 80% de los trabajadores
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con sospecha de asma ocupacional y las sibilancias en el trabajo como el
sintoma con mayor valor predictivo negativo. Sin embargo, se requiere una
validacion adicional antes de que pueda implementarse (60).

Otro cuestionario de deteccion autoadministrado llamado “Cuestionario de
Deteccion de Asma Relacionado con el Trabajo”, version larga siglas en
inglés (WRASQ(L)) se desarrolld para su uso en atencién primaria para
poder mejorar la deteccion y el reconocimiento de posible asma relacionada
al trabajo (61).

Cuestionario de deteccion del asma relacionada con el trabajo

Los médicos de atencion primaria generalmente son los primeros en tener
contacto con las personas con asma o sintomas de asma. Sin embargo, es
posible que estos profesionales no conozcan o tengan poco conocimiento
sobre el asma relacionada al trabajo y no relacionen los sintomas del asma
con el lugar de trabajo (62).

La forma mas eficaz de diagnosticar el asma relacionada al trabajo es
mediante una historia laboral detallada con pruebas objetivas de la funcion
pulmonar (63, 64). En la atencion primaria es posible que se olviden realizar
una historia laboral o el tiempo para hacerlo es escaso, carecen de acceso a
pruebas objetivas o requieren la intervencion de un especialista (65).

Un cuestionario de deteccion de asma relacionada con el trabajo podria
mejorar la deteccion de esta enfermedad en atencion primaria, reducir el
tiempo de derivacion hacia los especialistas y realizar pruebas orientadas al
diagnostico, y de esta forma disminuir el retraso general del diagnostico. El

“Cuestionario de deteccion de asma relacionada con el trabajo”, version

25



larga (WRASQ(L)) por sus siglas del inglés “Work-Related Asthma
Screening Questionnaire”) es uno de esos cuestionarios (61).

MacKinnon MA et. al. (66) realizaron una evaluacion del WRASQ(L) para
la préctica de atenciéon primaria y secundaria, buscaron determinar la
sensibilidad (SN), la especificidad (SP), los valores predictivos positivos
(PPV) y los valores predictivos negativos (VPN) del WRASQ(L); en
comparacion, con un diagndstico de asma relacionada al trabajo mediante
una medida objetiva, como monitorizar el flujo espiratorio maximo (PEF) o
la prueba de provocacién inhalatoria especifica (SIC).

El WRASQ(L) es un cuestionario de deteccion que es autoadministrado, el
cual contiene 14 items: 3 items de historial ocupacional y situacion laboral
actual, 8 items relacionados entre el lugar de trabajo y los sintomas en
lugares de trabajo actuales y anteriores, 2 items sobre exposiciones en
lugares de trabajo actuales o anteriores y 1 item de evitacion de la
exposicion. Las pruebas iniciales encontraron que el WRASQ(L) tiene
buena validez de contenido y aparente, buena repetibilidad y facil desarrollo
para los encuestados.

- Una prueba positiva para sospecha de asma relacionada al trabajo se
interpreta como una respuesta positiva (“yes”) en al menos una de
las preguntas de relacion entre el lugar de trabajo y los sintomas.

- Un resultado positivo en la prueba de exposicion es indicativo de que
alguien esta en riesgo de sufrir asma relacionada al trabajo (65).

MacKinnon MA et. al. evaluaron la elegibilidad de un total de 189

participantes, 63 no cumplieron con los criterios de inclusion, lo que dejé a
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126 elegibles. Se incluy6 un total de 106 en el analisis: 62 de Montreal y 44
de Kingston. Se excluy6 a 20 pacientes debido a datos deficientes de PEF,
pérdida de seguimiento o pérdida del medidor de PEF. Setenta y nueve
pacientes se sometieron a monitoreo de PEF y 27 se sometieron a pruebas
de provocacion por inhalacién especifica (SIC).

Los participantes fueron mayormente mujeres (56,6%), blancos (95,3%) y
trabajadores a tiempo completo (78,3%). La edad promedio (+ DS) fue de
47,1 (7,1) afios; un mayor nimero de participantes, clasificados con asma
relacionada al trabajo, informaron estar fuera del trabajo debido a salud
respiratoria en comparacion con aquellos clasificados como sin asma
relacionado al trabajo (27,7% frente a 3,41%, P = 0.02). Ochenta y siete
participantes (82%) tomaban mas de 1 medicamento para el asma. Los
sintomas mas comunes fueron la disnea (27,6%), la tos (21,7%) y las
sibilancias (21%). La mayoria de los participantes trabajaban en
ocupaciones de salud (20,4%), otros en ocupaciones comerciales,
financieras y administrativas (20,4%); también en oficios, transporte,
operadores de equipos y ocupaciones relacionadas (19,4%). Ochenta y un
participantes (76,4%) eran atopicos, veintidos (20,8%) de los participantes
fueron clasificados como con asma relacionada al trabajo, 13 de los cuales
completaron la monitorizacién del PEF y 9 completaron la prueba de SIC.
Propiedades de medicion del cuestionario

La indicacion de >1 respuesta positiva tuvo una sensibilidad (SN) de 90,9%

(IC del 95%: 72,2-97,5), especificidad (SP) de 32,1% (IC del 95%: 23,1-
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42,7), valor predictivo positivo (PPV) de 26,0% (IC del 95%: 17,5-36,7) y
valor predictivo negativo (VPN) de 93,1% (IC del 95%: 78,0-98,1).

El indice de Youden se maximiz6 cuando se encontraron 3 o mas respuestas
positivas a las preguntas sobre la relacion del sintoma con el lugar de trabajo
(J =28,6%).

Considerando sdlo a los participantes que completaron el monitoreo del
PEF, la indicacion de >1 respuesta positiva tuvo una sensibilidad de 92,3%
(IC 95%: 66,7-98,6), con una especificidad de 37,9% (IC 95%: 27,1-49,9),
un valor predictivo positivo de 22,6% (IC 95%: 13,5-35,5) y un valor
predictivo negativo de 96,2% (IC 95%: 81,1-99,3).

En el caso de las pruebas de provocacion por inhalacion especifica, la
indicacion de >1 respuesta positiva tuvo una probabilidad de respuesta
sensibilidad del 88,9 % (IC del 95 %: 56,5-98,0), especificad de del 11,1 %
(IC 95 %: 3,1-32,8), un valor predictivo positivo del 33,3 % (IC 95 %: 18,0-
53,3) y un valor predictivo negativo del 66,7 % (IC 95 %: 20,8-93,9).

El asma relacionada con el trabajo debe investigarse rigurosamente desde el
diagnostico hasta el seguimiento. Se requieren antecedentes clinicos
detallados y antecedentes precisos de exposicion laboral para sugerir la
relacion del asma y las exposiciones en el entorno laboral y para identificar
las posibles exposiciones capaces de causar asma relacionada con el trabajo
(66).

Las pruebas de funcion pulmonar se realizan para evaluar objetivamente la
presencia de asma, la posible asociacion entre asma y exposicion en el lugar

de trabajo y el agente causal especifico sospechoso involucrado. La
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espirometria, las pruebas de hiperreactividad con la metacolina o las pruebas
de inhalacién de histamina ayudan ampliamente a confirmar el asma, pero
también pueden ser normales en asma relacionada al trabajo y no podrian
usarse para excluir el diagnoéstico (67).

Para determinar el lugar de trabajo como la causa para los sintomas
respiratorios, se debe considerar las mediciones seriadas del flujo méximo
en los dias en el trabajo y fuera del ambiente laboral (68). Los cambios de
la hiperreactividad bronquial no especifica, en el trabajo y fuera de él,
también pueden ser informativos, pero con una sensibilidad y especificidad
moderadas para el diagnostico (69).

Finalmente, la provocacion por inhalacion especifica (SIC) es considerado
el estandar de referencia para el diagnostico de asma ocupacional inducida
por sensibilizadores en pacientes con antecedentes de sintomas de asma
relacionados con el trabajo y representa la mejor manera de confirmar la
causa especifica de asma relacionada en el trabajo (70).

Poussel M et. al. realizaron un estudio con el objetivo de brindar una
descripcion general de las diferentes pruebas disponibles que deben
considerarse para diagnosticar con precision el asma relacionada con el
trabajo, por lo cual realizaron una busqueda de “Pruebas de funcidén
respiratoria” y “Asma ocupacional” (66).

Pruebas inmunoldgicas

Las pruebas inmunoldgicas podrian ser utiles al realizar las pruebas
antigénicas es importante distinguir entre alérgenos de alto peso molecular

y bajo peso molecular es una diferencia muy importante al momento de
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realizar el estudio inmunolédgico. Las moléculas con un alto peso molecular
desarrollan una respuesta inmunoldgica que es mediada por
inmunoglobulina E (IgE), en cambio las particulas de bajo peso molecular
no desarrollar una respuesta mediada por IgE por si solas, por lo cual deben
unirse a unas proteinas transportadoras (carrier) para actuar como antigenos
completos (71).
Pruebas cutineas
Son las primeras pruebas realizadas para hacer el diagndstico y la valoracion
de las patologias mediadas por la IgE. Las 2 principales son el prick y la
intradermorreaccién (ID). El prick es la primera prueba que se realiza
debido a su alta especificidad cuando se trata de agentes de alto peso
molecular 'y estdin  disponibles extractos estandarizados. La
intradermorreaccion (ID) a comparacion del prick tiene una mayor
sensibilidad, pero menor especificidad, su interpretacion puede presentar
dificultades ya que presenta una tasa mayor de falsos positivos, lo cual se
traduce como un peor valor predictivo positivo. También es posible que
genere reacciones sistémicas graves si no se realiza con dilucion apropiadas.
Se recomienda realizar la técnica ID si la técnica de prick resulta negativa,
y con concentraciones entre 100 y 1 000 veces menores que las utilizadas
en el prick (72,73).
Prick test

e Colocar una gota de sustancia alergénica en la piel del antebrazo.

e Se pincha la gota con una lanceta.

e Se evalua la aparicion de una papula roja a los 15 minutos.
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e Se considera positiva cuando aparece un habén de didmetro mayor a
3 mm.
e Es posible realizarlo con una variedad de extractos como:
aeroalergenos, alimentos, medicamentos, insectos u otros alérgenos.
Intradermorreaccion
e Se inyecta una minima cantidad de sustancia diluida en la parte mas
superficial de la piel.
e Se evalua si la papula aumenta de diametro a los 15 minutos.
e Serealiza en algunos casos donde el prick-test resultd negativo.
Las pruebas cutaneas en los agentes de bajo peso molecular tienen menor
valor, ya que tienen baja sensibilidad (74) y, dado que se comportan como
como haptenos, en la mayoria se necesita que se unan a un transportador
(carrier) proteico, usualmente la seroalbimina (HSA). Existen algunos
agentes con bajo peso molecular en los cuales las pruebas cutaneas
resultaron positivas sin la necesidad de precisar la unidon a un carrier, por
ejemplo, las sales de platino, henna y persulfato. A pesar de que se han
descrito pricks cutdneos positivos en algunos agentes de bajo peso
molecular, como: los anhidridos, isocianatos, metales, farmacos, etc., estas
pruebas tienen un valor limitado debido a que su sensibilidad es muy baja.
Es importante precisar que demostrar sensibilizacion no es sinénimo de
enfermedad ni de una relacion de causa efecto (75, 76).
Meétodos in vitro
En la actualidad se cuenta con una variedad de técnicas con la capacidad de

demostrar un mecanismo inmunolégico de tipo inmediato frente a antigenos
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laborales, con técnicas de RAST (Radio Allergo Sorbent Test), ELISA
(Enzyme-Linked ImmunoSorbent Assay), REIA (Enzimoinmunoandlisis
Inverso) y PTRI (Radioinmunoandalisis en Tubo de Poliestireno). En estas
técnicas, al igual que ocurre con las pruebas cutdneas, los estudios a los
agentes con bajo peso molecular deben ser realizados acoplados con un
carrier proteico (usualmente la seroalbumina). Las pruebas in vitro tienen
una buena correlacion con las pruebas in vivo. En cuanto a los antigenos con
alto peso molecular se cuenta con IgE especifica en la mayoria de los casos,
en el caso de la harina hasta en un 100% (77). En el caso de los de bajo peso
molecular, la sensibilidad del RAST es baja, por ejemplo: se encuentran
unas cifras cercanas al 15% en el caso de los isocianatos (78) y puede llegar
hasta en 40% en el caso del anhidrido ftalico (79). Aunque las pruebas in
vitro tienen una alta especificidad y tienen buena correlacion con las pruebas

cutdneas, generalmente son menos sensibles que estas.

Evaluaciones iniciales de la funcion pulmonar cuando se sospecha de
asma relacionada con el trabajo

La espirometria, las pruebas de respuesta a broncodilatadores y las pruebas
de reactividad bronquial para evaluar la hiperreactividad bronquial no
especifica (NSBHR) generalmente representan las pruebas de primera linea
de la funcidn respiratoria que apuntan a confirmar si se sospecha asma

relacionada con el trabajo. (80-83).
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Espirometria y respuesta a broncodilatadores
A los trabajadores con sospecha de asma relacionada al trabajo, se le debe
realizar una espirometria para identificar variabilidad en la limitaciéon del
flujo de aire, esta proporciona mediciones objetivas en el diagndstico de
enfermedades respiratorias y en la evaluacion de la capacidad pulmonar, en
el estudio se tomd en cuenta las normas estandarizadas del 2019 de la
“American Thoracic Society” y la “European Respiratory Society” (83, 84).
Antes de realizar la espirometria, se debe tener en cuenta el entorno del
laboratorio (es decir, la temperatura ambiente y la presion barométrica) y
los espirometros deben cumplir con las normas de ISO 26782. La calidad y
la calibracion del dispositivo (tanto para sensores de flujo como de volumen)
deben verificarse de forma diaria y las pruebas deben ser realizadas por un
operador capacitado y experimentado. Antes de la prueba, los pacientes
deben evitar actividades fisicas, asi como suspender algunos medicamentos
especificos (83, 84).
Los detalles de los pacientes (edad, altura, peso y origen étnico) deben
registrarse para la determinacion de los valores previstos calculados. Los
pacientes deben estar lo mas comodos posible, antes y durante las pruebas.
El procedimiento de la prueba incluye una maniobra de capacidad vital
forzada (FVC) que generalmente consiste en la sucesion de tres fases:

- Unainspiracion maxima que debe ser rapida y con la pausa mas corta

posible en la inspiracion completa (<2 s), seguida de
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- Una espiracion completa y continua “explosiva” hasta que se haya
alcanzado una meseta (o el tiempo de espiracion forzada alcance los
15 s), y finalmente,

- Una inspiracion completa al flujo maximo.

Los criterios de aceptabilidad, utilidad y repetibilidad para capacidad vital
forzada FVC y volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1)
deben realizarse tres mediciones aceptables de FEV1 y FVC con un maximo
de ocho maniobras consecutivas (85).

Los valores actuales de FEV1, FVC y la proporcion FEV1/FVC medidos
deben compararse con los valores normales y el limite inferior normal de la
definicion aceptada de la relacion FEV1/FVC si esta relacion estd por debajo
del percentil 5 del valor predicho nos indica un defecto ventilatorio
obstructivo (86). En el momento de la evaluacion inicial, la espirometria
podria ser normal o mostrar limitacion del flujo aéreo espiratorio; en este
caso, se deben realizar pruebas de respuesta al broncodilatador para evaluar
el grado de mejoria del flujo aéreo. La administracion de broncodilatadores
generalmente consiste en usar agonistas B2 de accion corta como salbutamol
(cuatro dosis sucesivas de 100 pg). Luego de la administracién se deben
repetir tres 0 mas pruebas de espirometria post broncodilatador adicionales
después de un lapso de 15 min. Una respuesta broncodilatadora positiva es
cuando el aumento del FEV1 y/o FVC > 12 % desde el valor inicial y >200

mL (87).
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Hiperreactividad bronquial inespecifica (NSBHR)

Esta prueba se realiza para evaluar la hiperreactividad de las vias
respiratorias (respuesta exagerada a los estimulos que causan la
broncoconstriccion) es una herramienta valiosa en la evaluacion del asma
relacionada con el trabajo (79, 88). Las pruebas de provocacion bronquial
se pueden realizar utilizando agentes directos o indirectos (89).

La metacolina (cloruro de acetil-B-metilcolina) se utiliza generalmente
como el agente de eleccion para la prueba de provocacion directa (pero
también se puede utilizar histamina), ya que imita a la acetilcolina en los
receptores del musculo liso de las vias respiratorias, lo que conduce a la
reducciéon de la luz de las vias respiratorias. Los trabajadores con
hiperreactividad bronquial no especifica muestran una disminucion de la luz
de las vias respiratorias para una dosis inhalada mas baja de metacolina y
también con un grado mas marcado en comparacion con las personas con
una respuesta normal de las vias respiratorias.

La prueba de provocacion bronquial también se puede realizar utilizando
agentes indirectos (como el manitol), pero hay menos datos disponibles con
respecto a estos ultimos (90). Por ejemplo, se ha demostrado que la prueba
de provocacion bronquial realizada con manitol es 1til en la deteccion de
pacientes asintomaticos en el lugar de trabajo, pero con hiperreactividad que
podrian estar en riesgo de desarrollar asma relacionada al trabajo (91).
Debido a su alto valor predictivo negativo, la prueba de provocacién con
metacolina ayuda principalmente a excluir el diagnostico de asma. Respecto

a la caida del FEV1 para una dosis creciente de metacolina (la PD20 de
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metacolina que causa una disminucién en un 20% del volumen espiratorio
forzado en el primer segundo (VEF1)) o concentraciéon de metacolina
(PC20: concentracion de metacolina que provoca una disminucion del 20%
en el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1)), la NSBHR
se califica de normal (PD 20 > 2 umol; PC 20 > 16 mg/mL) a marcada (PD
20 < 0,03 pmol; PC 20 < 0,25 mg/mL) (87). En el campo de la sospecha de
asma relacionada al trabajo, la evaluacion de hiperreactividad bronquial no
especifica debe realizarse inicialmente mientras el paciente todavia esta
laborando porque la hiperreactividad bronquial no especifica puede volver
rapidamente a la normalidad una vez que cese la exposicion. Una
provocacion basal positiva con metacolina apoya el diagndstico de asma
relacionada con el trabajo en pacientes con sintomas de asma. Sin embargo,
la ausencia de hiperreactividad bronquial no especifica no descarta el
diagnodstico de asma ocupacional (92). En comparacion con la prueba de
inhalacion especifica (SIC), las pruebas hiperreactividad bronquial no
especifica individuales tienen una sensibilidad relativamente alta (84%) y
un valor predictivo negativo (75%) pero una especificidad baja (48%) (88).
La sensibilidad y el valor predictivo negativo de la prueba hiperreactividad
bronquial no especifica aumentan significativamente cuando se evalua al
menos una vez mientras las personas todavia estan en el trabajo (93).
Finalmente, agregar medidas de esputo inducido y 6xido nitrico exhalado,
asi como la prueba hiperreactividad bronquial no especifica, aument6 la

sensibilidad diagndstica de asma ocupacional al 94% en comparacion con
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una sensibilidad del 87% con la prueba hiperreactividad bronquial no

especifica sola (94).

Pruebas funcionales respiratorias especificas para consolidar el
diagnostico de Asma de riesgo vital (ARV) y diferenciar asma
ocupacional de Asma exacerbada por el trabajo

Flujo espiratorio mdaximo serial (PEF)

Uno de los procedimientos clave durante la espirometria es la espiracion
“forzada”, completa y maxima que permite un flujo espiratorio maximo
(PEF) valido, el PEF debe lograrse con un tiempo de ascenso <150 ms para
cumplir con las pautas aceptadas, por lo que requiere un estimulo continuo
para espirar completa y bruscamente (87). En tales condiciones, registrar el
PEF durante los periodos laborales y no laborales puede ser util para resaltar
los cambios relacionados con el trabajo y, por lo tanto, agregar mas
evidencia de una asociacion entre el asma y la exposicion laboral (95). Si
bien es cierto que los registros seriados del PEF no son universalmente
aceptados (debido a la confiabilidad baja), la evaluacion por neumoélogos
y/o médicos ocupacionales experimentados junto con el anélisis asistido por
computadora en los cambios en los valores del PEF se admite ampliamente
como una ayuda diagnostica para el asma relacionada al trabajo. Las
mediciones seriadas del PEF deben realizarse durante un periodo continuo
de 4 a 6 semanas (incluido de un periodo no laboral de 2 semanas minimo)
con cuatro registros de PEF al dia con asistencia informatica para analizar

los registros de PEF (96).
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El (OASYS)-2 es un programa informatico que ayuda a diagnosticar asma
ocupacional, con una sensibilidad del 75% y una especificidad del 94% en
el diagnodstico de asma relacionada al trabajo. Ademas, los indices y la
interpretacion de las puntuaciones OASY'S pueden ayudar a distinguir asma
ocupacional de asma exacerbada por el trabajo: una puntuaciéon >2,5
favorece a asma ocupacional, una puntuacion que va de 1,5 a 2,5 a favor de
asma exacerbada por el trabajo y una puntuacion <1,4 nos aleja del asma
exacerbada por el trabajo (95, 97, 98).

Prueba de hiperreactividad bronquial no especifica serial NSBHR

Otra forma de destacar el posible vinculo entre el asma y la exposicion en
el trabajo es realizar provocaciones bronquiales seriadas durante periodos
en el trabajo y fuera de ¢l (99). La comparacion de hiperreactividad
bronquial no especifica entre una provocacion realizada mientras el paciente
estd actualmente expuesto en el trabajo y después de un periodo de 10 a 14
dias fuera de cualquier exposicion laboral puede ser informativa en el
diagnodstico de asma relacionada al trabajo (100). Se acepta generalmente
que un aumento de tres veces en el PD20 o PC20 en una prueba positiva
realizada fuera del trabajo (en comparacion con los valores iniciales
realizados durante un periodo de exposicion laboral) se considera
significativo y consistente con un diagndstico de asma ocupacional (99).
Prueba de Inhalacion Especifica (SIC)

La prueba de inhalacion especifica SIC consiste en la exposicion controlada
de un paciente a un agente sospechoso de asma ocupacional inducida por

sensibilizador (es decir, mediada inmunologicamente) (101). La SIC debe
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realizarse en condiciones de laboratorio, debe realizarse en centros
especializados porque requiere un alto nivel de seguridad, ya que podria
haber casos de reacciones excesivas (fases inmediatas y tardias), se debe
ofrecer a los pacientes un manejo apropiado y facilmente disponible.

En cuanto a la espirometria y las pruebas de provocacion bronquial no
especificas, los medicamentos especificos capaces de atenuar/inhibir la
respuesta bronquial deben retirarse antes de la SIC (82). Idealmente, la SIC
debe realizarse dentro de 4 dias sucesivos de la siguiente manera: primero,
un dia de “control” exponiendo al paciente a una sustancia de control,
seguido de 2 dias consecutivos destinados a administrar el agente
ocupacional sospechoso en las condiciones mas cercanas a la exposicion en
el lugar de trabajo y, finalmente, un ultimo dia para evaluar la
hiperreactividad bronquial no especifica posterior a la SIC.

El dia de “control” tiene dos objetivos importantes: verificar la estabilidad
funcional, que es muy necesaria para una correcta interpretacion en los
cambios en FEV1, y también proporcionar un punto de comparacion para
cualquier reaccion al agente activo probado.

La administracion del agente ocupacional se puede realizar de diferentes
maneras, dependiendo de la naturaleza del agente, pero siempre lo mas cerca
posible de las condiciones del lugar de trabajo. La duracion de la exposicion
debe aumentar gradualmente de 10 segundos a 60 minutos (es decir, 10
segundos, 1 minuto, 5 minutos, 10 minutos, 15 minutos, 30 minutos y 60
minutos). Después de cada duracion de exposicion, se debe evaluar la

respuesta bronquial con la medicion del FEV1. Si la disminucion del FEV1
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es del 10% en comparacion con el valor inicial, se debe volver a evaluar el
FEV1 luego de 10 a 20 min, antes de continuar con la prueba. Al final de la
provocacion, se debe medir el FEV1 debe evaluarse a intervalos de 10 a 15
minutos durante la primera hora, luego cada 30 a 60 minutos durante las
siguientes 6 horas. Se considera que una SIC es positiva cuando la
evaluacion bronquial muestra una disminucion sostenida del FEV1 de al
menos el 15 % con respecto al valor previo a la provocacion. Si la SIC no
muestra una caida “significativa” del FEV1 (es decir, caida <15 %), se
puede realizar una provocacion con hiperreactividad bronquial no especifica
el tltimo dia y una disminucion de dos a tres veces en la PD20 o la PC20
comparada con los valores iniciales, podria ser indicativa de un SIC positiva
(98).

Diagnostico de asma relacionada al trabajo

Luego de realizar una busqueda y analizar los articulos publicados sobre el
diagnostico de asma relacionada al trabajo en los ultimos afios se procede a
realizar un resumen para hacer el diagndstico de asma relacionada con el
trabajo, se tomara en cuenta los articulos revisados, asi como bibliografia
relacionada al tema.

Para establecer un diagnostico definitivo de Asma relacionada al trabajo, es
necesario demostrar la presencia de asma bronquial y confirmar la
asociacion del asma con el medio laboral.

Cuadro clinico

La presentacion clinica del asma ocupacional no es diferente al asma que no

esta relacionada con la ocupacional.
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Segun GINA 2023 (38) “el asma es una enfermedad con muchas
variaciones (heterogénea), por lo general se caracteriza con una
inflamacion cronica de las vias respiratorias, tiene 2 caracteristicas
principales que la definen”

e Antecedentes de sintomas respiratorios como las sibilancias a la
auscultacion, sensacion de falta de aire, opresion en el pecho y otros
que varian con el tiempo y en intensidad de la afeccion y,

e Limitacion variable de flujo de aire espiratorio, aunque esta
limitacion de flujo de aire puede ser persistente (ya no variable) en
casos de asma de larga data.

Historia natural

El asma ocupacional alérgica se instala lentamente luego de un periodo de
latencia variable, generalmente estd precedido por un conjunto de sintomas
precursores (p. €]. tos, rinitis o conjuntivitis).

El asma inducida por agentes irritantes es de inicio agudo (RADS) se
desarrolla dentro de las primeras 24 horas, después de la exposicion, en
trabajadores sin sintomas previos. Se caracteriza por una hiperreactividad
bronquial grave, prolongada e inespecifica.

El cuadro clinico del asma exacerbada por el trabajo es cuando hay un
empeoramiento en el asma, posterior al comienzo de la actividad laboral.
Diagnostico

Se debe valorar en todos los pacientes donde el asma se ha manifestado en
un periodo posterior al inicio de la actividad laboral, y en todos los

trabajadores activos con asma se debe realizar una anamnesis detallada.
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En la siguiente tabla se presenta los aspectos relevantes de la anamnesis

(102):

Tabla 5. Aspectos relevantes en la evaluacion de la exposicion

laboral

Interrogar sobre la exposicion a agentes conocidos causantes de

Asma relacionado al trabajo.

Exposiciones laborales previas.

Analizar la intensidad, frecuencia y las concentraciones

maximas de exposicion.

Establecer la relacion temporal entre la exposicion y el

comienzo de los sintomas.

Averiguar si hay otros trabajadores afectados.

Valorar la exposicion en el domicilio, aficiones, etc.

Tomado de Archivos de Alergia e Inmunologia Clinica - Volumen 47 - Numero I - Afio
2016

Pruebas diagnosticas
El patron de sintomas respiratorios es importante, pero la historia clinica
por si sola no es suficiente para diagnosticar asma relacionada al trabajo.

e Las pruebas de funcion pulmonar se realizan para evaluar
objetivamente la presencia de asma, posiblemente la asociacion entre
asma y exposicion en el lugar de trabajo y el agente causal especifico
sospechoso involucrado.

e La espirometria, las pruebas de reversibilidad como la metacolina o
las pruebas de provocacion por inhalacion de histamina ayudan
ampliamente a confirmar el asma, pero también pueden ser normales

en el ART.
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e Para identificar el lugar de trabajo como la causa de los sintomas
respiratorios, se deben considerar las mediciones seriadas del flujo
maximo (PEF) en los dias en el trabajo y fuera del trabajo.

e Los cambios en la NSBHR en el ambiente laboral y fuera del mismo
también pueden ser informativos, pero con una sensibilidad y
especificidad moderadas para el diagndstico.

e Finalmente, la SIC es considerada el estindar de referencia para
realizar el diagndstico de asma ocupacional inducida por
sensibilizadores en pacientes con antecedentes de sintomas
relacionados con el trabajo y representa la mejor manera de
confirmar la causa especifica de asma relacionada al trabajo

Estas pruebas de funcion respiratoria pueden ayudar a evaluar
objetivamente la limitacion variable en el flujo de aire espiratorio y ayudar
a la precision en el diagndstico del asma relacionada al trabajo.

A continuacion, se presenta la tabla 6 las pruebas espirométricas y no
espirométricas que nos ayudan a diagnosticar asma relacionada al trabajo.

Tabla 6. Pruebas de funcidon pulmonar para la evaluacion del asma
relacionada con el trabajo.

Evaluacion de primera linea (inicial)

Espirometria
Prueba de respuesta a broncodilatadores

Prueba de hiperreactividad bronquial no especifica (NSBHR)

Evaluacion de segunda linea (especifica)

Flujo espiratorio maximo seriado (PEF)
Prueba de hiperreactividad bronquial no especifica serial

Prueba de Provocacion por Inhalacion Especifica (SIC)

Adaptado de Archivos de Alergia e Inmunologia Clinica - Volumen 47 - Numero 1 - Afio
2016
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La Sociedad Respiratoria Europea (ERS) y el Colegio Americano Torécico
(AST) proponen criterios para definir asma relacionada con el trabajo, las

cuales se presentan en el algoritmo de la siguiente tabla (94):

Tabla 7. Criterios de diagnostico

A. Diagnostico del asma

B. Aparicion de los sintomas después de ingresar al lugar de trabajo

C. Asociacion entre los sintomas del asma y el trabajo

D. Uno o més de los siguientes criterios

1. Exposicion en el lugar de trabajo a un agente o proceso que se
sabe que provoca asma ocupacional.

2. Cambios significativos relacionados con el trabajo en el
FEV 1 o la tasa de flujo espiratorio méximo

3. Cambios significativos relacionados con el trabajo en la
respuesta inespecifica de las vias respiratorias.

4. Respuesta positiva a pruebas especificas de provocacion por
inhalacion con un agente al que el paciente esta expuesto en el
trabajo.

5. Aparicion de asma con una clara asociacion con una exposicion
sintomadtica a un agente irritante en el lugar de trabajo
(sindrome de disfuncion reactiva de las vias respiratorias).

REQUISITOS

Asma ocupacional

- Definicion de caso de vigilancia: A+B+C+D1 o D2 0 D3 o D4
o D5

- Definicion de caso médico: A+B+C+D2 o D3 0 D4 o0 D5

- Asma ocupacional probable: A+B+C+DI1

Asma exacerbada (agravada) por el trabajo:

A+C (es decir, el sujeto tenia sintomas o requeria medicacion antes y
tuvo un aumento de los sintomas o de la necesidad de medicacion
después de ingresar a un nuevo entorno de exposicion ocupacional)

FEV 1: Volumen espiratorio forzado en un segundo
RADS: Sindrome de disfuncion reactiva de las vias respiratorias.

Adaptado de Chan-Yeung M. Evaluacion del asma en el lugar de trabajo. Declaracion de
consenso de la ACCP. Colegio Americano de Médicos del Torax. Torax 1995

Traducido de Vandenplas O, Malo J-L. Definitions and types of work-related asthma: a
nosological approach. Eur Respir J. 2003;21(4):706—12.
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1.3. OTRAS ENFERMEDADES BRONCOPULMONARES REACTIVAS
OCUPACIONALES
Dentro de las enfermedades ocupacionales descritas por la Organizacion
Internacional del Trabajo, en la reunién de expertos sobre la revision de la
lista de enfermedades profesionales, reconocen a las Enfermedades
broncopulmonares causadas por polvo de algodén, de lino, de cafiamo,
(bisinosis) (103).
BISINOSIS
Denominada “fiebre de los lunes”, es un trastorno de las vias respiratorias
que tradicionalmente se defini6 que es ocasionado por la exposicion a fibras
de algodon crudo, posteriormente se describidé que también otras fibras
naturales podrian causarlo. Se caracteriza por la aparicion de falta de aire
(disnea) y/u sensacion de opresion toracica cuando se inicia la jornada de
trabajo. Ademads, puede haber tos productiva. Al inicio los sintomas
desaparecen al finalizar de la jornada laboral y vuelve aparecer al inicio de
jornada laboral (lunes), es decir, luego de estar alejado del polvo por un
periodo de tiempo. Cuando la exposicion se hace de forma mas frecuente y
por un periodo de tiempo mas prolongado, los sintomas respiratorios se
presentan con mas frecuentemente y en cualquier dia laboral (104).
La bisinosis se define como un conjunto de sintomas en las vias respiratorias
provocados por la exposicion a textiles crudos de origen natural durante su
proceso de elaboracion. A lo largo de los afios, la bisinosis también se ha
denominado pulmoén del trabajador del algoddén, enfermedad del pulmon

pardo, fiebre del lunes y fiebre de los molinos.
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En 1978, la Administraciéon de Seguridad y Salud Ocupacional (OSHA)
publico una norma obligatoria sobre la exposicion al polvo de algodon en el
sitio de trabajo, esta medida mejor6 la deteccion como la prevencion de la
bisinosis. La bisinosis es mas comun en trabajadores de la industria textil,
donde se fabrican telas de algodon. La enfermedad es méas comtn en Estados
Unidos, en Georgia, Carolina del Norte y Carolina del Sur, y Maryland
(105).

La industria textil es una industria importante en paises con ingresos bajos
y medios, la exposicion al polvo de algoddn entre los trabajadores textiles
puede causar bisinosis, una enfermedad respiratoria crénica donde el
trabajador refiere opresion en el pecho al regresar al trabajo, luego de sus
vacaciones y que progresivamente puede causar una obstruccion de la
funcion pulmonar (106).

Nafees AA et. al. (107) realizaron un estudio basado en una encuesta
transversal que se llevo a cabo de junio de 2019 a octubre de 2020 con 2031
trabajadores, en 38 hilanderias y textiles en Karachi - Pakistan. La
recoleccion de informacidn incluyd entrevistas basadas en cuestionarios,
espirometria y mediciones de la exposicion personal al polvo inhalable;
definieron la bisinosis utilizando los sintomas basados en la OMS (opresion
en el pecho relacionada con el trabajo) y los criterios de Schilling (sintomas
con disminucién del volumen espiratorio forzado en 1 segundo (FEV 1)).
Los valores de la relacion FEV1 /Capacidad vital forzada por debajo del
limite inferior de la normalidad en la prueba post broncodilatador se

consideraron como “obstruccion crénica del flujo aéreo”.
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La informacion se recolectd e ingres6 en tiempo real utilizando una
aplicacion de Android disenada para dicho estudio, Epicollect5 (107). El
cuestionario del estudio se ha adoptado de los cuestionarios respiratorios del
“Medical Research Council” - MRC (Consejo de Investigacion Médica) y
la Organizacion Mundial de la Salud — OMS, estas preguntas se han
utilizado previamente en varios estudios entre trabajadores textiles
paquistanies y se han validado localmente (108, 109). La tos y la flema
“cronicas” se definieron por la presencia de estos sintomas en un periodo de
3 meses consecutivos al ano, en un periodo de 2 afios a mas, los que
informaron tos y flema crénicas fueron categorizados como que tenian
“bronquitis cronica”. Las sibilancias se definieron por silbidos en el térax
durante los ultimos 12 meses. La disnea se categorizé en grados 1,2y 3, en
orden creciente de gravedad. Una variable respiratoria “compuesta” se
definio por la presencia de uno o mas de los sintomas respiratorios anteriores
y “opresion” en el pecho (110).

Se considero 2 definiciones separadas de bisinosis:

- Bisinosis segun los criterios de Schilling et al. (111), la bisinosis se
categorizd segun la presencia de opresion en el pecho al regresar al
trabajo después de “vacaciones semanales programadas regulares” o
vacaciones, clasificandose en:

e (Grado ' (sintomas en algunos de los primeros dias de
regreso al trabajo).
e Grado 1 (la mayoria de los primeros dias de regreso al

trabajo).
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e Grado 2 (primero y otros dias) y
e (Grado 3 (primero y otros dias y volumen espiratorio forzado
en 1 segundo (FEV1) valor porcentual predicho <80%).

- La “bisinosis” basada en los sintomas de la OMS (112) se defini6 de
manera similar, utilizando la presencia de opresion en el pecho,
categorizada en: B1 (sintomas en la mayoria de los primeros dias de
regreso al trabajo) y B2 (tanto en el primer como en los otros dias de

la semana laboral).

Espirometria

Para medir los valores de funcion pulmonar procedieron a medir pruebas
pre broncodilatador y post broncodilatador (dos inhalaciones de salbutamol
100 pg), siguiendo las pautas establecidas (113, 85), se midio la FEV1 y
capacidad vital forzada (FVC) en litros, y su relaciéon (FEV1/FVC) en
porcentaje, para lo cual definieron que una mejora en FEV1 de >200 mL en
la prueba post broncodilatador se considerd como evidencia de “respuesta”
broncodilatadora (BDR). Definieron la obstruccién crénica del flujo aéreo
(CAO) como un valor de FEV1/FVC post broncodilatador por debajo del
limite inferior de la normalidad (LLN), derivado de las ecuaciones de
referencia de la tercera Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutricion
de EE. UU. (NHANES-III; “Caucasico”) (114).

Incluyeron un total de 1723 trabajadores en los andlisis de espirometria,
produjeron 1721 mediciones pre broncodilatadoras utilizables y 1712 post

broncodilatadoras (107).
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Muestreo de polvo de algodon

Procedieron a medir la exposicion personal a la fraccion inhalable de
material particulado (PM<100 pm) durante un turno siguiendo las pautas
estandar (115). Calcularon las concentraciones ponderadas medias en un
periodo de 8 horas de polvo inhalable en cada fabrica, el muestreo se realizd
en trabajadores seleccionados previamente y los categorizaron en cuatro
grupos: 1 - ayudantes, limpiadores y mudadores; 2 - operadores de
maquinas, 3 - técnicos, mayoristas y montadores y 4 - maestros, encargados
0 supervisores.

Tomaron muestras del aire de 184 trabajadores (9% de todos los
participantes) de 37 fabricas (15 de hilado y 22 de tejido), exceptuando de 1
fabrica donde no se pudo realizar el muestreo debido a la dificultad para
obtener acceso. La duracién media general del muestreo fue de 6,5 a 7 horas.
Con respecto al puesto de trabajo, la mayor cantidad de muestras se tomaron
de operadores de méaquinas (42%; n=71) y la menor cantidad de limpiadores
(22%; n=37).

Resultados

De las 38 fabricas participantes, la mayoria eran telares (61%; n=23) y entre
ellas, se instalaron tres tipos diferentes de telares, en orden creciente de
avance tecnoldgico, telares mecanicos, sin lanzadera y de chorro de aire,
siendo los més comunes los sin lanzadera (44% de las fabricas, n=10). Las
hilanderias consistian enteramente en el tipo “de anillo”, que utiliza un
enfoque bastante mas tradicional. Se utilizo los criterios de clasificacion del

Instituto de Normas del Algodon de Pakistan para categorizar las hilanderias
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en dos grupos, en funcion de la calidad del algodon que utilizaban como
materia prima, como: “contenido sin pelusa”, que es un término utilizado
para clasificar la calidad del algodén y representa la proporcion de
impurezas como particulas de arena y hojas que podrian estar presentes.
Asimismo, se considerdé a las fabricas que utilizaron algodén con un
contenido sin pelusa de hasta un 3% como de “calidad alta”, y aquellas con
mas del 3% como de “calidad baja” (116); y en su muestra encontraron que
la mayoria utiliz6 algodon de “calidad alta” (60%; n=9). La mayoria de las
fabricas incluidas en este estudio utilizé fibra de algoddn natural.

La edad media (+xDE) de los participantes era de 31 (£9,5) afios, y su
duracion media de trabajo en la industria textil era de nueve (RIC: 4-16)
afios. Aproximadamente la mitad de los trabajadores declararon no tener
escolaridad. La prevalencia del tabaquismo (“alguna vez en la vida™) fue del
24% (n=487); entre los que habian fumado alguna vez, la cantidad
acumulada de cigarrillos fumados era baja, con una mediana de 3,5 paquetes
al afo. Los diagndsticos previos de neumonia, tuberculosis o asma
autodeclarada poco frecuentes (ninguno pasod el 3%). Los trabajadores
estaban divididos casi por igual entre los dos tipos de fébricas, hilatura y
tejido; tres cuartas partes declararon que su situacion laboral era
“permanente”, mientras que el resto eran “con contrato”. El titulo laboral
mas comun era ‘“operador de maquina” (58%; n=1183), seguido de
“limpiador” (22%; n=436).

La disnea (grado 1) fue el sintoma respiratorio mas comun (43%; n=873), y

un 7% (n=151) inform¢ la categoria mas grave (grado 3). El 13% (n=267)
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inform6 tos cronica, el 15% (n=301) flema crénica y el 8% (n=158)
bronquitis crénica; el 15% (n=307) de los empleados informé opresion en
el pecho “actual”. La prevalencia de la variable compuesta para sintomas
respiratorios fue del 56% (1145 trabajadores) (107).

De acuerdo con los criterios basados en sintomas de la OMS, la prevalencia
de cualquier grado de bisinosis fue del 3% (n=60; IC del 95%: 2% a 4%); y
segun los criterios de Schilling, la cifra equivalente fue del 4% (n=67; IC
del 95%: 3% a 5%). Aproximadamente el 2% (n=32) de los participantes
tenian el grado mas grave de bisinosis segun esta tltima clasificacion.

En comparacion con los fumadores, aquellos que informaron 3,5 o mas
paquetes-afio de tabaquismo tenian mas probabilidades de informar tos
cronicay flema en comparacion con los no fumadores. Una asociacion entre
el resultado respiratorio compuesto (tos y flema cronicas) y la duracion del
empleo en la industria textil siguid siendo estadisticamente significativa,
con OR crecientes en los cuartiles de duracion. En comparaciéon con los
tejedores, aquellos que trabajaban en secciones de hilado tenian menos
probabilidades de informar la variable respiratoria compuesta (AOR 0,72;
IC del 95%: 0,59 a 0,89).

En los modelos multivariables para el resultado “bisinosis”, hubo
asociaciones significativas con el tabaquismo. En el modelo ajustado que
incluia el titulo del trabajo, el estado laboral y las horas de trabajo, la
bisinosis no se asoci6 significativamente con la duracion del empleo en la
industria textil, aunque los OR aumentaron en los dos cuartiles superiores.

No hubo asociacion significativa con el tipo de trabajo actual (tejeduria vs.
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hilado), aunque hubo mayores probabilidades de bisinosis entre los
hilanderos, como fue evidente para la bronquitis cronica.
En cuanto a la espirometria los valores medios generales (£DE) pre
broncodilatador para los indices de funcién pulmonar fueron los siguientes:
FEV1: 3,004 (+0,581) L; FVC: 3,675 (+0,643) L y FEVI/FVC: 0,82
(£0,07). Los valores post broncodilatador reciprocos fueron: FEV1: 3,061
(+0,588) L; FVC: 3,667 (+0,641) L y FEV1/FVC: 0,83 (+0,07).
En las pruebas pre broncodilatadoras, los valores porcentuales predichos
utilizando las ecuaciones de referencia NHANES-III (10) fueron (media +
DE): FEV1: 77% (+13), FVC: 78% (+12) y FEV1/FVC 100% (+8).
Aproximadamente la mitad (58%) de los participantes tenian valores de
FEV1 y FVC inferiores al 80%, en cambio, solo el 2% (n=37) tenia una
relacion FEV1/FVC reducida. La prevalencia de obstruccion cronica del
flujo aéreo fue baja (4%; n=74). Se evidencidé una respuesta a
broncodilatador BDR en FEV1 en el 15% (n=253) de los empleados.
Después de ajustar por posibles factores de confusién, encontramos un
FEV1 significativamente menor en:

- Aquellos con mayor duracion del empleo en la industria textil (con

una tendencia clara en sus cuartiles).
- Los que trabajaban en secciones de hilado (—0,147 L; IC del 95%:
—0,202 a—0,092) y
- Aquellos que trabajaban turnos de mas de 8 horas (—0,065 L; IC del

95%: —0,124 a —0,007).
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Los hallazgos en el modelo FVC ajustado fueron:
- Seccidn de hilado: —0,136 L; IC del 95%: —0,198 a —0,007;
- Mas de 8 horas: —0,067 L; IC del 95%: —0,133 a —0,001),
- No hubo una asociacion significativa con la duracion del empleo en la

industria textil.

A diferencia de los modelos de FEV1 y FVC, los limpiadores tuvieron
valores disminuidos (—1,6%, IC del 95%: —3,1% a —0,1%) para la relacién
FEV1/FVC; pero al igual que estos, los hilanderos tuvieron valores
disminuidos para la relacion (—1,2%, IC del 95%: —1,9% a —0,4%). No
encontraron una asociacion con la funcién pulmonar para ninguno de los
otros titulos laborales.

En los modelos multivariables para los resultados de la funcién pulmonar
(BDR con sintomas y/o asma y obstruccion cronica del flujo aéreo)
ajustados por edad, paquete-afio de tabaquismo y titulo laboral, no
encontraron un mayor riesgo con una mayor duracion del empleo, excepto
para obstruccion cronica del flujo aéreo. Los hilanderos tenian un riesgo mas
del doble de obstruccion cronica del flujo aéreo en comparacion con los
tejedores. No hubo una relacion clara entre BDR y bisinosis. De los 57
hombres con bisinosis basada en sintomas de la OMS, 12 (21%) tenian una
BDR, que también fue del 21% para Schilling (14 de 66) (p>0,05).

En el andlisis estratificado segliin el tipo de hilanderia o tejeduria, no
encontraron diferencias en las caracteristicas sociodemograficas o del lugar
de trabajo, o en los principales resultados respiratorios medidos, excepto una

mayor frecuencia de obstruccidon cronica del flujo aéreo entre los que
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trabajaban en hilanderias (6,4%) en comparacion con los que trabajaban en
tejedurias (2,5%).

El nivel de polvo de algodén personal medio geométrico general (+GSD)
fue de 610 pg/m3, se registraron niveles mas altos entre los trabajadores de
las fabricas mas pequenas (837 pg/m 3 +3) y entre los de las fabricas que
seguian un turno de trabajo mas largo (12 horas) (709 pg/m 3 +3). Con
respecto a los cargos laborales, encontramos exposiciones mas altas entre
los limpiadores (752 pg/m 3 £3) y los operadores de maquinas (649 pg/m?
+3); este patron fue similar cuando se estratificaron los datos segun las
secciones de hilado y tejido. No se observo diferencia en los niveles de
polvo entre las fabricas de hilado y tejido; en las fabricas de hilado,
encontramos las exposiciones mas altas entre los que trabajaban en la
subseccion “sala de limpieza” (929 ng/m® £2). En las fabricas de tejidos,
encontramos que la exposicion personal al polvo era mayor entre quienes
trabajaban en telares mecanicos (902 pg/m> £3) o maquinas de chorro de
aire (716 pug/m* £3), en comparaciéon con los telares sin lanzadera (491
ng/m> £3). En algunos casos, los niveles de polvo estaban por debajo de la
norma de polvo de algodén del Reino Unido de 2500 pug/m?, pero no de las
normas mas bajas establecidas por la Administracion de Seguridad y Salud
Ocupacional (OSHA)/OMS.

De lo descrito Nafees AA et. al., se realizd un estudio para evaluar la
asociacion de la exposicion en fabricas de algodon en Karachi con diferentes
definiciones de bisinosis y salud pulmonar, llevaron a cabo una encuesta que

se realizo entre junio de 2019 y octubre del 2020 en total encuestaron a 2031
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trabajadores de 38 hilanderias y tejedurias de Karachi. Aparte de las
entrevistas también se realizo, espirometria y mediciones de la exposicion
personal al polvo inhalable. La bisinosis se defini6 utilizando los criterios
de la OMS (tabla 8) basados en sintomas (opresion toracica relacionada con
el trabajo) y los criterios de Schilling (sintomas con disminucion del
volumen espiratorio forzado en el primer segundo FEV1). Los valores del
cociente FEV1 / capacidad vital forzada por debajo del limite inferior de la
normalidad en la prueba post broncodilatador se consideraron como
“obstruccion cronica del flujo aéreo”.

Se encontr6 que el 56% de los participantes presentd al menos un sintoma
respiratorio, mientras que el 43% present6 disnea (grado 1). La prevalencia
de bisinosis segun los criterios de la OMS fue del 3%; la de Schilling del
4% y la de obstruccion cronica del flujo aéreo fue del 4%. Se observaron
bajas exposiciones al polvo inhalable (media geométrica: 610 pg/m?®). El
tabaquismo (>3,5 paquetes-afio), el aumento de la duracion del empleo en
la industria textil y el trabajo en la seccion de hilado fueron factores
importantes asociados con diversas complicaciones respiratorias. Los
autores refieren que encontraron una alta prevalencia de sintomas
respiratorios, pero una baja prevalencia de bisinosis. La mayoria de los
resultados respiratorios se asociaron con la duracién del empleo en la
industria textil (107).

La bisinosis en trabajadores del lino/yute y caiiamo

La bisinosis se definié6 como una afeccion ocupacional siendo descrita por

primera vez en trabajadores que manipulaban fibras de algodon, pero en
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estudios publicados posteriormente también se demostré en trabajadores
que estan expuestos a otras fibras también pueden inhalar el polvo de
cafiamo, lino, sisal, yute y otras plantas fibrosas (116).

La bisinosis se ha estudiado principalmente en trabajadores del algodon,
pero también se han realizado varios estudios en trabajadores del cafiamo y
el yute (117). Datos de Europa del Este de las décadas de 1970 y 1980
describieron una frecuencia de bisinosis del 47 al 66 % en personas que
inhalaban polvo de canamo (112)

Sintomas

La bisinosis es la enfermedad laboral més conocida y especifica del sector
textil. Los sintomas clasicos de la bisinosis consisten en fiebre, malestar
general, opresion en el pecho y disnea. Los sintomas al inicio de la
enfermedad se manifiestan los lunes, después de las vacaciones de fin de
semana. Anteriormente se denominaba “fiebre del lunes”, pero en 1956
Schilling la describié como bisinosis de etapa 1 (111) y la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) la describié como B1 en las etapas revisadas de
la bisinosis. y el Instituto Nacional para la Seguridad y Salud Ocupacional
de EE. UU. (NIOSH) (112). En la etapa temprana de la bisinosis (B1), los
sintomas de opresion en el pecho, fiebre y malestar general solo se observan
el primer dia laborable (lunes) y desaparecen en los dias siguientes. En la
segunda etapa de la enfermedad, definida como B2, los sintomas se
manifiestan en otros dias de la semana y progresan fuera del horario laboral.
Con la progresion de la enfermedad, se desarrollaron en los trabajadores

cambios permanentes como bronquitis cronica y enfisema, lo que produce
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una restriccion en su capacidad de esfuerzo y una disminucion en la calidad
de vida atribuible a la insuficiencia respiratoria (118-121). Los sintomas de
irritacion del sistema respiratorio y los parametros en las pruebas de funcion
pulmonar también se clasificaron por la OMS (Tabla 8).

Los sintomas (nasales y oculares) se presentan con mads frecuencia en
personas que inhalan polvo de plantas textiles duras como el yute y el sisal
que de plantas textiles blandas como el algodon y el cafiamo. La inhalacion
de polvo de yute provoca bronquitis cronica, tos y sibilancias, mientras que
la frecuencia de bisinosis es bastante baja. Por otra parte, el aumento de la
bisinosis se observa cuando la exposicion al polvo de yute se acompafia de
exposicion a otros polvos vegetales (122-125).

La etiopatogenia de la bisinosis y otras enfermedades del sistema
respiratorio causadas por polvos organicos

La bisinosis y otras enfermedades del sistema respiratorio causadas por
polvos organicos surgen principalmente de las endotoxinas de la pared
celular de bacterias gram negativas. Ahora sabemos que las endotoxinas son
etiologicamente muy importantes en el desarrollo de la bisinosis y otras
enfermedades respiratorias. Numerosos estudios demuestran que la
exposicion a endotoxinas tiene un papel causal en el desarrollo de la
bisinosis. Segun estos estudios, la “enfermedad del lunes” se ha
correlacionado con las concentraciones de endotoxinas en el aire, pero no
con las concentraciones de polvo en el aire (126). Algunos estudios han
observado alteraciones agudas en la funcion pulmonar durante el turno de

trabajo del lunes y una correlacion significativa con las endotoxinas en el
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aire. Anteriormente, si bien se creia que la bisinosis se limitaba a los
trabajadores expuestos al polvo de algodoén, lino y cénamo, se han
encontrado efectos similares en trabajadores que inhalan polvo contaminado
con endotoxinas en fabricas de alfombras de lana, centros de confinamiento
de cerdos ¢ instalaciones de fabricas de pisos (127, 128).

Otro estudio reveld que la exposicion previa a endotoxinas se asocid con
una reducciéon del volumen espiratorio forzado en las (FEV1) en
trabajadores algodoneros jubilados. Ademas, la exposicion previa se asocio
con mayor intensidad con una reduccién del FEV1 en quienes fueron
contratados menos de 5 afios antes del inicio del estudio que en quienes
fueron contratados > 5 afios después. El estudio mostré que la exposicion
reciente a endotoxinas estaba significativamente asociada con bisinosis,
bronquitis y tos cronicas (129).

En otro estudio en el que se utilizé un modelo animal de rata para evaluar
los efectos del estrés y los riesgos laborales en la exposicion a entornos
textiles, los investigadores mostraron un aumento de a-globulinas y [-
globulinas, asi como una disminucion de los niveles de proteinas totales y
albimina. Asimismo, encontraron un incremento en los niveles séricos de
proteina C reactiva, lo que indica que las particulas inhaladas en el entorno
textil tienen actividad extrapulmonar, ademas de los efectos pulmonares
(130).

La fabricacién de cuerdas, cordeles y guindalezas a partir de canamo se
puede observar en diversas partes de Turquia, especialmente en Anatolia

Occidental y la region del Mar Negro. La gente suele realizar este trabajo
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desde la infancia en talleres sin sistemas de ventilacion, con una
considerable inhalacion de polvo de canamo. El yute es una planta textil
fibrosa que se cultiva en India, Bangladesh y paises vecinos. Es una de las
fibras textiles de origen natural mas econdmicas y su consumo es el segundo
mas alto del mundo, después del algodon.

En un estudio realizado por Mukremin Er. et al. (119) a diferencia de
estudios previos que se han realizado en plantas textiles de algodon en todo
el mundo. Este estudio fue planeado para identificar la tasa de bisinosis y
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) en trabajadores de
cafiamo, yute y aquellos que trabajaron con ambos, en una fabrica que
procesaba consecutivamente cafiamo y yute. Se realizé la analitica en 266
personas, 164 de las cuales eran trabajadores activos y 102 ya estaban
jubilados a los cuales se les realizé un cuestionario, radiografias simples de
torax, examen fisico y pruebas de funcion pulmonar. También se midieron
los niveles de polvo en varias secciones de la fabrica durante los turnos de
trabajo de 8 horas. Se midieron los niveles de endotoxinas de varias fibras
y polvos de cafiamo de calidad, se encontrd una tasa de bisinosis del 28,2%;
la cual fue mayor entre los trabajadores que se expusieron tanto al yute como
al polvo de canamo. La frecuencia de bronquitis cronica en trabajadores
jubilados que anteriormente fumaron fue mayor al 20% en comparacion con
los trabajadores que fuman actualmente (17%). Se midieron altos niveles de
polvo en algunas partes de la fibrica obteniendo una media = 2,69 mg/m?>.
Trabajar en areas con mucho polvo, fumar activamente, ser mayor de 40

afios, ser exfumador y trabajar en la fabrica durante un periodo superior a
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15 afos tuvieron una asociaron significativamente con el desarrollo de
bronquitis y enfisema. Se determinaron altos niveles de endotoxina para el
polvo fino de cafiamo (605 EU/mg), polvo grueso de canamo (336 EU/mg)
y fibras de cafiamo de mala calidad (114 EU/mg), mientras que en tallos
frescos de canamo se determin6 que el nivel de endotoxina era menor (0,27
EU/mg), por lo cual los autores concluyeron que debido a las altas
exposiciones a los polvos de yute y caflamo que se asocian con altas tasas
de bisinosis, la proteccion personal y la higiene ambiental son cruciales para
la prevencion de la misma.

Diagnostico

Lamentablemente, no hay una prueba sencilla que permita establecer el
diagndstico de bisinosis. El diagnostico debe basarse en los sintomas y
signos que presente el trabajador, asi como en el conocimiento y la
familiaridad que tenga el médico con el entorno clinicos e industriales donde
se pueda presentar la enfermedad. Los datos de la funcion pulmonar pueden
ser muy utiles para establecer el diagndstico y caracterizar el grado de
deterioro. aunque no siempre especificos.

Diagnosticos diferenciales

Ademas de la bisinosis clésica, los trabajadores también pueden presentar
otros sintomas complejos, en general, estos estan asociados con la fiebre y
no relacionados con el primer dia de la semana laboral.

La fiebre del molino (fiebre del algoddn, fiebre del cafiamo) se han asociado
con fiebre, tos y rinitis esto ocurre en el primer contacto del trabajador con

el molino o cuando regresa a su trabajo luego de una ausencia prolongada,
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la opresion en el pecho no suele aparecer en este sindrome. La frecuencia
de estos hallazgos es muy variable entre los trabajadores, desde solo el 5%
de los trabajadores descrita por Schilling 1956 (131) hasta una mayoria de
los empleados (132). Caracteristicamente, estos sintomas desaparecen luego
de unos dias de exposicion continua en el molino. Se ha postulado que la
endotoxina presente en el polvo vegetal es la responsable. La fiebre del
molino se ha relacionado con una entidad que se describe cominmente en
industrias que utilizan materiales organicos, el sindrome toxico del polvo
organico (ODTS).

La “tos del tejedor” es principalmente una afeccion asmatica que se asocia
tipicamente con fiebre, se presenta tanto en trabajadores que estan iniciando,
asi como en trabajadores con experiencia. Los sintomas (a diferencia de la
fiebre del molino) persisten durante varios meses. Este sindrome se ha
relacionado con materiales que se usan para tratar el hilado, por ejemplo, el
polvo de las semillas de tamarindo y la goma del algarrobo (133).

El otro sindrome no bisindtico asociado con el procesamiento de fibras
textiles es la “fiebre del colchonero” como su nombre lo referencia se
presenta en los trabajadores dedicados a los colchones, se caracteriza por la
presencia aguda de fiebre y otros sintomas generales, como molestias
gastrointestinales y retroesternales, se presentd en trabajadores que
manipulaban algodén de baja calidad. El brote fue atribuido a la presencia
de Aerobacter cloacae en el algodon (134).

La presencia de estos sindromes febriles es clinicamente diferente de la

bisinosis. En estudios realizados por Schilling (131) con 528 trabajadores
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del algodon, 38 presentaron antecedentes de “fiebre de los molinos™. algo
que anotar es que la prevalencia de la fiebre de los molinos en los
trabajadores con bisinosis clasica fue del 10 % (14/134), mientras que solo
el 6 % (24/394) lo presentaron en los trabajadores sin bisinosis. aunque las
diferencias no fueron estadisticamente significativas.

La bronquitis crénica, segun la historia clinica, tiene alta prevalencia entre
los trabajadores textiles, en particular entre los trabajadores no fumadores.
Este hallazgo es comun, el rasgo histologico méas comun de la bronquitis
cronica es la hiperplasia de las glandulas mucosas. Los sintomas de la
bronquitis crénica hay que diferenciarlas cuidadosamente de los sintomas
clasicos de la bisinosis, aunque las molestias de la bisindticas y la
bronquiticas pueden solaparse y, probablemente sean manifestaciones
fisiopatologicas diferentes de la misma inflamacion de las vias respiratorias
(135).

Los estudios son limitados sobre la patologia de los trabajadores textiles,
pero los informes muestran un patron consistente que afecta las vias
respiratorias mas grandes, pero no hay evidencia que sugiera dafios del
parénquima pulmonar (por ejemplo, enfisema).

Curso clinico de la bisinosis

La diferencia de enfermedad aguda versus cronica: El sistema de
clasificacion de la bisinosis (tabla 8) implica una progresion de la
enfermedad desde los sintomas agudos que se presentan los lunes hasta una
enfermedad respiratoria cronica generalmente irreversible en trabajadores

con bisinosis.
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Tabla 8. Grados de bisinosis

Grado 0 Normal: no hay sintomas de opresion en el pecho ni tos.

Grado 1/2 Opresion en el pecho o tos ocasional, o ambas, el primer dia
de la semana laboral

Grado 1 Opresion en el pecho cada primer dia de la semana laboral

Grado 2 Opresion en el pecho el primer dia y los demas dias de la

semana laboral

Sintomas de grado 2, acompanados de evidencia de
Grado 3 incapacidad permanente debido a una capacidad
ventilatoria reducida

Fuente: Bouhuys 1974. Tomado de: Encyclopedia of occupational health and safety.
Geneva: International Labour Organization; 2011

La progresion de la bisinosis sugirié en datos transversales una tendencia
hacia grados mas altos de bisinosis con el aumento de la exposicion,
comenzando con el estudio inicial de trabajadores del algodén en el Reino
Unido. Otros autores han reportado hallazgos similares posteriormente.
Ademas, la progresion puede darse de forma rapida en algunos trabajadores
cuando se exponen (p. €j., durante los primeros afios) (136). La bisinosis de
grado 3 nos indica que adicional a los sintomas estos trabajadores presentan
alteraciones de la funcidn respiratoria.

La progresion de la bisinosis temprana (grado 1) a la tardia (grado 3) se
postula que se relaciona con la pérdida de la funcion pulmonar. Varios de
estos estudios han respaldado la idea de que los cambios en la funcion
pulmonar a lo largo del turno (que se asocia con los sintomas agudos de
opresion toracica) estan relacionados con cambios cronicos irreversibles.

Subyacente a la asociacion entre enfermedades agudas y crénicas en
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trabajadores textiles se encuentra una relacion directa dosis/respuesta en los
sintomas agudos (137).

El diagndstico de bisinosis se basa en antecedentes laborales, examen fisico
y pruebas de funcidon pulmonar, para diagnosticar no existe algo especifico
para cada etiologia. Se debe tener en cuenta los antecedentes laborales,
identificar la exposicion a polvo de algoddn, lino, cafhiamo o yute; y observar
si los sintomas aparecen al comienzo de la jornada laboral.

El examen fisico es muy importante, se busca detectar sibilancias y otros
signos de obstruccidn respiratoria, observar la opresion en el pecho y la tos.
En cuanto a las pruebas de funcion pulmonar, como la espirometria, para
medir la capacidad respiratoria y detectar obstruccion reversible se debe
observar un cambio medible en la funciéon pulmonar antes y después de los
turnos de trabajo, tener en cuenta las pruebas de imagenes como la
radiografia de térax donde podemos descartar otras enfermedades

pulmonares.
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II. CONCLUSIONES

- Gran parte de la evidencia actual que relaciona las exposiciones a productos
de limpieza y desinfeccion de los trabajadores de la salud con el asma
relacionado con el trabajo carece de informacion cuantitativa sobre la
exposicion.

- Las ocupaciones con una alta exposicion a desencadenantes del asma se
asociaron con mas del doble de riesgo de desarrollar o exacerbar el asma, en
comparacion con trabajar en una ocupacion de bajo riesgo.

- El asma relacionada al trabajo es mayor las mujeres en ocupaciones
consideradas de alto riesgo.

- El personal de limpieza del hospital, que constituye un grupo de riesgo con
exposicion ocupacional a sustancias quimicas por inhalacion o contacto con
la piel, se encontrd que la prevalencia de asma relacionada al trabajo fue del
6,1%, y el riesgo de asma relacionada la trabajo aumentd con el género
femenino.

- En cuanto al diagnéstico del asma relacionada al trabajo, hay diferentes
métodos, de los cuales el mas sencillo y facil de realizar serian las encuestas
como el “cuestionario de deteccion de asma relacionada con el trabajo”,
version larga (WRASQ(L)) por sus siglas del inglés “Work-Related Asthma
Screening Questionnaire™) si bien es cierto tiene una alta sensibilidad, pero
baja especificidad.

- El diagnoéstico del asma relacionada al trabajo sigue siendo un reto para los

profesionales de la salud, ya que solo los sintomas respiratorios y la historia
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clinica por si sola no es suficiente para diagnosticar asma relacionada al
trabajo por lo cual se debe recurrir a pruebas mas especificas.

Las pruebas de funcion pulmonar deben realizarse para evaluar objetivamente
la presencia de asma, la posible asociacion entre asma y exposicion en el lugar
de trabajo y el agente causal especifico sospechoso involucrado.

La espirometria, las pruebas de reversibilidad como la metacolina o las
pruebas de provocacion por inhalacion de histamina ayudan ampliamente a
confirmar el asma, pero aun tienen un margen de error.

Para identificar el lugar de trabajo como la causa de los sintomas
respiratorios, se deben considerar las mediciones seriadas del flujo méximo
(PEF) en los dias en el trabajo y fuera del trabajo.

Los cambios en la hiperreactividad bronquial no especifica en el trabajo y
fuera del mismo también pueden ser informativos, pero con una sensibilidad
y especificidad moderadas para el diagnostico.

La provocacion por inhalacion especifica es considerada el estandar de
referencia para el diagndstico de asma ocupacional inducida por
sensibilizadores en pacientes con antecedentes de sintomas relacionados con
el trabajo y representa la mejor manera de confirmar la causa especifica de
asma.

En cuanto a otras enfermedades broncopulmonares reactivas ocupacionales,
se encuentra poca informacion actual, siendo la Bisinosis una de las descritas,
esta es causada por las particulas derivadas en las fibras del algodon crudo,
también pueden ser causadas del lino, cafiamo y yute; aunque no se encuentre

mucha informacion sobre causas distintas al algodon.
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III. RECOMENDACIONES

Es necesario incorporar sistematicamente los principios de evaluacion de la
exposicion en los estudios sobre asma y exposiciones a limpieza y
desinfeccion en la atencion médica para informar nuestra comprension de
las relaciones exposicion-respuesta.

Es de mucha importancia de que los médicos interroguen a los pacientes
sobre las exposiciones ocupacionales, de la educacion de salud publica
sobre las exposiciones en el lugar de trabajo y de las acciones de los
empleadores para controlar el asma, y poner énfasis en la poblacion
femenina en ocupaciones consideradas de alto riesgo.

Se debe difundir entre los profesionales de la salud el conocimiento de las
herramientas que existen sobre el diagndstico especifico en caso de
sospecha de asma relacionada al trabajo.

Hay necesidad de realizar nuevos estudios a fin de actualizar la informacion
relacionada a la bisinosis, ya que, en la bibliografia encontrada, la mayoria
son publicaciones de mas de 30 afios de antigliedad, lo cual podria contener

informacion desfasada o inexacta.
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