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. RESUMEN

Cedillo-Lopez AA., Martinez-Cruz BS., Lopez-Portillo A., Gonzéalez Figueroa E.
Prevalencia de Asma Ocupacional y Factores de Riesgo asociados en
Trabajadores IMSS.

Objetivo. Determinar la prevalencia de asma ocupacional y su asociacion con el
tipo de exposicién en el ambiente laboral, atopia y tabaquismo en trabajadores de
la UMF No. 93 del IMSS. Material y Método. Estudio transversal realizado en la
UMF No. 93 ubicada en Ecatepec, Estado de México, del 1° de marzo al 31
agosto 2010. Se incluyd a todos los trabajadores que firmaron consentimiento
informado escrito. Se aplic6 un cuestionario modificado para medir Asma
Ocupacional (ECRHS), el cual incluia datos y antecedentes personales, laborales
(historia de exposicidn) y presencia de sintomas respiratorios. Se realizd
exploracion fisica, toma de citometria hematica, tele de toérax y espirometria.
Analisis Estadistico. Se calcularon Prevalencias (P), Intervalos de confianza al
95% (ICgs5%), Razéon de Momios (RMP). Resultados. De 310 trabajadores en el
ceso, 273 completaron los estudios (no respuesta 12%). La mayor proporcién de
no respuesta fueron los médicos (18.1%). ElI 73% fueron mujeres, con una
mediana de edad de 39 afos, ligeramente mayor que en hombres (38 anos). La
prevalencia de Asma Ocupacional (AO) fue de 6.5% (ICgs% 3.4, 9.7), mayor en
mujeres (P=7.6%; 1Cgs59% 3.2, 10.8) en comparacion con los hombres (P=5.3%;
ICos9% 1.4, 13.1). Por categoria, la asistente médica tuvo la mayor prevalencia
(P=5.4%; I1Cgys¢, 2.46, 8.3), seguida del personal de enfermeria (P=3.6%; [Cgs¢, 1.2,
6.0). El riesgo de presentar AO fue 9 veces mayor, en los expuestos a agentes de
alto Peso Molecular (PM) en comparacion a los no tener exposicion a asmogenos
ocupacionales (RMP=8.6; 1Cgs9 1.8, 42), el consumo de mas de 10 cigarrillos tuvo
un riesgo tres veces mas riesgo en comparacion a los no fumadores (RMP=3.3;
ICos%» 0.33, 33). Conclusiones: La prevalencia en trabajadores es baja, en
comparacién a otros paises que documentan prevalencias mas altas. La

asociacion con agentes de alto PM es consistente con la ocurrencia de AO.



II. INTRODUCCION

El asma es la enfermedad respiratoria cronica mas frecuente, se caracteriza por
episodios de obstruccion generalizada y variable de la misma, reversible de forma
espontanea o con tratamiento, hiperreactividad bronquial frente a diferentes
estimulos e inflamacion de la via aérea. Clinicamente cursa con accesos de tos,

disnea y sibilancias con periodos intercriticos asintomaticos.

La obstruccion de las via aéreas es resultado del proceso inflamatorio
caracterizado por infiltracion de células inflamatorias (principalmente eosindfilos),
edema y pérdida de la integridad epitelial, con la generacién y liberacion de
citocinas, macrofagos alveolares, mastocitos, linfocitos sensibilizados y células del

epitelio bronquial.t

Se ha clasificado en asma alérgico (extrinseco) al tipo de asma que afecta a
ninos y jovenes con historia familiar positiva de atopia (manifestaciones clinicas
de las reacciones de hipersensibilidad tipo |, rinitis, angioedema o eczema),
prueba cutanea positiva a la inyeccidon subcutanea de extractos antigénicos,
niveles séricos elevados de IgE y test de provocacion positivo a la inhalacion del
antigeno especifico. Asma idiosincrasico (intrinseco) en pacientes asmaticos en
los que no se detecta alergia a ningun antigeno, suelen ser pacientes con edad
superior a los 45 a 50 afos, tienen niveles de IgE normales y pruebas cutaneas
negativas. Sin embargo, es frecuente que se encuentren pacientes que

comparten caracteristicas de ambos tipos.?

Asma ocupacional (AO), es una entidad aparte del asma, definida como “una
enfermedad caracterizada por una limitacion variable del flujo aéreo vy/o
hipersensibilidad de la via aérea debido a causas y condiciones atribuibles a un
ambiente ocupacional determinado y no a un estimulo encontrado fuera del lugar
de trabajo”. Convencionalmente, se han descrito dos formas de asma

ocupacional: asma inmunoldgica que se presenta después de la exposicion a un



periodo de latencia (tiempo que transcurre entre el inicio de la exposicién a la
sustancia potencialmente sensibilizante y la aparicion de sintomas de asma),
necesario para que el trabajador adquiera sensibilizacion (identificacién de un
mecanismo inmunolégico preciso) al agente causal; este es el tipo mas comun de
asma ocupacional, comprende el 90% de los casos. El mecanismo mediado por
IgE ha sido descrito como la exposicién a agentes de alto peso molecular (>5kDa
6 >1,000 Da). A su vez, la naturaleza del mecanismo inmunoldgico implicado no
se comprende completamente para la exposicidon en agentes moleculares de bajo

peso molecular (<5kDa 6 <1,000 Da).?

La segunda, asma ocupacional de tipo no inmunolégico es mucho menos
comun, comprende soélo cerca del 7% de los casos. Este corresponde al
“Sindrome de Disfuncién de Vias Respiratorias Reactivas” (RADS), es un cuadro
de asma inducida por irritantes, gases, humos o sustancias quimicas, causadas
por exposiciones de corta duracion pero no de alta intensidad (Cuadro 1). No se
produce por mecanismos inmunoldgicos sino téxicos directos, se caracteriza por la
ausencia de un periodo de latencia. Originalmente fue descrita por Brooks® y
colaboradores en 1985, estableciendo los criterios diagndsticos de RADS que
dividieron en ocho: ausencia de sintomas respiratorios previos; inicio de los
sintomas tras una uUnica exposicion; exposicidbn a un gas, humo o vapor que
estuviera presente en elevadas concentraciones y tuviera cualidades irritantes;
inicio de los sintomas dentro de las primeras 24 horas tras la exposicion y
persistencia por al menos tres meses; sintomas similares al asma con tos,
sibilancias y disnea, obstruccion bronquial en las pruebas funcionales
respiratorias; prueba de metacolina positiva y descartar otro tipo de patologia

pulmonar. 4

lll. ANTECEDENTES

A nivel mundial se sefala que la prevalencia de asma en los paises

industrializados ha ido aumentando (5-6% anual), el 3-7% corresponde al asma



de presentacion tardia, que puede ser producida por motivos laborales. Este
hallazgo sugiere que factores ambientales relacionados con las condiciones de
vida en estos paises pueden ser importantes. Sin embargo en Latinoamérica,
paises menos industrializados y de menor condicidn socioeconémica, la
prevalencia de asma es alta (5-10% de la poblacion) y en algunos casos con una
severidad mayor de la enfermedad.? En promedio 9-15% de los casos de asma en
el mundo son de origen laboral, de éstos solamente alrededor de 1% se
reconocen y califican en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) como

enfermedad de trabajo.?

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que cada afio se registran 217
millones de casos de enfermedades ocupacionales en todo el mundo. De lo
reportado por la OMS cerca de 50 millones corresponden a enfermedades
respiratorias, sin poderse precisar el numero de casos de asma ocupacional, pero
estimando que suman alrededor del 20 al 40%, dependiendo del pais y del grado
de industrializacién. Japon es considerado el pais con mayor porcentaje de asma

ocupacional (casi 25%).°

En Latinoamérica, Mauricio Salinas®® en Chile, reporta una prevalencia de 94.1%
en asma ocupacional de tipo inmunolégico con respecto a 5.9% de RADS, con un
promedio de exposicion entre 12 y 14 afios y un periodo de latencia de 8-9 anos.
En tanto en Cuba, Kuper y Orozco' muestran una prevalencia de 48% de AO,
seguida de neumoconiosis con 32.1%, el tiempo promedio de exposicion de ésta
corresponde a 22 afios y para asma ocupacional 16 anos. Dichos estudios
emplearon para su medicion espirometria, tele de térax, seguimiento flujométrico,
prueba cutanea para alérgenos comunes Yy laborales con medicion de

inmunoglobulinas especificas.

Hechavarria y colaboradores, en Cuba, estimaron la prevalencia de asma
ocupacional en la poblacién laboral expuesta del municipio de Guantanamo

durante el periodo de julio del 2000 a febrero del 2001. Se obtuvo una prevalencia



de 2% en 17 trabajadores con diagnéstico de asma ocupacional, para lo cual
aplicaron un cuestionario de sintomas respiratorios y examen fisico,
complementandose con pruebas de funcidon respiratoria y prueba cutanea
completa. Los sintomas mas frecuentes fueron los asociados a hiperreactividad
bronquial (58.3%), tos (25%), disnea (14.2%) y sibilancias (2.3%).*2

Australia, reporta que 18% de los casos estudiados corresponden a asma
ocupacional y 7% asma de inicio en el adulto. Johnson midié la proporcién de
adultos con asma debida a exposicién laboral con la aplicacion de un cuestionario
modificado de la versién del European Community Respiratory Health Survey?,
los trabajadores con riesgo elevado por el tiempo de exposicion con asma de inicio
en el adultos presentd una RM 1.51 (ICg59, 1.19,1.92) y la proporcion de riesgo

atribuible en asma de inicio en el adulto por la exposicion fue de 0.2%.*

Estado Unidos reporta que del 2 al 6% de los casos de asma son de origen
ocupacional. En Texas, Delclos evaluo la prevalencia de asma asociada con
exposicién ocupacional en los profesionales del cuidado de la salud. La
prevalencia global ponderada para el asma y sintomas de hiperreactividad

bronquial fueron de 6.6% y 27.2% respectivamente. '3

Mientras que en un estudio realizado por Johnson y Dimich, la prevalencia de
asma ocupacional en Canada es de 36.1%, donde el 31.3% corresponde a
probable asma ocupacional y 41% a posible asma ocupacional. Las principales
exposiciones fueron los instrumentos de limpieza con RM 2.22 (ICgs9, 1.34, 3.67) y
el latex con RM 2.17 (ICgs9 1.27, 3.73). En los sujetos con probable y posible
asma ocupacional los agentes de exposicidon encontrados incluian amoniaco,
pinturas, acidos, granos o fluor, pegamentos, insecticidas/herbicidas, enzimas vy
solventes. Las ocupaciones con mayor prevalencia de asma fueron 7.3% para
enfermeras, 5.6% para terapeutas respiratorios, 4.5% para terapeutas

ocupacionales y 4.2% para médicos. Enfermeras, panaderos, peluqueros,



quimicos, procesadores de pegamentos o plasticos fueron las ocupaciones mas

comunes con probable AO. **

En paises industrializados europeos del 10 al 15% de adultos de nuevo inicio con
asma se atribuye a exposicion de sustancias ocupacionales. En Paris, Descatha y
colaboradores buscaron definir los factores que influyen en la gravedad del asma
ocupacional con periodo de latencia en el momento del diagnéstico, donde el 58%
se relacion6 con alérgenos de alto peso molecular. Las principales ocupaciones
afectadas fueron panaderos y pasteleros (23.1%), peluqueros (16.2%) vy
trabajadores de la salud (10.5%). El 44% se clasificaron en el grupo de asma

moderada a severa y 56% en el grupo de asma de gravedad leve.™

Le Moual, reportd asociaciones significativas en adultos que iniciaron con asma y
la exposicién a algun asmoégeno ocupacional RM 4.0 (ICgs9, 2.0,8.1) y agentes de
alto peso molecular RM 3.7 (ICg59 1.3,11.1), destaca la exposicion a agentes de
limpieza industriales con RM 7.2 (ICgs¢, 1.3,39.9).%°

El asma genera altos costos médicos con un elevado numero de
hospitalizaciones. Representa una de las causas mas comunes de ausentismo
laboral y disminucién en la productividad laboral, afecta la calidad de vida del
paciente y su familia.*® En Espafia una prevalencia entre 5y 14% de la poblacion
presentara asma, de este grupo entre 2 y 15% podria ser ocasionada
directamente por el trabajo. Zock® y colaboradores llevaron a cabo un estudio para
evaluar los riesgos asociados a exposiciones ocupacionales, reportaron una
prevalencia de 18.7% para asma ocupacional, con asociacién positiva a agentes
de alto peso molecular, polvos, gases y humos. Estimaciones de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) situan entre 5 y 10% de la mortalidad por causas
atribuidas directamente al asma. Los datos en la vigilancia de asma laboral han
sido utiles para medir la prevalencia de asma y factores causales para la poblacion

general.!’



En México se estima que los costos directos anuales van de los 32 a los 35
millones de ddlares. Se calcula que en el IMSS se presentan al anho mas de
600,000 casos de asma en todos los niveles de atencion y que generan un costo
al Instituto de $ 762, 000, 000. Con lo cual se supone que la atencion del asma de
trabajo genera un costo al IMSS de aproximadamente $68 a 114 millones

anuales.®

Liss y colaboradores, llevaron a cabo un estudio de cohorte para comparar la
frecuencia de hospitalizaciones en sujetos que recibieron compensacién por asma
ocupacional, en Ontario. Las admisiones por enfermedad respiratoria fueron
notablemente mayores entre asma ocupacional RM 9.2 (ICgs9 8.3,10.7) y en
pacientes con asma RM 17.0 (ICgs9 15.8,19.6), los factores significativamente
asociados en la hospitalizaciéon por asma fueron edad avanzada y exposicion a

agentes ocupacionales, principalmente los isocianatos.?

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El asma ocupacional (AO) ha sido ampliamente estudiada en paises
industrializados, dificilmente estos datos pueden extrapolarse a México
considerado las caracteristicas de su poblacion, el tipo de industrias y nivel de
desarrollo. ElI AO ha evolucionado a través del tiempo, conocemos el
incremento en la frecuencia del asma en general (con una tasa promedio de

crecimiento anual de 2.3%), mas no la tendencia en el asma ocupacional.

Representa una carga considerable en la calidad de vida y en costos médicos
directos (ingresos hospitalarios, medicinas) e indirectos (horas de trabajo perdidas,
baja productividad, muertes prematuras). Los datos sobre la magnitud de la carga
relacionada con el asma y su mortalidad en América Latina y México son

limitados.

Los diferentes estudios publicados sobre la prevalencia de la enfermedad

presentan una metodologia y resultados diversos, sobre todo los relacionados con



la forma de medicion de la enfermedad y las exposiciones, y por otro lado que se
han realizado en grupos especificos de riesgo. Para determinar los riesgos, se han
realizado estudios de casos y controles, en aquellos paises en donde se cuenta
con un sistema de vigilancia epidemiolégica de enfermedades ocupacionales,

(diferencias en el diseno de los estudios y grupos de poblacién estudiados).

En América Latina son escasos los estudios reportados, en México también se
han realizado en poblaciones especificas, con tamafios de muestra muy
pequefos, la definicion de igual manera de asma, es muy diversa, al igual que los
meétodos diagnosticos utilizados, en comparacion con los estudios realizados en
poblaciones de Estados Unidos y Europeas los cuales cuentan con el componente
de la realizacion de pruebas inmunoldgicas y alérgicas, que permiten confirmar el

diagndstico, cuyas prevalencias oscilan entre 5% hasta 20-25%.

Es una enfermedad con multiples factores implicados en su desarrollo por lo que
la identificacién de éstos resulta primordial para limitar el dafo y abordar la
enfermedad, sin embargo, han sido estudiados en grupos especificos de
exposicion, no conocemos en la poblacién trabajadora del IMSS, cudles son las
exposiciones que podrian aumentar o explicar el aumento de los casos de asma

en el pais.

La realizacion de todo estudio resulta dificil en la valoraciéon de grandes
poblaciones de trabajadores pues no existe ninguna prueba diagnodstica simple ni
especifica (una “prueba de oro”) que permita identificar los casos de asma
ocupacional, requiriendo mas de un elemento para integrar el diagnédstico. La
mayor parte de los estudios emplean medidas poco especificas, sujetas a la
subjetividad de las respuestas emitidas por el trabajador estudiado,
considerandose como elemento clave el cuestionario, que generalmente es auto-

aplicado, lo que podria subestimar o sobreestimar el efecto.



En forma especifica no se ha estudiado la poblacion trabajadora de una unidad
meédica, para medir la ocurrencia de AO, por lo que se considera de interés la
presente investigacibn como una primera aproximacion de la medicion de la
magnitud del problema. Esto sin duda, refleja la importancia del problema vy la
necesidad de orientar estudios en el ambito nacional enfocados al asma

ocupacional. Por todo lo anterior surgen las siguientes preguntas:

¢, Cual es la prevalencia de asma ocupacional en trabajadores de la Unidad de
Medicina Familiar No. 93 del IMSS?

¢, Cual es la fuerza de asociacion entre el tipo de exposicion en el ambiente laboral,
atopia y tabaquismo con asma ocupacional en trabajadores de la Unidad de
Medicina Familiar No. 93 del IMSS?

V. JUSTIFICACION

El lograr identificar los potenciales agentes detonantes de AO permitira establecer
planes y estrategias eficaces y efectivas en la prevencion y atencion del
trabajador, con la finalidad de que la informacion obtenida pueda tener aplicacion

en el manejo del asma bronquial y alergias en la poblacion general.

La prevencion de la exposicidn al agente causal es la clave del manejo del asma
ocupacional; el conocimiento, uso y acceso a las medidas de proteccion es parte
fundamental de ello, aun cuando dentro de los objetivos del presente trabajo no
los contempla permitird enfatizar en el trabajador la importancia de llevarlo
conforme a las recomendaciones especificadas en el manejo de determinados
agentes de exposicion, lograr que los jefes de area doten del equipo necesario a

los trabajadores para el correcto y seguro desempenfio de sus labores.



La falla en reconocer la enfermedad representa oportunidades perdidas en
intervenciones para el cuidado de la salud. Por lo que el conocimiento de la
magnitud del problema en la poblacion mexicana facilitara la identificacion de
puntos clave que orienten al médico familiar y/o no familiar a sospechar de ésta
entidad, es decir, considerar que el origen del padecimiento puede estar en el

ambiente laboral del paciente.

De apoyarse el diagnostico, referirlo oportunamente al Servicio de Salud en el
Trabajo para que le sea realizado el estudio médico-laboral y si el asma se califica
como "si de trabajo", se indiquen las medidas preventivas pertinentes en el centro
de trabajo asi como el tratamiento correspondiente acorde a los lineamientos

establecidos.

VI. OBJETIVOS

Objetivo General

e Determinar la prevalencia de asma ocupacional y su asociacion con el tipo
de exposicion en el ambiente laboral, atopia y tabaquismo en trabajadores
de la Unidad de Medicina Familiar No. 93 del IMSS.

Objetivos Especificos
e Determinar la prevalencia de asma ocupacional por edad, sexo y ocupacion.

e Medir la fuerza de asociacién entre asma ocupacional y el tipo de agente de
exposicién (alto peso molecular, bajo peso molecular y agentes irritantes) en

el ambiente de trabajo.

e Medir la fuerza de asociacion entre asma ocupacional y el antecedente de

atopia.

e Determinar si existe asociacion entre asma ocupacional y tabaquismo.



VII. HIPOTESIS

Los trabajadores de la Unidad de Medicina Familiar No. 93 con historia laboral de
exposicion continua a agentes irritantes se asocian con una mayor prevalencia de

asma relacionada al trabajo.

VIIl. MATERIAL Y METODO

Disefio de Estudio
Transversal.
Poblacion de Estudio

Todos los Trabajadores adscritos de la Unidad de Medicina Familiar No. 93,

Delegacion México Oriente, Ecatepec.
Periodo de Estudio

1°. de Marzo al 31 de Agosto del 2010.
Criterios de Seleccion

= Criterios de Inclusién

e Personal adscrito a la Unidad de Medicina Familiar No. 93 del IMSS
(Delegacion Meéxico Oriente).

e Todas las categorias.

e Todos los turnos.

e Todos los servicios.

e Que aceptaron participar en el estudio previo consentimiento informado.

e Que firmaron consentimiento informado.



= Criterios de Exclusion (No inclusion)

¢ Contraindicaciones para la espirometria: enfermedad cardiovascular
inestable, hemoptisis de origen desconocido, aneurisma,

desprendimiento de retina, falta de colaboracion.

Tamafio minimo de muestra: Debido a que se tomd al total de la poblacion
trabajadora se calculé el poder que se alcanz6 con la muestra (censo) estudiada;

el poder que se alcanzoé fue del 73%.
Muestreo: Fue censo.
Variables
e Variable Dependiente
o0 Asma Ocupacional
e Variable Independiente
o0 Factores asociados (intrinsecos y extrinsecos) del trabajador
Definicion y operacionalizacion de las variables
Variable dependiente

Asma Ocupacional. Enfermedad caracterizada por una limitacion variable del
flujo aéreo y/o hipersensibilidad de la via aérea debido a causas y condiciones
atribuibles a un ambiente ocupacional determinado y no a un estimulo encontrado

fuera del lugar de trabajo.

Operacionalizacién: Para integrar el diagnéstico de AO se construyd un indicador,
el cual se formd a partir de la presencia de los siguientes datos: tos, disnea,
sibilancias, tele de torax, eosinéfilos en sangre y espirometria (Cuadro 2y

3). A partir de dichos datos se obtuvo un primer indicador que permitié



diagnosticar a los trabajadores que presentaban Asma Bronquial. (Algoritmo 1,
Figura 1)

Algoritmo 1. Criterios considerados para el diagnéstico de trabajadores con Asma
Bronquial.

. o . . Espirometria Tele de ASMA
Tos* Disnea** Sibilancias*** Eosinéfilos >5 VEIEl/CVF<O.7 Torax** BRONQUIAL
+ + + +
+ - + + + + +
+ - - + + + +
+ - - - + + +
+ - - + - +
+ - - - - - -
+ - + - - - -
+ - + - - - -
+ + - + + + +
+ + - - + + +
+ + - - - + -
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+ - + + - + -
+ - + + - - -
+ - + + - + -
+ - + + + - +
+ - - + - - -
+ - + + - - -
+ - - - - + -
+ + + + + - +
+ + + + - - -
+ + + - - - -
+ + - - - - -
+ - - + + +
+ - - - + +
+ + + + - + -
+ - + - + + +
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- - + + - + -
- - + + - - -
- - + + - + -
- - + + + - +
- - - + - - -
- - + + - - -
- - - - - + -
- + + + + - +
- + + + - - -
- + + - - - -
- + - - - -
- - - + + + +
- - - - + + +
- - + - + - +
- + + + - + -
- - + - + + +
- - + - - - -
- - + - - + -

Diurna/Nocturna y/o diario (no mas de 3 meses consecutivos) en los ultimos 12 meses.

**Disnea en los Ultimos 12 meses no condicionada por esfuerzos tales como subir una pendiente o caminar por terreno
llano.

***Sibilancias en los ultimos 12 meses no asociadas a proceso infeccioso respiratorio.

****Con resultado normal o infiltrado intersticial difuso.




Se construyd un segundo indicador denominado Entorno Laboral el cual estaba
conformado por las siguientes variables: presencia de trabajadores con sintomas
respiratorios relacionados al manejo de algun producto o sustancia, comparieros
trabajadores con el mismo problema y tiempo entre el inicio de sintomas y la

llegada al puesto de trabajo. (Algoritmo 2)

Algoritmo 2. Criterios para integrar el componente de Entorno Laboral y obtener el
indicador de Ambiente Laboral.

Trabajadores con el Relacion de sintomas con algan Periodo de ENTORNO
mismo problema (os) de los productos en el lugar de latencia* LABORAL
trabajo

+ + - +

+ - - +

- + - -

- + + -

- - + -

- + - -

+ + - +

+ - - +

+ - + +

+ - + +




*Tiempo entre la llegada al puesto de trabajo y el inicio de sintomas.
El tercer indicador denominado Episodios de Mejoria estuvo conformado por las

variables de: mejoria al finalizar la jornada laboral, mejoria en fines de semana y

mejoria en periodo vacacional. (Algoritmo 3, Figura 2,3)

Algoritmo 3. Criterios paraintegrar el componente de Episodios de Mejoriay
obtener el indicador de Ambiente Laboral.

Mejoria al finalizar la Fines de Vacaciones Mejoria al concluir EPISODIOS
jornada laboral semana semana laboral DE MEJORIA

- + - - +

- - + - +

- - - + +

+ - - - +

+ + - - +

+ + + - +

+ + + + +

- + - - -

- + + - +

- + + + +

+ + + + +

- + + + +

- - + + +

- - - + +

+ - + + +




Sumando asi el indicador de Entorno Laboral y Episodios de Mejoria para obtener

un cuarto indicador nombrado Ambiente Laboral.

Finalmente el indicador de Asma Bronquial se adicion¢ al indicador de Ambiente

Laboral para obtener el numero de trabajadores con Asma Ocupacional.

Los datos se obtuvieron con la aplicacion de un cuestionario elaborado a partir del
instrumento The European Community Respiratory Health Survey modificado,
creado para estimar variaciones en la prevalencia de asma, sintomas y capacidad

de respuesta respiratoria.?°
Tipo de variable: Cualitativa.
Escala de medicion: Nominal.
Indicador: 1. Si AO 2. No AO
Variables independientes

Edad. Tiempo transcurrido en afios desde la fecha de nacimiento hasta la fecha

en que se realizara la entrevista.

Operacionalizacién: Se evalu6 con el interrogatorio directo y fecha de nacimiento.
Escala de medicion: Razon.

Indicador: Ahos cumplidos.

Sexo. Fenotipo del humano con sus caracteristicas fisicas, bioldgicas, sociales

que establecen diferencias entre hombres y mujeres.

Operacionalizacion. Se evalué a través de las caracteristicas del fenotipo

observado en el entrevistado.
Escala de mediciéon: Nominal.

Indicador: 1. Hombre 2. Mujer



Escolaridad. Se pregunté si sabe leer vy escribir asi como el numero de afos

estudiados y grado escolar que la persona siguio en un establecimiento educativo.

Operacionalizacién. Se preguntd con respecto al ultimo ano estudiado y de qué

grado.
Escala de medicion: Ordinal.

Indicador: 1. Primaria 2. Secundaria 3. Preparatoria 4. Carrera técnica 5.
Licenciatura 6. Maestria o posgrado 7. Sin estudios.

Trabajo Actual y Previo. Trabajo o actividad realizada por el sujeto que puede

ser 0 no su fuente principal de ingresos econémicos.

Operacionalizacién: Se evalud por interrogatorio el tipo de trabajo (categoria de

trabajador IMSS u otra fuera del instituto), numero de éstos pasado y presente.
Escala de medicion: Nominal.

Indicador: Categoria de trabajador IMSS. (Tabla 1)

Atopia. Factor que predispone la sensibilizacion a agentes de alto peso molecular.

Operacionalizacién: Se evalué con el interrogatorio de antecedentes de rinitis,
conjuntivitis, diagnostico de asma bronquial (edad de diagndstico), alergia a

medicamentos, alimentos, animales y latex.
Escala de medicion: Nominal.
Indicador: 1. Si 2. No

Infecciones respiratorias. Las infecciones respiratorias agudas (IRA) son
padecimientos infecciosos de las vias respiratorias con evolucién menor a 15 dias
y en ocasiones se complican con neumonia. Una infeccion respiratoria alta o
infeccion de via respiratoria superior, es una enfermedad causada por una

infeccion aguda del tracto respiratorio superior: nariz, senos nasales, faringe o

laringe.



http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
http://es.wikipedia.org/wiki/Infecci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Tracto_respiratorio
http://es.wikipedia.org/wiki/Nariz
http://es.wikipedia.org/wiki/Senos_nasales
http://es.wikipedia.org/wiki/Faringe
http://es.wikipedia.org/wiki/Laringe

Operacionalizacién: Se interrog6 la presencia o ausencia de resfriados, neumonia

y otros referidos por el paciente asi como la frecuencia en el ultimo afio.
Escala de medicién: Nominal.
Indicador: 1. Si 2. No

Reflujo gastroesofagico. Enfermedad que se caracteriza por la presencia de
sintomas cronicos y dafio en la mucosa del es6fago a causa de un reflujo anormal

del contenido del estomago hacia el eséfago.

Operacionalizacién: Se evalu6 al interrogar al paciente si ha sido diagnosticado
médicamente y confirmado por estudios de gabinete (endoscopia) la presencia de
ésta y su asociacion con hernia hiatal. Se considera como potencial variable

confusora en la sintomatologia respiratoria por lo cual se evalua.
Escala de medicion: Nominal.
Indicador: Con hernia hiatal: 1. Si 2. No.  Sin hernia hiatal: 1. Si 2. No.

Consumo de Tabaco. Conducta humana aprendida que consiste en el consumo

de tabaco en cualquiera de sus formas durante algun lapso en la vida.

Operacionalizacién: Se interrogé de manera directa al entrevistado sobre la edad
de inicio de fumar y el numero de cigarrillos fumados durante cada decenio de su
vida al dia, semana, mes o afio y en el caso de ser ex-fumador, la edad en que

dejoé de fumar.
Escala de mediciéon: Nominal.

Indicador: 1. No fumador 2. Fumador activo 3. Ex fumador 4. Fumador pasivo.


http://es.wikipedia.org/wiki/Es%C3%B3fago

IX. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron capturados en una base de datos obtuvieron frecuencias
simples, para las variables continuas, previo analisis de la distribucion de las
variables, para aquellas con distribucién no normal, se obtuvo la mediana, el rango
intercuartilar, y para ver las diferencias la prueba de U Mann-Whitney, aquellas
variables con distribucion normal, se obtuvieron medidas de tendencia central
(Promedio, Desviacion estandar), y se determino diferencia de promedios con la

prueba de “t” student, con un valor alfa al 0.05%.

Se midieron las prevalencias (P), e intervalo de confianza al 95% (ICgs9). Para
estimar el efecto, la prueba de asociacion x? para dos muestras independientes.
Se obtuvo razén de momios de prevalencias (RMP), e. El andlisis se realiz6é con el

programa SPSS version 15, y las prevalencias en Epidat 3.1.

X. ASPECTOS ETICOS

Acorde a las recomendaciones para orientar a los meédicos en la investigacion
biomédica con seres humanos adoptadas por la 18a Asamblea Médica Mundial
Helsinki, Finlandia, junio de 1964 y enmendadas por la 29a Asamblea Médica
Mundial Tokio, Japon, octubre de 1975, por la 35a Asamblea Médica Mundial
Venecia, ltalia, octubre de 1983 y por la 41a Asamblea Médica Mundial Hong
Kong, en septiembre de 1989 y con base en lo establecido en la Ley General de
Salud, Titulo Segundo De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres
Humanos, Capitulo |, articulo 14 y 17 se considera una investigacion con riesgo

minimo y mayor al minimo.



XI. PLAN GENERAL

Se acudié a la Delegacion México Oriente para entrevistarse con las autoridades
representativas de Salud en el Trabajo para la autorizacién del estudio y permitir
se realizara en las empresas que se encuentran en convenio con el IMSS. La
respuesta obtenida fue la dificultad para lograr el acceso a ellas por las
implicaciones legales con la subsecuente demanda de remuneracién econémica

por exposicion ocupacional.

Dadas las situaciones acontecidas, se consider6 a la poblaciéon de trabajadores
IMSS a quienes se decidio censar, eligiendo a los trabajadores de la Unidad de
Medicina Familiar No. 93 por ser una unidad con una gran poblacion trabajadora
cautiva. Posterior a la aprobacion por el Comité de Investigacion y durante el
periodo de estudio, se invitd personalmente a participar al personal por area y con
voceo en ambos turnos, asi como en las sesiones generales que se desarrollan en

la Unidad de Medicina Familiar.

Inicialmente se realiz6 una prueba piloto con 50 trabajadores para identificar
errores en el instrumento empleado para la recoleccién de la informacién y

problemas de logistica.

De aceptar, se otorgd cita para acudir a la aplicacion del cuestionario con las
indicaciones por escrito para lograr una medicidon espirométrica confiable que
incluia: no ingesta de alimentos con colorantes rojo, azul, amarillo; evitar comidas
copiosas, sin ser necesario el ayuno; no haber fumado al menos 1 hora previa a la
medicion; no actividad fisica vigorosa al menos 30 minutos antes; evitar la ingesta
de estimulantes o depresores del sistema nervioso central (café, té, alcohol,
tranquilizantes, hipnoéticos) el dia de la medicidon; no usar en las 6 horas previas
broncodilatador de corta duracion (salbutamol, terbutalina o bromuro de ipatropio),
agonistas B, de larga duracién en las 12 horas previas (inhaladores de formoterol o
salmeterol) y tiotropio inhalado o teofilinas por via oral en las 36 horas previas;

llevar ropa ligera, no ajustada (cuellos, corbatas, fajas).



El dia que el trabajador acudié a la aplicacion del cuestionario se otorgd el
consentimiento informado, el cual firmo al estar de conformidad con lo estipulado
en él. El investigador realizé la exploraciéon fisica del aparato respiratorio y la
espirometria simple, siempre y cuando cumplia con los requisitos, en ésta ultima
se realizaron 3 mediciones para evitar variaciones en los resultados. Se entrego la
solicitud de laboratorio (biometria hematica) necesaria para la obtencion de
eosindfilos en suero y de rayos x para la toma de tele de térax con cita para

valorar los resultados de los estudios solicitados.

Los resultados de los estudios de laboratorio fueron recabados por el investigador
a través del sistema Intralab de la UMF No. 93 con el numero de solicitud de la
orden emitida, la tele de térax la presentd el paciente. Una vez que acudi6 a la
segunda cita se integro la evaluacion de cada trabajador, al cual se le dio a
conocer los resultados obtenidos en los parametros: espirométricos, radiolégico y
de laboratorio. De encontrarse alteraciones se derivd con su médico familiar para
reorientar el abordaje y atenciéon por el servicio de Neumologia o Salud en el
Trabajo u otro servicio a criterio del médico tratante en cada caso, se hicieron
recomendaciones de manera verbal para mejorar el desempefio de sus
actividades laborales enfatizando en la reduccion del riesgo para el desarrollo de
AO.

Una vez concluida la recoleccién de la informacion y analisis de los datos se
programo una sesion para dar a conocer los resultados a las autoridades de la
Unidad de Medicina Familiar No. 93 y a los trabajadores participantes adscritos a

ella.

XIl. RESULTADOS

Se censo a los trabajadores adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 93 del
IMSS ubicada en el Estado de México, Ecatepec que estuvieron en activo durante

el periodo de marzo a agosto del 2010.



De un total de 310, solo 273 (88%), completaron los estudios (radiografia de
térax, eosindfilos en suero y espirometria), asi como el cuestionario modificado
para asma (The European Community Respiratory Health Survey). El
cuestionario consta de los siguientes apartados: datos generales tales como
nombre, sexo, edad, escolaridad, tipo de ocupacién e historia laboral;
antecedentes personales considerados como factores de riesgo para sospecha de
asma laboral (historia de atopia, infecciones respiratorias, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica previa, reflujo gastroesofagico); historia de tabaquismo; drogas
de abuso (fumadas o inhaladas); historia actual de tos, disnea, sibilancias,
opresion toracica; valoracion médica previa; caracteristicas del entorno laboral y

sintomas asociados a éste, ademas de exploracion fisica del aparato respiratorio.

El 12% que no participd fue por encontrarse en periodo vacacional 15 (40.5%), de
permiso por licencia laboral 8 (21.6%), en tramite de jubilacién 7 (18.9%), cambio
de unidad médica 5 (13.5%) y diagnéstico de embarazo 2 (5.4%) en el momento
del estudio (contraindicacion para la toma de rayos x). De los 37 trabajadores no
participantes 15 (40%) eran hombres y 22 (60%) mujeres, con una mediana de
edad de 37 afos. La ocupacion en la cual se encontraban trabajando en ese
momento fueron: 21.6% como auxiliar de servicios basicos, el 16.2% técnico en
conservacion, el 13.5% personal administrativo, el 18.1% médicos familiares, el
5.4% médicos generales y el 24.3% se distribuyd en personal de roperia,

seguridad y personal de laboratorio.

La proporcion de trabajadores que no participaron con respecto a los incluidos en
el estudio fue mayor en los médicos familiares y el personal de laboratorio. El
73% de los trabajadores fueron mujeres y el 27% hombres, mediana de 39 afios,
rango intercuartilar de 28, sin que se encontrara diferencia entre ambos sexos
(p=0.6).

Para ambos sexos, el grado maximo de estudios fue licenciatura y el menor,



primaria; se encontr6 mayor proporcion de hombres con maestria y posgrado.
(Tabla 2)

Tabla 2. Caracteristicas de los Trabajadores IMSS de la UMF No. 93

Variable N (%)

Sexo

Hombre 75 (27%)
Mujer 198 (73%)
Edad (afios)

Mediana 39
Rango intercuartilar 28
Escolaridad

Primaria completa 1(0.4%)
Secundaria completa 37 (13.6%)
Carrera técnica 50 (18.3)
Preparatoria 71 (26%)

Licenciatura
Maestria y/o posgrado
Factores del Huésped

86 (31.5%)
28 (10.3%)

Asma en la infancia 7 (2.6%)
Rinitis 34 (12.5%)
Conjuntivitis 12 (4.4%)
Infecciones Respiratorias 213 (78%)
Mediana de Infecciones Respiratorias 2.5

Rango intercuartilar
Tabaquismo
Fumador actual

1

85 (31.1%)

Mediana (afos) de habito tabaquico 22
Rango intercuartilar 28
Exfumador 72 (26.3%)
Fumador pasivo 90 (33%)
Mediana Tiempo de exposicion al humo de tabaco 4.50
(horas) '
Rango intercuartilar 1
Eosinofilia en sangre (=5 cifra absoluta) 25 (9.2%)
Mediana de eosindfilos 3
Rango intercuartilar 4

N=273



Factores del huésped

Atopia

El 12.5% de los trabajadores contaban con el antecedente de rinitis, el 4.4%
conjuntivitis e historia de asma el 2.6%, dos de ellos diagnosticados como
asmaticos en la tercera década de la vida y el resto durante la infancia. Con

alergia al latex se encontraron 2.2% trabajadores.

Con alergia a farmacos se encontraron cincuenta y nueve trabajadores, de ellos
22 (37.2%) eran alérgicos a la penicilina, 12 (20.3%) a las sulfas y 6 (6.8%) a los
analgésicos inflamatorios no esteroideos. El numero de trabajadores alérgicos a
quinolonas, aminoglucésidos y metamizol presentaron la misma frecuencia, la cual
fue de 3 (5.1%). La alergia a macrdlidos, metronidazol y butilhioscina fue igual
para cada farmaco 2 (3.4%), con solo un trabajador afectado (1.7%) se encontr6
alergia a cefalosporinas, esteroides, complejo B y yodo para cada uno de éstos

farmacos.

Los trabajadores con alergia a alimentos fueron 28 (10.3%), los mas frecuentes
fueron: pescado y mariscos 8 (29%), lacteos 4 (14.3%) y huevo 3 (3.4%). Sodlo 11
(4%) trabajadores contaban con el antecedente de alergia a animales,

encontrandose la alergia a el gato como la mas frecuente con un 2.6%.

Infecciones Respiratorias

El 78% de los participantes presentan resfriado comun de repeticién, con una
mediana de 2.5 cuadros anuales, rango intercuartilar de 1. Del total de
trabajadores evaluados 7 (2.6%) cuentan con el antecedente de neumonia, de

ellos el 28.6% ha presentado dos cuadros de neumonia en la vida.



En los ultimos 12 meses el 32.2% de la poblacion trabajadora se vio afectada por
otro tipo de infecciones respiratorias: faringitis y faringoamigdalitis 47 (53.4%),
bronquitis 15 (17%), laringitis 9 (10.2%), otitis 9 (10.2%), influenza AH1N1 4
(4.5%), sinusitis 2 (2.3%) y tuberculosis 2 (2.3%). Ningun trabajador refirié tener o

haber sido diagnosticado con neumopatia obstructiva cronica.

Comorbilidades

Se interrog6 el antecedente de enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) y
la presencia de esta con hernia hiatal o sin hernia hiatal, por considerarse como un
factor que pudiera semejar sintomas de asma bronquial. Del total de los
trabajadores el 5.5% refirio tener ERGE con hernia hiatal diagnosticada por

panendoscopia, y el 3.7% ERGE sin hernia hiatal, en tratamiento farmacolégico.

Adicciones

Con relacién a las adicciones el 3.7% de los trabajadores refirieron el consumo de
marihuana, de ellos 9 correspondian al género masculino y uno al femenino con

una mediana de edad de 34 anos.

Datos relacionados al habito de fumar

Un 31.1% de los trabajadores son fumadores, con una mediana de afios de habito
de 22, rango intercuartilar 28; el numero promedio de cigarrillos al dia fue de 3.45
(DE£2.95). El 26.3% de los trabajadores participantes eran ex fumadores. Los ex
fumadores llevaban un tiempo medio sin fumar de 12.8 afos (DE+10.61). ElI 33%
de los trabajadores eran fumadores pasivos, el 31.1% se exponia en el trabajo, el
94.4% en casa y reuniones de indole social. La mediana de tiempo de exposicidon

por convivencia con fumadores fue de 4.50 horas, con rango intercuartilar de 1.



Historia actual

De los 273 participantes, 36 (13.2%) manifestaron la presencia de tos de
predominio matutino, tos diurna/nocturna 59 (21.6%), tos diaria sin predominio de
horario 25 (9.2%); disnea 41(15%); sibilancias 29 (10.6%), sibilancias sin
presencia de infeccion respiratoria 20 (7.3%) y opresion toracica 40 (14.7%).
(Tabla 3)

Tabla 3. Historia actual de los Trabajadores IMSS de la UMF No. 93

Variable N (%)

Sintomas por Interrogatorio

Presencia de Tos Matutina 36 (13.2)
Presencia de Tos Diurna/Nocturna 59 (21.6)
Presencia de Tos Diaria 25 (9.2)
Presencia de Disnea 41 (15)
Presencia de Sibilancias 29 (10.6)
Presencia de Opresién Toracica 40 (14.7)
Afectados por el Entorno Laboral 112 (41)
Periodo de latencia
Mediana 2
Rango intercuartilar 1
Valoracién Médica 142 (52)
Estudio de laboratorio 129 (47.3)
Medicacién con broncodilatadores 10 (3.7)
Atencién por el servicio de urgencias 4 (1.5)
Hospitalizacién por al menos 24 horas 3(1.1)
N=273

Entorno laboral

Se interrogd la ocupacién actual y las previas asi como el tiempo en cada una de
ellas. La media de afnos de trabajo para las mujeres es de 9, mayor que en
hombres quienes tienen una media de 6 afios de trabajo esta diferencia

estadisticamente significativa (“t"=-1.883, p< 0.001).



Se obtuvo un total de 125 ocupaciones, por lo que para su analisis se agruparon
en las siguientes categorias: personal administrativo, comercio (establecido y
ambulante), plantilla IMSS y otros trabajadores de la salud (estomatélogo, auxiliar
de laboratorio, trabajador social). De los 273 trabajadores, 175 (64.9%) cuenta con
el antecedente de un empleo, 78 (28.6%) con dos, 32 (11.7%) tres, 12 (4.4%)

cuatro y 4 (1.5%) con cinco.

En cuanto al tipo de agentes de exposicidn se obtuvo un total de 66 sustancias
reportadas para las ocupaciones de servicios basicos, personal administrativo
(oficial de almacén, auxiliar universal de oficinas, coordinador de servicios
técnicos, coordinador de estadistica, operador telefonico, secretaria, contador,
finanzas), asistente médica, enfermeria, farmacia, médicos, roperia, planchador,
textiles, comercio establecido y ambulante, albanileria, técnico en conservacion,
aislador térmico, pintor, manejador de alimentos (panadero, azucarero), ebanista,
carpinteria, litografia, trabajador de carton y papel, estilista, ensamblador,
mecanico, estomatologo, trabajador social, auxiliar de laboratorio, optometrista y

musico.

Atendiendo a su peso molecular, los agentes causantes de asma se clasificaron
en tres grupos segun el tipo de sustancia que interviene en el mecanismo de
accién para generar la respuesta broncoconstrictora y por lo tanto los episodios de

asma.

Los grupos analizados fueron el de los compuestos de alto peso molecular,
constituidos por proteinas biolégicas con peso superior a 1,000 daltons;
compuestos con altos niveles de irritantes (gases y/o vapores) que producen la
excitaciéon de los receptores nerviosos en la conjuntiva y mucosas del aparato
respiratorio y los compuestos de bajo peso molecular, constituidos por
compuestos inorganicos con peso molecular inferior a 1,000 daltons. Los
compuestos de bajo peso molecular son los mas frecuentes con un 59.1%,

seguido por agentes irritantes 17%, agentes de alto peso molecular 4%. Sin



exposicion de riesgo el 19.3%.

Para el indicador de entorno laboral, se obtuvo una frecuencia de 112 (41%)
trabajadores afectados, con periodo de latencia (tiempo entre la llegada al puesto
y el inicio de sintomas) con mediana de 2 y rango intercuartilar de 1. En el 83.3%
de ellos la sintomatologia remitia al finalizar la jornada laboral. (Tabla 3)

Los productos mas frecuentes que desencadenaron la sintomatologia respiratoria
y cutanea en los participantes fueron: polvo 54%, agentes de limpieza 17% (cloro,
quitasarro, desengrasante, pino, pasta pulidora, detergente, aderezador), krit 9%,
agentes empleados en la salud bucal 5% (dical, mercurio, yeso, eugenol),
citospray 4%, colorantes de tincién 3% (azul de metileno, rojo de metilo, zafranina,
alcohol), harina 2%, algodén 2% vy glutaraldehidos 1% (perdxidos, esmalte,

revelador, fijador de tinta, soldadura). (Tabla 4)

Tabla 4. Sintomas en el lugar de trabajo de los trabajadores de la UMF No. 93

Sintoma N (273) %

Tos, estornudos, dermatitis 33 12.08
Estornudos 18 6.59
Tos seca 15 5.49
Rinorrea, epifora, congestion nasal 15 5.49
Disnea, rinitis 12 4.39
g;LrJg;(:]tr;asal, coriza, irritacion de la 5 183
Disnea, tos, sibilancias 5 1.83
Rinorrea, estornudos, conjuntivitis 3 1.09
Coriza, cefalea, conjuntivitis 3 1.09
Disfonia, tos seca, congestién nasal 1 0.36
Dermatitis 1 0.36
Cefalea 1 0.36
Sin sintomas 161 58.9

N=273



Atencién médica

De los trabajadores diagnosticados con asma bronquial, el 50.4% han recibido
valoracion y atenciéon médica, siendo el motivo de consulta diferente al asma. Se
han realizado estudios de laboratorio y gabinete en 145 (53%) trabajadores que
incluyen biometria hematica, quimica sanguinea, radiografia de térax y examen
general de orina indicados por otro motivo distinto a la sospecha de asma. So6lo se
realizd el protocolo de estudio completo para asma ocupacional en el segundo
nivel de atencibn a un trabajador el cual incluyd pruebas cutaneas,
coproparasitoscopico, radiografia de térax, espirometria, eosindfilos en suero,
eosinofilos en moco nasal, pruebas de “prick test”, en quien se confirmoé alergia al

|atex.

De los 43 pacientes diagnosticados como asmaticos, cinco han requerido en algun
momento tratamiento con farmacos broncodilatadores y dos, atencidn en el
servicio de urgencias. Y de los 18 trabajadores diagnosticados como asma de
origen ocupacional 11 (7.7%) han sido valorados por el médico general, con la
toma de estudios de laboratorio que incluyen citometria hematica y quimica
sanguinea. Solo 3 (16.7%) han ameritado medicamentos para la sintomatologia
respiratoria en los ultimos 12 meses, atencion en el servicio de urgencias con

observacion por al menos 24 horas el 5.6%.

Estudio Radioldgico

Los hallazgos radiolégicos de la poblacién trabajadora fueron 146 (53.5%)
pacientes con infiltrado intersticial difuso, 3 (1.1%) con fibrosis, 8 (2.9%) con
patologia cardiaca y 115 (42.1%) con estudio normal. En el 55.7% de los
trabajadores asmaticos la radiografia de térax se encontré sin alteraciones, los
pacientes que se diagnosticaron con alguna patologia cardiaca fueron enviados
con su médico familiar para recibir atencion médica oportuna y de ser necesario

derivarse a un segundo nivel de atencion.



En 13 (72.2%) de los trabajadores con asma ocupacional se observé infiltrado
intersticial difuso, 4 (22.2%) radiografia sin alteraciones, 1 (5.6%) datos
compatibles con fibrosis.

Exploracién Fisica

En el momento de la exploracion fisica a la inspeccion todos los participantes se
encontraron sin alteracion, en la auscultacion pulmonar 21 (7.7%) se encontraron
con una o mas alteraciones: roncus 5 (1.8%), sibilancias 2 (0.7%), crepitaciones 1
(0.4%), disminucién del murmullo vesicular 33 (12.1%). En los pacientes
clasificados como asma ocupacional 16 (88.9%) presenté alteraciones a la
auscultacion pulmonar: roncus 3 (16.7%), sibilancias 2 (11.1%) y disminucion del

murmullo vesicular 8 (44.4%).

Eosindfilos en sangre

En los 273 trabajadores la mediana de eosindfilos en sangre fue de 3, rango
intercuartilar de 4, sélo el 15.8% se encontré con cifras absolutas por arriba de 5,
el 15.4% no present6 alteraciones en la determinacion de estos marcadores de
respuesta inflamatoria. Destaca la presencia de 2 casos con valores de 11 (0.7%),
en los cuales se solicitdé estudio de coproparasitoscopico para descartar

parasitosis, estudio con resultado negativo en ambos casos.

Espirometria

Las situaciones en las que se utiliza la espirometria son el estudio y seguimiento
de los enfermos asmaticos. La interpretacion de la espirometria (patrones
espirométricos de alteracion ventilatoria) se basa en la comparacion de los valores
obtenidos por el paciente con lo que tedricamente (valores de referencia) le
corresponderian a un individuo sano de sus mismas caracteristicas

antropomeétricas.



El patrén obstructivo se produce en las enfermedades que cursan con limitacion al
flujo aéreo. La obstruccion bronquial puede ser debida a un aumento de las

resistencias de las vias aéreas como ocurre en el asma.

Se realizaron 273 espirometrias, con una media de la relacion VEF+/CVF de 0.67
(DEx 1.11). El 69.6% de los trabajadores no presentaron alteraciones
espirométricas mientras que el 30% se encontré con patrén obstructivo, segun el
grado de alteracién el de mayor frecuencia fue el moderado con un 18.3%,
seguido por el ligero 4.8%, con el mismo porcentaje los grados severo y muy
severo, ambos con 3.7%. En los trabajadores clasificados con asma ocupacional
el 77.8% presentd espirometria sin alteraciones, el 11.1% alteracion moderada y

5.6% alteracion en los grados leve y severo.

Prevalencias

El diagndstico de asma ocupacional se obtuvo con la construccién de un indicador
tal y como se muestra en las Figuras 1-3. Sin embargo se muestran el resultado
de las prevalencias tanto bronquial como la ocupacional, asi como sus factores

asociados para cada una.

La prevalencia global de asma bronquial fue de 15.7 % (ICos9, 11.2, 20.2),
mayor en mujeres (P=17.1%; 1Cgs9% 11.6, 22.6) con respecto a los hombres
(P=12%; 1Cgs¢, 3.9, 20) (Figura 4). Por grupo de edad fue mayor para el grupo de
41 a 50 afios (P=35%; 1Cgs9 19.5, 50.3), seguido por el grupo de 21 a 30 afos
(P=26%; 1Cgs%, 11.4, 40).

Considerando la poblacién total de los trabajadores participantes, el grupo de
asistentes meédicas ocupa el primer lugar con una prevalencia del 5.4% (ICgsy
2.6, 8.3), seguida del personal de enfermeria (P= 3.6%; ICgs5% 1.2, 6.0) y el
personal de la categoria auxiliar universal de oficina (P= 2.9%; ICgs, 0.7, 5.1). Al
analizar las prevalencias entre cada categoria de trabajador IMSS, del total de

médicos estudiados la prevalencia de asma bronquial fue del 22% (ICgs9, 2.8, 60),



de los auxiliares de farmacia tuvieron el 21% (ICgs% 6.1, 45.6) y dentro de las

asistentes médicas el 19% de ellas tuvo asma bronquial (ICgse, 9.8, 28.6). (Tabla 5
y 6)

Tabla 5. Prevalencia de Asma Bronquial en trabajadores IMSS de la Unidad de

Medicina Familiar No. 93

Prevalencia

Categoria Total N (%) % I1Cos50s
Con Asma Sin Asma
Asistente Médica 78 15 (34.8) 63 (27.3) 5.4 2.60-8.3
Enfermeria 55 10 (23.2) 45(19.5) 3.6 1.2-6.0
Auxiliar Universal de Oficina 43 8 (18.6) 35 (15.2) 29 0.7-51
Auxiliar de Farmacia 19 4(9.3) 15 (6.5) 1.4 04-3.7
Trabajo Social 41 2 (4.6) 39 (16.9) 0.7 0.08- 2.6
Médico 9 2 (4.6) 7 (3) 0.7 0.08-2.6
Auxiliar de Servicios Basicos 21 1(2.3) 20 (8.6) 0.7 0.08-2.6
Otras 7 1(2.3) 6 (2.6) 0.3 0.009-2.0
Total 273 43 (15.7) 230 (84.2) 15.7 11.2-20.2

N=273
ICgs59,: Intervalo de Confianza al 95%

Tabla 6. Prevalencia de Asma Bronquial por Categoria en trabajadores IMSS de la
Unidad de Medicina Familiar No. 93

Prevalencia

Categoria Total N (%) (%) 1Co50
Con Asma Sin Asma
Asistente Médica 78 15 (19.2) 63 (80.7) 19.2 9.8 -28.6
Enfermeria 55 10 (23.2) 45(19.5) 18.1 7.1-29.3
Auxiliar Universal de Oficina 43  8(186) 35(15.2) 18.6 5.8-31.3
Auxiliar de Farmacia 19 4 (9.3) 15 (6.5) 21.1 6.1-45.6
Trabajo Social 41 2 (4.6) 39 (16.9) 4.87 0.6-16.5
Médico 9 2 (4.6) 7 (3) 22.2 2.8-60
Aucxiliar de Servicios Basicos 21 1(2.3) 20 (8.6) 4.76 0.1-23.8
Otras 7 1(2.3) 6 (2.6) 14.2 0.3-58.8
Total 273 43 (15.7) 230(84.2) 15.7 11.2-20.2

N=273
ICgs59,: Intervalo de Confianza al 95%



La prevalencia de asma ocupacional fue de 6.5% (ICgs¢, 3.4, 9.7), siendo mayor
en mujeres (P=7.6%; ICos4 3.2, 10.8) en comparacion con los hombres
(P=5.3%; ICgs9% 1.4, 13.1). (Figura 5)

Al analizar las prevalencias de AO, por categoria, dentro de los auxiliares de
farmacia, el 22% presentaron asma ocupacional (ICgs¢, 2.8, 60), la categoria
denominada como otras, (conformada por personal de seguridad, técnicos de
laboratorio, oficial y auxiliares de estadistica) tuvieron el 14.2% (ICos9 0.4, 58) y

dentro del grupo de trabajadores sociales el 10.5% (ICgs, 1.3, 33). (Tabla 7 y 8)

Tabla 7. Prevalencia de Asma Ocupacional en trabajadores IMSS de la
Unidad de Medicina Familiar No. 93

Prevalencia

Categoria Total N (%) % 1Cos504
Con AO Sin AO
Asistente Médica 78 7 (38.8) 71 (27.8) 25 0.5-46
Enfermeria 55 1(5.5) 54 (21.1) 0.3 0.09-2.0
Auxiliar Universal de Oficina 43 2(11.1) 41 (16.4) 0.7 0.08 -2.6
Auxiliar de Farmacia 9 2(11.1) 7(2.7) 0.7 0.08-2.6
Trabajo Social 19 2(11.1) 17 (6.6) 0.7 0.08-2.6
Médico 41 2(11.1) 39 (15.2) 0.7 0.08- 2.6
Auxiliar de Servicios Basicos 21 1(5.5) 20 (7.8) 0.3 0.09-2.0
Otras 7 1(5.5) 6 (1.9) 0.3 0.09- 2.0
Total 273 18(6.5) 255 (93.4) 6.5 3.4-97

N=273
ICgs9,: Intervalo de Confianza al 95%



Tabla 8. Prevalencia de Asma Ocupacional por Categoria en trabajadores
IMSS de la Unidad de Medicina Familiar No. 93

Prevalencia

Categoria Total N (%) % ICos50s
Con AO Sin AO
Asistente Médica 78 7 (38.8) 71 (27.8) 8.9 1.9-15.9
Enfermeria 55 1(5.5) 54 (21.1) 1.8 0.04 -9.7
Aukxiliar Universal de Oficina 43 2(11.1) 41 (16.4) 4.6 0.05-15.8
Auxiliar de Farmacia 9 2(11.1) 7(2.7) 22.2 2.8-60
Trabajo Social 19 2(11.1) 17 (6.6) 10.5 1.3-33.1
Médico 41 2(11.1) 39 (15.2) 4.8 0.5-16.5
Auxiliar de Servicios Basicos 21 1(5.5) 20 (7.8) 4.7 0.12 -23.8
Otras 7 1(5.5) 6 (1.9) 14.2 0.36 —57.8
Total 273 18(6.5) 255 (93.4) 6.5 3.4-97

N=273
ICgs9,: Intervalo de Confianza al 95%

En los trabajadores con asma bronquial el antecedente de asma en la infancia
tuvieron una prevalencia del 28.6% (ICgs% 3.67, 70.1). La prevalencia de rinitis fue
de 14.7% (I1Cos¢, 4.1, 31) y la de conjuntivitis de 8.3% (ICgs9 0.21, 38.5).

Para asma bronquial los fumadores actuales tuvieron una prevalencia del 22%
(ICgs% 13, 32) y los fumadores pasivos la prevalencia fue de 16% (ICgs9 8, 24).
Para asma ocupacional la prevalencia de tabaquismo en fumadores actuales fue
de 10% (ICgs9% 3.4, 17) y para fumadores pasivos de 4% (ICgs 1.2, 10.9).

De las categorias conformadas para las ocupaciones, se clasificaron como de
riesgo bajo y riesgo elevado en base al tiempo en el puesto, tipo de exposicion
(sustancias de alto, bajo peso molecular y agentes irritantes) y tipo de ocupacién

(previa y actual).

En AO la mayor prevalencia se encontré en los agentes de alto peso molecular
(P=15.3%, I1Cgs¢, 1.9, 45.4), seguida de los de bajo peso molecular
(P=9%; ICgys% 4.1, 13.8) y agentes irritantes (P=4%, 1Cgs¢, 0.4, 13.9).



El principal agente de exposicion para desarrollar asma bronquial fue el polvo
(P=63%; 1Cgs, 47.1, 78.4), seguido de la exposicidn a cloro y quitasarro (P=7%;
ICo5%1.4, 19) para la ocupacién actual. En tanto en los trabajadores con AO el

polvo tuvo una prevalencia del 10.7% (ICgs9 3.5, 17.9).

Se clasificaron a los trabajadores diagnosticados en: Asma Inmunologica (Al) vy
Disfuncién de Vias Respiratorias Reactivas (RADS) en base a los criterios de
Brooks, observandose que la prevalencia de RADS fue del (P=2.1%; ICgs9 2.0.2,

4.1) menor en comparacién con un 4% del Al (P=4.3%; 1Cgs5¢, 1.7, 7.0)

Riesgos

No se encontrd riesgo al comparar a los hombres con respecto a las mujeres
(RMP=0.66; 1Cgs% 0.3, 1.5). Por edad los trabajadores de 61 y mas afios tuvieron
un riesgo casi tres veces mayor de desarrollar asma bronquial con respecto a los
menores de 20 afos (RMP= 2.5; I1Cgs9, 0.39, 16.04).

Tampoco se encontrd un efecto para el antecedente de rinitis para el desarrollo de
asma bronquial, aunque la magnitud del efecto mas que protector puede ser hasta
3 veces mayor riesgo (RMP=0.91; ICgys5¢, 0.3, 2.6) en comparacién con no tener, en
tanto que para asma ocupacional el riesgo fue 2 veces mayor (RMP=2.1; ICgs9,

0.6, 6.9), en comparacién con los que no tuvieron ese antecedente.

El tener antecedente de conjuntivitis alérgica no fue suficiente el tamano de
muestra para encontrar un riesgo, aunque es mas probable que sea una variable
de riesgo mas que protectora, dado que la magnitud del intervalo muestra hasta 4
veces mas riesgo, para asma bronquial (RMP=0.47; ICgs¢ 0.60, 3.7), sin embargo
para asma ocupacional, se encontré un exceso de riesgo del 7% (RMP=1.07;

ICo59% 1.03, 1.1) en comparacién con los que no tuvieron este antecedente.



Hay un 10% de exceso de riesgo para presentar asma bronquial por tener
infeccion de vias respiratorias altas (RMP=1.10; 1Cgs¢, 0.5, 2.5) con respecto a no
presentar ningun evento infeccioso. Mientras que el riesgo para presentar AO se
encontrdé un exceso de 47%, (RMP=1.47; I1Cgs9 0.4, 5.2) en comparacién con los

que no tenian el antecedente.

Si en los ultimos 12 meses el trabajador presento una infeccién por neumonia,
tuvieron 2 veces mas riesgo de presentar asma bronquial, en comparacion con los

que no presentaban el antecedente (RMP=2.2; |Cgys5¢, 0.4, 11.6).

Sin embargo para el asma ocupacional, el antecedente de neumonia solo tuvo un
exceso de riesgo del 3% (RMP=1.028; ICgs¢ 1.007, 1.05) en comparacion con los

que no refirieron neumonia.

Se encontraron trabajadores con antecedente de infeccion por virus de la influenza
AH1N1 confirmada, pero ninguno de ellos se diagnosticé con asma ocupacional o

bronquial.

Segun la exposicion a los diferentes tipos de alergenos ocupacionales,
clasificados por su peso, se encontré que el riesgo para desarrollar AO es mayor
para la exposicion a agentes de alto peso molecular respecto a no encontrarse
expuesto a ninguno de ellos. Sin embargo, el riesgo para los agentes de bajo

peso molecular e irritantes, fue menor la fuerza de asociacion. (Tabla 9)



Tabla 9. Evaluacién de la asociaciéon entre Asma Ocupacional y Tipo de
Asmébgeno

Total ConAO | SinAO RMP ICos0s p

N % N (%) N (%)
Agente
Ninguno 56 20.5 1(0.36) 55(20.1) 1 Referencia
Alto PM 13 4.7 2(0.73) 11 (@4) 8.6 0.8, 87.9 0.17
Bajo PM 155 56.7 13 (47.6) 142 (52) 4.6 0.6, 36.1
Agentes irritantes 49 17.9 2(0.73) 47 (17.2) 2.1 0.2,24.4

PM: Peso Molecular

RMP: Razén de Momios de Prevalencia
ICgs59,: Intervalo de Confianza al 95%
N=273

El uso de drogas inhaladas o fumadas (marihuana y cocaina), el riesgo de asma

ocupacional fue casi 2 veces mayor (RMP=1.6; [Cgs¢, 0.19, 13.4).

Los fumadores con consumo de mas de 10 cigarros al dia tuvieron 3 veces mas
riesgo para asma ocupacional en comparacién con aquellos que no fuman
(RMP=3.3; ICgs9% 0.33, 33).

En el analisis multivariado al ajustar por edad, sexo, enfermedad por reflujo

gastroesofagico (con hernia hiatal y sin hernia hiatal) y tabaquismo.



XI11.DISCUSION

La etiopatologia del asma ocupacional puede ser por sensibilizacién alérgica a una
sustancia especifica existente en el lugar de trabajo o por sensibilizacién no
alérgica debida a la elevada exposicion laboral a una sustancia irritante. Existen
mas de 575,000 productos usados en la industria que son potencialmente nocivos
para el aparato respiratorio. Mas de 250 de estos agentes quimicos y polvos

organicos se han implicado como agentes causantes del asma ocupacional.

El asma ocupacional se ha convertido en la enfermedad pulmonar relacionada con
el trabajo mas prevaleciente en los paises desarrollados. Sin embargo, se
desconoce la proporcién exacta de los casos de asma diagnosticados en adultos
debido a la exposicion ocupacional. La incidencia de asma ocupacional varia

dentro de cada industria y por los quimicos a los que se expone el personal.

En este estudio se construyé un indicador que incluyd las caracteristicas clinicas,
estudios de laboratorio y gabinete para diagnosticar pacientes con AO. La
prevalencia obtenida en éste estudio fue de 6.5%, menor que la reportada por
paises tales como Cuba (48%), Canada (35.1%), Australia (18%) y Espafia (15%)
121416 " sin embargo, estas prevalencias fueron en trabajadores de la industria,
mientras que esta fue en trabajadores de una unidad de salud. En Paris,
Descatha'® reporta una prevalencia de 10.5% en trabajadores de la industria
alimentaria, que se acerca un poco mas a la prevalencia encontrada. Sin embargo,
no pueden tampoco ser comparables dado que los criterios diagnosticos fueron
diferentes, solo el de Cuba, presenta una mejor medicién de la enfermedad, pero
también la limitante de que se hizo en una poblacion con una exposicion

especifica a polvos.

El tamafio de la poblacion en dichos estudios muestra una gran variabilidad, pues
en algunos ésta es muy pequefia con prevalencias muy grandes como reporta

Kuper y cols." Dichas variaciones pueden estar determinadas por los métodos



diagnosticos empleados para la medicidn de asma ocupacional pues en algunos,
ademas del cuestionario respiratorio, se efectuaron mediciones de flujometria,

pruebas cutaneas y determinacién de inmunoglobulinas especificas.

Si bien el estudio estuvo limitado por la cantidad de trabajadores que se
encontraban en esa unidad, igual que otros estudios que se hicieron en
poblaciones pequenas, es que el efecto de algunos factores de riesgo, puede
estar sujeto al limitado tamafio de muestra, sobre todo para riesgos menores a
1.5, pero tiene la gran fortaleza de haberse realizado en una poblaciéon con
aparente menos riesgo, como lo es la poblacién trabajadora de una unidad médica

del seguro social.

Todos los estudios en general, a pesar del esfuerzo por medir con varios
instrumentos y elementos la enfermedad, se han quedado cortos dada la
complejidad de la enfermedad y su diagndstico. A este respecto se puede sefalar
existen muchas variaciones ya que puede ser diagnosticada por sus sintomas y
detectada a través de cuestionarios respiratorios y la medicion de la funcion
pulmonar (sobre todo la reversibilidad de la obstruccién) que sirve para confirmar

el diagndstico, establecer la severidad y dar seguimiento de la condicion.

Los parametros espirométricos pueden ser tomados para evaluarlos en relaciéon
con los valores predictivos y para determinar si los cambios en el tiempo son
excesivos. En el presente estudio se utiliz6 como método auxiliar de confirmacion,
pues no se contaba con antecedente de estudios previos. La normalidad de la
espirometria en un paciente con sospecha clinica no excluye el diagndstico, pues
la espirometria tiene una baja sensibilidad y alta especificidad en el diagndstico del
asma, lo cual nos obliga a proseguir el estudio del trabajador enfermo con la
prueba reto (prueba de oro) para el diagnostico de AO. Por la implicaciones
médicas y econdmicas no se encontré disponible para éste estudio,

considerandola como una limitante.



La realizaciéon de radiografia de térax se empled para excluir diagndésticos
diferentes al asma y no como prueba diagndstica aislada, éste auxiliar diagnostico
ha sido empleado sélo por algunos autores como Kuper'' con la misma finalidad ,
sin que se considere como absoluto el resultado arrojado por la misma. Pues a
menos que el paciente se encuentre en el momento agudo de un episodio de
asma podriamos esperar cambios pulmonares que se manifiesten con éste
estudio y aun con la limitante de que acorde a la gravedad del proceso obstructivo

en una gran mayoria no observemos cambios significativos.

Los antecedentes de atopia aumentan el riesgo de presentar asma, como se
observo en el presente estudio con un doble de riesgo para asma ocupacional con
el antecedente de rinitis. En las investigaciones que se ocupan del estudio del
asma ocupacional la consideran dentro del interrogatorio al trabajador, sin
embargo no se cuenta con reportes de dicha asociacion, la cual sélo se muestra

ampliamente en la poblacion diagnosticada con asma bronquial.

El uso del prick test o la determinacion de IgE especifica con resultado positivo
aumentan la sospecha de asma ocupacional, aunque de cualquier forma precisa
de otras exploraciones para confirmar el diagnodstico, como la prueba reto, y

espirometria de flujo de alto volumen.

En pacientes con sospecha de asma ocupacional es importante considerar que la
sensibilizacidén producida durante los afios de exposicion laboral, juegan un papel
importante en la manifestacion de los eventos respiratorios, por lo que realizar
estas pruebas fundamentaria que la exposicion a ciertos agentes asmogenos

presentes en el ambiente laboral son los causantes de dicha patologia.

Los resultados del presente estudio muestran una mayor prevalencia de asma
ocupacional de tipo inmunoldgico pero dicha clasificacidon soélo se pudo realizar por
las consideraciones clinicas y criterios de Brooks establecidos, sin que se

aplicaran en su totalidad por carecer de la prueba de metacolina. Pero aun



cuando es otra limitante del estudio la prevalencia de Al de 4.3% se comporta de

manera semejante a los resultados publicados por Hechavarria'.

Por el costo que representa realizar las pruebas inmunolégicas en grandes
poblaciones, se realizd la determinacion de eosindfilos en sangre mas los
antecedentes personales como marcador de atopia en el estudio, con lo cual se
logré detectar a los trabajadores con implicaciones de atopia. No comparable con
otros estudios pues en su mayoria no se realizan éstas mediciones, pues el
diagndstico lo establecen sélo con la auto-aplicacion de un cuestionario que
incluye sintomatologia respiratoria en el ambiente laboral, historia laboral y en
algunos medicion espirométrica. Esto es lo que dificulta la comparabilidad con

respecto a los resultados de este estudio con los realizados en otros paises.

El efecto del ser hombre como factor de riesgo de asma ocupacional, fue muy
bajo, es posible que también se haya subestimado, dado que una gran proporcidn
de los no participantes fueron hombres y no conocemos su estatus de

enfermedad.

También podria explicarse por el tipo de categoria que ocupan y en consecuencia
el tipo de exposicidn, ya que la poblacion femenina en una gran proporcion
desempenfa actividades de oficina o bien administrativas. EIl grupo de edad mas
afectado es el de la tercera edad, siendo esto equivalente al efecto de mayor

tiempo de exposicién.

Como todo estudio transversal generador de hipétesis, es posible que para
confirmar la asociacién de los diferentes factores, se tendria que mejorar la
medicion de las diferentes exposiciones, teniendo la monitorizacion por trabajador
de la concentracion de contaminantes ambientales, asi como los que tienen que

ver con el medio ambiente que en este trabajo no se pudo medir.



El habito tabaquico juega un papel muy importante para la sensibilizacion del
epitelio respiratorio y el dafio consecuente, se encontré mayor asociacion de asma
ocupacional en aquellos trabajadores que son fumadores actuales, sin embargo,
destaca que la asociacion de AO en los trabajadores clasificados como fumadores
pasivos no es muy distante a los primeros, pues se puede observar que el dafio si
bien no es el mismo si es suficiente para causar lesién. Los estudios que han
estudiado la presencia de asma ocupacional no muestran su asociacion con este
habito, el cual podria estar favoreciendo la presentacion de ésta enfermedad, la
presente investigacion a diferencia de ellos evaliuo dicha relacion, que tal vez

pudiese estar actuando como predictor de asma ocupacional.

No existen antecedentes de la medicién de asma ocupacional en trabajadores de
la salud con caracteristicas similares al de éste estudio, lo cual dificulta la
comparaciéon con los resultados obtenidos pues en su mayoria han sido
poblaciones especificas a una exposicion en particular, como sucede en
trabajadores de pasteleria, estilistas, mineros, entre otras. Las categorias IMSS
afectadas fueron en primer lugar las asistentes médicas, seguidas del personal de
enfermeria y auxiliar universal de oficina. Johnson y Dimich™, reportan una
prevalencia de 7.3% para el personal de enfermeria y 4.2% para el personal
médico, en tanto en éste estudio las prevalencias encontradas para éstos grupos
fueron de 2.5% y 0.36% respectivamente. Se puede observar que las cifras en el

personal médico y enfermeria son mucho menores a las reportadas.

La asistente médica y el auxiliar universal de oficina comparten la exposicién a
polvo presente en el papel de expedientes, papeleria de incapacidades y areas de
oficina en las cuales laboran. Lo cual podria explicar que éste agente sea el
responsable de los casos determinados como asma ocupacional, a pesar de que
los agentes de alto peso molecular fueron los mas frecuentes y en los cuales se
encontré mayor riesgo de presentar asma ocupacional en comparacion con los

agentes de bajo peso molecular y agentes irritantes.



El estudio realizado por sus caracteristicas permiti6 la identificacion vy
determinacién de multiples exposiciones en un periodo determinado, conocer el
comportamiento de ésta enfermedad en poblacion mexicana y en un grupo de
trabajadores del cual no se tiene antecedente de la misma, si bien nos limita el
poder establecer una relacion causal, pero si generar hipotesis, que permitan

orientar estudios encaminados a determinar estas exposiciones.

De la misma manera proponer un método rapido y econémico que permita tamizar
a la poblacién trabajadora para ser diagnosticados oportunamente y enviar a
confirmacion de esta enfermedad ocupacional al especialista en Salud en el
Trabajo, con la consecuente reduccion en tiempo, costos e incapacidades en la

poblacién en riesgo.

XIV. CONCLUSIONES

Los estudios publicados difieren en sus resultados sobre la prevalencia y métodos
diagndsticos, disponer de un “indice de riesgo” que nos permita identificar aquellos
adultos con mayor probabilidad de desarrollar AO y en consecuencia dirigir las
lineas de accidn hacia la prevencién y limitacidn del dafio respiratorio, causado por
exposicion laboral de una manera rapida, impactaria en la reduccion de costos en

salud de una de las enfermedades profesionales mas frecuente.

Si bien es cierto, aun falta mucho por explorar en el campo de la salud en el
trabajo, el tener el método diagndstico exacto para determinar el asma
ocupacional tendra que perfeccionarse hasta lograr que, con la aplicacion de un
indice de riesgo se pueda seleccionar al personal con el fin de evitar la exposicion
en sujetos con especial riesgo de quedar sensibilizados, reducir la exposicidén y

vigilar la valoracion periodica de todos los trabajadores expuestos.

Para ello se requiere mejor infraestructura y el interés por diagnosticar no sélo por

parte del médico de salud en el trabajo, sino ademas hacerlo del conocimiento del



resto del personal médico. Buscar si existe algun otro factor asociado en la
poblacion como es el caso de la categoria de asistente médica que esté
promoviendo la presentacion de asma ocupacional, como pudiera ser optimizar el
sistema electronico para reducir la exposicion que aun se tiene al manejo de
expedientes clinicos en papel; mejorar la circulacion de aire en los sistemas de
ventilacion; vigilar el uso correcto de los agentes de limpieza con la consecuente
ventilacion de las areas de trabajo (por ejemplo consultorios meédicos) y
supervision del uso de equipo de proteccion si es que se tiene disponible en los

trabajadores.

Emitir recomendaciones para el manejo integral (promocion, prevencidn, deteccidon
precoz, tratamiento y rehabilitacion) del asma ocupacional también son tareas del

epidemidlogo.
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Cuadro 1. Alergenos Ocupacionales

Agente Ocupacion en la Industria \
Alto Peso Molecular
Cereales Empacadores, molineros, distribuidores, estibadores
Harina (trigo, centeno), hidrolizado Molineros, estibadores, panaderos
Café, algoddn Estibadores, almacenistas
Latex Procesadores, trabajadores de la salud

Bajo Peso Molecular

Plasticos, poliuretano, barnices, pintura automotriz,

Disocianatos: tolueno, difenilmetano, hexametileno .
espumas, adhesivos

Anhidridos acidos Plasticos, industria farmacéutica
Polvos de madera Carpinteros, Ebanistas

Metales: platino, niquel, cromo, cobalto, vanadio Revestimiento, endurecimiento de herramientas
Aminoetil-etanolamina Soldadura de aluminio y acero
Colofonia Soldadura electronica

Cloramida de sulfonas Procesamiento de algodén

Dimetil etanol amina Pintores, industria de pinturas

Sales de persulfato Peluqueros, estilistas

Formaldehido, glutaraldehido Empleados de hospitales, laboratorios
Formaldehido de urea Aislamientos, resinas

Xilendiamina Laboratorios fotograficos, plasticos
Eg:ﬁg’;s organicas (azoquinona, antraquinona, azul de Industria texdil

Esteres de cianoacrilato Adhesivos

Aceites de corte Industria metalmecanica

Agentes irritantes (gases, vapores, polvos y humos)

L Trabajadores con lacas, pinturas de aspersién, adhesivos,
Disocianato de tolueno

aislamientos
Cloro y sus derivados Industria quimica, limpieza
Formaldehido Industria de la madera, plasticos, colorantes, fotografia

Comision de Salud Publica. Consejo Internacional del Sistema Nacional de Salud. Asma Laboral. Protocolo de Vigilancia Sanitaria
Especifica. Madrid 2000. pp.12-16.

Orriols Martinez R. Abu Shams K, Alday Figueroa E, Cruz Carmona MJ, Galdiz lturri JB, Montes I, et al. Guidelines for
Occupational Asthma. Arch Bronconeumol, 2006: 42 (9): 457-74.



Cuadro 2. Patrones Espirométricos de Alteracion Ventilatoria

PATRON VEF; /CVF VEF, CVF
Normal 70-80% >80% del tedrico  >80% del tedrico
Obstructivo Bajo Bajo Normal o Bajo
Restrictivo Alto o Normal o Bajo Bajo
Normal
Mixto Bajo Bajo Bajo

Osakidetza. Servicio Vasco de Salud. Guia de Practica Clinica sobre Asma. 2008.
VEF1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo: CVF: capacidad forzada; VEF4/CVF: relacion
VEF4/CVF.

Cuadro 3. Interpretacion de la Espirometria

VEF,/CVF<0.7

Parametros

CVF Normal o ligeramente disminuida
VEF, Normal o disminuido

Grado de alteracion®

Leve o

- 0,
Ligera VEF1:>65%

Moderada VEF:>50-64%
Severa VEF:35-49%
Muy severa VEF:<35%

Alvarez Gutiérrez FJ, Barchilén Cohen V, Casas Maldonado F, Compan Bueno MV, Entrenas Costa LM,
Fernandez Guerra J, et al. Documento de consenso sobre Espirometria en Andalucia. pp 25.

*Se establece como normal cualquier valor de CVF o VEF superior al 80%.

VEF: volumen espiratorio forzado en el primer segundo: CVF: capacidad forzada; VEF:/CVF: relacion
VEF4/CVF.



Figura 1. Construccion del Indicador Asma Bronquial

Tos : Diurna/Nocturnay/o
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caminar por terreno llano.

Sibilancias: No asociadas a
proceso infeccioso
respiratorio.

e

1) Asma Bronquial

Tele de Torax : Con
resultado normal o
infiltrado intersticial
difuso.
e

Eosindfilos en sangre :
Cifra absoluta >5.

Espiromctria:
VEF ,/CVF<0.7




Figura 2. Construccién del Indicador Ambiente Laboral
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Figura 3. Construccion de la Variable Asma Ocupacional
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Figura 4. Prevalencia de Asma Bronquial, Global y por Sexo
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Figura 5. Prevalencia de Asma Ocupacional, Global y por Sexo
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Tabla 1. Trabajo actual y previo en los trabajadores de la UMF No. 93

EMPLEOS

Administrador oficial de servicios

Roperia

Mecanico

Médico de otra institucion
gubernamental

Asistente médica

Pintor

Obrero

Jefe oficial de farmacia

Auxiliar de enfermeria

Administrativa

Control de calidad

Manejador de alimentos

Auxiliar de enfermeria en Salud Publica

Ebanista

Médico urgencidlogo

Directora de centro de superacion
personal

Auxiliar de farmacia Cremeria, paleteria Ayudante de farmacia | Mesero (a)

Auxiliar de laboratorio Estilista, estética Bancario Analista

faa e v Coomdragorde | planchadut | SEDENA

Auxiliar universal de oficinas Oficial de farmacia Médico escolar Fotocopiadora
Coordinador de estadistica Supervisor de almacén Papeleria Chofer

Coordinador de servicios técnicos Coordinador de farmacia | Cajero (a) Abarrotero

Empleado administrativo Vendedor de tamales Litografia Decorador

Encargado de archivo clinico ;);;élador en cartén y Carpinteria Coordinador de embarques
Enfermera en Salud Publica Oficial de puericultura Optometrista Cocinero

médicas

Enfermera general Secretaria Auxiliar contable Aislador térmico

Enfermera Materno Infantil Factureria, cobranzas Investigador Arbitro

Enfermera privada Cargador de cascajo gs:;z(é?irade Reparacion y mantenimiento
Estomatélogo Profesor (a) Gerente Taquillero, cine

Jefa Asistente Médica Valet parking Auditor Industria textil y del vestido

Jefe de control de prestaciones Litigante/abogacia Capturista Recibidor de productos de devolucion

Laboratorista

Ensamblador

Médico privado

Fotografia

Médico Familiar

Empleado

Ayudante general

Pinturas y solventes

Operador de hornos de

Oficial de estadistica médica

ambulante/comercio

Publicidad

Médico General o Motociclista Cuidador (a)
fabrica

Mensajero Co_ordmadora' d_e Periodista Disefio grafico
asistentes médicas

Oficial de almacén Albafil Instructor de natacién | Volantero
Comercio

Costurera, maquiladora

Oficial de personal

Especialista técnico

Orientador técnico
médico

Encuestadora

Oficial de servicios técnicos

Vendedora

Médico epidemidlogo

Operador telefénico

Jefe enfermeras en Salud
Publica

Auxiliar de personal

Personal administrativo Verificador de NOM Promotora
Seguridad Recursos Humanos Técnico
Técnica en Atenmon y Orientacion al Dietologia Azucarero
Derechohabiente

Técnico de conservacion Cirujano dentista Musico

Trabajador (a) social

Demostradora

Imprenta
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Unidad de Medicina Familiar No. 93
Delegacidon México Oriente

Carta de Consentimiento Informado

México D.F., a de del 2010

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado:
“Prevalencia de Asma Bronquial y Factores de Riesgo en trabajadores de la UMF No. 93”
Registrado ante el Comité Local de Investigacién con el NUmero R-2010-1401-15

El objetivo de este estudio es “Medir la prevalencia de asma y su asociacién con los factores de
riesgo en trabajadores de la Unidad de Medicina Familiar No. 93”.

Se me ha explicado que mi participacién consistird en: PROPORCIONAR INFORMACION
RELACIONADA CON MIS ANTECEDENTES EN SALUD, ENTORNO AMBIENTAL Y LABORAL, ASi COMO
LA REALIZACION DE LOS PROCEDIMIENTOS NECESARIOS PARA LOGRAR INTEGRAR DIAGNOSTICOS
(exploracion fisica, espirometria, muestra sanguinea, radiografia de térax).

Se me ha informado ampliamente sobre los posibles inconvenientes y beneficios derivados de mi
participacion en el estudio, que son los siguientes:

NO EXISTEN RIESGOS RELACIONADOS CON MI SALUD, LA INFORMACION PROPORCIONADA ES
CONFIDENCIAL Y LOS POSIBLES BENEFICIOS ESTAN RELACIONADOS EN REORIENTAR ACCIONES
PREVENTIVAS ANTE LOS FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS.

Entiendo que conservo el derecho a retirarme del estudio en el momento que lo considere
conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en el Instituto.

El investigador principal me asegura que no se me identificard en las presentaciones 6
publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi persona seran
manejados en forma confidencial.

Nombre y Firma del Participante Nombre y Firma del Investigador Principal

Nombre y firma del testigo Nombre y Firma del testigo
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL FOLIO “ A
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
UNIDAD DE SALUD PUBLICA @
Coordinacion de Epidemiologia y Apoyo a Contingencias
“PREVALENCIA DE ASMA OCUPACIONAL Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS EN TRABAJADORES DE LA UMF No. 93”
PRIMERA SECCION
I. FICHA DE IDENTIFICACION

1.1 Nombre del
paciente (NI S A N RN AN RN EN A | ANON B A RN A RO RN RNA N | AN AN BN BN BN B A

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
1.2¢,Cuéntos afios ~ 1.3 Fecha de
cumplidos tiene? Afios nacimiento I | | I | I I 1 I 1 I 1:4 Sexo |:| Hombre |:| Mujer
Dia Mes Afo
Afio de estudio Grado
1.5 ¢ Cual fue el tltimo afio o |:| .
estudiado y de qué grado? 1) Primaria 2) Secundaria 3) Preparatoria 4) Carrera Técnica
5) Licenciatura 6) Maestria y/o Posgrado 7) Sin estudios
1.6. ¢, Cual es su ocupacién en la 1.7 Si ha trabajado o trabaja en
empresa donde labora y el tiempo otro lugar en qué area labora o
que lleva en este puesto? laboré. Y por cuanto tiempo

1. ANTECEDENTES PERSONALES (c erados como factores de riesgo para sospecha de Asma Laboral)

2.1. Historia de atopia

2.1.1. Rinitis/Conjuntivitis | 181 cCual? | 2.No
2.1.2. Asma bronquial |:| 1.Si Edad de diagndstico |:| 2. No
2.1.3 Alergia a medicamentos |:| 1.8i |:| 2.No
2.1.4 Alergia a latex | 1.8i | 2.No

2. 2 Infecciones Respiratorias

2.2.1. Resfriados . No

[]

1. Si Frecuencia por afio

2.2.3 Neumonias .No

N
@
N

2.2.4 0t
ras LCudl (es)?

2.3 EPOC preexistente

2.3.1. Bronquitis Crénica

O 0o oOooao
[

2.3.2 Tipo Enfisema

2.4 Reflujo gastroesofagico

[]

.si | 2.No

2.4.1 Sin Hernia Hiatal

2.4.2 Con Hernia Hiatal

[]
[]

.No

. J

4 2




-

2.5 Tabaquismo

2.5.1 ¢ Ha fumado alguna vez en su vida? |:| 1.8i |:| 2.No (Pase al siguiente apartado)

2.5.2; Ha fumado mas de 100 cigarros en su vida? |:| 1.8i |:| 2.No

2.5.3 ¢ Actualmente fuma? |:| 1. 8i |:| 2.No

2.5.4. ;A qué edad comenz6 a fumar? afos 2.5.5 ;Cuanto tiempo ha estado fumando? afios

2.5.6 ;Cual de éstos productos fuma? |:| 1. Cigarro con filtro |:| 2. Cigarro sin filtro |:| 3. Puro |:| 4. Pipa

2.5.7 ¢ Cuantos cigarros fuma al dia? 1_1_1

2.5.8 ;Se fuma completo el cigarro? |:| 1.8i |:| 2.No

2.5.9 4 Le da el “golpe” al cigarro? |:| 1. Si |:| 2. No i t

Para fumadores de mas de 100 cigarros en su vida.
Epoca Veces al mes Veces a la semana Cantidad Tiempo

1 2 3 4 1 2 3 4 5 6 7

<20 afios O OO0 O O00000 e | cgaries  L_lafios
21-30 afios |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| cigarrillos afos
31-40 afios OO0 O ooooon cigarrilos afios
vears [ OO0 O DOOOOO Let | cgaries Ly Jares
s [ JO0O O ODOO0O0OO0 Lo | pee Lo
61-70 afios L OO0 O 0O0O00O00O0 a1 eries L] afos
soaes [] OO0 O OO0O0O0O0 Lo | ceries Ly s

Exfumador

2.5.10 ¢ A qué edad dejé de fumar? l_;l anos

Tabaquismo pasivo

2.5.11 ¢ Fuma en su area de trabajo? |:| 1. Si |:| 2. No

2.5.12 ¢, Convive con personas fumadoras? |:| 1.Si |:| 2. No

2.5.13 ¢ Desde hace cuanto tiempo? afios

2.5.14 ; Cuanto tiempo permanece cerca de la o las personas fumadoras? horas

2.6 Drogas de abuso (fumadas o inhaladas)

2.6.1 Marihuana ] 1.Si ] 2w

2.6.2 Cocaina ] 1.8i L] 2n

L 2.6.3 Otras ¢Cual (es)?




L

(" 2.7 Historia actual h
2.7.1.Tos
2.7.1.1 ; Suele toser al levantarse por la mafiana? |:| 1.Si |:| 2.No
2.7.1.2 ¢Suele toser durante el dia o la noche? |:| 1.8i |:| 2. No
2.7.1.2.1 Si es afirmativa su respuesta ¢, tose asi la mayoria de los dias y no menos de 3 meses cada afio? |:| 1.8i |:| 2. No
2.7.2 Disnea (si padece enfermedad cardiaca o pulmonar pasar al siguiente apartado)
2.7.2.1 i Le falta la respiracion al caminar o subir una cuesta? |:| 1.8i |:| 2. No
2.7.2.2 ;Se ve obligado a detenerse para tomar aliento al caminar a su .
ritmo por terreno llano? |:| 1.8 |:| 2.No
2.7.2.3;Ha sido despertado por un ataque de dificultad respiratoria en |:| 1.8i |:| 2. No
algiin momento en los Gltimos 12 meses?
2.7.3 Sibilancias
2.7.3.1 ; Ha tenido silbidos en el pecho en algin momento en los Gltimos 12 |:| 1.8i |:| 2.No
meses?
2.7.3.2 ¢Ha tenido el silbido sin estar resfriado? |:| 1.8i |:| 2.No
2.7.4 Opresion torécica
2.7.3.4.1 ;Se ha despertado con sensacion de opresién en el pecho en |:| 1.8 |:| 2.No
algiin momentos en los ultimos 12 meses?
2.7.5 Si tiene tos, opresion torécica y/o sibilancias: ‘
2.7.5.1 Frecuencia de las crisis
|:| Menos de una por mes |:| 1 por semana |:| 1 por mes |:| Una por dia |:| Mas de una por dia
2.7.5.2 Intensidad
[] oebi []  Mediana ] Fuere
2.7.5.3 Horario
|:| Dia y noche |:| Sélo por el dia |:| Sélo por la noche |:| Al final de la noche
|:| Se encuentra peor el lunes |:| Se encuentra peor el viernes
2.7.6 Entorno laboral
] 1si ¢ Cuéntos?
2.7.6.1 ;Existen otros trabajadores con el mismo problema en el mismo
puesto de trabajo? |:| 2.No
2.7.6.2 ¢ Relaciona los sintomas con alguno de los productos que manipula? |:| 1.Si ¢ Cudles?
] 2.n0
2.7.6.3 ¢ Existe un tiempo entre la llegada al puesto de trabajo y el inicio de El 1.8i ¢ Cuanto?
sintomas (periodo de latencia)?
] 2.n0
2.7.7 Episodios de mejoria
2.7.7.1 ¢ Al finalizar la jornada laboral? ] s J 2.No
2.7.7.2 En fines de semana? El 1.Si |:| 2.No
2.7.7.3 ¢ En vacaciones? |:| 1. 8i El 2.No
2.7.7.4 Se encuentra mejor en |:| lunes |:| viernes
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2.7.8 ¢Ha perdido algin dia de trabajo por las sibilancias, opresion
toréacica o dificultad respiratoria?

2.7.9 Cualquiera que sea su situacion en el trabajo, ¢ha habido algunos
dias en los que ha tenido que dejar de hacer otras actividades debido a
éstos sintomas?

2.7.10 ¢{Ha sido valorado por un médico?

|:| 1.8i ¢qué tipo de médico? |:| Médico general

|:| Especialista

2.7.11 ¢ Se harealizado algun estudio clinico o de laboratorio?

2.7.12 ¢{Ha usado alguna medicacién (incluyendo inhaladores, aerosoles o
comprimidos) para éstos sintomas en los Gltimos 12 meses?

2.7.13 ¢Ha acudido al servicio de urgencias por éstos sintomas en los
Gltimos 12 meses?

2.7.14 (Ha permanecido al menos una noche en el hospital por los
sintomas ya citados en los Gltimos 12 meses?

] s
] 2N

|:| 1.8i  En promedio ¢ cuantos dias cada mes?

] 2

|:| 1. Si
|:| 2.No

[] 1.si
[] 2No
] 1si
[] 2No
] s
[] 2No

IIl. EXPLORACION FiSICA

3.1 INSPECCION

¢ Cuantos dias?

¢Cudles?
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3.2 AUSCULTACION PULMONAR

Izquierda

Bilateral

No

3.2.1 Roncus Campos superiores

Campos inferiores

3.2.2 Sibilancias Inspiratorias

Espiratorias

3.2.3 Crepitantes Campos superiores

Campos inferiores

3.2.4 Disminucion del

Murmullo vesicular Campos superiores

00 |000 000

Campos inferiores

U0 1000 000

U0 1000 000

0o g g

IV. EXPLORACION FUNCIONAL RESPIRATORIA

4. Espirometria

5. Cifra de eosinéfilos, Tele de Térax
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