Caracteristicas y prevalencia de las enfermedades respiratorias en los
trabajadores de Coomeva EPS en la ciudad de Cucuta en el periodo 2015-2016.

Alba Alejandra Jaramillo Norefa
Christian Antonio Angarita Castilla
John Jairo Ocampo Villa
Maria Katherine Lopez Pérez

Trabajo de investigacion para optar al titulo de Especialista en Seguridad y Salud
en el Trabajo

Asesor
Diego Hurtado Guzman

Grupo de investigacion:
Observatorio de la salud publica

Linea de investigacion:
Seguridad y salud en el trabajo y ambiental

Universidad CES
Facultad de Medicina
Especializacién en Seguridad y Salud en el Trabajo
Medellin
2017



Tabla de contenido

Pag.
1. Formulacion del ProblEmMa..........cooi i 4
1.1 Antecedentes y planteamiento del problema ..............cccccoiiiiiiiiiiiiiiiie 4
1.2 Justificacion de la PropUESTA..........cuuuuuiiiii i e e 5
1.3 Pregunta de iNVESHGACION.........uuuiiiiiieiiiiiiiie ettt e e e e e a e s 6
P2 © ] o1 1=1 1)/ 1= OSSPSR 7
2.1 ODJEUIVO GENEIAL. ... .o 7
2.2 ODJetiVOS ESPECITICOS ..vvvruii i e et e e e e e e e e e aar e 7
Y/ [= oo [o] o To - WA PP PPPPRTPP 8
3.1 Criterio de INCIUSION .....cooeiiiiiiice 8
3.2 Criterio de eXCIUSION .....ccooiiiiiieec 8
3.3 CONrOl dE SESYOS......cciiiiiiieeieee e 8
4. MAICO tEOFICO ... i e 9
4.1 Generalidades de las enfermedades respiratorias .............ccuvvvvveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeee 9
N o 1o L= gq1 o] (o]0 |- NSO 12
4.3 Panorama de las enfermedades respiratorias en seguridad y salud en el trabajo...... 15
4.4 Enfermedades de latencia Coma.............ooouviiiiiiiiiiiie 16
4.5 Enfermedades respiratorias y medio ambiente ... 17
4.6 Enfermedades respiratorias [aborales............ccoooooiiiiiiiii i 22
4.6 ASPECLOS |ADOTAIES. ... .. 25
4.6.1. Medidas de PreVENCION ..........uuiii i et e e e e et e e e 25
4.6.2. ¢ Por qué falla la prevenCiON?........cooo i 25
5. Marcolegal....cccoooooiiiiiiiiiiii e iError! Marcador no definido.
L =TT U] 7= T [ 1= PP 29
A Yo U T TSR 33
8. CONSIAEraciones EHiCaS. ..........coveee e, 35
(@0 o 1013 1o =2 37
Bibliografia. . .....e 38
F g0 PP UPPP PRSPPI 44



Indice de tablas

Pag.
1= 1] = U PP TRPRRNN 29
1K= o] = U PPN 29
LIz o] = T PPN 29
BLIE= o] = N PPN 30
LI ] = TSP 30
LI ] = NG TP 31
LI ] = N APPSR 31
LI ] =T < PSP 31
BLIE= 0] F= T P TRPRRN 31
JLIE= 1 0] = U0 O PPN 32



1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1 ANTECEDENTES Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades respiratorias son un conjunto de entidades de predominio
infeccioso que afectan las vias respiratorias y otras estructuras del pulmén. Una de
las causas mas frecuentes son: el asma; la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC); las alergias respiratorias; las enfermedades pulmonares de origen
laboral y la hipertension pulmonar. También pueden surgir por otra serie de causas,
incluyendo la inhalacién de agentes toxicos del ambiente, accidentes, factores
genéticos y estilos de vida nocivos como fumar.[39]

Segun la OMS, para el 2014 a nivel mundial, 235 millones de personas sufrian de
enfermedades respiratorias, de las cuales el 90% mueren por enfermedad
pulmonar obstructiva cronica. Ademas, cientos de millones de personas sufren cada
dia las consecuencias de la enfermedad respiratoria crénica (ERC).[1]

El ministerio de salud y proteccion social determing, en un estudio realizado en el
afio 2008, que a nivel nacional, 9 de cada 100 personas mayores de 40 afios tiene
enfermedades respiratorias, porcentaje que se distribuyé en 8,5% en Bogota,
6,2%en Barranquilla, 7,9% en Bucaramanga, 8,5% en Cali y 13,5% en Medellin,
para un total de 1'033.394 pacientes con enfermedades respiratorias. De estos
casos, solo un tercio de ellos tienen diagnéstico médico, mientras que los otros dos
tercios restantes padecen de la enfermedad sin saberlo y sin recibir tratamiento. Las
diferencias de prevalencia entre las ciudades se relacionan directamente con el
porcentaje de sujetos fumadores en cada ciudad, que varié entre el 14% en
Barranquilla hasta el 29% en Medellin, y su porcentaje va en aumento,
principalmente en escolares jévenes. [2]

En el campo de la medicina laboral, las enfermedades respiratorias cubren un
amplio nivel de patologias, como las inflamatorias (alérgicas y no alérgicas),
irritativas, infecciosas, cancer, las generadas por factores ambientales como la
hipoxia hiperbérica de la altitud y las alteraciones del suefio producto de trabajo en
ambientes extremos o0 en sistemas de turno; sin embargo, el asma relacionada con
el trabajo es la neumopatia de origen laboral cronica méas frecuente en los paises
desarrollados, en los que supone aproximadamente el 15 % de todos los casos de
asma de inicio en la edad adulta, y el asma empeorada por el trabajo, se produce
en el 25-52 % de los trabajadores asmaticos. Ademas, se estima que la contribucion
del polvo, el humo y los gases a la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), en el puesto de trabajo, es del 15 % de origen laboral. [3,4]



En un estudio realizado por el Dr. Alvaro Javier ldrovo se estimo la incidencia de las
enfermedades laborales en el periodo 1985 -2000 en Colombia, y se encontrd que
la enfermedad respiratoria era la condicion clinica principal en Colombia ademas
se evidencio que la incidencia era mayor en hombres que en mujeres. [40]

El Objeto de la Investigacion: “Caracteristicas Y Prevalencia De Las Enfermedades
Respiratorias En Los Trabajadores De Coomeva EPS En La Ciudad De Cdcuta En
El Periodo 2015-2016” se centra en la poblacion trabajadora de una EPS de la
ciudad de Cuacuta en dan a conocer que las afecciones respiratorias corresponden
a la principal causa de ausentismo laboral. Esto ha generado un problema de salud
institucional que afecta el diario desarrollo de las actividades de dicha entidad.

Por esto, es necesario identificar las diferentes formas de presentacion de
enfermedad respiratoria en la institucion, teniendo en cuenta que pueden existir
factores de riesgo que predisponen a entidades como atopia, hiperreactividad
bronquial, rinitis alérgica, etc. y ambientales como la humedad, temperatura y los
sistemas de ventilacion, que influenciarian la aparicion de las enfermedades
respiratorias. Cabe resaltar que habria otros individuos que no poseen dichos
factores o no estan expuestos a ambientes favorecedores que también presentarian
enfermedades respiratorias.

1.2 JUSTIFICACION DE LA PROPUESTA

Debido a la incidencia y prevalencia de las enfermedades respiratorias tanto en la
comunidad como en el ambito laboral, se pretende con este estudio identificar las
caracteristicas individuales de los trabajadores que puedan incrementar el riesgo
de padecer estas enfermedades y una vez identificadas poder generar estrategias
en miras de disminuir estos indices ,ademas, es importante reconocer los elementos
medioambientales en areas especificas del trabajo y que en conjunto con la
susceptibilidad individual, incremente las probabilidades de desarrollar alguna
patologia respiratoria.

Como bien se sabe, existe una gran variedad de factores que pueden propiciar este
tipo de enfermedades. Por esta razon, parte del objetivo de la investigacion es
contribuir a la comunidad trabajadora con el aporte de informacion precisa y
completa para incentivar en cada trabajador el autocuidado y finalmente ayudar a
mitigar problemética. Para lograr esto es necesario incentivar en el trabajador el
interés en el tema de prevencion y autocuidado, aun mas en aquellos que presentan
estos padecimientos por causas secundarias reconocidas en la comunidad
cientifica como lo es el tabaquismo.

Estudios recientes realizados en los Estados Unidos han demostrado incremento
en el Asma por exposicion laboral, es por eso que tenemos estudios



epidemioldgicos que reportan hasta 29 — 710 casos por millon al afio lo que
sugieren 10 a 25% de asma en el adulto relacionada al trabajo. Se resalta que
dichas exposiciones enlistan agentes irritantes tales como productos de limpieza,
solventes y algunos otros irritantes quimicos presentes en las empresas y que
afecta predominantemente a los trabajadores quienes tienen herencia genética de
atopia [45]

En nuestro pais, debido a los diversos tratados internacionales a los que se
encuentra inscrito hay un creciente interés en promover la salud de los trabajadores
como una condicion indispensable para el desarrollo socio-econémico, su
preservacion y conservacion como una actividad de interés social y sanitario en los
que participa el gobierno y los particulares, pero si nos vamos a la norma
evidenciamos que desde 1979 por medio de la ley 9 se busca incentivar la
proteccion del medio ambiente en miras en de promover la salud y prevenir las
enfermedades infecciosas.

Un estudio que durd 11 afios y que evalla la exposicion ocupacional en el aire y la
incidencia de sintomas respiratorios, se evidencio la aparicion de los sintomas
asmaticos en 2819 personas donde se encontraron varios desencadenantes de
sintomatologia respiratoria entre otros se describio la presencia de asbesto, humos,
polvo y ademas tabaquismo. Se encontrd que aquellos que se exponian a humos y
polvo tenian con mayor facilidad sintomas respiratorios y exacerbaciones de crisis
asmaticas si ya tenian asma documentada. Como resultado de este estudio se
concluyé que la exposicidn ocupacional aumentaba la incidencia de sintomas
respiratorios y que empeoraban si habia tabaguismo de por medio. [46]

Como bien hemos mencionado las caracteristicas medioambientales ejercen un
papel fundamental en la génesis de los sintomas respiratorios Yy la literatura cada
vez mas respalda esta hipoétesis, es por eso que en el estudio de Sandage MJ y col.
Se plantea que las caracteristicas del ambiente sean estas humedad, temperatura
y ventilacién puede influenciar la funcionalidad de la voz y vias respiratorias y
aunqgue este estudio este limitado a personas jovenes se puede extrapolar al resto
de la poblacion trabajadora.[47]

1.3 Pregunta de investigacion

¢, Cudles son las caracteristicas y la prevalencia de las enfermedades respiratorias
en los trabajadores de una EPS en la ciudad de Cudcuta en el periodo 2015-2016?



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia y definir las caracteristicas de las enfermedades
respiratorias en los trabajadores de la EPS Coomeva segun caracteristicas
personales y laborales en el periodo 2015 — 2016.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de los trabajadores de la
institucion

e Analizar la frecuencia de ausentismo laborales secundarios a enfermedades
respiratorias en la institucion.

e Estimar el subtipo de enfermedades respiratoria mas prevalente en la
institucion.

e Describir la frecuencia de enfermedad respiratoria segun caracteristicas
personales de los empleados.

e Describir la frecuencia de enfermedades respiratoria segun las
caracteristicas laborales de los empleados.



3. METODOLOGIA

Enfoque: Cuantitativo.
Tipo de estudio: Descriptivo.
Poblacion objeto: Trabajadores de Coomeva EPS en la ciudad de Cucuta.

Numero de trabajadores: Es de 61.

3.1 Criterio de inclusién

Trabajadores de EPS administrativo y asistenciales en el periodo 2015 - 2016.
Trabajadores mayores de 18 afios y menores de 70 afios.

Trabajadores de jornada completa.

3.2 Criterio de exclusioén

Poblacion fluctuante de la EPS (mensajeros).
Personal que al momento de la encuesta se encuentre en periodo de induccién.

Al final se socializara con la Gerencia los resultados obtenidos.

3.3 Control de sesgos

Sesgos de seleccién: Se tomara en cuenta el 75% de la poblacion, representado
por 60 trabajadores, objeto de estudio que cumpla con los criterios de inclusion y se
encuestara de manera personal por parte de los investigadores.

Para la minimizacion de los sesgos de informacién se tendra en cuenta:
Instrumento: Se utilizara un instrumento de recoleccién ajustado por los
investigadores segun la prueba piloto.

Entrevistador: Se capacitaran y estandarizaran respecto al manejo de los
instrumentos de recoleccion de la informacion.

Entrevistado: La entrevista se desarrollara en un lugar tranquilo garantizando la
confidencialidad de la informacion suministrada por el entrevistado.



4. MARCO TEORICO

4.1 GENERALIDADES DE LAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

El sistema respiratorio esté constituido por el conjunto de 6rganos de nuestro cuerpo
gue llevan el aire (oxigeno) que inspiramos hacia el interior de nuestras células para
hacer posible el crecimiento y la actividad metabolica de las mismas. Los Organos
Respiratorios pueden dividirse en vias respiratorias superiores y vias respiratorias
inferiores y pulmones; las vias respiratorias superiores comprenden la cavidad nasal
y la faringe, mientras que las vias respiratorias inferiores comprenden la laringe, la
trAquea y el arbol bronquial, este se ramifica en los pulmones, los cuales se dividen
en lobulos. La funcion primaria del aparato respiratorio es el intercambio de gases
entre el medio ambiente y el resto del organismo.

La Infeccion Respiratoria Aguda (IRA) constituye un grupo de enfermedades
causadas por diferentes microorganismos como virus y bacterias, que comienzan
de forma repentina y duran menos de 2 semanas. Es la infeccion més frecuente en
el mundo y representa un importante tema de salud publica en Colombia. La
mayoria de estas infecciones, como el resfriado comun, son leves, pero
dependiendo del estado general de la persona pueden complicarse y llegar a
amenazar la vida, como en el caso de las neumonias. [2]

e Enfermedad respiratoria de origen laboral

La EPO (Enfermedades Pulmonares Ocupacionales) define a la afectacion
bronquial, alveolo intersticial y/o pleural secundario a la exposicién del sujeto a
materia particulada, vapores, gases o0 humos en su lugar de trabajo. El
protagonismo de los distintos agentes etiolégicos ha ido cambiando a lo largo de la
historia y después de los efectos sobre la salud respiratoria de las exposiciones
asociadas a la agricultura y la ganaderia, cuando se inicié la explotacién minera
industrializada aparecieron las neumoconiosis. A pesar de las mejoras en las
condiciones higiénicas- sanitarias y laborales que han acontecido desde entonces,
sigue habiendo trabajadores expuestos a sustancias lesivas para diferentes
sistemas del organismo, entre ellos al aparato respiratorio, que son capaces de
originar enfermedades laboral. [6]

Muchas de las enfermedades respiratorias son causadas casi exclusivamente por
las exposiciones ocupacionales, como por ejemplo la silicosis, la asbestosis, la
bisinosis y la enfermedad crénica de berilio. Segun los datos de vigilancia estatales
en Atlanta Estados Unidos (1990-1999) [41] las siguientes enfermedades tienen un
alto porcentaje de muertes en el sector manufacturero en comparacion con otros
sectores: la silicosis, la asbestosis, la Bisinosis, todas las neumoconiosis y la
neumonitis por hipersensibilidad (Informe Mundial 2007). Algunas enfermedades
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respiratorias, como el asma, pueden originarse o agravarse por las exposiciones en
el lugar de trabajo. Otras enfermedades respiratorias también se han asociado a
exposiciones ocupacionales en el sector manufacturero (grupo diverso de industrias
como las de alimentos, bebidas, tabaco, productos madereros, metales primarios,
productos metallrgicos, equipo de transporte, muebles y fabricantes de sustancias
quimicas.) pero no mas que en otros sectores.

En la actualidad, en los paises desarrollados el asma y la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) son las enfermedades ocupacionales mas frecuentes
aunque también pueden aparecer otras, como neumonitis por hipersensibilidad,
neumoconiosis, sindrome de sensibilizacidon quimica multiple, fiebre por humos
toxicos, fiebre por metales, bronquiolitis, distrés respiratorio agudo y edema
pulmonar.[6]

¢ Clasificacidon de las enfermedades respiratorias ocupacionales segun agente
causal y la forma de presentacién epo EPO segun el agente causal y laforma
de presentacion.

Segun agente causal:
A. Polvos inorgéanicos:

1. Polvos fibrogenéticos: silice, silicatos (talco, caolin, mica, pizarra,
cemento) y asbesto.

2. Polvos no fibrogenéticos: polvo de carbén, grafito, hierro, éxido férrico y

otros polvos inertes (estafio, bario, zirconio y carburo de tungsteno).

Metales: cadmio, berilio, tungsteno, cobalto, aluminio.

Fibras minerales artificiales: fibras de aislamiento, filamentos continuos y

fibras ceramicas.

B w

B. Polvos organicos:

1. Antigenos de actinomicetos: pulmén de granjero, bagazosis, enfermedad
de los trabajadores del aire acondicionado y humidificadores.

2. Antigenos aviarios: pulmén de criador de palomas.

3. Otros antigenos de hongos o bacilos: suberosas y sequoisis.

4. Proteinas y enzimas vegetales y animales: asma ocupacional.

C. Gases y vapores quimicos.

D. Amoniaco, dioxido de azufre, didxido de nitrégeno, cloruro de hidrégeno
(acido clorhidrico gaseoso), gas cloro, fosgeno, ozono, hidrocarburos
policiclicos e isocianatos.

E. Radiaciones ionizantes.
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Segun topografia:
A. Afectacion bronquial:

1. Bronquitis cronica: Las evidencias se basan sobre todo en las exposiciones
a polvos organicos e inorgénicos, conociéndose poco acerca de los riesgos
que pudieran acarrear a largo plazo las exposiciones concentraciones
moderadas de gases o0 vapores quimicos irritantes.

2. Asma:

* Mecanismo inmunoldgico.
* Mecanismo no inmunoldgico: irritante, inflamatorio o farmacologico.

3. Cancer de pulmén: carcinoma epidemoide y de células pequeias
(radiaciones ionizantes, asbesto, arsénico inorganico, cromatos, niquel,
cloroéteres e hidrocarburos policiclicos) fundamentalmente.

B. Afectacion parenquimatosa:

Enfisema.

Neumonitis por hipersensibilidad.

Enfermedad pulmonar granulomatosa difusa.

Fibrosis pulmonar.

Bronquiolitis obliterante y bronquiolitis obliterante con neumonia organizativa.

agkrwbhPE

C. Afectacion pleural:

1. Engrosamientos/calcificaciones pleurales.
2. Derrame pleural.
3. Mesotelioma. [6]

e Situacién nacional

La incidencia de los virus respiratorios en los dos ultimos afios, de acuerdo con el
Instituto Nacional de Salud, muestra que en 2010 el virus sincitial respiratorio causo
el 62% de los casos estudiados, seguido de Influenza AH1N1 (18%), Para influenza
(8%) Influenza A estacional (6%), Influenza B (3%) y los adenovirus (3%). [2]

e Situacion demogréfica de norte de Santander

Norte de Santander es uno de los 32 departamentos de Colombia. Esta ubicado en
la zona nororiental del pais sobre la frontera con Venezuela. Forma parte de la
region Andina. Tiene 40 municipios agrupados en 6 subregiones, 2 provincias y
un area metropolitana. Su capital es la ciudad de Cucuta. El Norte de Santander
tiene una geografia variada y esta compuesta por serranias, paramos, mesetas,
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llanuras y cerros, con municipios de alturas muy variadas, esto lo hace
inmensamente rico en paisajes y climas, a saber, en Clcuta es calido debido tanto
a su diverso y complicado relieve como a la considerable pequefiez del territorio y
se considera que es alrededor de los 28°c [7,15]. Debido al cambiante clima y la
humedad es de reconocer el aumento de enfermedades respiratorias en la ciudad
pero pese a esto no se encontrd ningun estudio serio en la ciudad de Cucuta que
asi lo demuestre.

4.2 EPIDEMIOLOGIA

La Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS) se refiere en su informe sobre
enfermedades croénicas a la incidencia de los cambios en los habitos alimenticios,
el estilo de vida sedentario y el aumento del envejecimiento de la poblacién, unidos
al tabaquismo y al consumo de alcohol, como los principales factores de riesgo en
la presentacion y aumento de la incidencia de las enfermedades no transmisibles,
generando un reto cada vez mayor para la salud publica. [8]

Segun la Asociacion Latinoamericana del Térax (ALAT), en América Latina el
tabaquismo continta siendo el principal factor de riesgo en la generacion de ERC,
aunque para las mujeres del érea rural la exposicion al humo de lefia es el mayor
riesgo. A estos dos factores se suman algunas exposiciones ocupacionales y la
deficiencia de alfa-1 anti tripsina. [9]

Desde el punto de vista de la enfermedad ocupacional en Colombia, la estimacion
de la incidencia en el periodo 1985-2000 esperaba que entre las tres enfermedades
mas frecuentes se encontraran las respiratorias asociadas con la exposicion a
factores relacionados con la ocupacion, afectando mas a los hombres. [10]

Esto se origina en la presencia de agentes irritantes y particulas nocivas en el polvo,
humo y sustancias utilizadas o que se producen en la actividad laboral, como el
asbesto y la silice, relacionandose con las pobres condiciones de seguridad
industrial, aunado al desconocimiento y al desinterés por parte de los empleadores
y empleados. En Colombia, las enfermedades cronicas de las vias aéreas inferiores
ocuparon el cuarto puesto entre las diez causas de mortalidad agrupadas segun la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) en 2001, con mayor
predominio en hombres en un 55%. [11]

Esta claro, pues, que la ERC influye de manera importante en los indices de morbi
mortalidad y que entre estos trastornos fisiopatoldégicos que afectan el sistema
respiratorio en primera instancia la EPOC es sin duda la mas representativa y la de
mayor incidencia, haciendo a su vez que sea la que tiene mejor disponibilidad de
informacion. Al ser el tabaquismo un factor de riesgo claramente identificado, se
sabe que casi el 50% de las personas que han fumado o persisten con este habito
y tienen sintomas relacionados con el sistema respiratorio son susceptibles de tener
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una EPOC sin diagnosticar, y en muchos casos esto se hace cuando la enfermedad
esta avanzada. [12]

Con el aumento de la exposicion a los factores de riesgo y el envejecimiento de la
poblacion, la EPOC es una enfermedad cada vez mas frecuente, que afecta entre
un 6% y unl12% de la poblacién mayor de cuarenta afios. Para el afio 2020 se cree
que esta enfermedad sera la quinta causa de afios de vida perdidos y/o con
discapacidad después de la enfermedad isquémica del corazén, la depresion, los
accidentes de transito y las enfermedades cardiovasculares. [12]

En Colombia, los estudios sobre la prevalencia de la ERC son imprecisos: La
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es una enfermedad con mayor
presentacion en la poblacion urbana, de sexo masculino y de edad avanzada. Es la
causa mas frecuente de consulta en las personas mayores de 60 afios y su tasa de
mortalidad por 100.000 habitantes en un afio promedio (1989-1990) fue en los
hombres de 45 a 59 afios de 1.45 en el &rea rural y 1.98 en el area urbana y en los
hombres mayores de 60 afios de 17.91 en el area rural y 33.92 en el area urbana,;
en las mujeres de 45 a 59 afios en el area rural fue de 1.19 y en el area urbana de
1.54; en las mujeres de mayores de 60 afios en el area rural fue de 13.88 y en el
area urbana de 20.29. [13]

El Estudio Nacional de Salud calculé que 600 000 personas podrian sufrir de EPOC
en el pais, con un aumento en la tasa de mortalidad que pasé 12,8 por 100 000
habitantes en 1979 a 15,9 en 1994. Si se tiene en cuenta el marcado infra
diagnéstico que se presenta, es probable que esto sea solo un pequeiio reflejo de
la verdadera situacion. [7,15]

En 1998 en Bogota se reportd que el porcentaje de muertes por EPOC fue de 3,86%
del total de defunciones por enfermedades cronicas y en 1999 fue de 4,67%. Esto
confirma un incremento cada dia mayor de la morbilidad y mortalidad por ERC. [16]

Un estudio més reciente de PREPOCOL (Prevalencia de la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica en Colombia) muestra que la EPOC en Bogot4, evaluada con
espirometria, es del 5% en personas mayores de cuarenta afios y que esta 12% de
la poblacion mayor de cuarenta afios. Para el afio 2020 se cree que esta
enfermedad sera la quinta causa de afios de vida perdidos y/o con discapacidad
después de la enfermedad isquémica del corazon, la depresion, los accidentes de
transito y las enfermedades cardiovasculares. [13]

En Colombia, los estudios sobre la prevalencia de la ERC son imprecisos: La
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es una enfermedad con mayor
presentacion en la poblacion urbana, de sexo masculino y de edad avanzada. Es la
causa mas frecuente de consulta en las personas mayores de 60 afios y su tasa de
mortalidad por 100.000 habitantes en un afio promedio (1989-1990) fue en los
hombres de 45 a 59 afios de 1.45 en el area rural y 1.98 en el area urbanay en los
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hombres mayores de 60 afios de 17.91 en el area rural y 33.92 en el area urbana,;
en las mujeres de 45 a 59 afios en el area rural fue de 1.19 y en el area urbana de
1.54; en las mujeres de mayores de 60 afios en el area rural fue de 13.88 y en el
area urbana de 20.29. [14]

El Estudio Nacional de Salud calculé que 600 000 personas podrian sufrir de EPOC
en el pais, con un aumento en la tasa de mortalidad que pasé 12,8 por 100 000
habitantes en 1979 a 15,9 en 1994. Si se tiene en cuenta el marcado infra
diagndéstico que se presenta, es probable que esto sea solo un pequeiio reflejo de
la verdadera situaciéon.*®> En 1998 en Bogota se reportd que el porcentaje de muertes
por EPOC fue de 3,86% del total de defunciones por enfermedades cronicas y en
1999 fue de 4,67%. Esto confirma un incremento cada dia mayor de la morbilidad y
mortalidad por ERC. [16]

Enfermedades y/o problemas respiratorio ocupacionales como el céancer
ocupacional; el polvo de madera ha sido asociado con varios tipos de cancer
incluyendo el de la cavidad nasal, pulmén y tracto gastrointestinal, y la enfermedad
de Hodgkin. De todas estas enfermedades, la evidencia epidemiologica mas grave
es el cancer de la cavidad nasal. En 1964, la Internacional Agency for Research on
Cancer (IARC) declar6 que el polvo de madera dura es cancerigeno, y en 1995 la
IARC nuevamente ratificé al polvo de madera como cancerigeno humano e informo
sobre el incremento del cancer nasal, sino nasal y de pulmén en trabajadores
expuestos al polvo de madera de los EE.UU. [17]

Un estudio de casos y controles en EE.UU. del Instituto Nacional del Céancer,
inform6 que la exposicion ocupacional al formaldehido (pero no del polvo de
madera) aumenta el riesgo de cancer nasofaringeo que, sumado a la exposicion al
polvo de madera dura y de habitos no saludables como el consumo del tabaco,
contribuyen a la aparicion del cancer mas rapidamente. El lapso del tiempo entre la
primera exposicion ocupacional del polvo de madera y del desarrollo del
adenocarcinoma nasal es de 40 afos (en un rango de 7-70 afos) y el VLP no debe
superar los 5 mg/m36.

El potencial carcinogénico del polvo de madera es biolégicamente plausible debido
a sus componentes que entran en el pulmon. Las causas especificas de los agentes
no han sido definidas; sin embargo, si se pueden determinar los componentes de
los aditivos quimicos usados durante el proceso industrial de la madera y se puede
determinar fisicamente las particulas del polvo de madera. [17]

EPOC, asma ocupacional, bronquitis crénica: La enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) constituye una de las causas mas importantes de mortalidad en los
paises desarrollados [18] y actualmente ocupa el cuarto lugar a nivel mundial como
causa de muerte, y se estima que podria llegar a ocupar el tercer lugar para el 2020.
[19]
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El EPOC se define como una “enfermedad caracterizada por limitacion al flujo
aéreo, la cual no es totalmente reversible y es usualmente progresiva”. Debido al
tamafio de las particulas generadas por las operaciones de las industrias
madereras, la nariz es el destino natural de los efectos de la exposicion al polvo de
madera. Se han documentado diversos efectos como rinitis, sinusitis, obstruccion
nasal, hipersecrecion nasal y eliminacion mucociliar deficiente.

La exposicion al polvo de madera se ha relacionado también con efectos para el
tracto respiratorio inferior como el asma, la bronquitis cronica y la obstruccion
respiratoria cronica. La exposicion a los productos quimicos utilizados como
adhesivos en la industria maderera puede tener asimismo efectos en el sistema
respiratorio. El formaldehido es un irritante y puede provocar inflamacion de nariz y
garganta. Se han observado efectos agudos en los pulmones y se sospechan
efectos cronicos. También se ha documentado que esta exposicion provoca asma
y bronquitis crénica. [20]

En Colombia, segun el Ministerio de la Proteccidén Social, para el periodo 2004-2005
se reconocieron como enfermedad profesional 34 casos de asma. Para calcular la
fraccion atribuible poblacional caso por caso, se emplea el siguiente método: en el
numerador se incluyen aquellos casos que cumplen con la definicibn de asma
ocupacional, y en el denominador se consideran todos los casos de asma
diagnosticados en el periodo. Se reportaron a dicha entidad como enfermedad
profesional un total de 3.170 casos (todas las causas), lo cual indicaria que por cada
100 casos de enfermedad profesional reconocida en el Sistema General de Riesgos
Profesionales (SGRP), 1 caso seria de asma Ocupacional. [20]

El asma ocupacional (AO) estd contemplada en el listado de enfermedades
profesionales en el Decreto 1832 de 1994. En lo relacionado con la calificacion de
la pérdida de capacidad laboral por alguna de estas patologias, se cuenta con el
Manual Unico de Calificacion de Invalidez (Decreto 917 de 1999).

4.3 PANORAMA DE LAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS EN SEGURIDAD
Y SALUD EN EL TRABAJO.

En Seguridad y Salud en el trabajo mediados del decenio de 1960- 69 se inicia una
serie de medidas con el objetivo de mejorar el aire a nivel ambiental pero poco se
ha dirigido la atencién a la mejoria del aire en interiores a pesar de que las personas
solo pasan el 10 al 20 % de su tiempo en el exterior y el resto en el interior de su
casa o trabajo. Los estudios efectuados en las ultimas tres décadas confirmaron
que la calidad del aire en interiores puede causar o pueden contribuir a una variedad
de sintomas y algunas veces enfermedades de los ocupantes de edificios asi como
mermas en su productividad. Las concentraciones de algunos contaminantes en los
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edificios pueden exceder los estandares establecidos para las concentraciones en
el exterior. [21]

El término enfermedades relacionadas con edificios esté reservado para problemas
de salud que se desarrollan en escenarios no industriales considerados no
riesgosos como casas escuelas y oficinas. Las enfermedades relacionadas con los
edificios pueden dividirse en dos categorias: enfermedades agudas de latencia
corta y las enfermedades cronicas de latencia larga. [21]

Las enfermedades de latencia corta incluyen el sindrome del edificio enfermo,
enfermedad psicégena de masas, enfermedades especificas resultando de fuentes
identificables de materiales nocivos, ciertas enfermedades infecciosas, neumonitis
por hipersensibilidad relacionada con edificios y exacerbaciones del asma
relacionada con la humedad; estas condiciones se caracterizan porgue hasta cierto
punto tienen una relacién con el tiempo que pasa el individuo dentro del edificio y
a menudo se resuelve al eliminar la exposicion y como ejemplo tenemos la
neumonitis por hipersensibilidad y la enfermedad de los legionarios.

Las enfermedades de latencia larga incluyen al cancer y las enfermedades
pulmonares cronicas, quizds como resultado de la exposicién de bajo nivel a largo
plazo a los contaminantes del aire en interiores. Debido a los largos periodos de
estado latente de induccion para estas condiciones y sus origenes multifactoriales,
es mucho mas dificil establecer una relacién causal a la exposicion en el edificio.

4.4 ENFERMEDADES DE LATENCIA CORTA

El "sindrome del edificio enfermo” se define como la situaciéon en la que, en un
edificio determinado, mas personas de lo normal manifiestan tener un conjunto de
sintomas inespecificos pero bien definidos, que desaparecen al abandonar el
edificio. Incluye un grupo de sintomas de vias respiratorias altas y bajas,
dermatoldgicas, oculares y sistémicas, que aparecen a las horas de permanecer en
el interior de un edificio y mejoran tras alejarse de dicho ambiente. No se ha descrito
una Unica causa responsable de su aparicion por lo que se considera un problema
de origen multifactorial. Los principales sintomas son:

e Oculares: irritacion, sequedad, picor.

e Nasales y faringeos: obstruccion nasal es el mas frecuente; posteriormente
sequedad en la garganta, irritacion y prurito. Rinitis con estornudos y rinorrea
es menos frecuente.

e Respiratorios: tos, opresion toracica, disnea.

e Neuropsicologicos: el mas prevalente es la astenia que de forma
caracteristica aparece a las horas de permanecer en un edificio
(habitualmente en el trabajo), y mejora a los minutos de abandonarlo; otros
menos frecuentes: cefalea, no migrafiosa ni pulsatil, con sensacion de
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presion en la cabeza; letargia, irritabilidad, dificultad de concentracion, bajo
rendimiento intelectual.
e Cutaneos: sequedad, picores, rash. [22]

La OMS distingue dos tipos de edificios enfermos, el que presentan los edificios
temporalmente enfermos, donde se incluyen edificios nuevos o de reciente
remodelacion en los que los sintomas disminuyen y desparecen con el tiempo,
aproximadamente medio afio; y el que presentan edificios permanentemente
enfermos, siendo cuando los sintomas persisten, a menudo durante afios. [23]

La neumonitis por hipersensibilidad es bilateral y difusa, afecta exclusivamente a los
alvéolos, bronquiolos terminales e intersticio pulmonar, cursa con disnea y tos. Se
produce por la inflamacién inmunoldgica de las paredes alveolares y vias aéreas
terminales, secundaria a la inhalacion repetida de una variedad de antigenos por un
huésped susceptible. Se puede considerar una enfermedad sub diagnosticada y
solo un alto grado de sospecha clinica y una historia clinica detallada pueden llevar
a un diagnaostico precoz y un tratamiento satisfactorio. [24]

4.5 ENFERMEDADES RESPIRATORIAS Y MEDIO AMBIENTE

La evaluacion apropiada de las enfermedades respiratorias secundarias a la calidad
de aire del interior involucra tanto al médico para la evaluacién sintomatica como
al Higienista industrial para la evaluacion del ambiente laboral .Un cuestionario de
sintomas puede ser Util para establecer la naturaleza , cronologia Yy frecuencia de
los mismos , la relacion temporal con la presencia en el edificio, los sitios en donde
se incrementan las quejas, cualquier incidente o actividades que los preceden y la
coexistencia de cualquier problema médico o de factores de riesgo que puedan
explicar algunos de los sintomas. De forma alterna las entrevistas pueden ser de
utilidad. Es esencial el analisis de los datos con los sintomas, con el agrupamiento
de los mismos dentro de categorias y la busqueda de factores asociados con la
aparicion de los sintomas en la poblacion. [21]

Pero no solo los trabajadores son objeto de estudio ,en publicaciones como la
NIOSH se han evaluado los factores intrinsecos del edificio como la humedad y los
sistemas de ventilacion en la aparicion del moho y crecimiento de acaros del polvo
con las consecuentes enfermedades respiratorias siendo este ultimo el elemento
principal encontrado en la principal investigacién que se tiene hasta el dia de hoy
realizada en la década de 1980-89 en méas de 400 evaluaciones realizadas a
edificios ; la publicacién de noviembre de 2012 describe todos los elementos en el
disefio, construccion, renovacién y puesta en marcha del edificio para prevenir la
humedad. También la American Society of Refrigerating and Air Conditioning
Engineers ha emitido guias para el control de la temperatura y la humedad. Asi,
para personas que trabajan en una oficina con una humedad relativa del 30%, la
temperatura aceptable varia entre los 20.5 y 25.5°C durante la humedad relativa
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deseada esta entre 30 y 60 %. Rangos menores del 20% suelen causar resequedad
de las membranas mucosas mientras que niveles superiores al 60% favorece la
aparicion de moho siendo el Cladosporium, Penicillium, Aspergillus y Alternaria los
mas frecuentes.

* Factores dependiente del agente inhalado: El tamafio y forma de las
particulas, las propiedades fisico-quimicas, su concentracion en el aire
ambiente y la duracion de la exposicidon son factores dependientes del agente
inhalado esenciales a la hora de evaluar sus posibles efectos sobre el aparato
respiratorio. Las particulas con un diametro de 0,5-5 um pueden alcanzar
bronquiolos y alvéolos teniendo mayor capacidad para originar dafio
pulmonar. [6]

Una excepcidn la constituyen las fibras de amianto y las fibras minerales artificiales
(FMA) ya que alcanzan el alvéolo aunque posean una longitud de 10-30 um pues
su diametro es inferior a 5 ym La cuantificacion de la concentracion ambiental de
una sustancia es diferente segun se trate de agentes quimicos u organicos y de si
se hallan en forma de gas, humo, vapor o materia particulada. [6]

En general, las particulas se recogen por muestreo gravimétrico, expresando la
concentracion en millones de particulas por pie cubico, mg/m3, nimero de fibras/mi
de aire o numero de fibras recogidas por mm2 de un filtro en una jornada laboral de
8 h. Cuando los niveles de concentracion son tan bajos que escapan al limite de
deteccion de la microscopia Optica puede ser necesario utilizar sistemas de
microscopia electrénica. Este es el caso de los estudios de contaminacion del aire
en el interior de edificios por efecto de las FMA contenidas en aislamientos o
conductos de aire acondicionado. Las sustancias quimicas pueden ser
cuantificadas mediante muestreo activo (bombas de aspiracion) o pasivo (absorcion
con carbdn activado, silicagel u otros). En EE.UU. y Europa occidental se siguen los
criterios de la American Conference of Governamental Industrial Hygienists, que
emplean el término TLV (Threshold Limit Values) para expresar el valor limite
permitido de la concentraciébn ambiental de un determinado contaminante. Se
admite que por debajo del TLV de una determinadasustancia la mayoria de los
trabajadores expuestos no van a sufrir efectos adversos. Este criterio no es valido
en las EPO de origen inmunoldgico. [6]

e Factores dependientes del sujeto: El estado de los mecanismos de defensa
(macréfagos alveolares, aclaramiento mucociliar y linfatico) asi como las
variaciones individuales en la respuesta inmune e inflamatoria son factores
del sujeto que hay que contemplar. Como ya ha sido comentado, la respuesta
de los sujetos expuestos a diferentes sustancias en su trabajo es dosis-
dependiente y suele precisarse una exposicion larga (10- 20 afios) aunque el
desarrollo de la enfermedad puede ser mucho mas rapido en relacion con
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exposicidn a concentraciones masivas de particulas o debido a una mayor
susceptibilidad individual. [6]

En otros casos la respuesta de los sujetos expuestos a diferentes sustancias en su
trabajo puede no ser dosis-dependiente sino mediada por mecanismos
inmunoldgicos, como ocurre en las neumonitis por hipersensibilidad y en una gran
parte de los sujetos con asma ocupacional (AO). El AO puede desarrollarse también
por mecanismos no inmunoldgicos, apareciendo tras una o multiples exposiciones
a altas concentraciones de sustancias irritantes, o bien puede que se trate de un
asma agravado por exposicion laboral a irritantes

e Tabaquismo: Trabajadores fumadores expuestos a materia particulada de
carbon, silice, grano o algodon es mas probable que desarrollen bronquitis
cronica que aquellos no fumadores con exposiciones similares o los
fumadores no expuestos. El riesgo parece ser aditivo. El tabaquismo
aumenta el riesgo de desarrollar anticuerpos IgE y asma entre trabajadores
seleccionados expuestos a alérgenos potenciales en el lugar de trabajo,
como platino y antigenos asociados a humidificadores.

Los trabajadores fumadores expuestos a asbesto, radén, arsénico, humos de
combustibles diesel, aminas aromaticas y silice es mas probable que desarrollen
cancer gque los trabajadores no fumadores.

e Clinica: La clinica en las EPO es inespecifica pudiendo estar los individuos
totalmente asintomaticos. A veces pueden presentar tos, expectoracion,
sibilantes y disnea aunque no es infrecuente que aparezcan sintomas mucho
tiempo después de haber cesado la exposicidn ocupacional. Esto ultimo suele
ser habitual en la exposicién a sustancias cancerigenas. Para la graduacién
de la disnea es necesario el uso de escalas consensuadas como la de
laBritish Medical Research Council. También es necesario indagar sobre el
desarrollo de malestar general, cansancio, cefalea o fiebre. Es importante
recoger todos los sintomas con fecha de comienzo, intervalo entre exposicion
y aparicion, relacion con la jornada laboral y si mejora en casa, en los fines
de semana o en las vacaciones.

En funcion del tipo de agente, la forma de presentacién, la concentracién ambiental
y el grado de susceptibilidad individual, se pueden observar diferentes
enfermedades que, frecuentemente, pueden no ser diferenciadas en base a que la
causa sea 0 no ocupacional. En general, sélo en el contexto de un antecedente de
exposicién conocida a un agente podremos emitir un diagndstico correcto. [6]

Asi, la aparicién de crisis de tos, pitos y disnea en sujetos que se incorporan al
trabajo después del fin de semana, puede ayudar en el diagndstico de asma
ocupacional. El examen fisico es de escasa utilidad. No obstante, realizaremos una
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exploracién fisica general y buscaremos signos inflamatorios en la piel, ojos, oro
faringe o nariz. Pondremos especial atencion a la presencia de signos de
insuficiencia respiratoria aguda (taquipnea, taquicardia, uso de musculatura
accesoria de la respiracién) o cronica (cianosis, acropaquias) y realizaremos una
auscultacién respiratoria valorando la presencia, localizacion y extension de roncus,
sibilantes y/o crepitantes. [6]

* Diagnostico: Para el diagnostico de una EPO es necesario identificar el
agente causal y demostrar una relacion entre éste y la enfermedad
respiratoria. No obstante, esto es muy dificil ya que las enfermedades
respiratorias observadas (asma, alveolitis, fibrosis pulmonar, carcinoma de
pulmon, etc.) raramente son especificamente de origen ocupacional, la causa
no suele estar presente en todos los casos, muchas veces ésta no es Unica
y, ademas, puede no generar enfermedad en todos los casos en los que hay
exposicion. La valoracién de la causalidad también se complica dada la
frecuente existencia de factores modificadores de efecto que determinan que
ante una exposicién inicamente acabe presentando enfermedad un subgrupo
delos sujetos expuestos (susceptibilidad individual). [6]

Asi pues, la relacion entre la enfermedad del trabajador y su ambiente laboral debe
basarse en datos objetivos y a que el diagnéstico de una patologia ocupacional
implica un cambio de trabajo, un derecho a una posible compensacion econémica,
una enfermedad que debe resolverse y la posibilidad de que otros empleados la
desarrollen en un futuro mas o menos inmediato. Por ello, la valoracién adecuada
debe integrar los datos clinicos, los hallazgos de los estudios de imagen, las
pruebas de funcién pulmonar (PFP), los resultados de otras pruebas diagnésticas
solicitadas y los estudios realizados en la empresa. [6]

La historia clinica debe ser exhaustiva, meticulosa y dirigida recogiendo datos
generales sobre su residencia habitual, nivel socioeconémico, hébitos tdxicos,
antecedentes personales y familiares de atopia, enfermedades respiratorias
previas, medicacion actual o previa. Realizaremos una historia ocupacional
detallada con una relacion cronoldgica de todos los trabajos anteriores, incluyendo
actividades de ocio, preguntaremos sobre la presencia de agentes fisicos, quimicos
0 bioldgicos potencialmente dafinos asi como la duracién e intensidad de la
exposicién a cada uno de ellos.

Es importante hacer un registro de toda la sintomatologia con fecha de comienzo e
intervalo entre la exposicién y su aparicion. También preguntaremos sobre su
situacion clinica durante la jornada laboral y si mejora en casa, durante los fines de
semana o en sus vacaciones. Por ultimo, hay que conocer las medidas preventivas
utilizadas y si hay otros trabajadores afectados de forma similar.

En cuanto a los estudios de imagen en las EPO, los hallazgos radiolégicos son
inespecificos frecuentemente y dependen del tipo de exposicion y del estadio
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evolutivo de la enfermedad siendo, por lo general, normales en las fases iniciales.
La radiografia simple de térax es util para detectar y cuantificar los efectos de la
exposicion a materia particulada mineral y su eficacia en los estudios
epidemiologicos se ha incrementado gracias a la clasificacion internacional
propuesta por la International Labor Office. En las enfermedades por exposicion a
materia particulada orgéanica podemos encontrar un patron intersticial difuso o
infiltrados alveolares parcheados.

La tomografia computarizada de alta resolucion (TCAR) puede poner de manifiesto
una afectacion intersticial u otras lesiones no evidenciables en la radiologia simple
de torax.

Las PFP proporcionan informacion importante tanto en estudios longitudinales de
poblacion es de trabajadores, como en aquellos transversales y prospectivos, en los
gue se emplean como una variable que puede relacionarse con otros indicadores
biolégicos y con los niveles de exposicion laboral a un agente determinado.

Las PFP son Utiles para conocer el estado de salud del trabajador, identificar a
sujetos con riesgo de aparicion de enfermedades respiratorias, para la valoracion
de incapacidad laboral y en la evaluacion de la respuesta un tratamiento instaurado
o tras el cese de la exposicion laboral. A veces nos proporcionan un diagnostico
especifico como ocurre en el AO.

Las PFP deben de realizarse siguiendo los criterios de calidad establecidos por las
normativas nacionales o internacionales. En general, se considera como limite
inferior de la normalidad para la mayoria de las variables el 80% del valor teérico
aunque la normalidad nos la indicaré el histérico de las PFP del sujeto, por lo que
es necesario realizar unas PFP antes de que el trabajador inicie su actividad laboral.
La espirometria es la PFP bésica, considerando a los trabajadores como normal es
cuando los valores medidos son iguales o superiores a sus teéricos y anormales en
caso contrario.

La anormalidad serd a su vez definida como un trastorno obstructivo o restrictivo.
En este Ultimo caso se determinaran los volimenes pulmonares estéaticos y la
DLCO. La medida de la DLCO en un sujeto que inicia una actividad laboral esta
justificada en base al gran numero de toxicos ocupacionales que producen
afectacion del alvéolo y/o del capilar pulmonar. Las PFP adquieren especial
relevancia en el diagnéstico del AO y en la determinacién del grado de incapacidad
laboral.

El diagndstico de AO11 se debe considerar en cada caso de asma que se inicia o
gue se agrava en la vida adulta. Debe incluir el diagndstico de asma y establecer
ademas su relacion con el trabajo. Es necesario que exista una historia clinica
compatible, la presencia de obstruccién variable al flujo aéreo, o en su ausencia, la
demostracién de hiperreactividad bronquial a agentes farmacoldgicos inhalados
tales como metacolina o histamina.
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Otras veces puede ser de ayuda demostrar que el ambiente laboral es causante de
la clinica del paciente mediante la medicion seriada del pico maximo del flujo
espiratorio. Una caida del PEF=20% durante la jornada laboral en dos semanas
consecutivas confirma el diagndstico de AO. Los criterios diagndésticos para el AOy
sindrome de disfuncion reactiva de la via aérea (SDRVA).

4.6 ENFERMEDADES RESPIRATORIAS LABORALES

El hombre ha estado siempre expuesto a sustancias capaces de causar enfermedad
respiratoria y su posible relacion con diversos oficios es conocida desde Hip6crates
(siglo V a.C.), pero es Ramazzini quien en 1700 y 1713 (De Morbis Artificium
Diatriba) describe los primeros casos de asma bronquial por inhalacion de polvo de
cereales, en trabajadores de molinos y limpiadores de grano, y las posibles medidas
de prevencion. [24]

La enfermedad pulmonar ocupacional (EPO) define la afectacién bronquial, alveolo
intersticial o pleural secundaria a la exposicion del sujeto a materia particulada,
vapores, gases o0 humos en su lugar de trabajo. A pesar de las mejoras en las
condiciones higiénico-sanitarias y laborales, sigue habiendo trabajadores expuestos
a sustancias que son capaces de originar EPO. El protagonismo de los distintos
agentes etiolégicos ha ido cambiando a lo largo de la historia. En la actualidad
asistimos a una desaparicion de las neumoconiosis y la exposicion ocupacional se
ha vuelto mas sutil. La incidencia de EPO es muy diferente segun el pais estudiado
y depende de muchos factores. En los paises desarrollados el asma [25,26] y la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). [27]

Son las EPO mas frecuentes, aunque también pueden aparecer otras como
neumonitis por hipersensibilidad, neumoconiosis, sindrome de sensibilizacion
qguimica multiple, fiebre por humos téxicos, fiebre por metales, bronquiolitis, dafio
alveolar agudo y edema pulmonar. Las EPO constituyen pues un tema de enorme
interés por ser causa de incapacidad, baja laboral y morbimortalidad, siendo
prioritario identificar su etiologia para corregir las situaciones ocupacionales que
determinan su aparicion.

Asma ocupacional: El asma ocupacional puede definirse como una obstruccion
reversible de las vias respiratorias. Se distingue por sintomas como tos, disnea o
sibilancias, que resultan de la exposicion laboral a polvos organicos e inorganicos,
gases, vapores y humos. Se estima que la prevalencia total va del 2 al 15% de la
poblacién adulta trabajadora; no existen datos estadisticos en la poblacion
pediatrica.

La etiopatologia del asma ocupacional puede ser por sensibilizacion alérgica a una
sustancia especifica existente en el lugar de trabajo o por sensibilizacién no alérgica
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debida a la elevada exposicion laboral a una sustancia irritante. La identificacion
temprana del asma ocupacional en trabajadores es de suma importancia, ya que su
diagnéstico contribuye al adecuado control del paciente y al manejo integral de los
productos quimicos en los lugares de trabajo.

En Latinoamérica no existen suficientes estudios acerca del asma ocupacional,
quiza por la poca informacién de dicho padecimiento o por su dificil diagndstico. [24]

El asma ocupacional no es una enfermedad clinica homogénea. Su aparicion
depende de la procedencia, concentracion y tipo de exposicion ambiental, de las
condiciones de trabajo, factores de higiene industrial, y de la respuesta individual de
la persona expuesta. A concentraciones altas un determinado agente puede causar
una respuesta de bronco constriccion, debido a su accidn irritante, y en condiciones
de exposicion sub irritante puede producir una respuesta de tipo inmunolégico. No
obstante, se ha sefialado que los mecanismos que pueden causar broncoespasmo
son la inflamacion aguda, accion farmacoldgica, bronco constriccién refleja y
sensibilizacién inmunoldgica.

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. [28]

Las modificaciones de las lesiones patologicas en el caso del sindrome de
disfuncién reactiva de las vias respiratorias son mas pronunciadas: las biopsias
realizadas unas cuantas horas después de la exposicion ponen de manifiesto
lesiones graves de la capa epitelial, con infiltrados inflamatorios. Las realizadas
varios meses después de la exposicion indican regeneracion de la capa epitelial,
con infiltrados inflamatorios por debajo de la membrana basal y dentro de las fibras
del muasculo liso y de los nervios. [29]

Diagndéstico

El diagndstico del asma ocupacional debe basarse en criterios objetivos y no sélo
en los datos de la historia clinica. Deben considerarse los parametros que tienen
como objeto la medicion de la reactividad bronquial. [30,31]

La determinacién del grado de hiperreactividad bronquial inespecifica frente a
agentes bronco constrictor, generalmente metacolina, tiene utilidad en varios
aspectos del estudio del asma ocupacionales.

Diagnaostico diferencial

El diagndstico diferencial debe hacerse en particular con la bronquitis cronica.
También debe diferenciarse de los sujetos con asma bronquial previa al nuevo
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trabajo, cuyos sintomas se agravan durante la actividad laboral, por la exposicion a
irritantes inespecificos (broncoespasmo reflejo), como gases o humos. [32, 33]

EPOC ocupacional: La enfermedad pulmonar obstructiva crénica, es una entidad
prevenible y tratable, caracterizada por una limitacion al flujo aéreo persistente,
generalmente progresiva y asociada a una respuesta inflamatoria exagerada de las
vias aéreas y del parénquima pulmonar frente a particulas o gases nocivos. Las
exacerbaciones y comorbilidades que presenta cada paciente influyen en la
gravedad de la enfermedad. Esta definicion no utiliza los términos de bronquitis
cronica y enfisema, y excluye el asma. [34]

En 2004 la EPOC se estableci6 como la cuarta causa de mortalidad global,
responsable de 5,4 millones de defunciones anuales, para el 2030 se espera que
cause 8,3 millones de muertes que representa el 10% de la mortalidad general en
el mundo, estas muertes ocurren en la regién del pacifico oriental, principalmente
en China y en el Sudeste de Asia, principalmente la India. Aproximadamente un
90% de las muertes por EPOC se producen en paises de bajos y medianos
ingresos. [35]

En Europa, la prevalencia, varia entre el 2,1% y el 26,1%, dependiendo del pais y
los diferentes métodos utilizados para estimar la prevalencia en términos de
definicion, de escalas de gravedad y de grupos de Poblacion. [36]

Dentro de los factores de riesgo tenemos: exposicibn a biomasa, tabaquismo,
contaminacion ambiental y exposicion laboral, antecedente de tuberculosis,
enfermedades respiratorias de la infancia, factores genéticos.

Se estima que los costes sociales, laborales y sanitarios de la EPOC (Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica) llegan a los 2.400 millones de euros. En Espafia, la
EPOC origina un 10-12% de las consultas en atencion primaria, un 35-40% de las
consultas en neumologia y es responsable de 39.000 hospitalizaciones al afio.

La EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica) es una enfermedad muy
incapacitante. Asi, esta silenciosa enfermedad provoca alrededor de 39.000
hospitalizaciones al afio y es responsable del 35% de las incapacidades laborales
definitivas. En el dia Mundial del Trabajo, los expertos quieren resaltar que la
prevencion es la mejor forma de evitar el aumento de estas cifras. [37]

Las clasificaciones de la gravedad de la EPOC propuestas por Sociedad Espafiola
de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR) y la Sociedad Neumoldégica Britanica
coinciden en considerarla grave cuando el FEV1 es inferior al 40%. Existen, sin
embargo, diferencias respecto de las clasificaciones de la ATS o ERS que pueden
crear equivocos. Incluso la clasificacion de la GOLD era poco practica, aunque
acaba de proponer una clasificacion mas acorde; ahora considera EPOC grave los
casos con un FEV1 inferior al 50% y muy graves con un FEV1 menor del 30%, o
bien inferior al 50% sumado a la existencia de fallo respiratorio crénico. Presion
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arterial de oxigeno (PaO2) < 60 mmHg, presion arterial de anhidrido carbdnico
(PaCO2) > 50 mmHg o existencia pulmonar-. Una propuesta para el debate y para
la validacion futura seria considerar todos los casos graves y muy graves de la
EPOC segun la propuesta GOLD como invalidez absoluta (FEV1 < 50%); entonces
tendriamos casi los mismos criterios que para los limites aln mas exigentes
propuestos antiguamente. La reciente guia conjunta de la ERS y ATS14 recoge los
mismos conceptos y grados de gravedad de la EPOC que en la GOLD. [38]

4.6 ASPECTOS LABORALES

Prevencion de las Enfermedades Pulmonares Ocupacionales

Las Enfermedades Pulmonares Ocupacionales (EPO) son causadas por la
exposicion a particulas, vapores, gases o humos en el ambiente de trabajo.

4.6.1. MEDIDAS DE PREVENCION

Sustitucion del agente toxico por otro con toxicidad nula o inferior
Aislamiento de la sustancia durante el almacenamiento y transporte
Sustitucion del personal por maquinaria en tareas de alto riesgo

Reduccion de la concentracion de particulas mediante sistemas de
humidificacién, ventilacion o de flujo laminar

Uso de mascarillas de proteccion

Rotacién del personal en los puestos de trabajo

Informacién y educacién del personal, incluyendo el jerarquico

Realizacion de exdmenes médicos periddicos (espirometria, radiografia de
térax) para identificar condiciones de riesgo

e Contar con un experto en "Higiene ambiental" para que investigue las
condiciones ambientales que puedan afectar la salud y asesore sobre
medidas de seguridad.

Es fundamental educar al personal sobre el uso de las medidas de prevencion y
facilitar su participacion en programas de deshabituacion tabaquica.

4.6.2. ;POR QUE FALLA LA PREVENCION?

Si bien medidas de prevencidn son un avance muy importante, no siempre son
suficientes es por esto que encontramos factores como los siguientes:

e Exposicion a un agente cuya toxicidad se desconoce relacionada con la
introduccién constante de nuevos compuestos

25



e Factores de susceptibilidad individual asociada a problemas respiratorios
previos (asma, tabaquismo, EPOC)

e Falta de implementacion adecuada: bajo relevamiento del ambiente laboral,
escaso numero de trabajadores estudiados; estudios poco especificos. [42]

Proteccion respiratoria: Los gases, los vapores, los humos y las neblinas se
pueden depositar en los pulmones causando deterioro y problemas respiratorios de
tipo agudo (inmediato) o cronico (a largo plazo) a los trabajadores. Para
contrarrestar estos efectos debe utilizarse la proteccion respiratoria la cual, se
encuentran de dos clases: la media mascara (half face) que como su nombre lo
indica, cubre la mitad del rostro protegiendo la nariz y la boca, y la mascara completa
(full face) que incluye proteccion a los ojos. Este tipo de méscaras por si solas no
ofrecen ninguna proteccion si no se acompanan de una serie de “accesorios” que
son los que finalmente hacen la labor de retener los contaminantes. Dentro de este
tipo de elementos podemos contar con los cartuchos, los filtros, retenedores y en
fin, toda una serie de elementos que permiten ensamblar unas piezas con otras o
éstas a la mascara, segun el caso lo requiera. Su utilizacion esta sujeta a una
concentracion de oxigeno entre el 19 - 21 % en volumen. [43]

Las mascarillas son piezas faciales menos elaboradas que las mascaras, ya que el
material en el que estan fabricadas, es el mismo agente retenedor, por lo cual no
requieren de mantenimiento ni de otros elementos adicionales. Sin embargo, los
niveles de proteccion son menores. Se usan bdasicamente para materiales
particulados (polvos y neblinas). [43]
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5. MARCO LEGAL

1. Disposiciones relativas a elementos de proteccion personal en el trabajo.

El Consejo Nacional de Riesgos Profesionales cred la Comision Nacional para el
Desarrollo de Normas Técnicas de Proteccién de la Salud de los Trabajadores,
mediante Acuerdo No. 004 de 2001. [44]

Que la Comision Nacional para el Desarrollo de Normas Técnicas de Proteccién de
la Salud de los Trabajadores reviso el tema de elementos de proteccion personal y
presentd recomendaciones al Ministerio de la Proteccion Social para su
reglamentacion.

Que en desarrollo de lo dispuesto en los articulos 70 del Decreto Ley 1295 de 1994
y 7° del Decreto 16 de 1997, el Consejo Nacional de Riesgos Profesionales y el
Comité Nacional de Salud Ocupacional, avalaron las recomendaciones formuladas
por la Comisién Nacional para el Desarrollo de Normas Técnicas de Proteccion de
la Salud de los Trabajadores.

Que adoptadas las medidas de control del riesgo en la fuente y en el medio ambiente
de trabajo, sin que éste se haya reducido suficientemente, se deben adoptar
medidas de control en los trabajadores, mediante el suministro del equipo de
proteccion personal y capacitacion sobre su uso.

Que se hace necesario establecer reglamentos técnicos en el tema especifico del
equipo de proteccion personal en el trabajo.

2. Disposiciones relativas a la calidad del aire.
Decreto 2107 de 1995 por medio del cual se modifica parcialmente el decreto 948
de 1995 que contiene el reglamento de proteccién y control de la calidad del aire.

Decreto 979 de 2006 por la cual se modifica el decreto 948 de 1995 relacionado con
las normas dela calidad del aire prevencion de la contaminacién y planes de
contingencia; areas fuente de contaminacion.

3. Disposiciones relativas a emisiones de gases.

Resolucién 909 de 2008 por la cual se establecen las normas y estandares de
emisién admisibles de contaminantes a la atmosfera por fuentes fijas y se dictan
otras disposiciones.

Resolucion 2153 de 2010 por la cual se ajusta el protocolo para el control y vigilancia

de la contaminacién atmosférica generada por fuentes fijas, adoptado a través de la
resolucion 760 de 2010 y se adoptan otras disposiciones.
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Resolucién 910 de 2008 por la cual se reglamenta los niveles permisibles de emision
de contaminantes que se deberan cumplir por las fuentes méviles terrestres, se
reglamenta el articulo 91 del decreto 948 de 1995 y se adoptan otras disposiciones.

Resolucién 610 de 2010 por la cual se modifica la Resolucién 601 de 2006 de este
Ministerio, se establece la Norma de Calidad del Aire o Nivel de Inmision, para todo
el territorio nacional en condiciones de referencia.

4. Disposiciones relativas al uso de aire acondicionado

NTC 5183 - Ventilacion para una calidad aceptable del aire en espacios interiores.
Rige para todos los espacios interiores o cerrados que la gente puede ocupar,
excepto cuando otras normas y requisitos vigentes requieran mayor cantidad de
ventilacion que esta norma.

NTC 2050- aire acondicionado. Acondicionadores de aire para recintos. Esta horma
establece requisitos para acondicionadores de aire para recintos, clasificados para
no mas de 600 V de corriente alterna (C.A.) y destinados a la instalacion segun el
Cddigo Eléctrico Nacional.
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6. RESULTADOS

Se realiz6 analisis de datos en programa Excel y se obtuvo que la poblacion total
de trabajadores en la EPS Coomeva es de 61, de los cuales la distribucion por
genero corresponde al 75.41% (46) mujeres y 24,59% (15) hombres; ambos grupos
se encontraron de manera predominante entre los 26 a los 35 afios (47%) y
trabajando principalmente en el &rea administrativa 47,5% (29). (Ver tabla 1y 2)

Tabla 1
Sexo # de Personas
Femenino 46 75.41%
Masculino 15 24.59%
Total general 61
Tabla 2
Edad # de Personas
18a 25 4 6.56%
26a35 29 47.54%
36a45 19 31.15%
46 a 55 8 13.11%
Mayor 55 1 1.64%
Total general 61 100.00%

El 47.5% (29) de los trabajadores relataron que presentan algun tipo de patologia
de origen alérgico siendo el area administrativa el lugar donde hay mas personas
gue manifiestan esta condicién. (Ver tabla 3)

Tabla 3 Patologia

Alérgica
Area de Trabajo No Si |Total general
Administrativa 13|16 29
Comercial 8|9 17
Coomeva Coperativa| 2 | 5 7
PyP 3|5 8
Total general 26 |35 61

En el andlisis de del subtipo de patologia respiratoria se encontré que la mas
prevalente en la institucion corresponde a la rinitis alérgica presentandose en el
44,2% (27) de los trabajadores, cabe anotar ,se evidencié que un mismo trabajador
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puede presentar varias condiciones al tiempo y es por eso que la segunda causa
corresponde a la conjuntivitis alérgica presentandose en el 14% (9) ,ademas acorde
a la distribucion poblacional se evidencié esta enfermedad con predominio en
mujeres entre los 26 y 35 afios que pertenecen al area administrativa. (Ver tabla 4)

Tabla 4

Patologia Respiratoria # de Casos

Asma Respiratoria 1 1.64%
Conjuntivitis Alérgica 1 1.64%
Ninguno 32 52.46%
Rinitis Alérgica 16 26.23%
Rinitis Alérgica/Asma respiratoria 3 4.92%
Rinitis Alérgica/Conjuntivitis alérgica 6 9.84%
Rinitis Alérgica/Conjuntivitis alérgica/Asma Respiratoria 2 3.28%
Total general 61 100.00%

Por otro lado, el 75% (46) del total de los trabajadores reportaron haber padecido
de enfermedad respiratoria en el Ultimo afio y de éste porcentaje el 73% (34)
manifesté que labora a menos de un metro de distancia con sus compafieros (Ver
tabla 5).

El 97 % (45) relaté que se expone a cambios bruscos de temperatura (Ver tabla 6);
el 76 % (35) reportd que se encuentra expuesto a ductos de ventilacion directa (Ver
tabla 7); el 32% (15) describi6 que se encontraba cerca de archivo de papel
expuesto (Ver tabla 8)y finalmente el 95% (44 ) respondié que se encuentra
trabajando en sitio cerrado (ver tabla 9).

Distancia entre puesto de

Tabla 5 .
- . _ Trabaio menor a 1 metro.
Patologia Respiratoria
en (ltimo Afio No Si |Total general
No 5 110 15
Si 12 (34 46
Total general 17 |44 61
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Tabla 6

ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

CAMBIOS DE No
TEMPERATURA Si

Tabla 7

EXPO VENT
DIRECTA

Tabla 8

ARCHIVO
PAPEL

Tabla 9

SITIO  No
CERRADO Si

Total general

No
Si
Total general

No Si |Total general
3|1 4
12 |45 57
15 |46 61

ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

No Si |Total general
6 11 17
9 35 44
15 46 61

ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

No
Si
Total general

No Si |Total general
11 |31 42
4 |15 19
15 |46 61

ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

Total general

En el andlisis del ausentismo por enfermedades respiratorias se encontré que en el
lapso del dltimo afio el 29,51% de la poblacion ha presentado incapacidad laboral
de origen respiratorio con un promedio en total de 32 dias de incapacidad por esta

causa.

Ademas, mediante el padecimiento de los sintomas de tipo respiratorio los
trabajadores reportaron que la empresa no suministraba elementos de proteccion

No Si |Total general
3 ]2 5
12 |44 56
15 |46 61

personal tipo mascarilla o gel antibacterial.

31




En cuanto al tabaquismo se evidencié que el 4.92% de la poblacion es fumadora
activa y el 6.56 % son exfumadores. (Ver tabla 10)

Tabla 10

Grupo Poblacional # de Personas

Exfumadora 4 6.56%
Fumador Pasivo 1 1.64%
Menos de 5 cigarrillos al dia 3 4.92%
No 53 86.89%
Total general 61 100.00%
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7. DISCUSION

En la EPS Coomeva de la ciudad de Cucuta se presenta una alta prevalencia de
rinitis alérgica con un 44.2%, comparado con estudios como el de LJ Cardona y
colaboradores realizado en una empresa de madera en la ciudad de Buga donde
se presenta en un 27,8% (48), o como el de Claudia Amaya y colabores realizados
en Hospitales de la Ciudad de Bogota y Cundinamarca donde la prevalencia fue
igualmente del 27% (49).

Este argumento se basa en que hay estudios como el de Rodriguez J. sobre las
enfermedades ocupacionales en Colombia donde se describe que el tiempo de
exposicion para la aparicion de rinitis varia entre 0 y 4 afios y esto es bastante
sugestivo de exposicion a irritantes o sensibilizantes (50); lo que concuerda a
cabalidad con lo evidenciado en este estudio dado que el tiempo de exposicion de
la mayoria de los empleados de esta institucion es mayor a los 36 meses. Ademas,
es notable que este resultado se compara Unicamente con el estudio de LM de
Giraldo y colaboradores donde se evidencia la prevalencia de sintomas respiratorios
en trabajadores expuestos a material particulado y donde la rinitis alérgica se
presenta en el 51.7% de los trabajadores (51).

También, es notable la alta prevalencia de empleados que refieren a ver
presentando en el Ultimo afio enfermedad respiratoria (75%), la mas alta encontrada
en los diferentes articulos revisados , por ejemplo, el estudio antes mencionado
realizado por LM de Giraldo donde se muestra un 41% de prevalencia en
enfermedad respiratoria (52), esto puede ser explicado por condiciones laborales
que facilitan la trasmision de las enfermedades infecciosas como trabajar en un
lugar cerrado a menos de un metro de distancia entre los puertos de trabajo y el no
uso de elementos de proteccién personal tipo mascarilla desde el momento que se
inician los sintomas y asiste al sitio de trabajo .

Es bien conocido que las enfermedades respiratorias corresponden a la principal
causa de ausentismo laboral y con pocas excepciones las enfermedades
osteomusculares ocupan el primer puesto tal cual como lo relata Elsa Vasquez del
grupo de investigacion de la Universidad CES en un estudio publicado en la revista
Medicina y Seguridad del trabajo donde analizaba el ausentismo por causa médica
en una empresa minera (53); en esta investigacion evidenciamos que casi la mitad
del total de los trabajadores presentaron incapacidad por enfermedad respiratoria
en el periodo 2015 -2016.
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Finalmente en nuestro estudio no encontramos correlacion entre el cigarrillo y la
presenta de sintomas o enfermedad respiratoria, esto se debe a que la poblacion
evaluada se encuentra en edad media y las consecuencias respiratorias a causa
del cigarrillo se evidencian principalmente en edad avanzada; en total se evidenci6
que el 4.92% de la poblacion es fumadora activa y el 6,56% son exfumadores lo
que comparado con un estudio realizado en Colombia en el aflo 1998 por el
Ministerio de Salud donde comunicé una prevalencia en adultos del 18,9% y de
exfumadores del 12,4% son indices muy bajos. En estudios como el de Magallanes
J y colabores donde se evalla el consumo de cigarrillo en una poblacion de
estudiantes de medicina encontramos prevalencia del 11,5 como fumadores activos
y de 26,3 como exfumadores lo que ratifica el bajo consumo en los trabajadores de
la EPS Coomeva (53).
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8. CONSIDERACIONES ETICAS

Segun la Resolucion 8430 de Colombia se considera un estudio de riesgo minimo dado que
a través de un cuestionario se realizaran preguntas que exploran aspectos que
eventualmente pueden generar algin grado de sensibilidad en el participante debido a que
lo confronta con sentimientos sobre estado de salud y la relacién de éste con el medio
ambiente de trabajo e incluso sobre su desempefio laboral a causa del posible ausentismo.

Seleccion de los Participantes

Los participantes corresponden al total de los trabajadores de la EPS Coomeva de la Ciudad
de Cucuta, en la fase de recoleccién de la informacion; su identificacion sera posible a
través de una base de datos actualizada que sera obtenida de un delegado de la entidad.
Los participantes seran incluidos o excluidos del presente estudio segun los criterios ya
mencionados en la Metodologia.

Voluntariedad de la Participacién

Identificados los participantes, los estudiantes que hacen parte del grupo de investigacion
les abordaran personalmente, se identificaran y les invitaran a hacer parte del estudio, se
les explicara la naturaleza de la investigacion, el instrumento a utilizar y finalmente, la no
obligatoriedad de participar en el mismo. Se les explica que, en caso de negativa, no sera
sefalado verbalmente y simplemente se excluird dela lista de potenciales participantes,
para efectos de control. Igualmente, en el consentimiento informado se reitera lo explicado
en este punto.

Proteccién de la Identidad de los Participantes

La recoleccion de la informacion se realizara en la sede de la empresa por areas de trabajo,
variables en namero, segun su disponibilidad para el diligenciamiento del cuestionario.
Quienes decidan participar del estudio deberan inicialmente llenar el consentimiento
informado, el cual una vez tramitado sera depositado de manera aleatoria en un sobre con
el resto de los consentimientos. Posteriormente se les entregara el cuestionario el cual es
completamente an6nimo de igual manera que en caso anterior una vez respondido, sera
depositado en otro sobre de manera aleatoria. Todo esto con el fin de garantizar que tanto
los investigadores como la empresa no tengan ningln mecanismo para relacionar un
cuestionario puntual con alguno de los participantes.

Estrategias si se Identifican Sujetos en Riesgo

Como ya lo mencionamos se considera un minimo riesgo para los participantes. En el caso
de que alguno de los participantes se sienta intimidado o sensible por el tipo de preguntas

35



realizadas, o se sienta en riesgo por el tramite del cuestionario, tendra derecho a renunciar
de su participacion en cualquier momento de la recoleccion de la informacién. En tal
situacion, el mismo sujeto rompera el cuestionario, se retirara el consentimiento informado
del primer sobre y serd eliminado también y finalmente serd excluido de la lista de

participantes.
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CONCLUSIONES

En este estudio se evidencia una prevalencia de enfermedad atopica (rinitis), por
encima del promedio evidenciado en otros; por lo tanto, debe hacerse estudios que
incluyan analisis y toma de muestras de los principales alérgenos medio
ambientales que se constituyen en un factor de riesgo para el desarrollo de esta
condicion.

Dadas las condiciones laborales evidenciadas en el presente estudio como el
trabajar en ambiente cerrado y la exposicion directa a tubos de ventilacion, se
requieren de estudios analiticos para establecer el impacto de estas condiciones en
los trabajadores.

En los trabajadores de la EPS Coomeva no se encontrd correlacion entre el estar
cerca del archivo con su consecuente acumulacion de polvo y la aparicion de
sintomas respiratorios de predominio atépico lo que se esperaria segun la literatura
disponible, por esto se considera necesario la medicion de los niveles de polvo en
esta area, ademas del estudio de otros componentes que puedan interferir en este
resultado tal como la corriente de aire acondicionado.

En este estudio no se evidencié una correlacion entre el tabaquismo y la presencia
de sintomas respiratorios cronicos como lo menciona la bibliografia, dado que la
prevalencia de personas fumadoras y el antecedente de tabaquismo fue muy bajo.

Se deben buscar mecanismos por los cuales la empresa identifique de manera
temprana aquellos trabajadores con sintomas respiratorios de origen infeccioso
para prevenir la trasmision de estas enfermedades igualmente deben revisarse los
procesos de vigilancia epidemiologica adoptados por la empresa.

Se requieren estudios adicionales para establecer la alta correlacion encontrada
entre la aparicion de los sintomas respiratorios de origen infeccioso y el estar a
menos de un metro de distancia entre los puestos de trabajo asi como el
permanecer en un recinto cerrado.

Acorde a lo evidenciado en la literatura, las enfermedades respiratorias
corresponden a la principal causa de ausentismo laboral, por lo cual, deben
implementarse medidas de impacto en la fuente en el medio y en el individuo con el
fin de disminuir la prevalencia de esta enfermedad.
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Anexos

El presente formato tiene como propdosito obtener informacion general acerca de los
aspectos técnicos, administrativos y éticos del proyecto, para que los diferentes
comités puedan hacer una revision previa del proyecto. Por lo anterior, se
recomienda que la informacion aqui consignada sea consistente con la registrada
en el documento detallado del proyecto.

DATOS GENERALES DEL PROYECTO

1 Titulo del CARACTERISTICAS Y PREVALENCIA DE LAS ENFERMEDADES

proyecto RESPIRATORIAS EN LOS TRABAJADORES DE COOMEVA EPS
EN LA CIUDAD DE CUCUTA EN EL PERIODO 2015-2016.

2. ¢El proyecto se

inscribe en un grupo de

investigacion de la

Universidad CES?

En caso de responder afirmativamente la pregunta N° 2, responda las preguntas

N°3y 4

3. Grupo de

investigacion de la

Universidad CES que

presenta el proyecto

4. Linea de

investigacion del grupo

que presenta el

Si X |No

OBSERVATORIO DE LA SALUD PUBLICA

SALUD OCUPACIONAL Y AMBIENTAL

proyecto
OTROS GRUPOS DE INVESTIGACION QUE PARTICIPAN EN EL PROYECTO
5 6. Grupo de

L . .~ ~|7. Linea de investigacion
Institucién | investigacion
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PARTICIPANTES DEL PROYECTO

13. Grupo
10. de
S.rosgcl:tgn €l 9. Cédula Nombre ille. ct%(r)lztrzio 12. Institucion | Investigacio
completo n al que
pertenece
ALBA
ALEJAN . .
alejaproud . . Observatorio
Estudiantes | 43917843 \[])EF/QA\AMIL @yahoo.co éJEmSverS|dad de _Ia salud
m publica
LO
NORENA
CHRISTI
AN
_ gNTONl chri_stiama Universidad Observatorio
Estudiantes | 88226118 ANGARI nga_rlta@ho CES de .Ia salud
tmail.com publica
TA
CASTILL
A
jglgl\cl) johnja27@ | Universidad Observatorio
Estudiantes | 8101699 OCAMP |gmail.com |CES debl'la salud
O VILLA publica
MARIA
KATHERI | kathe262 Universidad Observatorio
Estudiantes | 1128267463 |NE @gmail.co CES de la salud
LOPEZ |m publica
PEREZ

14. Entidades que financiaran la investigacion

15. Cubrimiento del estudio (Margue con una X)

Instituc X Multicéntric

ional 0 nacional
Multicéntric

Region 0

al internaciona
[

Otro. ¢, Cual?

16. Lugares o instituciones donde se llevara a cabo la investigacion

EPS Coomeva de la ciudad de Cucuta.
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ASPECTOS TECNICOS Y METODOLOGICOS

17. Objetivo General

Determinar la prevalencia vy definir las caracteristicas de las enfermedades
respiratorias en los trabajadores de la EPS Coomeva segun caracteristicas
personales y laborales en el periodo 2015 — 2016.

18. Objetivos especificos

Describir las caracteristicas sociodemogréficas de los trabajadores de la
institucion

Analizar la frecuencia de ausentismo laborales secundarios a
enfermedades respiratorias en la institucion.

Estimar el subtipo de enfermedades respiratoria mas prevalente en la
institucion.

Describir la frecuencia de enfermedad respiratoria segun caracteristicas
personales de los empleados.

Describir la frecuencia de enfermedades respiratoria segun las
caracteristicas laborales de los empleados.

19. Marque con una X cudles de los siguientes grupos poblacionales incluira en
su estudio (puede marcar varias opciones o ninguna de ellas si su estudio no esta
dirigido de manera particular a alguno de estos grupos)

Afroamericanos Indigenas

Analfabetas Menores de 18 afios

Desplazados

Mujeres durante trabajo de parto,
puerperio o lactancia

Discapacitados Mujeres embarazadas

Empleados y miembros de
las fuerzas armadas

Mujeres en edad fértil

Estudiantes

Pacientes recluidos en clinicas
psiquiatricas

Recién nacidos Trabajadoras sexuales

Personas en situacion de Trabajadores de laboratorios y
calle hospitales

Personas internas en

reclusorios o centros de Otro personal subordinado

readaptacion social
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20. Indique el tipo de
estudio que se empleara
para el desarrollo de la
investigacion

Descriptivo , cualitativo

21. La fuente de
informacion de los datos del
estudio sera (Puede marcar
varias opciones)

Primarias
(Datos
recopilada
directamente | x
de los
participantes

)

Secundarias (Datos
recopilados a partir de
registros existentes)

22. ¢En este estudio se realizaran
intervenciones  que modifiquen
variables  bioldgicas, fisioldgicas,
psicologicas o sociales de los
individuos que participan en el
estudio?

Si

No

23. ¢ En este estudio se indagara a los
participantes sobre aspectos
sensibles de la conducta
(Situaciones, eventos, recuerdos o
palabras que activen emociones que
lleven a alterar el estado de animo o

Si

No

la conducta)?

24. Describa los
procedimientos que se
llevaran a cabo en el
estudio

La parte tedrica del proyecto se recolectara de las
bases de datos disponibles en medio virtual y la
informacion que requerimos de los trabajadores se
tomara por medio de encuesta

25. ¢ En este estudio se aleatorizaran

sujetos?

Si No X

26. Describa los grupos (En
los casos que aplique)

27. Indique los criterios de
inclusion

Poblacidn fluctuante de la EPS (mensajeros).
Personal que al momento de la encuentra se
encuentre en periodo de induccién.

28. Indique los criterios de
exclusion

Poblacién fluctuante de la EPS (mensajeros).
Personal que al momento de la encuesta se
encuentre en periodo de induccién.

CONSIDERACIONES ETICAS

29. Indigue la clasificacion del estudio de acuerdo con el Articulo 11 de la
Resolucion 8430 de 1993 (Margue con una X s6lo una opcion)
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Sin « Riesgo
riesgo minimo

Riesgo mayor que el minimo

30. ¢Los sujetos de investigacion

podran participar de otro estudio|Si No
mientras estén participando en éste?

31. ¢Los sujetos de investigacion

recibirdn algun tipo de incentivo o S NoO
pago por su participacion en el

estudio?

32. En caso de

responder

afirmativamente la

pregunta N° 31,

indique cudles:

33. ¢Los sujetos de investigacion

deberan asumir algin costo por su

participacion que sea diferente del S NoO

costo del tratamiento que recibe
como parte del manejo establecido
por su condicién médica?

34. En caso de
responder
afirmativamente la
pregunta N° 33,
indigue cudles:

35. Describa los
riesgos potenciales
para los
participantes

36. Indique las
precauciones que
se tomaran para
evitar potenciales
resgos a los
sujetos del estudio

37. Describa como
sera el proceso de
disposicion final de
material bioldgico,
reactivos,
materiales
contaminantes o
sustancias
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guimicas (En los
casos que aplique)

38. Describa el
plan de monitoreo y
seguridad que se
desarrollard para
garantizar la
confidencialidad Encuesta an6nima
tanto de los
participantes como
de la informacion
que éstos
suministren

39. Describa los
beneficios para los
participantes de la
investigacion

Mejoria de las condiciones de trabajo, reconocimiento de las
condiciones de salud predisponentes a enfermedades
respiratorias

40. Describa los
beneficios que se
obtendran con la
ejecucion de la
investigacion

Definir la prevalencia de las enfermedades respiratorias en
la institucion y caracterizarlas

inn4l. ¢En el proyecto existen

conflictos de interés? = ME X

42. En caso de
responder
afirmativamente la
pregunta N° 41
indigue cudles:

43. En caso de
existir conflicto de
interés, indique
como se
garantizara que
éste no afecte el
desarrollo de la
investigacion

CONSENTIMIENTO INFORMADO

44. En el proyecto se tiene
contemplada la aplicacion de|Si X No
consentimiento informado?

En caso de responder afirmativamente la pregunta N° 44, responda las preguntas
N° 45 a 47 , en caso contrario, pase a la pregunta N° 48
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45. ¢Quién obtendra el

A ; Investigador
consentimiento informado? 9
46. ; CoOmo sera obtenido el .
¢ ; Verbal | x |Por escrito
consentimiento informado?

47. ¢COmo se garantizara
que los participantes de la

investigacion han| Sensibilizacion sobre
comprendido el alcance y |respiratorias y su impacto en la salud

las condiciones de su
participacion?

las enfermedades

ELEMENTOS A UTILIZAR EN EL ESTUDIO

RADIOISOTOPOS

48. ¢En este proyecto se utilizaran
radiois6topos?

Si

No

X

En caso de responder afirmativamente la pregunta N° 48, responda las preguntas

N° 49 a 51, en caso contrario, pase a la pregunta N° 52

49, Describa el
radioisotopo:

50. Indique la dosis y via de
administracion:

51. ¢El uso de radioisétopos y/o
maquinas que producen radiacion se

L . - | Si No
realizard solo porque el sujeto esta
participando en este proyecto?
MAQUINAS QUE PRODUCEN RADIACION
52. ¢En este proyecto se utilizaran S| NoO %

maguinas que producen radiacion?

En caso de responder afirmativamente la pregunta N° 52, responda las preguntas

N° 53 a 54, en caso contrario, pase a la pregunta N° 55

53. Describa el
procedimiento y el nimero
de veces que se realizara
en cada sujeto

54. ¢El uso de las maquinas se
realizard solo porque el sujeto esta
participando en este proyecto?

Si

No

MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE ADICTIVOS

55. ¢En este proyecto se utilizaran
medicamentos potencialmente
adictivos?

Si

No
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En caso de responder afirmativamente la pregunta N° 55, responda las preguntas
N° 56 a 58, en caso contrario, pase a la pregunta N° 59

56. Nombre del producto:

57. Usos aprobados:

58. (¢Estos medicamentos se
utilizaran solo porque el sujeto esta
participando en este proyecto?

Si

No

MEDICAMENTOS Y/O DISPOSITIVOS EXPERIMENTALES

59. ¢En este proyecto se utilizaran
medicamentos  y/o dispositivos
experimentales?

Si

No

X

En caso de responder afirmativamente la pregunta N° 59, responda las preguntas
N° 60 a 61, en caso contrario, pase a la pregunta N° 62

60. Nombre del producto:

61. Descripcion del
producto:

COMERCIALMENTE DISPONIBLES

MEDICAMENTOS, REACTIVOS U OTROS COMPUESTOS QUIMICOS

62. ¢En este proyecto se utilizaran
medicamentos reactivos u otros
compuestos guimicos
comercialmente disponibles (Con
registro INVIMA)?

Si

No

En caso de responder afirmativamente la pregunta N° 62, responda las preguntas
N° 63 a 68, en caso contrario, pase a la pregunta N° 69

63. Nombre del producto:

64. Casa Farmacéutica:

65. Usos aprobados:

66. ¢Estos medicamentos se

toxicidad?

utilizaran solo porque el sujeto esta|Si No
participando en este proyecto?

67. ¢ Para este medicamento se han

reportado reacciones adversas o0 |Si No

68. En caso de responder
afirmativamente la
pregunta N° 67, indique las
reacciones adversas
reportadas

‘ EQUIPOS Y/O DISPOSITIVOS
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69. ¢En este proyecto se utilizaran
Equipos y/o dispositivos (Con registro
INVIMA)?

Si

No

X

En caso de responder afirmativamente la pregunta N° 69, responda las preguntas

N° 70 a 74, en caso contrario, pase a la pregunta N° 75

70. Nombre del equipo:

71. Indicacion:

72. Beneficios:

73. ¢Para este equipo se han
reportado riesgos potenciales?

Si

No

74. En caso de responder
afirmativamente la
pregunta N° 73, indique los
riesgos potenciales
reportados

SANGRE O FLUIDOS CORPORALES

75. En este proyecto se utilizara
sangre o fluidos corporales

Si

No

X

En caso de responder afirmativamente la pregunta N° 75, responda las preguntas

N° 76 a 78, en caso contrario, pase a la pregunta N° 79

76. ¢Cual
es el
origen de
estas

muestras
?

Se tomaron en
un estudio
anterior

Se tomaran en este estudio

77. En caso que estas muestras se
tomen directamente en este estudio,
se tiene previsto su uso en otras
investigaciones

Si

No

78. ¢ En caso que estas muestras se
hayan recopilado en un estudio
anterior, se dispone del
consentimiento informado que
permita el uso de las muestras en
otras investigaciones?

Si

No

EMBRIONES HUMANOS O CELULAS EMBRIONARIA
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