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— suggesting they be far-sighted in introducing measures to protect workers.
He invited other scholars to contribute to the topic and urged doctors to
contribute in order to assure good working conditions. He knew his colleges
would not appreciate this new approach, because it required them to step out
of their clean and refined environment”.

Dr. G. Franco. Chair of Occupational Medicine. University of Modena.
Member of the Collegium Ramazzini.
Slides of his Conference Bernardino Ramazzini. Father of the Occupational Medicine

M ey sugiriendo que deberian ser previsores, infroduciendo medidas para proteger a los
trabajadores. Invité a otros estudiantes a contribuir al tema y urgié a los médicos a contribuir
a fin de asegurar buenas condiciones de trabajo. Sabia que sus colegas no apreciarian esta
propuesta, debido a que tendrian que dejar de lado su limpio y refinado ambiente”.
Traduccién: Dr. Jorge A. Morales camino.
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RESUMEN

Objetivo: Establecer asociaciéon entre bronquitis industrial y exposicion a bajas
concentraciones de polvos de poliacriato de sodio. Material y Métodos: Se
incluyeron 260 trabajadores expuestos a concentraciones <25 yg/m? de polvo de
poliacrilato de sodio en una planta productora de panales y toallas femeninas de
la Ciudad de México, entre 1997 y 2001. A todos les fue interrogado sexo, edad y
practica de tabaquismo; el diagnostico de bronquitis industrial se integré con
base en la presencia de 2 de cualquiera de las siguientes condiciones:
opacidades irregulares pequenas (s-t-u) en telerradiografia de térax, volumen
espiratorioc forzado en el primer segundo (FEVi) <80%, y presencia de
sinftomatologia respiratoria como tos, expectoracién y/o disnea. Se conformaron
tres categorias con grupos de trabajadores expuestos a poliacrilato de sodio vy
celulosa, solamente a celulosa y los no expuestos ni a poliacriato de sodio ni a
celulosa. La concentraciéon de poliacrilato de sodio nunca rebaso el nivel de 25
ug/m3. La fuerza de asociacion se obtuvo a través del cdlculo de riesgo relativo
(RR) con intervalos de confianza al 95%. Resultados. La incidencia acumulada de
bronquitis industrial fue de 9.6%, se presentd en cuatro veces mas en trabajadores
gue en trabajadoras, y se identificd en 12.9% de los que fuman y en 6.9% de los
que no fuman (p =0.10). El 13% de trabajadores fumadores refirieron al menos dos
de los tres sinftomas de la triada bdasica relacionada a bronquitis industrial, el mas
frecuentemente sefialado: la expectoracion. Las pruebas de funcidn respiratoria
anormales se observaron en 2.3% de todos los frabajadores y las alteraciones en
telerradiografia de torax se detectaron practicamente en 80% de ellos. El RR
crudo para bronquitis industrial en trabajadores del sexo masculino sobre el
femenino fue de 3.6 (IC95%: 0.50 — 25.8) y en aquellos que fuman sobre los que no
fuman, de 1.8 (0.87 - 3.9). En el andlisis estratificado por trabajadores fumadores y
no fumadores la presencia de bronquitis industrial segun el sexo, el RR ajustado
puso en evidencia el efecto confusor del tabaquismo. El 63% de los trabajadores
estaban expuestos a poliacrilato de sodio/celulosa; 16.5% Unicamente a celulosa
y 21.2% no estaban expuestos. No se identificod relacion dosis-respuesta de estas
categorias de exposicion con presencia de bronquitis industrial. aunque al

estrafificar por tabaquismo, si parecié constituirse en el grupo de no fumadores.



Conclusiones: El sexo masculino pareceria estar mas asociado con bronquitis
industrial y el tabaquismo resulté un factor confusor de extraordinario poder que
se hizo evidente en este estudio. Al eliminar al grupo de fumadores, y analizar la
informacion de los no fumadores, se observé una relacién dosis-respuesta
endeble en cuanto a las diversas categorias de exposicion al poliacrilato de sodio
y presencia de bronquitis industrial. No hubo evidencia suficiente para asociar la
exposicion de frabajadores a concentraciones bajas de poliacrilato de sodio con

bronquitis industrial en una fabrica de pafales y toallas femenings.



I ANTECEDENTES CIENTIFICOS
1.1. MAGNITUD Y TRASCENDENCIA DEL PROBLEMA

Hipocrates describié que las enfermedades se debian a pérdida del
equilibrio entre el hombre y el medio ambiente. En el siglo veinte que se
caracterizé por un cambio continuo del medio ambiente de frabajo, debido al
vertiginoso desarrollo industrial vy tecnolégico, esta idea hipocratica, cobra
especial significado. En la actualidad, el medio ambiente de trabagjo, ha
repercutido en el crigen y desarrollo de varias enfermedades. Como ejemplo de
la magnitud de dicha relacién causal, estan las enfermedades respiratorias

relacionadas con agentes quimicos, tales como la bronquitis industrial o quimica.!

Hace trescientos anos Bernardino Ramazzini en la ciudad de Modena,
Italia, desarrolld el primer estudio sistematico en torno a la simbiosis conocida
entre salud vy trabagjo. El desarrollo de tal disciplina fortalecié e hizo crecer de
manera definitiva la esperanza de una mayor cdlidad de vida entre los
trabajadores.2 Las enfermedades de trabajo pueden ser producidas por
contaminaciéon del ambiente, es decir, son provocadas total o parcialmente por
agentes que se encuentran en el medio ambiente de trabgjo. Estos agentes

pueden ser fisicos, quimicos, biocldégicos, mecdanicos y psicosociales.?

La Ley Federal del Trabajo en su Titulo Noveno, articulo 475, y la ley del
Seguro Social, articulo 43 definen que una Enfermedad de Trabajo es todo estado
patolégico derivado de la accion continuada de una causa que tenga su origen
o motivo en el trabajo o en el medio en que el trabajador se vea obligado a
prestar sus servicios. Asi también la Ley del Seguro Social vigente en su articulo 41
y la Ley Federal del Trabajo en su titulo Noveno, Articulo 473, definen que "Riesgos
de Trabagjo son los accidentes y enfermedades a que estdn expuestos los
trabajadores en ejercicio o con motivo del trabagjo.* Dentro de estos en el 2003 se
reportaron 278,525 accidentes de trabagjo (tasa de 2.3 por cada 100 trabajadores)

y 7811 enfermedades laborales (tasa de 6.5 por cada 10,000 trabajadores).!?



En el mercado europeo existen mas de 100 000 sustancias quimicas y mas
de un millén de preparados quimicos. Se estima que un 25% de los frabajadores
europeos inhala estos productos nocivos y un 15% manipula sustancias o mezclas

peligrosas.*

En 1999 América del Norte generd 3.9 milones de foneladas de
contaminantes toxicos, de las emisiones totales de ese ano, 269 mil toneladas de
sustancias quimicas se sabe que causan cancer, defectos congénitos u otros

problemas reproductivos.s

En la Norma Oficial Mexicana 010 de la Secretaria del Trabajo v Prevision
Social de 1999, "Condiciones de Seguridad e Higiene en los Centros de Trabajo
donde se manejen, fransporten, procesen o almacenen sustancias quimicas
capaces de generar contaminacion en el medio ambiente laboral’, solamente
se tienen clasificadas 561 sustancias, de las cuales 19 son carcindgenos
confirmados, 19 son carcindgenos sospechosos para el humano y 58 son

carcinégenos en animales.’

Se calcula que en un trabgjo de 40 hrs. semanales se intfroducen al
organismo aproximadamente 14,000 litros de aire a través de las vias aéreas. Las
sustancias inhaladas son capaces de provocar casi todos los tipos de
enfermedad pulmonar cronica. La prevalencia de esta clase de enfermedades
es muy elevada. En el Reino Unido se observo que el 7% de las consultas de
atencion primaria eran debidas a problemas relacionados con el frabajo vy, de

ellas, el 10% correspondian a sintomas respiratorios. s

La epidemiologia intenta identificar las poblaciones en riesgo, asi como los
riesgos mismos; el primer ejemplo sobre la aplicacion de la epidemiologia en este
campo, fue haber establecido una relacidén entre el cancer de pulmon vy
exposicion a asbesto por parte de Sir Richard Doll.8 Asi mismo, el Dr. Wiliam

Figueroa en la ciudad de Filadelfia, describié la asociacion entre el cancer de



pulmén (carcinoma de células de avena) y la exposicién laboral al bis-cloro-metil-

eter.?

Actualmente las enfermedades de trabajo que afectan al pulmén ocupan
el segundo lugar en las estadisticas reportadas por el IMSS del afno 1995 a 1999.10
Dentro del espectro de las enfermedades de origen laboral u ocupacional, Ias
afecciones dermatologicas y del aparato respiratorio son las mas frecuentes,
circunstancia facil de_comprender, debido a que son los dos érganos de la
economia con mayor exposicion a los agentes quimicos, esto ocurre
principaimente en los Estados Unidos de Ameérica, mientras que en México
predominan las enfermedades pulmonares y auditivas.

La Comision Europea ha aprobado una larga lista de lo que considera
enfermedades profesionales y exige a los paises de la UE que redoblen esfuerzos
para su control. Reclama gque dicha lista se incluya dentro de las normativas de
cada pais miembro. Sélo hay que recordar que en la industria extractiva 672 de
cada 100.000 frabajadores padecen una enfermedad pulmonar, que es casi el

triple que el resto de la poblacion. !

De acuerdo a la Asociacidén Americana del Pumon (American Lung
Association) las enfermedades pulmonares son la causa principal de
enfermedades relacionadas con el trabgjo. '' En 1997 el IMSS reportd 870
enfermedades respiratorias; en 1998 - 676; en 1999 - 1307; en el 2000 - 2133; en el
2001 - 2096; en el 2002 - 1747; y en el 2003 - 3224, como se puede ver en estas
cifras, la tendencia de las enfermedades respiratorias de trabajo va en aumento

constante.!?



Fig. 1. NUMERO DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS
DEL TRABAJO CALIFICADAS EN TRABAJADORES
ASEGURADOS POR EL IMSS. MEXICO 1997-2003
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El IMSS (Instifuto Mexicano del Seguro Social) ha reportado incremento de
casos de bronquitis cronica como enfermedad del trabagjo, desde el ano 1997
con 26 casos, 1998 con 42, 1999 con 119, 2000 con 108, en el 2001 con 123, en el
afo 2002, con 160 casos vy en el ano 2003 con 276.'2 Se ha documentado el
efecto de la exposicion a polvo industrial (industria hulera, metallrgica, textil, de

la construccién y agricultura) y el desarrollo de bronquitis crénica o quimica.'



Fig 2. NUMERO DE CASOS DE BRONQUITIS
CRONICA DE TRABAJO EN MEXICO EN
TRABAJADORES ASEGURADOS AL L.LM.S.S.
(1997-2003)
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Las enfermedades de origen profesional constituyen un grupo de procesos
patolégicos cuya principal caracteristica es la relacién causal entre el frabajo y la
enfermedad.'® Dentro de estas, se encuentran las enfermedades pulmonares,
causadas entre otros factores, por la inhalacidn de polvos, niebla, rocios,
vapores, gases y humos en el lugar de trabajo. Los efectos pueden verse, incluso
después que la exposicion haya terminado.' El encontrar una relacion entre una
ocupacion o factor de riesgo ambiental y una enfermedad especifica es dificil de
establecer porque la presentacion de enfermedad y el agente causal es

raramente patognomaonica.
La espirometria es muy Ut para conocer el estado de la funcion

respiratoria de un individuo, sin embargo, no es suficiente en ciertas situaciones

donde se requieren mayores pruebas. Las indicaciones mds frecuentes para la
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espirometria son apoyo diagnéstico para evaluar sintomas como: disnea,
ortopnea, tos, expectoracion, dolor toracico y signos como disminucion de ruidos
respiratorios, hiperinflacion, cianosis, estertores, sibilancias, etc. Otro de los usos es
para monitorear la funciéon respiratoria en enfermedades cronico obstfructivas o
enfermedades intersticiales y en terapia broncodilatadora. En el caso que nos
ocupa se utiliza para monitorear a personas expuestas ocupacionalmente a
agentes quimicos agresivos. En la vigilancia epidemioldégica para comparar los
estados de salud de poblaciones que viven en condiciones ambientales

diferentes.!”

1.2 LIMITES DE PERMISIBLES DE EXPOSICION A SUSTANCIAS ABSORBENTES

En la NOM 10 de la STPS, se listan los efectos relacionados con la salud,
también se establecen limites maximos permisibles para diversas sustancias, entre
ellas, las particulas no especificadas de ofra manera (NEOM) que son aguellas
particulas para las gque no existe evidencia de efectos toxicos especificos. Estas
particulas llamadas comunmente “particulas molestas” no causan fibrosis ©
efectos sistémicos; sin embargo, no pueden ser consideradas biologicamente
inertes ya que a altas concentraciones han sido asociadas con proteinosis
alveolar y a bajas concentraciones pueden inhibir la eliminacion de particulas
téxicas en los pulmones al disminuir la movilidad de los macréfagos alveolares. El
término NEOM se uliiza para enfatizar que todos los materiales son
potencialmente toxicos con lo que se evita que se concluya que esas particulas
son inocuas a cualquier concentracion. Las particulas identificadas bajo este
rubro no deberdn contener fibras de asbesto o mdas de 1% de silice cristalina. Los
limites maximos permisibles de exposicion a NEOM en su fraccion inhalable de
acuerdo al procedimiento 53 del Apéndice I, sera de 10 mg/m3y para la fraccién

respirable de acuerdo al procedimiento del Apéndice Il sera de 5 mg/m3.18

Dado gue no hay estudios de exposicion a poliacrilato de sodio en

humanos en al literatura disponible, los limites de permisibilidad no han sido
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admifidos por muchas instituciones dedicadas a dicha tarea [NIOSH, ACGIH,
etc.), existen entonces elementos que orientan a la necesidad de profundizar en
el estudio de los efectos a la salud en trabajadores expuestos ocupacionalmente

al agente guimico mencionado.

Los valores alemanes MAK ("Maximale Arbeitsplatz Konzenfration”),
Concentracion maxima en el lugar de trabajo) se definen como la concentracion
maxima de una sustancia quimica (gas, vapor o material particulado) en el aire
de trabagjo ante la cual, generalmente no hay efectos a la salud del empleado, ni
causan molestia aun cuando la persona este expuesta repetidamente durante
periodos de 40 hrs. de trabgjo a la semana. Como regla, los valores MAK se
refieren al promedio de la concentracion obtenida por la integracion de las
concentraciones determinadas durante un periodo de mas de un dia de trabajo

o turno.!”

Los valores MAK para el polimero del acido acrilico son de 50 mg/m3, y se
clasifica denfro de la categoria 4 de carcinogenicidad (Las sustancias
carcinogénicas de categoria 4 son aquellas sin mecanismos genotoxicos, que
actuan por un mecanismo secundario) dentro del grupo de riesgo para el

embarazo lo ubica como C (sin riesgo de dafo para el embrién o feto).'?

Segun Rappaport, la exposicion ambiental aéreaq, varia grandemente en el
tiempo y entre los diferentes trabajadores expuestos, de manera que los
higienistas industriales, deben adoptar estrategias de muestreo, las cuales
reconozcan la naturaleza intrinsicamente estadistica de la evaluacion de la
exposicion. La practica tradicional de evaluar el cumplimiento con los niveles de
exposicion ocupacional, debe ser descartada. En su lugar una evaluacion
aceptable, debe estar definida en referencia a la distribucion de la exposicion,
en tiempo lugar y persona. Sin embargo, independiente de todos los problemas
estadisticos, el autor concluye que los higienistas deben continuar aplicando el
modelo de distribucion logaritmica normal para resumir los datos de las

mediciones. Por otfro lado, se recomienda que el disefio del muestreo, deba
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manejarse aparte de métodos que estén sesgados como muestrear el peor
escenario. Dado que los muestreos raramente son independientes y a que
existen diferencias significativas de exposicion entre trabajadores del mismo
grupo, se deben adoptar disenos aleatorios de muestreo. Por otro lado, la
investigacion de conceptos biologicos, esta fuertemente basada no solamente
en la respuesta a la exposicion continua, sino a conceptos tales como: “carga de
la exposicion”, "dafo” y “riesgo”, conceptos que tienen connotaciones muy

especificas en el articulo citado.?

1.3. ASPECTOS CLINICOS Y FISIOPATOLOGICOS DE LA BRONQUITIS INDUSTRIAL

A la enfermedad de las vias respiratorias debida a particulas irritantes en el
sitio de trabajo se le ha denominado de diferentes maneras: “bronquitis industrial”,
“bronquitis ocupacional”, "bronguitis profesional” o “bronquitis quimica”, y esta
causada por una irritacion primaria o secundaria.?! Los experimentos en animales
junto con la investigacion epidemioldgica, patoldégica y anatdomica han
demostrado que ciertas enfermedades estan relacionadas con ciertos tipos de
polvos. No hay un cuadro clinico especifico y estos casos son referidos como

enfermedad pulmonar crénica inespecifica (CNSLD).

La “bronguitis industrial" producida por contaminantes quimicos irritantes
que se inhalan en el medio ambiente laboral, fue definida por Dubois, en 1962 de
la siguiente forma: “enfermedad de las vias respiratorias resultante de exposicion
aguda (Unica) o cronica (continuada) a sustancias irritantes en el aire respirado y
qgue dafecta en forma adversa, la anatomia o la funcidon del arbol

traqueobronguial™.?!

La bronquitis aguda se distingue por una alteracion de los flujos en las vias
aéreas superiores, casi siempre asintomdtica. 32 La bronquitis aguda generalmente
tiene una duracion de 1- 3 semanas. Las fases tempranas se caracterizan por una
hipersensibilidad del epitelio traqueobronquial y receptores de las vias aéreas.

Esta fase se caracteriza principalmente por tos acompanada por expectoracion.

13



Los hallazgos en las pruebas de funcion pulmonar consistentes con
hiperreactividad bronquial en la bronquitis aguda son frecuentemente transitorios.
Un FEV 1 menor del 80% estd presente en el 40% de los adultos en el medio oeste

de los Estados Unidos con bronquitis aguda sin otros padecimientos. 22

La bronquitis industrial se define como una bronquitis aguda, sub-aguda 6
crénica debida a exposicion prolongada al aire contaminado en un medio
ambiente de trabgjo. La bronquitis industrial tiene gran significancia clinica
cuando se acompana de obstruccion ireversible de las vias aéreas?' Se ha .
confirmado que la mayoria de los pacientes presentan bronquitis pero algunos
presentan ademdas, bronquiolitis, alveolitis o neumonitis y como secuela, fibrosis
peribronquial o parenguimatosa, por lo que esta definicion no abarca
completamente la patologia producida por la inhalacién de agentes iritantes.?!

Morgan en 1978 utilizé el término bronquitis industrial para denotar una
condicién caracterizada por tos y expectoraciéon por al menos fres meses al afo,
con o sin obstruccién de las vias aéreas, y la cual esta relacionada con inhalacion

de polvos por largo tiempo.2

La bronquitis crénica se define para fines epidemioldgicos como la
presencia de tos crénica o recurrente, la cual ocurre sin enfermedad
broncopulmonar localizable, productiva para flema o esputo y su presencia por al
menos tres meses durante 2 afos consecutivos. Su definicion clinica ahade un

tercer criterio de cdlificacion: disnea y/u obstruccion de las vias aéreas.

Clinicamente bronquitis cronica se define generalmente por tos vy
expectoraciéon persistente por al menor 3 veces al ano durante 2 anos. Puede
ocurrir como una bronquitis crénica simple, con mucorrea solamente o como una
bronquitis crénica obstructiva con mucoerrea en combinacién con disminucion del
flujo aéreo. Desde el punto de vista patolégico, se caracteriza por un
adelgazamiento de las paredes bronquiales, edema e infiltracion celular, leve

hipertrofia muscular e hipertrofia glandular. %
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La definicion patolégica de bronquitis es descriptiva e incluye dos
elementos: (a) hipertrofia e hiperplasia de las gldndulas mucosas, junto con
hiperplasia de las células y metaplasia escamosa de las superficies de mediano y
gran cdlibre, y (b) metaplasia de células de las vias de pequenio calibre.?s

La controversia que rodea el papel de las exposiciones al polvo en el lugar
de frabagjo en la génesis de la enfermedad pulmonar cronica deriva de
numerosos sesgos inherentes a estudios de prevalencia de la poblacién

trabagjadora usados para estudiar ésta relacién.?

En la bronquitis industrial crénica ademas de la inflamacion inespecifica de
la mucosa bronquial (irritacion), se produce obstruccion de las vias respiratorias,
generalizada o localizada en vias centrales, medianas o pequenas vy si la irritacion
continua aparece hiperplasia de las células caliciformes con produccion
aumentada de moco e infecciones afadidas, puede aparecer fibrosis pulmonar
intersticial generalizada, bronquiectasias adquiridas, neumotdérax espontdneo y

ofras complicaciones habituales.?!

Los experimentos en animales junto con la investigacion epidemioldgica,
patolégica y anatémica han demostrado que ciertas enfermedades estan
relacionadas con algunos tipos de polvos. No hay un cuadro clinico especifico y
estos casos son referidos como Enfermedad Pulmonar Crénica Inespecifica
(CNSLD).2¢

Ha sido reconocido desde hace aros, que la inhalacion y depdésito de
polvo en los pulmones, lleva a desarrollar sintomas respiratorios, en particular
disneaq, tos y expectoracion. Aungque algunos autores asumen que estos sintomas
indican un diagndstico de bronquitis, e infieren que el polvo es responsable, en
refrospectiva parece que las causas de las enfermedades que provocan fales

sintomas en los trabajadores expuestos al polvo fueron de varios origenes.?



En 1966, el consejo de investigacion médica, examiné el rol de la bronquitis,
como causa de incapacidades respiratorias. Este comité observdé que la
bronquitis crénica que tiene una etiologia multifactorial y que el tabaquismo, la
contaminacién de aire, la clase social y la exposicion a polvos juegan todos un rol
como causa de una enfermedad. El comité también observé que los sintomas de
la bronquitis eran los mismos independientemente de cual era la causa y que no
fue posible el discriminar la contribucién de un solo factor de exposicion. Cuando
se compararon poblaciones de referencia entre trabgjadores expuestos a polvo y
no expuestos, se encontré una prevalencia y una. incidencia elevada de
bronquitis entre los expuestos, lo cual se manifestd por la presencia de tos vy
expectoracion. Hay un gran numero de autores que han encontrado los mismos
hallazgos en trabajadores de minas de carbén, de oro, del acero, de la
fundicion, textiles, del cemento y aquellos que han trabajado con bauxita. Este
incremento de tos y expectoracion, también se acompana de reduccion de la
capacidad ventilatoria la cual se reflejo a través de la disminucion del volumen

expiratorio forzado al primer segundo (FEV:) en presencia de FVC normal.?

1.4. IRRITANTES RESPIRATORIOS

Los irritantes respiratorios incluyen sustancias que provocan inflamacion de
las vias aéreas después de ser inhalados. El dano puede ocurrir tanto en vias
aéreas superiores como en inferiores. Estos compuestos pueden causar dafo
mediante diferentes mecanismos y la extension de la lesion puede variar
ampliamente dependiendo del grado de exposicion y las propiedades fisico-

quimicas de la sustancia inhalada.?!

El término irritacion aplicado al tema que nos ocupa, significa inflamacién
inespecifica de la mucosa de las vias respiratorias. Ademas obstruccion de las
mismas, a cualquier nivel. Los agentes irritantes producen un patron de
inflamacion tisular generalizado e inespecifico; con posibilidad de destruccion en
el drea de contacto con el contaminante. A concentraciones elevadas los
agentes iritantes pueden provocar sensacién de quemadura o escozor en la

nariz y la garganta (y generalmente también en los ojos), dolor tordcico y tos que
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provoca inflamacion de la mucosa (traqueitis, bronquitis). Son ejemplos de
agentes irritantes los gases como cloro, flbor, didxido de azufre, fosgeno y oxidos
de nitrégeno; nieblas de acidos o dlcdalis; vapores de cadmio; polvo de cloruro de

zinc y pentadxido de vanadio.?!

Los irritantes aéreos tienen diferentes formas fisicas una de ellas son los
polvos los cuales se definen como un sistema dispersado (aerosol) de particulas
solidas heterogéneas en un gas [arre) cuya amplia distribucidn es
predominantemenfe la de un coloide. Los polvos pueden ser orgdnicos e
inorganicos. La iritacion de los sensorreceptores de la membrana mucosa
bronquial conlleva a un reflejo de contraccion del musculo liso (obstruccidn
bronquial). La patogénesis de éste proceso no ha sido explicada cabalmente.
Algunos autores han asumido que el efecto iritativo se debe a toxicidad local

junto con degeneracion celular.2®

1.5. ASPECTOS GENERALES DE LOS EFECTOS POR EXPOSICION A POLVOS

Dentro de los agentes quimicos se encuentra el polvo el cual se define
como: particulas solidas en suspension en el aire, como resultado del proceso de
disgregacion de la materia. De este concepto surge el de polvo respirable que se
define como: polvos inertes cuyo tamano sea menor a 10 micras. Otro concepto
importante es el de aerosol: el cual es una dispersion de particulas solidas o

liquidas en un medio gaseoso, normalmente aire. '8

En el ser humano, las particulas suspendidas en el aire pueden
causar enfermedades pulmonares. Conocidas como material particulado (sus
siglas en inglés son PM), dichas particulas pueden estar formadas por una
combinacién de polvo, pdlenes, mohos, material acumulado, tierra, cenizas,
hollin, etc. El material particulado del aire proviene de diversas fuentes, como
fabricas, chimeneas, tubos de escape, incendios, minas, obras de construccion y
también de la agricultura. Cuantas mas pequenas son las particulas, mas pueden

danar los pulmones, ya que estas penetran con mayor facilidad y se depositan a



nivel més profundo, pudiendo llegar al parénquima pulmonar, desde donde
pueden ser absorbidas al resto del organismo. Cuando los agentes quimicos
poseen caracteristicas particulares que permiten que sean inhalados pueden
producir bronconeumopatias de trabagjo.??

Ciertos agentes quimicos pueden causar lesiones intracelulares por
diferentes mecanismos como son: oxidacion, formaciéon de dlcalis o dacidos,
formaciéon de radicales libres. etc.*? Dentro de los quimicos que generan
enfermedades respiratorias, .estan: la silice, el asbesto o amianto, el polvo de
algodoén, canamo, yute, sisal; asociados a cancer de pulmén se encuentran: el
polvo de carboén, el carboén negro y el humo de la combustion del diesel, los

cuales han producido tumores pulmonares en animales de laboratorios. 2!

La medida en la gque cualquier sustancia quimica puede representar un
riesgo para la salud, depende de la dosis, la cual se define como la cantidad
total que alcanza un material toxico en un periodo de tiempo determinado,
incluyendo en la dosis cuatro dimensiones: la tfoxicidad del agente, la
concentracion, la forma del agente y el nivel de exposicion. Asimismo incluye el
estado de salud del individuo; su constitucion, el estado funcional de las vias
respiratorias vy la reactividad inmunoldgica y bioquimica en general. Todos estos
factores juegan un papel importante en el desarrollo de la enfermedad.?

La inhalacion v depdsito de polvos en los pulmones ha sido reconocida
como causa de sintomas respiratorios, en parficular, de disnea, tos y

expectoracion.?!

En la experiencia practica se ha demostrado que inclusive los polvos
conocidos como ‘inertes” pueden representar un peligro para la salud. Los
efectos biologicos de ésos polvos inertes, son a largo plazo y no son
primariamente fibrogénicos o carcinogénicos, téxicos o alergénicos. En
cantidades excesivas sobrepasardn los mecanismos de proteccion pulmonar y

por lo tanto provocardan a enfermedades respiratorias. 28 -3



Nuevos estudios mejor disenados de tipo longitudinal han demostrado
claramente el papel causal de exposiciones al polvo en la obstruccién cronica de
las vias respiratorias. Esta anormalidad se detecta mediante la espirometria, una
técnica comUnmente aplicada en los programas de vigilancia epidemiologica
de trabajadores industriales. Las amplias diferencias que se observan en éstas
mediciones incluso entre sujetos normales nos permiten la identificacion de
individuos afectados antes del comienzo de la enfermedad irreversible. Por ésta
razén estos exadmenes son Utiles principalmente para la deteccion temprana de

casos mientras que la prevencion debera recaer en una mejor higiene industrial. V7

1.6. FENOMENO DE SOBRECARGA PULMONAR (LUNG OVERLOAD)

Recientemente, varios tipos de polvos (polvo de carbdn negro, oxidos de
titanio y humo de la combustion del diesel) se han visto relacionados con un
fenédmeno definido como "Sobrecarga Pulmonar”. Este término se asocia con
conceptos como: sobrecarga de polvos, sobrecarga de particulas y sobrecarga
de depuracion los cuales se han utilizado en forma diversa en las Ultimas dos
décadas.?' Sobrecarga pulmonar se refiere a aquella situacion en las que las
particulas inhalables, poco solubles se depositan en pulmoén a una tasa que
excede la capacidad de los macréfagos alveolares de depurar las particulas de
una zona pulmonar determinada. Cuando el depésito excede la capacidad de
depuracién, la eliminacién de particulas se ve disminvida y el depdsito de
particulas comUnmente conocido como carga pulmonar provoca que las
particulas permanezcan y se acumulen en el pulmén. ¥ Este fenédmeno se ha
estudiado, redlizando pruebas en ratas y cobayos en estudios a largo plazo de
dosis respuesta desde hace 2 décadas por diversos investigadores de los Estados
Unidos de América y Europa.?, para estimar los riesgos de cancer pulmonar
debido a la ausencia de estudios suficientes en seres humanos,

El tema de la sobrecarga pulmonar, salid a flote cuando se demostré en

estudios de laboratorio que las ratas expuestas de manera crénica a diversos tipos

de particulas poco solubles de baja toxicidad, desarrollaron un patrén de mala
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depuracioén, incremento progresivo de carga pulmonar y un complejo de
enfermedades progresivas que incluyen inflamacion, fibrosis, hiperplasia epitelial

alveolar, metaplasia y neoplasia.?!

La inhalacion crénica a particulas de material de baja solubilidad (titanio o
didxido de titanio, humos de diesel, carbén negro y talco), es capaz de producir
adenomas y carcinomas en la periferia de los pulmones de las ratas lo cual ha
sidc? ampliamente demostrado. Mientras que los mecanismos precisos de esta
respuesta no son fotalmente conocidos, hay una evidencia creciente de que
estos tumores en los pulmones de las ratas, son causados por una respuesta
genérica a una inflamacién crénica significativa vy a la incrementada

proliferacion de células epiteliales, como se observa en la Figura 3.2

La existencia de un mecanismo comun de tumores pulmonares inducidos
por particulas en ratas es sugerida por la correlacién positiva entre el drea de
superficie de varios materiales particulados y su actividad tumorigénica. El soporte
conceptual de un mecanismo comuUn basade en la inflamacién crénica proviene
de la extensa base de datos que demuestra la actividad mutagénica de
oxidantes derivados de células inflamatorias v la observaciéon de que una
marcada inflamacion fue un componente significativo de la respuesta pulmonar

de las ratas expuestas a particulas, a un nivel de efectos tumorales.
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Figura 3. Mecanismo hipotético de los tumores pulmonares en ratas resultantes de la

inhalacién de particulas poco solubles

21




Los estudios de laboratorio han mostrado que las ratas expuestas de
manera cronica a diversos tipos de particulas solubles a baja toxicidad, como
pudiera ser el poliacrilato de sodio, desarrollan el fenédmeno de sobrecarga
pulmonar y un complejo cambio de respuestas no carcinogénicas como son:
hiperplasia y metaplasia de las células epiteliales,”? mostrando con esto una
respuesta parecida a los cambios observados en humanos que tienen bronquitis
industrial, tales como son: la hiperplasia de las gldndulas mucosas, junto con la
hiperplasia y metaplasia de las células escamosas de las superficies de bronquios
de mediano y gran cdlibre.?’ Las metaplasias secretorias y escamosas son las
formas mas comunes de adaptacion celular a las agresiones crénicas, aunque

existen adaptaciones mas sutiles gque también se han reconocido.

La sobrecarga pulmonar puede ocurrir en ratas expuestas a particulas y no
se altera su longevidad, sin embargo, la exposicion de ratas a particulas en los
estudios es mucho mds importante que la encontrada rutinariamente en los
humanos.?' Si se producen tumores pulmonares en ratas expuestas a particulas en
condiciones de sobrecarga, esto no indica que existe riesgo de cancer pulmonar

en el hombre, sobretodo cuando la exposicion es a bajas concentraciones.??-3!

La superficie de los alvéolos pulmonares contiene 2 tipos de células
epiteliales tipo | y Il. Las primeras son las que mdas proliferan y las tipo Il son escasas
y de forma cuboide. En un estudio realizado en el Inhalation Toxicology Research
Institute se demostré que el humo de la combustién del diesel es un carcinégeno
en ratas expuestas cronicamente a altas concentraciones. La relacion dosis

respuesta para tumores pulmonares y otros efectos varia entre las particulas.??

Un ejemplo de sobrecarga pulmonar lo podemos ver en estudios de
investigacion, que expusieron a ratas machos y a ratas hembras por 7 horas al
dia/5 dias a la semana/por mds de 30 meses a humos de diesel a: 350; 3,500 &
7,080 microgramos de hollin/m3. Se midié la capacidad mucociliar para limpiar el
tracto respiratorio con marcadores radiolUcidos en intervalos de 6 meses. La

respuesta por sobrecarga de particulas fue evaluada por histopatologia, pruebas
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de funcién respiratoria y lavado bronco alveolar cada 6 meses. Se encontrd una
acumulacion progresiva de los macréfagos en los alvéolos, intersticio y en nddulos
linfaticos pulmonares.® La incidencia de tumores pulmonares empezd a
incrementarse en ratas expuestas a las 2 concentraciones mas altas durante el

estudio. El 80 % de las neoplasias aparecio a los 24 meses de exposicion.?

La evidencia experimental ha demostrado que el volumen de las particulas
fagocitadas por los macréfagos alveolares es critica para provocar la
incapacidad para la depuracion y que la condicién de sobrecarga pulmonar se
alcanza una vez que la sobrecarga de particulas pulmonares alcanza un nivel
equivalente a 1 microlitro/g de pulmén. Existen diferencias significativas entre las
especies en cuanto a la induccion de efectos adversos cronicos en respuesta a la

sobrecarga pulmonar.?!

La acumulacion se acompand con una inflamacién severa demostrada
por el incremento de células inflamatorias (leucocitos polimorfonucleares), salida
de proteinas por los capilares y enzimas que reflejan el incremento de la
fagocitosis de las particulas y toxicidad a las células en las muestras de fluido del
lavado bronquial. Se observé un engrosamiento de las paredes alveolares por
proliferacién epitelial y fibrosis septal. La respuesta de los tejidos se reflejo en las
pruebas de funcidon respiratoria observandose una disminucién del volumen
pulmonar, fibrosis pulmonar, disminucion de la eficiencia de la difusion de gas vy
una distribucién anormal de gases. No se encontraron efectos significativos a

bajas dosis de exposicion.?!

Hay una fuente posible de error, al estimar la potencia de las particulas
para provocar cancer en celulas cuando se extrapola la dosis de los animales a
los seres humanos. Sin embargo hay modelos utilizados que son mas exactos al
hacer este tipo de extrapolacion, ya que toman en cuenta las diferencias en las
tasas de depuracion de particulas en las ratas y en los seres humanos .3



Hasta ahora no hay datos disponibles de los cambios de depuracion
alveolar debido a la excesiva carga pulmonar en seres humanos por lo tanto es
necesario establecer la relacion entre tasa de depuracion y carga pulmonar, afin
de determinar las condiciones de exposicion en las cuales podria ocurrir la

sobrecarga pulmonar.34

Las emisiones de diesel contienen algunas particulas y gases: monoxido de
carbono, didxido de carbono, bidxido de azufre, formaldehido y didxido de
nitrdgeno. Algunos estudios han sugeride que hay una prevalencia de bronquitis
mas alta en trabagjadores expuestos a humos de diesel aunque su capacidad

ventilatoria aparentemente no este afectada.

La evidencia en humanos sugiere que los pulmones con sobrecarga (por
ejemplo: trabajadores del carbdén) responden con fibrosis pero no con una mayor
incidencia de tumores pulmonares. No se puede excluir sin embargo que ofros
tipos de particulas inhaladas cronicamente pueden tener un potencial

carcinogénico en el pulmén humano si se acumulan en grandes cantidades.?

1.7. CARACTERISTICAS DEL POLIACRILATO DE SODIO

El poliacrilato de sodio pertenece a una familia de particulas conocidas
como AGM (Absorbent Gelling Materials o Materiales SUper-absorbentes). Para
efecto de este trabagjo, la exposicion se considerara especificamente a polvos de
un polimero conocido como poliacrilato de sodio de ligas cruzadas. No hay un
nivel méaximo permitido en México, para este fipo de agentes quimicos, de hecho
se podrian aplicar los niveles maximos para polvos totales y polvos respirables
(NEOMs), gue son de 10 y 5 mg./m? respectivamente, de acuerdo a la NOM 10 de
la STPS.'8

Algunas companias han propuesto niveles de exposicion tan bajos como:

50 pyg/m3, debido a los hallazgos enconfrados en estudios experimentales de
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exposicion a poliacrilato de sodio en ratas y cobayos y al nivel méaximo permisible
de la MAK para polvos de poliacriiato.? En otfro apartado se describe

detalladamente el tipo de patologia que se encontré en dichos estudios.

El poliacrilato de sodio (Figura 4) es un polimero de moléculas de acrilato de sodio
y dacido acrilico, el peso molecular es muy variable, sus caracteristicas

fisicoquimicas son:*

e Estado Fisico: Sdlido en granulos.

« Color: Blanco

« No hay ninguna descripcidn de olor.

o Gravedad especifica: 0.55-0.82

 Los conceptos de densidad de vapor, punto de evaporacion, punto de
fusion y presion de vapor no aplican en este caso debido a que es un
sdlido sumamente estable.

« Punto de ignicion de T = 260 grados centigrados.

Figura 4. Modelo bidimensional de una

molécula del polimero de poliacrilato de sodio.



Es un material no reactivo, el cual absorbe soluciones acuosas formando
un gel resbaloso, que puede ser dificil de eliminar de las superficies, es decir

absorbe hasta 80 veces su peso molecular en agua.’s

En ciertas industrias el poliacrilato de sodio se utiiza en unién con la
celulosa la cual es un carbohidrato polimérico utiizado como polvo para la
produccion de las toallas femeninas y panales. El tamafo de la molécula de
celulosa o el grado de polimerizacién (DP) varia ain en la misma planta. El DP de

la celulosa es de mas de 3000.3¢

Las rutas de exposicion al poliacriato de sodio son:. mucosas, piel, vias
respiratorias y digestivas; como en la mayoria de los agentes quimicos, la ruta de

exposicion mas comun es la inhalatoria.

Los efectos en la salud por exposicion a polvos a poliacrilato de sodio son:

Ojos. En el caso de exposicion masiva puede producir una irritacion
ligera caracterizada por hiperemia conjuntival y dolor discreto. En el
caso de usar lentes de contacto blandos, estos pueden ser dafiados
por el efecto de deshidratacion que produce el polvo de

poliacrilato de sodio.?

Piel. Una sola exposicion prolongada de varias horas no produce
efectos, sin embargo la exposicion cronica podria causar una
irritacion ligera, como la que se produce cuando hay exposicidon a
temperaturas bajas, causando una ligera resequedad en la piel de

un color blanguecino.??

Ingestion. El poliacrilato de sodio no se absorbe por la via digestiva
por las caracteristicas del polimero; sin embargo en grandes
cantidades causaria una ligera deshidratacién con una diarrea

discreta por la irritacion.2s
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Inhalacion. La exposicion por esta via causaria una iritacion
reversible en las vias aereas superiores por la deshidrataciéon de las
mucosas. En ratas y cobayos expuestos de por vida a altas
concentraciones de polvo de poliacrilato de sodio hasta 800 pg/ms3,
se ha encontrado una inflamacién severa y cronica que conduce a
la generacion de tumores pulmonares. 3 Con exposicién a una
concenfracion de 200 upg/md hubo algunas evidencias de
inflamaciéon. A los 50 pg/m?3, no se observd ningun tipo de efecto
adverso a la salud. Los tumores pulmonares observados en dicho
estudio, fueron resultado de la severa inflamacion crénica, en
niveles de exposicion donde no hubo inflamacién crénica no hubo

ningun caso de formacion de tumores.?

1.8. CARACTERISTICAS DE LA CELULOSA.

El DP (grado de polimerizacion) de la celulosa técnica varia entre 500 y

2000. Si el DP es 1000, el peso molecular de la celulosa es alrededor de 162,000. El

DP de la celulosa es de gran importancia técnica. Si es mas alto, es mas fuerte la

celulosa. En la produccion de la celulosa se puede obtener la pulpa a través de

métodos mecdanicos y quimico-mecdanicos. Sin embargo en las plantas motivo del

nuestro estudio, el polvo de celulosa se utiliza en forma de polvos finos en la

produccion de algunas toallas femeninas y pafales.?

Caracteristicas fisicoquimicas de la celulosa:

Contiene carbén 44.4%, hidrégeno 6.2% y oxigeno 49.4%.

Insoluble en alcohol y éter

Resistente ala accidon de acidos y dicalis.

Fuente: la celulosa forma parte de las paredes celulares de las plantas. En
el algoddn la celulosa es casi pura. Principalmente se obtiene de la

madera de cualquier arbol (pino predominantemente), yute, lino, algoddn
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Los riesgos a la salud por la exposicion a la celulosa se encuentran en la
produccion de la misma ya que en los procesos de blanqueo se utiliza cloro,
mercaptanos, sulfatos, terpenos, didxido de carbono, alcohol metilico, o bien
cuando se usan guimicos en el proceso de la celulosa como dlcalis o acidos vy

agentes blanqueadores que pueden causar irritacion en la piel y mucosas. '
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Il PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La exposicion a Poliacriiato de Sodio en cobayos y ratas en un estudio
demostré que existia inflamacion pulmonar y depositos de coldgena a niveles
intermedios de 200 pg/m?3. A niveles de 50 yg/m?® no se encontraron efectos
adversos. A grandes cantidades (800 pg/ m?) se provoca inflamacion cronica que
puede desencadenar fumores benignos y malignos, que se provocaron al
parecer como consecuencia de la inflamacion crénica gque causa procesos de
oxidacién intracelulares que a su vez provocaron mutaciones en el ADN de las
células del epitelio respiratorio. (Fig. 3) Las industrias respetan lineamientos para
controlar a los polvos de poliacrilato de sodio por debajo del nivel de 50 pg/m?3.2?

Debido a la relevancia del problema y a lo antes descrito éste trabajo
pretende establecer una relacion enire la Bronquitis Industrial vy la exposicion a
bajas concentraciones de polvos de poliacrilato de sodio utilizado en la industria
de fabricacién de pafales y toallas femeninas. Se usardn con éste propodsito
varias herramientas tales como la Espirometria bagjo estdndares de la ATS
(American Thoracic Society), Cuestionario Respiratorio ATS y Telerradiografias de
Térax de acuerdo a los estdndares de la OIT (Organizacién Internacional del

Trabajo) en una poblacion expuesta al poliacrilato de sodio y celulosa.?-3

No hay limites permisibles de exposicién al poliacrilato de sodio en México,
sin embargo si hay evidencia de que existen trabajadores expuestos a dicha
sustancia. Por ofro lado, hay evidencia experimental de los efectos, en animales,
pero no hay estudios epidemiologicos disponibles en humanos. No se encontrd
bibliografia de exposicion de seres humanos al poliacrilato de sodio, por lo que
esta investigacion se justifica como un primer paso hacia la explicacion del

fendmeno. De todo lo anterior, se desprende la siguiente pregunta:
zHay asociacion entre Exposicién Ocupacional a bajas concentraciones

de polvos de Poliacrilato de Sodio y Bronquitis Industrial, en frabajadores de una

fabrica de panales y toallas femeninas?
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1. HIPOTESIS DE TRABAJO

Trabajadores de una fabrica de pafnales y toallas femeninas con exposicién
ocupacional a bagjas concentraciones de polvos de poliacrilato de sodio (<25
pg/m3), tienen mds riesgo de desarrollar bronquitis industrial, que los trabajadores

de la misma fabrica que no estan ocupacionalmente expuestos.

IV. OBJETIVO GENERAL

Establecer la asociacion entre los casos identificados de bronguitis industrial
en trabajadores expuestos a bajas concentraciones de polvos de poliacrilato de
sodio, dentro de una fdabrica de panales y toallas femeninas.

V. OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Diagnosticar Bronquitis Industrial mediante el cuestionario de la ATS-DLD
traducido al espafiol, la aplicacion de una espirometria tomando los
estadndares de la ATS considerando: FEV: y telerradiografia de torax, de
acuerdo a la clasificacion de la OIT para opacidades stu.

e Recolectar lainformacion sobre las mediciones ambientales, para conocer
el nivel de exposicidn de los trabajadores expuestos a Poliacrilato de Sodio
(AGM) bajo criterios de la MAK.

+ Recopilar la informacion (cuestionario respiratorio, espirometria, tele
radiografia de térax) de los expedientes médicos de los frabajadores
participantes del estudio de 1997 al 2001.

e Organizar y describir la informacion médica y ambiental de acuerdo al
tipo de estudio.

¢ Andalizar a través de la comparaciéon de grupos de frabajadores expuestos
y no expuestos, la informacién para comprobar o rechazar las hipétesis

planteadas y emitir las conclusiones derivadas de los resultados del estudio.
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VI. MARCO CONCEPTUAL

X

Exposicion a bajas
concentraciones de polvos de
poliacrilato de sodio <25
pg/m3 (de acuverdo a escala
MAK, ya que los niveles de
exposicion a dicho polvo se
encuentran a menos de la
mitad de los valores permisibles
50 yg/m?3) en una poblacion
ocupacionalmente expuesta

y

Bronquitis Industrial manifestada
por 2 de 3 parametros: Q)
Sintomas respiratorios: Tos,
expectoracion y disnea, b)

patrén obstructivo en la
espirometria (FEV1 <80%) y ¢)
opacidades en las placas
radiogrdficas de acuerdo a la
clasificacion de radiografias de
neumoconiosis de la OIT, del
2000 para opacidades stu
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VII. MATERIAL, TRABAJADORES Y METODOS

El estudio se realizd sobre 260 trabajadores expuestos a concentraciones
de <25 ug/m? de polvo de poliacrilato de sodio en una planta de produccién de
panales y toallas femeninas de la Ciudad de México, la cual cerrd operaciones
en el mes de septiembre de 2001. Dicha empresa inicié la utilizacién de polvos de

poliacrilato de sodio en sus productos en julio de 1993.

A cada uno de los integrantes de este grupo de frabajadores se identifico
presencia o ausencia de bronquitis industrial; dicho diagnéstico se constituyd con
base en la existencia de imagenes en la telerradiografia de térax, de opacidades
iregulares pequenas denominadas s, t, v, tal y como se menciona en el resumen
de la Claosificacion Internacional de Radiografias de Neumoconiosis, corta o
abreviada, propuesta por la Organizacion Internacional del Trabajo [OIT) en el
ano 2000, de la presencia de obstruccion de las vias respiratorias definido éste por
el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV)) <80% obtenida por
espirometria, y de los datos que arroja la encuesta respiratoria, la cual cumplid
con los criterios de la American Thoracic Society (ATS). y gue entre ofras cosas,
esta dirigida a delinear antecedente de sintomatologia de indole respiratorio

como tos, expectoracion y/o disnea.?!*

Debido a que la presencia de poliacrilato de sodio en el ambiente de
frabajo era conjuntamente a la de celulosa, se manejaron fres grupos de
trabajadores expuestos: los expuestos a poliacrilato de sodio y celulosa, los
expuestos solamente a celulosa y los no expuestos. En todos los casos la
exposicion a poliacrilato de sodio nunca rebasé el nivel de 25 pg/m? mientras

que la celulosa medida como polvo respirable, no rebaso el nivel de 5 mg/m?3.

Por conveniencia, y debido a que no existen parametros epidemiologicos
sobre los efectos del poliacriato de sodio en forma de bronquitis industrial, se
incluyd a todos los trabajadores de la planta; sin embargo, para fines del estudio,

solamente se incluyeron aquellos quienes habian laborado en la planta al menos
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del afio 1997 al 2001 y que contaran con una o més telerradiografias de torax, y al
menos se le hubieran practicado en ese periodo cuatro espirometrias ademas de
cuatro cuestionarios respiratorios; no se incluyeron aquellos que no se hubieran
empleado en la planta en el periodo al que se hace referencia, o que hubiera
estado empleado, pero que no contaran con al menos una telerradiografia de
térax, o bien se hubieran practicado menos de cuatro espirometrias y/o no haber
completado cuatro cuestionarios respiratorios. No se contemplaron criterios de

exclusion.

A todos los trabajadores incluidos en el estudio les fueron interrogados en
relacion a sexo y edad; asimismo les fue indagada la practica de tabaguismo, tal
y como lo sefala también el cuestionario respiratorio de la ATS. La exposicion baja
a poliacrilato de sodio fue de acuerdo a la escala propuesta por los valores MAK
(Maximale Arbeitzplatz-Konzentration Concenfracion mdxima en el puesto de
trabajo), que establece nivel concentraciones de polvos de poliacrilato de sodio
por debajo del 50% del maximo permisible que es de 50 ug/ m3. El antecedente
de exposicidn a bajas concentraciones de polvos de poliacrilato de sodio se
sustentd con la historia de exposicion ocupacional a poliacrilato de sodio, de
acuerdo al nivel maximo de exposicidon que consigna la MAK (50 ug/m3). La cual
esta descrita en los expediente de Higiene Industrial.

Para establecer el diagndstico de Bronquitis Industrial, se utilizaron tres
parametros a saber: 1) referencia de ausencia de sinfomas: tos, expectoracion
y/o disnea, acompanada de alteraciones funcionales (FEV: <80%) y presencia de
opacidades iregulares peqguenas en la felerradiografia de térax (s-t-u); 2)
Referencia de sintomas respiratorios, pero sin alteracion funcional, aungue con
opacidades iregulares pequeias en la telerradiografia de térax; 3) Referencia de
sintomas acompanada de alteracién funcional, pero sin opacidades irregulares
pequenas en la teleradiografia de térax; y 4) Referencia de sintomas y
alteraciones funcionales acompanadas de opacidades irregulares pequenas en

la telerradiografia de térax.
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La herramienta utilizada para evaluar la integridad pulmonar de los
trabajadores sujetos a estudio fue la telerradiografia de térax, la cual permite
definir una imagen bidimensional del térax con sus estructuras anatdmicas:

pulmones, corazon, grandes arterias, estructura ésea y el diafragma.

En la telerradiografia simple de térax, se busca la presencia de anomalias
provocadas por la inhalacion de polvo.”21-% La clasificacion incluye convenciones
de opacidades pequenas redondas (nddulos) y opacidades pequenas iregulares
(lineares y reticulares), ¥ siempre y cuando la calidad técnica de la radiografia
sea buena o aceptable de acuerdo a los estdndares de la OIT; aquellas
telerradiografias consideradas como de mala o inaceptable calidad, se

eliminaron del estudio.?!

Las opacidades clasificadas como pequenas, de acuerdo a la
clasificacion referida, son aquellas con aumento de la densidad, <10 mm en
campos pulmonares y medidas por la profusion o concentracién por unidad de
area. La escala utiizada comprende doce categorias: 0/- (excepcional o
claramente “normal”), 0/0 (“Normal”, después de un examen cuidadoso), 0/1,
1/0, 1/1, 1/2; 2/1, 2/2, 2/3; 3/2, 3/3 y 3/+ [profusion marcadamente mayor),
considerando medias y variadas.'® La forma y tamano de las opacidades
incluyeron a las irregulares (simbolos principales) clasificadas en: s - con anchura
de hasta adlrededor de 1.5 mm, t - con anchura que exceda alrededor de 1.5 mm
y hasta alrededor de 3 mm, y v - con anchura que exceda alrededor de 3 mm y
hasta alrededor de 10 mm. La dimension de las opacidades pequefias se expresa
por la letra repetida dividida por una diagonal ( s/s, t/f, y u/u). De observarse otfra
forma y tamano, esto se registra en la segunda letra, es decir, si predomina
alguna forma y tamano, pero hay un tamano significante de otra, esto se anota
de la siguiente manerag; se abren comillas, se consigna primero la predominante, y
segundo, la otra separada por una diagonal y se cierran comillas, por ejemplo
“s/t". Resultan asi, independientemente de las medidas, 30 variantes: s/t, s/u, t/s,
t/u, u/s, u/t21-¥
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Como se menciond anteriormente, la integridad de la funcién pulmonar
del trabagjador se definié a través de la aplicacién de espirometria; la proporcion
del FEV) en relacién con la FVC por abagjo del 80% se establecid como criterio
primario para el diagnéstico de enfermedad pulmonar obstructiva por
espirometria y el grado de severidad de esta obstruccion se calificé como leve
cuando esta se encontrd entre 65-80%, moderada entre 50-65%, y severa cuando
el cociente de referencia fuese < 50%.442 El equipo utilizado cumplia con las
recomendaciones de la ATS con aplicacién tanto para uso clinico como con fines
epidemiologicos, el ser computarizado, calibrado diariamente y calibracion para
linealidad frimestraimente, en el transductor de volumen, en el flujo al registrador

o procesador, y confiabilidad en los registros que se obtenian.?”

Todas las espirometrias se realizaban bajo temperatura ambiente entre 17 vy
22°C. Esta recomendacion estd basada en los tiempos de enfriamiento de los
gases contenidos en los espirometros, fipo volumen, y en la estimacién de los
valores Biological Temperature, Pressure and Water Saturation (BTPS).¥ Para
asegurar la calidad en las curvas espirométricas el equipo se calibraba
diariamente, y se limpiaba y verificaba; en caso de que se estudiara a mas de 20
trabajadores en un dia, la calibracion serd realizaba cada 4 horas. La técnica
para el desarrollo de cada una de las espirometrias era, en primer lugar, revisar la
cdlibracién del espirdmetro; posteriormente se explicaba al trabajador en que
consistia la prueba, se preparaba al trabajador, se efectuaban preguntas acerca
de la practica o no de tabaquismo, sobre haber padecido enfermedades
recientes, haber usado medicamentos, entre otfras (Ver Anexo 1); se instruia y
demostraba la prueba al frabajador; se corregia la postura y se colocaba al
trabajador con la cabeza elevada, se instruia sobre la importancia de realizar una
inhalacién profunda, la posicion de la boquilla y como exhalar con el maximo

esfuerzo.
Previa a la redlizacién de la espirometria, los sujetos respondian por escrito

un cuestionario gque recabo informacion sobre los sinfomas y signos asociados a

enfermedades pulmonares, enfermedad obstructiva créonica (EPOC), asma,
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alergias, entre ofras, que pudieran presentar los trabajadores, asi como
antecedentes de trabgjos y ocupaciones previas e indagacién sobre hdbito
tabdquico. Este cuestionario esta basado en un documento titulado "Proyecto de
Estandarizacion Epidemioldgica” surgido en 1978 el cual estd dirigido para ser
aplicado en estudios como el presente. 4 Esta estandarizacion se refiere como y
cuando utilizar los cuestionarios estandarizados en sintomas respiratorios, las
pruebas de la funcidon pulmonar y las radiografias de toérax, el cual habia sido
promovido por la ATS. # La investigacion de los sinfomas fue de gran ayuda, ya
que se observé de manera consistente que los frabajadores que presentaban
sinforas como tos, sibilancias y disnea, presentaban niveles bajos de FEV) en las
pruebas de espirometria y este pardmetro disminvia conforme la disnea se

incrementaba. 4

36



VIIl. PROCEDIMIENTOS

Control de calidad: Para asegurar la calidad en las curvas espirométricas el

equipo se cdlibrd, limpid y verificéd diariamente, en el caso de que se estudiaron a

mas de 20 trabajadores la calibracion se realizé cada 4 hrs.

Técnica para el desarrollo de cada una de las espirometrias.

1)
2)
3)

4)

5)

4]

Revisar la cdlibracién del espirometro

Explicar la prueba.

Preparar al trabajador: Preguntar acerca de tabaquismo, enfermedades
recientes, uso de medicamentos, etc. (Ver Anexo 1).

Instruir y demostrar la prueba al frabajador: Corregir postura con cabeza
elevada, inhalar completamente, posicion de la boquilla y exhalar con
maxima fuerza.

Desarrollar la maniobra: Tener al trabajador en la postura correcta, inhalar
profundamente (la inhalacion debe ser rapida y forzada).

Colocar la manguera en la boca, y sellar con los labios alrededor de la
manguera, exhalar rapidamente y con toda la fuerza después de que los
labios sellen dlrededor de la manguera, repetir las instrucciones si es
necesario, repetir con un minimo de 3 maniobras correctas (cumpliendo los

criterios de aceptacion de la A.TS.) y no mas de 8.37-42

Volumen espiratorio forzado del primer segundo (FEV1)_= Es el volumen de

aire exhalado en el primer segundo del desarrollo del FEV1 expresado en litros.

Para medir el FEV] requiere un equipo capaz de medir volimenes de por lo

menos 8 litros con un rango de seguridad de por lo menos 3% de lectura o 0.050L,

lo que sea mayor.¥

En las enfermedades pulmonares obstructivas el FEV1 se reduce mds en

forma desproporcionada mas que el FVC lo que resulta en una relacion FEV/FVC

menor del 70 - 80%. Esta relacidén disminvida es el criterio principal para

diagnosticar una enfermedad obstructiva mediante la espirometria.
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Se puede usar la siguiente escala para medir el grado de obstruccion
usando la variable de FEV :#!

FEV, >80% NORMAL
65 - 80% LEVE
50 - 65% MODERADO
<50% SEVERO

Previa a la redlizacion de la éspiromeﬁio, los sujetos contestaron un
cuestionario que ayudo a valorar los sintfomas y signos asociados a enfermedades
pulmonares (Enfermedad Obstructivas C.rénica EPOC, Asma, Alergias, efc.) que
pudieran presentar los ftrabgjadores; Asi como los antecedentes de trabagjos
previos y la investigacion del habito tabdquico. La idea de este cuestionario
surgid desde 1978, en un documento titulado "Proyecto de Estandarizacion
Epidemiologica”. La meta del proyecto fue proporcionar las pautas para estudios

epidemiologicos de esta indole.

En resumen se referia a como y a cudando ulilizar los cuestionarios
estandarizados en sintomas respiratorios, las pruebas de la funcién pulmonar y las
radiografias de tdrax. Esta publicacion era el resultado de muchos afos del
trabajo que habian sido iniciados por la Sociedad toracica americana (ATS).#

Investigar los sinfomas es de gran ayuda, ya que se ha visto que los
trabajadores que presentan sintomas como tos, sibilancias y disnea, han tenido
niveles bajos de FEV: en las pruebas de espirometria y este parédmetro disminuye

conforme la disnea se incrementa. 4

Con el propésito de mejorar la consistencia del Cuestionario Respiratorio, se
aplicé en todos estos casos, auxiiado por personal de enfermeria de la empresa,

sobre quienes hubo controles de calidad de manera reiterada durante todo el



transcurso del estudio. El instrumento asimismo cumple de manera contundente

con el rubro de validez aparente y de consenso.

La tercera herramienta de apoyo de evaluacion pulmonar es la
telerradiografia de torax, la cual se define como: utilizacién de los rayos X para
formar una imagen bidimensional del térax con sus estructuras anatdmicas
(oulmones, corazén, grandes arterias, estructura osea y el diafragma). Los rayos X
son una forma de radiacién electromagnética (como una luz), con una gran
energia y por ello pueden.penetrar a través del cuerpo humano y producir una
imagen en una placa de fotografia. En este paso se modifican las radiaciones y
por ello al pasar por estructuras densas como el hueso en la placa aparecerd un
tono blanco, si atraviesa estructuras con aire aparece un tono negro. Entre ambas
densidades pueden aparecer diferentes tonos de grises, dependiendo de la

densidad de la estructura atravesada por los haces de rayos X.4

Las radiografias deben tener una cadlidad de Buena a Aceptable para
poder ser valorada: Partiendo de un modelo normal, se pueden comparar las
variaciones que aparezcan para extraer datos para el diagnodstico de diferentes
enfermedades, en donde de llegar a tener bronquitis u alguna otra enfermedad
pulmonar se podrian apreciar las opacidades irregulares pequefias, como se
muestra en el resumen de la Clasificacion Internacional de Radiografias de
Neumoconiosis, de la OIT del 2000. 37

Dichas opacidades pequenas imregulares pueden ser de varios tamanos, de
manera que se les asignara una letra segun su tamano:

“s" aaqguellas que midan dirededor de 1.5 mm

“t" alas que midan de 1.5 mm a 3 milimetros

“u*" a aquellas que excedan los 3 mm y no pasen los 10 milimetros.2!-38-3
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IX. DIAGNOSTICO DE BRONQUITIS INDUSTRIAL

El diagnostico de bronquitis industrial entre los trabajadores expuestos, se
hizo con base en los siguientes criterios:
1. Sin sinftomas (tos, expectoracion y/o disnea) y con alteraciones funcionales
(FEV:I mener al 80%) y con opacidades irregulares pequenas en la radiografia
de térax (opacidades s-t-u)
2. Con sinfomas y sin alteracion funcional. con opacidades irregulares pequenas
en la radiografia de térax.
3. Con sinftomas y con alteracion funcional y sin opacidades irregulares
pequenas.en la tele radiografia de térax.
4. Con sintomas y alteraciones funcionales y con opacidades irregulares

pequenas en la tele radiografia de torax.

X. NORMAS ETICAS Y REGULATORIAS

X.1 Principios éticos

Este estudio cumplid con los principios fijados por la “Declaracion de
Helsinki" #¢, la cual determina las recomendaciones para orientar a los médicos
gue realizan investigaciones biomédicas que incluyen sujetos humanos
adoptadas por la 18 Asamblea Médica de Helsinki, Finlandia, Junio 1964 y
enmendadas por la 29 Asamblea Médica Mundial (Tokio, Japén, Octubre 1975),
la 35 Asamblea Medica Mundial de Venecia, Italia (octubre 1983), y la 41
Asamblea Médica Mundial, Hong Kong (sepfiembre 198%), por la 48 Asamblea
General (Somerset West, Republica de Suddfrica, octubre 1996} y la 52 Asamblea
Medica en Edimburgo 2000.

X.2 Leyes y regulaciones

El presente estudio también cumplié con el reglamento de la Ley General

de Salud en materia de investigacion para la Salud vigente en México.
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XI. RESULTADOS

En su conjunto, los 260 sujetos estudiados contaban con edad promedio de
30.3+5.4. Hubo predominio de trabajadores del sexo masculino (86.9%) con edad
promedio de 30.6+3.5 anos, la cual resulté estadisticamente diferente (p = 0.04) a
la observada en el grupo de mujeres trabajadoras, cuyo promedio de edad fue
de 28.58%3.39 anos.

Dentro de las caracteristicas clinicas, radioldgicas y de funcién respiratoria
observadas en el Cuadro |, en términos de la sintomatologia positiva asociada a
la presencia de bronquitis industrial, 13% de los trabajadores que aceptaron ser
fumadores refirieron al menos dos de los tres sintomas propuestos, mientras que en
los no fumadores fue menor al 7%; el sintoma mas sefalado de la triada basica
relacionada a la presencia de bronquitis industrial que se exploré, fue la
expectoracion, la cual fue referida en mayor proporcién por los tfrabajadores que
aceptaron ser fumadores, sin embargo, la distribucion de trabajadores que
presentaron sintomatologia completa: tos, expectoracion y disnea, no presentd

diferencia significativa entre fumadores y no-fumadores.

La presencia combinada de aspectos clinicos, radiolégicos y de funcidn
respiratoria, al menos dos de tres de estos, para configurar la presencia de
bronquitis industrial en los trabajadores estudiados fue de solo el 9.6%. En el andlisis
de esta muestra en particular, no se evidenciaron diferencias proporcionales
estadisticamente significativas entre trabajadores fumadores y no fumadores. El
tabaquismo en esta poblacion parece circunscribirse al grupo de trabajadores en
estudio solo durante cierto periodo de la vida, (23 - 33 afos de edad), y tiende a
abandonarse después de los 34 afos de edad (Fig. 5).
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Cuadro |. Caracteristicas clinicas, radioldgica y funcional-respiratoria de

trabajadores fumadores y no fumadores

TABAQUISMO

M| NO P
Edad (D.E.) 30.3+5.4 29.24+4.13 31.23+6.1  0.0027

n (%) n (%)

Sexo
Masculino 226 (86.9) 106 (91.3) 120 (83.3)
Femenino 34 (13.1) 10 (8.7) 24 (16.7)  0.053*
Sintomatologia (+) 33(12.7) 18 (15.5) 15(10.4)
Tos 10 (3.8) 3(2.9) 7 (4.8)
Expectoracion 20 (7.7) 13(11.2) 7 (4.8)
Disnea 3(1.2) 2(1.7) 1(0.7) 0.34*
Telerradiografia de térax (+) 205 (78.8) 25 (21.5) 114 (79.1)  0.001*
FEV: anormales 6(2.3) 5(4.3) 1(0.6)  0.051*
Relacion Valor Predicho/Valor Obtenido 98.65+9.25  97.60+4.76  98.62+8.66  0.221
FEV Valores Minimos 73.39+4.7 75.8+2.3 79.04+3.5 0.02%
FEV Valores Maximos 129.17+£5.0 121.243.3 122.6£1.3 0.011
Condiciones clinicas p/Bronquitis Industrial
s/condiciones 47 (18.1) 20(17.2) 27 (18.7)
lde3 188 (72.3) 81 (69.8) 107 (74.3)
2de 3 24 (9.2) 14 (12.1) 10 (6.9)
3de3 1 (0.4) 1{0.9) 0 (0.0} 0.52**
Bronquitis Industrial
si 25 (9.6) 15(12.9) 10 (6.9)
NO 235 (90.4) 101 (87.1) 134 (93.1)  0.10*
Total de trabajadores 260 116 (44.6) 144 (55.4)

"Por prueba “t” de Student; *Por prueba de 7; **por prueba exacta de Fisher

La telerradiografia de térax que presentaron imagenes consideradas como

positivas para la entidad nosolégica que estuvo bajo estudio se apreciaron en

mayor proporcion en frabajadores que no son fumadores, sin embargo la prueba

de funcionamiento respiratorio fue mas sensible a la existencia de dicho habito,

ya que la proporcién de trabajadores con FEVY que indicaban anomalias se
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presenté mayoritariamente en aquellos que refirieron tabaquismo positivo, y como
se esperaba, el promedio de los valores minimos de esta prueba fue inferior de
manera ostensible en trabajadores fumadores que en los no fumadores; no
obstante, las pruebas de funcion respiratoric anormales Unicamente se
observaron en 2.3% de todos los trabajadores, mientras que las alteraciones de la

telerradiografia de térax se detectaron practicamente en el 80% de ellos.

En términos generales, la incidencia acumulada de bronquitis industrial resulto en
9.6% de la poblacidn estudiada, y aunque esta entidad se determind en 12.9% de
los frabajadores que fuman en contraste con solo 6.9% de los trabajadores gque no

fuman, no se establecid diferencia estadisticamente significativa [p = 0.10)

Fig. 5 Distribucién de Grupos de Edad de Trabajadores Estudiados
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Como se menciond previamente, la expectoracion fue el sintoma mdas

mencionado por diferentes trabagjadores, sin embargo, la tos, fue referida en
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mayor numero de anos por dos frabajadores; asimismo, la disnea fue el sinftoma
menos referido: Unicamente en tres trabagjadores, 2 de ellos se refirieron como

fumadores (Cuadro l).

Cuadro ll. Sintomatologia referida en cuatro sesiones de espirometria

TOS EXPECTORACION DISNEA
Veces que se NO FUMADORES NO FUMADORES NO FUMADORES
refirié el FUMADORES FUMADORES FUMADORES
sintoma/sesion
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Nunca 137 (95.1) 112 (96.5) 137 (95.1) 103 (88.7) 143 (99.3) 114 (98.2)
1 de 4 4(2.7) 4(3.5) 6 (4.1) 11 (9.5) mom s 1(0.9)
2de 4 1(0.7) - 1(0.8) 1(0.9) 1(0.7) 1(0.9)
3de4 1(0.7) 1(0.9) ---
4de 4 1(0.7)
Total 144 116 144 116 144 116

Como se observa en el Cuadro lll, la edad de los trabajadores con
bronquitis industrial no presenté diferencia estadisticamente significativa con
aquellos en quienes se determind la ausencia de esta entidad nosolégica; en
contraste, la incidencia acumulada de bronquitis industrial en trabajadores fue
practicamente cuatro veces mas elevada que en trabajadoras. Al considerar a
éstas trabajadoras como categoria basal, el riesgo relativo (RR) resulté en valor

puntual de 3.6, pero los valores marginales del Intervalo de Confianza al 95% (IC
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95%) involucran la unidad. Como se refirid previamente, la incidencia acumulada
de bronquitis industrial en frabgjadores que practican el tabaquismo es casi el
doble (13%) que en aquellos que no lo practican (7%). Al considerar esta
categoria de trabajadores como basal, el RR puntual para bronquitis industrial es
de 1.8; de igual manera que el andlisis anterior, el IC 95% involucra la unidad, por

lo que el resultado no es estadisticamente significativo.

Cuadro lll. Andlisis de caracteristicas demogrdficas y epidemiolégicas generales
entre trabagjadores con Bronguitis Industrial y sin ella

Bronquitis Industrial

Con Sin

Edad 30.3415.39 29.7¢2.3 30.41+3.0

[rango: 22 - 51} ,

n (%) n (%) n (%) RR IC95% 3;;[

Sexo
Masculino 226 (86.9) 24 (11.7) 202 (89.3) 3.4 0.50-258 20
Femenino 34 (13.1) 1(3.0) 33 (9700 ----
Tabaquismo
Positivo 116 (44.6) 15 (13.0) 101 (87.0) 1.86 087-3°9 2.6
Negativo 144 (55.4) 10 (7.0) 134 (93.0) ----
Total de trabajadores 260 25 (9.6) 235 (20.4)

Al estratificar por frabajadores fumadores y no fumadores la presencia de
bronquitis industrial segin el sexo (Cuadro V), la amplia diferencia del RR
ajustado identificado en frabajadores hombres que fuman (3.6) con el RR crudo

que se observo en el Cuadro Il (1.45) pone en evidencia el potente efecto



confusor del tabaquismo que debe de considerarse al hablar en términos de
causdlidad de la bronquitis industrial. De no haberse analizado de esta manera, el

resultado del RR crudo estaria sobreestimando la asociacion del sexo masculino

con la presencia de bronquitis industrial.

Cuadro V. Bronquitis industrial estratificada de acuerdo ala prochco de
tabaquismo y por hombres y mujeres

TABAQUISMO NEGATIVO TABAQUISMO POSITIVO
BRONQUITIS BRONQUITIS
INDUSTRIAL INDUSTRIAL
Categoriasde SI NO  RR* IC95% ¥ p Sl N0 RRTIC95% X p
exposicién
Hombres 10 110 114 15867 9.1 0002 14 92 1.45 021-100 0.15 07
Mujeres 0 3l e I 10
Total 10 134 15 102
*RR ajustado

De acuerdo a lo observado en el Cuadro V, el 63% de los trabajadores
estaban expuestos a AGM/celulosa (162/260); 16.5% Unicamente a Celulosa
(43/240) y 21.2% no estaban expuestos (55/260). No se pudo identificar relacion
dosis-respuesta de estas categorias de exposicion con presencia de bronquitis
industrial en este grupo de trabajadores, aun conformandoe la categoria que
resulta de la compactacidn de los expuestos a AGM/Celulosa y de los

Unicamente expuestos a Celulosa (AGM/Celulosa + Solo a Celulosa).
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Cuadro V. Relacion Dosis-Respuesta por categorias de exposicion y presencia de

bronquitis industrial en los trabajadores estudiados

BRONQUITIS
INDUSTRIAL
Categoria de Con Sin RR IC al 95 \)1(; p
Exposicién n (%) n (%) V4 '
AGM/Celulosa 15(9.2) 147 (90.8) 0.85 0.35-2.08 0.13 0.72
Solo a Celulosa 4 (9.3) 39 (90.7) 085 0.26-2.83 0.07 0.79
AGM/Celulosa
+ 19 (9.3) 186 (90.7) 0.85 0.36-2.02 0.13 0.71
Solo a Celulosa
No expuesto nia
AGM/celulosa nia 6(10.9) 49 (89.1) ---- S —--- ---
celulosa
Total 25 235

Al estratificar por trabajadores que son fumadores y no fumadores (Cuadro

VI), v agregar la categoria de exposicion ocasional a AGM/Celulosa, parece

constituirse, aunque de manera no muy estricta, una relacion dosis-respuesta en el

grupo con tabaquismo negativo al menos en los valores puntuales del RR. Aun asi,

estos resultados parecen estar mas inclinados a la exposiciéon de Celulosa que al

AGM.
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Cuadro VI. Bronquitis industrial por categorias de exposicion a tipo de
polvos y estratificada de acuerdo a la practica de tabaquismo

TABAQUISMO NEGATIVO

TABAQUISMO POSITIVO

BRONQUITIS BRONQUITIS
INDUSTRIAL INDUSTRIAL
CATEGORIAS sl NO 1] NO
DE n n N n n .
EXPOSICION (%) %) RR 1C95% L oy (%) %) RR 1C95% r P
AGM/Celulosa 5 73 0.96 0.24-384 000 0.95 10 74 0.40 0.13-1.21 2.43 0.1
(6.4)  (93.4) (1.9} (88.1)
Solo a Celulosa 2 19 1.43 0.26-7.92 0.16 0.68 2 20 030 0.06-1.54 221 0.13
(9.5 (90.8) (90  (91.0)
AGM/Celulosa
+ 7 92 1.06  0.29-391 0.01 0.92 12 94 038 013102 281 0.09
Solo a Celulosa (7.0} (93.0) (11.3) (88.6)
Ocasional a 1 38 0.38 0.04-355 0.77 0.38 0 2 0.75 0.11-49 0.09 0.76
AGM/Celulosa (2.6) (97.4) (0.0} {100}
No expuesto a 8 42 3 7 -
estos polvos (333)  (66.7) (37.5)  (62.5)
Total 10 134 15 101
(69)  (93.1) (12.9)  (87.1)
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XIl. DISCUSION

El estudio se desarrolld sobre una poblacion trabajadora mayoritariamente
del sexo masculino, hecho que es comun en México donde la participacidon de la
mujer como parte formal de la fuerza de trabagjo aun es limitada debido a
factores probablemente ligados al género. Independientemente de ello, fue
posible detectar la presencia de la practica de tabaquismo en proporcion
relevante, tanto en hombres como en mujeres, lo que concuerda con estudios

enfocados en ese sentido.

La sintomatologia positiva de indole respiratorio que se refirié en las
sesiones de espirometria a la que estuvieron sujetos los trabajadores bajo estudio,
fue en pequefia proporcion cuando la triada tos-expectoracion-disnea se
presento de forma completa, sin embargo, la presencia aislada de cualquiera de
estos componentes clinicos no deberd de ser establecida como condicion
excluyente para profundizar el estudio de una eventual presencia de bronquitis

cronica.

Desafortunadamente no fue posible realizar un andlisis de tendencia de los
resultados espirométricos de cada trabajador, ya que puede haber pérdida
excesiva del FEV) a través del tiempo, misma que no es captada a través del
porcentaje de normalidad al comparase el valor medido con el valor calculado
debido a que existen trabajadores que inician sus actividades laborales con
excelente capacidad pulmonar, con valores de FEV: y FVC muy por encima de
los establecidos como normales para su edad, sexo, estatura y raza. Pese a que la
proporcion de FEViI menor al 80%, identificada en los trabajadores en estudio fue
evidentemente baja, los valores minimos y maximos de las diferentes espirometrias

parecieron estar determinados por la presencia o no de tabagquismo.
En contraste con las dos condiciones anteriores—la sintomatologia

positiva y los FEVi anormales—una considerable proporcion de trabajadores

presentaron opacidades s-f-u en la telerradiografia de térax, sin embargo, es
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posible que en ello participen factores ambientales, como el hecho de que la
planta donde se realizé el estudio se locdliza dentro de la Ciudad de México,
cuyos indices de exposicion ambiental a material particulado y a muchos otros
contaminantes pudieran explicar este hallazgo. En vitud de ello, la
telerradiografia de térax parecio constituirse como el medio menos sensible para

el diagndstico de brongquitis industrial en este particular grupo de estudio.

En suma, la presencia combinada de las tres condiciones determinantes
para el diagnéstico de bronquitis industrial—sintomatologia positiva, FEV) anormal
y telerradiografia de térax con presencia de imagenes positivas para opacidades
s-f-u—fue relativamente bajo. De cudlquier manera, debe de considerarse la
posibilidad que el periodo estudiado no haya sido lo suficientemente prolongado
como para que las alteraciones de tipo bronguitico se pudieran manifestar desde
el punto de vista clinico y funcional respiratorio a través de las mediciones por

espirometria.

La interaccidén entre exposicion ocupacional a tdxicos respiratorios vy
tabaquismo en la génesis de la bronquitis industrial no es un concepto nuevo, del
mismo modo, se sabe que esta covariable es dificll de aislar exitosamente del
efecto de la exposicion y su importancia radica en que actla sinergizandose a la
exposicion, de manera que ello incrementa el riesgo para el desarrollo de una
enfermedad pulmonar.! En este sentido, varios estudios han mostrado que el
efecto promedio de los polvos son equivalentes en aproximadamente un tercio a

un quinto de aquellos producidos por el humo de cigarro.®

En concordancia con lo que se menciona anferiormente, en el grupo de
trabajadores estudiados la practica de tabaqguismo se identificé en
practicamente 45% de ellos, v se encontraron evidencias que indicaron que el
tabaquismo participa en la génesis de los efectos que se identificaron en la
funcién respiratoria vy en la telerradiografia de térax, aunque no en la
sinfomatologia referida por los trabajadores. Por ofro lado, es posible que esta
practica disminuya después de los 34 anos de edad
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La edad en la que se presentd la bronquitis industrial en la muestra
estudiada fue alrededor de la tercera a cuarta década de la vida, hecho que
contrasta con el conocimiento de que esta entidad se presenta en grupos de

edad mas avanzados.

El sexo masculino pareceria estar mas asociado con las presencia de
bronquitis crénica; sin embargo, como se senald previamente, el tabaquismo es
un factor confusor de extraordinario poder que se hizo evidente en este estudio.
Este mismo factor parecié determinar la relacién dosis respuesta en cuanto a la
presencia de bronquitis industrial y la exposicion en diversas categorias del
poliacrilato de sodio, aungue esta fue muy endeble entre los frabajadores que no

son fumadores y practicamente inexistente entre los trabajadores fumadores.

En razén de lo anterior, e independientemente del tamafio limitado de la
muestra disponible para desarrollar el estudio, no existieron las evidencias
suficientes para demostrar asociacion entre la exposicion a concentraciones
bajas de poliacrilato de sodio de trabajadores de una fdabrica de pafales y
toallas femeninas—con la interaccién o no de particulas de polvo de celulosa—y
presencia de bronquitis industrial. Sin embargo, ello no debe impedir la
profundizacion del estudio sobre los efectos a la salud en forma de bronquitis
industrial que eventualmente podrian ser provocados por la exposicion a

poliacrilato de sodio, con la interaccion o no de celulosa.

Es importante considerar las propuestas de Rappaport® en relaciéon a
mejorar la estrategia de muestreo, para evitar desviaciones y para incluir
aspectos no solo de exposicion como tal sino de conceptos tales como: “carga
de la exposicién”, “dafo” y “riesgo”. Sin embargo, el autor esta de acuerdo en
continuar utilizando el modelo de de distribucion logaritmica normal, que es el
que se ha utilizado en las mediciones ambientales de las que se tomod la

informacién para el presente frabagjo.
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En futuros estudios se debe considerar la fibrosis como otro posible efecto
de la exposicidon a poliacrilato de sodio. Como se demuestra en la figura 1. Sin
embargo hay que tener en cuenta como se resena en dicha figura, que la fibrosis
solo se produce después de haber desencadenado los mecanismos relacionados
con la respuesta inflamatoria crénica. Por otfro lado no se puede esperar ningun
efecto tumoragenico en humanos, dado que este efecto solo ha sido
demostrado en ratas, adicionalmente los mecanismo propuestos para la
formacién de tumores se despliegan solo y solo si hay una respuesta inflamatoria

crénica previa en el tejido involucrado.
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Xlll. CONCLUSIONES

Se redlizaron dos andlisis de las poblaciones que forman parte del estudio,
una que incluyé fumadores y otra que los excluyo. Se manejaron 4 niveles de
exposicion de la siguiente manera: no expuestos; expuestos a AGM/ celulosa;
expuestos a celulosa vy expuestos ocasionalmente a AGM y celulosa, finalmente
las poblaciones de no expuesto y expuestos ocasionalmente a celulosa vy
poliacrilato se juntaron en una sola poblacién, ya que no tuvo sentido el
mantenerlas separadas. El total de la poblacidn incluyendo a fumadores fue de
260 trabajadores y excluyendo a fumadores fue de 144 empleados. En el andlisis
se tomo como caso positivo para bronquitis industrial a aquellos trabajadores que
tuvieran 2 de 3 de las siguientes circunstancias positivas: telerradiografia de térax
positiva para opacidades s-t-u de acuerdo a la Clasificacion de la OIT del 2000;
haber tenido cuando menos una espirometria con FEV: por abagjo del 80%,
utilizando los valores normales de Hankinson 1997 para poblacion hispana
(principalmente formada por mexicanos viviendo en los Estados Unidos de
América. Ademas todas las espirometria cumplian con los criterios de calidad de
la ATS de 1995. Y finaimente tener cuando menos uno de los datos clinicos de: tos,

expectoracion y/o disnea.

No se encontrd sesgo por edad. Los resultados para las diversas edades al
distribuirlos por grupos de edades y comparar entre casos y no casos. Entre el
grupo de no fumadores, la mayor parte de los casos con Bronquitis se encontrd
entre los hombres que contribuyen con el 100 % de los casos. Hay un Riesgo
Relativo muy alto de 3.6 de mayor presencia de Bronquitis entre los hombres con
respecto a las mujeres, con Intervalo de Confianza (IC) del 95 %, sin embargo, el
rango resultante entre limite inferior y superior es muy amplio, por lo que no es
significativo. Sobretodo porque el limite inferior es <1, es decir, va de 0.50472 a
25.829.

El tamano de la muestra también tiene influencia en este estudio, son

pocos trabajadores, por lo que dificulta el andlisis, por ejemplo salen intervalos de



confianza muy altos y en algunas variables como las mujeres que fuman y que
tienen Bronquitis, el dato es cero. Una muestra con mayor nimero de
tfrabajadores nos permitiia encontrar diferencias estadisticamente significativas
con mayor facilidad. Se justifica el hecho de tener una muestra con pocos
elementos, debido a que se consideraron todos los trabajadores de la planta que

cumplian con los criterios de inclusion.

El estudio indiscutiblemente cuenta con limitaciones tales como: el
tamano de la muestra (error tipo ll), probablemente poco tiempo de exposicion
para desarrollar la enfermedad, y pese a no encontrarse asociacion de bronquitis
industrial con exposicion a niveles bajos de poliacrilato de sodio, concluimos que
se requieren mas estudios que puedan demostrar dichos hallazgos. La evaluacion
de la espirometria utilizando la relacién FEV/FVC para evaluar obstruccion
pulmonar en lugar del FEV), y en caso de utilizar el FEV,, enfonces habria que
considerar el método de cdlculo del limite inferior en lugar de solo calcular el 80 %
del valor medido contra el calculado para evaluar normalidad, es también una

limitante que se adiciona.

El sexo, edad y tabaquismo son factores que en apariencia no interactoan
ni parecen sinergizar para el desarrollo de bronquitis industrial en los trabajadores
que estuvieron sujetos a estudio. Aungue la aparicion de la bronquitis industrial en
el grupo estudiado fue en edades mas tempranas, ello no se constituye en
argumento solido que hable de cambios ostensibles en el comportamiento

epidemiologico de este padecimiento.

La practica del tabaguismo es un potente confusor a considerar, en
términos de causalidad de la bronquitis industrial. El no tomar en cuenta el andlisis
de esta covariable puede llevar a la sobreestimacion de otros factores; en los
trabajadores sujetos a estudio, la asociacion del sexo masculino con este
padecimiento estaba sobrestimada; al considerar la practica de tabaguismo, el

factor sexo adopté su justa dimension.
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La exposicion de trabajadores a concentraciones bajas de poliacrilato de
sodio no se asocia a bronquitis industrial. Para demostrar de forma definitiva la
asociacidon de exposicion a concentfraciones bajas de polvo de poliacrilato de

sodio y presencia de bronquitis industrial se requiere de mas estudios.

55



XIV. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Rom, Wiliam N. The discipline of environmental and Occupational Medicine.
Environmental and Occupational Medicine. Editorial Lipincot/Raver. 3a. ed. 1998.

p.3

2. PRIMER DIAGNOSTICO NACIONAL DE SALUD AMBIENTAL Y OCUPACIONAL
URL:www.ssa.gob.mx/unidades/dirgsa/ downloads/dxnal/DxPM3.pdf

3. Ramazzini B; Traduccidn: Araujo Alvarez JM. Prologo del traductor de la obra al
italiano. En: Las Enfermedades de los Trabgjadores “De morbis artificum diafriba™.
Grupo Editorial Miguel Angel Porrda, Universidad Auténoma Metropolitana Unidad
Xochimilco, PROFEDET. 1° Edicién,2000, Pp: 13-49

4. Bohorquez L.A. Salud en el Trabgjo. En: Conferencia Interamericana de

Seguridad Social. Secretaria General. Serie Estudios 1° edicion, 1999

5. Ley Federal del Trabgjo. Secretaria del Trabagjo y Prevision Social. 12° Edicion,
Mexico.1996.

6. Martinez G.C; Rego F.G. Enfermedades respiratorias de origen ocupacional. En:
Arch Bronconeumol 2000; 36. Pp: 631-644.

7. Borrell, M. Capitulo lll, Del Seguro de Riesgos de trabajo, Seccién Primera. En: Ley
del Seguro Social. Editorial SISTA. 2002. Pp: 18-20

8. Balmes J. Section |l, clinical and epidemiologic methods. En: Occupational and
Environmental Resiratory Disease, Editorial Mosby 1996. P. 13.

9. Frumkin, H. Carcinogens. En: Occupational Health Recognizing y Preventing
Work Related Disease. 3° Ed. 1995. P. 287

56



10. Instituto Mexicano del Seguro Social
URL: hitp://www stps.gob.mx/312/estadisticas/1999/tablal 1.htm

11. URL: http://www.gara.net/orriak/P29092003/art54837.htm

12. URL: http://www.methodisthealth.com/spanish/respiratory/occupat.htm

13. Memoria Estadistica IMSS

URL:http:/ fwww.imss.gob.mx/nr/IMSS /ventunica/memoria2001/Capitul 0%20VL.html

14. Marek, K. Zedje,J. Chronic Obstructive Pulmonary Disease. En: Enciclopedia de
Salud y Seguridad en el Trabgjo. Vol.l Cap 10, Oficina Internacional del Trabgdijo.
4q Edicion. 1998.

Pp: 10.1-10.97

15. Martinez G.C; Rego F.G. Enfermedades respiratorias de origen ocupacional.
En: Arch Bronconeumol 2000; 36. Pp: 631-644.

16. Enfermedades Respiratorias Ocupacionales

URL:http:/ /www.msd.es/publicaciones/mmerck hogar/seccion 04/seccion 04 038.html

17. ErnstD. Becklake MR. La Bronchite Chronique Industrielle et les programes de
Surveillance medicale. En : Union-Med-Nac 1992,12 (1): Pp: 5-6, 18-20.

18. NOM-010-STPS-1999, Condiciones de seguridad e higiene en los centros de
Trabgjo donde se manejen, fransporten, procesen o almacenen sustancias

quimicas capaces de generar contaminacion en el medio ambiente laboral.
19. Commission for the Investigation of Health Hazards of Chemical Compounds in

the Work Area. En: List of MAK and BAT Values 2000. Report No.36. Wiley-VCH.
Germany, 2000.

57



20. Rapaport, SM. Assessment of lung term exposure to toxic substances in air. Ann
Occ Hyg, 1991; 35(1):61-121

21. Maldonado TL, Méndez VMM. Capitulo 8, Bronquitis industrial. En:
Enfermedades broncopulmonares de Trabagjo. Ed. Auroch. México. 1a. edicion.
México 1999. Pp: 115-123.

24. Harber P, Shencker M, Balmes J. Chapter 16, Chronic Obstructive Pulmonary
Disease. En: Occupational and Environmental Disease. Editorial Mosby 1996. Pp:
228-242.

25. Kilburn K.H. Chronic bronchitis and emphysema. Pp: 503-529

26. Thorens B. La bronchite industrielle. En : Schwieis - Rundsch - Med - Prax 1991,
80(18) Pp:496-501.

27. Raymond, P.W. Chapter 10, Bronchitis, airways' obstruction and occupation.
En: Occupational lung diseases. Editorial Butterworth Heinemann, 1994, Pp: 238-252

28. Ryon DLS, Rom WN. Enfermedades causadas por irritantes respiratorios y
productos quimicos toxicos. En: Enciclopedia de Salud y Seguridad en el Trabgjo.
Cap.10, Tomo |. Oficina Internacional del Trabajo. 4a edicién. Ministerio de Trabajo
y Asuntos Sociales de Espafa. Subdireccién General de Publicaciones. Madrid,
Espana. 1998.

29. Driscoll K.E. Role of inflammation in the development of rat lung tumors in
response fo chronic particle exposure, en: Mauderly J, Mc Curney. En: Particle
overload in the rat lung and lung cancer: Implications for human risk assessment.
Taylor and Francis, U.S.A, 1996. Pp: 139-153

58



30. Harber P, Shencker M, Balmes J. Chapter 22, Nonfibrous Inorganic Dust. En:
Occupational and Environmental Disease., Editorial Mosby 1996. Pp: 345-361

31. Mauderly J.L. Lung overload: The dilemma and opportunities for resolution. En:
Particle overload in the rat lung and lung cancer: Implications for human risk
assessment. Taylor and Francis, U.S.A, 1996, Pp: 1-28

32. Oberdorster G. Lung particle overload: Implications for occupational exposures
to Particles. En: Regul-Toxicol-Pharmacol 1995, 21(1). Pp: 123-135.

33. Pepelko, WE. Evaluation of the carcinogenic risk of biochemically inert insoluble
particles by the epa using rat inhalation data. En: Particle Overload in the Rat Lung
and Lung Cancer, Implications for Human Risk Assessment. Taylor and Francis,
US.A, 1996. Pp: 169-180

34. Chen, C.H.; Oberdérster, G. Selection of models for assessing dose-response
relationships for particle-induced lung cancer. En: Particle Overload in the Rat
Lung and Lung Cancer, Implications for Human Risk Assessment. Taylor and
Francis, U.S.A, 1996. Pp: 259-278

35. Institute for Polyacrylate Absorbents, Inc., European Disposables and

Nonwovens Association. Safe handling of polyacrylate dust. October 1997

36. Benefits of Superabsorbent Material.

URL: http://www . superabsorbents.com/benefit.html

37. American Thoracic Society. Standarization of spirometry 1994. En: Am Rev
Respir Dis. 1994; 152. Pp: 1108-1995.

38. Lesage.M. Sistema Respiratorio. ILO International Classification of radiographs

of pneumoconiosis. En: Enciclopedia de Salud y Seguridad en el Trabajo. Vol.l

Cap 10, Oficina Internacional del Trabajo. 4a Edicién. 1998. 36. American Thoracic

59



Society. Standarizafion of spirometry 1994. En: Am Rev Respir Dis. 1994; 152. Pp:
1108-1995.

39. Mcloud T.C. Occupational lung disease. Radiologic Clinics of North
América.1991; 29 (5): Pp: 931-941

40. Técnicas Radiograficas

URL: hitp://www.tuotromedico.com/temas/rx_torax.htm

41. Lum E; Gross T. Interpretation of pulmonary function tests. Virtual hospital. The

apprentice’s assistant. University of lowa. 1999.

42. Ulfvarson U, Dahlgvist M. Examen de la funcién pulmonar. En: Enciclopedia de
Salud y Seguridad en el Trabajo. Cap 10, Tomo I. Oficina Internacional del Trabagjo.
4a Edicion. Ministerio de Trabgjo v Asuntos Sociales de Espana, Madrid Espana,
1998.

43. Ferris BG Epidemiology Standardization Project (American Thoracic Society).
Am Rev Respir Dis. 1978 Dec;118(6 Pt 2):1-120.

44, Cuestionario Respiratorio
URL: http://www.cdc.gov/niosh/atswww.html

URL: hitp://www.cdc.gov/niosh/atspage.himl

45, Osterman, J. Brochu, D. Therault,G. Greaves, |. Evaluation of the ATS Respiratory
Diseases Questionnaire Among French-Speaking Silicon Carbide Workers.
Canadian Journal Of Public Health, Vol. 81, January/February 1990.

46. WHO. “Ethical Principles for Medical Research Involving Human Subjects”
adopted by the 18 th WMA General Assembly Helsinki, Finland June 1964.

60



47. Dockery DW, Pope CA lll, Xu X, Spengler JD, Ware JH, Fay ME, et al: An
association between Air Pollution and Mortality in Six U.S. Cities. En: N Engl J Med
329: 1993. Pp:1753-1759.

48 .Griffith D.E, Levin J.L. Occupational bronchitis. Chapter 6. Pp: 63-75
49. Mecanismos de lesion pulmonar por la inhalacion de sustancias,
Enfermedades causadas por quimicos iritantes y toxicos. En: Enciclopedia de

.Salud y Seguridad en el Trabgajo. Vol.1 Cap. 10, Oficina Internacional del Trabgjo.
4a Edicion. 1998. Pp: 10.1-10.97

6l



ANEXO 1
CUESTIONARIO RESPIRATORIO

Por favor proporcione informacion acerca de su salud respiratoria, contestando
las preguntas enlistadas abgjo. Si usted no entiende alguna pregunta, pidale a la
enfermera que realiza su prueba de funcion respiratoria que le explique. Las
preguntas en los recuadros deben ser contestados por todos los empleados. Las

preguntas debajo de los recuadros deben ser contestadas si se requiere.

Nombre: Fecha:
No. Seguridad Social:

1. sTose usted por ciertos periodos de la manana, dia o noche?
[1 NO. §i "NO" vaya a la pregunta 2
[] Sl. Si es afirmativo, por favor conteste las preguntas 19y 1b.

12, sTose la mayoria de los dias, al menos tres veces al ano?
[INO

[1SI

1b. 3Por cuantos anos ha tenido esta tos?

AROS

2. 3 Tiene flema frecuente, durante la manana, dia o noche?
[ 1 NO.Si "NO" vaya a la pregunta 3.
[ 1S1. Si es afirmativo, por favor conteste las preguntas 2° y 2b

2° sTiene flema la mayoria de los dias al menos por tres meses al ano?
[INO

[1sl

2b 3Por cudntos anos ha tenido flema?

ANos

3. 3Ha sentido opresion toracica o dificultad respiratoria?
[ ] NO. Si "NO" vaya a la pregunta 4.
[]si

4. 3le falta el aire cuando camina rapido o sube escalones 3
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[ 1 NO. Si "NO" vaya a la pregunta 5.
[ ] SI. Si es afirmativo, por favor conteste las preguntas 47 - 4c

4° sSiente que le falta el aire cuando un piso comparado con gente de su edad?
[]NO.
[1sL

4b. zTiene que parar para respirar cuando sube un piso a su propio paso?
[] NO.
[18t

4c. z Le falta el aire cuando se bana o viste?
[ NO.
[]Sm

2Emite algun sonido al respirar?
[INO
[]Sl. Si es afirmativo, por favor conteste la pregunta 5°.

57 3Por cuantos anos ha sentido ruido al respirar?

____ANnos

sPadece o padecio usted de asma?
[ ] NO. 5i "NO" vaya a la pregunta 6.
[ ] S1. Si es afirmativo, por favor conteste la pregunta 6% y éb

6°. 2Qué edad tenia cuando le inicié el asma?
AnNos

6b 3 Cudntos anos tenia cuando comenzé con su asma?
ANOS

6c. 3Toma algin medicamento para el asma?

[]1NO.
(]Sl

zliene otras alergias aparte de alergias a farmacos?
[ ] NO. Si “NO", vaya a la pregunta 8.
[ ]SL. Sl es afirmativo conteste las preguntas 79y 7b.

7°. sAlguna vez se ha realizado prueba de alergia cutanea (prick test)?
[]NO.
[] Sl

Si es afirmativo:

7b. 3 Donde salio posifiva su prueba cutanea para alergias?
[ NO.

[15L.
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8. 3Ha tenido alguna vez neumonia? [] NO. [] SI.

Tuberculosis? [ | NO. [] S
Enfermedades cardiacase [ ] NO. [] Sl
Cirugia toracica? [ | NO. [ ] SI.

9.

[ ]S1. Sl es afirmativo, por favor conteste la pregunta 9°.

2Algun medico le ha dicho que hubiera alguna anormalidad en su Rx. de torax?
[] NO. Si "NO", vaya a la pregunta 10.

9°. sCuando le dijo el doctor que habia alguna anormadlidad en su tele de torax?

/ /20
MES DIA ANO

(Si no conoce el dia exacto, por favor proporcione el mes y ano, o solamente el
ano)

10. zHa trabajado alguna vez, o trabaja ahora con quimicos irritantes o gases?

[ ] NO. Si “NO", vaya a la pregunta 11.
[]Sl. ---—-zPor cudntos afios? AROS.

10°. sSiente que los materiales con los que frabaja a su alrededor afectan su
respiracion?

[ INO.

[1SI. 2Qué son?

11. 3Ha trabajado alguna vez, o trabaja cerca de polvos, humos, pasto o quimicos?

[1 NO. Si "NO", vaya a la pregunta 12.
[18

Si es afirmativo, por faver conteste las preguntas 119------—-11d.

11°. sHa trabajado alguna vez, o frabaja ahora en una fundicion, mina o canteras?
[]NO
[]5Sl. -—-----zPor cuantos afos? ARos

11b. sHa trabajado alguna vez, o trabaja ahora con chorro de arena?@
[INO

[15l. --—----3Por cuantos anos? AROs

11c. sHa trabgjado alguna vez, o trabaja ahora con asbestos?
[INO
{18 —- sPor cuantos afos? ARNOS

11d.2 Ha trabajado alguna vez, o trabaja ahora en una fdbrica textil que produzca
polvo de algoddén?

[INO

[1Sl - sPor cuantos anos? ANOS
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12.

sDurante los pasados é meses, ha tenido nariz acuosa, picazén o dolor nasal durante
el frabagjo?

[] NO. Si *“NO", vaya a la pregunta 13.

[ 1Sl Si es afirmativo, por favor conteste las preguntas 127,y 12 b.

12°. sCudndo no esta en el trabagjo, estos sintomas nasales?
[ ] Permanecen igual

[ ] Mejoran

[ ] Empecran

12b. 5Qué tan seguido tiene estos sinfomas nasales? sDuracion en tiempo de los
sinfomas?

[ ] Diario

[] Varias veces a la semana

[ ] Unavez ala semana

[ ] Menos de una vez a la semana

. sDurante el mes pasado, ha tenido picazén o dolor en la garganta mientras trabaja?

[1 NO. Si "NO", vaya a la pregunta 13.
[15l. Si es afirmativo, por favor conteste las preguntas 13°, y 13 b.

13° Cuando no esta en el trabgjo, estos sintomas de la garganta:
[ ] Permanecen igual

[ ] Mejoran

[ ] Empeocran

13b. ;Qué tan seguido tiene estos problemas de la garganta?
[ ] Diario

[] Varias veces a la semana

[ ] Una vez a la semana

[ ] Menos de una vez a la semana

14.5Durante el mes pasado, ha tenido estornudos frecuentes mientras trabaja?

[ 1 NO. Si "NO", vaya a la pregunta 15.
[ ] SI. Si es afirmativo, por favor conteste las preguntas 14° y 14 b.

14°, Cuando no estd en el trabajo, sus estornudos:
[ ] Permanecen igual

[ ] Mejoran

[ ] Empeoran

14b. 3Qué tan frecuente tiene problemas de estornudo?
[ ] Diario

[ ] Varias veces a la semana

[ ] Una vez a la semana

[ ] Menos de una verz a la semana

. zDurante el mes pasado, ha fenido picazén, ardor o lagrimeo ocular mientras

trabaja?
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[ ] NO. Si "NO", vaya a la pregunta 16.
[]

Sl. Si es afirmativo, por favor conteste las preguntas 15°, v 15 b.

15°. Cuando no estd en su trabagjo estos sintomas oculares:

[ ] Permanecen igual
[ ] Mejoran
[ ] Empeoran

15b. 3Qué fan seguido tiene estos sinfomas oculares? zTratamiento para fiebre del

heno?

[ ] Diario

[ ] Varias veces a la semana

[ 1 Una vez ala semana

[ ] Menos de una vez a la semana

Si usted fuma Si es ex
actualmente fumador
USTED E5i:5i 3A qué edad | 3Cudntos aldia? | 3A qué edad | zLo dejé dentro de los
comenzo? termind? Ultimos 12 meses?
sFumador de cigarrillos? [ ] No. Lo dejé hace
[ ] Nunca ARos ___cigarrillos/dia Afios | mas de un afio
[ ] Ex -fumador []5i. Lo dejé durante
[] Actual los Ultimos 12 meses
sFumador de pipa? [] No. Lo dejé hace
[] Nunca AROS onzas/dia Afnos | mas de un ano
[ ] Ex-fumador [15i. Lo dejé durante
[] Actual los Ultimos 12 meses
sFumador de tabacos? [ ] No. Lo dejé hace
[ 1 Nunca AROS cigarros/dia Afos | mas de un ano
[ ] Ex-fumador [15i. Lo dejé durante
[] Actual los Ultimos 12 meses
zMasticador (no [] No. Lo dejé hace
fumador) Afos onzas/dia Afios | mads de un ano
de tabaco? [] Si. Lo dejé durante
[]1Nunca los Ultimos 12 meses
[ ] Ex -fumador
[] Actual
3Ha inhalado ud. [] Ne. Lo dejé hace
tabaco? Afios onzas/dia Afios | mas de un arno
[ ] Nunca [ ] Si. Lo dejé durante
[ ] Ex -fumador los Ultimos 12 meses
[] Actual
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ANEXO 2
LISTA DE VERIFICACION PREVIA A LA ESPIROMETRIA

1. ¢Usa dentadura postiza? No No No No No
Si Si Si Si

Si

2. ;Ha usado un Medicamento para No No Mo Mo No

respirar en las Gltimas 48 hrs? Nombre del

medicamento: Si Si Si Si Si

3. ;Ha tenido resfriado o gripe en las No No No No No

Ultimas 3 semanas? ;A0 la tiene?
Si Si Si Si Si

4. ;Frecuentemente se marea o aturde? No No No No No
Si Si Si Si Si

5. ;Alguna vez ha experimentado problemas al No No No No No

someterse a la prueba PFT (espirometria)?

;i Cuadl fue? Si Si Si Si Si

6. ¢ Esta usted embarazada? No No No No No
Si Si Si Si Si

7. ¢5e ha sometido a alguna cirugia en los No No No No No

Ultimos 3 meses? (térax, cabeza, ojos, oido,

dentadura? Si Si Si Si Si

8. ;Ha experimentado cualquiera de lo siguiente.? | No No No No No
Si Si Si Si Si

-Presion sanguinea dlta (se le sube la presion)

-Dolor de pecho de Ataque al Corazén (zha

sentido opresion en el pecho?).

-Enfermedad del Corazén

-Diabetes

-Incontinencia (intestinos —vesical) 3Tiene

dificultad para poder controlar su deseo para

orinar u obrar?

-Alteracion Vascular (varices, hemorroides, etc)

-Apoplejia [embolia)

-Lesion severa de la Cabeza

-Hernia (s)

-Alteraciones o enfermedades que afecten la

respiracion.

-Tuberculosis

9.;Tiene alguna condicién médica que pueda No No No No No

agravarse al hacer una inhalacion profunda de

aire y exhalarlo tan fuerte y rdpido como pueda? Si Si Si Si Si

Firma del empleado:

Firma e iniciales de la Enfermera o el Médico que
Revisa éste cuestionario:

67




ANEXO 3
RESUMEN DE LA CLASIFICACION INTERNACIONAL DE
RADIOGRAFIAS DE NEUMOCONIOSIS, CORTA (ABREVIADA), DE LA
OIT, DE 2000

Tomado de Gonzdlez 1..A., Maldonado T..L.; Méndez V.M.M, Vélez Tamora, N.M, 1983,

Calidad Técnica de la | Sin neumoconiosis Con neumoconiosis
radiografia

Opacidades
Pequenas Grandes

Simbolos principales

. Redondeadas Iregulares
123 40 123123
Parpar pgrstustustuABC

Simbolos adicionales
Axbucacncocpcvdief Em es frhi hoid ih Kl od pc pi pt px rp tb

Simbolos adicionales

Ax - reunion de opacidades neumoconiodticas pequenas.

Bu - bula(s)

Ca - cancer del pulmon o de la pleura

Cn - calcificacion de opacidades neumoconidticas pequenas

Co - anormalidades del tamano o forma cardiaca

Cp - cor pulmonale

Cv - cavidad

Di - distorsion acentuada de érganos infraforacicos

Ef - derrame pleural

Em - enfisema acentuado

Es - calcificacion "en cascardn de huevo" de los ganglios hiliares o mediastinales
Fr - fractura(s) de costilla(s).

Hi - crecimiento de los ganglios linfaticos hiliares o mediastinales.

Ho - pulmon “en panal de abejas”.

If - diafragma mal definido (mas de un tercio de é€l).

lh - silueta cardiaca mal definida (mas de un tercio del lado izquierdo)
Kl - lineas septales(B de Kerley)

Od - otra anormalidad significante.

Pc - calcificacion pleural

Pi - engrosamiento pleural de la cisura interior o del mediastino.

Pt - engrosamiento pleural

Px = neumotarax

Rp - neumoconiosis reumatoidea (sindrome de Caplan)

Tb - tuberculosis (no del complejo primario calcificado u ofros procesos granulomatosos
como coccidioidomicosis o histoplasmosis).
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ANEXO 4

DEC.:I.ARACIéN DE HELSINKI, FINLANDIA, ENMENDADA EN TOKIO
JAPON, VENECIA ITALIA, HONG KONG, REPUBLICA DE SUDAFRICA
Y REVISADA EN ESTOCOLMO

Introduccién:

La misidn del médico es salvaguardar la salud de sus pacientes, sus

conocimientos y conciencia estaran dedicados a cumplir con esta misién.

La declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial compromete
al médico con palabras “salud de mis pacientes serd mi primera consideracion”, y
el cédigo internacional de Etica Médica declara que “el medico actuara
Unicamente tomando en cuenta los intereses del paciente al suministrarle
cuidados médicos gque puedan tener el efecto de debilitar la condicion fisica y

mental del paciente”.

Los objetivos de la investigacion biomédica que incluye a sujetos humanos
deben ser mejorar los procedimientos diagnosticos terapéuticos y profilacticos vy

comprender la etiologia y patogénesis de la enfermedad.

En la practica médica actual, la mayoria de los procedimientos
diagnésticos terapéuticos o profildcticos incluyen riesgos. Esto se aplica en
particular a las investigaciones que, en Ultimo término, deben basarse

parcialmente en la experimentacion que incluya a sujetos humanos.

El campo de investigacion biomédica se debe efectuar una distincién
fundamental entre investigaciones médicas cuyo objetivo es esencialmente
diagnéstico o terapéutico para el paciente y las investigaciones médicas cuyo
objetivo esencia es puramente cientifico y no implica un valor diagnéstico o

terapéutico para el paciente y las investigaciones médicas cuyo objetivo esencial
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es puramente cientifico y no implica un valor diagnostico o terapéutico directo

para la persona sometida a la investigacién.

Se debera ejercer cautela especial al realizar investigaciones que puedan
afectar al entorno y debera respetarse el bienestar de los animales usados en

investigaciones.

Como es fundamental que los resultados de experimentos de laboratorio se
apliguen a seres humanos para lograr avances en los conocimientos cientificos y
ayudar a la humanidad que sufre, la Asociacion Médica Mundial ha preparado
las siguientes recomendaciones como guia para todo medico que redlice
investigaciones biolégicas que incluyan sujetos humanos. En el futuro deberdan
mantenerse bajo revision. Es necesario insistir en que las normas tal cual se
plantean, constituyen tan solo una guia para los médicos a nivel mundial. Dichos
meédicos no quedan libres de sus responsabilidades criminales, civiles y éticas

segun las leyes de sus propios paises.
Principios fundamentales

1. Las investigaciones biomeédicas que incluyan a sujetos humanos deben
cumplir con los principios cientificos generalmente aceptados y basarse en
experimentos de laboratorio y en animales redlizados de manera correcta

y en un conocimiento completo de la literatura cientifica.

2. El disenio y desarrollo de cada procedimiento experimental que incluya a
sujetos humanos debe formularse con claridad en un protocolo
experimental, el cual debe transmitirse para consideracién, comentario vy
guia a un comité especialmente nominado e independiente del
investigador y el patrocinador, siempre y cuando dicho comité
independiente se encuentre de acuerdo con las leyes y regulaciones del

pais donde se realice el experimento de investigacion.
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Las investigaciones biomédicas que incluyan a sujetos humanos solo
deberan ser realizadas por personas cdlificadas cientificamente y bajo la
supervision de un medio clinicamente competente. La responsabilidad del
sujeto humano siempre competerd a la persona con preparacion medica
y nunca competera al sujeto de investigacion, aunque dicho sujeto haya

aportado su consentimiento.

Las investigaciones biomédicas que incluyan a sujetos humanos solo
podran efectuarse legitimamente cuando la importancia de los objetivos

. sea proporcional al riesgo inherente para el sujeto.

Todo proyecto de investigacion biomédica que incluya sujetos humanos
debera ser precedido de una evaluacion cuidadosa de los riesgos
predecibles en comparacién con los beneficios que se anticipan para el
sujeto o para otros. La preocupacion por los intereses del sujeto siempre

prevalecerd sobre los demas intereses de la ciencia y la sociedad.

El derecho del sujeto de la investigacion a salvaguardar su propia
integridad, siempre sera respetado. Se toman todas las precauciones con
respecto a la prevacia del sujeto y para minimizar el impacto del estudio

sobre la integridad fisica y mental del sujeto sobre su personalidad.

Los médicos deberan abstenerse de participar en proyectos de
investigacion que incluyan a sujetos humanos, a menos que estén
satisfechos de que se crea que los riesgos involucrados son predecibles. Los
medicos deberdan detener cualquier investigacion cuando se determine

que los riesgos son mayor que los beneficios.

Al publicar los resultados de su investigacion, el medico estd obligado a

preservar la exactitud de los resultados. Los reportes de experimentos que
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no estén de acuerdo con los principios que se plantean en la presente

declaracion, no deben ser aceptados para su publicacion.

En cualquier investigacion en seres humanos cada sujeto potencial deberd
ser adecuadamente informado del objetivo, los métodos, los beneficios
que se anticipan vy los riesgos potenciales del estudio vy la incomodidad que
puede producirle. El o ella debera ser informado de que se encuentra en
total libertad de abstenerse de participar en el estudio y de que tiene toda
la libertad para retirar su consentimiento informado de participacion en
cualguier momento. Después, el medico deberd obtener el consentimiento
informado del sujeto, suministrado con toda la libertad y de preferencia por

escrifo.

. Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de investigacion,

el médico deberd ser especialmente cauteloso si el sujeto guarda relacion
dependiente con respecto a el o ela o cuando proporcione su
consentimiento bajo coercién. En dicho caso, el consentimiento informado
deberd ser obtenido por un médico que no participe en la investigacion y

que sea totalmente independiente de esta relacion oficial.

. En caso de incompetencia legal, el consentimiento informado debera ser

obtenido del representante legal, de acuerdo con la legislaciéon nacional.
Cuando debido a su incompetencia fisica y mental no sea posible obtener
el consentimiento informado o el sujeto sea menor de edad, obtendrd
autorizacién de un pariente responsable, par reemplazar a la del sujeto, de
acuerdo a la legislacion nacional. Siempre que un nifio menor de edad sea
capaz de dar su consentimiento serd necesario obtener de manera
adicional el consentimiento del menor ademds del consentimiento del

representante legal.
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12. E protocole de investigacion siempre deberd contener una declaracion
de las consideraciones éticas involucradas e indicar que cumple con los

principios que se enuncian en la presente declaracion.

Investigacion médica combinada con cuidados profesionales

(Investigacion Clinica)

1. El tratamiento de una persona enferma. el médico debe tener la libertad
para usar alguna nueva medida diagndstica o terapéutica si segun su
criterio, ofrece la esperanza de salvar la vida, restablecer la salud o aliviar

el sufrimiento.

2. Los beneficios y riesgos potenciales, y la incomodidad producida por el
Nuevo método deberan sopesarse contra las ventajas de los mejores

métodos diagnosticos y terapeuticos disponibles.

3. En cualguier estudio medico, todo paciente incluyendo los del grupo
confrol, si los hay, debe tener la seguridad de que esta recibiendo el mejor

método diagnéstico y terapéutico comprobado.

4. La negativa del paciente a participar en el estudio nunca debe interferir en

la relacion entre médico y el paciente.

5. Si el médico considera esencial no obtener el consentimiento informado,
deberd declarar los motivos especificos de esa propuesta en el protocolo

experimental para que sean frasmitidos al comité independiente.

6. El médico puede combinar investigaciones medicas con cuidados
profesionales con el objetfivo de adquirir nuevos conocimientos médicos,
solo en el grado en que dichas investigaciones medicas se justifiquen por su

posible valor diagndstico o terapéutico para el paciente.
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DIAGRAMAS DE FLUJO DE PANALES
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DIAGRAMA DE FLUJO DE PROCESO DE TOALLAS FEMENINAS
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ANEXO 6
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ANEXO 7
MEDICIONES en PRODUCTO DE POLIACRILATO DE SODIO

Famper Nivel de polvo respirable de AGM Linea 1 Pampers Nivel de polve resphable de AGM Linea 2
n
e
n
T £,
T 7
[

Pampern Nivel de polve resprable de AGM Linea 3 Pampers Mivel de poivo resprable de AGM Linea 4

Pamper linea § Muestrea 17 turna
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MEDICIONES AMBIENTALES DE POLIACRILATO DE SODIO
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