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ASMA OCUPACIONAL
Un reto diagnéstico

Mauricio Durdn Silva
Carlos A. Torres Duque

Las enfermedades respiratorias relacionadas con la
exposicién a contaminantes presentes en el ambiente
laboral son un problema creciente. Laindustrializacién
y la falta de medidas de prevencién y control de la
contaminacién ocupacional y suimpacto sobrelasalud
de los trabajadores han contribuido al incremento
acelerado de las enfermedades respiratorias ocupa-
cionales agudas y, especialmente, crénicas como el
asma, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica -
EPOC, la bronquiolitis y las neumoconiosis como la
silicosis, las cuales tienen un impacto negativo muy
importante, tanto individual, en términos de deterioro
del estado de salud y la calidad de vida, como laboral
y social, especialmente en términos econémicos. El
asma ocupacional, en particular, representa un reto
de diagndstico, manejo, determinacién de su origen
y evaluacion de la discapacidad. Aprovechando un
paciente de nuestra casuistica, en esta Perspectiva
revisamos el tema.

PRESENTACION DEL CASO

Hombre de 40 afios, natural y procedente de Bogota,
quien labora como instalador de alfombras desde
hace 7 afios. Consulté por cuadro de 1 afio de
evolucién de disnea sibilante, tos con expectoracion
mucosa y opresion toracica. Referia que sus
sintomas empeoraban mientras estaba trabajando
y mejoraban en los fines de semana y vacaciones.
Recibi6 tratamiento con salbutamol y beclometasona
inhalados. Durante su trabajo tiene contacto con
pegantes, disolventes, asbesto y tuberfas PVC.
Refiere empeoramiento de sus sintomas con la
exposicién a estas sustancias asi como a humos y
vapores presentes en su sitio de labor. El examen
fisico de ingreso a la institucién se encontrd con
TA de 120/80; FC de 88 por min., SpO, de 94%, sin
signos de dificultad respiratoria y con auscultacién
cardiopulmonar normal. La radiografia de térax y los
gases arteriales fueron normales (PaO,: 70 mm Hg y
PaCO,: 33.6 mm Hg, en limite de la hipoventilacién).
La espirometria (tabla 1) mostré una alteracién
obstructiva leve que mejoraba significativamente con

Tabla 1. Hallazgos espirométricos al ingreso.

el broncodilatador inhalado (obstruccién reversible)
hasta normalizarse.

Conlasintomatologiayloshallazgosespirométricos
se estableci6 el diagnéstico de asma. Por tratarse de
un cuadro de asma que comenz6 en la edad adulta,
con fecha posterior al inicio de la exposicion al
ambiente laboral actual y que los sintomas empeoran
con la exposicion a este ambiente, se sospeché un
origen ocupacional del asma.

Se solicité un monitoreo del flujo espiratorio pico
(FEP), dos semanas en su trabajo habitual y dos
semanas sin trabajar. Se midi6 el FEP cada 2 horas,
desde que se despertaba hasta que se acostaba, y se
registraron las actividades concomitantes (diario).
La figura 1 y la tabla 2 muestran los resultados del
monitoreo.

MONITOREO DE PEF
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Figura 1. La grafica muestra claramente el comportamiento
diferente del FEP.

El monitoreo del FEP mostr6 una gran variabilidad
durante el trabajo frente a la poca variabilidad
fuera del trabajo, con unos valores y porcentajes
del predicho significativamente mas altos fuera del
trabajo. Estos resultados pueden interpretarse como
positivos para un empeoramiento relacionado con
la exposicion al ambiente laboral. Aunados a la
presentacion clinica, el desarrollo del cuadro después
del inicio de la exposicién laboral cuestionada y la
presencia de contaminantes (pegantes, disolventes)
conocidos como causantes de asma en el ambiente
laboral se hizo un diagnéstico de asma ocupacional.
Se recomendo la reubicacién del paciente.

Parametro Predicho Prebroncodilatador Postbroncodilatador Cambio
Hallado %Predicho Hallado %Predicho mL %
CVE 539L 519L 96% 5.16 L 96% 30 -1%
VEF, 439L 357L 81% 425L 97% 680 19%
VEF,/CVF 81% 69% 85% 82% 101%
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Tabla 2. Monitoreo del FEP durante y fuera del trabajo.
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Parametro Durante el trabajo Incapacitado Cambio
(2 semanas) (2 semanas) (%)
FEP (L/min) % predicho* FEP (L/min) % predicho*
FEP promedio 482 92 793 151 39
Variabilidad 35 9
Minimo 300 57 600 115 50
Maximo 890 170 880 168 -1

*FEP predicho: 524.

ENFoQUE cLiNIcO

Frente a un paciente con sospecha de asma ocupacional, como

el que acabamos de presentar, se debe seguir una secuencia de

estudio que responda las siguientes preguntas:

1. ;(Es asma?

2. ¢Es un asma ocupacional o es un asma empeorada por el
trabajo?

3. ¢Qué tanta discapacidad ocasiona la enfermedad?

4. ;Cual debe ser el manejo del paciente?

5. ;Requiere una reubicacién laboral o un cambio de trabajo?

La diferenciacién de si el asma es ocupacional (desarrollada
después del inicio de la exposicion laboral y causada por agentes
presentes en el ambiente laboral) o empeorada por el trabajo (asma
preexistente o presente antes del inicio de la exposicion laboral y
empeorada por agentes presentes en el ambiente laboral), aunque
puede no tener repercusiones trascendentes en cuanto al manejo,
tiene implicaciones importantes en cuanto a las responsabilidades
de los aseguradores dentro del sistema de seguridad social, lo
mismo que la determinacién de la discapacidad y la necesidad de
reubicacién laboral. En este paciente, el cuadro de asma es claro
asi como su origen ocupacional. Su grado de discapacidad no es
severo pero requiere una reubicacién laboral.

A continuacién revisamos algunos aspectos ttiles para el
enfoque diagndstico y el manejo del asma ocupacional.

Definiciones y caracteristicas clinicas

Asma. Proceso inflamatorio crénico de las vias aéreas en la cual
intervienen diferentes células como mastocitos, eosinéfilos,
linfocitos T, macréfagos, neutrdfilos y células epiteliales. En
sujetos susceptibles esta inflamacién causa episodios recurrentes
de sibilancias, disnea, opresion torécica y tos, particularmente en
las noches o en las primeras horas de la mafiana. Estos episodios
frecuentemente se acompafian de obstruccién al flujo aéreo
difuso pero variable que es frecuentemente reversible de manera
espontanea o con broncodilatadores.

Asma ocupacional (AO). Es una forma de asma caracterizada
por limitacién variable del flujo aéreo, hiperreactividad bronquial
y/o inflamacién bronquial debida a causas o condiciones
atribuibles a un ambiente de trabajo en particular, y no a estimulos
encontrados fuera del lugar de trabajo. El término aplica mejor
cuando no existe asma y la sensibilizacién y el desarrollo de la
enfermedad se producen después del inicio de la exposicién
laboral. Para el caso de un asma preexistente que empeora
después de la exposicion laboral, se prefiere el término de asma
empeorada por el trabajo. En este tltimo caso, es posible que en
un individuo previamente asmatico ocurra una sensibilizacién
a contaminantes presentes en el ambiente laboral, con lo cual la
enfermedad adquiere un carécter de origen ocupacional pero
esta situacién no sélo es dificil de demostrar sino que puede no
tener implicacién importante en el manejo. En cualquier caso,
estas diferenciaciones tienen importancia desde el punto de vista
de la responsabilidad de los aseguradores.

Se pueden distinguir dos tipos de AO:
1. Asma Ocupacional Alérgica (con periodo de latencia)
e Sustancias de alto peso molecular (HMW): Cereales,
animales, gomas, enzimas biolégicas, granos, flores
e Sustancias de bajo peso molecular (LMW): isocianatos
(DIT), anhidrido trimelitico, cedro rojo, metales, aminas
2. Asma Ocupacional no Alérgica (Sin periodo de latencia)
e Sindrome de disfuncién reactiva de las vias aéreas
* Respuesta inflamatoria
¢ Respuesta irritante
* Efecto de endotoxinas
¢ Anticolinesterasas

Sindrome de disfuncion reactiva de las vias aéreas (SDRVA):
Cuadro de asma iniciada tras una exposicién de corta duracién pero
de alta intensidad a sustancias quimicas, irritantes, gases o humos.
Se considera que la lesién inflamatoria severa inicial, con mayor
o menor compromiso de las vias aéreas centrales o periféricas
(bronquiolitis), es el desencadenante del cuadro episédico posterior
cuyo comportamiento clinico es el de un asma.

Diagnéstico clinico y calificacién del origen

Tabla 3. Criterios diagnésticos para asma ocupacional_

1. Diagndstico de asma

Sintomas episodicos de obstruccion o hiperreactividad de la via
aérea

* Tos que empeora particularmente en la noche.

¢ Sibilancias recurrentes

* Dificultad para respirar recurrente

* Opresion en el pecho recurrente

Obstrucciéon de la via aérea por lo menos parcialmente reversible
* VEF,/CV < min normal

* Mejoria del VEF, 212% y 200 ml

* Si es normal metacolina PC20 < 8 mg/ml

. Exclusion de otros diagnésticos alternativos

. Comienzo de los sintomas después de vincularse al trabajo

. Asociacién entre los sintomas de asma y el trabajo

U= W

. Uno o mas de los siguientes criterios:

Exposicion a un agente conocido como causante de asma ocupa-
cional

Cambios significativos del VEF, o del FEP relacionados con el trabajo

Presencia de reactividad de la via aérea en relacion con el trabajo

Respuesta positiva a una inhalacién de reto con un agente al cual el
paciente estd expuesto en el trabajo

Comienzo del asma con clara asociacion con una exposicion sintomatica
a un irritante en el lugar de trabajo (sindrome de disfuncién reactiva
de la via aérea)

De acuerdo a los criterios tratantes se establecen diagnosticos
como asma ocupacional, asma ocupacional probable o asma agravada
por el trabajo.



Tabla 4. Criterios para diagnéstico de Sindrome de disfuncién reactiva
de la via aérea.

Ausencia de sintomas respiratorios previos.

Exposicion corta (aguda) y de elevada intensidad a un quimico, gas,
humo o vapor que estuviera presente en concentraciones elevadas y
tuviera cualidades irritantes.

Inicio de los sintomas dentro de las primeras 24 horas después de la
exposicion y persistencia durante al menos 3 meses.

Sintomas posteriores similares al asma (tos, disnea y sibilancias
recurrentes).

Evidencia objetiva de asma (obstrucciéon de la via aérea).

Ausencia de otro tipo de enfermedad pulmonar.

EVALUACION CLINICA Y DE LA HISTORIA OCUPACIONAL

La sospecha de una enfermedad respiratoria ocupacional debe

acompafarse de una historia laboral detallada que incluya:

* Historia de empleos y descripcion del trabajo.

* Una lista de todos los procesos y sustancias usadas en los
ambientes laborales.

* Relaciéon de sintomas, sus caracteristicas, duracién, patréon
temporal y su relacion con el trabajo (e.g. mejoria mientras
esta fuera del trabajo).

* Rinoconjuntivitis precedente o concomitante.

ESPIROMETRIA, HIPERREACTIVIDAD BRONQUIAL Y MONITOREO DEL
FLUJO ESPIRATORIO PICO

La realizacién de espirometrias al azar no es adecuado para
establecer la presencia de AO. En ocasiones, un examen de
tamizaje puede identificar nuevos casos de asma ocupacional
en poblaciones de trabajadores en riesgo, aunque esta estrategia
es menos sensible que los cuestionarios dirigidos. Esto es
consecuencia del pequefio nimero de mediciones de funcién
pulmonar que pueden ser realizados, y es improbable obtener
mediciones durante exposiciones activas al agente causal. Por esta
razén, es recomendable obtener mediciones en madaltiples dias,
con intervalos frecuentes y, si es posible, durante la exposicion
activa al agente sospechado.

Las pruebas de reto con metacolina o histamina mide la
hiperreactividad no especifica de la via aérea. Debido a su alta
sensibilidad y especificidad, este examen identifica sujetos
con asma y una prueba negativa puede ayudar a excluir esta
enfermedad. Siendo una prueba inespecifica, puede confirmar
asma, pero no califica su origen ocupacional ni tampoco excluye
un AO de manera absoluta. Existen informes de casos de
individuos con AO, recientemente expuestos, que tienen prueba
de reto con metacolina negativa. Cuando la duda del diagnéstico
de AO persiste, el paso a seguir es evaluar los sintomas y la
funcién pulmonar por un tiempo suficiente (monitoreo) en el
ambiente laboral y fuera de él y considerar la realizacioén, si esta
disponible y no representa mayor riesgo para el paciente, de una
prueba de reto o provocacién especifica (exposicién a la sustancia
sospechada).

El monitoreo de la funcién pulmonar en el ambiente laboral y
fuera de él se hace con la medicién del FEP, sea con flujémetro
o con espirémetro portatil. La mediciéon se hace de manera
seriada, con un minimo de 4 mediciones al dia y por periodos
de 2 a 4 semanas, con periodos con y sin exposicién mas o
menos equivalentes. La medicién del FEP tiene la limitacién de
la dependencia del esfuerzo y colaboracién del paciente y de
la posibilidad de falsificaciéon de los datos recolectados. Estas
limitaciones se reducen significativamente cuando la medicién la
hace un tercero (ni el trabajador ni el empleador), suficientemente
entrenado, y cuando se usa un espirémetro portatil en vez del
flujometro simple, el cual permite calificar mejor el esfuerzo.

ASMA OCUPACIONAL. Un reto diagnéstico

Otras limitaciones adicionales son la inespecificidad de la prueba
y la dificultad de interpretacién de los datos con tratamiento
concomitante.

Estamedicién es masinformativasivaacompanada de undiario
detallado de sintomas llevado durante el periodo de monitoreo.
Idealmente, en especial cuando el diagnéstico no es aparente y
existe la manera de hacerlo, la medicion de las concentraciones
del agente sospechoso en el ambiente es recomendable.

Aunque existen algunas divergencias en cuanto a qué es un
cambio significativo, una diferencia superior al 20% en el PEF o en
el VEF1, o bien un descenso igual o superior a 3 concentraciones
en la PC0 (concentracién de agente que en la prueba de provocacién
produce una caida del VEF1 del 20% o superior) entre los 2 periodos
supone una prueba definitivamente positiva.

Es de resaltar el hecho de que el analisis visual cualitativo
del registro seriado del FEP por parte de un experto posee una
sensibilidad (75%) y especificidad (94%) muy altas, las mejores
entre los distintos sistemas mencionados. La interpretacién del
registro seriado del PEF debe realizarse por un experto ya que hay
gran variabilidad y se han definido al menos cuatro patrones de
comportamiento del registro en presencia de asma ocupacional.
La experiencia y la correcta interpretaciéon de los graficos
permiten adivinar manipulaciones o engafios de individuos en
busca de ventajas laborales o econémicas. Hoy dia, sin embargo,
se han disefiado aparatos provistos de un programa informatico
que permite almacenar la informacién y reduce la posibilidad de
manipulacién.

Por las limitaciones expuestas, se ha considerado que es
necesaria la validaciéon del comportamiento del FEP con
pruebas de metacolina o histamina seriadas. Se ha sugerido
la realizacién de la prueba poco tiempo después de la jornada
laboral (siguientes 24 horas) y repetirla 3 a 4 semanas después
con permanencia fuera del trabajo. El descenso del FEP durante
el trabajo y durante los periodos laborales y su aumento por
fuera del trabajo, especialmente si este comportamiento coincide
con el de los sintomas, apoyan el diagnéstico de AO. En algunos
casos se requieren las pruebas de hiperreactividad bronquial
inespecificas y si son posibles las pruebas de hiperreactividad
especificas (pruebas de reto).

Reto en el trabajo y en el laboratorio. La forma mas convincente
de diagnosticar un AO asma ocupacional es monitoreando el
estado clinico y funcional durante y después de la exposicion
al agente en condiciones usuales de trabajo. Originalmente, este
examen fue hecho de una manera real, pidiéndole al paciente
que hiciera su trabajo. Después, se monitorizé el ambiente,
especificamente con isocianatos, porque estos quimicos pueden
causar reaccion de irritacion si el nivel de exposicién es muy
alto. Mas recientemente, a través de monitoreo en linea de las
condiciones de exposicién y usando equipo de circuito cerrado
se expone al trabajador a concentraciones bajas pero constantes
del agente, asi, si el test es positivo, resultara en un cambio no tan
pronunciado de su estado funcién. El monitoreo no solamente
incluye el calibre de la via aérea (el VEF, estéd estandarizado para
esto), sino también posibles cambios en la reactividad de la via
aérea con la metacolina y cambios en el esputo inducido.

V ALORACION INMUNOLOGICA

Las pruebas cutaneas de alergia y la valoracion de los anticuerpos
IgE especificos son ttiles para detectar respuesta especifica a
alergenos de alto peso molecular sospechosos de causar un
AO. La sensibilidad y la especificidad de la prueba cutdnea de
alergia varian considerablemente dependiendo del estandar
utilizado. La presencia de una prueba cutdnea positiva o una
IgE especifica alta no es suficiente para hacer el diagnoéstico de
AO. Se requiere la confirmacion objetiva del asma, los cambios



funcionales relacionados con el trabajo y una historia
de exposicién laboral bien definida.

V ALORACION DE LA INFLAMACION DE LA ViA AEREA

Esputo inducido. Se obtiene especialmente por
inhalacién de solucion salina hiperténica, es una
practica segura y permite evaluar los diferentes
perfiles celulares. El método mas ampliamente
utilizado para la induccion del esputo consiste en
administrar salbutamol inhalado 10 minutos antes
de la nebulizacién de concentraciones crecientes
de solucién salina hiperténica (al 3, el 4 y el 5%),
durante un tiempo que oscila generalmente entre
5 y 7 minutos. Antes de la primera nebulizacién
y después de cada una, se pide al paciente que se
suene la nariz y se enjuague la boca con agua, para
minimizar la contaminaciéon por secreciones nasales
posteriores o saliva. Entonces se le pide que tosa (tos
efectiva) y obtenga esputo de las vias respiratorias
inferiores en un frasco estéril. La prueba se da por
finalizada después de 3 nebulizaciones. Si en algin
momento, al realizar la espirometria forzada, el
VEF, presenta un descenso del 20% o mayor, se
interrumpe el procedimiento. Posteriormente, el
esputo se procesa en el laboratorio para separar el
sedimento celular del liquido sobrenadante. En el
sedimento pueden determinarse el recuento total
de células y el recuento diferencial (eosinéfilos,
neutrdfilos, linfocitos y macréfagos). Varios autores
han descrito la utilidad de este tipo de muestras
como ayuda en el diagnoéstico y en la monitorizacién
del AO. Algunos estudios han demostrado que un
incremento de eosindfilos en el esputo (> 1%) cuando
el paciente estd trabajando, con respecto a los dias
festivos, puede ser de ayuda en el diagnéstico de
esta enfermedad. El uso combinado de estudios
celulares en esputo inducido y la monitorizacién del
PEF incrementan la especificidad de este dltimo.

La evaluacion del esputo también puede ser
atil posterior a las pruebas de broncoprovocacion
especificas, encontrandose un aumento significativo
del ntmero de eosinéfilos y neutrdfilos.

Finalmente, debido a la sensibilidad de los cambios
de exposicién ocupacional, el monitoreo del esputo
parece tener un papel en el seguimiento de pacientes
con AO, comparando el tiempo/curso de los indices
inflamatorios durante la cesacion de la exposicion y
su variacioén con la terapia farmacolégica.

Oxido nitrico exhalado. La medicion del 6xido
nitrico (NO) en el aire exhalado es una herramienta
no invasiva y puede ser un buen marcador de
la inflamacién en asma. Los costos y los pocos
estudios realizados reservan su uso a estudios de
investigacion.

Manejo integral. La medida més importante
de tratamiento del asma ocupacional es retirar al
paciente de la exposicion al agente desencadenante.

Sin embargo, esta decision puede tener grandes
implicaciones en la vida personal y familiar del
paciente, en su desarrollo profesional y sus relaciones
laborales y en sus coberturas por el sistema de
seguridad social, por lo que las decisiones de retiro
o reubicacion laboral deben ser tomadas de manera
individualizada y con la participacién del paciente,
su familia, el empleador, el asegurador y el médico
o la junta de médicos responsable. El tratamiento
farmacolégico del asma ocupacional puede ser
similar al de cualquier otra forma de asma y en un
buen nimero de casos, si el caso es leve, no hay
riesgos mayores y no hay deterioro en el tiempo,
el paciente puede mantenerse en su labor, con las
mejores medidas de proteccion posibles (sistemas
de ventilacién y mascaras protectoras). En el otro
extremo estd el paciente con un cuadro severo o que
con una exposiciéon minima desencadena sintomas
incapacitantes o con deterioro progresivo de la
funcién pulmonar y que necesariamente debe ser
retirado sea por desvinculacién o por reubicacién
laboral. Esta tltima puede ser suficiente en muchos
casos pero en otros es necesario un cambio radical
de actividad laboral. Infortunadamente hay casos de
asma ocupacional con sensibilizacién inespecifica
posterior que conducen a cuadros de asma
persistente atin después del retiro de la exposicion
laboral. El manejo farmacolégico del asma, como se
mencionod, es el convencional. Los casos moderados
y severos se benefician de programas o clinicas de
atencion integral y continuada de asma que integran
la educacién y, cuando es necesario, la rehabilitacion
pulmonar.
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