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RESUMEN ESTRUCTURADO DE LA GUIA

Objetivo. Emitir recomendaciones basadas en la evidencia para el manejo integral
(promocion, prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion) del céncer de
Pulmoén de origen ocupacional.

Definicion de la patologia.

Alcance. La GATISO-CAP contempla como desenlace clinico inicamente el cancer
de pulmoén originado por la exposicion laboral a agentes carcinogenos. Las
recomendaciones emitidas por la guia estan enfocadas en la prevencion, diagnostico,
tratamiento y rehabilitacion de los posibles desenlaces. Sin embargo, también aporta
elementos que contribuyen en los procesos de determinacion de origen de enfermedad
y evaluacion de pérdida de capacidad laboral. Las recomendaciones pretenden orientar
la buena practica del quehacer de los usuarios de la guia; no adoptarlas debera tener
una justificacion suficientemente soportada, en tanto que evaltian la mejor evidencia
disponible.

Opciones. Se consideraron las opciones de los factores de riesgo, las diferentes
alternativas de promocién y prevencion, los aspectos de vigilancia médica, algunas de
las estrategias de diagnostico, manejo y rehabilitacion.

Desenlaces. La principal consecuencia evaluada tras la exposiciéon ocupacional a
agentes carcindgenos fue el cancer de pulmon, algunas de sus complicaciones y su
repercusion sobre la salud y desempefio laboral de los trabajadores.

Valores. En el desarrollo de esta guia no se utilizaron técnicas de maximizacion de
utilidades ni se incorpor6d la opinion de la poblacion objeto. La valoracion de la
importancia de los desenlaces la hicieron los autores y no se utilizaron técnicas
explicitas de analisis de decisiones en las que se comparan riesgos, costos y utilidades.

Metodologia. La evidencia se obtuvo mediante la busqueda exhaustiva en bases de
datos especializadas, realizada por el epidemitlogo asesor metodologico, orientada por
una serie de preguntas relacionadas con la promocion, la prevencion, el diagndstico, el
tratamiento y la rehabilitacion del cancer pulmonar asociado con la exposicion
ocupacional a agentes carcindgenos, formuladas por el equipo de trabajo. Los articulos
se clasificaron de acuerdo con: el tipo de estudio, la calidad del articulo, el nivel de
evidencia que aportaba, y, finalmente, se evaluaron con base en la lista de chequeo
ajustada para este fin (ver diagrama de flujo 1 y apéndice 1). Luego, en trabajo
conjunto con todos los miembros del equipo, se realizd6 una valoracion de dichas
calificaciones.




Beneficios, riesgos y costos. Con la implementacion de esta guia se obtendran
beneficios para los empleadores y los trabajadores, principalmente desde el punto de
vista preventivo, y la disminucion en la incidencia y en la prevalencia de los
desenlaces asociados con la exposicion a agentes carcindgenos. Asi mismo, permitira
unificar las estrategias de tratamiento y contribuira a aclarar la magnitud del problema,
por medio de la homogenizacion del registro de los casos de cancer pulmonar. Con
todos esos aspectos, junto con la correccion de las condiciones generadoras del riesgo e
incentivando el reintegro laboral temprano, se lograra contribuir directamente a reducir
los costos por la carga de la enfermedad en el Sistema de Seguridad Social Integral
(SSSI).

Los riesgos que pueden derivarse de la aplicacion de la presente guia se relacionan con
la toma de muestras bioldgicas para la medicion de los metabolitos de los agentes
carcindgenos.

Aunque un estudio formal de las consecuencias de implementar la guia, en cuanto a los
costos y el impacto, trasciende al presente ejercicio, se cree que los costos que se
puedan derivar de ello, se relacionan directamente con la verificacion de la adherencia
a las recomendaciones por parte de la poblacion usuaria, la evolucion de las
condiciones ambientales, implementacion de los controles, principalmente los de
ingenieria y de los programas de vigilancia médica que se recomiendan y que
involucran la participacion activa de profesionales de varias disciplinas y de los
trabajadores (incluye la capacitacion y actualizacién). Adicionalmente, se derivan de
la busqueda activa de casos para la intervencion precoz y oportuna, asi como de la
aplicacion de las opciones terapéuticas. También se impactaran los costos del Sistema
de Seguridad Social Integral por la implementacion de programas de rehabilitacion
integral.

Diagramas de flujo de la intervencion ambiental y vigilancia médica. Ver
diagramas de flujo 2, 3 y 4 mas adelante.

Recomendaciones. La totalidad de las recomendaciones se presenta resumida en el
numeral 5.3 y de manera detallada en el capitulo 7 de este documento.

Validacion. El proceso de validacion de la guia se realizd a través de la revision por
pares externos y de una reunion de discusion publica que se llevo a cabo el 5 de
diciembre de 2007, en la ciudad de Bogota. El documento de la guia preliminar
GATISO-CAP junto con el instrumento para su evaluacion, fue remitido a los
diferentes actores del Sistema de Seguridad Social Integral, al igual que a las
asociaciones y sociedades cientificas y profesionales relacionadas con la tematica
objeto de la guia, universidades, agremiaciones, centrales obreras y sindicatos,
empresas y profesionales independientes, con un plazo de 10 dias para realizar la
retroalimentacion.

Las observaciones de los evaluadores de los dos procesos, fueron analizadas,
discutidas y definida su inclusion en la guia por el grupo de trabajo y la interventoria




del proyecto. Aquellas recomendaciones que fueron acogidas se sometieron al proceso
metodologico descrito anteriormente

Financiacion. Este proyecto fue financiado en su totalidad por el Fondo de Riesgos
Profesionales del Ministerio de la Proteccion Social. El interventor del contrato por
parte del Ministerio fue el Dr. Francisco José Tafur Sacipa.




CONFLICTOS DE INTERES

Los conflictos de interés se presentan cuando un autor o las instituciones a las que esté
afiliado tienen relaciones econdmicas o personales que influyen inadecuadamente (sesgan)
sus juicios o acciones, y existen independientemente de que el individuo en cuestion crea
que las mencionadas relaciones pueden afectar o no su juicio. Estos conflictos son
inevitables en la préctica y rara vez descalifican a un autor para participar en el desarrollo
de un trabajo como el de la presente Guia, por lo que no se aspira a eliminarlos, pero se
considera que es importante advertir a los lectores sobre cualquier conflicto potencial.

En consecuencia, a todos los involucrados en el proceso de creacion de la guia se les pidio
hacer explicitas todas las relaciones que puedan ser origen potencial de conflictos de interés

mediante el diligenciamiento del formato correspondiente.

El resultado de la indagacion a cada uno de los autores se presenta en el siguiente cuadro:

AUTORES Y ASESORES b c d e f

Carlos Cortés

Diana Ramirez

s

Alvaro de Jests Araque

Melba Vélez

Jose Manuel Lopez Camargo X

=

Bertha Eugenia Polo A.

Oscar Nieto Zapata X

elialte
il itaitaltaltal &

Jorge Humberto Mejia X

Juan Manuel Lozano

En la tabla anterior se marca con X las respuestas afirmativas que cada uno de los autores
declaré como posible conflicto de intereses.

a. En los ultimos cinco afios he tenido actividad clinica o profesional que incluye
pacientes con la patologia o sitios de trabajo en los que existe el factor de riesgo
objeto de la Guia.

b. Tengo publicaciones cientificas, actividad investigadora o de consultoria en curso,
en el campo del objeto de la presente guia (con independencia del origen de su
financiacion).

c. En los ultimos cinco afios he aceptado financiacion o patrocinio de una organizacion
que se pueda beneficiar de los resultados de esta Guia.

d. En los ultimos cinco afios he sido empleado de una organizacién que se pueda
beneficiar de los resultados de esta Guia.

e. Poseo acciones de bolsa, bonos, etc., de una organizacion que se puede beneficiar de
los resultados de esta Guia.

f. Soy autor o coautor de alguno de los estudios mencionados en las referencias de la
Guia.

g. En consecuencia declaro que tengo un conflicto de interés potencial.
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INTRODUCCION

A finales del siglo XX, el cancer de pulmoén fue considerado como una de las principales
causas de muerte prevenibles en el mundo; sin embargo, en el estudio de la manera como se
distribuye esta enfermedad se observan diversas caracteristicas de notorio interés:

El cancer de pulmén ofrece una distribucion geografica con una marcada variacion
regional. Tiende a ser mas frecuente en paises desarrollados que aquellos en desarrollo,
particularmente en Norte América y Europa; de hecho las tasas actuales de Africa y Sur
América son comparables con las existentes en EEUU en 1930 (5 casos por 100.000 afio
para ambos sexos) (Albert A, y Samel J., 2003).

Estas variaciones geograficas incluso existen dentro de cada pais o region geografica,
siendo mas frecuentes en zonas urbanas que rurales y en las costas que en el interior de los
paises, entre otras." En Colombia las zonas de mayor riesgo de muerte por cincer de
pulmén son: Antioquia, Risaralda, Caldas, Quindio y Valle del Cauca. En Antioquia y
Valle se ha observado que la region montafiosa y algunas zonas mineras tienen el mayor
riesgo. El mayor riesgo en las zonas cafeteras puede explicarse por la prevalencia del
tabaquismo. En Colombia el uso del tabaco ha sido mas frecuente en la poblacion
masculina (26,8%) que la femenina (11,3%); por tanto, el hallazgo de zonas de riesgo para
mortalidad por cancer, similares en ambos sexos, podria estar relacionado con el
tabaquismo pasivo.

Mientras que algunas de las causas de cancer de pulmén actualmente son bien conocidas
(habito de fumar) otras pueden actuar en sinergia con la anterior para aumentar el riesgo de
adquirir la enfermedad; algunas de estas son: la exposicion a radon -que afectaria los
mineros-, arsénico, asbestos, cromo, cloro metil éter, niquel, hidrocarburos aromaticos
policiclicos y humos de motor diesel, entre otros.

Dada la naturaleza multifactorial de su etiologia existen interacciones sinérgicas entre
factores de riesgo ambientales y ocupacionales, quiza la mas descrita es la de el cigarrillo y
la exposicion a asbesto. Se ha establecido que el riesgo de cancer de pulmon se aumenta
linealmente con la dosis de exposicion a asbesto (Gustavsson, et al, 2002).

Dados los variados factores de riesgo involucrados, adquiere relevancia el estudio de las
fracciones atribuibles al menu de factores de riesgo para avanzar en la comprension del
origen de este evento. Es importante anotar que dada la interaccion reconocida y la ausencia
de exposiciones “puras” a un factor de riesgo, la suma de fracciones atribuibles nunca dara
100%.

! Las diferencias geograficas han soportado hipotesis explicativas posteriormente corroboradas: Por ejemplo, el mayor
aumento en zonas urbanas se sugirid estaba asociado con la contaminacién urbana y posteriormente se identificd la
combustion con diesel como agente causal. El aumento de cancer de pulmén en las costas luego fue asociado con el
trabajo en astilleros donde se manipulaba asbestos.
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Para el afio 2002, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) con el aporte de diversas
entidades internacionales, en su analisis de riesgos comparativos para determinar la
contribucién de los factores de riesgo ocupacionales a la carga global de enfermedad,
encuentra que aproximadamente 9 de cada 100 casos de cancer de pulmon seran atribuidos
a la exposicion ocupacional (Tabla 1) (Fingerhut M., 2003)

Tabla 1. Fracciones atribuibles al factor de riesgo ocupacional para algunas patologias
definidas en el estudio de carga global de enfermedad.

Factor de riesgo ocupacional Fraccion atribuible (%)
Dolor lumbar inespecifico 37%
Hipoacusia 16%
EPOC 13%
Asma 11%
Lesiones no intencionales 10%
Cancer de pulmoén 9%
Leucemia 2%

Al detallar los estimados de riesgos atribuibles poblacionales para cancer de pulmoén se
indica que en EEUU, fumar activamente da cuenta del 90% del total de casos, la exposicion
ocupacional a cancerigenos contribuiria con 9% a 15% de estos, el radon (fuente
ocupacional o ambiental) aportaria 10% y la contaminacién del aire en espacios exteriores
explicaria cerca de 2% del total de casos de cancer de pulmon. Se estima adicionalmente
que la contribucion precisa de los factores dietarios aunque no esta determinada, podria
ascender a 20% o 30% del total de casos (Albert A., 2003).

Con base en los estimados de Doll y Peto sobre fracciones atribuibles a la exposicion
ocupacional del cancer de pulmon, reportados al congreso de Estados Unidos en 1981, se
calcula que en la Gran Bretafia en el afio 2004, 3,514 casos muerte por cancer de pulmon de
un total de 15,140, serian atribuidos a la exposicién en el trabajo (HSE, 2004)”. De igual
manera, al aplicar la mencionada fraccioén al nimero de casos nuevos registrados cada afio
se concluiria que en dicha comunidad habria 3.200 casos nuevos de cancer de pulmoén por
afio “explicados” por la exposicion ocupacional.

En conclusion, del conjunto de casos de cancer existentes asociados con la exposicion
ocupacional, el cancer de pulmoén se presenta como el mas comunmente reportado. La
proporcion de casos asociados con el trabajo oscila en un rango, en diversos estudios, que
va de 9% a 15%, pero comparativamente con la contribucién proporcional que hace el
tabaquismo, la “causa ocupacional” luce muy inferior, pero notoriamente mayor que otras
causas usualmente vinculadas. Igualmente, debe advertirse que en grupos ocupacionales
adquiere mucha relevancia el estudio y prevencion de los efectos combinados del cigarrillo
y la exposicion ocupacional.

2 http://www.hse.gov.uk/statistics/tables/can01.htm

12



Esta guia constituye fundamentalmente una herramienta para la toma de decisiones frente al
cancer de pulmon asociadas con la exposicion laboral a agentes carcindgenos, en la cual se
recomiendan cursos de accion Optimos y eficientes (pasos criticos), pero no se definen
niveles minimos de desempefio, ni se formulan programas o politicas. Dado que las
recomendaciones fueron emitidas con base en la mejor evidencia disponible, no adoptarlas
deberia tener una justificacion lo suficientemente soportada.

Esta guia contribuye a los procesos de determinacion del origen y calificacion de pérdida de
la capacidad laboral, pero no define metodologias o procedimientos especificos para la
evaluacion y el control.

Se espera que el seguimiento de las recomendaciones por parte de los profesionales a
quienes va dirigida la guia, permita mejorar la consistencia y la calidad de la atencion que
se les brinda a los trabajadores, asi como la eficiencia y efectividad de la utilizacion de los
recursos y contribuya a reducir la brecha entre la produccion del conocimiento y su
utilizacion en la practica preventiva.
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1. OBJETIVO

Emitir recomendaciones basadas en la evidencia para el manejo integral (promocion,
prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion) del cancer de pulmoén asociado con la
exposicion ocupacional a agentes carcindgenos.

2. METODOLOGIA

2.1 Descripcion del proceso

Se parti6 de la seleccion del equipo técnico para la construccion de la guia. Una vez
integrado este equipo se procedid a su estandarizacion en la metodologia de medicina
basada en la evidencia por parte de los asesores metodologicos de la Unidad de
Epidemiologia Clinica de la Universidad Javeriana, con quienes posteriormente se inicid la
formulacion de las preguntas y el abordaje de la guia. Al concluir la construccion de las
preguntas, se procedio a la busqueda de la evidencia cientifica de manera simultdnea con la
construccion del marco conceptual. Cada uno de los autores tematicos se encargd de
calificar la evidencia con base en la metodologia proporcionada por el grupo de asesores
metodologicos. Posteriormente, en reuniones de trabajo se discutieron los criterios de
calificacion de la evidencia y se realizo la evaluacion. Para los casos en los que la evidencia
no fue suficiente, se establecid consenso entre el grupo de trabajo, basado en la experiencia
de cada uno de sus miembros. En ocasiones se procedio a la consulta de expertos.

2.2 Descripcion de la estrategia empleada para formular las preguntas de la guia

Se elaboré un documento de estandarizacion técnico metodologico, en donde se definid el
abordaje como una guia de atencion integral. Con base en esto y con el acompafiamiento de
los asesores metodologicos se procedid a elaborar un listado exhaustivo de preguntas
relacionadas con el agente, el hospedero o anfitrion y el ambiente, con base en el modelo de
la historia natural de la enfermedad de Leavell y Clark y teniendo en cuenta el quehacer de
los usuarios de la Guia. Una vez definidas las preguntas, se procedio a buscar la evidencia
disponible para cada una de ellas.

2.3 Descripcion de las estrategias utilizadas para buscar la evidencia

Se utilizaron las estrategias estdndar formuladas por los asesores metodoldgicos y
desarrolladas conjuntamente con los bibliotecologos de Universidad Javeriana.

Términos de la busqueda (cruzados contra el término “cancer pulmonar”):

Riesgo, agentes, exposicion, (industria o ocupacién), tamizaje, factores de riesgo,
epidemiologia, prevencion, proteccion, intervencion, control, programa, vigilancia,
diagndstico, tratamiento, rehabilitacion.
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Motores de busqueda:

Clinical Queries/PubMed.

Clinical Study Category: etiologia, diagndstico, prondstico, tratamiento.
Sistematic Reviews: metaanalisis, guias, conferencias de consenso.
Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR).

Cochrane Controlled Trials Registry (CCTR).

Se limitaron los articulos al idioma inglés y espafiol. Se excluyeron articulos de ciencias
basicas y en animales. No hubo restricciones por fecha de publicacion. Se revisaron el titulo
y los resimenes/abstracts de cada uno de los documentos que se encontraron, ajustandose a
las preguntas identificadas por los autores, y se seleccionaron aquellos que mejor
respondiesen a las mismas. Se tuvo en cuenta el tipo de disefio y criterios usuales de calidad
de la evidencia. En caso de duda, se escogié el documento y se envid su referencia.
Igualmente, los autores de la presente guia realizaron busquedas en la Internet y aportaron
los documentos que tenian disponibles.

En total se recuperaron 270 publicaciones de articulos cientificos y estudios técnicos; sin
embargo, para emitir las recomendaciones se utilizaron 124 publicaciones.

2.4 Descripcion de proceso para seleccionar, revisar y resumir la evidencia.

Para llevar a cabo este proceso se utilizo la siguiente estrategia:
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NO

Dejar para analizar al
final, si no hay mejor
evidencia

Articulo

(Aporta al
desenlace'?

Determine la potencia del
estudio (nivel de
evidencia)3

DIAGRAMA DE FLUJO 1. ANALISIS DE ARTiCULOS

NOTAS
1 — El desenlace se refiere a la patologia de interés.
2 — Se consideran estudios analiticos aquellos en los cuales se
comparan dos o mas grupos de poblacion para investigar
asociacion entre variables. Ejemplos de estudios analiticos (se
enuncian de menor a mayor potencia): casos y controles,
cohortes, ensayos clinicos aleatorizados o experimentales. Si
en un estudio de corte transversal (cross sectional) se
comparan dos grupos de personas (uno con la caracteristica
de interés y otro sin ella), se puede incluir en este grupo.

3 — El nivel de evidencia que aporta el estudio lo determina
basicamente el disefio del estudio. De menor a mayor: estudio
de casos, prevalencia, corte (Cross sectional), casos y
controles, cohortes, ensayo clinico aleatorizado o
experimental. El nivel de evidencia se determina de acuerdo
con lo establecido en la guia (Ver los cuadros de “Niveles de
la evidencia para estudios que evaluan intervenciones” y

“Niveles de la evidencia para estudios que evaliian pruebas
diagnosticas”).

Dejar para analizar al
final, si no hay mejor 4&

¢Nivel de 4 - El tipo de evidencia: se refiere a si el articulo aporta

evidencia evidencia 1 0 2? evidencia en causalidad o riesgo, diagndstico, intervencion o

pronostico.
5 — Para los estudios de causalidad o riesgo e intervencion,

Clasifique el estudio segiin aplica el formato de estudios de prevencion o intervencion.

el tipo de evidencia que Para los estudios de diagndstico (pruebas diagnosticas),
aporta® aplica el formato del mismo nombre. Para los estudios de
+ prondstico, aplica el formato de igual denominacion.
L 5 Aplicar el formato que
> corresponda’

Fuente: Grupo de Investigacion del Subcentro de Seguridad Social y Riesgos Profesionales de la Pontificia
Universidad Javeriana, Proyecto Elaboracion y Validacion de Cinco Guias de Atencion Integral de Salud
Ocupacional Basadas en la Evidencia, 2007.

2.5 Calificacion de la evidencia. Descripcion del proceso utilizado por el grupo para
emitir las recomendaciones

e Apreciacion critica.

1. Se utilizd el instrumento estandarizado de evaluacion de calidad metodologica
desarrollado por la Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN,
http://www.sign.ac.uk/methodology/checklists.html), adaptado por el grupo de
trabajo (ver Apéndice 1).

1. Evaluacion de la validez interna.

2. Evaluacion de la calidad del disefio y de la conduccion del estudio.

3. Determinacion de la consistencia de resultados, la relevancia clinica y la
posibilidad de generalizacion.

ii. Elaboracion de tablas de evidencia: resumen de todas las evidencias validadas
relacionadas con cada pregunta clave.

iii. Con cada pregunta clave se presenta una sintesis de la evidencia encontrada; de
conformidad con el tipo de disefio metodologico y calidad de los estudios que la
soportan. Se asign6 un nivel de evidencia correspondiente.
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El nivel de la evidencia es una calificacion de la calidad del conjunto de la evidencia con
base en el cual se emite una recomendacion. Es necesario hacer énfasis en que lo que se
pretende es calificar el conjunto de la evidencia que se logrdé reunir para emitir una
recomendacion, mas que cada uno de los estudios individuales que forman parte de dicha
evidencia.

Se han sugerido y utilizado multiples criterios y escalas para establecer el nivel de la
evidencia y el grado de las recomendaciones. Si bien hay marcadas diferencias entre estos
sistemas, todos ellos tienen el mismo propdsito. A continuacion se presenta un sistema para
calificar el nivel de la evidencia y el grado de las recomendaciones modificado de lo
disponible en las siguientes fuentes:

* National Institute for Health and Clinical Excellence. Guideline development methods.
Chapter 7: Reviewing and grading the evidence.
http://www.nice.org.uk/page.aspx?o=guidelinestechnicalmanual (fecha de consulta:
Febrero 24 de 2006).

= New Zealand Guidelines Group. Handbook for the preparation of explicit evidence-
based clinical practice guidelines. www.nzgg.org.nz (fecha de consulta: Febrero 24 de
2006).

= Scottish Intercollegiate Guidelines Network. A guideline developer’s handbook.
http://www.sign.ac.uk/ (Fecha de consulta: Febrero 24 de 2006).

Niveles de la evidencia para estudios que evalian intervenciones

Nivel Tipo de Evidencia

1 = Revisiones sistematicas o metaanalisis de ensayos controlados aleatorios (ECA)

de alta calidad (muy baja probabilidad de sesgos).
= ECA de alta calidad (muy baja probabilidad de sesgos).

1" = Revisiones sistematicas o metaanalisis de ensayos controlados aleatorios (ECA)

bien conducidos (baja probabilidad de sesgos).
= ECA bien conducidos (baja probabilidad de sesgos).

1 = Revisiones sistematicas o metaanalisis de ECA o ECA con alta probabilidad de
sesgos*.

27 = Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohorte o de estudios de
casos y controles.

= Estudios de cohorte o de casos y controles de alta calidad, con muy baja
probabilidad de confusion, sesgos o azar y una alta probabilidad de una relacion
causal.

2" = Estudios de cohorte o de casos y controles bien conducidos, con baja
probabilidad de confusion, sesgos o azar y una moderada probabilidad de una
relacion causal.

2 = Estudios de cohorte o de casos y controles con alta probabilidad de confusion,

sesgos o0 azar y riesgo significativo de que la relaciéon no sea causal*.

17



Niveles de la evidencia para estudios que evalian intervenciones

Nivel Tipo de Evidencia
3 = Estudios no analiticos (i.e., series o reportes de casos).

4 = Consenso formal, opiniones de expertos.

* Los estudios con un nivel de evidencia 1"y 2" no deberian usarse como base para emitir
recomendaciones.

Fuente: Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)
http://www.sign.ac.uk/methodology/checklists.html adaptado por el Grupo de Epidemiologia Clinica de la
Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Javeriana, Proyecto Elaboracion y Validacion de Cinco
Guias de Atencion Integral de Salud Ocupacional Basadas en la Evidencia, 2006.

Niveles de la evidencia para estudios que evalian pruebas diagnosticas

Nivel Tipo de Evidencia

la = Revision sistematica (con homogeneidad') de estudios de nivel 12
1b = Estudios de nivel 17
2 = Revision sistemética (con homogeneidad') de estudios de nivel 2°

* Estudios de nivel 2°

3 = Revision sistematica (con homogeneidad') de estudios de nivel 3*
=  Estudios de nivel 3*

4 = Consenso formal, opiniones de expertos, experiencia clinica sin evaluacioén
critica, opiniones con base en fisiologia o investigacion basica de laboratorio.

" Homogeneidad significa que no hay variaciones en la direccion ni en el grado de los resultados entre los
estudios individuales incluidos en la revision, o que estas variaciones son menores.

2 Son estudios de nivel 1: Los que usaron una comparacion ciega de la prueba con un estandar de referencia
(patrén de oro), en una muestra de pacientes que refleja la poblacion en la que se aplicaria la prueba.

? Son estudios de nivel 2 los que tienen solo uno de los siguientes defectos:

0 Usaron un estandar de referencia pobre (la prueba en evaluacion formé parte del estandar de
referencia o los resultados de la prueba en evaluacion influyeron en la decisiéon de usar el
estandar de referencia).

0 Lacomparacion entre la prueba y el estandar de referencia no fue ciega.

0 Estudios de casos y controles.

*Son estudios de nivel 3 los que tienen mas de uno de los defectos mencionados en °.

Fuente: Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)
http://www.sign.ac.uk/methodology/checklists.html adaptado por el Grupo de Epidemiologia Clinica de la
Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Javeriana, Proyecto Elaboracion y Validacion de Cinco
Guias de Atencion Integral de Salud Ocupacional Basadas en la Evidencia, 2006.

2.6 Formulacion de recomendaciones con niveles de evidencia y grado de
recomendacion

El equipo de trabajo técnico encargado de cada una de los topicos de la guia desarrollo las
recomendaciones, teniendo en cuenta la evaluacion previa de la evidencia y su experiencia.
Cada recomendacion venia acompafiada de un resumen de la evidencia, el grado de la
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recomendacion y la evaluacion critica de la evidencia. Posteriormente, este texto era
revisado por los otros miembros del equipo, quienes se encargaron de retroalimentar el
proceso. Una vez se logro el consenso, se establecieron las recomendaciones definitivas con
su respectivo soporte. Se integré el documento, fue sometido a la revision individual de
cada uno de los miembros del equipo y en reunion de trabajo se debatieron y se aclararon
inquietudes y conceptos. Una vez concluido el proceso se pasé a la evaluacion final por el
equipo asesor metodologico.

Las recomendaciones han sido emitidas por el grupo de trabajo que desarrolld la guia
teniendo en cuenta la fortaleza o confianza que se tiene en que, al seguir la recomendacion,
se lograra mas beneficio que dafio en la poblacion objeto de la guia.

Este nivel se refleja en el grado de la recomendacion, cuya escala se presenta a
continuacion:

Grado de las Recomendaciones

Grado Criterio

A La recomendacion (curso de accion) se apoya en evidencia buena.
La evidencia consiste en resultados de estudios de disefio adecuado para
responder la pregunta de interés. En consecuencia, hay razones muy firmes
para suponer que los beneficios del curso de accidon superan sus riesgos o sus
costos.

B La recomendacion (curso de accion) se apoya en evidencia regular.

e La evidencia consiste en resultados de estudios de disefio adecuado
para responder la pregunta de interés, pero hay alguna incertidumbre
respecto con la conclusion debido a inconsistencias entre los
resultados o a defectos menores, 0

e La evidencia consiste en resultados de estudios con disefio débil para
responder la pregunta de interés, pero los resultados han sido
confirmados en estudios separados y son razonablemente
consistentes.

En consecuencia, hay razones firmes para suponer que los beneficios del
curso de accidn superan sus riesgos o sus costos.

C La recomendacion (curso de accion) solo se apoya en evidencia
deficiente (consensos u opiniones de expertos).
Para algunos desenlaces no se han adelantado estudios y la practica sdlo se
basa en opiniones de expertos.

D No se puede emitir una recomendacion debido a que no existe ningin
tipo de evidencia.
No hay evidencia, ésta es de mala calidad o muestra gran inconsistencia. En
consecuencia no se puede establecer un balance entre los beneficios y los
riesgos o los costos del curso de accion.
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Como es obvio, existe una relacion directa entre la calidad de la evidencia y la confianza
que se tiene al emitir las recomendaciones: si la evidencia es de buena calidad el grupo que
elabora la GATISO tiene mayor confianza en sus recomendaciones.

Adicionalmente, se tuvieron en cuenta para la emision de las recomendaciones los posibles
beneficios que la aplicacion de esta guia le puedan aportar a los trabajadores y a la
productividad del pais, asi como los siguientes criterios referentes a la pertinencia local y a
la equidad:

Los de pertinencia local incluyen la aplicabilidad local, la factibilidad en términos de
recursos para su aplicacion, la aceptabilidad por parte de los usuarios, la poblacion objeto
y los posibles conflictos de interés.

Los de equidad contemplaron la aplicabilidad de la guia independientemente de la
afiliacion al Sistema de Seguridad Social, del tamafio de la empresa, del desarrollo del
programa de salud ocupacional y del tipo de vinculacion laboral.

2.7 Beneficios, riesgos y costos

Con la implementacion de esta guia se obtendran beneficios para los empleadores y los
trabajadores, principalmente desde el punto de vista preventivo, con la disminucion de la
incidencia del cancer pulmonar secundario a la exposicidbn ocupacional a agentes
carcindgenos. Igualmente, al clarificar y unificar los sistemas de registro, se dispondra de
una estadistica real acerca de la magnitud del problema, y al hacer el proceso mas
estandarizado, se lograra disminuir tiempo y recursos, tanto en la realizacion de los
diagnosticos, como en la decision terapéutica de cada caso. Con todos esos aspectos, junto
con la correccion de las condiciones generadoras del riesgo e incentivando el reintegro
laboral temprano, se lograra contribuir directamente en la reduccion de los costos por la
carga de la enfermedad en el SSSI colombiano.

Los riesgos que pueden derivarse de la aplicacion de la guia se relacionan con la toma de
las muestras para la determinacion de los metabolitos de los agentes carcindgenos, el
tratamiento y los procedimientos médicos necesarios para la atencion de los casos.

Aunque un estudio formal de las consecuencias de implementar la guia, en cuanto a los
costos y el impacto, trasciende al presente ejercicio, se cree que los costos que se puedan
derivar de ello, se relacionan directamente con la verificacion de la adherencia a las
recomendaciones por parte de la poblacion usuaria, el monitoreo de las condiciones
ambientales, la implementacion de los controles, principalmente los de ingenieria y de los
programas de vigilancia médica que se recomiendan y que involucran la participacion
activa de profesionales de varias disciplinas y de los trabajadores (incluye la capacitacion y
actualizacion). Adicionalmente, se derivan de la busqueda activa de casos para la
intervencion precoz y oportuna, asi como de la aplicacion de las opciones terapéuticas.
También se impactaran los costos del SSSI por la implementacion de programas de
rehabilitacion integral.
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2.8 Descripcion de proceso utilizado para validar las recomendaciones

El equipo de trabajo sometié el documento preliminar de la guia a un debate interno cuyo
resultado permiti6 realizar los primeros ajustes. Simultdneamente se construyd el
instrumento de evaluacion de la Guia, utilizando como modelo la herramienta estandarizada
AGREE (Appraisal of Guidelines Research & Evaluation).

El proceso de validacion de la guia se llevo a cabo a través de la revision por pares externos
y una reunién de discusion publica de la version preliminar.

La version preliminar de la GATISO CAP, junto con el instrumento para su evaluacion
(Apéndice 3), se envi6 a los diferentes actores del SSSI, al igual que a las asociaciones y
sociedades cientificas y profesionales relacionadas con la temdtica objeto de la guia,
universidades, agremiaciones, centrales obreras y sindicatos, empresas y profesionales
independientes, con un plazo de 10 dias para el envio de sus comentarios y sugerencias de
mejoramiento.

En las reuniones de discusion publica, el documento se sometio a un proceso de evaluacion
de sus contenidos y de su validez aparente. Las observaciones de los participantes fueron
analizadas, discutidas y definida su inclusion en la guia por el grupo de trabajo y la
interventoria. Aquellas recomendaciones que fueron acogidas se sometieron al proceso
metodologico descrito anteriormente.

2.9 Seguimiento y Actualizacion de la Guia

El mecanismo de la auditoria para verificar la adherencia de los usuarios a las
recomendaciones, durante el tiempo de vigencia de la guia (4 afios) sera establecido por el
Ministerio de la Proteccion Social, al igual que el modo de actualizacion.

El mecanismo de actualizacion debe iniciarse con anticipacion a la fecha de vencimiento,
utilizando los resultados obtenidos de la aplicacion del instrumento de seguimiento y la
revision por parte de expertos convocados por el Ministerio de la Proteccion Social.
Posteriormente, estas conclusiones se deberan someter a consenso de expertos para
establecer la necesidad y los puntos o aspectos a modificar, o actualizar.

3. POBLACION USUARIA

La guia estd destinada a los especialistas de Salud Ocupacional y éreas afines, asi como a
los profesionales de la salud (médicos del trabajo, médicos generales o especialistas y otros
profesionales que tienen cabida dentro del SSSI).
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4. POBLACION OBJETO

Aquella poblacion trabajadora afiliada o no al Sistema de Seguridad Social Integral y quien,
en virtud de la actividad desempefiada, puede encontrarse en riesgo de desarrollar cancer
pulmonar inducido por la exposicion laboral presente, pasada y futura a agentes
carcindgenos.
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5. RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES

5.1 Abordaje sistematico para la identificacion, evaluacion y control de la
exposicion ocupacional a riesgos quimicos en ambientes de trabajo.

El alcance de la metodologia de evaluacion de los riesgos originados por exposicion a
sustancias quimicas, tiene por objeto obtener informacion suficiente y necesaria para tomar
una decision apropiada sobre la necesidad de adoptar medidas preventivas. Ver Diagrama
de Flujo 2.

La primera etapa del proceso de evaluacion consiste en identificar las sustancias quimicas
presentes en el ambiente de trabajo en forma de materia prima, producto intermedio,
producto final, residuo, impurezas, al igual que las actividades por las cuales los
trabajadores se ven expuestos y su via potencial de ingreso (inhalatoria, dérmica, parenteral,
digestiva etc.); en tal sentido, los siguientes subprocesos se constituyen como la linea base
de desarrollo de la recomendacion 7.1.1 de la presente guia.

» [Inventario de sustancias quimicas: identificar la presencia de la totalidad de las
sustancias quimicas en el lugar de trabajo, en términos de caracteristicas fisicas y
quimicas, denominacion, estado fisico, naturaleza toxicologica, etc.

* Inventario de procesos: analizar la forma de produccion, disposicion, uso de la
sustancia con relacion al proceso productivo, procesos intermedios, procesos de
mantenimiento y apoyo, etc.

= Circunstancias de exposicion de la fuerza laboral: establecer en qué circunstancias o
de qué forma se pueden exponer los trabajadores a los riesgos quimicos. Incluir
informacion sobre los hallazgos en salud y patologias relacionadas con el efecto
carcinogeno de los agentes.

= [dentificacion de mecanismos de control en uso: disponer de un listado de los
controles implementados o establecidos por la empresa en la fuente, en el medio y
en el receptor, que tienen por objeto mitigar el impacto de las sustancias quimicas
en general y de los agentes carcindgenos en particular.

De identificarse la presencia de uno o mas agentes quimicos, se debera proceder a evaluar
los riesgos originados por aquellos que no haya sido posible evitar, determinando la
naturaleza, el grado y la duracion de la exposicion de los trabajadores.

Esta evaluacion deberd incluir también los posibles riesgos de exposicion anormal a dichos
agentes. La valoracion subjetiva del riesgo por via inhalatoria se define como un
proceso de categorizacion preliminar del riesgo quimico, basado en tres elementos
constitutivos entre si y que se amplian en la recomendacion 7.1.2 de esta guia:

* Valoracion de la peligrosidad intrinseca de la sustancia, con base en la informacion
de la toxicidad, y factores de riesgos adicionales suministrados por fuentes de
informacion adecuadas, como hojas de datos de seguridad quimica (MSDS/FDS) y
literatura especializada.
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Diagrama de Flujo 2. Abordaje sistematico para la identificacion, evaluacion y control

de la exposicion ocupacional a riesgos quimicos en ambientes de trabajo
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Fuente: Grupo de Investigacion del Subcentro de Seguridad Social y Riesgos Profesionales de la Pontificia
Universidad Javeriana, Proyecto Elaboracion y Validacion de Guias de Atencion Integral de Salud
Ocupacional Basadas en la Evidencia, 2007.
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* Valoracion de la via de ingreso inhalatoria: incluye el analisis de la probabilidad de
ingreso de la sustancia analizada por la via inhalatoria en relacion con las
circunstancias de exposicion (por ejemplo, pulverulencia -capacidad para formar
polvo- del material particulado, volatilidad de liquidos, presiones de vapor de
sustancias quimicas, etc.). Factores de coexposicion y sinergia deberan tenerse en
cuenta.

= Valoracion de las cantidades usadas o producidas.

La valoracion subjetiva del riesgo por via dérmica considera tres variables:

0 La severidad o peligrosidad intrinseca del agente con base en la informacion
de la toxicidad e informacion suministrada por las MSDS.

0 La extension y parte del cuerpo afectada.

o0 El tiempo de exposicion.

Estos aspectos son ampliados en la recomendacion 7.1.3 de esta guia:

La evaluacion subjetiva contempla los aspectos en forma conjunta y no considerando cada
uno por separado. La evaluacion deberd extenderse a cada puesto de trabajo, habitual y
ocasional de la empresa en que concurra un riesgo potencial por exposicidon a sustancias
quimicas. En el caso de que el perfil de exposiciéon sea concluyente, el profesional
encargado debera acreditar y justificar la no necesidad de iniciar un proceso de evaluacion
objetiva de la exposicion al riesgo higiénico quimico y emprender las medidas necesarias
para mitigar el impacto de la sustancia en los trabajadores. En caso de no ser concluyente y
de acuerdo con los niveles de riesgo cualitativos encontrados se sugiere iniciar un proceso
de valoracién objetiva que permita establecer con niveles de confianza adecuados la
exposicion de trabajadores a las sustancias quimicas, considerando los siguientes aspectos,
debidamente indicados en las recomendaciones 7.1.4/ 7.1.5/7.1.6 / 7.1.7/7.1.8 y 7.1.9.

De forma complementaria al proceso sistematico de identificacion, evaluacion y control del
riesgo quimico y como parte del proceso de control, se ofrece un marco metodolégico que
permite soportar y gestionar todos los elementos funcionales de la higiene ocupacional
dirigidos a acciones permanentes en la empresa con el fin de garantizar la efectividad de
medidas preventivas.

La estrategia es de caracter ciclico y se utiliza de forma eficaz para garantizar procesos de
mejora continua. Como objetivos prioritarios la estrategia busca permitir la construccion de
historias higiénico ocupacionales, priorizar los recursos destinados a prevencion en riesgos
prioritarios que potencialmente afectan a mas trabajadores o de forma mas agresiva y
establecer una comprension integral bajo la tesis de sinergia de los factores de riesgo
higiénicos.

Los componentes basicos de la metodologia se indican a continuacioén (ver Diagrama de
Flujo 3):
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Diagrama de Flujo 3. Estrategia para el control de la exposicion ocupacional
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Ocupacional Basadas en la Evidencia, 2007.
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Inicio: establecimiento de estrategia de evaluacion de la exposicion a riesgos quimicos.

Caracterizacion basica: consecuciéon de informacion suficiente para caracterizar el
ambiente de trabajo, la fuerza laboral y los agentes o sustancias de riesgo.

Evaluacion de la exposicion: evaluacion de las exposiciones en el lugar de trabajo a la luz
de la informacién disponible del mismo, la fuerza laboral y los agentes y sustancias de
riesgo. La evaluacion incluye a) agrupacion de trabajadores que comparten exposiciones
similares, b) definicion de perfiles de exposicion a los grupos de trabajadores similarmente
expuestos y ¢) criterios de decision acerca de la aceptabilidad del perfil de exposicion de
cada Grupo de Exposicion Similar.

Medidas de control y vigilancia: implementacion de controles efectivos bajo un esquema
de priorizacion sobre la base de exposiciones inaceptables.

5.2 Resumen de las recomendaciones

e Las actividades minimas que deben realizarse para identificar la exposicion a los
agentes quimicos causantes de cancer pulmonar y las circunstancias de exposicion de
los trabajadores son: disponer de un inventario de agentes quimicos utilizados o
manufacturados, utilizar las diferentes fuentes de informacion como las MSDS vy los
registros de la Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer (Internacional
Agency for Research on Cancer, IARC por sus siglas en inglés) principalmente, hacer
un reconocimiento de las operaciones o procesos de produccion, realizar el andlisis de
la fuerza laboral e identificar las medidas de control técnicas establecidas.

¢ FEl método recomendado para evaluar cualitativamente la exposicion aérea a los agentes
carcinégenos pulmonares, valorar subjetivamente el riesgo por su potencial exposicion
y establecer las medidas necesarias para el control de la operacion especifica, es el
International Chemical Control Toolkit o Caja de Herramientas de Control Quimico de
la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT).

e Para la evaluacién cualitativa de la exposicion via dérmica a los agentes quimicos
causantes de cancer pulmonar se recomienda, por su sencillez, el modelo propuesto por
el Instituto Nacional Francés para la Investigacion de la Seguridad (INRS por sus siglas
en francés), el cual considera los siguientes aspectos: a) grado de severidad de la
sustancia en relacion con su potencial de efecto toxico, b) parte del cuerpo en contacto
con la sustancia y c) tiempo de la exposicion.

e Para el muestreo y analisis de los agentes se recomiendan los métodos de muestreo
personal activos que utilicen aparatos portatiles como bombas de diafragma y medios
de recoleccion de muestras y las técnicas de analisis instrumental que ofrezcan los
mayores niveles de precision y exactitud, asi como los que mejor respondan al control
de las interferencias de otras sustancias quimicas que pudiesen estar presentes y que a
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su vez, permitan detectar niveles acorde con los limites de cuantificacion requeridos por
el valor limite permisible.

Se recomienda aplicar los valores umbrales limite publicados anualmente por la
Conferencia americana de Higienistas Gubernamentales Industriales (ACGIH en inglés)
en el texto de los Threshold Limit Values y Biological Exposure Indices (TLVs y BEIs
por sus siglas en inglés). El criterio de uso de los valores limites permisibles para los
agentes quimicos causantes de cancer pulmonar se establece bajo la premisa de que la
sola presencia o identificacion de la sustancia y la potencial exposicion del trabajador
requieren de una intervencion inmediata al margen del valor limite aceptado como
referencia.

Se recomiendan utilizar como indicadores bioldgicos de exposicion los valores
publicados anualmente por la ACGIH en el texto de los TLVs and BEIs.

Para ajustar los valores limites permisibles cuando las jornadas de trabajo son diferentes
a las 8 horas dia o0 40 horas a la semana, se recomienda aplicar el modelo matematico
desarrollado por Brief & Scala.

Cuando son varios los agentes quimicos que pueden estar presentes en el lugar de
trabajo en forma simultanea se tendran en cuenta los efectos aditivos o sinérgicos, si
estos contribuyen independientemente a la ocurrencia de la patologia en estudio. Se
recomienda utilizar la formula que relaciona la concentracion de cada contaminante con
su respectivo VLP, mostrada en la recomendacion 7.1.8

Para aplicar los valores limites permisibles o VLP para los agentes carcinégenos, se
recomienda el uso de la escala combinada de rangos de exposicion (ATHA, 2006; Rock
J, 1995) para establecer los criterios de accion tendientes hacia el control de la
exposicion de dichos agentes.

La evaluacién ambiental y bioldgica de la exposicion ocupacional a estos agentes
carcindgenos debe hacerse de manera permanente o continua.

Para mantener vigilada la exposicion de los trabajadores a los agentes carcinégenos y
validar los resultados de la evaluacion de exposicion se recomienda utilizar la estrategia
de Grupos de Exposicion Similar (GES).

Como medidas de control para eliminar o reducir la exposicion a los agentes
carcindgenos pulmonares se recomienda en primera instancia la sustitucion o la
eliminacion, seguidas del disefio e instalacion de procesos cerrados o automatizados,
sistemas de ventilacion localizada, entre otras.

Las acciones recomendadas en el receptor o los trabajadores expuestos son: reduccion
del tiempo de exposicion, dotacion, uso y mantenimiento de elementos de proteccion
personal (EPP), y programas educativos permanentes.

Los EPP deben incluir proteccion respiratoria y dérmica. Los criterios de seleccion y
uso dependeran de factores relacionados con el ambiente de trabajo, la tarea
desarrollada y el individuo expuesto.

Se recomienda el establecimiento de un programa de educacion permanente dirigido a
los directivos y trabajadores expuestos a agentes carcindgenos pulmonares, en
concordancia con las politicas de gestion de los riesgos quimicos para la proteccion de
la salud y prevencion de enfermedades.

Se recomienda incluir en los programas de vigilancia médica a todos los trabajadores
que se encuentren expuestos a sustancias carcinogenas pulmonares en el lugar de
trabajo con base en los listados de la IARC.
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Los factores individuales que se asocian con un incremento en el riesgo de desarrollar
cancer de pulmoén son el tabaquismo y la presencia de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica o de compromiso de la funcién pulmonar.

Los exdmenes de tamizaje diagnostico para cancer de pulmon en las personas de bajo
riesgo y en aquellos considerados de alto riesgo (fumadores, etc.), no tiene utilidad en el
seguimiento de personas sanas.

En los trabajadores a quienes se realiza monitoreo bioldgico o seguimiento por
exposicion a los agentes que se han asociado con cancer de pulmén, pero en donde el
monitoreo o seguimiento se realiza para detectar o controlar otros efectos en la salud (p.
ej. silicosis, asbestosis, alteraciones obstructivas pulmonares, etc.), los resultados de las
pruebas deben conservarse adecuadamente durante un periodo minimo de 20 afios para
documentar también la vigilancia de la salud del expuesto a agentes carcindgenos; la
revision retrospectiva de estas pruebas en los expuestos, en un tiempo igual al maximo
tiempo de latencia entre exposicion y efecto clinico se debe hacer durante el encuentro
médico para vigilar la condicion de salud de los expuestos.

Se deben establecer programas de control de tabaquismo e invitar a los fumadores a
dejar el consumo de cigarrillo; de igual manera, reforzar en los no fumadores la
conveniencia de no fumar, para reducir el riesgo de cancer de pulmon.

El diagndstico de cancer pulmonar se basa en estudios imagenoldgicos con indicaciones
precisas. Se utilizan la RX de torax, el TAC de bajas dosis, Tomografia con Emision de
Positrones (PET): en los casos de dificil diagndstico se requiere la realizacion de
fibrobroncoscopia o biopsia transtordcica guiada por fluoroscopia o TAC.

Cuando se sospeche clinicamente un cancer de pulmon se debe remitir al especialista
para su estudio, diagnostico, tratamiento y manejo de las complicaciones.

El manejo de todo paciente con cancer pulmonar requiere un grupo interdisciplinario
(neumodlogo, cirujano de torax, radioterapeuta y oncodlogo) dependiendo del estado
clinico y posibilidades terapéuticas. El tratamiento se basa en cirugia, quimioterapia y
radioterapia concomitante de acuerdo con el tipo histologico y la estadificacion.

La rehabilitacion del trabajador con cancer de pulmén debe apuntar a la rehabilitacion
integral, con acciones simultdneas en: promocion de la salud y la prevencion de la
discapacidad; desarrollo, recuperacion y mantenimiento funcional; integracion socio-
ocupacional. Los casos se deben identificar y evaluar (diagndstico, prondstico funcional
ocupacional y formulacion del plan de rehabilitacion) lo mas precozmente posible como
base para definir el proceso de rehabilitacion integral.

El programa de rehabilitacion pulmonar debe ser parte integral del manejo clinico de
todos los pacientes con deterioro respiratorio, ya que ha demostrado reducir la disnea,
incrementar el desempefio ante el ejercicio fisico y mejorar la calidad de vida.
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6. MARCO CONCEPTUAL

6.1 Definiciones y caracteristicas de los agentes carcinégenos

El concepto de factor condicionante de la exposicion se refiere a todo factor que ejerce
alguna influencia sobre la exposicion. Los factores condicionantes pueden clasificarse en
relacion con el agente (p. €j., caracteristicas fisicoquimicas, persistencia en el organismo,
bioacumulacion y toxicidad, entre otras); con las condiciones ambientales (p. ej.,
temperatura y ventilacion); con el lugar de trabajo (tipo de proceso de produccion y de
tecnologia, entre otros); con la organizacion del trabajo (frecuencia y duracion de la
estancia en cada puesto de trabajo), y con las caracteristicas del trabajador (p. €j., obesidad,
consumo de alcohol y de tabaco, estado de salud, edad, sexo y raza, entre otros). Los datos
correspondientes a los factores condicionantes de la exposicion son pardmetros importantes
de los que pueden derivarse los indicadores de exposicion, sobre todo cuando no existen
datos directos de exposicion (Espinosa, 2005).

Es dificil saber el papel que los diferentes carcindgenos presentes en el medio laboral
juegan en el desarrollo del carcinoma pulmonar debido a la interaccion de los mismos, la
existencia simultdnea de otros factores de riesgo conocidos como el tabaco, el periodo
transcurrido entre la exposicion y el desarrollo de la enfermedad y la falta de informacion
sobre las sustancias a las que los trabajadores estan expuestos.

Doll y Peto estimaron a comienzos de los afios 80 que el 15% de los casos de cancer
pulmonar en varones y el 5% en mujeres tenian relacion con factores ocupacionales, cifras
refrendadas posteriormente por otros autores. La clave para el reconocimiento de un caso
de cancer de pulmoén de origen laboral es un alto grado de sospecha clinica (Pérez de las
Casas, 2005).

Vineis y Simonato (1991) estimaron el nimero de casos de cancer de pulmén y de vejiga de
origen profesional, obtenidos de una revision detallada de estudios de casos-controles, que
demuestran que, en poblaciones especificas situadas en zonas industriales, la proporcion de
cancer de pulmoén o de vejiga debida a exposiciones profesionales puede elevarse hasta el
40% (dependiendo no so6lo de las exposiciones predominantes a nivel local, sino también en
cierto grado del método utilizado para definir y valorar la exposicion) (OIT, 1998).

En Espafia, segiin la base de datos CAREX (CARcinogen EXposure), se estima que entre
1990 y 1993 habia 3,1 millones de trabajadores (25% de los empleados) expuestos a
sustancias reconocidas como carcinégenos. El mayor niimero correspondia a la silice
cristalina (400,000), humos de motor diesel (275,000), radon (280,000) y benceno (90,000).
Segun Garcia y Kogevinas en 1991 un total de 3,011 muertes por cancer en varones y 272
en mujeres fueron atribuibles a factores laborales, correspondiendo el 65% de las ocurridas
en varones a cancer de pulmon. El porcentaje total de muertes por cancer atribuidas a
exposicion laboral es del 4% (OIT, 1998).
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La incidencia de cancer de pulmén por 100.000 habitantes en los afios 1992 a 1996, segin

el registro poblacional de cancer de Cali es en hombres 10,8 y, en mujeres, 4,6 (Espinosa,
INC, 2006).

La TARC, dependiente de la Organizacion Mundial de la Salud, analiza las evidencias
epidemiolodgicas y experimentales sobre el riesgo carcinogénico de sustancias quimicas,
grupos de sustancias, mezclas de agentes, procesos industriales, agentes fisicos y bioldgicos
y, con base en dichas evidencias, las clasifica en uno de de cinco grupos:

Grupo 1: carcindgeno probado.

Grupo 2 A: carcindégeno probable.

Grupo 2 B: carcindgeno posible.

Grupo 3: no clasificable como carcinégeno en humanos.
Grupo 4: probablemente no carcinégeno.

6.2 Efectos sobre la salud

6.2.1 Definicion de los desenlaces (enfermedades o alteraciones) y sus respectivos
codigos de CIE 10.

Los carcinomas de pulmoén se dividen en dos grandes grupos clinicos que reflejan las
diferencias en la biologia, evolucion, prondstico y manejo: cancer de célula pequeia y de
célula no pequeiia. Cerca del 80% son del segundo tipo. Sin embargo, ambos tipos pueden
coexistir, lo que sugiere una célula madre comtin para todos los tipos de cancer pulmonar.

A continuacion se presenta la clasificacion histologica de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), revisada 10 Octubre de 1998.

Neoplasias Epiteliales Malignas

1. Carcinomas broncogénicos de células no pequeiias.
e Adenocarcinoma.
Variantes:
Carcinoma bronquioloalveolar.
Sélido con formacion de mucina.
Carcinoma papilar.
Acinar.
Adenocarcinoma con subtipos mixtos.

Carcinoma de células escamosas
Variantes
e (élula Clara.
e Basaloide.
e Papilar.
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e (¢lula pequeiia.

2. Carcinomas de célula grande.

Variantes
Carcinoma neuroendocrino de célula grande.
Carcinoma neuroendocrino mixto de célula grande.
Carcinoma similar al Linfoepitelioma.
Carcinoma de célula clara.
Carcinoma de célula grande con fenotipo rabdoide.

3. Carcinoma Adenoescamoso
4. Carcinomas con elementos pleomorficos, sarcomatoides o sarcomatosos.

Carcinomas con cé¢lulas gigantes.
Carcinoma pleomorfico.
Carcinoma con célula spindle.
Carcinoma con célula gigante.
Carcinosarcoma.

Balstoma pulmonar.

5. Tumores carcinoides.

e (arcinoide tipico.
e Carcinoide atipico.

6. Tumores de tipo salival.
e Carcinoma mucoepidermoide.
e (arcinoma adenoide quistico.
e Oftros.

7. No Clasificados.

El carcinoma de células no pequefias es el mas frecuente de los canceres de pulmoén y de
¢éstos, el escamocelular es de localizacion central y es el mas relacionado con el
tabaquismo. Se ha observado un aumento del tipo adenocarcinoma, y se considera que es
por el cambio en el tabaquismo siendo la inhalacion mas profunda ya que ésta variedad es
mas periférica en su presentacion.

El carcinoma de células pequefias es un tipo de neoplasia neuroendocrina, pueden expresar
algunas hormonas que pueden actuar localmente o en forma sistémica con manifestaciones
para neoplasicas. Esta variedad histologica es mucho mas agresiva, corresponde al 20% de
los canceres de pulmoén; al momento del diagndstico se encuentran en estados avanzados,
usualmente son centrales y por definiciéon no son de tratamiento quirdargico.
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Para los efectos de la presente guia, se consideran los siguientes tumores, segin las
Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima revision (CIE 10):

C341 Tumor maligno del l6bulo superior, bronquio o pulmén

C342 Tumor maligno del l6bulo medio, bronquio o pulmén

C343 Tumor maligno del l6bulo inferior, bronquio o pulmén

C349 Tumor maligno de los bronquios o del pulmodn, parte no especificada

6.2.2 Manifestaciones clinicas

La presencia de los sintomas en el momento del diagnostico varia entre un 40 al 90%, éstos
pueden ser causados por extension local o regional, asi como la localizacion, tamafo,
numero y localizacion de las metdstasis a distancia o manifestaciones paraneoplésicas.
Algunos pacientes asintomaticos son diagnosticados incidentalmente en una radiografia de
torax.

Los tumores que crecen en las vias aéreas principales pueden causar principalmente tos,
sibilancias o hemoptisis. Tipicamente, ésta Gltima se presenta como esputo hemoptoico, y
rara vez como hemoptisis masiva. El crecimiento continuo de los tumores endobronquiales
resulta en atelectasia con o sin neumonia o absceso. Si la pleura esta comprometida, se
presenta dolor pleuritico con o sin derrame pleural. La pérdida de la funcion pulmonar se
asocia con disnea; la severidad de ésta dependera de la cantidad de pulmén comprometido y
de la capacidad funcional de base del paciente.

Dependiendo de su localizacion, el tumor primario puede invadir la pared toracica,
produciendo dolor radicular y derrame pleural. El compromiso del surco superior
denominado Tumor de Pancoast, se caracteriza por: plexopatia braquial, sindrome de
Hormer y dolor en el hombro. El compromiso mediastinal progresivo puede causar
sindrome de vena cava superior por compresion extrinseca, obstruccion intrinseca tumoral,
trombosis vascular; paralisis frénica, disfagia o derrame pleural.

El dolor generalmente es de origen visceral y no parece relacionado con la invasion directa
de las estructuras locales. La astenia y adinamia estan reportadas en el 80% de los casos.
Los sintomas de la enfermedad metastasica dependen del sitio especifico comprometido.

Una variedad de sindromes paraneoplasicos pueden estar relacionados con el cancer de
pulmoén, muchas de estas condiciones no son especificas del cancer de pulmon pero se han
documentado con relativa frecuencia en individuos con esta enfermedad. A continuacion se
mencionan los mas frecuentes:

Endocrinos:
- Hipercalcemia.
- Sindrome de Cushing.
- Sindrome Carcinoide.
- Hipoglicemia.
- Hipertiroidismo.
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Neurologicos:
- Encefalopatia.
- Degeneracion cerebelar subaguda.
- Neuropatia periférica.
- Sindrome de Eaton Lambert.
- Polimiositis.

Esqueléticos:
- Hipocratismo digital.
- Osteoertropatia pulmonar hipertrofica.

Hematologicos:
- Anemia.
- Reaccion leucemoide.
- Trombocitosis y Trombocitopenia.
- Eosinofilia.

Cutaneos:
- Hipercutaneas.
- Dermatomiositis.
- Hiperpigmentacion.

Otros:
- Sindrome nefroético.
- Anorexia o caquexia.
- Hiperamilasemia.
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7. RECOMENDACIONES

7.1 Identificacion de peligros y evaluacion de riesgos

7.1.1 (Cuales son las tareas o actividades minimas requeridas para identificar la
exposicion a los agentes quimicos causantes de cancer pulmonar? y ;cuales
las circunstancias de exposicion de los trabajadores en los lugares de trabajo?

Recomendacion.

La guia recomienda los siguientes cuatro elementos:

e Disponer de un inventario de los agentes quimicos utilizados o manufacturados
tanto de materias primas como subproductos, preparados, productos intermedios,
productos finales, productos utilizados en operaciones de mantenimiento,
almacenados, residuos o agentes quimicos que pueda penetrar por fuentes
externas por vecindad con otras empresas. El inventario debera contar al menos
con la siguiente informacion basica: nombre quimico e identificacion CAS
(Chemical Abstract Service) si se trata de sustancias puras o de grado reactivo o
nombre quimico y porcentaje de los componentes en caso de mezclas; cantidades
consumidas o producidas diaria y anualmente; propiedades fisicoquimicas y
toxicoldgicas, condiciones de presion y temperatura en la que se encuentran los
agentes y su estado fisico (polvos, vapores, liquidos).

La informacion sobre las propiedades fisicoquimicas y toxicoldgicas puede
obtenerse de las etiquetas impresas en los productos o de las fichas de datos de
seguridad quimica, conocidas como MSDS (por sus siglas en inglés). La IARC
dispone de una lista de las evaluaciones de los agentes que dicha entidad ha
llevado a cabo con respecto a su carcinogenicidad, la cual puede consultarse en la
pagina: http://monographs.iarc.fr.

e Hacer un reconocimiento de las operaciones o procesos de produccion para
identificar en tiempo y lugar la forma como los agentes quimicos carcindgenos
pueden interactuar con los trabajadores expuestos a través de las vias inhalatoria,
dérmica o digestiva. Se debe considerar si estas operaciones son continuas o
discontinuas, si se trata de espacios abiertos o cerrados. Tener muy en cuenta los
procesos que son comunes para muchas actividades econdémicas como los de
soldadura, corte, pintura, desengrase, limpieza abrasiva (chorro de arena),
molienda, mezclado, entre otras.

e Analisis de la fuerza laboral en términos de numero de personas expuestas en
forma directa o indirecta en los sitios de trabajo o procesos productivos en
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observacion, edad, sexo, forma de vinculacion, nivel de educacion, tipo de
actividad desarrollada por los trabajadores, continua, discontinua, repetitiva,
variada, horarios, carga fisica, antecedentes ocupacionales, morbilidad general y
profesional. De igual forma, incluir los reportes de las evaluaciones médicas,
sintomas y patologias identificadas que estén asociadas con la exposicion a los
agentes quimicos causantes de cancer pulmonar.

e Identificar medidas de control técnicas establecidas por la organizacion para la
eliminacién o la reduccion de los contaminantes quimicos y la exposicion de los
trabajadores como la sustitucion de sustancias toxicas por productos menos
peligrosos, modificacion de procesos, automatizacion, cerramientos o separacion
de fuentes o aislamiento de los trabajadores, ventilacion mecanica o natural y a
través de medidas administrativas como la rotacion de personal, reduccion de los
tiempos de exposicion , educacion y uso de los elementos de proteccion personal
la cual debe incluir vestidos, guantes, gafas y protectores respiratorios
certificados.

Nivel de evidencia: 4
Grado de recomendacion: C
Resumen critico de la evidencia:

Segun Carlos Ruiz Frutos y otros (Salud Laboral, 2006) “Desde el punto de vista de la
prevencion, una limitacion importante de las estrategias de identificacion de agentes
carcinogenos es la necesidad que existan casos de enfermedad, demostrados por estudios
epidemiologicos, cuando lo preferible es anticiparse a que estos ocurran”.

El beneficio de descubrir agentes carcinégenos va mas alla de la prevencion del cancer
laboral puesto que muchos de estos agentes estan presentes también en el medio ambiente e
incluso en la dieta y en el &mbito doméstico.

La TARC publica desde hace varias décadas revisiones sobre conocimientos
epidemioldgicos y experimentales relacionados con carcinogenicidad de diferentes
sustancias quimicas, grupos de sustancias, mezclas de agentes, procesos industriales,
agentes fisicos y biologicos a que los seres humanos estan expuestos para evaluar la
informacién en términos de riesgo.

El tipo de conocimientos cientificos (o evidencia) que se revisa antes de clasificar una
sustancia como carcinogena incluye estudios epidemioldgicos en humanos, estudios
experimentales en animales de laboratorio, metabolismo, mutagenicidad y cualquier otro
aspecto relevante en toxicologia.

Las categorias de la clasificacion para carcindgenos en humanos incluye desde comprobado
carcindgeno (grupo 1) hasta probablemente no carcinégeno (grupo 4).
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Es significativo destacar que la evaluacion de la IARC no indica de forma sistematica si la
exposicion evaluada deberia ser considerada laboral y solo lista las localizaciones
anatomicas para las que existe riesgo de cancer.

De acuerdo con el listado de los agentes quimicos carcindgenos de uso en Colombia
publicados por el Instituto Nacional de Cancerologia (INC) en el afio 2006, las siguientes
10 sustancias o agentes son consideradas como causantes de cancer pulmonar, extractadas
del grupo 1 de la IARC:

Arsénico y compuestos de arsénico.
Asbestos.

Berilio y sus compuestos.

Cadmio y sus compuestos.

Cloruro de vinilo.

Compuestos de cromo hexavalente.

Niquel y sus compuestos.

Silice cristalina.

Talco con fibras asbestiformes, y

2, 3,7 y 8 tetraclorodibenzo(b,e)(1,4) dioxina.

Dos de estos agentes carcindgenos (silice cristalina y asbestos) fueron cubiertos en la
GATISO NEUMO, publicada en el afio 2006, por el Ministerio de Proteccion Social y
puede consultarse en version pdf en el sitio:
www.fondoriesgosprofesionales.gov.co/docs_grales/ GATINEUMO_Vdef 211206.pdf

El manual de agentes carcindgenos del INC 2006, adicionalmente proporciona detalles de
los usos y exposicion ocupacional de estos agentes asi como las principales industrias
donde se encuentran presentes. Un resumen de estos sectores se indica a continuacion:

Tabla 2. Procesos industriales en los que utiliza los principales agentes carcinégenos
en Colombia.

Codigo, Agente Carcindgeno | Procesos Industriales
segun INC | Pulmonar
Q2 Arsénico Fabricacion de wvidrio; ceramica, metales,

esmaltado, industria pirotécnica, plaguicidas;
pinturas, curtiembres; refineria del petroleo;

tintas.

Q3 Asbestos Mineria, fabricas de asbestos cemento, textiles,
pastillas para frenos, industria automotriz,
construccion.

Q8 Berilio Mineria, aleaciones, aviacion, automotriz,

telecomunicaciones, electronica y eléctrica,
fundicion y esmaltado, laboratorios de
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Codigo,

Agente Carcinégeno

Procesos Industriales

segin INC | Pulmonar
investigacion, soldadura, ceramica, fabricacion
de mecheros de gas.

Q10 Cadmio Refinado de zinc, baterias, pigmentos y
colorantes, cloruro de polivinilo (PVC),
soldadura, cables y alambres telefonicos,
medicina veterinaria.

Q13 Cloruro de Vinilo Industria quimica, produccion de plasticos,
produccion de PVC.

Ql4 Cromo VI Elaboracion de pinturas industria  textil,
plasticos, pigmentos, curtiembres, industria
metalica

Q20 Niquel Refineria del niquel, electro plateado, soldadura,
acero, mineria, metalurgia, produccion de
niquel, baterias.

Q24 Silice cristalina Mineria, canteras, ceramica, construccion,
alfareria, ladrillera, vidrio, fundicion, acabado
de piezas metalicas (sand blasting)

Q27 Talco con fibras de | Ceramica, papel, farmacéutica, tintas y

asbesto colorantes.

Q28 2, 3, 7 'y 8 |Industria de papel y madera, incineradores

tetraclorodibenzo
(b,e) (1,4) dioxina.

industriales, aplicacion de herbicidas, industria
quimica

Fuente: Espinosa et al, 2006.

Como se observa, cinco de los diez agentes carcindgenos pulmonares de uso en Colombia

son metales (50%); tres son minerales y dos son compuestos organicos.

De otra parte, la publicacion de los TLVs & BEIs de la ACGIH para el afio 2007 identifica
los siguientes agentes causantes de cancer pulmonar con asignacion Al: Confirmados

carcindgenos en humanos:

Al realizar una comparacién entre los agentes carcindgenos pulmonares de uso en
Colombia y los reconocidos por la ACGIH, es posible destacar coincidencias en los

Arsénico, CAS: 7440-37-1.
Berilio, CAS: 7440-41-7.
Asbestos, todas las formas, CAS: 1332-21-4.

Bis clorometil éter, CAS: 542-88-1.

Procesos con minerales que contienen cromo, sin CAS.
Cromo hexavalente, como Cr, sin CAS.

Niquel, compuestos inorganicos, sin CAS.

Subsulfuro de niquel, CAS: 12035-72-2.

Cloruro de vinilo, CAS 75-01-4.
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siguientes casos: Arsénico, berilio, asbestos, compuestos de cromo hexavalente,
compuestos de niquel y cloruro de vinilo.

El andlisis global anterior sugiere, que el cancer pulmonar en Colombia de origen
ocupacional podria esperarse en primera medida en trabajadores expuestos a los elementos
y compuestos metalicos incluidos en esta guia; en segundo lugar, en trabajadores expuestos
a silice cristalina y asbestos y, en tercer lugar, en trabajadores vinculados con procesos
relacionados con la fabricacion y el procesamiento del plastico y en particular del cloruro
de vinilo mondmero, materia prima para la elaboracion del PVC (cloruro de polivinilo).

La casi totalidad de los expertos en higiene ocupacional consideran que el inicio de un
proceso de reconocimiento o identificacion de los riesgos quimicos en los sitios de trabajo,
incluidos los agentes carcinégenos, debe concentrase en el proceso productivo, en la forma
o circunstancias a que son expuestos los trabajadores y en las caracteristicas fisicoquimicas
y toxicologicas de estas sustancias y agentes.

Existen numerosas fuentes de informacion que especifican los pasos que son requeridos
para realizar los procesos de reconocimientos apropiados, por ejemplo en Estados Unidos
de América se utilizan con este fin, las hojas de datos seguridad de materiales conocidas
como MSDS (por sus siglas en inglés) o HDS (Hojas de Seguridad).

Una MSDS contiene informacion sobre los compuestos quimicos, el uso, el almacenaje, el
manejo, los procedimientos de emergencia y los efectos potenciales a la salud relacionados
con un material peligroso. Las MSDS contienen mucha mas informacién sobre el material
de la que aparece en la etiqueta del envase. El fabricante del material prepara y redacta las
MSDS correspondientes.

La importancia de la MSDS es que proporciona informacion sobre: la constitucion quimica
del material, las propiedades fisicas del material o los efectos rapidos sobre la salud que lo
hacen peligroso de manejar el nivel de equipos de proteccion que se deben usar para
trabajar de forma segura, el tratamiento de primeros auxilios que se debe suministrar si
alguien queda expuesto, la planificacion necesaria para manejar con seguridad los
derrames, incendios y operaciones cotidianas, entre otras.

En los programas de comunicacion del riesgo y respetando el derecho de los trabajadores
de conocer los riesgos que existen en el lugar de trabajo, las hojas de seguridad de
materiales 0 MSDS son la herramienta basica para la prevencion del riesgo y educacion en
el tema (WHO 1994, OIT 2003). Se debe tener en cuenta que por su origen (fabricantes o
vendedores de sustancias) es posible que no se incluya toda la informacion sobre el riesgo,
en especial cuando se tratan de efectos a largo plazo, como el que es objeto de la presente
guia.

Se recomienda la consulta de las Fichas internacionales de Seguridad Quimica (FISQ)
elaboradas mediante colaboraciéon de varias instituciones de gran reconocimiento
internacional y que son publicadas por el Centro internacional de Seguridad en el Trabajo
(CIS) de la OIT, disponibles en la siguiente direccion en internet:
http://www.mtas.es/insht/ipcsnspn/spanish.htm

39



En septiembre de 2005, el Instituto Nacional de Seguridad y Salud Ocupacional (NIOSH en
inglés) publicd la nueva edicion de su legendario Pocket Guide to Chemical Hazards,
editado por primera vez en 1974. Se trata de una obra pionera en su género que ahora esta
disponible en internet. Contiene informacion toxicoldgica para casi setecientas sustancias
quimicas e incluye algunos datos como los valores inmediatamente peligrosos para la vida
y la salud, entre otros. El documento comprimido puede descargarse e instalarse desde la
siguiente pagina web: http://www.cdc.gov/niosh/npg
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7.1.2  ;Cual es la forma de estimar cualitativamente la exposicion ocupacional por via
inhalatoria de los trabajadores a los agentes quimicos causantes de cancer
pulmonar?

Recomendacion

Entendiendo que la exposicion ocupacional es la posibilidad de que un trabajador entre
en contacto directo o indirecto con el agente carcindgeno por cualquiera de las vias de
penetracion al organismo (respiratoria, dérmica, parenteral o digestiva), para el caso de
la via respiratoria es fundamental tener en cuenta, una vez identificado el agente
carcindgeno, las cantidades utilizadas (pequenas o grandes cantidades), el estado fisico
como se presenta o se manipula la sustancia (polvos, vapores), la temperatura de
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trabajo y las caracteristicas toxicoldgicas de la sustancia (agente).

La organizacion internacional de trabajo (OIT) ha desarrollado un método cualitativo,
conocido como toolkit o caja de herramientas, que por su sencillez ha tenido gran
acogida en empresas de la comunidad europea, para la evaluacion de la exposicion por
via inhalatoria de sustancias quimicas, en general, y que pueden ser aplicables a los
carcindgenos.

En resumen, se trata de construir una matriz de prioridades de intervencion teniendo en
cuenta tres categorias de informacion, asi:

- Grado de riesgo de la sustancia organizada en un grupo que vade la A ala E,
siendo este ultimo (E) el de mayor riesgo. Las denominaciones de riesgos
pueden ser identificadas en las etiquetas o en las hojas de seguridad de los
productos, en funcién de las frases R.

- La tendencia de la sustancia a pasar al ambiente, teniendo en cuenta su
volatilidad en caso de liquidos (bajo, medio, alto) que depende del punto de
ebullicion, presion de vapor, temperatura de trabajo y la capacidad de formar
particulas muy finas en caso de so6lidos, y

- La cantidad utilizada, es decir si se trata de mililitros o gramos (pequefia), kilos
o litros (medianas) o toneladas y metros ctbicos (grandes).

La combinaciéon de estas variables da como resultado unos niveles de riesgo,
ranqueados del 1 al 4, donde el nivel 1 es de menor riesgo vy, el nivel 4 corresponde a
sustancias extremadamente toxicas o de moderada toxicidad que por ser utilizadas en
gran cantidad pueden pasar rapidamente a la atmosfera respiratoria.

Los agentes carcindgenos, solos o en mezclas, son clasificados en el nivel de riesgo 4,
independiente de los parametros de medicion establecidos en el modelo de la OIT. Sin
embargo, se recomienda aplicar esta estrategia si se tiene en cuenta que los agentes
quimicos carcinogénicos son parte de una variedad de agentes y sustancias quimicas
presentes en los sitios de trabajo que necesariamente deberan ser evaluados.

En el Apéndice 5 de esta guia se ofrecen detalles del método de la OIT.

Nivel de evidencia: 4

Grado de recomendacion: C

Resumen critico de la evidencia:

Las mediciones ambientales o el monitoreo personal no siempre son la herramienta a
utilizar en el proceso de evaluacion del riesgo; en ocasiones se puede optar por una
valoracion de tipo cualitativa a nivel preventivo. Los resultados obtenidos al aplicar este
tipo de valoracion, permitirdn definir los riesgos prioritarios y ayudaran a la toma de
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decisiones relativas a la realizacion de mediciones utilizando métodos objetivos
(cuantitativos).

La valoracion de riesgos quimicos debe referirse a todos los productos quimicos peligrosos
existentes en el lugar de trabajo. Su objetivo es obtener informacion acerca de las causas o
peligros existentes para tomar una decision sobre la necesidad de adoptar medidas
preventivas o correctivas.

No existe una metodologia tinica para abordar el tema de prevencion y evaluacion del
riesgo quimico. En la prevencion se conocen estrategias como la de SOBANE propuesta
por el profesor Malchaire de la Universidad Catolica de Lovaina, Bélgica (Malchaire,
2005); el método descrito por James C. Rock del Instituto de Seguridad y Salud
Ocupacional de la Universidad de Texas, basado en la aplicacion de matrices de
calificacion cualitativa (ACGIH, 1995); el método aplicable a laboratorios clinicos y
biomédicos propuesto por la CDC que establece cuatro niveles de seguridad quimica (NSQ)
segin la peligrosidad y las cantidades de los productos quimicos manipulados, sus
propiedades fisicoquimicas y toxicoldgicas y los valores limites de exposicion ocupacional
(TLV’s); el método de la American Industrial Hygiene Association (AIHA, 2006), que
desarrolla la estrategia de evaluacion y manejo de la exposicion ocupacional, bajo un
enfoque de gestion con la identificacion de grupos de exposicion similar (GES); y, por
ultimo, el International Chemical Control Toolkit o Caja de herramientas de control
quimico de la OIT, basada en el control banding (bandas de control de riesgos) del Safety
and Health Executive del Reino Unido (ILO, 2004).

Las metodologias simplificadas pueden constituir una buena ayuda para realizar la
evaluacion inicial de riesgos y determinar si es necesario recurrir a medidas correctoras. El
método de la OIT ha sido disefiado para proporcionar una orientacion simple y practica con
el fin de identificar soluciones de control que brinden proteccion para la mayoria de la
poblacion trabajadora.

La propuesta ofrece numerosas ventajas por ser facil de aplicar y disponer de guias
especificas de intervencion, cuyas versiones en espafiol han sido preparadas por la
Fundacion Iberoamericana de Seguridad y Salud Ocupacional (FISO). En el Apéndice 5 se
incluye la traduccion del toolkit o caja de herramientas de la OIT. La metodologia ha
adquirido gran relevancia internacional y ha sido tema de gran interés en recientes
encuentros como el XVII Congreso Mundial de Seguridad y Salud en el Trabajo, realizado
en Septiembre 2005 en Orlando (Estados Unidos).

El proceso general de la evaluacion simplificada de riesgo quimico se compone de las
siguientes etapas:

1. Clasificacion de las actividades de trabajo: un paso preliminar a la evaluacion de
riesgos es preparar una lista de actividades de trabajo, agrupandolas en forma
racional y manejable. Una posible forma de clasificar las actividades de trabajo es la
siguiente:

e Areas externas a las instalaciones de la empresa.
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Etapas en el proceso de produccion o en el suministro de un servicio.
Trabajos planificados y de mantenimiento.

Tareas definidas, por ejemplo: conductores de montacargas.

Datos de evaluaciones de riesgos existentes, relativos a la actividad
desarrollada.

e Organizacion del trabajo.

2. Valoracion de la Peligrosidad Intrinseca de la Sustancia: la sustancia se clasifica en
cinco categorias (A, B, C, D y E) en funcion de las frases R que deben figurar en la
etiqueta del producto y en su correspondiente hoja de datos de seguridad. Ademas,
algunas sustancias pueden presentar riesgos por contacto con la piel o las mucosas
externas.

3. Latendencia a pasar al ambiente: se clasifica en alta, media y baja y se mide, en el
caso de liquidos, por su volatilidad (presion de vapor o punto de evaporacion) y la
temperatura de trabajo, que definen la capacidad de evaporacion del agente. En el
caso de los sdlidos, la tendencia a pasar al ambiente se clasifica por su facilidad para
formar polvo.

4. La cantidad de sustancia empleada se clasifica en pequena, mediana o grande segiin
los siguientes criterios:

e Pequefia: gramos o mililitros.
e Mediana: kilogramos o litros.
e Grande: toneladas o metros cubicos.

Una vez determinado el nivel subjetivo del riesgo, el método ofrece soluciones técnicas de
distinto tipo segun la operacion que se esté evaluando.

En Internet existe una version del método gratuita (en inglés) en la direccion: www.coshh-
essentials.org.uk . El usuario introduce la informacion solicitada y el sistema, que utiliza el
mismo modelo de evaluacion de los riesgos, selecciona la propuesta de control idonea y las
hojas de orientacion sobre los controles; esta informacion se puede imprimir. El usuario
puede imprimir también el formulario de evaluacion en el que aparece la informacion
introducida y un recordatorio de las necesidades de control. Adicionalmente, se pueden
imprimir los requisitos establecidos por el programa Control of Substances Hazardous to
Health Regulations (COSHH por sus siglas en inglés) ademas de otras obligaciones
reglamentarias.

Referencias Bibliograficas

e Malchaire J. Método SOBANE: Productos quimicos peligrosos. Unidad de higiene y
fisiologia del trabajo. Facultad de medicina. Universidad Catolica de Lovaina. Bélgica
Mayo 2005. Version electronica:
http://www.sobane.be/langues/sp/Malchaire%20texte%20SOBANE%20quimicos%202

005%20Sp.pdf

43



e Malchaire J. Evaluacion, prevencion y mejoras de los riesgos derivados del trabajo con
productos quimicos peligrosos. Informe del estudio de observacion SOBANE nivel 2.
Unidad de higiene y fisiologia del trabajo. Facultad de medicina Universidad Catolica
de Lovaina. Bélgica. Mayo 2005. Version electronica.
http://www.sobane.be/langues/sp/ejamplo_Sobane quimicos_rapport_sp.pdf

e International labor office (ILO). International Chemical Control Tool Kit. Ginebra.
Suiza, 2004. Version electronica:
http://www.ilo.org/public/english/protection/safework/ctrl_banding/toolkit/main_guide.
pdf

e Hill R.H Jr., Gauce JA, Whitehead P. Chemical Safety Level (CSLs): A proposal for
chemical safety practices in microbiological and biomedical laboratories. Office of
health and safety, Centers for Disease Control and Prevention.
http://www.cdc.gov/od/ohs/CSL%?20article.htm.

e Bullock W., Ignacio J., A strategy for assessing and managing occupational exposures.
AIHA Third Edition. USA. 2006.

e Spear J.LE. Exposure Assessments and Industrial Hygiene Exposure Assessments.
Worst-Case versus Random Sampling J.E. Spear Consulting, LLC. USA. 2004

e Beverly S. Cohen and Susanne V. Hering (Editors). Air Sampling Instruments. Chapter
2: Occupational Air Sampling Strategies by Rock James C., 8th Edition, ACGIH, USA.
1995.

7.1.3 ;Qué método se recomienda utilizar para la evaluacidon cualitativa de los
agentes quimicos causantes de cancer pulmonar, cuando la exposicién ocurre a
través de la piel?

Recomendacion

Se recomienda, por su sencillez, el modelo propuesto por el Instituto Nacional Francés
para la Investigacion de la Seguridad (INRS por sus siglas en francés), el cual
considera los siguientes aspectos: a) Grado de severidad del efecto toxico potencial de
la sustancia, b) Parte del cuerpo en contacto con la sustancia y c) Tiempo de
exposicion.

Nivel de evidencia: 4

Grado de recomendacion: C

Resumen critico de la evidencia:

Tanto la piel como los pulmones son partes del organismo que estdn expuestas a los
contaminantes ambientales. El area total de los alvéolos se ha estimado en 35 metros
cuadrados durante la espiracion y cerca de 2 veces este valor durante la inspiracion. La

superficie de la piel es de mas o menos 1.8 metros cuadrados y el espesor del estrato cérneo
(parte de la piel que le sirve como barrera) de apenas 10 micras (Scheuplein and Blank,
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1971). La piel es mucho menos fragil que los pulmones, pero en muchos casos esta
afirmacion es considerada como una concepcion errada, si se tiene en cuenta que la piel
estd expuesta directamente a liquidos y solidos en cantidad mucho mayor que los pulmones.

Es bien conocido el mecanismo de ingreso a la sangre de los disolventes organicos a través
de la piel, pero resulta dificil entender como un ion metalico puede lograrlo. Se conoce
también que iones metalicos como el cromo y el niquel causan reacciones alérgicas en
algunas personas en la superficie de la piel. El estudio de estos dos iones (cationes) de
cromo y niquel ha puesto de presente la importancia de la migracion de los metales a la
sangre. Se ha encontrado que, ante todo, los compuestos metalicos deben ser solubles en
agua para que el ion metalico sea liberado en la solucion. Por lo tanto, la penetracion de
cromo como un sulfato resulta insignificante, mientras que la del nitrato es moderada y la
del cloruro es significativamente mayor que las otras dos formas. Las anteriores son
combinaciones de cromo en forma trivalente. La forma hexavalente del cromo permea en
mayor grado que las formas trivalentes, ya que es mucho mas soluble en agua.

Aunque la absorcion de los contaminantes a través de la piel es ampliamente aceptada
como una importante ruta de exposicion mucho hay por conocer de este proceso. Cinco de
diez agentes carcindgenos pulmonares considerado en esta guia (50%) son elementos o
compuestos metalicos y ello justifica considerar la opcion de tener en cuenta un método de
evaluacion como el que se sugiere en esta recomendacion.

La valoracion cualitativa es una herramienta de tipo preventivo que se puede utilizar en el
proceso de evaluacion del riesgo. Estas metodologias son utiles para definir los riesgos
prioritarios, ayudar a tomar decisiones relativas a la realizaciéon de mediciones ambientales
o el monitoreo personal y establecer la necesidad de adoptar medidas preventivas o
correctivas.

Histéricamente, en la evaluacion de la exposicion a los agentes quimicos se ha dado mayor
atencion a la via aérea que a la via dérmica. Especificamente en la valoracion por
exposicion a vapores organicos, la inhalacion se ha considerando como la principal ruta de
ingreso de dichos contaminantes al organismo.

La importancia de la via dérmica es reconocida por la Agencia de Seguridad y Salud
Ocupacional (OSHA), NIOSH y ACGIH y otras organizaciones responsables del
establecimiento de los VLPs. Las publicaciones de dichos organismos incluyen lo que se
conoce como notacion piel, identificando la via dérmica como ruta importante de
exposicion para los agentes a los cuales se les ha asignado esta notacion. La notacion piel
permite identificar los compuestos especificos que después de ser absorbidos a través de la
piel pueden causar toxicidad sistémica. En Estados Unidos, los agentes que dafian la piel
por si mismos o que podrian ser ingeridos no tienen asignada la notacion piel. Cuando no
se dispone de esta notacion, para valorar la posible absorcion dérmica de la sustancia
involucrada se deben evaluar sus caracteristicas fisicoquimicas para saber si se trata de una
sustancia corrosiva (pH alto o bajo), sensibilizante (reactividad) o que tiene una buena
solubilidad en lipidos y en agua.
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Existen varias metodologias que permiten estimar la exposicion via dérmica, algunas de las
cuales se mencionan a continuacion:

Seguin el INSHT (2003), se deben considerar las siguientes circunstancias de exposicion en
el caso de exposicion por contacto y riesgo de absorcion a través de la piel:

Localizacion y extension del contacto.

Duracién y frecuencia del contacto.

Cantidad o concentracion del agente.

Temperatura y humedad ambiental.

Gestion incorrecta de los elementos de proteccion personal.
Procedimiento de trabajo inadecuado.

Trabajadores especialmente sensibles.

Exposicion simultanea a varios agentes.

La cantidad o concentracion del agente quimico a considerar en el riesgo por absorcion via
dérmica depende de la masa que puede mantenerse en contacto con la piel y del mecanismo
de accion del agente sobre el trabajador.

De acuerdo con la AIHA (2006) para la evaluacion de la exposicion dérmica se puede
aplicar la estrategia utilizada en la evaluacion de la exposicion ambiental (via aérea) y
haciendo uso de herramientas tales como: categorizacion cualitativa, monitoreo (cualitativo,
semicuantitativo y cuantitativo) y empleo de modelos. Para la evaluacion cualitativa de la
exposicion a sustancias quimicas via dérmica, este mismo instituto (AIHA 2006), considera
las etapas siguientes:

1. Caracterizacion basica de la exposicion dérmica: identificacion de métodos para la
recoleccion sistematica de informacion especifica para evaluacion de la exposicion
dérmica.

2. Determinacion de GES para exposicion dérmica: desarrollo de métodos para definir los
grupos de exposicion similar GES y perfiles de exposicion que consideren la exposicion
dérmica

3. Juicio de los perfiles de exposicion dérmica: determinar los criterios para juzgar cuando
un perfil de exposicion dérmica es o no aceptable, inaceptable o incierto.

4. Consolidacion de la informacion acerca de exposicion dérmica incierta: recoleccion de
informacion adicional o datos sobre exposicion dérmica incierta.

Dada la complejidad de los métodos mencionados anteriormente, esta guia recomienda
utilizar un método mas sencillo y simplificado, el cual corresponde al método propuesto por
el Instituto Nacional para la Investigacion en Seguridad de Francia (INRS por sus siglas en
francés) que tiene en cuenta los aspectos siguientes:

a) Categoria de severidad de la sustancia en relacion con su potencial toxico.

b) Parte del cuerpo en contacto con la sustancia.
¢) Frecuencia de la exposicion, (INRS, 2005).
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A continuacion se presentan la explicacion de la metodologia y la interpretacion de este
método:

A la toxicidad del agente en contacto con la piel se le asignan 5 clases de riesgo y unos
valores arbitrarios de 1 a 10.000, segun criterios de menor o mayor nivel de toxicidad asi:

Clase de Riesgo Valor Contacto con la piel
5 10000 Muy toxico

4 1000 Toxico

3 100 Nocivo

2 10 Irritativo

1 1 Inocuo

Al area del cuerpo expuesta al agente se le atribuye las siguientes puntuaciones, asi:

Parte del cuerpo expuesta Puntuacion
Una mano 1

Dos manos o una mano y el antebrazo 2

Dos manos mas el antebrazo o un brazo completo 3

Miembros superiores y el dorso y/o las piernas 10

Y la frecuencia de la exposicion:

Frecuencia Puntuacion
Ocasionalmente: < 30 minutos por jornada 1
Intermitente: De 30 minutos a 2 horas por jornada 2
Frecuente: De 2 a 6 horas por jornada 5
Permanente: > de 6 horas por jornada 10

Los valores obtenidos en las puntuaciones anteriores son multiplicados entre si para obtener
un nivel global de exposicion via dérmica:

Nivel Global = (Toxicidad) x (Area expuesta) x (Frecuencia de exposicion)

Y su interpretacion final establece lo siguiente:

Puntaje | Prioridad de Caracterizacion del riesgo
Global Accion
> 1000 1 Riesgo probablemente muy alto. Requiere medidas de
intervencion inmediata
100-1000 |2 Riesgo moderado. Requiere correctivos. Debe realizarse
una evaluaron mas detallada
<100 3 Riesgo Bajo. No requiere intervencion
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La informacioén acerca de la capacidad potencial de producir dafio se podra obtener de la
clasificacion de peligrosidad de los agentes quimicos establecida por la Comunidad
Europea (CE), de las frases “R” registradas en las hojas de datos de seguridad de la
sustancia quimica o el producto y las relacionadas en el método “International Chemical
Control Tool kit” o “Caja de herramientas de control quimico” de la OIT, presentado en la
recomendacion 7.1.2 de la presente guia.

Referencias Bibliograficas

e Bullock W, Ignacio J, A strategy for assessing and managing occupational exposures.
AIHA Third Edition. Virginia, EEUU. 2006.

e INSHT Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo. Ministerio de trabajo y
asuntos sociales. Métodos de mediciones para agentes quimicos. Apéndice 5. Guia
técnica para la evaluacion y prevencion de los riesgos presentes en los lugares de
trabajo relacionados con agentes quimicos. Espafia. 2003. Version electronica:
www.mtas.es/insht/practice/g_ AQ.htm.

e ACGIH. TLVs and BEIs Threshold Limit Values, for chemical substances and Physical
Agents. Biological Exposure Indices.2007.

e ACGIH (Compiler) Guide to Occupational Exposure Values 2005.

e Sinclair GC, Westerb RC, Maibachb HI. Partition Coefficients for Benzene in Human
Skin AIHA Journal 63:685-688 (2002).

e Scheuplein, W], Blank H: Permeability of the skin. Phisyol. Rev. 51(4):702-747 (1971).

e Perkins JL. Modern Industrial Hygiene. V 1, ITP Editors. New Cork. USA. 1996.

e Brouwer DH., Kroese R, Van Hemmen JJ. Tranfer of Contaminants from Surface to
Hands. Applied Occupational and Environmental Hygiene. Volume 14:231-239, 1999.

7.1.4 ;Cuaéles son los métodos de muestreo y técnicas de andlisis cuantitativos de
mayor confianza para conocer la exposicion de los trabajadores, por via
inhalatoria, a los agentes quimicos causantes de cancer pulmonar?

Recomendacion

Esta guia recomienda los métodos de muestreo personal activos que utilicen aparatos
portatiles como bombas de diafragma y medios de recoleccion de muestras y las técnicas
de analisis instrumental que ofrezcan los mayores niveles de precision y exactitud, asi
como los que mejor respondan al control de las interferencias de otras sustancias
quimicas que pudiesen estar presentes y que a su vez, permita detectar niveles acorde con
los limites de cuantificacion requeridos por el valor limite permisible.

NIOSH y OSHA han desarrollado metodologias de muestreo y analisis acorde con estos
requerimientos y los detalles sobre los procedimientos, instrumental necesario y formas
de célculo de la concentracion se encuentran ampliamente especificados en los manuales
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correspondientes los cuales pueden ser consultados, sin restriccion en las siguientes
direcciones de estas dos organizaciones:

NIOSH: http://www.cdc.gov/niosh/nmam.

OSHA: http://www.osha.gov/dts/sltc/methods/index.html.

Nivel de evidencia: 4
Grado de recomendacion: C
Resumen critico de la evidencia:

Para la evaluacion de la exposicion a productos quimicos, existen diferentes metodologias y
criterios normalizados por autoridades internacionales del campo de la higiene ocupacional,
especializados en la vigilancia y el control de los riesgos de enfermedades profesionales.
Entre las publicaciones mas prestigiosas estan el Manual de Métodos de Analisis de
NIOSH, los Métodos de Analisis de la OSHA, la Serie de Guias Analiticas de la AIHA, los
M¢étodos de Toma de Muestra y Analisis del Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en
el Trabajo (INSHT, 2003). Los métodos utilizados en Espafia, Alemania y Francia son
similares a los referidos por la NIOSH y se pueden consultar a través de la base de datos
GESTIS 2007.

El NIOSH y la OSHA son lideres en el desarrollo de métodos de muestreo y andlisis de
contaminantes quimicos en aire. Estos métodos han sido sometidos a rigurosos ensayos de
calidad y son los que ofrecen la mejor respuesta a exigencias de especificidad, precision y
exactitud. En consecuencia se trata de métodos validados y confiables.

Existen dos tipos de métodos para la evaluacion de contaminantes quimicos: los métodos de
lectura directa en donde el resultado de la concentracion en el aire puede ser conocido de
manera inmediata y los métodos de lectura indirecta, en cuyo caso la muestra se recolecta
en el sitio de trabajo y debe ser enviada al laboratorio para su andlisis posterior.

Los métodos de lectura directa tienen la desventaja de ser menos precisos y con frecuencia
presentan interferencias impredecibles, por lo cual no son confiables para la evaluacion de
la exposicion ocupacional de los trabajadores a agentes quimicos carcindgenos.

A continuacion se ofrece un listado de métodos de muestreo y analisis desarrollados por
NIOSH y OSHA para los 10 agentes quimicos carcindgenos seleccionados en esta guia:

Tabla 3. Métodos de muestro y analisis de las principales agencias para los diez
agentes carcinogenos de interés en Colombia.

Analito (CAS) Referencia del método Referencia del
NIOSH (1) método OSHA(2)
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Analito (CAS)

Referencia del método

Referencia del

NIOSH (1) método OSHA(2)
1. Arsénico (7440-38-2) y 7300; 7901 -
compuestos de arsénico, como As.
2. Asbestos, todas las formas 7300 Ao B
(1332-21-4).
3. Berilio (7440-41-7) y sus 7300; 7102 125
compuestos, como Be.
4. Cadmio (7440-43-9) y sus 7300; 7048 189
compuestos.
5. Cloruro de Vinilo 1007 75
6. Compuestos de Cromo 7300; 7024; 7600 215

Hexavalente (VI)

7. Niquel y sus compuestos 7300 -
8. Silice cristalina (Alfa Cuarzo) 7500 -
9. Talco con fibras asbestiformes 7300 A0 B

10. 2.,3,7,8-tetraclorodibenzo-
(b,e)(1,4) dioxina

(1) NIOSH: http://www.cdc.gov/niosh/nmam.
(2) OSHA: http://www.osha.gov/dts/sltc/methods/index.html.

La aplicacioén de estos métodos por parte de los usuarios y de los laboratorios de higiene
analitica, exige la estandarizacion y validacion para determinar las caracteristicas analiticas
del método de acuerdo con las circunstancias tecnoldgicas de cada institucion o laboratorio.
En el caso de no disponer de la tecnologia y del personal profesional calificado para realizar
las valoraciones, es posible recurrir a laboratorios de referencia internacionales (Estados
Unidos de América, Canada, Inglaterra y Comunidad Europea) que dispongan de
metodologias validadas y estén certificados por los organismos competentes. A nivel
nacional, se recurre generalmente a los laboratorios de la NIOSH que estan certificados por
la ATHA.

Referencias Bibliograficas

NIOSH. Manual of Analytical Methods (NMAM), Fourth Edition. Version
electronica: http://www.cdc.gov/niosh/nmam/pdfs

U.S. Occupational Safety & Health Administration
Sampling and Analytical
http://www.osha.gov/dts/sltc/methods/index.html

(OSHA)
Methods

INSHT Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo. Ministerio de
trabajo y asuntos sociales. Métodos de mediciones para agentes quimicos. Apéndice
5. Guia técnica para la evaluacion y prevencion de los riesgos presentes en los
lugares de trabajo relacionados con agentes quimicos. Espafia. 2003. Version
electronica: www.mtas.es/insht/practice/g_AQ.htm
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e Gestis-Analytical Methods for Chemical Agents at Workplaces. EU Project
BC/CEN/ENTR/000/2002-16):
http://www.hvbg.de/e/bia/gestis/analytical methods/index.html

7.1.5 (Cuadles son los valores limites permisibles recomendados para evaluar la
exposicion ocupacional a los agentes quimicos causantes de cancer pulmonar?
(Cuales son los criterios de uso de estos valores?

Recomendacion

Se recomienda aplicar los valores publicados anualmente por ACGIH en el texto de los
TLVs and BEIs, los cuales son igualmente sugeridos por la resolucion 2400 de 1979
(articulo 154) del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social en Colombia.

Sin embargo, y como una medida de protecciéon del trabajador, si los valores
publicados por otras organizaciones reconocidas como los REL (por sus siglas en
inglés) de NIOSH y los PEL (por sus siglas en inglés) de OSHA resultaren inferiores a
los de ACGIH, se recomienda tener en cuenta estos ultimos.

El criterio de uso de los valores limites permisibles para los agentes quimicos causantes
de céancer pulmonar se establece bajo la premisa de que la sola presencia o
identificacion de la sustancia y la potencial exposicion del trabajador requieren de una
intervencioén inmediata al margen del valor limite aceptado como referencia.

Nivel de evidencia: 4
Grado de recomendacion: C
Resumen critico de la evidencia:

La forma de evaluar la exposicion a los agentes quimicos causantes de cancer pulmonar en
los lugares de trabajo es idéntica a la de cualquier sustancia quimica de interés en salud
ocupacional y consiste sencillamente en estimar la concentracién en el aire respirable, el
tipo y el tiempo de exposicion para su comparacion con los valores limites umbrales
conocidos para Colombia como TLVs (Threshold Limit values).

Sin embargo, existe consenso en la comunidad cientifica acerca de la no existencia de valor
umbral para los carcindgenos dado el caracter probabilistico de ocurrencia del cancer
independiente de la intensidad.

La relacion dosis respuesta de los carcindgenos pulmonares, de otra parte, es equivalente a

la definida para los otros contaminantes quimicos. Es decir, cuando aumenta la dosis,
mayor sera la probabilidad de que se inicie el proceso canceroso. Vale la pena tener en
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cuenta que la enfermedad no se presentard solamente en ausencia del agente y de alli la
importancia de eliminar o controlar en forma estricta cualquier via de exposicion.

Los valores limites umbrales (valores de referencia) son definidos como concentraciones de
los agentes quimicos en el aire y representan condiciones a las cuales se considera que los
trabajadores pueden estar expuestos, dia tras dia, sin sufrir efectos adversos en su salud.

Los Valores Limites Permisibles (VLP) aplican para la mayoria de los trabajadores puesto
que existira un pequeiio grupo que experimentan molestias o agravamiento de su estado de
salud incluso a valores de concentracion por debajo de estos umbrales.

Los VLPs se definen teniendo en cuenta estudios de experimentacion animal, estudios
epidemiologicos, por analogia fisico quimica de los agentes y de la experiencia industrial.

Diferentes paises han establecido VLPs que han incorporado a su legislacion dentro de los
criterios para el control de los contaminantes quimicos en los lugares de trabajo.

La tabla siguiente proporciona un listado de algunos paises que han fijado sus propios
estandares.

Tabla 4. Listado de paises que han establecido estindares propios para los
carcinégenos comparados con Colombia

PAIS AGENCIA TIPO DE | TIPO DE AGENTE
ESTANDAR
Inglaterra HSE MEL & OES Agentes Fisicos y
Quimicos
Alemania DFG MAK & BAT Agentes Quimicos
Holanda Arbeidsinspectie MAC Agentes Quimicos
Suecia AFS NGV OELs Agentes Quimicos
Francia
Italia
Portugal ESCOEL VLI Agentes Quimicos
Espafia
Grecia
Estados Unidos NIOSH REL Agentes Quimicos
OSHA PEL Agentes Quimicos
ACGIH TLV & BEIs Agentes fisicos y
Quimicos
Colombia Ministerio de | TLVs & BEIs de | Agentes Quimicos
Proteccion Social ACGIH

En Estados Unidos los criterios de la OSHA son los unicos que tienen caracter
reglamentario ya que los REL de NIOSH so6lo constituyen guias de recomendacion.
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En Colombia, como en muchos paises, aplican los criterios de la ACGIH, segun el articulo
154, capitulo VIII de la resolucion 2400 de mayo 22 de 1979.

La ACGIH define tres tipos de TLVs, asi:

— TLV TWA: concentracion media ponderada en el tiempo para una jornada normal de 8
horas diarias y 40 semanales, que no debe sobrepasarse.

— TLV STEL: concentracion a la que pueden estar expuestos los trabajadores durante un
corto espacio de tiempo sin sufrir irritacion, dafo cronico irreversible o narcosis. Las
exposiciones no deben ser mayores de 15 minutos durante la jornada de trabajo.

— TLV C. Valor techo: concentracion que no deberia sobrepasarse en ningin momento.

A continuacion se presenta un listado de los valores limites permisibles (TLV - TWA) para

los agentes quimicos causantes de cancer pulmonar de interés en esta guia, publicados en el

2007 por tres de las organizaciones mas importantes mencionadas anteriormente.

Tabla 5. Listado de los VLP de tres agencias para los agentes carcinégenos del Grupo

1 de interés para Colombia.

Agente (CAS) NIOSH OSHA ACGIH
1. Arsénico (7440-38-2) y - 0.01 mg/m’ 0.01 mg/m’
compuestos de arsénico, como As
2. Asbestos, todas las formas 0.1 f/cc. 0.1 f/cc 0.1 f/cc
(1332-21-4)
3. Berilio (7440-41-7) y sus 0.002 0.002 mg/m’
compuestos, como Be *** mg/m’
3. Cadmio (7440-43-9) y sus 0.005 0.011
compuestos mg/m’ 0.002 R
mg/m’
5. Cloruro de Vinilo. - 2.6 mg/m’ 2.6 mg/m’
6. Compuestos de Cromo | 0.001 mg/m’ 0.001 0.01 mg/m’ (i)
Hexavalente (VI) mg/m’ 0.05 mg/m’
(s)
7. Niquel y sus compuestos 0.015 1.0 0.1 mg/m’
mg/m’ mg/m’ (s)
(s) (s) 0.2 mg/m’
()
8. Silice cristalina (Alfa Cuarzo) 0.05 rglg/m3 - 0.025 lgng/m3
9. Talco con fibras asbestiformes 0.1 f/cc. 0.1f/cc. 0.1 f/cc.
10. 2,3,7,8-tetraclorodibenzo- - - -
(b,e)(1,4) dioxina

I: inhalable
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R: respirable

(1): compuestos insolubles

(s): compuestos solubles

f/cc: fibras por centimetro cubico

ppm: partes por Millon

mg/m”: miligramos por metros ctibicos

*%% AGCIH anuncia cambios de este valor por un nuevo TLV TWA, asi: 0,00005 mg /m’ (I)

Referencias Bibliograficas

e ACGIH. 2007 TLVs and BEIs based on the documentation of the Threshold limit

Values for Chemical substances and Physical agents and Biological Exposure indices.
e OSHA. Permissible Limits (PELs). Code of federal regulations, part 1910.1000-
1910.1200, air contaminants, final rule specified in tables Z-1, Z-2, and Z-3.
e NIOSH. Recommended Exposure Limits (RELs) — Compendium of policy documents
and statements.

e DFG. Maximum Concentrations Values in the Workplace (MAKSs). Maximum

concentrations and biological tolerance values at the workplace, report No 40.

7.1.6  (Cuales son los indices biologicos de exposicion o BEIs recomendados para evaluar

la exposicion a agentes quimicos causantes de cancer pulmonar?

Recomendacion

Se recomiendan los valores publicados anualmente por ACGIH en el texto de los TLVs
and BEIs. Para el afio 2007, fecha de publicacion de la presente guia, se dispone de
BEIs para los siguientes tres (3) agentes o grupo de agentes quimicos causantes de
cancer pulmonar.

e Arsénico elemental y sus compuestos inorganicos solubles, determinados como
arsénico inorganico mas metabolitos metilados en orina, en muestras tomadas al
final de la semana de trabajo con un valor de 35 microgramos de arsénico por
litro.

e (Cadmio y sus compuestos inorganicos determinados como cadmio en

muestras tomadas en cualquier instante de la exposicion, con valores de 5
microgramos por gramos de creatinina en orina y 5 microgramos por litro en
sangre.
Cromo hexavalente (VI) expresado como humos solubles en agua, determinado
como cromo total en orina con valores de referencia de 25 microgramos por
litro en muestras tomadas al final de la semana laboral y de 10 microgramos por
litro al principio y final de la jornada laboral.
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Nivel de evidencia: 4
Grado de recomendacion: C
Resumen critico de la evidencia:

Los Indices Biolégicos de Exposicion o BEIs (por sus siglas en inglés) son valores de
referencia para la evaluacion ocupacional de los posibles riesgos para la salud en la
practica de la higiene industrial y la salud ocupacional. Por lo tanto, el uso de los BEIs
constituye una herramienta clave para médicos e higienistas como medio de apoyo en la
prevencion de las enfermedades ocasionadas por contaminantes quimicos (EHP, 1997).

Estos valores de referencia son recomendados por la ACGIH que también establece
valores de referencia para las concentraciones de productos quimicos en suspension en el
aire en el lugar de trabajo. Cabe senalar que la ACGIH es una organizacion privada sin
autoridad reguladora y sus valores de referencia se ofrece como recomendaciones de
buenas practicas sin garantia de que son una clara demarcacion entre la seguridad y las
condiciones inseguras. A pesar de esta advertencia, el TLV y, en menor medida, los BEIs
han sido utilizados por los organismos gubernamentales de todo el mundo como base de
trabajo en la normativa de la salud ocupacional.

Los BEIs son desarrollados por un comit¢ de ACGIH integrado por cientificos y
voluntarios profesionales con experiencia en medicina del trabajo, toxicologia, higiene
industrial, quimica analitica, bioestadistica y epidemiologia. Este comité¢ incluye
especialistas de los Estados Unidos, Japon, Alemania, Suiza, y el Reino Unido vinculados
con la academia, el gobierno y la industria privada. El comité se reine dos veces al afio
para desarrollar nuevos valores de referencia y llevar a cabo una revision periodica de las
actuales BEIs.

Los BEIs se destinan a la vigilancia biologica siendo el objetivo la determinacion de la
concentracion del agente en un espécimen bioldgico. El factor determinante puede ser el
mismo compuesto o un metabolito(s). La mayor parte de los BEIs esta estrechamente
relacionado con la correspondiente concentracion del agente en el aire y se basan en la
prevencion de los mismos efectos en la salud que pretende el TLV.

Sin embargo, esto no implica que la concentracion en aire y las concentraciones biologicas
siempre deben estar relacionadas, ya que existen otras vias de absorcion que podrian
explicar estas diferencias, por ejemplo las exposiciones extra laborales, habitos higiénicos e
incluso la dieta. Cuando esto ocurre, la comparacion de los niveles bioldgicos tiene especial
importancia ya que el BEI representa la exposicion interna aceptable independientemente
de la ruta (s) de entrada.

Referencias bibliograficas
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e ACGIH. 2007 TLVs and BEIs based on the documentation of the Threshold limit
Values for Chemical substances and Physical agents and Biological Exposure
Indices.

e ACGIH. Documentation of the Threshold Limit Values and Biological Exposure
Indices, Vol III. 6th ed. Cincinnati, OH: American Conference of Governmental
Industrial Hygienists, 1991.

e Lowry L. Biological limits values. In: Methods for Biological Monitoring (Kneip T,
Crable J, eds). Washington: American Public Health Association, 1988;109-119.

e EHP. Environmental Health Perspectives Supplements Volume 105, number S1,
February 1997.

7.1.7 (Qué ajustes o correcciones se recomienda aplicar a los valores limites
permisibles (TLVs) en aire cuando las jornadas de trabajo son diferentes a
las establecidas por el criterio higiénico (8 horas dia y 40 horas semanales)?

Recomendacion

Para ajustar los valores limites permisibles cuando las jornadas de trabajo son superiores a
las 8 horas dia o 40 horas a la semana, se recomienda aplicar el modelo matematico
desarrollado por Brief & Scala:
Factor de Correccion, Ajuste Semanal (FCAS)

FCAS = (40/h x (168-h)/128)
Donde: h = horas trabajadas por semana

De tal forma que el TLV-TWA corregido es igual a:

TLV-TWA corregido = (TLV-TWA 40 horas semanales) x (FCAS)

Nivel de evidencia: 4

Grado de Recomendacion: C

Resumen critico de la evidencia:

Los valores limites permisibles (TLV- TWA) estan definidos sobre la base de 8 horas dia o
40 horas semanales como jornadas de trabajo. Cuando los trabajadores se encuentran
expuestos a jornadas superiores a las indicadas en el TLV TWA se asume un mayor riesgo

para la salud por el incremento de la exposicion ocupacional.

La literatura hace referencia a diferentes modelos matematicos que se han propuesto para el
ajuste de los valores limites permisibles en jornadas de trabajo diferentes a las 8 horas dia o
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40 horas semanales. Los mas conocidos son los de OSHA, el modelo de Hickey and Reist y
el de Brief & Scala los cuales requieren cierto tipo de informaciéon especifica para ser
aplicado adecuadamente.

El modelo de Brief & Scala es el mas simple y conservador de los modelos; compensa el
tiempo adicional de exposicion reduciendo los niveles limites permisibles. Proporciona los
niveles mas bajos del TLV corregido en comparacion con los modelos de OSHA y los
modelos farmacocinéticos. No requiere de informacion sobre propiedades quimicas de las
sustancias.

La ACGIH en su publicacion de los TLVs and BEIs, recomienda el modelo de Brief &
Scala para el ajuste de los valores limites de sustancias quimicas en general.

Este modelo aplica las siguientes formulas para ajustes diario o semanal:

Factor de correccion ajuste diario: FCAD

Donde hd = horas trabajadas por dia.

Factor de correccion ajuste semanal: FCAS

Donde hs = horas trabajadas por semana.
Por lo tanto,

TLV TWA corregido = (TLV- TWA 40 horas semanales) X (FCAS)
Ejemplo:

Si la jornada laboral en Colombia es de 48 horas semanales, ;cudl serd el ajuste del TLV
TWA que habra que aplicar al cloruro de vinilo (un carcinégeno pulmonar) segun el criterio
de ACGIH, para el afio 2007?

Solucion:

TLV TWA cloruro de vinilo (2006): 2.6 mg/m’

FCAS = (40/48 x (168-48)/128)

FCAS =0.78125.

TLV-TWA corregido = (TLV-TWA 40 horas semanales) X (FCAS)
TLV-TWA corregido = 2.031 mg/m’
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El modelo de OSHA clasifica los contaminantes quimicos en 6 categorias, asi:
1A: limite techo (Ceiling).

1B: irritacion.

1C: reduccion de la exposicion tanto como tecnologicamente sea posible.

2: Toxicidad aguda.

3: Toxicidad acumulativa y

4: Toxicidad acumulativa y aguda.

Segun este modelo, OSHA pretende asegurar que para las sustancias con efectos agudos o
cronicos la dosis diaria o semanal respectivamente no sea excedida por la circunstancia de
exposiciones adicionales por jornadas de trabajo mas prolongadas.

OSHA no recomienda ningun tipo de ajuste para los contaminantes quimicos clasificados
como 1A, IBy 1C.

Para la categoria 2 — sustancias con vida media biolégica menor de 12 horas - OSHA
sugiere aplicar un factor de correccion (FC) al PEL, dividiendo el periodo de 8 horas entre
el tiempo adicional de las 8 horas laborado durante el dia de trabajo.

Esto es: FC = 8/horas adicionales a las 8 horas por dia.

Para la categoria 3 — sustancias con vida media bioloégica mayor de 12 horas - OSHA
recomienda aplicar la misma forma para la categoria 2, pero tomando como base la semana:
FC =40 /horas adicionales a las 40 horas por semana.

El modelo de Hickey y Reist se basa en la acumulacion méaxima del toxico al final del
ultimo dia de trabajo de la semana. Requiere de informacion sobre la vida media bioldgica
de la sustancia. Es un modelo farmacocinético menos conservador que los modelos de
OSHA y Brief & Scala.

Referencias bibliograficas

e Paustenbach DJ. Occupational Exposure Limits, Pharmacokinetics and Unusual Work
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7.1.8 (Coémo debe evaluarse la exposicion ocupacional por via inhalatoria de los
trabajadores cuando se encuentran expuestos a mas de un agente quimico

causante de cancer pulmonar?

Recomendacion

Cuando son varios los agentes quimicos que pueden estar presentes en el lugar de
trabajo en forma simultanea se tendran en cuenta los efectos aditivos o sinérgicos si
estos contribuyen independientemente a la ocurrencia de la patologia en estudio.

Siendo este el caso, la exposicion ocupacional global estard determinada por la
siguiente relacion matematica:

Dosis de exposicion = Sumatoria de las dosis de exposicion de los agentes causantes de
cancer pulmonar dividido por el correspondiente valor limite permisible.

O, escrito de otra forma,

<y 9 45 <

D = =
VLP, VLP, VLP,

Donde C;, C,, y C, son los niveles de concentracion en aire de los agentes 1, 2,3, ny
VLP,,VLP,, y VLP,, son los correspondientes valores limites permisibles para cada uno
de los agentes quimicos causantes de cancer pulmonar (CAP)

El valor resultante de esta sumatoria indicara el grado de exposicion o riesgo atribuible
a la totalidad de los agentes en la mezcla y se interpreta asi:

Si el valor de dosis (D) es superior a la unidad el estandar ha sido superado, en cuyo
caso es necesario tomar medidas de control de manera inmediata.

A manera de ejemplo, si en un ambiente de trabajo coexisten en forma simultdnea dos
elementos metalicos carcindgenos pulmonares procedentes de un proceso de fundicion
como el arsénico, el cual tiene un valor limite permisible de 0,1 mg/ m’ y el berilio que
tiene un valor limite permisible de 0,002 mg/m’y los niveles de concentracion

encontrados en aire fueron de 0,05 mg/m’y de 0,0015 mg/m’, respectivamente,
tenemos:

Dosis = (C Arsénico / TLV Arsénico) + (C Berilio/ TLV Berilio)
Dosis = (0,05 mg/m’/ 0,1 m/m’) + (0,0015mgs / m*/ 0,002 mg/m")
Dosis=0.5+0.75=1.25

Obsérvese que a pesar de que la concentracion de los dos (2) elementos metalicos no
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excede, individualmente el valor permisible, la suma es superior a la unidad y la
sobreexposicion es evidente.

Nivel de evidencia: 4
Grado de recomendacion: C
Resumen critico de la evidencia:

Todos los organismos internacionales, y especificamente la ACGIH 2007 y el INSHT 2007
recomiendan tener especial cuidado al aplicar los TLVs o VLP para la evaluacion de
riesgos asociados a la exposicion a mezclas de dos o mds sustancias.

Los TLVs se establecen para agentes quimicos especificos y no para las mezclas de estos.
Cuando en el ambiente estan presentes varios agentes que ejercen la misma accion sobre los
mismos Organos o sistemas, es necesario considerar su efecto combinado como aditivo,
salvo que se disponga de informacioén que indique que los efectos son sinérgicos o bien
independientes.

De acuerdo con lo anterior, la comparacion con los valores limite ha de hacerse utilizando
la formula siguiente:

_C + _ G O

D = — - o000
VLP,; VLP,

- <
VLP, =1

C = Concentracion de la sustancia
VLP = Valor limite permisible para la sustancia

Donde C, representa las exposiciones a los distintos agentes presentes y VLP, los valores
limites respectivos. Si el resultado obtenido es mayor que la unidad, ha de entenderse que
se ha superado el VLP para la mezcla en cuestion y existira sobre exposicion.

Referencias bibliograficas
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7.1.9 ;Con qué frecuencia se deben realizar campafias de evaluacion periddica de los
agentes carcindgenos pulmonares?

Recomendacion

Por tratarse de agentes carcinogenos, la evaluacion o vigilancia de la exposicion
ocupacional debera ser permanente.

Nivel de evidencia: 4
Grado de recomendaciéon: C
Resumen critico de la evidencia:

La propuesta de J. Rock, plantea que la periodicidad de las evaluaciones se establezca en
funcion de los resultados de las mediciones con relacion al valor limite permisible y es
aplicable para cualquier riesgo higiénico con nivel de accion definido.

De acuerdo con NIOSH las frecuencias de tiempo para la reevaluacion pueden variar segiin
las circunstancias que se presenten en los sitios de trabajo, que puedan alterar las
condiciones del riesgo, por cambios en la concentracion de los agentes quimicos
ocasionados por:

Mayor cantidad de materia prima peligrosa.

Cambio o instalacion de nuevos procesos.

Introduccion de nuevas sustancias asociadas con el efecto carcinogénico.
Desajuste en los sistemas de control.

Instalacion de nuevos equipos.

Cambios en las funciones de los trabajadores.

Modificaciones en las instalaciones de la planta.

o Ao oW

Se debe establecer un programa de monitoreo para verificar la efectividad de los sistemas
de control de ingenieria implementados y cuando se introduzcan cambios en los procesos o
en los equipos.

El estado actual del conocimiento cientifico no permite identificar niveles de exposicion
por debajo de los cuales no exista riesgo de que los agentes cancerigenos, sensibilizantes y
mutagénicos produzcan sus efectos especificos sobre la salud. Sin embargo, se admite que
existe asociacion entre exposicion y probabilidad del efecto, de la cual se deduce que
cuanto mas baja sea la exposicion a estos agentes menor sera el riesgo; por ello la
exposicion a cancerigenos se debe mantener al minimo.

ACGIH (2007) recomienda: “Los trabajadores expuestos a carcinégenos Al que no tienen
TLV deben estar equipados apropiadamente para eliminar lo mas completamente posible
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toda exposicion al carcindgeno. Para carcindogenos Al con TLV y para A2 y A3, la
exposicion de los trabajadores por cualquier via debe ser controlada cuidadosamente para
mantener los niveles tan bajos como sea posible por debajo del TLV”” (ACGIH, 2007)

Asi que para agentes quimicos extremadamente peligrosos como carcindgenos,
teratogénicos, mutagénicos y sensibilizantes la reevaluacion requiere de atencion
permanente.

Referencias Bibliograficas
e American Industrial Hygiene Association. A Strategy for Assessing and Managing
Occupational Exposures. Third Edition. Fairfax. VA 22031. USA-
e Rock, J. Occupational Air Sampling Strategies Occupational Health and Safety
Institute, Texas and M University, College Station, Texas. 8 ed. 1995 ACGIH pp
19-39.

e Talty JT (Ed) Industrial Hygiene Engineering Second Edition NIOSH USA1986.

e ACGIH. TLVs and BEIs Threshold Limit Values, for chemical substances and
Physical Agents. Biological Exposure Indices. 2007.

7.2 Intervenciones para el control de los factores de riesgo

7.2.1 ;Qué estrategia se recomienda para mantener vigilada la exposicion de los
trabajadores a agentes causantes de cancer pulmonar?

Recomendacion:

La estrategia recomendada para validar los resultados de la exposicion a contaminantes
quimicos en general, incluido los agentes carcindgenos pulmonares, en grupos
poblacionales tanto en empresas de gran tamafio como en PYMES es la siguiente:

e Conformar grupos que tengan similar exposicion (GES) o que desarrollen
actividades laborales similares, por ejemplo: Mineros, fundidores, mecanicos,
operarios de construccion, soldadores.

e C(lasificar estos grupos en categorias cualitativas de riesgo de exposicion (critico,
alto, moderado, bajo), basados en simples observaciones, circunstancias de
exposicion, panorama general de los factores de riesgo, etc. Se puede utilizar la
GTC 45 del ICONTEC o el toolkit sugerido en la recomendacion 7.1.1 de esta guia.

e Confirmar, mediante evaluaciones ambientales, las categorias de exposicion
cualitativas anteriormente establecidas (linea base). Para cada GES, tomar entre 6 a
10 muestras aleatorias, incluyendo muestras blanco para control de calidad. Para
GES mayores de 50 individuos, calcular el nimero de muestras tomando la raiz
cuadrada del nlimero de individuos en el GES. Debe tenerse en cuenta que la toma
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de menos de 6 muestras genera una alta incertidumbre sobre el perfil de la
exposicion. Preferir las evaluaciones personales.

e Aplicar técnicas de estadistica descriptiva a los resultados de las evaluaciones
realizadas en cada GES para obtener los parametros requeridos como: rango de las
evaluaciones, valores minimo y maximo, porcentaje de muestras superiores a los
TLV -TWA, promedios aritmético y geométrico, desviacion estandar de la
exposicion, desviacion estandar geométrica, etc.

e Utilizar la desviacion estandar geométrica para asegurar la adecuada seleccion de
los GES.

Nivel de evidencia: 4
Grado de recomendacion: C
Resumen critico de la evidencia:

La tendencia actual de gestion del riesgo profesional es mantener controladas las
exposiciones ocupacionales a que son sometidos los trabajadores. La valoracion ambiental
y médica realizada en forma simultanea permite tomar decisiones para la prevencion de las
patologias asociadas. El apoyo de la estadistica para el procesamiento y analisis de datos
con altos niveles de confianza contribuye enormemente en este proposito.

Organismos como la OMS, NIOSH, ACGIH y AIHA tratan con mucho detalle el tema
encontrando las siguientes coincidencias en la forma de conducir procedimientos para una
adecuada manera de validar los estudios de higiene de campo.

1) El valor limite permisible es una herramienta clave para mantener controlada la
exposicion de individuos a los riesgos higiénicos.

2) Se deben preferir los muestreos personales a los muestreos de area por cuanto los
primeros ejercen un mejor control en la variabilidad de la exposicion.

3) Una manera razonable de optimizar los recursos de muestreo y, en consecuencia, los
costos de inversion, es acudir al muestreo estadistico para soportar las decisiones en el
seguimiento y control de los riesgos en los individuos expuestos. El tratamiento estadistico
de las muestras se debe realizar sobre la base de muestras tomadas bajo condiciones de
tiempo similares. Por ejemplo no mezclar muestras tomadas durante 8 horas con muestras
tomadas durante 2 horas.

4) La conformacién de grupos de exposicion similar (GES) facilita el estudio de la
exposicion de poblaciones de trabajadores a partir de muestras estadisticas, con altos
niveles de confianza. Un GES es un grupo de trabajadores que tienen exposicion
comparable.
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5) El niimero de muestras que deben se deben tomar a un grupo de exposicion similar
(GES) para confrontar los resultados de la exposicion a riesgos higiénicos con los valores
limites permisibles estd determinado segun el tipo de efecto esperado en la salud. Asi, para
efectos cronicos se requieren por lo menos seis (6) muestras para obtener una estimacion
con un 95% de confianza. Resulta razonable tomar el nimero de muestras proporcional a la
raiz cuadrada del numero de trabajadores del GES. Asi por ejemplo, 49 trabajadores
necesitan 7 muestras, 81 trabajadores necesitan 9, 16 trabajadores requieren 4 (se deben
llevar a 6 muestras como minimo).

Con fines ilustrativos, se recuerda que la estrategia de NIOSH se basa en un intervalo de
confianza alrededor de la media para un grupo de muestras y aplican los siguientes criterios
de decision:

1.- Si el limite de confianza superior (LCS) se encuentra por debajo del valor limite
permisible la exposicion encontrada, esta en conformidad.

2.- Si el limite de confianza inferior (LCI) se encuentra por encima del valor limite
permisible, la exposicion estd fuera de conformidad.

3.- Si el valor limite permisible se encuentra entre los limites de confianza superior e
inferior, no es posible aplicar un criterio de decision con un nivel de confianza del 95%.

Referencias bibliograficas

e Bullock W, Ignacio J. A strategy for assessing and managing occupational exposures.
AIHA Third Edition. USA. 2006.

e Rock JC. Air Sampling Instruments. Chapter 2: In Cohen BS, Hering SV, Editors.
Occupational Air Sampling Strategies. 8th Ed., Cincinnati, Ohio. E.E.U.U: ACGIH.
1995.

e Ministerio de la Proteccion Social. Guia de Atencion Integral Basada en la Evidencia
para Neumoconiosis (Silicosis, Neumoconiosis del minero de carbon y Asbestosis).
Bogota. Colombia. 2006.

7.2.2 (Qué medidas generales se recomiendan para eliminar o reducir las
exposiciones de los trabajadores a agentes quimicos carcindgenos pulmonares?

Recomendacion

Se recomiendan las siguientes medidas en orden de importancia:

e En lo posible, eliminar o sustituir los materiales, productos u operaciones
identificadas como carcinégenos pulmonares.
e Propiciar el disefio e instalacion de procesos cerrados o automatizados que
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aseguren la no exposicion de los trabajadores a los agentes carcindgenos.

e Aplicar sistemas de ventilacion localizada especialmente establecidas para
operaciones especificas que permitan la captura de los agentes carcinégenos en
el lugar donde estos son emitidos.

e Reducir al maximo posible las cantidades involucradas en las formulaciones y
preparados quimicos.

e Limitar al minimo posible el niumero de personas expuestas durante el
desarrollo de operaciones con agentes quimicos carcinégenos pulmonares.

e Adelantar campanas permanentes de mantenimiento y aseo de las instalaciones.

e Sefializar las zonas de riesgo de exposicion a los agentes carcindgenos y
restringir el acceso de personas que no tengan relaciéon con las operaciones
desarrolladas.

e Asegurarse que todos los recipientes que contengan agentes carcindgenos se
encuentren cerrados y etiquetados.

Nivel de evidencia: 4
Grado de recomendacion: C
Resumen critico de la evidencia:

La sustitucion es una medida preventiva consistente en eliminar un determinado riesgo
actuando en el origen, ya sea por utilizacion de un agente quimico alternativo o bien
empleando otro proceso. En la mayoria de los casos, ello implicara la aparicion de un nuevo
riesgo, necesariamente de menor magnitud, que deberd valorarse y controlarse de forma
adecuada.

La sustitucion, ocupa la posicion mas alta en la actual estrategia de prevencion de riesgos
derivados de agentes quimicos. Para los agentes quimicos carcindgenos y mutagenos el
principio de sustitucion se aplica de forma aiin mas estricta puesto que deja de ser una
prioridad en el conjunto de acciones preventivas para convertirse en un imperativo legal
("siempre que sea técnicamente posible™ sobre la prevencion de riesgos derivados de
agentes cancerigenos y mutagenos en el trabajo).

En prevencion de riesgos laborales existen importantes razones técnicas para plantear la
sustitucion de los agentes quimicos peligrosos. Esta puede resultar la medida preventiva de
mayor eficacia frente a aquellas sustancias para las que es dificil, si no imposible,
establecer valores seguros de exposicion. En este grupo se incluirian no solamente los
cancerigenos, mutdgenos y toxicos para la reproduccion sino también sustancias con
efectos sensibilizantes y alergénicos. En la practica la proteccion del trabajador frente a
estas sustancias pasa muchas veces por la separacion del puesto de trabajo.

En general, se puede decir que la estrategia de sustitucion ha sido mejor aceptada en el

campo de la proteccion del medio ambiente (sustitucion verde) que en el campo de la
prevencion, donde tradicionalmente se ha confiado mas en la ingenieria y se han
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desarrollado técnicas de control eficaces que no implicaran un cambio en los procesos
industriales. Ademas, la legislacion medioambiental ha sido mas exigente y punitiva, con
la prohibicion de algunas sustancias (en el ambito laboral son muy pocas las sustancia
prohibidas) y la existencia y aceptaciéon de protocolos internacionales por parte de los
gobiernos.

El control de ingenieria es la forma mas efectiva para reducir la exposicion cuando no es
posible aplicar la sustitucion. Las operaciones y procesos con estos agentes se deben
controlar por encerramiento y/o implementando sistemas de ventilacion exhaustiva en las
areas de trabajo en donde se libera el agente (OIT 2003).

Los controles de ingenieria, ofrecen las siguientes ventajas: a) El trabajador puede realizar
sus tareas en un ambiente mas saludable, lo cual contrasta con la situacion en la que se elige
como control un sistema de proteccion personal que debe llevar la persona mientras realiza
su trabajo en un lugar no controlado y b) son los mas eficaces para reducir el riesgo de
exposicion no solo de los trabajadores sino del medio ambiente. Entre sus desventajas se
sefala el alto costo inicial de su implementacion, lo cual a largo plazo se compensa con la
reduccion de costos por enfermedad.

Cuando no ha sido posible la sustitucion se deben implementar controles de ingenieria
destinados a reducir al maximo el riesgo de exposicion, por ejemplo:

e Automatizacion de los procesos para evitar el contacto directo con el contaminante.

e Aislamiento de maquinaria y equipo que pueda contaminar durante su
funcionamiento el ambiente de trabajo, o de las cercanias.

e Control de emisiones o vertimientos de residuos contaminantes, vapores y liquidos.

e Instalar sistemas de ventilacion local exhaustiva con el fin de recolectar el
contaminante en la fuente de generacion, diluirlo y proteger el ambiente laboral.

El disefio de los sistemas de ventilacion debe respetar los criterios de ventilacion industrial
y tener en cuenta las caracteristicas especificas de los agentes quimicos, las circunstancias
de exposicion, las condiciones de la tarea, los procesos y equipos involucrados. El aire
extraido por los sistemas de ventilacion localizada se debe descargar en forma segura,
alejado de puertas, ventanas y entradas de aire, para reducir el impacto ambiental. (OIT
2004; ACGIH 1992)

ACGIH publica periddicamente el Manual de Ventilacion Industrial, considerada y
referenciada por higienistas especializados y expertos, como la obra mas completa para el
control de los contaminantes quimicos a través de esta via.

La publicacion recoge aspectos conceptuales y técnicos de la mecanica de fluidos y de los
parametros que intervienen en el movimiento del aire a través del espacio fisico.

Uno de los aspectos de mayor valor, para los especialistas de salud ocupacional, encontrado

en el recién mencionado Manual, es un capitulo dedicado exclusivamente a la propuesta de
soluciones de disefio para operaciones especificas, donde se ofrece una serie de esquemas
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como guias para la realizacion de proyectos aplicables a operaciones usuales o tipicas. Son
mas de 100 las propuestas de disefio aplicables (ACHIH, 1998), dentro de las cuales se
mencionan algunas para el caso de agentes carcindgenos como los metales y los minerales
como el asbesto y la silice cristalina:

e Fundicion:

e Ventilacion en chorreado abrasivo.
Cabina de granallado.
Hornos de fusion.
Hornos de arco eléctrico.
Estaciones de colada.

e Hornos de crisol. Materiales de alta toxicidad
e (Cabinas de laboratorio.
e Campanas para mecanizado.
e Punto de toma de muestras.

e Manejo de materiales:
e Llenado de sacos y bolsas.
e Silosy Tolvas.
e Elevadores de cangilones.

e Trabajo con metales:
e Operaciones de pulido y amolado.

e Metalizado por proyeccion.

e Soldadura y oxicorte.

e (ubas de desengrase y electrodeposicion.
e Pinturas.
e Talleres.
e Molinos.
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7.2.3 ;Qué estrategias de control de tipo administrativo se recomienda aplicar en los
trabajadores expuestos a agentes quimicos carcindégenos pulmonares?

Recomendacion

Las estrategias de control administrativo que se recomiendan para el control del riesgo
asociado con los agentes quimicos carcindgenos pulmonares son:

e En lo posible, reducir el tiempo de exposicion de la jornada de trabajo del
personal en las dreas de riesgo.

e Establecer programas de seleccion, adquisicion de sistemas de proteccion
personal respiratoria, dérmica y ocular.

e Dotar a los trabajadores de los elementos de proteccion personal respiratoria,
dérmica y ocular.

e Establecer programas de educacion permanente para los trabajadores, orientado
a la ejecucion segura de su trabajo, conocimiento del riesgo y sus efectos,
normas de higiene y seguridad, conducta ante situaciones de emergencia y uso
adecuado y monitoreo del uso de elementos de proteccion personal.

Nivel de evidencia: 4
Grado de recomendacion: C
Resumen critico de la evidencia:

Los controles administrativos son cambios en la organizacion del trabajo y en la manera en
que un trabajador realiza las tareas correspondientes a su puesto de trabajo. Los controles
administrativos tienen un papel preponderante en la prevencion y reduccion de la
exposicion a los riesgos asociados con el uso de los agentes carcindgenos por cuanto son
herramientas muy importantes para incrementar la eficacia de una intervencion

Se entiende por medidas de control en el receptor o el trabajador expuesto, a las
intervenciones administrativas sobre:

1. Control de los periodos de trabajo de los empleados con relacion al riesgo tales como:
reduccion de los tiempos de exposicion por rotacion de los trabajadores.

2. Programas de proteccion personal: Seleccion y uso de los elementos de proteccion
personal y,
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3. Programas de educacion de los trabajadores orientado a la prevencion del riesgo asociado
al uso de los agentes quimicos.

Los controles administrativos pueden aumentar la eficacia de una intervencidon, pero
algunos pueden presentar desventajas como:

a.

La rotacion de trabajadores puede reducir la exposicion media total durante la jornada
de trabajo, pero aumenta el nimero de trabajadores que se veran sometidos a
exposiciones peligrosas durante periodos cortos de tiempo.

A medida que se conoce mas sobre los agentes peligrosos y sus mecanismos de accion,
las exposiciones pico de corta duracion pueden representar un riesgo mayor del que se
estimaria por la concentracion a exposicion media.

La modificacion de practicas de trabajo puede representar un importante reto de
aplicacion y seguimiento, asi como reducir la eficacia.

Las actividades administrativas que se deben considerar para fortalecer las intervenciones
para el control del riesgo por exposicion a los agentes, entre otras, son:

Realizar el disefio y organizacion de sistemas de trabajo.

Solicitar a los proveedores de maquinaria y equipo, el suministro de los programas
de mantenimiento preventivo y correctivo, cuidados especiales durante paradas de
produccién programadas o no, y hojas de datos de seguridad (MSDS).

Emplear tinicamente proveedores que ofrezcan garantia de calidad y seguridad en el
abastecimiento de los elementos de proteccion personal en relacion con los riesgos
evaluados y la contaminacion ocupacional reconocida.

Suministrar equipo apropiado para el trabajo y las operaciones de mantenimiento.
Reducir la cantidad de productos quimicos utilizados presentes en el ambiente de
trabajo por ejemplo minimizando las cantidades almacenadas.

Mantener disponible en los sitios de trabajo, el inventario de todos los productos
quimicos que se utilizan en la empresa y las hojas de datos de seguridad de los
mismos.

Marcar y etiquetar todos los productos quimicos.

Realizar inspecciones periddicas utilizando listas de comprobacion elaboradas para
los productos y procesos quimicos que se emplean en el lugar de trabajo de acuerdo
con el programa de inspecciones de seguridad de la empresa.

Establecer programas permanentes de educacién en riesgo quimico, para los
trabajadores para promover las buenas practicas de trabajo que les permitan realizar
su trabajo en forma segura.

Informar a los trabajadores sobre los riesgos de trabajo, los resultados de las
evaluaciones ambientales y de los examenes médicos a que sean objeto.

Planificar, desarrollar y elegir los procedimientos de trabajo seguros. Incluir en el
protocolo de cada procedimiento las normas de higiene y seguridad, los elementos
de proteccion obligatorios para el manejo de agentes quimicos ademds de la
disposicion de los desechos generados en dicho procedimiento.
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e Instruir a los trabajadores en el manejo cauteloso de procesos y productos quimicos
peligrosos, en la lectura y la comprension de las hojas de datos de seguridad (MSDs
por sus siglas en inglés), incluidos los riesgos para la salud y las vias de exposicion.

e Publicar informacion para los trabajadores, sobre prevencion y comunicacion de los
riesgos. Los trabajadores deben ser informados sobre los riesgos que para su salud
supone la exposicion a agentes quimicos carcindgenos. De esta forma se lograra su
colaboracion en la aplicacion de las politicas y normas de prevencion, asi como en
el uso de la proteccion personal y en general en el autocuidado de su salud.

e Establecer en la empresa programas de orden, limpieza y seguridad y verificar
permanentemente su cumplimiento.

e Establecer las normas estandares de seguridad y normas de higiene personal
orientadas a estimular la responsabilidad del autocuidado, conjuntamente con la
responsabilidad del empleador para facilitar su cumplimiento.

e Hacer énfasis en la prohibicion de practicas inseguras tales como: El lavado de
manos con productos quimicos especialmente el uso de disolventes, metales,
minerales, trasvase manual o por succion de disolventes, el consumo de alimentos
en las areas de trabajo y el lavado de ropas de trabajo en las viviendas de los
trabajadores, entre otras.

e Controlar que el personal no vinculado como contratistas y visitantes y el personal
de mantenimiento, utilicen elementos de proteccion personal en los ambientes
laborales con posible contaminacion.

e Implementar en la empresa programas de seleccion, adquisicion, instruccion, uso,
limpieza, mantenimiento y reposicion de los elementos de proteccion personal.

e Reducir el nimero de trabajadores expuestos: disminuir el nimero de personas que
entren en contacto con los productos quimicos peligrosos.

e Reducir la duracion e intensidad de la exposicion de los trabajadores a los productos
quimicos peligrosos y/o la frecuencia con que ésta tiene lugar. En lo posible reducir
la jornada laboral a menos de 40 horas semanales.

e Diligenciar y guardar registros sobre capacitacion en identificacion y evaluacion de
riesgos asociados con el uso de agentes carcindgenos.

e Delimitacion y senalizacion de areas restringidas por presencia de contaminantes
carcinogenos.

La prevencion primaria del cancer ocupacional comprende la remocion total del agente
o la reduccion importante de la exposicion a los agentes. La evaluacion de la dosis-
respuesta, tercer paso de la evaluacion del riesgo, comprende generalmente
evaluaciones a partir de complejos modelos matematicos que extrapolan los resultados
de la exposicion en otras especies y raramente son adecuados para soportar
estimaciones cuantitativas del riesgo en seres humanos (Frumkin, 1997).

Referencias Bibliograficas

e International labor office (ILO). International chemical control ToolKit Implementado
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7.2.4 (Qué tipo de equipos y elementos de proteccion personal deben utilizar los
trabajadores expuestos a agentes quimicos carcindgenos pulmonares y cudles
deben ser sus caracteristicas técnicas?

Recomendacion

La literatura revisada no especifica de manera particular algun tipo de equipos y elementos
especialmente establecidos para carcindgenos pulmonares. Sin embargo, como ante
cualquier agente quimico los criterios de seleccion y uso de estos dependen de factores
relacionados con el ambiente de trabajo, la tarea desarrollada y el individuo expuesto.

Cualquiera que sea el caso, la proteccion personal debera incluir los siguientes tipos de
elementos para la proteccion de la piel y el aparato respiratorio principalmente,
independiente de los otros elementos de proteccion necesarios para la proteccion de las
diferentes partes del cuerpo (cabeza, pies, oidos, cuerpo entero) por la presencia
concomitante de otros peligros.

Guantes y ropas de proteccion
Para prevenir la toxicidad sistémica de agentes carcindgenos dérmicamente adsorbidos,
dermatitis por contacto con polvos, liquidos o abrasién mecéanica y lesion traumatica
como cortadura o abrasion.

Proteccion respiratoria

Debe incluir sistemas de purificacion de aire (mascaras, respiradores, filtros, cartuchos
quimicos) y/o sistemas de suministro de aire (auto contenido, lineas de aire). El uso de
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uno u otro sistema dependerd de los niveles de concentracion de los agentes
carcindgenos en el aire, su estado fisico, las caracteristicas fisicoquimicas y el factor de
proteccion asignado por los fabricantes, entre otros.

Proteccion de la cara y los ojos

Caretas y gafas de seguridad para la proteccion de la piel y el contacto con los ojos por
aerosoles solidos, liquidos y vapores.

La calidad de los elementos de proteccion personal debe estar respaldada por certificados
de ensayos y aprobacion de organismos nacionales o internacionales autorizados para este
propdsito.

El estandar de seguridad y salud ocupacional de OSHA parte 29 del Codigo de Registro
Federal (CFR, por sus siglas en inglés) definido bajo el numeral 1910 es la mejor guia para
identificar de manera técnica aspectos relacionados con la seleccion, uso, especificaciones y
requisitos de los diferentes equipos y elementos de proteccion personal. Para aquellos
indicados en esta guia, se recomienda consultar las siguientes subpartes del estandar 1910.

e QGuantes : 29CFR1910.138
e Proteccion Respiratoria : 29CFR1910.134
e Proteccion de los Ojos y Cara : 29CFR1910.133

La direccion para acceder a estas subpartes es la siguiente:
http://www.osha.gov/pls/oshaweb/owastand.display_standard group?p_toc level=1&p_par
t number=1910.

Nivel de evidencia: 4
Grado de recomendacion: C
Resumen critico de la evidencia:

Se entiende por sistema o equipo de proteccion personal (EPP) todos aquellos elementos
que el trabajador debe llevar puestos para evitar cualquier contacto o inhalaciéon con los
agentes quimicos presentes en el trabajo (OIT 203, INSHT 2003, NIOSH 2005, NIOSH
2004).

Los elementos de proteccion personal deben ser especificos para los riesgos quimicos
presentes en el lugar de trabajo de acuerdo con los procedimientos y operaciones. La
naturaleza y caracteristicas de dichos elementos deben ser acordes con las propiedades
fisicoquimicas y toxicoldgicas de las sustancias quimicas involucradas.

Se recurre al uso de los EPP solamente cuando se han agotado otras alternativas para
eliminar los peligros.
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La proteccion personal se debe utilizar como medida provisional mientras:

e Se establecen medidas de control en la fuente y en el medio y practicas de trabajo
seguras que permitan reducir completamente la exposicion.

e En situaciones de trabajo donde los métodos de control de ingenieria o
administrativos resultan insuficientes para reducir la exposicion de los trabajadores
llevandola a valores menores al VLP.

e En circunstancias especiales donde las medidas técnicas por razones tecnologicas y
econdmicas, no resulten viables.

e En situaciones en las que los controles de ingenieria y practicas de trabajo no son
posibles, por ejemplo durante las actividades de reparaciones y mantenimiento; o
ante exposiciones intermitentes y de duracion limitada.

e En emergencias donde se presenten escapes fuera de lo comun.

El programa de proteccion personal para disminuir la exposicion en el trabajador a los
agentes quimicos, debe incluir elementos para proteccion respiratoria y proteccion dérmica.

Para establecer adecuadamente el programa de proteccion respiratoria se deben
considerar los siguientes aspectos:

o Identificar los agentes de riesgo presentes y las areas de trabajo afectadas.

e Estimar la exposicion ocupacional en los trabajadores.

e Considerar las propiedades fisicoquimicas y toxicologicas de las sustancias
quimicas involucradas asi como las vias de acceso al organismo.

e Establecer los criterios para la seleccion y sustitucion (recambio) de los elementos
de proteccion personal especificos para cada grupo de agentes por areas de trabajo o
por tareas.

e Identificar y seleccionar los equipos de proteccion personal que garanticen la
reduccion efectiva de los niveles de exposicion.

e Incluir las valoraciones y exdmenes médicos para identificar posibles restricciones
en el uso de los respiradores.

e Ofrecer instruccion a los trabajadores sobre el uso y mantenimiento adecuado y la
importancia de los respiradores, incluyendo secciones practicas para que los
trabajadores tengan la oportunidad de manejar el respirador siguiendo las
instrucciones de como colocarlo, verificar su ajuste y operacion.

e Realizar pruebas de ajuste para verificar la adecuacion del tamafio y el confort del
trabajador usuario.

e Definir responsabilidades en relacion con el uso y mantenimiento de los
respiradores.

e Incluir en forma peridédica entrenamiento, mantenimiento, inspeccion, limpieza y
evaluacion para verificar la eficacia de los respiradores.

Respiradores
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Segin NIOSH Respirator Selection Logic 2004, los criterios de seleccion de los
respiradores son:

. La concentracion estimada del contaminante en el aire.

. El factor de proteccion del respirador.

. El limite de exposicion ocupacional del contaminante: TLV.

. Las propiedades fisioquimicas y toxicologicas del contaminante.

. Las condiciones de uso generales.

. La concentracidon inmediatamente peligrosa para la vida o la salud (IDLH).

. La concentracion de oxigeno existente o esperado.

. La concentracion irritante para los ojos, y

. Las condiciones del medio ambiente como la presencia de acrosoles de aceite.

O 001N LN K~ W —

La OSHA por su parte, a través del Codigo Federal 29CFR1910.134 establece la
obligatoriedad de que las empresas mantengan programas de proteccion respiratoria con
compromisos y responsabilidades, que incluya aspectos como los siguientes:

Procedimientos para la seleccion de respiradores.
Evaluacién médica.

Prueba de ajuste.

Mantenimiento y cuidado de los respiradores.
Entrenamiento.

Para agentes carcindgenos, la reglamentacion de la OSHA recomienda utilizar respiradores
con indicadores de finalizacion de tiempo de uso; no obstante, este tipo de respirador aun
no esta disponible en el mercado.

La mayoria de los elementos de proteccion respiratoria que son comercializados en
Colombia son fabricados en Estados Unidos. Colombia no dispone de protocolos oficiales
para la fabricacion u homologacion de elementos de proteccion respiratoria.

Ropas de proteccion quimica (RPQ)

Otro peligro importante debido a los agentes carcindgenos es el contacto por la piel, que
puede presentarse por inmersion directa, salpicaduras, derrame, contacto con la ropa de
trabajo contaminada o con objetos mojados con solvente y uso de guantes inadecuados.

La forma mas efectiva para prevenir el dafio es evitar el contacto del agentes con la piel, lo
cual se puede lograr empleando dispositivos mecanicos para su manipulacion, como pinzas
y canastos.

Los elementos de proteccion personal necesarios son: ropa de trabajo protectora e

impermeable como botas, delantales, mascaras, gafas de seguridad, protecciéon para la
cabeza y guantes protectores.
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La seleccion apropiada de la vestimenta de proteccion para el trabajo con los agentes
quimicos incluye las siguientes etapas (NIOSH 1990):

l.

Evaluar el lugar de trabajo, identificando los agentes quimicos, estado fisico y
propiedades fisicoquimicas y la secuencia del contacto quimico que puede ser por
salpicaduras ocasionales (con posibilidad de cambio de RPQ) o por contacto
continuo de la RPQ con el agente, durante periodos largos. Posibilidades de uso y
reutilizacion después de descontaminacion. Condiciones ambientales como la
temperatura por cuanto aproximadamente por cada 10 °C de aumento en la
temperatura se duplica la velocidad de permeacion disminuyendo significativamente
el tiempo de penetracion.

Identificar posibles puntos de ignicién o condiciones de altas temperaturas, en las
que se pueda presentar inflamacion de la RPQ. Identificar situaciones de trabajo que
puedan ocasionar desgarres, pinchazos o cortes de la RPQ. Determinar si puede
presentarse interferencias de la RPQ con la tarea, por ejemplo riesgo que quede
atrapada la ropa con un equipo de trabajo. Determinar si el tipo de trabajo causa
estrés por calor que dificulte el uso de la RPQ.

Obtener muestras preseleccionadas de cada tipo de componentes de la RPQ
obtenidas de diferentes proveedores. Tener en cuenta las caracteristicas y los niveles
de proteccion de las muestras de acuerdo con las caracteristicas de trabajo
determinadas en el paso anterior.

Realizar pruebas de las muestras de la RPQ preseleccionados. Las pruebas de la
RPQ antes de implementar su uso rutinario, deben realizarse en el lugar de trabajo
bajo las condiciones de trabajo especificas. Es necesario realizar este tipo de
pruebas debido a las grandes diferencias genéricas de los materiales y teniendo en
cuenta que no es posible predecir la permeacion de las mezclas a partir de la
permeacion de los compuestos quimicos puros.

Las pruebas deben incluir: Resistencia quimica; resistencia fisica; factores
ergonomicos (comodidad de la RPQ, adecuacion a la talla del trabajador y a las
tareas que realiza) y pruebas para evaluar la eficacia de la descontaminacion y el
efecto que esta tenga sobre el material asi como la efectividad de la remocion del
agente; repeticion de las pruebas de resistencia fisica y quimica después de varios
ciclos de uso y descontaminacion.

Seleccionar la mejor combinacion de RPC con base en los resultados obtenidos en
las pruebas anteriores y las caracteristicas identificadas en la etapa 1.

Monitorear el uso de la RPQ en el lugar de trabajo. Esto implica: entrenar al
trabajador en el uso y cuidado de la RPQ y explicarle las razones por las cuales se
utiliza; determinar la efectividad de la RPQ sobre condiciones de salud preexistentes
en algunos trabajadores y revisar durante el uso rutinario si hay cambios en las
condiciones de trabajo y del material de la RPQ que se tuvieron en cuenta en la
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preseleccion. Se debe continuar el monitoreo periddico en la salud del trabajador
para confirmar la efectividad protectora de la RPQ.

Se recomienda consultar la guia de NIOSH, Guide for evaluating the performance of
chemical  protective  clothing  (1990), cuya  direccion  electronica  es
http://www.cdc.gov/niosh/npptl/topics/protclothing/.

Guantes protectores

El pardmetro que criticamente define las caracteristicas de proteccion del guante es la
permeacion o capacidad del agente quimico para atravesar el guante, el cual se expresa en
funcion del tiempo que tarda el contaminante para atravesar el guante, segiin la tabla
siguiente:

Tabla 6. Indice de permeacion de guantes segin tiempo de contacto a diversas
sustancias quimicas

Tiempo Indice de permeacion

> 10 minutos 1

> 30 minutos

> 60 minutos

> 120 minutos

> 240 minutos

AN |k (Wibo

> 480 minutos

Fuente: INSHT 2003, 17
El factor de proteccion es mayor para un material con indice o tiempo de permeacion alto.
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76



e Perkins JL., Ming-Jia You Predicting temperature effects on Chemical Protective
Clothing Permeation AIHA Journal 53(2):77-83 (1992).

7.2.5 (Cuales son los aspectos basicos por tener en cuenta en un programa educativo
y motivacional dirigido a los trabajadores para la promocion de la salud y
prevencion de cancer pulmonar de origen ocupacional?

Recomendacion

Se recomienda incluir en el programa educativo para la promociéon de la salud y
prevencion de cancer pulmonar de origen ocupacional los siguientes aspectos:

e Conceptos generales sobre higiene y salud ocupacional con énfasis en los
beneficios de la participacion en la proteccion de su salud.

e Identificacion el riesgo quimico en las areas de trabajo, procesos y operaciones
de produccioén en las que se presente exposicion a los agentes carcinogénicos.

e Procedimientos y normas de trabajo seguro para reduccion de niveles de los
agentes quimicos.

e Contenido, significado y uso de las hojas de seguridad de los materiales (MSDS
por sus siglas en inglés).

e Sistemas de control (administrativos, en la fuente, en el medio y en el
individuo) existentes en el sitio de trabajo. Medidas especificas de control en
donde se presenten estos agentes.

e Importancia y necesidad de las evaluaciones ambientales.

e Proteccion personal incluyendo seleccion, ventajas y limitaciones, instrucciones
para el uso y mantenimiento adecuados de los elementos de proteccion
personal, con énfasis en la proteccion respiratoria y en la ropa de trabajo.

e Comunicacion del riesgo (derecho a saber).

e Efectos adversos en la salud por exposicion a los agentes carcindgenos, las
medidas de prevencion y la razon de los programas de vigilancia médica.
Incluir los efectos por coexposicion a otros agentes y por el consumo de tabaco.

e Proposito de las pruebas de tamizaje y del sistema de vigilancia epidemiologica
e importancia y significado de la vigilancia médica. Incluir temas de salud
identificados por los trabajadores.

e Seguimiento de las normas higiénicas y de seguridad.

e Manejo de emergencias quimicas y primeros auxilios.

Nivel de evidencia: 4

Grado de recomendacion: C

Revision critica de la evidencia:
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El éxito o eficacia de un programa de salud ocupacional requiere de la participacion activa
y consciente del trabajador en el autocuidado de su salud y la de la comunidad trabajadora.

Se deben implementar programas educativos para promover cambios de comportamiento y
desarrollo de actitudes frente al factor de riesgo, su identificacion y control y hacia la
practica de conductas preventivas en todas las situaciones.

El proceso educativo debe hacerse en todos los niveles iniciando por el empleador, teniendo
en cuenta la normatividad existente a este respecto. Se recomienda estratificar la poblacion
trabajadora estableciendo grupos laborales, que agrupen a los trabajadores o por areas de
trabajo, o que participen en procesos similares o realicen tareas semejantes o compartan los
mismos riesgos: adquisicion y compras; personal de la planta de produccion y
mantenimiento; servicios generales, conserjes, bodega, almacén; jefes de planta, técnicos,
auxiliares de laboratorio; profesionales: jefes de procesos, coordinadores, investigadores,
docentes; conductores o responsables del almacenamiento o transporte de sustancias
quimicas, entre otros.

Es muy importante involucrar en el programa de educacion (riesgo quimico) al personal
responsable de la adquisicion de materiales e informarles las politicas y los estandares de
calidad establecidos por la empresa para la materia prima.

Los temas sobre proteccion respiratoria indicados en el Codigo de Registro Federal 29 CFR
1910.134, son:

e Controles de ingenieria y administrativos que se estdn aplicando y por qué se
requiere de la utilizacion de respiradores.

e La naturaleza de los peligros respiratorios y qué pasa cuando no se usan
apropiadamente los respiradores.

e Por qué se selecciona un tipo particular de respirador y las funciones, capacidad y
limitaciones de los respiradores seleccionados.

e Instrucciones sobre cudndo y donde se deben usar los elementos de proteccion
respiratoria asi como sobre la forma de colocarselos correctamente y de cémo
realizar el mantenimiento.

e (Como reconocer y manejar los peligros en las situaciones de emergencia.

e Lareglamentacion existente sobre el uso de respiradores.

El programa debe incluir secciones practicas de higiene personal y de manejo de derrames
y accidentes quimicos que se detallan a continuacion:

Practica de higiene personal
Las recomendaciones dadas por NIOSH en el Pocket Guide to Chemical Hazards para la

proteccion e higiene personal en ambientes de trabajo con agentes quimicos en general
contempla:
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e Utilizar vestimenta de proteccion adecuada (resistente o insoluble) a compuestos
quimicos para prevenir el contacto con la piel. Donde exista el riesgo se debera utilizar
casco o si se considera mas adecuado, gorro o capucha impermeable.

e Utilizar proteccion ocular para prevenir el contacto con los ojos. Se utilizaran gafas de
proteccion homologadas que se ajusten perfectamente a la cara. No se recomienda el
uso de lentes de contacto por parte de los trabajadores, para el trabajo en areas con
riesgo de exposicion (cara, ojos) ya que los lentes de contacto si no se retiran
inmediatamente pueden potenciar el efecto nocivo de estas sustancias.

e Lavar la piel del trabajador inmediatamente la piel cuando se haya contaminado.

e Disponer de fuentes lavaojos en areas con posibilidad de exposicion a la sustancia para
los trabajadores. Instalaciones para lavarse rapidamente el cuerpo dentro del area de
trabajo para usar en caso de emergencia cuando hay posibilidad de exposicion.
Disponer de suficiente flujo de agua para remover la sustancia de cualquier parte del
cuerpo, como duchas o depositos de agua de acuerdo con las circunstancias.

e Utilizar botas de seguridad recubiertas con el impermeabilizante adecuado.

e Prohibir la toma alimentos o bebidas, asi como fumar en el lugar de trabajo y sin
haberse descontaminado previamente.

e Disponer de cuartos para cambios de ropa con gabinetes separados para cada trabajador
con el fin de prevenir la contaminacion de la ropa de calle con la de trabajo. El
trabajador se debe bafiar al terminar su jornada de trabajo.

Referencias bibliograficas.
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D.C.1993.

e NIOSH National Institute for Occupational Safety and Health. Pocket Guide to
Chemical Hazards. 2005. Version electronica
http://www.cdc.gov/niosh/npg/default.html. NIOSH Respirator Selection Logic 2004.
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7.3 Vigilancia de la salud de los trabajadores

7.3.1 ;Cuéles trabajadores deben ser incluidos en los programas de vigilancia médica
y qué caracteristicas de la exposicion ocupacional o de las condiciones de
trabajo se recomienda tener en cuenta con respecto al riesgo de desarrollar el
cancer de pulmon?

Recomendacion
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En los programas de vigilancia médica se deben incluir todos los trabajadores que han
estado expuestos, con motivo de su trabajo o su ambiente laboral, en cualquier
momento de su vida, a agentes que han sido reconocidos como carcindégenos,

Se recomienda implementar los programas de vigilancia médica principalmente, pero
no de manera exclusiva en los siguientes trabajadores: aquellos que laboran en
empresas con exposicion a asbesto, berilio, cadmio y sus compuestos, radon, arsénico,
sales de cromo, clorometil éter, niquel, hidrocarburos aromaticos policiclicos, humos
metalicos, polvos metalicos, humos de soldadura y gases de exosto de motores gasolina
o diesel.

Adicionalmente y, como orientacion, en las siguientes actividades: fabricacion de
cemento y plastico, manufactura de motores eléctricos, fundicion de metales y mineria
de carbon. En ellas es posible que se presente la exposicion a agentes carcindgenos
pulmonares y por lo tanto se recomienda confirmar o descartar la exposicion ambiental.

Se recomienda mantener actualizado el listado de agentes carcindgenos y de las
circunstancias de exposicion de la IARC con el fin de implementar dichos programas en
la poblacioén a riesgo.

La vigilancia debe mantenerse durante el tiempo que dure la exposicion y debe
prolongarse hasta 50 afios después de haberse iniciado la exposicion.

Nivel de evidencia: 2++ para los tipos de exposicion y 4 para la vigilancia médica.
Grado de recomendacién: By C
Resumen critico de la evidencia:

Se considera buena practica de salud ocupacional y un requisito legal en Colombia (Codigo
Sustantivo del Trabajo, Ley 9 de 1979, Decreto 614 de 1984, Resoluciones 1016 de 1989 y
2346 de 2007 del Ministerio de la Proteccion Social) la realizacion de la vigilancia médica
de los trabajadores.

En los paises industrializados la contribucién de la exposicion ocupacional al cancer de
pulmoén es pequenia en comparacion con la participacion del cigarrillo, pero muy grande si
se le compara con otras clases de exposicion (Samet y cols. citado por Alberg y cols.,
2007).

La contaminacion ambiental es responsable de tan solo el 1 a 2% de los casos de cancer
ocupacional pero la investigacion epidemiologica de la relacion entre cancer de pulmoén y
contaminaciéon ambiental se ha visto limitada por la dificultad en la estimacion de la
exposicion (Buffler y cols., Nasca y cols. y Stocks y cols., citados por Alberg y cols 2007).

Coultas (1992) citado por Alberg y cols (2007), O’reilly y cols (2007), Sadri y cols. (2006)
y la IARC entre otros, refieren la asociacion entre el cancer de pulmén y la exposicion a
asbesto, berilio, cadmio y sus compuestos, radon, arsénico, sales de cromo, clorometil eter,
niquel, hidrocarburos aromaticos policiclicos, humos metalicos, polvos metalicos, humos
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de soldadura y gases de combustion del exosto de motores gasolina o diesel (con énfasis en
ambientes cerrados), siendo el radon el primer agente carcindgeno respiratorio ocupacional
identificado y en la actualidad, la segunda causa de cancer de pulmén en los Estados
Unidos después del cigarrillo.

La TARC ha establecido como circunstancias de exposicion consideradas carcindgenos
ocupacionales del grupo I a las siguientes: fabricacion de muebles y gabinetes, fundicion de
hierro y acero, gasificacion del carbdn, industria del caucho, manufactura de vidrio,
recipientes de vidrio y cristal prensado, manufactura, reparacion de calzado y botas y la
mineria de hematita bajo tierra con exposicion a radon. En las industrias de manufactura de
cemento y plastico, manufactura de motores eléctricos, fundicion de metales y mineria de
carbon hay un elevado riesgo de cancer pulmonar. Hay una asociacion significativa entre
cancer de pulmon y el trabajo en las areas de produccion o areas relacionadas de las
empresas (Bardin y cols., 2007).

Frumkin (1997) refuerza el concepto sobre la ocurrencia de los eventos relacionados con
cancer (carcinogénesis) a través del tiempo, en un periodo de latencia prolongado que varia
entre 10 y 20 afos para los tumores sélidos, incluso llegando a una latencia de hasta 50
afnos. Desde el punto de vista epidemiologico, el riesgo de cancer por exposicion a agentes
carcindgenos no se inicia simultdneamente con el inicio de la exposicion sino a través del
tiempo, lo que indica un disefio y andlisis de los estudios que establezca una adecuada
duracion del seguimiento y una definicion clara del tiempo de exposicion del individuo
considerado en riesgo.

Gustavson y cols (2002) refieren que la exposicion a gases del exosto de motores a gasolina
(mayor a 1,1 mg de mondxido de carbono/m’) y diesel (mayor a 40 microgramos de
didxido de nitrogeno/m), asi como la exposicion a humos metalicos (mayor a 0,1 mg/m’)
de los esmaltadores y fundidores de la industria de metales esta relacionada con cancer de
pulmon incrementa el riesgo de cancer de pulmon.

La consideracion de la silice como factor de riesgo para el cancer de pulmoén es
controvertida, aun a pesar de su inclusion en la lista de la IARC como agente carcinégeno
ya que no se ha podido definir la participacion de la silice vs. la participacion de la fibrosis
en personas con silicosis (Checkoway y cols, Hessel y cols, IARC, citados por Alberg,
2007). La guia del mismo autor refiere que al considerar la presencia de alteraciones de
salud diferentes al céncer de pulmoén y secundarias a los agentes que se consideran
carcindgenos pulmonares y estimar la relacion con el cancer de pulmoén, la asociacion es
controvertida.

En el caso de las neumoconiosis la diferencia entre el patron de las asociaciones depende de
las propiedades de la fibra mineral especifica (tamafio, forma y durabilidad) y otros agentes
ambientales. La asociacion de cadncer pulmonar y otras enfermedades intersticiales como la
fibrosis pulmonar idiopatica y la esclerosis sistémica es aun mas controvertida. El cancer
pulmonar, ain controlando la exposicion a tabaco, es mds comun en pacientes con alguna
de estas dos patologias, pero no se ha establecido si la condicion que favorece la presencia
del cancer es la fibrosis, la inmunosupresion secundaria al tratamiento o la alta exposicion a
estudios radiologicos, entre otros postulados.
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Para el caso de los asbestos, no se requiere la presencia de asbestosis previa para el
desarrollo de cancer de pulmon relacionado con exposicion a asbesto, sin embargo contintia
siendo el criterio mas razonable para la asociacion casual del cancer de pulmoén con la
exposicion a asbesto (Criterio de Helsinki en Gibbs y cols. 2007). La evaluacion subjetiva
de la exposicion pasada a asbesto, sin evaluaciones objetivas, es muy imprecisa. Todos los
tipos histologicos de cancer de pulmén se relacionan con exposicion a asbesto (O’reilly y
cols., 2007).

Gustavson y colaboradores (2002), mencionan que a pesar de la clasificacion dada por la
IARC y la OMS al asbesto como un agente carcindgeno en humanos, independientemente
del tipo de fibra, actualmente se debate el efecto por la exposicion a bajas dosis,
especialmente en el caso del crisotilo. Hammond y cols y Kjuus y cols, citados por
Gustavson y cols (2002) afirman la existencia de un efecto sinérgico multiplicativo en la
exposicion simultdnea a asbesto y tabaco en estudios sobre trabajadores de aislamientos en
los Estados Unidos.

Estos autores afirman que el cancer de pulmoén relacionado con la exposicion a asbesto
varia segin la exposicion acumulada, la industria y el tipo de fibra. La relacion dosis-
respuesta muestra una larga variabilidad cuando hay bajas dosis de exposicion, observando
que el riesgo de desarrollar cancer es mucho mayor que el esperado al extrapolar los
hallazgos de la exposicion a altas dosis; el riesgo de cancer de pulmon relacionado con la
exposicion a altas dosis de asbesto se comporta en forma lineal con la dosis acumulada de
asbesto de acuerdo con la ecuacion riesgo relativo = 1 + k x (fibras-afio), donde K = 0.01
para crisotilo.
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7.3.2  ;Cudles factores de riesgo no ocupacionales han demostrado sinergia o efecto
aditivo con los agentes carcinogénicos pulmonares y en cuales circunstancias?

Recomendacion

Los factores de riesgo no ocupacionales que han demostrado sinergia o efecto aditivo
con los agentes carcinogénicos pulmonares son el tabaco y la presencia de enfermedad
pulmonar obstructiva cronica o de compromiso de la funcién pulmonar.

El tabaco es el principal agente carcindogeno relacionado con el cancer de pulmon. La
exposicion concomitante a humo de tabaco y agentes carcindgenos reconocidos
aumenta el riesgo de cancer de pulmoén y por lo tanto debe evitarse.

Nivel de evidencia: 1++ para efecto sinérgico de asbesto y tabaco. 4 para el efecto del
tabaco y otros agentes

Grado de recomendacion: A para la sinergia de asbesto y tabaco; C para la sinergia del
tabaco con otros agentes.

Resumen critico de la evidencia:

El cigarrillo es el principal agente etioldgico del cancer de pulmén, causando cerca del 90%
de los casos de cancer en los Estados Unidos y otros paises donde es comun el consumo de
cigarrillo. Comparando los no fumadores (quienes nunca han fumado) con los fumadores
que continuan consumiendo el cigarrillo, en estos el riesgo de desarrollar el cancer de
pulmon es 20 veces el riesgo de los no fumadores (Peto y cols. citado por Alberg, 2007).

El cigarrillo potencia el efecto de algunos carcinégenos ocupacionales conocidos. En el
caso de la sinergia entre asbesto y tabaco se postula la mayor retencion de fibras de asbesto
en los fumadores como el mecanismo que explique la sinergia (Samet, citado por Alberg y
cols, 2007).

Segun Gustavsson y cols (2002) la exposicion ocupacional a bajas dosis de asbesto (entre 1
y 2,5 fibras/afio) se asocia con cancer de pulmén tanto en fumadores de diferentes
cantidades de tabaco como en quienes nunca han fumado, pero es mayor en los fumadores.
El efecto de la exposicion combinada es menos que multiplicativo y solo algo mayor al
simple efecto aditivo por la exposicion a cada uno de los dos agentes.

En el metandlisis de Wells (1998), se concluye que en trabajadores expuestos
ambientalmente al humo de cigarrillo (exposiciones en casa, lugar de trabajo y
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circunstancias sociales) hay mayor riesgo de cancer de pulmoén. Este hallazgo es
permanente, independientemente de la calidad de los estudios revisados, la cual afecta el
calculo del riesgo pero no el sentido de la relacion. El tabaquismo pasivo estd asociado
causalmente con el cancer de pulmon en adultos (EPA citada por Wells, 1998).

Alberg y cols (2007), mediante revision de evidencia clinica, afirman que hay suficiente
evidencia que sugiere la asociacion entre compromiso de la funcidon pulmonar y cancer de
pulmodn, aun en estudios en los que se ha eliminado el efecto de la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica atribuible al tabaquismo. Algunos estudios encontraron una asociacion
inversa (protectora) entre asma y cancer pulmonar, pero los meta-analisis en los que se
control6 rigurosamente el tabaquismo revelaron una posible asociacion positiva entre asma
y cancer de pulmon.
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7.3.3 (Cuéles examenes o tests complementarios se recomiendan o no se
recomiendan para la vigilancia de salud para los trabajadores a riesgo de

desarrollar el cancer de pulmon?

Recomendacion

La vigilancia para los trabajadores a riesgo de desarrollar cancer pulmonar debe incluir:

e Evaluacion médica ocupacional con énfasis en el sistema respiratorio y
exploracion de sintomas generales, asi como factores sinérgicos (otras
exposiciones y tabaquismo).

e Indicadores bioldgicos de exposicion (si es posible).

Adicionalmente debe tener en cuenta:

e Los trabajadores expuestos a agentes carcindgenos pulmonares deben ser
instruidos sobre los sintomas y signos precoces de cancer pulmonar e invitadas a
vigilar la presencia de estos signos y sintomas durante todo el tiempo de
exposicion y latencia de la enfermedad (hasta 50 afos).

e Cuando los agentes involucrados en la generacion de cancer de pulmon, estén
asociados con otra enfermedad (silicosis, asbestosis y EPOC) y su vigilancia

84



médica recomiende la realizacion pruebas complementarias como RX de torax y
tests funcionales, los estudios radiologicos deben ser evaluados considerando la
posibilidad de identificar imagenes sugestivas de cancer de pulmon.

e En estos casos, ante un paciente que cumpla estos tres criterios: historia de
exposicion ocupacional a alguno de los agentes ocupacionales asociados con el
cancer de pulmon, historia de tabaquismo y una radiografia anormal de torax, la
conducta a seguir es la evaluacion por un neumoélogo.

e Se recomienda conservar los resultados de las pruebas de monitoreo o
seguimiento durante un periodo minimo de 20 afios y hasta el tiempo de latencia
maxima establecido para cancer de pulmon (50 afos); igualmente, esta
documentacion debe consultarse retrospectivamente cuando se vigila
periddicamente la condicion de salud de los expuestos. La revision de las
pruebas debe retroceder hasta 50 afios, maximo tiempo de latencia entre la
exposicion y el cancer de pulmon.

No se recomiendan el uso de radiografias seriadas, ni el uso Unico o seriado de citologia
de esputo ni la espirometria para la tamizacion de cancer pulmonar.

Tampoco se recomienda el uso de TAC de torax de bajas dosis como método para
deteccion temprana del cancer de pulmoén, excepto en el contexto de un estudio clinico
bien disefiado.

Nivel de evidencia: 4 para los examenes de tamizaje de cancer de pulmén. No hay
evidencia para la recomendacion de evaluacion prospectiva y retrospectiva de la exposicion
ni para la recomendacion de instruccion sobre sintomas y signos de la enfermedad.

1A para el no uso de radiografias seriadas para tamizaje.

1 A para el no uso tnico o seriado de citologia de esputo.

2++ para el no uso de tac de torax de bajas dosis como método para deteccion temprana del
cancer de pulmon

2+ para la no realizacion de espirometria como tamizacion para la deteccion temprana de
pacientes a riesgo de cancer de pulmon.

Grado de recomendacion: A para la no utilizacion de pruebas complementarias como RX
seriadas y citologia de esputo y B para TAC de torax de bajas dosis y la espirometria.

C para los examenes de tamizaje y la evaluacion prospectiva y retrospectiva de los
expuestos a agentes carcindgenos.

Resumen critico de la evidencia:

En las tltimas tres décadas del siglo XX se realizaron varios estudios dirigidos a evaluar la
efectividad de la combinacion de distintas pruebas para la deteccion del cancer de pulmon.
En los afios 50 y 60, diversos estudios no aleatorizados analizaron la combinacion de
radiografias simples de torax y citologia de esputo en distintos intervalos de tiempo sin
resultados satisfactorios. Posteriormente, tras la optimizacion de ambas técnicas
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diagnosticas, el Instituto Nacional del Céncer estadounidense subvencion6 tres importantes
estudios aleatorizados en los que se incluyeron 31.360 individuos.

Las conclusiones de todos los estudios fueron similares; aunque se detectaron tumores en
estadios tempranos y se llegd a observar mayor supervivencia en los individuos sujetos a
tamizacion que en los del grupo control, la deteccion del cancer de pulmon mediante
radiografia simple de térax y citologia de esputo no demostré un descenso significativo de
la mortalidad relacionada con esta enfermedad, ni la progresion de la enfermedad. Desde
entonces, la Sociedad Americana del Cancer, el Colegio Americano de Radiologia y el
Instituto Nacional del Céancer de los Estados Unidos no recomiendan la deteccion del
cancer de pulmon en la poblacion general. La sensibilidad del esputo para la deteccion de
cancer en estado temprano es del 20-30% en estudios de tamizacion, pero decrece
sustancialmente por motivos técnicos en la recoleccion, procesamiento e interpretacion.

De tal forma que ningun grupo, incluyendo las personas de alto riesgo como los fumadores,
se ha beneficiado de programas de tamizaje para cancer de pulmoén. El balance costo-
beneficio es mas desfavorable para las personas de bajo riesgo debido a que se incrementan
los procedimientos diagnosticos invasivos, los cuales tienen una elevada morbimortalidad
(USPSTF, 2007).

La aparicion de la tomografia computarizada helicoidal (TAC) obliga a replantear la
realidad actual de la deteccion temprana del cancer de pulmén. La TAC de baja dosis de
radiacion puede detectar carcinomas de pulmoéon de menor tamafo, potencialmente mas
curables, que la radiografia simple del torax. Son varios los programas y estudios de
deteccion temprana del cancer de pulmon por TAC de baja dosis que se llevaron a cabo a lo
largo de la ultima década.

Estos programas se basan en la deteccion y seguimiento de nddulos pulmonares no
calcificados, considerando como potencialmente malignos los nddulos no calcificados de al
menos 10 mm de diametro o los noédulos que han sufrido crecimiento en controles
sucesivos. Segun la experiencia y disponibilidad de los recursos de cada centro los nodulos
se caracterizan por diferentes técnicas no invasivas o invasivas. Los resultados de
prevalencia de estos programas indican que:

a. El nimero de tumores detectados por TAC es mayor que el numero detectado por
radiografia simple de torax.

b. En poblaciones con riesgo de cancer de pulmon la prevalencia de ésta enfermedad es alta
(0,43-2,7%).

c. La proporcion de tumores en estadio I es variable (63-93%).

d. El seguimiento del algoritmo de manejo permite mantener en un minimo el nimero de
procedimientos invasivos realizados sobre lesiones histologicamente benignas (4-21%).

Las campanas de deteccion temprana del cancer de pulmén ofrecen dudosos beneficios ya
que hay varios estudios con resultados contradictorios, la historia natural de los carcinomas
broncogénicos pequeiios es desconocida. El diagnostico en exceso ocurre cuando la
busqueda detecta la enfermedad que de otro modo no hubiera sido clinicamente evidente.
El detectar estados tempranos puede prolongar la supervivencia, pero esto no implica
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mortalidad reducida, tal como lo demostro el estudio italo estadounidense, el cual hallé una
supervivencia elevada a 4 afos de 94% entre los pacientes operados en estado clinico I, a
pesar de lo cual no disminuy6 la mortalidad global atribuible a la enfermedad.

En los estudios se ha observado una duplicacion de la cirugia que significa una carga
psicologica y fisica importante. En Estados Unidos la mortalidad operatoria de estos
procedimientos para el cancer de pulmoén es del 5% y la morbilidad del 20%, frente a éstos
riesgos, la eficacia de la busqueda que potencialmente derivara en ellos debe evaluarse con
mucho cuidado. No hay suficiente evidencia de que la TAC dentro de la tamizacidon es
efectiva en reducir la mortalidad por cancer pulmonar.

En pacientes con alto riesgo para cancer pulmonar se observa una mayor reduccioén del
volumen espirado en el primer segundo (VEF1) en la espirometria. Se ha propuesto la
inflamacion que se sucede en la via aérea en los pacientes con EPOC y en el cancer, y en
especial en los fumadores como mecanismo fisiopatologico. Por tanto, los pacientes con
una alteracion obstructiva en la espirometria deben vigilarse ya que tienen un mayor riesgo
para desarrollar una enfermedad neoplasica. Sin embargo, no se han realizado estudios
aleatorizados evaluando el VEF1 como tamizacién y por tanto no se recomienda para tal
fin.

En conclusion, las pruebas de tamizaje para cancer de pulmoén no han mostrado efectividad,
principalmente la radiografia de torax y la citologia de esputo. La tomografia de baja dosis
tiene un futuro promisorio pero atn faltan estudios concluyentes, por lo que la tomografia y
la valoracion por neumologia para una eventual broncoscopia es el paso a seguir ante un
paciente de alto riesgo y una radiografia de torax anormal (Quillen, 2004).

Fritschi y Siemiatycki citados por Gustavson (2002) han demostrado que la evaluacion de
la exposicion a partir del concepto de expertos es mas precisa que la obtenida por
autoevaluacion. La estimacion de la exposicion a partir del cargo u oficio sin considerar el
tipo de industria es muy imprecisa.
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7.3.4 (Qué medidas preventivas y de promocion de la salud se recomienda
implementar en las empresas donde existe exposicion ocupacional a
carcinogenos pulmonares con el fin de reducir la incidencia de cancer
pulmonar?

Recomendacion

Las personas expuestas a los agentes carcindgenos ocupacionales causantes de cancer
de pulmon deben evitar el consumo de cigarrillo.
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Las empresas deben establecer programas de control de tabaquismo en los lugares de
trabajo, invitando a los fumadores a dejar el consumo de cigarrillo y reforzando en los
no fumadores la conveniencia de no fumar, para reducir el riesgo de cancer de pulmoén.

Estos programas se deben complementar con programas de apoyo psicosocial y terapias
de modificacion del comportamiento.

El consumo de betacaroteno y sustancias quimioprotectoras en fumadores o en personas
de alto riesgo, no ha mostrado un impacto significativo en el riesgo de cancer pulmonar.

Debido a las limitaciones para la deteccion precoz de los casos de cancer de pulmon, el
enfoque general de un programa de prevencion, es el control de la exposicion a través
de la implementacion de las recomendaciones formuladas para los grupos de preguntas
de los numerales 7.1 y 7.2 de esta guia.

Nivel de evidencia: 4
Grado de recomendacion: C
Resumen critico de la evidencia:

Fiore y cols (2000), citado por Alberg (2007), concluyen que en todos los individuos se
debe estimular enérgicamente la prevencion del consumo de cigarrillo con el fin de prevenir
el cancer de pulmon. Se deben dar recomendaciones a la comunidad y en las aulas escolares
e imponer elevados impuestos al tabaco y restricciones al consumo en los lugares de trabajo
con el fin de disminuir la exposicion a cigarrillo, alcohol y drogas ilicitas. Los beneficios de
la intervencion realizada por parte de los médicos y personal sanitario sobre el consumo de
cigarrillo han sido ampliamente demostrados.

Waage HP y cols. (citado por Gustavsson y cols., 2002) hace énfasis en la necesidad de que
las personas expuestas a asbesto suspendan el consumo de tabaco debido al efecto
multiplicativo. Los individuos que fuman y quieren dejar el consumo deben tener acceso a
programas de apoyo psicosocial y terapias de modificacion del comportamiento ya que se
ha demostrado que estas actividades ayudan a incrementar las tasas de abstinencia de
tabaquismo a largo plazo.

Se debe informar a los fumadores, que al suspender el consumo de tabaco se reduce el
riesgo de cancer de pulmon.

Los fumadores se pueden beneficiar a cualquier edad si dejan el consumo de tabaco; sin
embargo, aun 40 afios después de cesar el consumo, el riesgo de cancer de pulmon en los
fumadores es mas elevado que en los no fumadores (Alberg y cols, 2007).

No hay suficiente informacién para considerar que el consumo de betacaroteno, retinol,

isotretinoina o N-acetil cisteina, solos o combinados, tienen efecto en la prevencion
primaria, secundaria o terciaria del cancer de pulmén. Se han evaluado igualmente efectos
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de otros elementos relacionados con la dieta, tales como antioxidantes, grupos de frutas y
verduras, constituyentes bioquimicos especificos de alimentos, vitamina C, flavonoides e
isotiocianatos. La informacion relacionada con la dieta est4 sujeta a muchas fuentes de error
que no permiten obtener conclusiones acertadas sobre la relacion entre dieta y cancer de
pulmon.

Hay evidencia observacional que sugiere que los fumadores que consumen mas vegetales
tienen menos riesgo de sufrir cancer de pulmoéon que aquellos que no los consumen. La
evidencia no es consistente con el consumo de frutas. Los resultados sugieren una
participacion de micronutrientes mas compleja que la planteada con las sustancias
enumeradas arriba (Albert y cols, 2007).
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7.4 Diagnéstico

7.4.1 ;Cuéles son los propositos de la evaluacion diagndstica para el cancer de
pulmoén y cuando se indican estudios complementarios?

Recomendacion

La evaluacion diagnostica tiene como propositos secuenciales los siguientes:

e Determinar si un sintoma, un signo o una lesion es de origen neoplasico.

e Determinar su tipo histolégico.

e Estadificar la enfermedad, a través de la evaluacion del estado de extension, y la
posibilidad de una reseccion exitosa (resecabilidad).

e Determinar el riesgo operatorio, principalmente con base en el estado funcional
pulmonar y cardiaco (operabilidad).

Los signos y sintomas del céncer pulmonar por lo general son tardios e indican
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enfermedad avanzada; cuando el cancer pulmonar esta en estados iniciales generalmente
no presenta sintomas y se diagnostica como hallazgo incidental o en seguimiento o
tamizaje de pacientes a riesgo.

La realizacion de estudios complementarios debe tener en cuenta las siguientes
consideraciones:

1. En cada paciente con ndédulo pulmonar solitario siempre debe establecerse una
probabilidad clinica pretest de malignidad.

2. En pacientes con un ndédulo pulmonar solitario es recomendado evaluar las
radiografias previas.

3. En pacientes en los cuales se evidencia un crecimiento de una lesion nodular se
recomienda el diagnoéstico histologico, excepto cuando existan contraindicaciones
especificas.

4. En pacientes con un noédulo pulmonar solitario estable durante dos (2) afios, no se
necesitan estudios adicionales, excepto en los casos en los que se presente una
imagen radioldgica de vidrio esmerilado. En estos casos se requiere un seguimiento
mayor.

5. No se requieren estudios adicionales en pacientes con ndédulo pulmonar totalmente
calcificado.

6. Estd indicada la realizacion de una TAC de térax en todos los pacientes con
evidencia de un ndédulo pulmonar indeterminado en la radiografia simple de torax.

7.  En pacientes con un nédulo pulmonar solitario indeterminado y una probabilidad de
malignidad baja a moderada (5 al 60%), que mida entre 8-10 mm de diametro se
indica la realizacion del PET para caracterizar mejor la lesion.

8. En pacientes con un nddulo pulmonar indeterminado que mida entre 8-10 mm y
sean candidatos para cirugia s6lo estd indicado el seguimiento con TAC en las
siguientes condiciones:

a. Cuando la probabilidad de malignidad es muy baja (<5%);

b. Cuando la probabilidad clinica es baja (<30 al 40%) y la lesiobn no es
hipermetabdlica en el PET o no aumenta en mas de 15 UH en la TAC dindmica
con contraste.

c. Cuando la biopsia es no diagnostica y no hipermetaboélica en el PET.

d. Cuando el paciente prefiere manejo no quirurgico.

9. En pacientes con un nodulo pulmonar indeterminado que mida entre 8-10 mm de
diametro y se considere el seguimiento, debe realizarse una TAC a los 3, 6, 12 y 24
meses.

Cuando a pesar de todas estas técnicas no existe claridad de que se trate de un nodulo
pulmonar benigno, sino que se considera que es indeterminado o sospechoso de
malignidad, es necesario la confirmacion histologica por cualquier método dependiendo
de la ubicacion de la lesion; es decir, si es central (ttil la fibrobroncoscopia) o periférica
(biopsia transtoracica guiada por fluoroscopia o0 TAC). Si no es accesible por algin
método no invasivo se propondran las técnicas quirurgicas como la videotoracoscopia o
la toracotomia.
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Nivel de evidencia: 1by 2
Grado de recomendacion: B
Resumen critico de la evidencia:

Los nédulos pulmonares son opacidades radioldgicas pequefias bien definidas tnicas o
multiples. Por definicion, el nédulo pulmonar solitario es tnico, esférico, bien
circunscrito, cuyo tamafio es < 3 c¢m, rodeado de tejido pulmonar aireado, no asociado a
atelectasia, adenopatias hiliares o mediastinales ni derrame pleural. Lesiones mayores a 3
cm se denominan masas y son altamente sospechosas de malignidad. Se han descrito
lesiones mucho mas pequeias denominadas subcentimetro (8-10 mm) y tienen menor
probabilidad clinica de corresponder a una lesion maligna. Se ha definido nédulo
indeterminado como aquella lesion no calcificada en un patron de benignidad y no observa
estabilidad en un tiempo mayor a 2 afios de seguimiento.

Noédulos entre 5-6 mm en didmetro pueden algunas veces observarse en una radiografia
simple del torax. En todos los pacientes con un nodulo pulmonar solitario es necesario
comparar con radiografias previas para poder determinar la estabilidad o no de la lesion.

En todos los pacientes con un nédulo pulmonar solitario, se considera que los nodulos que
han estado estables por dos afios o mas, no requieren otras evaluaciones. El aumento de
tamafio se expresa en tiempo de doblaje, que es el tiempo en que el ndédulo duplica su
volumen. Debido a esto, debe utilizarse la formula de una esfera, el doblar el volumen
corresponde aproximadamente en aumentar el didmetro en 26%. El tiempo de doblaje para
las lesiones malignas generalmente varia entre 20-300 dias. Cuando se observa estabilidad a
2 afios, es poco probable que el nodulo sea maligno.

Hay patrones en las imagenes radiograficas que sugieren benignidad, como es el patron de
calcificacion: la presentacion difusa, central, laminar, en palomitas de maiz o la presencia
de densidad grasa. La presentacion con infiltrados en vidrio esmerilado se ha observado en
pacientes con carcinoma bronquiolo alveolar de crecimiento mucho mas lento y por tanto
en estos pacientes se sugiere un seguimiento mayor a 2 afos.

El uso de la tomografia de térax con contraste es necesaria para todos los pacientes en
quienes se detecta un noédulo pulmonar, para definir méas claramente la morfologia y las
caracteristicas de la lesion, identificar otras lesiones nodulares, compromiso de la pared del
torax o compromiso ganglionar o pleural, asi como medir las densidades y definir el patrén
de calcificacion, presencia de cavitacion con paredes gruesas para acercarse aun mas a la
probabilidad de malignidad o benignidad.

El uso de TAC de torax con protocolo de nddulo pulmonar que mide la intensidad de la
captacion del medio de contraste es muy sensible, pero no especifico para el diagnostico de
cancer pulmonar; se ha considerado que un aumento de 15 UH en la densidad del ndédulo
puede ser una lesion maligna. El test tiene un alto valor predictivo negativo. La TAC con

92



contraste debe utilizarse en aquellos pacientes con una funcion renal conservada, sin alergia
al medio de contraste yodado.

El uso de la resonancia magnética en la evaluacion del nédulo pulmonar solitario no esta
estandarizada y, por tanto, no estd recomendada en estos casos, excepto en el contexto de
estudios clinicos.

Se ha introducido una tecnologia de medicina nuclear que es la Tomografia con Emision
de Positrones (PET) para la evaluacion del ndédulo pulmonar solitario ya que ayuda en la
caracterizacion de la lesion teniendo en cuenta el metabolismo del mismo. Lesiones
hipermetabdlicas tienden a ser malignas; siempre hay que tener la probabilidad pre test para
definir la positividad o no de los resultados. Este método tiene falsos positivos como son las
lesiones granulomatosas o infecciosas y falsos negativos como el carcinoma
bronquioloalveolar y el tumor carcinoide que por sus bajas tasas metabdlicas a pesar de ser
lesiones malignas tienen una prueba negativa. En el cancer de pulmoén puede utilizarse en
varios escenarios: diagnostico inicial con evaluacion del mediastino y caracterizacion de la
lesion, valoracion de sitios extra toracicos, recaidas y seguimiento del tratamiento. Cuando
se adiciona la TAC mejora la caracterizacion de las lesiones.

Cuando se encuentra una lesion pulmonar en las imagenes existen varias posibilidades de
manejo: la reseccion quirurgica, toma de biopsias por cualquier método disponible o el
seguimiento con imagenes; todo depende de la probabilidad clinica y de las preferencias de
los pacientes.

Cuando a pesar de todas éstas técnicas no existe claridad de que se trate de un nédulo
pulmonar benigno, sino que se considera que es indeterminado o sospechoso de
malignidad, es necesario la confirmacion histologica por cualquier método dependiendo
de la ubicacion de la lesion; es decir, si es central (util la fibrobroncoscopia) o periférica
(biopsia transtoracica guiada por fluoroscopia o TAC). Si no es accesible por algun
método no invasivo, se propondran las técnicas quirargicas como la videotoracoscopia o la
toracotomia. La patologia no so6lo confirma la presencia o no de malignidad, sino que
define la histologia para poder clasificar el tumor en cualquiera de los dos tipos de tumores
pulmonares (célula pequeiia y célula no pequefia).
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7.4.2 (Cuales son los criterios de remision al especialista?

Recomendacion
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Cuando se sospeche clinicamente un cancer de pulmon de remitirse al especialista para su
estudio, diagndstico, tratamiento de manejo de las complicaciones.

El retardo en el diagnoéstico y, por tanto, en el tratamiento pueden afectar el prondstico.

Nivel de evidencia: 3
Grado de recomendaciéon: C
Resumen critico de la evidencia:

Todo paciente con sospecha clinica de céncer pulmonar requiere recibir un manejo
interdisciplinario (neumologo, cirujano de torax, radioterapeuta y oncologo), dependiendo
del estado clinico y posibilidades terapéuticas. Los signos y sintomas del cancer pulmonar
por lo general son tardios e indican enfermedad avanzada; cuando el cancer pulmonar esta
en estados iniciales generalmente no presenta sintomas y se diagnostica como hallazgo
incidental o en seguimiento de pacientes a riesgo.

Una vez se tenga evidencia de la presencia de un noédulo pulmonar que no indique con
certeza criterios de benignidad y la probabilidad clinica de malignidad sea elevada, debe
remitirse al especialista para evaluacion y definir por éste la conducta a seguir. Es
importante recordar que los sintomas dependen de la localizaciéon, la invasion local,
manifestaciones sistémicas producidas por mediadores liberados por el tumor,
manifestaciones paraneoplasicas y por la enfermedad metastésica.

Los manifestaciones principales de enfermedad local al momento del diagndstico son:
hemoptisis, dificultad para respirar, dolor toracico, fatiga) manifestaciones de enfermedad
localmente avanzada (disfonia, paralisis diafragmatica por compromiso del nervio frénico,
disfagia, estridor, sindrome de vena cava superior, derrame pleural, sindrome de Pancoast,
diseminacion linfangitica).

El sindrome de vena cava superior es relativamente comun en el cancer de pulmoén y
otras neoplasias que comprometen el mediastino. Es consecuencia de la obstruccion de la
vena cava superior por masas tumorales, adenopatias o por trombosis intraluminal
secundaria a la neoplasia o por la insercion de dispositivos intravasculares como catéteres y
marcapasos; hace 50 afios las causas mas frecuentes eran las infecciosas como el aneurisma
adrtico sifilitico y tuberculosis, entre otras. Las causas mas frecuentes son las malignas;
entre ellas se pueden mencionar el cancer de pulmoén de tipo célula no pequeiia, el linfoma,
los tumores de células germinales y la enfermedad metastasica. El sindrome se caracteriza
por edema facial, dilatacion venosa del cuello y la pared anterior del torax y tos;
generalmente de presentacion subaguda. Debe manejarse como una urgencia oncologica;
por lo tanto, siempre que se presente debe remitirse al paciente a una institucion que cuente
con recurso para su manejo.
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Se requiere de un diagnodstico histoldgico del tumor para un manejo especifico; sin
embargo, en algunos pacientes no es posible esperar el diagndstico por compromiso
hemodinamico, edema de la via aérea y neuroldgico, en estos casos se hace necesario
iniciar el tratamiento sin un diagndstico histoldégico con la colocacién de una protesis
endovascular o radioterapia.

Cuando se hace el diagndstico clinico es indispensable la toma de radiografia de torax,
TAC de térax con contraste y en algunos casos la resonancia magnética del torax, que
permiten confirmar el diagndstico y establecer posibles etiologias asi como definir la toma
de muestras segun el sitio mas accesible para tal fin. Establecido el diagnostico se puede
elegir la mejor opcion terapéutica como son colocacion de stent vascular, quimioterapia,
radioterapia o anticoagulacion

Derrame pleural: aproximadamente el 15- 20% de los pacientes con carcinoma pulmonar
presentan derrame pleural. En el 50% de los casos se debe a compromiso neopléasico
(diagnosticado con citologia o biopsia pleural) y en el otro 50% puede deberse a una
enfermedad o condicidon concomitante como hipoalbuminemia, compromiso mediastinal,
infeccion, falla cardiaca e incluso tuberculosis. Es necesaria la toma de imagenes para
definir otras caracteristicas que nos acercan a una etiologia y manejo clinico. El manejo del
derrame pleural maligno depende de su tamaiio, de la velocidad de acumulacion y de los
sintomas derivados. El paciente con derrame pleural grande, recurrente y buena expectativa
de vida es candidato a pleurodesis quimica. El derrame pleural puede resolverse con
quimioterapia cuando la neoplasia es sensible a este tipo de terapia como el carcinoma
pulmonar de células pequenas.

Derrame pericardico: se puede desarrollar en 5-10% de los casos. El inicio es
generalmente insidioso, con disnea y ortopnea, taquicardia, deterioro de la disnea, dolor
subesternal, ingurgitacion yugular, pulso paradojico, hepatomegalia y muerte, es importante
reconocer los signos de taponamiento cardiaco. La radiografia simple de torax puede
sugerir el diagndstico que se confirma con el ecocardiograma.

Sindrome de Pancoast: se describe la presencia de un tumor generalmente escamocelular,
en el apice pulmonar con invasion de las estructuras adyacentes. Su manifestacion principal
es en el hombro y térax superior. Puede acompanarse de sindrome de Horner, plexopatia
braquial y distrofia simpatica. El dolor es causado por invasion directa de la pared toracica,
la compresion de la médula puede ocurrir por invasion directa del canal.

Diseminacion linfangitica: se caracteriza por dificultad respiratoria progresiva, tos,
hipoxemia, ocasionalmente fiebre e infiltrado intersticial y lineal extenso. Es necesario
confirmar con imagenes diagnosticas (Rx de torax y TAC de térax). El prondstico es muy
malo y los pacientes fallecen antes de los seis meses. También pueden presentarse con
manifestaciones sistémicas por diseminacion extratoracica, los sitios anatoémicos de mayor
diseminacioén son el cerebro, hueso, higado y glandulas suprarenales.

el carcinoma broncogénico puede producir sindromes paraneoplasicos que se manifiestan

en 10-20% de los pacientes y pueden ser la primera presentacion del tumor. ellos pueden
ocurrir con como sindromes endocrinologicos (hipercalcemia, hiponatremia, hipoglicemia,
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acromegalia, etc.); neurologicos (sindrome miasténico, Eaton Lambert, neuropatia
periférica, retinopatia, etc.); mucocutaneos (eritema, queratosis), hematologicos y
vasculares (anemia, anemia hemolitica autoinmune, leucocitosis, eosinofilia, monocitosis,
trombocitosis, sindrome de hipercoagulabilidad, etc); osteomusculares (hipocratismo,
osteoartropatia pulmonar hipertrofica, dermatomiosistis, polimiositis, miopatia) y
miscelaneos (caquexia, fiebre, hiperuricemia, etc).

El retardo en el diagnostico y, por tanto, en el tratamiento puede afectar el prondstico. Se ha
observado que pacientes con sintomas mas severos reciben atencion mas rapido, pero estos
pacientes tienen probablemente una enfermedad mas avanzada en su estadificacion. Asi
mismo, se ha observado que la espera en el tratamiento es mas larga de lo recomendado. Es
necesario, por tanto, conocer las manifestaciones clinicas tempranas para poder evitar esta
demora.
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7.5 Tratamiento

(Qué métodos de tratamiento convencional estan indicados en el trabajador con céncer
pulmonar y cuando deben ser utilizados?

Recomendacion

El manejo de todo paciente con cancer pulmonar requiere de un grupo interdisciplinario
(neumologo, cirujano de torax, radioterapeuta y oncélogo) dependiendo del estado clinico
y las posibilidades terapéuticas. El tratamiento se basa en cirugia, quimioterapia y
radioterapia concomitante de acuerdo con el tipo histologico y la estadificacion.

A los pacientes fumadores con cancer pulmonar se les debe recomendar el abandono del
habito de fumar. Se les debe ofrecer tratamiento, asesoria y farmacoterapia, asi como
seguimiento.
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En pacientes fumadores de mas 20 paquetes/ano o con historia de cancer no se
recomienda como suplemento para prevencion primaria, secundaria o terciaria, el uso de
betacaroteno, vitaminas, retinoides, aspirina o n-acetilcisteina.

Nivel de evidencia: 1+ y 1++ para los tipos de terapéutica.

Grado de recomendacion: A

Resumen critico de la evidencia:

El tratamiento del cancer pulmonar dependera del tipo histoldgico y de la estadificacion.

Para una adecuada estadificacion del cancer de pulmén de células pequeiias debe
incluirse una historia clinica y examen fisico completos, cuadro hematico, quimica
sanguinea, TAC de torax contrastado con extension al abdomen superior para visualizacion
del higado y glandulas suprarenales (sitios de mayor probabilidad de metastasis), TAC de
craneo simple y contrastado o resonancia magnética de craneo, gammagrafia 6sea. El PET
no se recomienda de rutina para la estadificacion.

El cancer de células pequeiias, por definicidon, no es quirurgico aun en estados iniciales,
aunque en los ultimos afios se han realizado algunos estudios clinicos que sugieren que
podria manejarse con cirugia cuando se trata de enfermedad localizada, pero faltan estudios
bien disefados para estandarizar el tratamiento. Los mejores resultados en la enfermedad
limitada ocurren con la combinacion de quimioterapia y radioterapia toracica. Luego de la
terapia de induccion, la radioterapia profilactica del craneo mejora la supervivencia a 5% a
3 afios en pacientes que han logrado una remision completa o casi completa. Esta indicada
debido a que las metastasis al craneo son comunes y se detectan en aproximadamente el
10% de los pacientes en el momento del diagnostico y subsecuentemente durante toda la
vida en otro 20 a 25% con un incremento en el porcentaje si la supervivencia es mayor. El
tratamiento en la enfermedad extendida es la quimioterapia

El tratamiento para el cancer de célula no pequefia dependera de la condicion clinica del
paciente, sus preferencias y el estado clinico. El tratamiento del cancer de pulmoén
dependera del tipo histologico, la extension de la enfermedad, la condicion clinica general
y funcional pulmonar del paciente

Para pacientes con historia de tabaquismo mayor a 20 paquetes afio o una historia de cancer
el uso de suplemento que contenga betacarotenos, Vitamina E, retinoides, N-acetilcisteina,
budesonida, inhibidores de ciclooxigenasa y lipooxigenasa, selenio, no estd recomendado
s6lo o en combinaciébn como quimio-prevencion primaria o secundaria para cancer de
pulmon fuera de un estudio clinico.

El cancer de pulmoén de células pequeiias por definicion NO es quirurgico, debido a la

biologia del tumor y a que en la mayoria de los casos se encuentra en estados avanzados. El
tratamiento de eleccion es la quimioterapia, con adecuadas respuestas, pero muy rapidas
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recaidas y progresion de la enfermedad, con una supervivencia del 4% a 5 afios. La
radioterapia cerebral profilactica es recomendada a las 2 semanas de completada la
quimioterapia y con buena respuesta parcial a la misma. La cirugia esta reservada para
pacientes seleccionados.

Para el cancer de pulmén de células no pequeiias el tratamiento depende del estado
funcional del paciente asi como de la estadificacion y las preferencias del paciente:

e Estados I y II: el tratamiento de eleccion para estos pacientes es la cirugia; la
quimioterapia adyuvante (después de cirugia) estd claramente soportada por la
literatura para los estados II. La radioterapia juega un importante papel para
estos estados tempranos que son inoperables o reusan la cirugia

e Estado IITA: hay suficientes datos que soportan la quimioterapia adyuvante de
rutina después de la reseccion completa. En pacientes con enfermedad N2 la
quiomioradioterapia de induccion seguida de cirugia no estd recomendada,
excepto dentro de estudios clinicos.

e Estado IIIB: en general no son quirdrgicos; cuando tiene enfermedad N3 con
adecuado estado funcional y minima pérdida de peso se considera como mejor
opcion la quimioradioterapia que la radioterapia sola. Se ha propuesto la cirugia
en estados T4NO-1MO, pero faltan estudios para poder asegurarlo, asi como
para poder asegurar la quimioterapia ideal.

e Estado IV: en general, no es quirurgico. Desde el 2004 se ha introducido un
nuevo agente antiangiogénico (bevacizumab) adicionado a la quimioterapia de
dupletas con base en platino que podria mejorar la supervivencia. Hay casos
especiales de oligometastasis en las que pueden operarse el primario y las
metastasis. Debido a que el estado IV del cancer de pulmon es una enfermedad
incurable, es muy importante la calidad de vida, poder monitorearla y
mantenerla.

Existen complicaciones durante el tratamiento con quimioterapia y radioterapia que es
importante reconocer y tratar, entre las cuales tenemos: infecciones relacionadas con la
inmunosupresion, toxicidad pulmonar por ambos tipos de tratamiento que pueden ser
tempranas o tardias y con diferentes grados de severidad.

Recientemente se han desarrollado nuevas técnicas de tratamiento con intencidn curativa,
como son los procedimientos endoscopicos intervencionistas que se pueden realizar a través
del broncoscopio flexible o rigido como son la insercion de stents en la via aérea, la
braquiterapia endobronquial (radioterapia endobronquial), terapia fotodinamica,
electrocirugia y laser, entre otros. En Colombia se cuenta con algunas de las técnicas
anteriores, las cuales siempre deben realizarse en centros especializados con personal
entrenado dado el grado de complejidad y las posibles complicaciones que se pueden
presentar.
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7.6 Rehabilitacion

(Cuales son los componentes de un programa de rehabilitacion laboral para pacientes
con cancer de pulmon y cuando esta indicada?

Recomendacion
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La rehabilitacion del trabajador afectado por cancer de pulmén debe apuntar a la
rehabilitacion integral, con acciones simultaneas en:

e Promocion de la salud y la prevencion de la discapacidad;
e Desarrollo, recuperacion y mantenimiento funcional;
¢ Integracion socioocupacional.

Los casos se deben identificar y evaluar (diagnodstico, pronostico funcional ocupacional y
formulacion del plan de rehabilitacion) lo mas precozmente posible como base para definir
el proceso de rehabilitacion integral.

La rehabilitacion integral incluye las siguientes actividades:

e Prorroga de incapacidades temporales;

e Rehabilitacién funcional;

e Rehabilitacion profesional, con los componentes de readaptacion del individuo al
trabajo, modificaciones al ambiente del trabajo, adaptacion al ambiente extralaboral
y reincorporacion laboral

El programa de rehabilitaciéon pulmonar ha demostrado reducir la disnea, incrementar el
desempefio ante el ejercicio fisico y mejorar la calidad de vida. Debe ser parte integral del
manejo clinico de todos los pacientes con deterioro respiratorio.

Nivel de evidencia: 4
Grado de recomendacion: C
Resumen critico de la evidencia:

La presente recomendacion estd basada en los lineamientos generales que ha adoptado el
pais en materia de rehabilitacion y que se han desarrollado en el Manual Guia sobre
Procedimientos para la Rehabilitacion y Reincorporacion Ocupacional de los Trabajadores
en Sistema General de Riesgos Profesionales (Ministerio de la Proteccion Social, 2004).

El Manual propende por la rehabilitacion integral, la cual comprende acciones simultaneas
en tres frentes:

e Promocion de la salud y prevencion de la discapacidad. La primera, como estrategia
para mantener y mejorar la salud mediante intervenciones de comunicacion-
informacion, educacion-formacion y desarrollo de habilidades facilitadoras de
cambios de conducta en el individuo y en la colectividad. La prevencion primaria
para evitar la discapacidad y la secundaria, orientada a reducir el impacto de la
discapacidad sobre funcionamiento individual y colectivo.
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e Desarrollo, recuperacion y mantenimiento funcional, con la promocién de la
aplicacion de terapias y de tecnologia para el desarrollo o mejoramiento de las
funciones fisicas, mentales o sensoriales y el apoyo a la integracion del afectado en
los ambitos social, familiar y ocupacional.

e Integraciébn  socioocupacional:  ubicacion/reubicacion  laboral,  orientacion
ocupacional, desarrollo de competencias para cumplir los roles sociales y familiares
por parte del trabajador.

El programa de rehabilitacion integral contempla las siguientes etapas y actividades:

1. Identificacion de los casos: Captura de todos aquellos casos que presenten
alteraciones en su capacidad laboral temporal o permanentemente a consecuencia de
un accidente de trabajo o una enfermedad profesional.

2. Evaluacidn de los casos:

e El diagnostico clinico, funcional y de requerimientos de desempefio laboral y
social;

e El prondstico funcional ocupacional, y

e El establecimiento del plan de rehabilitacion, en el que se considera el
reintegro laboral, el reintegro laboral con modificaciones, la reubicacion
laboral temporal, la reubicacion laboral definitiva, la reconversion de la
mano de obra, la orientacion al desarrollo de una actividad laboral diferente
al empleo, orientacion al desarrollo de una actividad no laboral.

3. El manejo de la rehabilitacion integral, con actividades como las siguientes:

e Prorroga de las incapacidades temporales cuando sea necesario para permitir
la realizacién de tratamientos o la recuperacion de la estructura o funcion
alteradas por la patologia del trabajador;

e Rechabilitacion funcional, con el fin de recuperar al maximo la funcién o la
compensacion de las habilidades perdidas, y

e Rehabilitacion profesional, bien sea mediante una o la combinacion de varias
opciones como la readaptacion del trabajador al trabajo, las modificaciones al
ambiente de trabajo, la adaptacion al ambiente extralaboral y la
reincorporacion laboral (reinduccion, prueba de trabajo, reintegro laboral).

Con frecuencia, los pacientes con enfermedades respiratorias cronicas avanzadas presentan
sintomas, limitaciones en la capacidad de ejercicio y disminuciones del estado de salud y
funcional. La rehabilitacion pulmonar complementa el tratamiento médico estandar y puede
proporcionar beneficios adicionales clinicamente significativos. Las pruebas disponibles
indican que en los pacientes que complementan el tratamiento con la rehabilitacion
pulmonar mejoran el rendimiento del ejercicio, la capacidad funcional, disminuye la disnea,
mejoran su estado de salud y quizas disminuye la morbilidad.

101



A pesar de que la rehabilitacion pulmonar se desarrolld y se aplica principalmente para
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), los mismos principios
fundamentales parecen aplicables a otras enfermedades pulmonares. La rehabilitacion
pulmonar se ha convertido en un componente esencial en la optimizacion del tratamiento de
los pacientes en los que se considera la cirugia de reseccion pulmonar; sin embargo el
posible papel de la rehabilitacion en este caso es un area de investigacion.

Es importante recordar que gran parte de los pacientes con cancer de pulmon han sido
fumadores y por ende pueden tener EPOC. Los pacientes con EPOC corren un riesgo 2-5
veces de desarrollar complicaciones postoperatorias; es necesario, por tanto, realizar una
investigacion exhaustiva sobre el riesgo/beneficio de alguna intervencion quirurgica. Los
riesgos de la cirugia dependen de sus indicaciones, del procedimiento quirtirgico, del tipo
de anestesia y del grado de compromiso respiratorio.

La rehabilitacion pulmonar practicamente carece de efectos directos sobre la funcion
pulmonar y la fisiologia respiratoria de los pacientes con neumopatias cronicas, a pesar de
lo cual produce una mejoria clinicamente significativa como la disminucion de la disnea de
esfuerzo, la mejoria asociada con las actividades de la vida diaria y al estado de salud,
reduccion de asistencia médica, la mejoria de la capacidad de ejercicio.

Es muy importante el retorno de los pacientes a su entorno familiar y al ambiente laboral.
Existen dos estudios que sugieren que el retorno al trabajo es un concepto complejo,
influenciado por el tipo de procedimiento quirurgico, la clase funcional post operatoria, y
las percepciones del paciente.

Los beneficios potenciales de la rehabilitacién pulmonar en pacientes con cancer de pulmon
son:

Mejoria de la fatiga relacionada con el cancer de pulmon y la calidad de vida.
Mejoria del estado funcional durante la quimioterapia.

Mejoria de los resultados de la reseccion quirargica.

Promocion del auto cuidado por mejoria de los sintomas.

Aumento del esfuerzo.
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SIGLAS Y ABREVIATURAS UTILIZADAS

ACGIH: American Conference of Industrial Hygienists.

AIHA: American Industrial Hygiene Association.

ATSDR: Agency for Toxic Substances and Disease Registry.

ANSI: American National Standards Institute.

BEI: Biological Exposure Index.

BTX-EB: Benceno, tolueno, xilenos, etilbenceno.

CDC: Centers for Disease Control.

CE: Comunidad Europea.

DFG: Deutsche Forschungsgemeinschaft, federal Republic of Germany. Commission
DHHS: Departament of Healh and Human services

for the investigation of Health hazards of Chemical Compounds in the Work Area.
EPA: Environmental Protection Agency.

EPP: Equipo de Proteccion Personal.

FCAD: Factor de Correccion Ajuste Diario.

FCAS: Factor de Correccion Ajuste Semanal.

FPA: Factor de Proteccion Asignado (elementos de proteccion respiratoria).
GC/FID: Gas Chromatograpy/Flame lonization Detector.

IARC: International Agency for Research on Cancer.

ICSC: International Chemical Safety Cards.

IDLH: Immediately Dangerous to Life or Health.

INRS: I’Institut National de Recherche et de Sécurité (Francia).

IRRST: Institut de recherche Robert Sauvé en santé et en sécurité du travail (Canada).
INSHT: Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el trabajo (Espaia).

ILO: International Labor Organization.

ISO: International Organization for Standarization.

MAKSs: Maximum Concentrations Values en the Workplace.

MSDS: Material Safety Data Sheets.

MSHA: Mine Safety and Health Administration.

NCTR: National Center for Toxicological Research.

NIOSH: National Institute for Occupational Safety and Health.

NMAM: NIOSH Manual of Analytical Methods.

Numero CAS: Numero de registro para cada producto quimico asignado por Chemical
Abstracts Service.

OIT: organizacion Internacional del Trabajo.

ONU: Organizacion de las Naciones Unidas.

OSHA: The US Occupational Safety & Health Administration.

PELs: Permissible Exposure Limits (OSHA).

PAPR: Powered Air Purifying Respirator.

RELs: Recommended Exposure Limits (NIOSH).

RPQ: Ropa de Proteccion Quimica.

SGA: Sistema Globalmente Armonizado (clasificacion y etiquetado de productos
quimicos).

TAC. Tomografia axial computarizada.
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TLVs: Threshold Limit Values.

TLV-TWA: Threshold Limit Value-Time-weighted Average.
TLV-STEL: Threshold Limit Value- Short Term Exposure Limit.
TLV- C: Threshold Limit Value- Ceiling.

UH Unidades Hounsfield.

VLP: Valores Limites de Permisibles.

WHO: World Health Organization.
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GLOSARIO

AEROSOLES: Son dispersiones de particulas so6lidas o liquidas de tamaiio inferior a una
micra (1p), en un medio gaseoso (aire). Los aerosoles se pueden presentar como:

e Acrosoles Liquidos.
e Aecrosoles Solidos: se presentan en el aire en forma de pequefias particulas que
pueden hallarse en suspension.

Las particulas se pueden presentar en forma de polvos, humos y fibras:

a) Polvos: Suspension en el aire de particulas solidas de tamafio pequefio, procedentes de
procesos de disgregacion, de materiales en estado solido tales como quebrantamiento,
molienda y desgaste, por rozamiento o esmerilado.

En Higiene Industrial se suele diferenciar como fraccion de polvo respirable a la parte del
aerosol, que constituida por particulas mas pequenas, es susceptible de llegar al alvéolo
pulmonar.

b) Humos: Suspension en el aire de particulas so6lidas provenientes de procesos de
combustion incompleta, de origen térmico. Se producen por la condensacion de vapores,
tales como las desprendidas por algunos metales y otras sustancias a altas temperaturas y
soldaduras eléctrica.

c) Fibras: Particulas de mas de 5 micras de longitud y diametro menor a 3 micras. El
diametro de las particulas es menor a un tercio de su longitud.

CALIBRAR: ajustar lo mas perfectamente posible un aparato de medida, utilizando un
calibrador o estandar primario, para obtener los resultados mas precisos.

CONCENTRACION DE CONTAMINANTES: cantidad de contaminante en la unidad de
volumen de aire o del efluente gaseoso, medida en condiciones normales de presion,
volumen y temperatura.

CONTAMINANTE: sustancia capaz de producir en el organismo efectos perjudiciales. Se
clasifican como: contaminantes quimicos, fisicos y bioldgicos. Los efectos que pueden
causar en el organismo son de tipo: toOxico, corrosivo, neumoconidsico, cancerigeno,
infeccioso, alérgico y asfixiante. Estos efectos pueden tener un caracter simple, aditivo, o
potenciador (sinérgico).

a) Contaminante gaseoso: contaminante quimico que se presenta en estado gaseoso. Por su
efecto fisioldgico se considera como: tdxico, caustico o irritante, asfixiante, anestésico o
narcdtico y sistémico.

b) Contaminante quimico: toda materia organica o inorganica carente de vida propia.
Segun su estado fisico pueden presentarse en forma de solido, liquido o gas, segin sus
efectos se consideran: toxicos, causticos, irritantes, neumoconiosicos, cancerigenos,
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alergenos, sensibilizantes y asfixiantes entre otros. Las vias de entrada en estos
contaminantes son: la respiratoria, la dérmica, la digestiva, las mucosas, la parenteral.

CONTROL DE CONTAMINANTES: accion de medida periddica de los parametros (en
general magnitud y tiempo de exposicion) que definen la situacion de riesgo en un
determinado estado de contaminacion. Su objetivo es eliminar, reducir o mantener,
mediante la aplicacion de técnicas adecuadas, la situacion inicial, o bien verificar la eficacia
de las mismas.

CONCENTRACION MAXIMA PERMISIBLE: la concentracién ambiental de un material
peligroso que no alcanza a afectar la salud de un trabajador expuesto a ella en jornada
diaria de ocho horas, durante un periodo prolongado. Esta definicion es equivalente a la de
los valores limites umbrales (TLVs, Threshold Limit Values) establecidos por la
Conferencia Americana Gubernamental de Higienistas Industriales (ACGIH), los cuales se
revisan, actualizan y se publican peridodicamente.

CRITERIOS DE VALORACION DE RIESGOS: reglas, conceptos y valores establecidos
cientificamente y reconocidos por entidades de prestigio, que se utilizan como base de
referencia en la evaluacion de los riesgos de tipo higiénico o de seguridad.

EFECTO HIGIENICO ADITIVO: es el producido por mas de un contaminante actuando
sobre un mismo organo. El efecto aditivo total es la suma de los efectos simples de cada
una de los contaminantes

EQUIPO AUTONOMO DE RESPIRACION: protector personal de las vias respiratorias
capacitado para suministrar al usuario un producto respirable independiente del ambiente
que le rodee, y cuyo medio suministrador debe ser transportado por ¢l. Puede ser:

a) de oxigeno regenerable, cuando por medio de un filtro quimico retienen el didxido de
carbono del aire exhalado, pudiendo dividirse éstos, a su vez, en: con produccion de
oxigeno, cuando el filtro ademds genera oxigeno gracias a un proceso quimico, o sin
produccion de oxigeno, cuando la proporcion adecuada de oxigeno es suministrada por
medio de una botella de presion.

b) de salida libre, cuando el oxigeno necesario para la respiracion, procede de unas botellas
de presion que transporta el usuario, teniendo el aire exhalado por éste salida libre al
exterior.

EQUIPO SEMIAUTONOMO DE RESPIRACION: protector personal de las vias
respiratorias capacitado para suministrar un producto respirable independiente del ambiente
que rodea al usuario; el sistema suministrador de aire respirado no es transportado por el
usuario. Estos equipos pueden ser: a) de aire fresco, si el aire suministrado se toma de un
ambiente no contaminado: a su vez, éstos pueden ser: de manguera de presion, si el aire se
suministra por medio de un soplante a través de una manguera, de manguera de aspiracion,
si el aire es aspirado directamente por el usuario a través de una manguera. b) de aire
comprimido, si el aire suministrado proviene de botellas de aire comprimido.

EXPOSICION: palabra con la que se indica que una o varias personas permanecen
sometidas a un riesgo o estdn bajo la accion de un agente contaminante que incide
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negativamente en las condiciones de seguridad o en su estado de salud. Esta se mide en
tiempo o en frecuencias de tiempo, segun el riesgo sea estable o se presente en
determinados momentos de un proceso. El término suele complementarse con el tipo de
riesgo y la calificacion de éste. Por ejemplo: exposicion a riesgo de accidente leve por
corte, exposicion a riesgo de inhalacion de una alta concentracion de gases, o bien,
exposicion a riesgo higiénico, exposicion a riesgo de seguridad, etc.

EXPOSICION A UN PRODUCTO QUIMICO: presencia de un producto quimico en el
lugar de trabajo que implica el contacto de éste con el trabajador por inhalacion o por via
dérmica, digestiva o parenteral.

Notacion usada: ci la concentracion i-ésima para cada periodo de 15 min. ti el tiempo de
exposicion, en minutos, asociado a cada valor ci. La suma de los tiempos de exposicion en
la formula anterior serd igual a 15 minutos.

EXTRACCION: vocablo con el que se pretende designar la operacion de sacar las
particulas contaminantes o el volumen de un gas nocivo existente en un recinto.

a) Extraccion forzada: la que se lleva a cabo a través de la instalacion de medios mecanicos.
Por el lugar en la que se la sitie y la mision que se le asigne, se le denomina Extraccion
General forzada —cuando se extrae el aire ambiental del recinto de forma indiscriminada -,
o Extraccion localizada.

b) Extraccion localizada: sistema particular de extraccion forzada en la que el contaminante
que se desea eliminar es captado en el drea mds cercana posible al punto de emision,
evitando con ello su difusion en el aire ambiental.

¢) Extraccion natural: la realizada aprovechando los medios habituales de aireacion y
ventilacion. (Ventanas o aberturas similares).

FACTORES DE PROTECCION DE PROTECTORES RESPIRATORIOS (F.P): valor que
se aplica a cada tipo de protector respiratorio personal (mascarillas o mascaras con filtro,
equipos de respiracion, etc.). Este factor multiplicado por el T.L.V.- T.W.A del
contaminante nos da maxima concentracion para la que puede ser utilizado el protector de
que se trate.

FILTRO MIXTO: elemento constitutivo de un equipo de respiracion personal y formado
por un filtro mecénico y otro quimico.

FILTRO QUIMICO: elemento constitutivo de un equipo de respiraciéon personal y formado
por un conjunto de reactivos y catalizadores (generalmente encerrados en un cartucho o
capsula apropiada) que retienen o transforman, el agente agresivo mediante reacciones
quimicas o fisicas.

FRASES DE RIESGO (R): frases estandarizadas que indican los riesgos especificos

derivados de los peligros de la sustancia quimica a que se hace referencia. Cada frase viene
acompanada por la letra R y el codigo numérico correspondiente.
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FRASES DE SEGURIDAD (S): frases estandarizadas que establecen practicas seguras en
relacion con el uso de la sustancia quimica a que se hace referencia. Cada frase viene
acompafiada por la letra S y el codigo numérico correspondiente.

GES o grupos de exposicion similar: grupos de personas o trabajadores que se suponen
comparten los mismos riesgos, al participar en procesos, realizar actividades y tareas
similares, y estan expuestos a contaminantes similares, en ambientes laborales y sistemas
de control semejantes.

Hojas de datos de seguridad de materiales (MSDS por sus siglas en inglés). Documentos
que proveen informaciéon sobre materiales (productos quimicos, mezclas o
preparaciones).Incluyen datos sobre las caracteristicas fisicoquimicas y toxicologicas,
recomendaciones de uso, primeros auxilios, etc.

HUMO: particulas solidas de diametro inferior a 1p suspendidas en un gas. Cuando
proceden de una combustion incompleta, se le denomina <<Smoke>>; cuando proceden de
la condensacion de una sustancia en estado gaseoso, se la denomina <<Fume>> (Humo
metalico).

INDICE DE EXPOSICION BIOLOGICA (BEI por sus siglas en inglés): segin la ACGIH,
representa el limite de la concentracion, en el medio bioldgico adecuado, del producto
quimico o sus metabolitos o los cambios bioquimicos inducidos o de otro indicador
bioldgico, directa o indirectamente relacionado con los efectos de la exposicion del
trabajador al producto en cuestion. La ACGIH revisa, actualiza y publica periddicamente
estos indicadores.

LIQUIDOS: Son incompresibles y no ofrecen resistencia al cambio de forma.

MASCARILLA: Adaptador facial, de uso personal, que cubre las vias respiratorias. Se
indica su uso cuando se esta expuesto a ambientes atmosféricos contaminados (con un valor
inferior a 10 veces la concentraciéon maxima permisible), o ambientes irritantes.

PRODUCTO QUiMICO: todo elemento o compuesto, solo o mezclado, tal como se
presenta en estado natural o es producido, utilizado o vertido, incluido el vertido como
residuo, en una actividad laboral, se haya elaborado o no en forma intencional. Designa los
elementos y compuestos quimicos y sus mezclas ya sean naturales o sintéticos.

PRODUCTO QUIMICO PELIGROSO: son aquellos que representan un riesgo para la
salud y seguridad para los trabajadores, generan riesgos de incendio y explosion o afectan
al medio ambiente, la clasificacion de la peligrosidad de estos productos se basa en sus
caracteristicas fisicoquimicas, quimicas o toxicologicas y a la forma en que se utilizan o se
hallan presentes en el lugar de trabajo.

PROTECCION PERSONAL: toda prenda o elemento usado directamente por el trabajador

para preservarse de la accion de un determinado riesgo al que se esta expuesto, eliminando,
o en todo caso disminuyendo sus consecuencias hasta niveles aceptables.

116



RELACION DOSIS-EFECTO: correspondencia entre la dosis a la que una persona
concreta estd expuesta y la intensidad de cada efecto especifico que a esa persona le
provoque.

RELACION DOSIS-RESPUESTA: correspondencia entre la dosis a la que un grupo de
personas esta expuesta y el numero de ellas que sufre un efecto especifico en un grado
determinado.

RIESGO HIGIENICO: exposicion a agentes fisicos, quimicos o biologicos, capaces de
provocar efectos perjudiciales en la salud de las personas expuestas.

RIESGO QUIMICO: la posibilidad de que un trabajador sufra un determinado dafio a la
salud derivado de la exposicion a productos quimicos. No se incluyen los riesgos debidos a
productos quimicos en los que las lesiones se ocasionan indirectamente sin necesidad de
contacto con el producto por ejemplo incendio y explosion, cuya prevencion corresponde al
programa de seguridad.

SISTEMAS DE CAPTACION HIGIENICA: procedimientos utilizados en higiene de
campo para la toma de muestras de los contaminantes, de manera que éstos no se vean
alterados antes de proceder a su analisis en el laboratorio.

SOLIDO: estado fisico de la materia, caracterizado por tener forma y volumen propio, en
condiciones normales de presion y temperatura. De forma estable y no se pueden
comprimir

SUSTANCIA BIOACUMULABLE: sustancia quimica capaz de concentrarse en los tejidos
de los organismos vivos alcanzando concentraciones mayores que en el ambiente al que
esta expuesto.

SUSTANCIA CANCERIGENA: sustancia quimica capaz de producir cancer en
organismos vivos.

SUSTANCIA MUTAGENA: sustancia quimica que puede producir alteraciones en el
material genético de las células.

SUSTANCIA NOCIVA (Xn): aquella que absorbida por inhalacion, ingestion o absorcion
cutanea puede producir dafios a la salud agudos o cronicos de gravedad limitada. Una
sustancia es nociva si es capaz de ocasionar quemaduras de primer grado en la piel después
de un corto tiempo de exposicion o contacto con la misma.

SUSTANCIA TERATOGENA: sustancia quimica que puede producir alteraciones en el
feto durante su desarrollo.

SUSTANCIA TOXICA, (T): aquella que absorbida por inhalacion, ingestion o absorcion
cutanea, en pequefia cantidad, puede producir dafios considerables a la salud con posibles
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consecuencias mortales o irreversibles. Posibles efectos cancerigenos, mutagénicos y
toxicos para la reproduccion.

TECNICAS ANALITICAS: técnicas empleadas en los métodos analiticos de higiene.
Entre ellas se destacan la cromatografia de gases y liquida, la espectrofotometria
ultravioleta, visible e infrarroja, la espectroscopia de emision y de absorcion atdmica, la
microscopiay la gravimetria, entre otras.

TLVs: (Threshold Limit Values). valores Limites Umbrales: Se refieren a las
concentraciones de sustancias quimicas en el aire y representan las condiciones bajo las
cuales se cree que la mayoria de los trabajadores pueden estar expuestos repetidamente dia
tras dia sin efecto adverso en su salud.

TLV-TWA: (Threshold Limit Value-Time-Weighted Average). Valor limite promedio
ponderado: Es la concentracion promedia ponderada de contaminante en tiempo para una
jornada convencional de 8 horas/ dia, con 40 horas/semana, en la cual casi todos los
trabajadores pueden estar expuestos repetidamente, dia tras dia, sin efectos adversos en su
salud.

TLV-STEL: (Threshold Limit Value-Short Term Exposure Limit). Valor limite de
exposicion a corto término: Concentracion de contaminate a la cual los trabajadores
pueden estar expuestos continuamente en un periodo corto de tiempo (15 minutos). Es el
valor de referencia para la exposicion de corta duracion y no podrd ser superado por
ninguna exposicion de corta duracion EC.

TLV- C: (Threshold Limit Value-Ceiling). Limite de exposicion TECHO o TOPE:
Concentracion de contaminate que no debe ser excedida en ningin momento durante el
trabajo.

VALORES DE REFERENCIA: niveles establecidos legalmente, o bien por entidades de
prestigio y adaptados como tales, que sirven como criterios de calificacion y decision ante
una situacion determinada, una vez conocidos los resultados de su evaluacion.
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APENDICE 1

Historia Busqueda cancer y GPC Medline 12 Sep 2007

#7 Search #4 AND #5 Limits: published in the last S years
#6 Search #4 AND #5

#5 Search Lung Neoplasms

#4 Search #1 OR #2 OR #3

#3 Search Practice Guideline [Publication Type]

#2 Search Consensus Development Conference

#1 Search Practice Guidelines

19:43:58 191
19:32:03 343
19:31:36 118960
19:31:08 59454
19:30:40 11245
19:30:17 7173
19:29:51 53689

Historia Busqueda cancer pulmonar y etiology empleando clinical queries especifico

Medline 1 Oct 2007 limite por revisiones
Search Most Recent Queries
#28 Search #5 AND #27

#27 Search (Lung Neoplasms) AND ((relative[Title/Abstract]
AND risk*[Title/Abstract]) OR (relative risk[Text Word])
OR risks[Text Word] OR cohort studies]MeSH:noexp] OR
(cohort[Title/Abstract] AND stud*[Title/Abstract]))

#5 Search #1 OR2 OR3 OR 4

#4 Search Employment[MeSH Terms]

#3 Search Occupational Health Services[MeSH Terms]
#2 Search Occupational Health[MeSH Terms]

#1 Search Occupational Diseases[MeSH Terms]

#0 pubmed clipboard

Time Result
17:54:15 3151
17:46:17 3930

17:06:13 9329382
17:05:08 37033
17:04:52 8336
17:04:31 17036
17:04:11 89508
17:53:44 299

Historia Busqueda céancer pulmonar y therapy empleando clinical queries especifico

Medline 1 Oct 2007 limite por revisiones

Search Most Recent Queries
#35 Search #5 AND #29
#29 Search (Lung Neoplasms) AND systematic[sb]

#34 Search (Lung Neoplasms) AND (randomized controlled
trial[Publication Type] OR (randomized|[Title/Abstract]
AND controlled[Title/Abstract] AND trial[Title/Abstract]))

#5 Search #1 OR2 OR3 OR 4

#4 Search Employment[MeSH Terms]

#3 Search Occupational Health Services|MeSH Terms]
#2 Search Occupational Health[MeSH Terms]

#1 Search Occupational Diseases|[MeSH Terms]
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Time Result
18:10:34 621
18:08:23 965
18:07:51 2346

17:06:13 9329382
17:05:08 37033
17:04:52 8336
17:04:31 17036
17:04:11 89508



#0 pubmed clipboard 17:53:44 299

Clear History

Historia Busqueda céncer pulmonar y diagnosis empleando clinical queries especifico
Medline 1 Oct 2007 limite por revisiones

Search Most Recent Queries Time Result
#33 Search #5 AND #32 18:06:32 1617
#32 Search (Lung Neoplasms) AND (specificity[ Title/Abstract]) 18:02:35 2177

#5 Search #1 OR2 OR3 OR 4 17:06:13 9329382
#4 Search Employment|[MeSH Terms] 17:05:08 37033
#3 Search Occupational Health Services[MeSH Terms] 17:04:52 8336
#2 Search Occupational Health[MeSH Terms] 17:04:31 17036
#1 Search Occupational Diseases[MeSH Terms] 17:04:11 89508
#0 pubmed clipboard 17:53:44 299

Historia Busqueda cancer pulmonar y etiology empleando clinical queries especifico
Medline 1 Oct 2007

Search Most Recent Queries Time Result

#7 Search #5 AND #6 15:43:37 889

#6 Search (Lung Neoplasms) AND ((relative[Title/Abstract] AND 15:41:21 3930
risk*[Title/Abstract]) OR (relative risk[Text Word]) OR

risks[Text Word] OR cohort studies|MeSH:noexp] OR
(cohort[Title/Abstract] AND stud*[Title/Abstract]))

#4 Search Employment[MeSH Terms] 15:36:08 37045
#5 Search #1 OR #2 OR #3 OR #4 15:31:58 144191
#3 Search Occupational Health Services|MeSH Terms] 15:31:19 8336
#2 Search Occupational Health[MeSH Terms] 15:31:02 17040
#1 Search Occupational Diseases[MeSH Terms] 15:30:48 89511
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APENDICE 2
LISTA DE CHEQUEO PARA ESTUDIOS
Patologia: Fecha:
Nombre de quien realiza la evaluacion:
Referencia del articulo:
Determine a cudl grupo de estudio corresponde el articulo que va a evaluar enseguida, teniendo en cuenta lo siguiente:
(Qué pregunta trataron de resolver los autores?
e Causalidad o riesgo: ;se asocia la exposicion a uno o varios factores con el riesgo de presentar un desenlace no deseado?
e Diagnéstico: ;llevaria el empleo de una prueba (clinica o paraclinica) a un aumento en la probabilidad de detectar o descartar la
patologia de interés?
e Intervencion: ;lleva el uso de la intervencion a una reduccion en el riesgo de padecer la patologia de interés en sujetos libres de
ella, o presentar resultados indeseables en quienes ya la padecen?
e Pronéstico: ;cudles son las consecuencias —buenas o malas- para los individuos que padecen la patologia de interés?
(Qué tipo de estudio se adelant6é? (Ensayo controlado, cohorte, meta-analisis, casos y controles, corte transversal, etc.)

ESTUDIOS DE PREVENCION O INTERVENCION RESPUESTA/CO
MENTARIOS
Validez interna: ;Fue (Fue aleatoria la asignacion de los grupos de intervencion y de control?
apropiado el estudio para la (La aleatorizacion se hizo de forma ciega?
pregunta de investigacion y se | ;Se hizo el analisis de los participantes en los grupos en los cuales fueron
adelant6 correctamente? aleatorizados?

Al iniciar el estudio, ¢los grupos de intervencion y control tenian pronostico similar?

(Desconocian los participantes los grupos a los cuales fueron asignados?

(Desconocian los investigadores la asignacion de los grupos?

(Desconocian los evaluadores del desenlace la asignacion de los grupos, es decir, se
hizo evaluacion ciega del desenlace?

(Fue completo el seguimiento?

Evaluacion de la (Qué tan grande fue el efecto de la intervencion?

importancia de los (Qué tan precisa fue la estimacion del efecto de la intervencion?

resultados Riesgo relativo (RR), Intervalo de confianza.
Si éste no aparece, busque el valor de p

Validez externa: ;Qué tan (Fueron los participantes del estudio similares a los que hacen parte de la poblacion de

aplicables son los resultados mi interés?

del estudio a la poblacion de (Fueron considerados todos los hallazgos clinicamente importantes?

mi interés? (Son superiores los posibles beneficios de la intervencion a los riesgos y a los costos
asociados?

(Qué Nivel de evidencia: aporta este estudio?
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LISTA DE CHEQUEO PARA ESTUDIOS
Patologia: Fecha:
Nombre de quien realiza la evaluacion:
Referencia del articulo

Determine a cual grupo de estudio corresponde el articulo que va a evaluar enseguida, teniendo en cuenta lo siguiente:
(,Qué pregunta trataron de resolver los autores?
e Causalidad o riesgo: ;se asocia la exposicion a uno o varios factores con el riesgo de presentar un desenlace no deseado?
e Diagnéstico: ;llevaria el empleo de una prueba (clinica o paraclinica) a un aumento en la probabilidad de detectar o descartar la
patologia de interés?
e Intervencion: ;lleva el uso de la intervencion a una reduccion en el riesgo de padecer la patologia de interés en sujetos libres de
ella, o presentar resultados indeseables en quienes ya la padecen?
e Pronéstico: ;cuales son las consecuencias —buenas o malas- para los individuos que padecen la patologia de interés?
;Qué tipo de estudio se adelant6? (Ensayo controlado, cohorte, meta-anélisis, casos y controles, corte transversal, etc)

PRUEBAS DE DIAGNOSTICO RESPUESTA/COMENTARIOS

Validez interna (Hubo una comparacion ciega e independiente con un estandar de
referencia (prueba de oro)?

(La muestra del estudio incluy6 un espectro apropiado de sujetos
similares a aquellos en los cuales se aplicara la prueba?

(Se descarto que los resultados de la prueba que se examina
hayan tenido influencia en la decisién de aplicar a los pacientes
la prueba de oro como prueba confirmatoria?

(Se describen los métodos de la prueba en suficiente detalle para
permitir su reproduccion?

Evaluacién de la importancia | ;Se presentan las razones de probabilidades o los datos
de los resultados necesarios para calcularlas?

Validez externa (Seran satisfactorias en nuestro medio la reproducibilidad de la
prueba y de la interpretacion de los resultados?

(Son aplicables los resultados del estudio a mi poblaciéon de
interés?

(Cambiaran los resultados el manejo que haga de la patologia?

(Estaran mejor los sujetos de mi poblacion de interés con la
aplicacion de la prueba?

(Qué Nivel de evidencia: aporta este estudio?
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Patologia:

LISTA DE CHEQUEO PARA ESTUDIOS

Fecha:

Nombre de quien realiza la evaluacion:

Referencia del articulo

Determine a cual grupo de estudio corresponde el articulo que va a evaluar enseguida, teniendo en cuenta lo siguiente:
(,Qué pregunta trataron de resolver los autores?
e Causalidad o riesgo: ;se asocia la exposicion a uno o varios factores con el riesgo de presentar un desenlace no deseado?
e Diagnéstico: ;llevaria el empleo de una prueba (clinica o paraclinica) a un aumento en la probabilidad de detectar o descartar la

patologia de interés?

e Intervencion: ;lleva el uso de la intervencion a una reduccion en el riesgo de padecer la patologia de interés en sujetos libres de

ella, o presentar resultados indeseables en quienes ya la padecen?

e Pronéstico: ;cuales son las consecuencias —buenas o malas- para los individuos que padecen la patologia de interés?
;Qué tipo de estudio se adelant6? (Ensayo controlado, cohorte, meta-anélisis, casos y controles, corte transversal, etc)

ESTUDIOS DE PRONOSTICO

RESPUESTA/COMENTARIOS

Validez interna

(Hubo una muestra representativa y bien definida de pacientes
en un estadio similar de la patologia?

(Fue el seguimiento suficientemente largo y completo?

(Se utilizaron criterios objetivos y no sesgados de desenlace?

. Se hizo ajuste para factores pronosticos importantes?

Evaluacion de la importancia
de los resultados

(Qué tan alta es la probabilidad de los eventos del desenlace en
un periodo de tiempo especificado?

(Qué tan precisas son las estimaciones de probabilidad?

Validez externa

(Fueron los pacientes estudiados similares a los sujetos de mi
poblacion de interés?

(Llevaran los resultados a seleccionar o evitar directamente la
intervencion?

,Se utilizan los resultados para tranquilizar o aconsejar a los
pacientes?

(Qué Nivel de evidencia: aporta este estudio?
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Apéndice 3

INSTRUMENTO DE EVALUACION GUIAS DE ATENCION INTEGRAL
(GATISO) (Adaptado del instrumento AGREE3)

Proyecto: “Elaboracion y validacion de cinco guias de atencion integral basadas en la
evidencia para las cinco principales causas de morbilidad profesional en Colombia”,

Esta es una herramienta de evaluacion basada en el instrumento AGREE* (APPRAISSAL
OF GUIDELINES RESEARCH & EVALUATION), con las modificaciones pertinentes
para poder evaluar las guias de atencion integral en el area ocupacional.

Escala de respuestas
1. Muy en desacuerdo
2. En desacuerdo
3. De acuerdo
4. Muy de acuerdo

ESTRUCTURA DEL INSTRUMENTO
Este instrumento incluye la evaluacion de los seis puntos mencionados y explicados a
continuacion.

ALCANCE Y OBJETIVO
1. El(los) objetivo(s) general(es) de la guia esta(n) especificamente descrito(s).

2. Lo(s) aspectos(s) relacionados con promocion, prevencion, atencion y rehabilitacion
estan cubierto(s) por la guia.

3. El grupo poblacional (poblacion objeto) a quien se pretende aplicar la guia esta
especificamente descrito.

4. El grupo que desarrolld la guia incluy6 individuos de todos los grupos profesionales
relevantes.

5. Los usuarios (poblacion usuaria) de la guia estan claramente definidos.

RIGOR EN LA ELABORACION
6. Se han utilizado métodos sistematicos para la biisqueda de la evidencia.

7. Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad.

8. Los métodos utilizados para formular las recomendaciones estan claramente descritos.

3 The AGREE Collaboration. AGREE Instrument Spanish version, www.agreecollaboration.org

* Herramienta genérica disefiada principalmente para ayudar a productores y usuarios de guias de
practica clinica, en la evaluacion de la calidad metodologica de éstas)
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9. Al formular las recomendaciones han sido considerados los beneficios en salud, los
efectos secundarios y los riesgos.

10. Hay una relacion explicita entre cada una de las recomendaciones y las evidencias en
las que se basan.

11. Se incluye un procedimiento para actualizar la guia.
CLARIDAD Y PRESENTACION
12. Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas.

13. Las distintas opciones en promocion, prevencion, diagndstico tratamiento y
rehabilitacion de la enfermedad o condicion se presentan claramente.

14. Las recomendaciones clave son facilmente identificables

APLICABILIDAD
15. Se han discutido las barreras organizativas potenciales a la hora de aplicar las
recomendaciones

16. Han sido considerados los costos potenciales de la aplicacion de las recomendaciones.

17. La guia ofrece una relacion de criterios clave con el fin de realizar monitorizacion y/o
auditoria.

INDEPENDENCIA EDITORIAL
18. La guia es editorialmente independiente de la entidad financiadora.

19. Se han registrado los conflictos de intereses de los miembros del grupo de desarrollo.

EVALUACION GLOBAL
.Recomendaria esta guia para su uso en la practica?

Muy recomendada
Recomendada (con condiciones o modificaciones)

No recomendada

COMENTARIOS
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Apéndice 4. Matriz de responsabilidades.

Las recomendaciones que se presentaron a lo largo del documento se resumen de manera
esquematica en la siguiente matriz funcional de responsabilidades, cuyo alcance esta definido por
la legislacion Nacional. Las responsabilidades se orientan a las entidades del sistema de seguridad
social del régimen contributivo asalariado, sin embargo, ellas aplican a las entidades equivalentes
de los otros regimenes y pueden ser acogidas por ellos.

Para aquellas recomendaciones en las cuales la implementacion sea objeto de una sola disciplina,
se especifica el profesional que interviene, pero para aquellas recomendaciones en las que puedan
participar distintos areas del conocimiento se utilizd la sigla SGC, que significa que los
profesionales responsables de implementar las recomendaciones estaran establecidos por los
estandares de calidad determinados por el sistema.

FASE .
FUNCIONAL RECOMENDACION EV/GR ENT PROF
Las actividades minimas que deben realizarse para identificar la
exposicion a los agentes quimicos causantes de cancer pulmonar
y las circunstancias de exposicion de los trabajadores son:
Identificacion de | disponer de un inventario de agentes quimicos utilizados o Empresa
peligros y manufacturados, utilizar las diferentes fuentes de informacion 4/C presa SGC
. . L con asesoria .
evaluacion de | como las MSDS vy los registros de IARC principalmente, hacer de la ARP
riesgos un reconocimiento de las operaciones o procesos de produccion, ’
realizar el analisis de la fuerza laboral e identificar las medidas
de control técnicas establecidas.
El método recomendado para evaluar cualitativamente la
exposicion aérea a los agentes carcindgenos pulmonares, valorar
subjetivamente el riesgo por su potencial exposicion y establecer Empresa
las medidas necesarias para el control de la operacion especifica, ,
es el "International Chemical Control Toolkit" o "Caja de 4C an asesoria | SGC.
. . T e la ARP.
Herramientas de Control Quimico" de la Organizacién
Internacional del Trabajo (OIT).
Para la evaluacion cualitativa de la exposicion via dérmica a los
agentes quimicos causantes de cancer pulmonar se recomienda,
por su sencillez, el modelo propuesto por el Instituto Nacional
Francés para la Investigacion de la Seguridad (INRS por sus Empresa
siglas en francés), el cual considera los siguientes aspectos: a) 4/C con asesoria | SGC.
Grado de severidad de la sustancia con relacién a su potencial de la ARP.
de efecto toxico, b) Parte del cuerpo en contacto con la sustancia
y ¢) Tiempo de la exposicion.
Para el muestreo y analisis de los agentes se recomiendan los
métodos de muestreo personal activos que utilicen aparatos Empresa
portatiles como bombas de diafragma y medios de recoleccion 4/C con asesoria | SGC.
de muestras y las técnicas de analisis instrumental que ofrezcan de la ARP

los mayores niveles de precision y exactitud, asi como los que
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FASE

FUNCIONAL RECOMENDACION EV/GR ENT PROF
mejor respondan al control de las interferencias de otras
sustancias quimicas que pudiesen estar presentes y que a su vez,
permita detectar niveles acorde con los limites de cuantificacion
requeridos por el valor limite permisible.
Se recomienda aplicar los valores publicados anualmente por
ACGIH en el texto de los TLVs and BEIs (por sus siglas en
inglés). El criterio de uso de los valores limites permisibles para
los agentes quimicos causantes de cancer pulmonar se establece Empresa
bajo la premisa de que la sola presencia o identificaciéon de la 4/C con asesoria | SGC.
sustancia y la potencial exposicion del trabajador requieren de de la ARP.
una intervencion inmediata al margen del valor limite aceptado
como referencia.
Se recomiendan utilizar como indicadores biologicos de
., . Empresa
exposicion, los valores publicados anualmente por ACGIH en el ,
texto de los TLVs and BEIs (por sus siglas en inglés) 4C con asesorfa | SGC.
p & g1es). de la ARP.
Cuando son varios los agentes quimicos que pueden estar
presentes en el lugar de trabajo en forma simultanea se tendran
en cuenta los efectos aditivos o sinérgicos si estos contribuyen
. . . . . Empresa
independientemente a la ocurrencia de la patologia en estudio. ,
) e \ : ., 4/C con asesoria | SGC.
Se recomienda utilizar la formula que relaciona la concentracion
. . de la ARP.
de cada contaminante con su respectivo VLP, mostrada en la
recomendacion 7.1.8.
Para aplicar los valores limites permisibles o VLP para los
agentes carcindgenos, se recomienda el uso de la escala
combinada de rangos de exposicion (AIHA, 2006, Rock J,
1995), para establecer los criterios de accion tendientes hacia el Empresa
control de la exposicion de dichos agentes. 4/C con asesoria | SGC.
La evaluacion ambiental y biolégica de la exposicion de la ARP.
ocupacional a estos agentes carcindgenos debe hacerse de
manera permanente o continua.
Intervenciones | Para mantener vigilada la exposicion de los trabajadores a los
para el control |agentes carcindgenos y validar los resultados de la evaluacion Empresa
de los factores de | de exposicion se recomienda utilizar la estrategia de Grupos de 4/C con asesoria | SGC.
riesgo exposicion Similar (GES). de la ARP.
Como medidas de control para eliminar o reducir la exposicion a
los agentes carcindgenos pulmonares se recomienda en primera Empresa
instancia la sustitucion o eliminacion, seguido del disefio e presa
. . > . 4/C con asesoria | SGC.
instalaciéon de procesos cerrados o automatizados, sistemas de
o, . de la ARP
ventilacion localizada, entre otras.
Las acciones recomendadas en el receptor o los trabajadores Empresa
expuestos son: reduccion del tiempo de exposicion, dotacion uso 4/C con asesoria | SGC.
y mantenimiento de EPP, y programas educativos permanentes. de la ARP.
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FASE
FUNCIONAL

RECOMENDACION

EV/GR

ENT

PROF

Establecer un programa de educacion permanente dirigido a los
directivos y trabajadores expuestos a agentes carcindgenos
pulmonares en concordancia con las politicas de gestion de los
riesgos quimicos para la proteccion de la salud y prevencion de
enfermedades.

4/C

Empresa
con asesoria
de la ARP.

SGC.

Vigilancia de la

salud de los
trabajadores

Se recomienda incluir en los programas de vigilancia médica a
todos los trabajadores que se encuentren expuestos a sustancias
carcinogenas pulmonares en el lugar de trabajo con base en los
listados de la IARC.

4y2++/B
yC

Empresa
con asesoria
de la ARP

SGC.

Los factores individuales que se asocian con un incremento en el
riesgo de desarrollar cancer de pulmoén son el tabaquismo y la
presencia de enfermedad pulmonar obstructiva crénica o de
compromiso de la funciéon pulmonar.

I++y 3/A
yC

Empresa
con asesoria
de la ARP

SGC.

Los exadmenes de tamizaje para cancer de pulmoén, en las
personas de bajo riesgo y en aquellos considerados de alto
riesgo (fumadores, etc.) no tienen utilidad en el seguimiento de
personas sanas.

En los trabajadores a quienes se realiza monitoreo bioldgico o
seguimiento por exposicion a los agentes que se han asociado
con cancer de pulmoén, pero en donde el monitoreo o
seguimiento se realiza para detectar o controlar otros efectos en
la salud (p. ej. Silicosis, asbestosis, alteraciones obstructivas
pulmonares, etc.), los resultados de las pruebas deben
conservarse adecuadamente durante un periodo minimo de 20
aflos para documentar también la vigilancia de la salud del
expuesto a agentes carcinogenos; la revision retrospectiva de
estas pruebas en los expuestos, en un tiempo igual al maximo
tiempo de latencia entre exposicién y efecto clinico se debe
hacer durante el encuentro médico para vigilar la condicién de
salud de los expuestos.

4, 1A,
2++, A,
ByC

Empresa
con asesoria
de la ARP

Médico
ocupa-
cional

Se deben establecer programas de control de tabaquismo
invitando a los fumadores a dejar el consumo de cigarrillo y
reforzando en los no fumadores la conveniencia de no fumar,
para reducir el riesgo de cancer de pulmoén.

4/C

Empresa
con asesoria
de la AR

Diagnostico

El diagnostico de cancer pulmonar se basa en estudios
imagenologicos con indicaciones precisas. Se utilizan la
Radriografia de torax, el TAC de bajas dosis, Tomografia con
Emision de Positrones (PET): en los casos de dificil diagndstico
se requiere la realizacion de fibrobroncoscopia o biopsia
transtoracica guiada por fluoroscopia o TAC.

by 2/B

EPS

Médico
Neumo-
logoy
oncolo-
g0

Cuando se sospeche clinicamente un cancer de pulmoén debe
remitirse al especialista para su estudio, diagndstico, tratamiento
de manejo de las complicaciones.

3/C

EPS

Médico

128




FASE
FUNCIONAL

RECOMENDACION

EV/GR

ENT

PROF

Tratamiento

El manejo de todo paciente con cancer pulmonar requiere de un
grupo interdisciplinario (neumologo, cirujano de torax,
radioterapeuta y oncologo) dependiendo del estado clinico y
posibilidades terapéuticas. El tratamiento se basa en cirugia,
quimioterapia y radioterapia concomitante de acuerdo con el
tipo histologico y la estadificacion.

I+y
1++/A

EPS

Grupo
clinico
interdis
ciplina-
rio.

Rehabilitacion

La rehabilitacion del trabajador con cancer de pulmén debe
apuntar a la rehabilitacion integral, con acciones simultaneas en:
promocion de la salud y la prevencion de la discapacidad,
desarrollo, recuperacion y mantenimiento funcional; integracion
socio-ocupacional. Los casos se deben identificar y evaluar
(diagnostico, prondstico funcional ocupacional y formulacion
del plan de rehabilitacion) lo mas precozmente posible como
base para definir el proceso de rehabilitacion integral.

Un programa de rehabilitacion pulmonar ha demostrado reducir
la disnea, incrementar el desempefio ante el ejercicio fisico y
mejorar la calidad de vida. Debe ser parte integral del manejo
clinico de todos los pacientes con deterioro respiratorio.

4/C

ARP-EPS
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Apéndice 5

CAJA DE HERRAMIENTAS DE CONTROL QUIMICO DE LA OIT

Traduccion y adaptacion:
Oscar Nieto Z., MD, MSc OM
onietoz@gmail.com

e Esta herramienta ha sido disefiada por un grupo de higienistas ocupacionales reunidos por la
Asociacion Internacional de Higiene Ocupacional (IOHA, por sus iniciales en inglés) con
representantes de Gran Bretafia, EE UU, Australia, Africa del Sur y Asia pensando en empresas
pequefias y medianas de paises en desarrollo. Se ha utilizado como modelo el “control Bandung” del
Health and Safety Executive del Reino Unido.

e El publico objetivo es aquel que requiere orientacidn simple y practica sobre como prevenir y reducir
los riesgos relacionados con las sustancias quimicas en los lugares de trabajo.

e La caja de herramientas se ha disefiado para identificar soluciones de control que brindan proteccién
a la salud para la gran mayoria de la poblacién trabajadora. Sin embargo, dentro de cualquier
poblacion habra grupos de individuos susceptibles, tales como trabajadores jévenes o de edad, al
igual que mujeres en edad reproductiva 0 embarazadas que pueden requerir proteccién adicional
cuando se exponen a materiales peligrosos especificos. En estos casos es prudente tomar un enfoque
de precaucion mayor y evitar el contacto con la sustancia peligrosa o brindar un grado mayor de
control. Este control adicional pudiera brindarse adoptando un enfoque mas riguroso que las
recomendaciones estandar de la caja de herramientas.

e Para manejar la caja de herramientas se deben seguir 5 etapas:

e FEtapa 1: Encontrar la clasificacién del peligro y compararlo con un grupo de peligro utilizando
la tabla que se incluye.

) Etapa 2: Averiguar qué tanto se va a utilizar de la sustancia.

o Etapa 3: Averiguar qué tanto de la sustancia va a entrar al aire (volatilizar).
o Etapa 4: Encontrar el enfoque de control.

o Etapa 5: Encontrar la(s) hoja(s) de tareas especificas de control.

e La informacion recogida en cada etapa se compila en una Hoja de Control, como se muestra en el
Anexo 1A. A continuacién se describen las diferentes etapas.

Etapa 1. Clasificar los peligros
Paso 1. La Tabla 1 contiene una lista de disolventes de uso comun y sus grupos de peligro. Si el

solvente bajo consideracion esta en la Tabla 1, lea su grupo(s) de riesgo y registrelos en
la hoja de verificacion.
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TABLA 1. Identificacion del grupo de peligro para disolventes comunes

Sustancia Grupo de peligro Volatilidad

Acetona A&S Media

Butil Acetato A&S Media
Diesel B& S Baja

Etil acetato A&S Media

Hexano B& S Media

Alcohol isopropilico A&S Media

Metanol C&S Media

Metil etil cetona A&S Media

Metil isobutil cetona B& S Media
Queroseno A&S Baja

Percloroetileno C&S Media
Gasolina B& S Alta

Tolueno B& S Media

Tricloroetileno C&S Media
Aguarras B& S Baja

(aceite volatil de trementina)
Xileno A&S Media

Paso 2. Si la sustancia no esta listada en la Tabla 1, ;es un plaguicida? Si lo es, registre este dato
en la hoja de verificacion y vaya directamente al paso 5 para encontrar las hojas de
tarea que se requieren.

Paso 3. Si la sustancia no pertenece a alguno de los grupos anteriores, encuentre la informacion de
clasificacion de la misma en la hoja de datos de seguridad (MSDS) o en la etiqueta del
producto. Compare esta informacion contra la informacion en la Tabla 2 y encuentre
los datos de la clasificacion de la sustancia que encajan exactamente en alguno de los
grupos de peligro de la A a la E. Un emparejamiento exacto identifica el grupo
adecuado de peligro por inhalacion. Luego verifique la clasificacion contra los datos
del grupo de peligro S para ver si la sustancia también cae dentro del grupo de peligro
S. Una sustancia puede estar tanto en un grupo de peligro por inhalacion (A — E) y en el
grupo de Piel (S, por Skin, en inglés). Registre el grupo o grupos de peligro en la hoja
de verificacion. (Corrientemente, la Tabla 2 tiene informacién para permitir la
clasificacion utilizando el sistema de clasificacion GHS [Globally Harmonized System
for the Classification and Labelling of Chemicals] o el sistema de clasificacion con
base en las frases R de la Unidon Europea. El esquema sera mas simple si solo se utiliza
una clasificacion o si el grupo de peligro es suministrado por el proveedor como
informacion esencial en la etiqueta).
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TABLA 2. Determinacion del grupo de peligro a partir de las definiciones de la clasificacién

Grupo de

. Frases R Clasificaciéon de riesgos GHS
riesgo
R36. R38, R65, R66 TO.XICI.(%ad aguda‘(letahdad), cualquier ruta, clase 5
Irritacion de la piel clase 2 0 3
A Todos los polvos y vapores no .
. Irritacion ocular clase 2
localizados en otros grupos .
Todos los polvos y vapores no localizados en otros grupos
B R20/21/22, R40/20/21/22, R33, R67 Tox%qdad aguda (lgta!ldgd), cualqulfer ruta, clase 4
Toxicidad aguda (sistémica), cualquier ruta, clase 2
Toxicidad aguda (letalidad), cualquier ruta, clase 3
Toxicidad aguda (sistémica), cualquier ruta, clase 1
R23/24/25, R34, R35, R37, Corrosividad, subclase 1A, 1B o 1C
C R39/23/24/25, R41, R43, Irritacion ocular clase 1
R48/20/21/22 Irritacion del sistema respiratorio (deben acordarse criterios GHS)
Sensibilizacion de la piel
Toxicidad por exposicion repetida, cualquier ruta, clase 2
R48/23/24/25, R26/27/28, E‘;félcrlliai ;‘i‘fﬁ: d(lce]:‘sgdzad)’ cualquier ruta, clase 1 0 2
D R39/26/27/28, R40 Carc. Cat. 3, R60, >1nog o . .
Toxicidad por exposicion repetida, cualquier ruta, clase 1
R61, R62, R63, R64 < !
Toxicidad reproductiva clase 1 o 2
R40 Muta. Cat. 3, R42, R45, Rd6, | Mutagenicidad clase 1 02
E Carcinogenicidad clase 1
R49 o . .
Sensibilizacion respiratoria
Toxicidad aguda (letalidad), ruta dérmica solamente,
clase 1,2,304
Toxicidad aguda (sistémica), ruta dérmica solamente,
clase 1 02
S R21, R24, R27, R34, R35, R36, R38, Corrosividad, subclase 1A, 1B o 1C

R40/21, R39/24, R39/27, R41, R43,
R66, Sk

Irritacion de la piel clase 2

Irritacion ocular clase 1 o 2

Sensibilizacion de la piel

Toxicidad por exposicion repetida, ruta dérmica solamente, clase 1 o
2

Etapa 2. Determinar la escala de uso de las sustancias

e Qué tanto se usa de una sustancia determina cdmo se manipula la misma y afecta la magnitud de la
exposicion a ella. Se requiere identificar la cantidad que se maneja de la sustancia por lote (o por dia
en procesos continuos). Utilice esta informacion en la Tabla 3 para ver si el uso es pequefio, mediano

o alto y registrelo en la hoja de verificacion.

TABLA 3. Cantidad que se utiliza de la sustancia (por lote o por dia)

Cantidad Sélido Liquido
Peso Normalmente recibido Volumen Normalmente
en recibido en
Baja Gramos Paquetes o botellas Mililitros Botellas
Mediana Kilogramos Barriles o tambores Litros Tambores
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Cantidad Sélido Liquido

Alta Toneladas | A granel Metros clbicos | A granel

Etapa 3. Determinar la capacidad de la sustancia de introducirse en el aire

La forma fisica de una sustancia quimica afecta su probabilidad de entrar el aire. Para definir este
aspecto, en este esquema se utiliza la capacidad de convertirse en polvo para los solidos y la volatilidad
para los liquidos. Mientras mas polvorienta o volatil sea la sustancia, mayor serd la posibilidad de entrar
al aire. Puede ser posible reducir la cantidad de la sustancia que se introduce al aire comprandola y
utilizandola en una forma diferente, como por ejemplo: remplazar los polvos finos por perdigones o
bolitas o por granulos menos polvorientos; utilizar liquidos a una temperatura menor.

3a: Solidos

La capacidad de formar polvos de los materiales sdlidos se clasifica en baja, media o alta. Si se utiliza un
solido, encuentre enseguida la descripcién que mejor describe la sustancia que esta utilizando y registrela
en la lista de verificacion:

e Baja: Sélidos en forma de bolita o perdigbn que se parten. Se observa poco polvo durante su
utilizacion, tales como bolitas de PVC, escamas enceradas.

e Media: Solidos cristalinos, granulares. Cuando se utilizan se observa polvo, pero éste se asienta
rapidamente. El polvo queda sobre las superficies después de usarlo, tal como el jabon en polvo.

e Alta: polvos finos, livianos. Cuando se utiliza la sustancia se puede observar la formaciéon de nubes
de polvo que permanecen en el aire por varios minutos, como por ejemplo: cemento, negro de
carbon, polvo de tiza.

3b: Liquidos
Para calcular la volatilidad de un liquido, se requiere encontrar el punto de ebullicién de la sustancia en
la hoja de datos de seguridad del material (MSDS). Normalmente se encuentra en la Seccién 9 de ésta.
Este esquema clasifica la volatilidad en baja, media o alta. Para tareas que se llevan a cabo a

temperatura ambiente, compare el punto de ebullicién con los rangos que aparecen enseguida y registre
en la hoja de verificacién la descripcion que mejor concuerda.

e  Alto: Punto de ebullicion menor a 50°C.

e Medio: Punto de ebullicién entre 50 y 150°C.

e Bajo: Punto de ebulliciéon mayor a 150°C.
Para labores llevadas a cabo a temperaturas por encima de la temperatura ambiente, se debe conocer la
temperatura del proceso en adicion al punto de ebullicion. Estos dos datos se usan para decidir la

volatilidad a partir de la gréafica que se muestra enseguida. Lea en direccion horizontal desde el punto de
ebullicion y hacia arriba desde la temperatura del proceso. La seccidon en la que las dos lineas se
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encuentran en la grafica le dirdn la volatilidad. Si cae en una linea divisoria, seleccione la mayor
volatilidad.

Gréfica para seleccionar la volatilidad de un liquido

Punto de Ebullicién del Liauido °C

L 1 ] ] 1 1
£ 50 75 104 125 150

. . Temperatura de Operacion °C
Etapa 4. Seleccionar el abordaje de conu o

A estas alturas, la hoja de verificacion contiene toda la informacién necesaria para determinar
como controlar la sustancia. El abordaje de control se encuentra en la Tabla 4 yendo primero al
grupo de peligro al que pertenece la sustancia. Lea en forma horizontal desde la escala de uso
hacia la columna apropiada de volatilidad/capacidad de formar polvo. EI nimero en la casilla
identifica el abordaje del control. Registre este nimero en la hoja de verificacion.

o Si la sustancia es un plaguicida, vaya directamente a la etapa 5 y siga el consejo en las Tarjetas de
Control que se adaptan mejor en lo que usted esta haciendo.

e Si la sustancia no es un plaguicida, pero esta en el grupo de peligro A a E, utilice la informacion
registrada en la hoja de verificacion para identificar en la Tabla 4 el abordaje de control requerido.

= Primero, lea el grupo de peligro de la hoja de verificacion y encuentre la parte de la Tabla
4 que aplica a ese grupo de peligro. (La Tabla est4 dividida en 5 secciones, una para cada

una de las bandas de riesgo de la A a la E).

= Segundo, encuentre la fila para la cantidad utilizada dentro de la respectiva parte de la
Tabla 4.

= Finalmente, lea horizontalmente esa fila hasta que alcance la descripcion de volatilidad o
capacidad de formar polvo que se registrd en la hoja de verificacion. El nimero en la
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casilla indica el abordaje del control que se requiere. Registre este nimero en la hoja de

verificacion.

= Si la sustancia también tiene registrado un grupo de peligro S (piel), utilice esto en la
etapa 5 para encontrar las hojas de orientacion para el control que aplican.

TABLA 4. Seleccion del abordaje de control

Comthsd e | Dol e’ | soenana_| Mo Pt
Grupo de Peligro A
Baja 1 1 1
Media 1 1
Alta 1 1 2
Grupo de Peligro B
Baja 1
Media 1
Alta 1
Grupo de Peligro C
Baja
Media
Alta
Grupo de Peligro D
Baja 3
Media 4
Alta 4
Grupo de Peligro E
Para todas las sustancias de este grupo seleccione el abordaje de control 4

Etapa 5. Encontrar la(s) hoja(s) especificas por tarea de orientacion de control.
Con su hoja de verificacién usted debe haber identificado la sustancia que esta manipulando
como un plaguicida o habra identificado un abordaje de control 1 a 4. También podria haber
identificado la necesidad de proteccion de la piel. Para cada una de las necesidades de control
identificadas, vaya a la seccién que corresponda enseguida para hallar las hojas de orientacion

que requiere.

o Plaguicidas

Si el material se ha identificado como un plaguicida, encuentre en la Tabla 5 la(s) hoja(s) de
control de tarea que mejor describa(n) la tarea o tareas que usted esta realizando.
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Descripcion de la tarea Hoja de control de la tarea
Dilucién de concentrado P100
Aplicacion (rociado o espolvoreado) P101
Fumigacién P102
Uso de cebos toxicos P103
Disposicion de envases usados P104

e Abordaje de control 1 a 4

La Tabla 6 contiene el indice de hojas de orientacion de tarea para los abordajes de control 1 a
4. Para cada uno de estos, existe un hoja general, que presenta los principios del abordaje de
control y un juego especifico de hoja(s) de orientacién para actividades o procesos comunes.
Para utilizar la Tabla 6, vaya a la seccién de la tabla que mejor concuerda con el abordaje de
control identificado en su hoja de verificacion y busque hacia abajo el indice de tareas.
Seleccione la(s) hoja(s) de tarea que describa(n) mejor la tarea o tareas que usted esta llevando a
cabo. Si no puede encontrar una hoja que concuerde con lo que usted esta haciendo, seleccione la
hoja general del abordaje de control y aplique los principios descritos a su tarea particular. Por
ejemplo, si con su hoja de verificacién identifica que necesita aplicar el abordaje de control 2,
vaya a la seccion 2 de la Tabla 6 y busque hacia abajo el indice de hojas en la serie 200. Si usted
estd pesando polvos, encontrard que aplica la hoja de tarea 211, pero si estd haciendo algo que
no aparece en la lista, usted debe utilizar la hoja general de tarea 200.

TABLA 6. Hojas de orientacion de tareas

Descripcion de la tarea | Hoja de control de la tarea
Abordaje de control 1
Principios generales 100
Almacenamiento de sacos, botellas y tambores 101
Almacenamiento a granel 102
Remocion de desperdicios de la unidad de filtracion del aire 103
Abordaje de control 2
Principios generales 200
Armario o banco de trabajo ventilado 201
Caseta o cabina ventilada 202
Remocion de desperdicios de la unidad de filtracion del aire 203
Transferencia de cinta transportadora 204
Llenado de sacos 205
Vaciado de sacos 206
Cargar reactor o mezclador desde saco o barril 207
Vaciado de contenedores intermedios de granel 208
Llenado de tambores 209
Vaciado de tambor con una bomba 210
Pesado de s6lidos 211
Mezclado de liquidos con liquidos o sélidos 212
Mezclado de s6lidos 213
Cribado (tamizaje) 214
Revisado 215
Pintura de rocio (spray) 216
Bafio de enchape 217
Bafio de desengrasado a vapor 218
Horno de secado de bandejas 219
Poner en plataformas 220
Prensado de tabletas 221
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Abordaje de control 3
Principios generales 300
Caja de guantes 301
Remocion de desperdicios de una unidad de extraccion 302
Transferencia de s6lidos 303
Vaciado de sacos de alto rendimiento 304
Llenado de tambores 305
Vaciado de tambores 306
Vaciado y llenado de contenedores intermedios de granel (sélidos) 307
Vaciado y llenado de contenedores intermedios de granel (liquidos) 308
Vaciado y llenado de tanques (sélidos) 309
Vaciado y llenado de tanques (liquidos) 310
Llenado de barriles 311
Transferencia de liquidos con una bomba 312
Llenado de envases pequefios (paquetes y botellas) 313
Pesado de sélidos utilizando una celda de carga 314
Pesado de liquidos utilizando una celda de carga 315
Mezclado de s6lidos 316
Mezclado de liquidos con liquidos o sélidos 317
Bafio de desengrasado al vapor 318
Abordaje de control 4
Principios generales 400
e Proteccién dérmicay respiratoria
o Si la sustancia se ha clasificado en el grupo de peligro de piel (S), entonces necesita leer
la hoja Sk100.
o Si usted esta realizando una tarea para la cual las hojas de orientacién sugieren el uso de

proteccion respiratoria, entonces debe mirar la hoja R100.

TABLA 7. Hojas de orientacion para piel y aparato respiratorio

Hoja de control de la tarea
Cémo reducir el contacto dérmico con sustancias peligrosas Sk100
Seleccién y uso de equipo de proteccion respiratoria R100
e Cuestiones de seguridad y de proteccion ambiental
o Las series de hojas de orientacion de tarea estan disefiadas para proteger la salud

humana contra los efectos nocivos causados por exposiciones altas a sustancias peligrosas. Muchas
sustancias, sin embargo, también pueden causar dafio al quemarse, o puede dafar el ambiente si
escapan de la fabrica. El equipo utilizado para procesar las sustancias también pueden lesionarlo a
usted. Cuando ha sido apropiado, en las hojas de orientacion de las tareas se han identificado las
necesidades en cuanto a inflamabilidad y explosividad.

o Para protegerlo a usted del dafio a causa de la maquinaria las hojas de orientacion a
menudo lo refieren a un sistema de trabajo denominado “permiso de trabajo” para actividades de
mantenimiento. Una de las caracteristicas clave de un sistema de permisos de trabajo es un sistema
de control de bloqueo y etiquetado, que previene la operacién de la maquinaria mientras se hace el
mantenimiento. Las caracteristicas principales de este sistema se describen en la hoja S100.
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o Si se descargan materiales de desecho en el suelo, el aire o el agua, las hojas de control
de tarea E100, E200 y E300 pueden ser (tiles dado que ellas contienen orientacion sobre cémo
reducir las emisiones dafiinas. La Tabla 8 lista las hojas de orientacion de tarea de seguridad y

ambiente.

TABLA 8. Hojas de control de tarea de seguridad y ambiente

Descripcion de la hoja

| Hoja de control de la tarea

Seguridad
Caracteristicas esenciales de un sistema de bloqueo y etiquetado | S100
Ambiente
Control de emisiones al aire E100
Control de emisiones al agua E200
Disposicion segura de desechos sélidos E300
Anexo 1A.

Lista de Verificacion de la Caja de Herramientas de Control Quimico

Descripcion de 1a tarea: .......o.uieiiii i

Fecha: ...,
(Es el material un plaguicida?
Si la respuesta es afirmativa:

Hojas de tarea requeridas:

Si/No

Si la respuesta es negativa: complete las Etapas 1 a 5

Etapa 1: Bandas de peligro:

Etapa 2: Escala de uso:

Etapa 3: Capacidad de entrar al aire:
Etapa 4. Abordaje de control requerido:

[P100  [Pl01  [P102 [P103 [Plo4 |
A [B [c [D [E [s ]

Pequeina Mediana Alta

Pequeia Mediana Alta

100 [ 200 [ 300 | 400 |

Etapa 5: Hojas de orientacion de control especifico por tarea

Hoja de tarea con riesgo por inhalacion R100
Hojas de tarea con riesgo dérmico (S) Sk100
Hojas de tarea con riesgo ambiental E100 E200 E300
Hojas de tarea con riesgo de seguridad S100

e Nieto O. Caja de herramientas de control quimico de la OIT: traduccion y adaptacion.

Buenos Aires: Fundacion Iberoamericana de Seguridad y Salud Ocupacional, 2004.

e International labor office (ILO). International Chemical Control Tool Kit. Ginebra. Suiza,

2004. Version electronica:

http://www.ilo.org/public/english/protection/safework/ctrl_banding/toolkit/main_guide.pd
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