Enfermedades profesionales: un problema de salud publica

Entre los indicadores tradicionalmente utilizados
para determinar las condiciones de salud ocupacional
se encuentran los accidentes de trabajo v las enferme-
dades profesionales. Los accidentes representan una
ruptura brusca del equilibrio agente-huésped-ambien-
te, son facilmente identificables ya que el nexo causal
puede ser claramente establecido, y pueden producir
diversos grados de dafio, inclusive la muerte. Las
enfermedades profesionales, por otro lado, implican
una desestabilizacién mas lenta e insidiosa de 1a rela-
cidn agente-huésped-ambiente que resulia de la natura-
leza o las condiciones de wrabajo. '

Debido a su importancia medicosocial y legal, desde
1925 las enfermedades profesionales han sido objeto de
reglamentacidn internacional mediante convenios y
recomendaciones adoptadas por los gobiernos de los
paises a través de la Organizacion Internacional del
Trabajo (OIT). El primer instrumento de reglamen-
tacidn internacional {Convenio Numero 18, 1925) re-
conocia apenas tres enfermedades profesionales: la
intoxicacién por plomo, por mercurio vy el carbunco.

Dos hechos que resultaron en la inclusién de otras
enfermedades en los reglamentos internacionales fue-
ron el desarrollo de la tecnologia industrial, que cred
nuevos riesgos para la salud del trabajador, y Ia
promocidn de una mayor conciencia social. La revision
mas reciente es la enmienda de 1980 al Convenio
Numero 121 de 1964, que reconoce como enfermedades
prolesionales aqueilas que '"provienen de la exposicidon
a sustancias o condiciones peligrosas inherentes a
clertos procesos y actividades profesionales u ocupa-
cionales’'.

Ademas de las enfermedades profesionales direca-
mente provocadas por el trabajodescritasenel cuadro 1,
se deben mencionar las que resultan de las condiciones
especiales en que se ejecuta €l trabajo y que no se
consideran en la mayoria de las disposiciones legales o
administrativas de cada pais. Cuando se analizan a
traves de estudios epidemioldgicos de morbilidad v de
mortalidad, muchas enfermedades comunes muestran
una distribucidén desigual con respecto a distintas
ocupaciones. Este grupo muy extenso incluye €l stress,
las enfermedades mentales, infecdosas, psicosomaticas,
respiratorias, alérgicas e infecciosas, v los sindromes
dolorosos de la columna lumbar, entre otros.

Para eliminar la magnitud del problema, un gran
nimero de paises de la Region ha adoprado la practica

1 OIT. Enmienda de la lista de enfermedades profesionales
anexaa! Convenio sobre las prestaciones en caso de accidentes
del trabajo y enfermedades profesionales, 1964 (Numero 121).
Conferencia Internacional del Trabajo, 668 Reunién, 1980.
Informe VII (b). Ginebra.

de realizar encuestas de higiene industrial como etapa
preliminar a la organizacion de programas de salud
ocupacional. Uno de los pioneros de ia higiene indus-
irial en las Américas fue el ingeniero J.J. Bloomfield,
quien, durante la década de los afos 50, inspird la
ejecucion de encuestas cualitativas de higiene industrial
en Perd, Chile, Bolivia, Paraguay, México, Brasil y
otros paises.

Entre 1953 y 1955, se efectud en el Municipio de Sao
Paulo, Brasil, una encuesta preliminar de higiene
industrial por el Servicio Social de la Industria. Los
resultados indicaron que el 20,3% de todos los wrabaja-
dores industriales de dicho Municipio estaban expues-
tos a agentes productores de dermatosis ocupacional; €l
7.3% a solventes organicos; el 5,5% a polvos de silice
libre, y el 5,4% al plomo. En la encuesta se pusieron de
manifiesto mds de 35 agentes o grupos de agentes
causantes de enfermedades profesionales.

En 1959 otra encuesta sobre problemas de higiene
industrial en el Estado de Rio de Janeiro, realizada por
P.M. Gondim y M. Latge, comprobd que el 25,6% de
todos los trabajadores industriales en ese Estado estaban
cxpuestos a polvos organicos; el 15,6% a temperaturas
elevadas: €l 10,7% a polvos de silice, y el 10,5% a gases y
vapores tOXicos.

Las dificultades que se presentan para determinar
adecuadamente la magnitud del problema de las en-
fermedades profesionales pueden sintetizarse en dos
grupos de factores principales. En el primero se en-
cuentran los factores relacionados con la fragmentacion
de la informacién o la falta de ella. Esto se debe, por un
lado, a que las personas afectadas por enfermedades
profesionales con frecuencia no las notifican porque no
las reconocen y por otro lado, a que los empleadores
tratan de evitar las sanciones en que pueden incurrir
por negligencia en sus instalaciones, Tampoco se
notifican como tales los accidentes de trabajo de los
empleados que no tienen accese a los servicios del
seguro social?, e incluso cuando se registran, a veces es
por motivos de contabilidad y para otorgar las presta-
ciones a que tienen derecho los afiliados, ya sea por
incapacidad temporal o permanente, sin gue esta
informacién se analice para conocer las caracteristicas
epidemioldgicas de las enfermedades profesionales.

Ademas, la fragmentacidn de la informacién existen-
te es consecuencia de los registros parciales que resultan
de la multiplicidad de instituciones interesadas y de la

? Asociacién Internacional de Seguridad Social. Informe
sobre enfermedades profesionales— Aspectos administrativos,
aspectos médicos, aspectos estadisticos. (Informe presentado
en la XV Asamblea General, Washington, D.C., 1964).
México, AISS, 1966.
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Cuadro 1. Lista de las enfermedades profesionales reglamentadas
internacionalmente por el Convenio 121, 1964, de la OIT, enmienda de 1980.

Enfermedades profesionales

1. Neumoconiosis causada por polvos minerales esclerégenos (silicosis, antracosilicosis, asbestosis) vy
silicosis-tuberculosis siempre que 1a silicosis sea una causa determinante de incapacidad o muerte.

2. Bronconeumopatias causadas por el polvo de metales duros.

3. Enfermedades broncopulmonares causadas por el polvo de algoddn (bisinosis), de lino, de cinamo o de
sisal.

4. Asma profesional causada por agentes sensibilizantes o irritantes reconocidos como tales € inherentes al
tipo de wabajo.

5. Alveolitis alérgicas extrinsecas y sus secuelas causadas por la inhalacion de polvos organicos, segan lo
prescrito en la legislacidén nacional.

6. Enfermedades causadas por el berilio {(glucinio} o sus compuestos tdxicaos.,

7. Enfermedades causadas por el cadmio o sus compuestos t6xicos,

8. Enfermedades causadas por el fdsforo o sus compuestos toxicos.

9. Enfermedades causadas por el cromo o sus compuestos toxicos.

10. Enfarmedades causadas por €l manganeso o sus compuestos toxicos.

11. Enfermedades causadas por el arsénico o sus compuestos toxicos.

12. Enfermedades causadas por el mercurio o sus compuestos tdxicos.

13. Enfermedades causadas por el plomo o sus compuestos tOXicos.

14. Enfermedades causadas por ¢l flior o sus compuestos tdxicos.

15, Enfermedades causadas por el sulfuro de carbono.

16. Enfermedades causadas por los derivados halogenados tdxicos de los hidrocarburos alifiticos o
aromaticos.

17. Enfermedades causadas por el benceno o sus homdélogos toxicos.

18. Enfermedades causadas por los derivados nitrados y aminicos (oxicos del benceno o de sus homdlogos.

19. Enfermedades causadas por la nitroglicerina u otros ésteres del dcido nitrico.

20. Enfermedades causadas por los alcoholes, los glicoles o las cetonas.

21. Enfermedades causadas por sustancias asfixiantes: 6xido de carbono, cianuro de hidrdgeno o sus
derivados téxicos, hidrégeno sulfurado.

22, Aleccion auditiva cansada por el ruido.

23. Enfermedades causadas por las vibraciones (afeccdones de los miisculos, de los tendones, de los huesos, de
las articulaciones, de los vasos sanguineos periféricos o de los nervios periféricos).

24. Enlermedades causadas por €l trabajo en aire comprimido.

25, Enfermedades causadas por las radiaciones ionizantes.

26. Enfermedades de la piel causadas por agentes fisicos, quimicos o bioldgicos no considerades en otras
rubricas.

27. Epiteliomas primitivos de la piel causados porel alquitran, brea, betan, aceites minerales, antraceno o los
compuestos, productos o residuos de esas sustancias,

28. Cancer de pulmén o mesotelioma causados por €l amianto.

29. Enfermedades infecdosas o parasitarias contraidas en una actividad que implique un riesgo especial de
contaminacion,

a} Trabajos en el campo de la sanidad y trabajos de laboratorio.

b) Trabajos veterinarios.

c) Trabajos de manipulacion de animales, de cadéveres o despojos de animales o de mercancias gue puedan
haber sido contaminadas por animales, por cadaveres o despojos de animales,

d) Owros trabajos que impliquen un riesgo especial de contaminacion.




falta de coordinacion adecuada a nivel institucional y
programatico.

La combinacién de estos problemas se traduce en una
falta de datos relacionados con la distribucién de la
poblacion laboral expuesta a riesgo en cada rama de
actividad econdmica, la distribucién de trabajadores
expuestos a riesgos especificos segan las caracteristicas
y el tamafio de la empresay, asimismo, en falta de datos
relacionados con el tipo y volumen de productos
10xicos empleados por las empresas.

El segundo grupo incluve los factores relacionados
con el diagndstico. Debido a la naturaleza insidiosa de
las enfermedades ocupacionales, por lo general resulta
dificil su identificacion v en especial la deteccidn precoz
de los casos. Esta inconveniencia se¢ agrava por la
presencia de signos y sintomas no especificos que
conducen al enmascaramiento ¢ superposiciéon de las
enfermedades de origen ocupacional con otras de etio-
logia no ocupacional. Con frecuencia, la confirmacién
del diagnéstico de las enfermedades ocupacionales
sospechosas o reconocidas presenta dificultades, aun
mdis cuando esta depende de laboratorios de toxico-
logia. La falta de criterios y normas clinicas, de
laboratorio, administrativas y legales también dificul-
tan ¢l diagnéstico adecuado de los casos. A pesar de los
evidenies progresos logrados en este campo, en la
educacion meédica de la Region se ha puesto poco
énfasis en la relacién trabajo-salud. Finalmente, cabe
sefialar la falta de conocimiento por parte de los
trabajadores de los riesgos a que estan expuestos como
un factor que dificulta el diagnéstico precoz de los
€asons.

A continuacién se mencionan algunos estudios,
encuestas € investigaciones realizados en algunos
grupos ocupacionales especificos que pueden servir
como indicadores de 1a gravedad de este problema c¢n las
Américas.

Segiin los datos presentados en el Seminario Re-
gional de Silicosis (La Paz, Bolivia, 1967), la prevalen-
cia de esa enfermedad en Bolivia, Chile y Peru alcan-
zaba un total de 5.200 casos (en gran parle procedentes
de las explotaciones mineras). Datos mas recientes de
Bolivia indican que de 28.760 trabajadores mineros
estudiados, la tasa de prevalencia de silicosis era de
92.1% siendo la enfermedad agravada con mucha fre-
cuencia por la tuberculosis®. De acuerdo con una
investigacién epidemiologica de pacientes internados
en hospitales de tisiologia en el sudeste del Brasil,
realizada por R. Mendes en 1978, se estimé la existencia
de 30.00{ casos de silicosis en ese pais.

En un estudio de la sitnacién de la silicosis en

% Guerra, E.G. Silicosis en los trabajadores mineros de
Bolivia. La Paz, Caja Nacional de Seguridad Social, Depar-
tamento de Higiene vy Seguridad Industrial, 1967.

Venezuela efectuado en 1981 se encontré una preva-
lencia de 14% en trabajadores de canteras, 8% en los de
alfareriay porcelana, 15% en fundiciones de vidrio y 20%
en minas de oro.

En cuanto a otras neumoconiosis, se debe destacar el
riesgo creciente de asbestosis, ya que la extraccién del
asbesto en algunos paises y la fabricacién de productos
de asbestos en otros van en aumento, en parte a causa de
las medidas de control impuestas a esas explotaciones
en regiones mas desarrolladas.

1a importancia del problema de la sordera profe-
sional radica en su elevada prevalencia en la mayoria de
las ramas de la industria, asi como en el hecho de
producir incapacidad permanente en muchos de los
trabajadores expuestas. Entre los innumerables estu-
dios llevados a cabo en la Region, uno de los mas
recientes ¢ importantes por sus hallazgos fue realizado
en 1978 en una industria metalargica del Gran Sio
Paulo, Brasil. La extrapolacién de los datos encontra-
dos permite estimar una prevalencia de 40.000 casos de
sordera profesional entre los trabajadores metalirgicos
de S50 Paulo.

Otro estudio preliminar de las dermatosis indus-
triales realizado en S3o Paulo en 1955 reveld que de
2.138 trabajadores examinados, 221 sufrian de afeccio-
nes cutaneas v que 73 de los casos eran de origen
ocupacional (33% de todas las afecdones o 3,5% de todos
los trabajadores examinados). 51 se considera que la
encuesta transversal se realiza en un tiempo fijo y que
hay recidivas frecuentes, puede estimarse que la preva-
lencia de 3,5% encontrada se podria convertir en una
incidencia aproximada del 10%.

En relacién con los efectos del cromo, E.R. Gomes, en
su clasica investigacién de 1972 en rabajadores de
galvanoplastias en el Estado de S30 Paulo, demosud
perforacion del septo nasal en e] 24% de los trabajadores
examinados; el 38,4% de los trabajadores tenian ulce-
racion del septo. En conjunto, las lesiones del septo
nasal afectaban a mas del B0% de los obreros. Asimismo,
mas del 50% de los que trabajan con dacdo crémico
caliente tenfan tos y expectoracion; mas del 60% ex-
perimentaban prurito nasal intenso; mas del 60% pre-
sentan rinorrea y el 30% padecian de epistaxis frecuente,

Las enfermedades profesionales son un problema
prioritario de salud publica por su elevada morbilidad,
la alta incidencia de casos graves, el hecho de que
afectan a personas en edad productiva y producen
graves repercusiones sociales y econdmicas para las
cuales se dispone de métodos eficaces de control y
prevencion. Esto implica la necesidad de que las
autoridades intervengan y asuman la responsabilidad
de organizar actividades coordinadas para controlar el
problema. Esto se podria lograr mediante el estableci-
miento de una comisidon interinstitucional que se
encargue de prestar asesoramientoen la formulacion de
politicas, 1a obtencién de un diagnostico de la situa-
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cién, la fijacién de objetivos y su ordenamiento priori-
tario y temporal. Esta comisién deberia ademas partici-
par en la formulacién de un plan de accién multisecto-
rial coordinado con el plan nacional de salud y también
con los planes generales de desarrollo econémico.
Entre las actividades especificas que deben contem-
plarse al considerar el problema de las enfermedades
profesionales se encuentran las siguientes:

® Actualizacién de las listas de enfermedades pro-
fesionales de acuerdo con las situacién de cada pais.

# Ensefianza de los aspectos clinicos v epidemiold-
gicos de las enfermedades prolesionales, su prevencion
y control, en los programas de formacién de personal de
salud.

® Establecimiento o desarrollode actividades de vigi-
lancia epidemiolédgica de enfermedades a nivel de las
empresas, que en forma coordinada permita un analisis
adecuado de la situacion y tendencia de las enferme-
dades profesionales. Este sistema de vigilancia debe
estar estrechamente relacionado con las instituciones
encargadas de la fiscalizacidén y control de los ambientes
de trabajo.

@ Establecimiento o activacién de laboratorios para
el apoyo de la vigilancia de los riesgos ocupacionales.
Esto incluye la “vigilancia biologica” (por medio de
examenes especificos de sangre, orina, esputo, etc.), y la
“vigilancia ambiental”, a través de evaluaciones cuan-
titarivas de los riesgos ambientales capaces de producir
enfermedades profesionales (gases, vapores, polvos,
ruido, calor, etc.). Estas evaluaciones, a nivel del
trabajador o a nivel ambiental, permiten cuantificar el
grado de exposicion a determinados riesgos y compa-
rarlo con los “limites permisibles’ o “concentraciones
maximas permisibles” establecidos por los paises o
propuestos por los organismos internacionales’,

® En materia de investigacién debe darse prioridad a
los estudios epidemiolégicos que evaliien la magnitud
y caracteristicas de los problemas de salud de los
trabajadores en las diversas ramas de la industria.
También debe darse prioridad al desarrollo de tecno-
logia apropiada para el diagnéstico precoz de enferme-
dades profesionales y para la vigilancia ambiental.

Es predso destacar la importancia que tiene la
participacién de los trabajadores en los programas de
prevencion de enfermedades ocupacionales. Esta parti-
cipacién puede lograrse mediante organizaciones sin-
dicales representativas y la accdn directa de los traba-
jadores v sus delegados. En algunos paises de la Regién
se ha progresado notablemente en los ultimos afios a
este respecto; las organizaciones representativas de los

+ OMS. Vigilancia del medio y de las condiciones de salud
en los programas de higiene del trabajo. Informe de un
Comité de Expertos de la OMS, Serie de Informes Técnicos
53%5. Ginebra, 1973.
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trabajadores participan a nivel nacional o local; en
ciertos casos, las organizaciones sindicales estan repre-
sentadas en las instituciones, organismos o comités que
tratan de cuestiones de salud ocupacional; en otros,
estos asuntos se examinan en el curso de las nego-
claciones colectivas. En casi todos los paises de la
Region la legislacidn laboral prevé la existencia vy
funcionamiento de comités paritarios de seguridad e
higiene del trabajo de las empresas v, a veces, de comités
de mejoramiento de las condiciones de trabajo, encar-
gados de examinar los problemas, presentar sugeren-
cias y evaluar los efectos de las medidas adoptadas. Para
que la colaboracion de los trabajadores sea efectiva, es
necesario que dispongan de informacién, formacidén y
medios de estudio e investigacion. La participacion del
trabajador, en su componente de fuerza de presion y en
su componente educativo, podrd realmente contribuira
alcanzar los objetivos de la salud ocupacional.

Las actividades de la OPS en el campo de las
enfermedades ocupacionales, desde los afios 60, han
incluido la organizacién o el apoyo a reuniones y
seminarios sobre la situacién de salud ocupacional en
América Latina y el Caribe, sobre el problema de la
silicosis en la Regidén, sobre programacion en salud
ocupacional y, mas recientemente, sobre metodologia
epidemiologica aplicada a problemas ambientales y
ocupacionales. Algunos paises han recibido apoyo para
el desarrollo de institutos de salud ocupacional, se ha
asesorado a otros en problemas especificos y se ha
colaborado en el diagnéstico de los problemas y la
organizacién de programas de control a través de los
Centros Panamericanc de Ingenieria Sanitaria y Cien-
cias del Ambiente {CEPIS), en Lima, y de Ecologia
Humana y Salud (ECO), en México. El desarrollo de
informacion bibliografica recibié impulso con la tra-
duccién del texto Qccupational Diseases—A Guide to
their Recognition y, mis recientemente, la serie de
Criterios de Salud Ambienial (OMS) y otros textos
preparados por ECO. Actualmente, el enfoque estraté-
gico basico de la OPS en materia de salud de los
trabajadores (de acuerdo con la OIT) es la inclusion de
actividades de salud ocupacional en la red de servicios
de salud.
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Estudio de prevalencia de filariasis bancrofti
en Puerto Limén, Costa Rica!

Puerto Limoén, el centro portuario mas importante de
la costa atlantica de Costa Rica, es un foco endémico de
filariasis bancrolti, La presencia de la enfermedad en
esta zona se debe principalmente a la inmigracién, en
1871, de poblacién de raza negra procedente de Jamaica,
con motive de la construccion del ferrocarril entre
Puerto Limdén y San José.

El drea endémica de esta parasitosis humana no se
conocia con precisién, a pesar de haber sido objeto de
informes en 1947 por Butts, en 1954 por Lieske yen 1979
por Brenes. En 1976, el Departamento de Malaria del
Ministerio de Salud de Costa Rica inicid un estudio de
prevalencia cuyos resultados se resumen a continua-
cidn.

Se estudid mediante muestreo aleatoric los ocho
barrios de la ciudad. De 4.02]1 personas (14% de la
poblacién) examinadas, usando la téenica de Knotte (1

! Realizado por Francisco Paniagua, Jele, Seccidn de Microbiolo-
gia del Departamento de Malaria, Ministerio de Salud, San José,
Costa Rica.

mi de sangre), 78 (2%} resultaron con parasitemnia
patente, para una tasa de 2,4 por 1.000 habitantes. La
parasiternia varid en los diferentes grupos de edad,
siendo el grupo de 1-9 afios el que presentd el porcentaje
mis bajode infeca om (0,2%); los grupos de edad de 10-19
(3,7%) v 40-49 (2,7%) registraron los indices mds altos.
En cuanto a la distribucion por sexo, la tasa de
infeccion fue mayor para homhres (2,4%) que para
mujeres (1,4%). En relacidén con la raza, la wasa de
infeccién fue de0,8% en larazablancay 5,4% en lanegra.

Con posterioridad se examind a 938 voluntarios
procedentes de diferentes sectores del area urbana y 16
{1,7%} presentaron parasitemia patenie. También fue-
ron examinadas 1.196 personas que vivian en “‘man-
ranas positivas” (donde se detectaron portadores por
muestreo aleatorio) vy se encontraron 39 (3,3%) con
filaremia.

Con el fin de estudiar la periodicidad de Wuchereria
bancrofti, se realizaron observaciones en 17 casos de
microfilaremia, durante 24 horas consecutivas. Esta
investigacion demostrd la periodicidad nocturna de W,
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