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PRESENTACION

La Secretaria Seccional de Salud y Proteccion Social de Antioquia (SSSA), es el ente en el departamento de
que direcciona, promueve, socializa, y ejerce funciones de inspeccion vigilancia y control en lo que respecta a
la oferta de servicios de seguridad y salud en el trabajo.

Es de resaltar que algunos de los grandes objetivos de este proceso y origen de las guias contenidas en este
material, es la sensibilizacion, promocion y aplicacion de los protocolos de enfermedad profesional por parte
de las Empresas Promotoras de Salud (EPS) y de su red de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
(IPS).

Como propuesta de algunos médicos de las comisiones laborales de algunas EPS del departamento de Antio-
quia, de docentes del area de medicina laboral y del trabajo de la Facultad Nacional de Salud Publica y profe-
sionales de la Direccion de factores de Riesgo de la Secretaria Seccional de Salud de Antioquia, desde el ano
2015, se dieron a la tarea de presentar la PRIMERA EDICION DE LAS GUIAS DIAGNOSTICAS PARA ENFER-
MEDAD PROFESIONAL POR EVENTO CENTINELA, la cual ha sido de facil aplicacion y entendimiento y ha
servido a los médicos de EPS y IPS al mejoramiento de la situacion de diagnoéstico de enfermedad profesional
en Antioquia.

Por la anterior, la Gobernacion de Antioquia - Secretaria Seccional de Salud y Proteccion Social de Antioquia,
PENSANDO EN GRANDE en la salud de los antioquefios presenta en esta oportunidad LA SEGUNDA EDICION
DE LAS GUIAS DIAGNOSTICAS PARA ENFERMEDAD PROFESIONAL POR EVENTO CENTINELA, actualiza-
da, didactica y de facil entendimiento para que sean estudiadas y aprovechadas por el personal del area de la
salud que tienen esta responsabilidad de diagnosticar, evaluar y calificar la enfermedad profesional en las insti-
tuciones de salud que hacen parte integral del sistema de seguridad social en salud.
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TENOSINOVITIS ESTENOSANTE DE FLEXORES DE

LOS DEDOS (DEDOS EN RESORTE/EN GATILLO)

1.DIAGNOSTICO
Definicion:

Los tendones flexores de los dedos pasan dentro de la vaina del tenddn y debajo de la polea A1, aproximada-
mente a nivel de la cabeza del metacarpiano. Es el resultado del engrosamiento o tumefaccion del tendén flexor
y SU vaina, a su paso por la polea en la region palmar de la mano y dedos, lo cual puede obstruir el deslizamien-
to normal del tenddn, llevando a atrapamiento y bloqueo del dedo, a nivel de la articulacion metacarpofalangica.
Como consecuencia del aumento de diametro del tendodn, se origina una tenosinovitis fibrosa de la polea (gene-
ralmente la A1), provocando un compromiso de espacio. Puede afectarse cualquier dedo, pero se afectan mas
frecuentemente 1°, 2° y 3° dedos de la mano. Puede presentarse bilateralmente. También puede presentarse
atrapamiento en la polea A3, por un nédulo en el flexor digital superficial.

En fases iniciales existen molestias imprecisas en la flexoextension del dedo, cierta impotencia funcional (dificul-
tad para estirar el dedo).

En fases mas avanzadas aparece el signo caracteristico dedo en resorte, debido a que durante la extension, el
engrosamiento del tenddn esta dentro de las vainas pero con la flexion sale fuera, constituyendo una dificultad
mecanica para que el dedo se extienda. Si vence la resistencia con ayuda pasiva (con un dedo de la mano, por
ejemplo), el dedo podra extenderse sin dificultad, tras vencer el obstaculo.

Sintomatologia:

« Dolor sobre la parte distal de la palma, mas al movilizar los tendones afectados, acompanada dificultad para
lograr la extension completa en un dedo, el cual eventualmente se relaja o bloquea. Algunos pacientes tienen
dificultad con la flexion, mas que con la extension, aunque esta presentacion es menos comun.

- Irradiacion a lo largo del dedo.

« Otros pacientes pueden tener nddulo doloroso en la parte distal de la palma, con atrapamiento o engatilla
miento.

« Blogueo o atrapamiento durante labores que impliquen flexion o extension activa. La manipulacion pasiva
puede ser necesaria para extender el dedo afectado en etapas mas tardias.

« Algunos pacientes reportan rigidez en los dedos, especialmente después de dormir (al despertar) o después
de otros periodos de inactividad. En casos cronicos este puede ser un sintoma constante.

« Inflamacion

. Dificultad para la flexion en el dedo afectado, si el tenddn es atrapado distal a la polea A1 o para la extension
del dedo, si el tenddn es atrapado proximal a la polea.
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Antecedentes personales:

« Es mas comun en la mujeres (2-6:1).

- Edad promedio de aparicion entre 40 y 60 anos.
« Mas en la mano dominante.

« El compromiso de varios dedos no es inusual.

« Enfermedad reumatica: Artritis reumatoidea (puede afectar varios dedos).
« Diabetes Mellitus (puede afectar varios dedos).

« Artritis psoriatica.

- Amiloidosis.

« Hipotiroidismao.

- Sacoidosis.

« Sinovitis vellonodular pigmentada.

« Infecciosas (p.e: Tuberculosis).

- Postrauma.

« Sindrome de Tunel Carpiano.

« Tenosinovitis de De Quervain.

« Osteoartrosis.

- Congénito.

- Falla renal.

Antecedentes familiares:
No relevantes

Factores extralaborales:
Actividades manuales que impliquen agarres frecuentes o prolongados o flexion repetitiva de los dedos.

Examen fisico:

A la inspeccion y palpacion se evidencia el engatillamiento del dedo.

Palpacion: Sensacion de chasquido o crepito palpable sobre la polea A1 o A3. Sensibilidad o dolor sobre la

polea A1.

- Nodulo palpable en la linea del Flexor digital Superficial, justo distal a la articulacion metacarpofalangica en
la palma de la mano.

- Engatillamiento con la extension pasiva o activa del paciente.

- Enla fase tardia, deformidad en posicion de flexion, especialmente en la articulacion interfalangica proximal.

. Signos tempranos de engatillamiento en otros dedos.

« Arcos de movimiento afectados, segun el estadio de la patologia, afectando actividades de la vida diaria

como agarre de objetos, digitar.
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Ayudas diagnésticas:

« Diagndstico eminentemente clinico.
« Glicemia, TSH, factor reumatoideo, ANAS, para diagnostico diferencial para descartar patologia de base.
- RMN de mano muneca si se sospecha ruptura de fibrocartilago triangular.

Diagnéstico diferencial:

« Trauma

- Artritis Reumatoidea

- Gota

« Osteoartritis

« Ganglion

« Esguince o lesion de ligamentos

- Deformidades congénitas de la mano
- Quemaduras

2. Exposicion ocupacional.

Ocupaciones de riesgo:

‘ Actividades u Ocupaciones de Riesgo

Personal que manipula | Empacadores/Empaguetadores/Embaladores | Trabajadores de

taladros industria de alimentos

Trabajadores de | Mecanicos Carniceros

fundiciones

Trabajadores de la | Presionar gatillos, pistolas Caldereros

construccion

Odontélogos/Higienistas | Ensambladores de lineas de automoviles Pulidores

orales

Interpretacion de | Uso repetitivo del mouse (click frecuente, | Conductores/Mangjo

instrumentos agarre fuerte) frecuente de
volantes/cabrillas

Utilizar herramientas | Uso de herramientas de poder que vibran Uso de herramientas

manuales con mangos pesadas

demasiado grandes para

la mano

Trabajadores  manuales | Labores que implican trauma repetitivo en la | Uso  frecuente  de
(pinza, agarre potente) zona afectada herramientas manuales
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Factores de riesgo ocupacional:

Posturas: Mantenidas o prolongadas en flexion o agarre de objetos sostenidos/mantenidos por periodos
prolongados.

Repetitividad: Actividades ocupacionales que requieran uso repetitivo de los tendones involucrados (flexion,
flexion-aduccion, flexo-extension de dedos).

- Fuerza:

- Agarres repetitivos de objetos.

- Agarres forzosos o potentes (p.e: agarre de herramientas y uso de guantes).

« Uso frecuente de herramientas, mas si tienen asas con bordes afiliados o duros.

- Fuerza manual.

- Vibracion.

- Combinacion de fuerza manual excesiva, repeticion y posturas desfavorables o restriccion de la postura de
la mano.

Relacién temporo-laboral:

Tiempo entre inicio de exposicion a factores en el trabajo y el comienzo del dedo en gatillo en oficios de alto
riesgo es menos de 3 anos, moderado mas de 5 anos.

Concepto:

Enfermedad general
En estudio origen de la patologia

3.Caracteristicas determinadas en la tabla de enfermedades laborales en Colombia:

Decreto 1477 de 2014 del Ministerio del Trabajo por el cual se expide la tabla de enfermedades laborales.
Anexo Técnico. Seccion Il, parte B: Enfermedades clasificadas por grupos o categorias. Grupo Xl Enfermeda-
des del sistema musculo esquelético y tejido conjuntivo.

Dedo en gatillo Codigo CIE 10 M65.3 Agente etioldgico / factor de riesgo: Posiciones forzadas y movimientos
repetitivos. Ocupaciones / industrias: Trabajadores que utilizan martillos neumatico,

Perforadoras mecanicas y herramientas analogas y digitales, perforistas, remachadores, talladores de piedra,
laminadores, herreros caldereros, pulidores de fundicion, trabajadores en fabricas de calzado. Personas con
actividades manuales: martilleros, carpinteros, mesesros, mecanicos, meseros y maleteros.

Competencia: Médico Laboral de EPS, ARP, AFP, JRCI, JNCI, via juridica.
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LUMBALGIA /
LUMBALGIA INESPECIFICA (CIE 10 - M545)

TRASTORNOS DEL DISCO INTERVERTEBRAL LUMBAR (M510 - M519)
LUMBOCIATICA/RADICULOPATIA (M541 — M544)
DORSALGIAS (M546 — M548)
1. Diagnéstico

Definicion

Hay tres tipos de dolor lumbar que se deben clasificar en el triage, de acuerdo con la anamnesis y el examen
fisico, teniendo en cuenta la estructura anatdbmica, la funcionalidad y la presencia o no de senales de alarma:

1.Dolor lumbar no especifico (inespecifico o simple).

La lumbalgia inespecifica (90%) se define como el dolor y/o disconfort, localizado entre el limite inferior de las
costillas y el limite inferior de las nalgas, con o sin dolor en la extremidad, no atribuible a patologia especifica
0 reconocida y no existe compresion radicular demostrada, ni indicacion de tratamiento quirdrgico. Se puede
irradiar a la region sacroiliaca 0 hasta los muslos y se puede acompanar de tension, espasmo o rigidez mus-
cular, con o sin dolor en el miembro inferior. Se origina principalmente en trastornos musculo esqueléticos,
neuropaticos.

Lumbalgia inespecifico:

« Generalmente NO requiere remision a especialista.

« Entre los 20 y 55 anos.

« Dolor lumbosacro, en gluteos y muslos.

- Buen estado general.

- Generalmente no antecedente de trauma. En algunos casos trauma previo reciente o anterior.

« Dolor “Mecéanico”: Suele iniciar en forma aguda y puede relacionarse con un acontecimiento especifico.

« Dolor lumbar sin afectacion neuroldgica.

« Varia con el tiempo, las posturas y la actividad fisica.

- Empeora o se exacerba con el movimiento, la actividad fisica y cambios de posicion (p.e: girar en la cama)

- Mejora con el reposo y al adoptar una postura adecuada.

- No despierta al paciente.

- El estado de salud del paciente es bueno.

- Retracciones musculares importantes en flexores de la rodilla y abductores de cadera, debilidad de la
musculatura abdominal.

- Signos de Lasegue y maniobras para sacroiliacas negativas.

« Examen abdominal y neuroldgico normales.

GOBERNACION DE ANTIOQUIA

Secretaria Seccional

de Salud y Proteccién _
L I Social de Antioquia

PIENSA EN GRANDE Js}



Dolor lumbar con compromiso neuroldgico

El dolor lumbar con compromiso neuroldgico (ciatica) es el dolor (agudo o quemante), que se irradia hacia
abajo, hacia la parte posterior o lateral de la pierna, detras de la rodilla. Aumenta con la flexion, sedestacion o
el aumento de la presion abdominal y disminuye con la bipedestacion no prolongada y la marcha. La causa
principal es la hernia de disco (90% L5-S1 o L4-L5).

Dolor lumbar con compromiso neurolégico:

Se da por patologia espinal o intrespinal: Discopatia compresiva, artrosis y estenosis, canal lumbar estre
cho, espondildlisis/espondilolistesis que comprime una 0 mas raices.

Incrementa con la tos, maniobra de Valsalva.

Disminuye o cede con el reposo, la flexion de caderas y rodillas.

El paciente tiene uno 0 mas sintomas o signos que indican posible compromiso neuroldgico:

Sintomas:

« Dolor irradiado debajo de la rodilla, el cual es tan intenso o mas intenso que el dolor lumbar.

- El dolor a menudo se irradia al pie o artejos.

« Dolor, entumecimiento y/o parestesias en area dolorosa (distribucion radicular en dermatomal(s) especifi
co(s).

Signos:

Al examen signo positivo de irritacion (p.e: Lasegue, signo de la cuerda arqueada)

Signos motores, sensitivos o reflejos que soportan el compromisos neuroldgico.

- En general, los pacientes con signos y sintomas neuroldgicos, estadisticamente el progreso es el doble de

lento que en los pacientes con dolor lumbar simple.

A parte de la observacion de los sintomas y signos neuroldgicos en los pacientes con dolor lumbar sin

senales bandera roja, el manejo de estos pacientes es similar al de los pacientes con lumbalgia inespecifica

y a menudo se resuelven sin necesidad de cirugia.

« Se requiere remision al especialista cuando hay déficit neuroldgico o irritativo progresivo o moderado a
severo y se acompana de sintomas neuropaticos o si hay persistencia de los sintomas mas de 4 semanas.

« TAC o RMN compatible con la clinica (competencia del especialista).

« La compresion radicular/radiculopatia puede requerir o no valoracion quirdrgica.

2.Dolor lumbar con sospecha de patologia espinal seria (complejo/potencialmente catastrofico):

« Son senales bandera roja: Tumores benignos/malignos/neoplasias, fractura vertebral osteoporaética, este
nosis del canal, espondilitis anquilosante, formas severas de espondilolistesis, infecciones).
- Requieren atencion médica o quirdrgica inmediata
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Caracteristicas generales:

- Los primeros signos de dolor lumbar aparecen en personas menores de 20 aflos 0 mayores de 55 anos
¢, Tumor?).

- Trauma violento (p.e: Caida desde una altura, accidente de alta energia/impacto o accidente con vehiculo
motorizado): Fractura, esguince.

« Dolor lumbar constante, progresivo, no mecanico, que no calma con el reposo.

« Dolor toracico o abdominal.

- Antecedentes personales: Historia 0 sospecha de malignidad/neoplasia, HIV, inmunosupresion u otra
patologia que pueda causar dolor lumbar.

« Antecedentes de tratamiento con corticosteroides o anticoagulantes.

« Uso de drogas

- Sintomas generales/compromiso del estado general: Perdida inexplicable de peso, escalofrios o fiebre.

- Limitacion intensa o persistente de la flexion lumbar.

« Sintomas neuroldgicos generalizados.

- Deformidad estructural: Cifosis lumbar y/o historia previa de lordosis lumbar.

« Pruebas positivas: Sedimentacion >25. Radiografia simple (apalastamiento vertebral u osteolisis).

- Sindrome de Cola de Caballo (cauda equina): Pérdida de sensibilidad en el ano, periné o genitales (aneste
sia en silla de montar), trastornos de la miccion (incontinencia o retencion urinaria), hipotonia del esfinter
anal o incontinencia fecal.

- Disfuncion neuroldgica progresiva, extensa o severa: Déficit motor de mas de una raiz nerviosa en miem
bros inferiores o alteracion de la marcha, nivel sensitivo.

« Dolor en reposo que despierta en la noche.

« Queja de infeccion.

- Enfermedades inflamatorias (espondilitis anquilosante y enfermedades afines: Aparicion gradual después de
los 40 afos de edad, rigidez matutina intensa, limitacion persistente de los movimientos vertebrales en
todas las direcciones, afectacion de las articulaciones periféricas, iritis, exantemas cutaneos (psoriasis),
colitis, exudado ureteral.

Fuente: Adaptado de Waddell G. The Back Pain Revolution. 1998.

La lumbalgia especifica (10%) obedece a causas reconocidas, tales como: Inflamatorias, congénitas, meta-
bdlicas, vasculares, neurolégicas, Oseas, degenerativas/estructurales, traumatismos.

Enfermedad degenerativa discal:

- Degeneracion discal con pinzamiento del espacio

« También denominada espondiloartrosis o discartrosis o espondilosis

- Cuadro clinico de dolor mecanico

« Generalmente dolor lumbar localizado, intermitente, sin radiculopatia, relacionado a veces con pequenos
esfuerzos. A veces lumbalgia aguda antéalgica. Lumbalgia con radiculopatia por hernia o discopatia degene
rativa o claudicacion neuroldgica en extremidades inferiores por estenosis del canal lumbar

- Inestabilidad rotacional y pinzamiento discal inicial, luego osteofitos, aumento de lordosis lumbar con la
edad, disminucion del canal central y lateral de tipo degenerativo

« Con o sin radiculopatia (por estrechamiento del canal).

- Factores favorecedores: Pacientes de mas edad, género femenino, factores heridatarios, congénitos
(sacralizacion L5, lumbarizacion S1), obesidad (IMC >30), diabetes, factores hipofisiarios, alteraciones
anatémicas (hiperlordosis, escoliosis, cifosis), secuelas de fracturas vertebrales o infecciones
previas con afectaciones articulares.
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Se incrementa el dolor con el sedentarismo, sobrepeso, malas posturas, movimientos de rotacion, sobre
carga lumbar

Puede mejorar con el reposo.

Similares hallazgos al sobresfuerzo de columna.

Asociada a hipotonia muscular paravertebral y abdominal y a obesidad.

Mas en muijeres.

Hernia de nucleo pulposo:

Edad mas frecuente entre los 20 y 50 anos

Dolor predominante en la pierna/region glutea

HNP 95% en L4-1L5 0 L5-S1; 2 - 5% em L2-L3 0 L3-L4

Con o sin déficit neuroldgico

Frecuentemente con signos de tension o irritacion de raiz nerviosa: Se agrava con el movimiento o esfuer
z0s de columna con la flexion del tronco, al toser o estornudar, con la sedestacion o bipedestacion prolon
gada, con mecanismos que aumenten la presion de la raiz

Se alivia con el decubito con flexion de extremidades inferiores

Sindrome facetario:

Explica el 40% de las lumbalgias cronicas

Lumbalgia mecanica por degeneracion o desgaste de las facetas.

Dolor lumbar irradiado a muslo hasta la rodilla, rara vez por debajo de ésta.
Referido a la cresta iliaca posterior del lado sintomatico.

Uni o bilateral.

Mas frecuente en muijeres, en obesos.

Aumenta en extension.

No empeora con la deambulacion y movilizacion, incluso puede mejorar.

Sindrome Piramidal o Piriforme:

Neuropatia por atrapamiento del nervio ciatico en la escotadura isquiatica, por el musculo piriforme o
pirimidal (rotador externo de cadera)

Dolor a nivel sacroiliaco, lumbar, cadera/gluteo o cara posterior del muslo, parestesias, debilidad en el
territorio del ciatico

Dolor con la abduccion y rotacion externa de cadera

Trauma directo 0 movimientos repetitivos de la cadera, de la extremidad inferior o presion directa repetida
del musculo

Hipersensibilidad, endurecimiento o tumefaccion del piriforme en la escotadura isquiatica, Tinel sobre nervio
ciatico a su paso bajo el musculo priforme, Lasegue positivo, debilidad muscular glitea de la extremidad
inferior

Empeora con la flexion de cadera o de la cintura
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Sindrome miofascial:

. Area hiperirritable en banda del musculo o en su fascia (palpable).. Doloroso a la compresion y dolor
referido caracteristico.

- Ciriterios Mayores: Dolor regional complejo. Banda palpable musculo accesible. Sensibilidad exquisita en la
banda palpable. Dolor 0 sensacion alterada en la distribucion del dolor referido. Restriccion de AMA.

« Ciriterios Menores (Simons 1990): Reproduccion de dolor o la sensacion en la palpacion de banda palpa
ble. Respuesta twitch. Alivio con el estiramiento, con infiltracion.

Dolor lumbar relacionado con el trabajo (AAOS, Ortopedia Ocupacional y discapacidad, OKU 5, 1997:139)
« Es un sintoma relacionado con el sobreuso.

- Raramente es una lesion, no es una enfermedad.

« Causa multifactorial.

« Situacion muy frecuente en trabajadores.

- Dolor regional mecanico sin ninguna expresion radicular.

« Problema médico-ocupacional de altos costos.

Anamnesis

Edad y género
Antecedente de traumas previos
Ocupacion, tipo de empleo y satisfaccion personal.
Caracteristicas del dolor lumbar, segun:
- Tipo de dolor: Superficial/Profundo, quemante, punzante, opresivo, tirante, corrientazo.
« Duracion/Tiempo de evolucion:
Agudo: Menos de 6 semanas, generalmente autolimitado. Probabilidad de retorno al trabajo entre 80 y
100%. Un 2 a 7% desarrolla dolor cronico.
Subagudo: 6 a 12 semanas. Probabilidad de retorno al trabajo entre 60 y 80%.
Croénico: Mayor de 12 semanas. Probabilidad de retorno al trabajo <60%.
Recurrente: El dolor lumbar recurrente es un nuevo episodio después de estar un periodo libre de sinto
mas, sin exacerbacion de una lumbalgia persistente. Son episodios agudos menores de tres meses.
- Origen:
Dolor somatico (musculos, fascia, ligamentos, discos intervertebrales, articulaciones facetarias, periostio,
duramadre, vasos sanguineos
Neuropatico: Dolor radicular (nervios espinales)
Visceral
Mixto
. Frecuencia de los sintomas: Episddico/Constante
- Severidad: Leve, moderado severo.
« Localizacion

Columna Anterior: Lateral a la linea media, irradiacion a nalgas, espasmo, duele mas en sedente, en decubito,
en supino. Disminuye 0 mejora con extension. Empeora con la flexion o carga peso. Aumenta con el incre-
mento de presion abdominal (toser, pujar).

Columna Posterior: Disminuye o mejora con la flexion. Empeora con la extension, con todo lo que aumente la
curva lordética lumbar. Aumenta con posicion bipeda, deambulacion, trote, con decubito prono.
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Dolor lumbar y dolor irradiado con la bipedestacion: Espondiloartrosis, estenosis del canal lumbar, espondilolis-
tesis, espondilolisis, claudicacion neurdgena.

Rigidez matutina prolongada: Espondilitis anquilosante, Sindrome de Reiter, espondilitis psoriasica, espondilitis
enteropatica.

Dolor nocturno o dolor con el decubito y deterioro general: Tumores benignos: Osteoma osteoide (jovenes,
dolor nocturno, respuesta a la aspirina diagnostico por gammagrafia), tumor de células gigantes, hemangioma
(aspecto tipico estriado en RX simple), quiste 6seo aneurismatico

Irradiacion

« Factores que lo desencadenan o alivian: Relacion de los sintomas con actividades especificas como
reposo, sentado, de pies, al caminar, conducir, con el gjercicio, al toser, entre otras. Ritmo circadiano

« Sintomas asociados: Tipo, distribucion y ritmo circadiano de las alteraciones sensitivas, pérdida de la fuerza
en las extremidades inferiores etc.

- Compromiso y limitacion en actividades funcionales: marcha, actividades basicas cotidianas y actividades
de la vida diaria.

« Historia previa de sintomas

- Respuesta al tratamiento

- |dentificacion de signos/sefnales de alarma bandera roja, amarilla, azul y/o negra.

Antecedentes personales:

« Actividades de ocio: Deportes, recreativas y otras actividades fisicas (la mayoria de estudios en la literatura
no muestran relacion con lumbalgia no especifica)

- Historia de dolor lumbar crénico.

« Soprepeso/Obesidad (no consenso). Obesidad modrbida

- Antecedentes patolégicos: Diabetes mellitus, artritis reumatoidea, osteoporosis, infecciones, tuberculosis,
cancer

- Factores individuales
Evidencia de riesgo de lumbalgia inespecifica: La edad.
Evidencia contradictoria: Género, nivel de educacion, habito de fumar, lesiones previas, fuerza relativa que
se ejerce, fuerza absoluta que se ejerce.
No relacion con lumbalgia inespecifica; El peso, la talla, el estado
civil y el consumo de licor.

« Muchas mujeres la padecen durante el embarazo o en el periodo postparto

- Desacondicionamiento muscular

- Habitos alimenticios/Sueho

« Sedentarismo

« Factores psicosociales: Trastorno de Depresion/Ansiedad, comportamiento de dolor, funcionamiento
cognitivo, dificultades de pareja/familiares, econémicas, deterioro de la relacion de pareja, consultador
cronico, ausentista frecuente o cronico. Factores psicosociales que pueden conllevar a cronicidad del dolor
lumbar: Distrés, estado de animo depresivo, somatizacion, linea de base de duracion del dolor prolongada,
comportamiento de evitacion-temor. La historia podria incluir valoracion de factores de riesgo psicosocia
les, lo cual pueden predecir una posible cronicidad de la lumbalgia.
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Examen fisico

- Inspeccion: De pie — sentado. Marcha (puntas de pies - S1, talon - L5). Asimetrias. Deformidades. Posturas
aberrantes o antalgicas, con las que el paciente alivie el dolor.

« Arcos de movimientos activos del segmento lumbar:

Arcos de movimiento del segmento lumbar

Flexion 0-60°
Extension 0-35°
Rotacion/Torsion |0 — 5°

Inclinacion lateral | O — 20°

Arcos de movimiento del segmento dorsolumbar

Flexion 0-105°

Extension 0-60°

Rotacion/Torsion |0 — 35°. Nota: 0 — 90°, rotacion axial pelvis-
craneo

Inclinacion lateral | O — 40°. Nota: O — 75 a 80°, inclinacién lateral

sacro-craneo

Fuente: Adaptado de Kapandii Al. Fisiologia Articular. Tronco y raquis.

- Dismetria de la cadera, acortamiento de un pie. Pérdida de la lordosis lumbar (contractura muscular, disco
patia, espondilitis). Examen de la espalda.

- Palpacion y percusion: De lo superficial a lo profundo desde la region cervical hasta las sacroiliacas y zona
ciatica. Palpando en la linea media las apdfisis espinosas/espacios IV, paravertebral, medicion de miembros
inferiores (largo y grosor), palpacion de grupos musculares (lumbares, gluteos, abdominales y piernas).

- Signo de Dejerine: Actos que aumentan la presion intratoracica (toser, estornudar, sonarse) o intrabdominal
(defecar, pujar) pueden determinar la aparicion o exacerbacion de dolor radicular, artritis de cadera, sacroi
leitis, metastasis Oseas (tibia)

- Examen de pies: Referencias 6seas, simetria, alineacion, deformidades, marcha taléon (L5), puntas de pies
(S1), mantenerse sobre puntas de pies, con talon elevado o salto alternante (Signo de Whitehill). Examen en
cuclillas.

- Examen sentado: Inclinacion hacia adelante, extension de rodilla, Prueba de Neri, Neri reforzado, Valsalva
(toser o estornudar), de Spurling, maniobra de Fabere (sacroiliaca).

- Examen acostado decubito supino: Palpacion abdominal, musculatura abdominal, Lasegue, Laséegue
contralateral, signo de la cuerda de arco (Macnab), maniobra de Bragard-Gowers, Milgram, maniobra de
Goldthwait (Lasegue >45-60°, sugiere dolor mecanico). Lasegue negativo sugiere dolor mecanico. Signo de
Freigberg y signo de Pace-Nagle (Sindrome Piriramidal)

- Examen acostado decubito prono: Palpacion, signo del timbre, musculatura, prueba de Gillis (sacroiliacas),
Lasegue posterior (signo de Wasserman: Radiculopatia L4), maniobra de Gardner.
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Puntos de Valleix (dolor a la palpacion del nervio ciatico): Sacroiliaco (escotadura ciatica), gluteo (medio e
inferior a la tuberosidad mayor, popliteo, peroneo (cabeza de peroné), maleolar (detras de maléolo externo)
- Examen de lado: Compresion lateral sobre crestas iliacas, de Gaenslen (sacroiliacas), prueba del “mango
de bomba” (sacroiliacas) signo Lasegue invertido (irritacion radicular, coxartrosis, sacroileitis).

Examen neuroldgico completo: Sensibilidad tactil, vibratoria, cinética, algésica y fuerza, incluye también fuerza
abdominal y de musculatura espinal lumbar. Atrofias.

Raiz Reflejo Examen musculos  Prueba Funcional | Sensibilidad

L1 Cremasteriano Flexores de cadera |Flexion de cadera |-

L2 | Cremasteriano lliopsoas Parte Anterior del

aductor +/- Cuadriceps Muslo

L3 | Reflejo Rotuliano Extension del|Cuclillas arriba y|Cara lateral del
Cuadriceps abajo muslo y coéndilo

femoral medial
(rodilla)

L4 | Reflejo Rotuliano Dorsiflexion del pie|Caminar en los|Cara medial de la

(Tibial Anterior) talones pierna y del maléolo
(disminucion de | medial (disminucion
fuerza del|cara medial de
cuadriceps) piernay pie)

L5 |Reflejo Tibial | Extension Caminar en los|Cara lateral de

Posterior (dorsiflexion) del | talones pierna vy dorso del
primer artejo | (disminucion de | pie (disminucion

(Extensor  Longus |fuerza dorsiflexora|cara antero-lateral

del Hallux) de 1° artejo) de la pierna y dorso
de pie y primeros 3
artejos)

S1 | Reflejo Aquiliano Flexion o |Caminar en la punta | Planta del pie vy
plantiflexion del |de los pies | maléolo lateral. Se
primer Artejo (Flexor | (disminucion de|examina el borde
Longus del Hallux). |fuerza de|lateral del Pie (5°

gastronemios) artejo, planta del
pie)
(disminucion  cara
posterior de piernay
dos ultimos artejos)

Reflejos escala de O a 4 cruces, normal (++/++++). Reflejo cutaneo plantar: afectacion medular)
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Fuerza: Test de Kendall - Escala de O a 5:

Calificacidn % de fuerza  Significado Descripcion

5 100 Normal Completa el arco de movimiento contra
resistencia maxima

4 75 Bueno Completa el arco de movimiento contra alguna
resistencia

3 50 Regular Fuerza muscular favorable: Fuerza contra

gravedad, completa el movimiento, pero no
contra resistencia

2 25 Malo Fuerza muscular pobre (menor que la gravedad):
Completa el arco de movimiento al suprimir la
gravedad

1 10 Vestigio Trazas de movimiento muscular: Se observa

contraccion muscular pero no se logra
desplazamiento

0 0 Negativa Ausencia de fuerza. No hay evidencia

Si hay debilidad determinar si es por déficit neuroldgico, dolor, atrofia por desuso, fallo en el esfuerzo.

- Test de Waddel: Signos fisicos no organicos. Indicadores de un gran compromiso psicosocial en la expre
sion de la enfermedad del individuo. Indican al médico la presencia de algo mas, diferente al compromiso
organico:

- Hipersensibilidad superficial: Dolor con pellizcamiento o frote de la piel subyacente.

- Respuesta de simulacion positiva: Dolor al hacer leve presion axial sobre la cabeza mientras esta de pies o
al rotar en bloque las caderas y los hombros con las manos en la cintura

- Maniobra de distracciones: No hay concordancia entre el signo de Laségue acostado y sentado

- Regionalizacion de los déficit: Trastornos de la sensibilidad o fuerza segmentaria que no corresponden a los
patrones fisioldgicos de inervacion periférica (anestesia en todo un miembro inferior 0 un hemicuerpo)

- Hiperreactividad: Verbalizacion o expresion facial y corporal excesivas con los estimulos y maniobras del
examen medico.

- La valuacion se hace teniendo en cuenta la edad, sexo y bagaje de la persona

- Tres 0 mas signos de Waddel son positivos (predice una mala respuesta al tratamiento médico y un gran
riesgo de fracaso en un procedimiento quirdrgico). Los signos de Waddell no indican una simulacion sino
una conducta y respuesta inadecuada frente a una lesion estructural verdadera de cualquier origen

« Examen vascular
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Ayudas diagnosticas.
« Rayos X APy lateral
No ordenar rutinariamente rayos X u otras pruebas diagnodsticas en pacientes con dolor lumbar no especifico

No hay evidencia de una relacion causal entre hallazgos de Rx, particularmente los cambios degenerativos y
la lumbalgia inespecifica.

Estan indicados en todo paciente lumbalgia aguda con sefales/signos de alarma bandera roja (especialmen-
te menores de 20 y mayores de 55 anos), trauma agudo con déficit neuroldgico, trauma repetitivo o sobrees-
fuerzo, dolor lumbar severo o déficit neuroldgico progresivo o cuando se sospeche un a condicion subya-
cente seria con base en la historia y examen fisico.

En lumbalgia inespecifica, sin una historia de trauma, ni signos de alarma, se podria solicitar después de 4 a 6
semanas de evolucion y tratamiento adecuado.

- Electromiografia de miembros inferiores (especialista): No ordenar en lumbalgia inespecifica. En caso de
dolor atipico en la extremidad o radiculopatia con mas de 4 semanas de evolucion, para descartar neuro
patia, en enfermedad discal con radiculopatia (segun severidad).

« TAC (ordenado por especialista): Mas sensible en deteccion de lesiones Oseas. En caso de senales/signo
bandera roja. En discopatia (después de seis a 12 semanas de tratamiento adecuado), si se contempla
posibilidad de cirugia, fractura vertebral, valoracion post-quirdrgica por artrodesis.

- Resonancia magnética (ordenado por especialista): Mas sensible en la deteccion de lesiones de tejidos
blandos. Estenosis de canal lumbar, discopatias, candidato a infiltracion epidural con esteroides, osteomie
litis vertebral, valoracion después de cirugia discal y en pacientes con sintomatologia de HNP o patologia
radicular. Si se contempla la cirugia de columna lumbar.

- Nota: Las ayudas especilizadas (TAC, RMN) se deben reservar para casos en los que se esté contemplan
do la cirugia o en aquellos con fuerte sospecha de enfermedad sistémica. Los resultados deben interpretar
se a la luz de los hallazgos clinicos, dado que pueden presentarse falsos positivos.

- Discografia (ordenado por especialista): Uso controverido.

« Mielografia (ordenado por especialista): Uso muy restringido actualmente.

« Pruebas de laboratorio: Sospecha de proceso inflamatorio (artritis), infiltrativo (mieloma multiple), patologia

renal, intestinal, pérdida de peso inexplicable (5 kg., en 6 meses), drogadiccion y alcoholismo, historia de

cancer, uso de corticoides, episodio febril (K37.8°C). Después 4 a 6 semanas de lumbalgia inespecifica sin
sefnales de alarma, se podria solicitar recuentos de glébulos blancos y velocidad de eritrosedimentacion

(VES) para descartar infecciones o neoplasias (VES >20).

Gamagrafia 6sea: Sospecha de enfermedad inflamatoria, infecciosa, tumoral.

Diagnostico diferencial:

Congénita o adquiridas: Cifosis lumbar y/o historia previa de hiperlordosis lumbar, escoliosis, espondilolistesis
Dolor referido: Rifdn y uréter, Utero y anexos, gastrointestinal, aneurisma de la aorta etc.

Dolor psicogeno

Degenerativas: osteoartrosis, espondilosis lumbar, sindrome facetario etc.

Metabdlicas: osteoporosis, osteomalacia, etc.

Vascular: Aneurisma de aorta.

Estenosis del canal: En personas de la 3% edad. Los sintomas se exacerban o producen al caminar o sentar-
se, claudicacion neurdégena que limita al paciente. Los sintomas ceden flexionando una rodilla y apoyando el
pie sobre un escaldn, banquito o sentado o al realizar flexion.
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Fracturas patoldgicas.
Oseas: Enfermedad de Paget, sarcoidosis.

Degenerativas y estructurales: Hernias de disco, procesos artrosicos, espondilolitesis, estenosis del canal
lumbar, lumbarizacion de la 12 vértebra sacra, sacralizacion de la 12 vértebra lumbar, sacroileitis, Sindrome
facetario.

Inflamatoria: Suele iniciar de manera progresiva y gradual, sin causa aparente. Empeora con los movimientos,
Nno mejora con el reposo, se estar acompanada de rigidez matutina de mas de 30 minutos. Se puede acom-
panar de senales de alerta (astenia, adinamia, anorexia, fiebre, pérdida de peso). Es necesario descartar:

- Procesos inflamatorios/Reumatologicos: Espondilitis anquilosante, artritis reumatoidea, artritis psoriatica,
Sindrome de Reiter, asociada a EEl, artritis reactiva.

- Patologia tumoral/neoplasia: Benignos o malignos como mieloma multiple, extradurales, metéastasis verte-
brales por cancer de mama, pulmoén y prostata. Historia de malignidad.

« Patologia visceral: Genitouriunaria, renal,.

- Infecciosa: Absceso, celulitis, Mal de Pott, espondiloscitis, quejas de infecciones.

2. Exposicion ocupacional.
Ocupaciones oficios de riesgo

- Operadores de vehiculos: Conductores de buses y camiones, ingenieros de suelos, vehiculos de mineria,
trabajadores de trenes, operadores de trenes subterraneos.

« Constructores de servicios: Trabajadores y manipuladores de materiales.

« Trabajadores de servicios: Servicios de limpieza y construccion, recolectores de basura, trabajadores de
mantenimiento, trabajadores de la salud/Enfermeras

- Agricultura / Industria pesquera: Trabajadores de fincas, campo; Pescadores

- Comercio: Mecanicos, reparacion de maquinaria pesada, operadores de maquinaria

« Uso de taladros hidraulicos, herramientas mecanicas, operadores de vehiculos de motor.

Factores de riesgo ocupacional
Criterios GATISO

- Postura: Mantenidas, prolongadas, forzadas (flexion de tronco >30° mas de 4 horas/dia, flexion >45°,
extension lumbar, torsion o lateralizacion, mas de 2 horas/dia), posturas estaticas.

« Repetitividad: Movimientos repetitivos de flexion, extension rotacion y lateralizacion. Movimientos subitos/
bruscos, halar o empujar cargas.

Ciclo: Menor de 30 segundos 0 movimientos repetidos mas del 50% del ciclo.

« Fuerza: Trabajo fisico pesado. Levantamiento repetitivo de cargas. Elevacion de objetos acompanado de
flexiones / extensiones forzadas y/o torsion del tronco. Manipulacion de objetos >12.5 kg mas de un levan
tamiento cada 5 minutos o cargas entre 5y 12.5 kg mas de un levantamiento por minuto o empuje o
traccion >10 kg de fuerza inicial, mas de 3 horas/dia (Normas CEN PR EN 1005-4 (CEN 1996) e ISO/CD
11226 (ISO 1995)
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« Exposicion a vibracion de cuerpo entero: Uso de taladros hidraulicos, herramientas mecanicas, operadores
de vehiculos de motor.
- Combinacion de cualquiera de los factores de riesgo: Repeticion, fuerza y postura

Criterios SALTSA para lumbalgia inespecifica en el trabajo:

Manipulacion manual de cargas (evidencia de riesgo):

A.Levantar, sostener o mover objetos manualmente, sin ayudas de aparatos mecanicos:

A1. El trabajador manipula objetos mayores de 15 kg., mas del 10% de la jornada laboral.

A2 El trabajador manipula objetos de >5 kg,, mas de 2 veces por minuto, mas de dos horas por dia u objetos
mayores de 25 Kg, mas de una vez por dia.

B.Doblar o torcer el tronco: Flexion del tronco o lateralizacion y/o torsion del tronco (Los tiempos dados
hacen referencia al tiempo total durante el cual trabajador pueda labora en esta posicion durante una jornada
de trabajo)

« B1. El trabajador labora con flexion o torsion del tronco mas de 40°, por mas de 30 minutos/jornada.

- B2. El trabajador trabaja con flexion o torsion del tronco >20°, por mas de 2 horas/jornada.

C. Carga fisica alta en el trabajo

indice de NIOSH para manipulacién de carga >2.

Posturas/movimientos (evidencia de riesgo):

Flexion del tronco, lateralizacion o torsion del tronco mayor de 20°, mas de dos horas en la jornada.
Vibracion:

- Exposicion a niveles de vibracion promedio >1m/seg2 por jornada laboral (de 8 horas), por 5 afios 0 mas.
« Exposicion a niveles de vibracion promedio de > 0.5 m /s2 por jornada de trabajo (8 horas).

Combinacion de cualquiera de los factores de riesgo: Repeticion, fuerza y postura

Evidencia contradictoria: Posturas estaticas en el trabajo, movimientos repetitivos
Evidencia en contra de riesgo para lumbalgia inespecifica: Permanecer de pies, sentado o caminar.

3.Caracteristicas determinadas en la tabla de enfermedades laborales en Colombia:

Decreto 1477 de 2014 del Ministerio del Trabajo por el cual se expide la tabla de enfermedades laborales.
Anexo Técnico. Seccion Il, parte B: Enfermedades clasificadas por grupos o categorias. Grupo Xl Enferme-
dades del sistema musculo esquelético vy tejido conjuntiv

Otros trastornos de los discos intervertebrales, trastornos de los discos intervertebrales lumbares y otros, con
mielopatia. Trastornos del disco lumbar y otros con radiculopatia. Otros desplazamientos especificados del
disco intervertebral. Otros trastornos especificados de los discos intervertebrales. Trastornos de los discos
intervertebrales no especifica: Factor de riesgo ocupacional o agente etioldgico: Ver criterios parrafo anterior.
OTRAS PATOLOGIAS DEL HOMBRO OCUPACIONALES
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SINDROME DE PINZAMIENTO SUBACROMIAL

1.Diagnéstico
Definicion:

Es un trastorno caracterizado por la compresion de la bursa supraespinosa, el tenddn del supraespinoso o el
tenddn del biceps entre la tuberosidad mayor y el arco coracoacromial. Hay tres estadios del sindrome de
pinzamiento:

. Estadio 1. Inflamacion local, edema, hemorragia. Este estadio es reversible. A menudo en pacientes meno
res de 25 anos. Tratamiento conservador.

« Estadio 2. Inflamacion, edema, fibrosis. Irreversible. Entre 25 y 40 anos. Tratamiento conservador en la
etapa temprana y quirdrgico en la etapa tardia.

- Estadio 3. Degeneracion y ruptura del manguito rotador. Irreversible. Mayores de 40 anos. Tratamiento
quirdrgico (acromioplastia y reparacion del manguito rotador).

Sintomatologia:

- Dolor insidioso, se localiza en la region deltoidea y biceps, se irradia al codo. Rara vez causa dolor por
debajo del codo.

« El pinzamiento tipicamente empieza a los 60° a 70° y es maximo entre los 100° y 120° de abduccion.

« El dolor recurrente por la compresion de tejidos subacromiales, también ocurre a los 90° a 100° de flexion.

- Debilidad si el dolor se asocia con cambios degenerativos y cronicos del manguito rotador o si se ha
presentado por tiempo prolongado.

- No causa entumecimiento, ni calambres.

« Se incrementa o exacerba en las noches, particularmente si se duerme sobre el lado afectado, con la activi-

dad/movimiento, posturas (p.e: posicionamiento del brazo por encima de la cabeza), historia de agarres.

Antecedentes personales:

Factores estructurales. Alteran el volumen del contenedor o su contenido, como: La forma y grosor del
acromion, presencia de un os acromial, osteofitos en la articulacion acromioclavicular (AC), calcificacion del
ligamento coracoacromial, tendinosis o ruptura del manguito rotador, mala uniéon de fracturas de la cabeza
humeral y cuerpos extranos en el espacio subacromial).

« Factores funcionales: Ocurre en pacientes con una apariencia normal del hombro. Incluye: Pinzamiento
dinamico por laxitud capsular (atletas que tiran o lanzan), rigidez capsular posterior cuando se eleva el
brazo.

« La pérdida de la depresion de la cabeza humeral ocurre cuando hay una lesion del manguito rotador o del
nervio que inerva al manguito, también se pierde el balance entre el deltoides y el manguito rotador y la
cabeza humeral asciende cuando el brazo se eleva. La pérdida de la estabilizacion humeral, como ocurre
en pacientes con escapula alada, puede causar pinzamiento debido al componente rotacional normal del
movimiento de la escapula y falla la rotacion de la escapula cuando el brazo se lleva sobre la cabeza.

« Ocasionalmente ambos.

- Los mencionados en aspectos generales del hombro.
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Antecedentes familiares:
- No relevantes.

Factores extralaborales:

- Trauma.
« Choque.
« Alcances repetitivos sobre la cabeza.

Examen fisico:

- Sensibilidad en el area, especialmente cuando el brazo esta en 10° de extension y rotacion externa. Lo
anterior, permite que la tuberosidad se palpe.

« Arcos de movimientos articular — AMA dolorosos y limitados, especialmente la rotacion interna y la abduc
cion al cruzar el cuerpo. La elevacion activa del brazo, usualmente genera mas disconfort que la elevacion
pasiva.

« Crepito y/o dolor con movimiento pasivo en flexion entre 60 y 90°.

« Pruebas de pinzamiento positivos: Test de Neer, Hawkins-Kennedy y Yocum positivos

Ayudas diagnosticas:

« Rayos X: Vista AP de hombro en posicion neutra, vista de la salida del supraespinoso (muestra la curvatura
del acromion) y axilar (muestra el engrosamiento del cartilago articular y la presencia o ausencia de osteofito
acromial). Otras vistas de rayos X especiales: Rotacion interna o externa del hombro (delinea anormalidades
de estructurales o fracturas de la cabeza humeral), vista lateral en “Y” de la escapula (en trauma para la
direccion de la luxacion).

« RMN o artrograma para descartar ruptura del manguito rotador secundaria al pinzamiento. El artrograma
es Util para detectar rupturas completa, pero no la edad o tamano de éstas. La RMN es mas sensible para
rupturas completas del manguito rotador y tendinosis del supraespinoso, para demostrar el tamano de la
ruptura, la cronicidad y cantidad de atrofia de los musculos del manguito rotador.

2.Factores de Riesgo por patologia:

Se presenta ben actividades laborales que implican:

- Posturas mantenidas, prolongadas, movimientos repetidos, manipulacion de cargas, sobreesfuerzos o
esfuerzos intensivos del hombro entre 60° y 120° de abduccion.

« Realizar flexion de hombro K 90°.
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BURSITIS DE HOMBRO

1.Diagnéstico
Definicién

Es una reaccion inflamatoria en la pared de la bursa, que usualmente causa un derrame de liquido claro dentro
del saco de la bolsa, que se da por irritacion mecanica debida a la friccion de los tejidos. El dolor esta asociado
fundamentalmente con la bursa subacromial, a pesar de que las bursas subdeltoidea, subescapular y subcora-
coidea pueden también inflamarse.

La bursitis subacromial esta asociada al estadio | del sindrome de pinzamiento. El pinzamiento de la area infla-
mada se produce en el rango medio de la abduccion durante la elevacion normal del hombro, pero el area
pinzada se libera durante la elevacion completa.

En la mayoria de los pacientes, la bursa subacromial y subdeltoidea forman una bursa contigua y pueden
comunicarse con el espacio intraarticular, principalmente en los casos de rupturas completas del manguito
rotador.

Las bursitis crénicas se asocian con frecuencia con ruptura degenerativa del tenddn. Si el trauma mecanico
agudo se presenta sobre un area degenerativa preexistente, puede generar una ruptura franca del manguito
rotador.

Sintomatologia:

- Ocurre generalmente en personas menores de 25 afos expuestas a actividades en los que la mano esta
por encima del hombro.

- El dolor se origina en la region subacromial y puede extenderse distalmente al tercio superior del brazo,
debido a la extension subdeltoidea de la bursa subacromial. En algunos casos el dolor esta limitado cerca
de la insercion del deltoides en el humero.

« La abduccion activa y pasiva siempre estan limitadas, siendo los primeros los mas afectados.

« Dolor e hipersensibilidad en tercio superior de hombro con limitacion para abduccion pasiva y activa,
siendo mayor en movimientos activos.

« Se exacerba con la abduccion, rotacion interna y externa del hombro.

« Dolor mas en la noche.

- Bursitis subdeltoidea: Dolor brusco y acentuado en el hombro con propagacion al brazo y a veces a la
parte posterior del cuello, se acentua en las noches y se exacerba con cualquier movimiento del hombro.

Antecedentes personales:

« Traumas previos: Es la causa mas comun de bursitis cronica.

Infecciones (estafilococo aureus, estafiloco epidermis).

Enfermedad inflamatoria sistémica.

Enfermedad por depdsito de cristales: El evento agudo de bursitis puede ser por microcristales.
Actividades fisicas: Natacion, gimnasia, lucha libre, tejo, lanzamiento de bolas, deportes de raqueta, volei
pbol.

GOBERNACION DE ANTIOQUIA

Secretaria Seccional

de Salud y Proteccién _
L I Social de Antioquia

PIENSA EN GRANDE el



Antecedentes familiares:
e No relevantes.

Antecedentes extralaborales
Natacion (estilos libre, espalda, brazada, mariposa). Ver aspectos generales del segmento hombro-brazo.

Examen fisico
Inspeccion: Se puede observar atrofia muscular si se presenta el cuadro por varias semanas 0 mas tiempo.

Palpacion: Dolor en la region subacromial que se exacerba por la presion. Sensibilidad y dolor a la palpacion
sobre la tuberosidad mayor, el acromion y musculo deltoides.

Movimientos: Dolor en el hombro cuando el brazo hace abduccion entre 30 y 40°. Se reproduce al realizar
abduccion, rotacion interna y externa del hombro.

El paciente presenta alivio del dolor cuando realiza abduccion >120°.

El examen de hombro en la bursitis puede mostrar uno de los siguientes patrones:
« Arco de movimiento completo, rotaciones pasivas dolorosas, elevacion completa dolorosa. No hay arco
doloroso. Los movimientos resistidos sin signos positivos.

« Arco completo con disconfort en los extremos, arco doloroso. Tanto la abduccion como la rotacion externa
son hallazgos positivos.

« Cambios en el patron del dolor con los movimientos resistidos. Rango completo de movimiento pasivo
doloroso. Dolor con los movimientos resistidos erratico, por respuesta dolorosa. Arco ligeramente doloroso.

- Ligera limitacion a la abduccion pasiva sola o a la rotacion medial pasiva sola. Los movimientos resistidos
son dolorosos.

- Cuando hay una ruptura significativa del manguito rotador, el paciente podria no realizar la elevacion por
encima de la mitad del arco de movimiento por perdida de funcién del maguito rotador.

Ayudas diagnésticas
« Rayos X AP, vista de salida o “Y” escapular y vista axilar: Después de 6 semanas de dolor.
« RMN

Diagnéstico diferencial

« Infeccion/Sepsis. Infeccion tuberculosa.

« Artritis monoarticular aguda: Inflamatoria cristalina/gotosa,
- Enfermedad sistémica: Artritisreumatoide, psoriatica.

« Tumor 6seo.
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2.Factores de Riesgo relacionados con el trabajo:

Ocupaciones principales de riesgo: Herreros, aserradores, excavadores de tierra. Ver otros oficios em generali-
dades de hombro doloroso.

Aguda: Puede ocurrir por trauma, sobreuso o uso intensivo del hombro con el arco de movimiento completo.
Cronica: Actividades en el trabajo repetitivas, con un brazo elevado o0 movimientos repetitivos de lanzamiento
y balanceo del brazo.

Periodo de latencia:
Aguda: Segundos, minutos u horas en la jornada diaria, hasta 3 dias.
Cronica: Varios meses.

TENDINITIS BICIPITAL (TENDINITIS DE BICEPS)

1.Diagnéstico

Definicidon

Inflamacion o irritacion de la porcion larga del biceps. La tendinitis bicipital aislada no es comun, se presenta
secundaria a una causa inflamacion, a un trauma directo o a inestabilidad del tenddn del biceps. La tendinitis
prolongada del biceps resulta en sinovitis dolorosa en el surco del biceps que lleva a roce y a una eventual
ruptura de la porcion larga del biceps. Coexiste frecuentemente con otras patologias del hombro como el
Sindrome de Pinzamiento (95%), el Sindrome de Manguito Rotador, inestabilidad del hombro o imbalances
dinamicos de los estabilizadores.

La ruptura parcial traumatica del tenddn del biceps puede ocurrir si se combina con una tendinitis subyacente.
La ruptura de la porcion larga ocurre generalmente por degeneracion del tenddn y es mas comun con el incre-
mento de la edad. Hay pocas indicaciones de reparacion quirdrgica de las rupturas agudas de la porcion larga
del biceps y los sintomas generalmente se resuelven espontaneamente.

Sintomatologia:

- Dolor en la parte anterior del hombro, en la corredera bicipital, en la linea anterior del humero.

- Irradiacion a lo largo del tenddn bicipital del brazo, hasta la insercion tendinosa en el antebrazo.

« Se empeora 0 exacerba con las actividades o movimientos de flexion del hombro, supinacion del antebrazo
y/o flexion del codo, al cargar, elevar, empujar o halar.

- Los sintomas se alivian con el reposo, el hielo, los estiramientos y algunas veces con el calor.

« El dolor es poco comun en la noche.

« A menudo la localizacion del dolor es vago y los sintomas pueden mejorar con €l reposo.

- Con frecuencia no antecedente de trauma agudo.

« Dolor con las actividades sobre la cabeza o cuando se cargan objetos pesados.

- Las personas con ruptura de la cabeza larga del tendon del biceps pueden reportar una sensacion de
explosion subita y dolorosa. El vientre del musculo se retrae como una protuberancia sobre la parte anterior
del brazo y comunmente se describe como deformidad de "Popeye".

- En pacientes sin lesiones traumaticas agudas, la ruptura del tenddn del biceps suele ir precedida de una
historia de dolor en el hombro, que se resuelve rapidamente después de que se produce un chasquido
audible doloroso.

- Ocasionalmente, la inestabilidad y la subluxacion del hombro se asocian degeneracion del biceps por una
tendinitis cronica, que produce un chasquido palpable y doloroso durante el arco de movimiento.
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Antecedentes personales:

« Trauma directo (caida sobre el brazo).

« Sobreuso.

« Subluxacién o inestabilidad del hombro (multidireccional).

- Enfermedades inflamatorias (artritis reumatoide).

« Imbalance de la cintura escapular.

« Anormalidades anatémicas: Variacion de la corredera bicipital, fracturas, subluxacion de la primera costilla.
« Osteoartrosis.

- Calcificaciones del tendon.

Antecedentes familiares:
- No relevantes.

Antecedentes extralaborales:
- Lanzamiento de pelotas (beisbol, softbol), natacion, gimnasia, deportes de raqueta, remo, kayak.

Examen fisico:

Palpacion: Sensibilidad sobre la corredera bicipital, que localiza 3 cm por debajo del acromion anterior.
Movimientos: Movimientos pasivos y activos del hombro conservados.

Dolor con la flexion supinacion activa resistida del antebrazo.

Fuerza: Limitada o disminuida por el dolor.

Pruebas de Provocacion:

« Flexion del codo contra resistencia.

« Flexion a 90° con rotacion externa a 10° resistida (Maniobra de estiramiento).

- Maniobra de Yergason.

« Maniobra de Speed 1y 2.

« Palm up test (Prueba de la palma hacia arriba).

- Test de Ludington.

« Signo de Rodineau: Extension forzada del brazo con el codo en extension desencadena dolor.

Ayudas diagnésticas:

Los examenes de laboratorio no son necesarios para el diagnostico de tendinitis bicipital.

Rayos X de hombro: Calcificaciones en el tendon del biceps, degeneracion glenohumeral o acromioclavicu
lar. Corredera bicipital estrecha (subluxacion del tenddn del biceps)

Ultrasonido: Ruptura o inestabilidad del biceps.

RMN: Para descartar ruptura del manguito rotador, ruptura labral, tuptura del biceps.

Infiltracion local anestésica de la corredera bicipital como prueba diagndstica.

Electrodiagnostico para descartar neuropatia periférica, del plexo braquial o radicular.
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Diagnéstico diferencial:

Ruptura del labrum glenoideo (lesion tipo SLAP).
Fractura de la tuberosidad mayor o menor.
Inestabilidad glenohumeral (subluxacion humeral).
Artropatia inflamatoria.

Neoplasia

Atrapamiento de nervio periférico

Tendinitis y ruptura del subscapular.

Sinovitis

2.Factores de Riesgo relacionados con el trabajo:

Ocupaciones de riesgo:

Principales ocupaciones fuente de exposicion: Empacadores en linea de ensamble, trabajadores de proceso
del pescado, operadoras de maquina de coser, en centros de llamas o call-center, odontdlogos, oficinistas que
usan el computador con frecuencia. Trabajadores del sector petroquimico, carbén, metallurgico.

La presentacion de tendinitis de biceps, como patologia Unica, en la poblacion trabajadora es poco comun.

Factores de riesgo Ocupacionales:

« Trauma: Por lesion directa del tenddn del biceps cuando el brazo esta realizando una abduccion y rotacion
externa excesivas.

Posturas mantenidas por tiempo prolongado sobre utilizando los tendones del hombro.

Movimientos repetitivos del hombro.

Sobreuso/Sobreesfuerzos.

Actividades que impliqguen manipulacion manual de cargas.

3.Caracteristicas determinadas en la tabla de enfermedades laborales en Colombia:

Decreto 1477 de 2014 del Ministerio del Trabajo por el cual se expide la tabla de enfermedades laborales.
Anexo Técnico. Seccion Il, parte B: Enfermedades clasificadas por grupos o categorias. Grupo Xl Enfermeda-
des del sistema musculo esquelético y tejido conjuntivo

Lesiones de hombro M 75, Capsulitis adhesiva de hombto M 75.0, Sindrome del manguito rotador o del supra-
espinoso M 775.1. Tendinitis bicipital M 75.2. Tendinitis calcificante de hombro M 75.3 Bursitis de hombro M
75.5. Otras lesiones de homro M 75.8. Lesiones de hombro no especificadas M 76.9.

Oficios: Ensambladores de autos, pitores, fresadores, torneros, operarios de presion, mecanicos que

realizan montajes sobre la cabeza, soldadores que realizan actividades sobre la cabeza, empacadores, alma-
cenistas, albafiles, todos los trabajadores que realizan continuamente abduccion y flexion de hombro, que
trabajan con las manos a la altura o por encima de la cabeza, transporte de carga en el hombro y lanzamiento
de objetos
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CANCER DE ORIGEN OCUPACIONAL.
CANCER DE PIEL NO MELANOCITICO OCUPACIONAL

Segun la comision nombrada por el parlamento europeo para modificar una directiva previa para los estados
miembros sobre la proteccion de los trabajadores contra los riesgos relacionados con la exposicion a agentes
carcindgenos o mutagenos durante el trabajo, "os canceres profesionales por exposicion de los trabajadores a
los carcinbgenos son y seguiran siendo un problema, segun indican las estimaciones de la carga, reciente y
futura, de la enfermedad. El cancer es la primera causa de mortalidad laboral en la UE. Anualmente, se atribuye
al cancer el 53 % de las muertes profesionales1. Segun un informe de 2016 del Rijksinstituut voor Volksge-
zondheid en Milieu (Instituto Nacional de Salud Publica y Proteccion del Medio Ambiente) de los Paises Bajos?2,
entre 91 500 y 150 500 personas fueron diagnosticadas como nuevos casos de cancer en 2012 debido a su
anterior exposicion a carcindgenos en el trabajo. Entre 57 700 y 106 500 personas murieron en 2012 como
consecuencia de un cancer profesional. Esto quiere decir que en la UE mueren de cancer cada hora entre siete
y doce personas debido a su anterior exposicion a carcindgenos en el trabajo” (DIRECTIVA DEL PARLAMENTO
EUROPEOQ Y DEL CONSEJO que modifica la Directiva 2004/37/CE, relativa a la proteccion de los trabajadores
contra los riesgos relacionados con la exposicion a agentes carcindgenos o mutagenos durante el trabajo. Bru-
selas, 10.1.2017 COM (2017) 11 final 2017/0004 (COD))

CANCER DE PIEL NO MELANOCITICO
OCUPACIONAL

2.Diagnéstico:

Definicion:

El cancer de piel ocupacional es una enfermedad crénica, producida por el desarrollo de células malignas en
las capas de la piel, que va evolucionando gradualmente durante un periodo de tiempo prolongado. La etiologia
se relaciona con la exposicion a factores o agentes carcinogénicos en el lugar de trabajo, asociado a factores
de riesgo personales y ambientales.

Las enfermedades neoplasicas de la piel se pueden dividir en tipo melanomatosas y no melanomatosas, y
aungue ambos tipos representan las neoplasias mas comunes, tienen una mortalidad general de <0,1%.

En 1992, la International Agency for Research on Cancer (IARC 1992b) evalud la carcinogenicidad de la radia-
cion solar y concluyd que hay suficiente evidencia en humanos la carcinogenicidad de la radiacion solar y que
ésta causa Cancer de Piel No Melanocitico (CPNM) y Melanoma Cutaneo Maligno.

CANCER DE PIEL NO MELANOCITICO - CPNM:

El carcinoma no melanomatoso consiste principalmente en el carcinoma de células basales y el de células
escamosas. El primero es el mas comun de los canceres de piel ocupacional no melanociticos (tres veces mas
frecuente que el de células escamosas). La mayor parte del CPNM se producen en la cabeza y el cuello, en
contraste con la mayoria de los melanomas que se producen en el tronco y las extremidades.
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CARCINOMA BASOCELULAR

Es una neoplasia de bajo grado de invasion que se origina en las células derivadas de la epidermis. Es de creci-
miento lento y tiene poca tendencia a dar metastasis. Es muy raro que un cancer de células basales se propa-
gue a los ganglios linfaticos cercanos o a partes distantes del cuerpo. Se localiza principalmente en zonas de
piel expuestas al sol, como la cara con mayor afectacion en la region centro facial, es decir dorso de nariz, meji-
llas, parpados, region nasogeniana, € infraorbitaria, enfrente y region nasolabial.

CARCINOMA ESCAMOCELULAR

Es un tumor de la epidermis que aparece en varias formas, su evolucion es lenta y progresiva, principalmente
en personas de edad madura. Representa entre el 20 al 25% de los canceres de piel no melanociticos. Pueden
presentarse en cualquier parte del cuerpo, pero especialmente en las manos y en las extremidades inferiores.
En poblaciones de pigmentacion oscura canceres de células escamosas son los mas comunes CPNM.

Es mas frecuente en mucosas que en la piel, adopta caracteristicas muy variables que van desde formas de
baja malignidad, como las que surgen de las queratosis actinicas (in situ, de buen prondstico), a los de extrema
malignidad, muy indiferenciados que producen metastasis con gran rapidez en el territorio linfatico tributario.

Sintomatologia:

« Antecedentes de la lesion y molestia actual: Determinar fecha de la aparicion inicial de la lesion y Sitio
anatémico de la piel que se afectd en primer lugar.

« Localizacion en trabajadores expuestos ocupacionalmente: 80 — 85% en cara, cabeza y cuello. Entre el 5y
12% se observa en el tronco, donde predominan las formas multiples. También se puede presentar en
antebrazos y en dorso de manos.

« El cancer de la piel no melanoma puede tener el aspecto de diversas marcas en la piel. Las sefnales de
aviso principales son la aparicion de una nueva masa, una mancha o protuberancia que esté creciendo (en
el transcurso de unos meses, o de 1 a 2 anos), o bien una Ulcera que no sane en un plazo de 3 meses.

« Estos dos tipos de cancer de la piel no melanoma pueden desarrollarse en forma de area plana que solo
muestra leves cambios con respecto a la piel normal.

- Carcioma basocelular: Las lesiones aparecen en forma de areas de color rojo/rosado 0 de mas oscuras
de 3 a5 mm, planas y escamosas, 0 de pequenas areas serosas, brillantes y translucidas al relieve, que
pueden sangrar con una lesion menor. Puede haber uno o mas vasos sanguineos irregulares visibles o
mostrar areas de color azul, café o negro. La evolucion es lenta pero progresiva, ocasionalmente de creci
miento rapido, puede presentar sangrado cuando se ulceran, siendo esta misma una forma de presenta
cion (ulceras que no sanan), de localizacion tipica en regiones expuestas como cara, cuero cabelludo,
orejas, cuello, pecho y espalda. Pueden iniciar con o sin lesion previa. Generalmente no molestan al
paciente.
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- Carcinoma Escamocelular: Puede aparecer en forma de lesiones vegetantes verrugosas o ulceradas (pro-
tuberancias solidas y redondeadas en la piel), de tamano variable, a menudo de 1cm 6 mas), de color rojizo o
piel normal, con escamas o costras adherentes, levemente dolorosos cuando se los toca o frota. Si la superficie
se lastima, sangra con facilidad y no tiene tendencia a curarse espontaneamente. La evolucion es cronica pero
mas rapida que la del carcinoma basocelular. Puede alcanzar gran tamano y ulcerarse, destruyendo los tejidos
circundantes. A diferencia del carcinoma basocelular, este tumor puede dar metastasis en los ganglios de la
region afectada y en otros 6rganos, a veces comprometiendo la vida del paciente. Se asienta en la cara, el
borde de las orejas, el cuero cabelludo y los labios, particularmente el labio inferior, mas expuesto al sol. Puede
crecer en la bocay la region genital y perianal, donde adquiere mayor agresividad.

Antecedentes personales:

- Edad avanzada

- Factores genéticos.

- Tipo de piel: Se pueden agrupar en 3 subtipos: La piel débilmente pigmentada de pobre proteccion y facil
dano que resulta en quemaduras y poco bronceamiento en rubios y pelirrojos de ojos claros (piel tipos 1y
2), la piel medianamente pigmentada que puede presentar pequenas quemaduras, pero si tiene broncea
miento en personas de pelos y ojos oscuros (piel tipo 3) y aquella fuertemente pigmentada que raramente
presenta quemaduras, con muy buena proteccion natural y poco riesgo de cancer de piel (piel tipos 4 y 5).
El carcinoma basocelular es el mas comun en poblaciones blancas y representa el 75 al 80% de los cance
res de piel no melanociticos.

« Inmunosupresion primaria 0 secundaria (tratamiento inmunosupresor a largo plazo).

- Infecciones virales.

Antecedentes Familiares:
- Varios sindromes genéticos hereditarios como el xeroderma pigmentado y el albinismo.
- El' hecho de tener antecedentes familiares de melanoma incrementa el riesgo de desarrollo de cancer de

piel.

Factores Extralaborales:

Exposicion solar, a luz ultravioleta: Residir en zonas de alta insolacion, actividades al aire libre o cielo abier

to con frecuencia o intensidad suficiente, uso de camaras bronceadoras.

« Aplicacion de sustancias quimicas aditivas o promotoras de fotocarcinogenesis.

- Actividades recreativas en las que se manipulen sustancias carcinogénicas para la piel.

- Factores moduladores/Aceleradores: Factores geograficos que influyen en la intensidad de la irradiacion,
como la latitud geografica, altitud sobre el nivel del mar y la época del ano. Temperaturas bajas, quemadu
ras y heridas/cicatrices.

« Trauma mecanico/Friccion a repeticion.

- Consumo de medicamentos fotocarcinogénicos para la piel.
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Examen fisico:
Inspeccion: Apariencia de la lesion, sitios involucrados.

Carcinoma Basocelular: Tiene dos formas de presentacion:

« Superficial: Consistente en placas planas, eritematosas o descamativas, de uno a tres centimetros de
longitud y ocasionalmente mayores.

« Nodular: Papulas o ndédulos de superficie lisa y brillante, centro umbilicado, borde “perlado” y levantado.
Ademas se puede asociar a telangectasias, ulceracion central frecuente y estan comunmente localizadas
en cara.

Carcinoma Escamocelular: Se observan principalmente papulas, ndédulos, tumores de crecimiento preferen-
temente exofitico y Ulceras que no cicatrizan y sangran ocasionalmente. Se clasifica segun sus caracteristicas
principales:

« Superficial

« Nodular o tumoral

« Queratésico

- Ulceroso

- Vegetante 0 verrugoso

- Epiteliomatosis multiple

Al examinar los cambios de la piel o crecimientos (manchas, lunares o verrugas), la Academia Americana de
Dermatologia indica que las sefales de alerta ABCD son:

« Asimetria: Cambios en la forma de una mancha o lunar, mitad del crecimiento que no combina con la otra
mitad.
- Bordes: Cambios en los bordes. Irregularidad lineal, las esquinas estan cortadas, despuntadas o borrosas.
« Color: Cambios de color. Aparecen diferentes tonos de pardo, negro, blanquecino, azul y rojo.
la pigmentacion esta fundida o no uniforme.
- Diametro: Cambios de tamano de una mancha o lunar. Es mas ancho que seis milimetros (aproximada
mente la medida de un borrador de lapiz).
Evolucién: Cualquier cambio en los manchas o lunares, como sangrado, inflamacion, o enrojecimiento.

Ayudas diagnosticas:
- Biopsia

Diagnéstico diferencial:
« Melanoma.

Criterios diagndsticos:
Se requiere establecer el vinculo de causalidad al sobrepasar el nimero de factores positivos al de negativos.

Indicadores primarios: Son los factores o condiciones sin las cuales en ningun caso es factible relacionar la
relacion causa efecto.

- Evidencia de exposicion.
« Potencial carcinogénico reconocido.
- Compatibilidad entre el tiempo de exposicion y tiempo de latencia.
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Indicadores secundarios: Son los factores circunstanciales concurrentes que aumentan o disminuyen la

posibilidad de asociacion entre la exposicion laboral y la accidon carcinogénica especifica.

- Demostracion cuantitativa de la sustancia.

- Sintomas indicadores biologicos de exposicion al agente carcindgeno.
- Edad del trabajador.

- Localizacion organica de la lesion.

- Caracteristicas histopatologicas

« Exclusion de factores extralaborales.

3. Exposicién ocupacional

Ocupaciones de riesgo:
Tabla 1. Trabajadores Potencialmente Expuestos a Luz Ultravioleta

Actividades u Ocupaciones de Riesgo

Luz Solar Natural

Agricultores Albaniles Granjeros

Trabajadores de la construccion | Ganaderos Jardineros

Marineros/Pescadores Podadores de arboles v | Floricultores
céspedes

Horticultores Paisajistas Salvavidas

Lenadores/Aserradores

Personal militar

Trabajadores de yacimientos de
petréleo

Mineros (minas a cielo abierto)

Oficiales de policia/Trafico

Carteros

Trabajadores de carreteras

Trabajadores de

ferrocarriles/trenes

Deportistas/Instructores
deportivos

Trabajadores de mantenimiento
de exteriores

Trabajadores de gasoductos,
tuberias, oleoductos

Inspectores de obras/trabajos
en exteriores

Soldadura de Arco Ultravioleta

Soldadores

Trabajadores de mantenimiento

Trabajadores de gasoductos,
tuberias,

oleoductos/Cortadores de
tuberias
Operadores de lamparas de Plasma Uliravioleta
Germicidas Ultravioletas
Médicos Enfermeras Odontdélogos
Personal de Laboratorios de | Técnicos de laboratorio Cosmetdlogos
Bacteriologia
Peluqueros Trabajadores de la cocina
Trabajadores de Laboratorio de Laser Ultravioleta
Procesos de Secado y curado
Pintores Litégrafos Impresores

Curadores de madera

Trabajadores de plasticos

Trabajadores de irradiacion de

alimentos

Fuente: Traducido y adaptado de Adams RM et al, “Occupational Skin Disease”. Pag. 147.
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Tabla 2. Trabajadores Potencialmente Expuestos a Radiaciones lonizantes

‘ Actividades u Ocupaciones de Riesgo

Trabajadores de aeronaves Fabricantes de tubos de rayos | Bidlogos
catodicos
Quimicos Asistentes dentales Odontoélogos
Dermatoélogos Fabricantes de medicamentos | Esterilizadores de

medicamentos

Fabricantes de microscopios
electronicos

Microscopistas electronicos

Eliminadores de electroestatica

Embalsamadores

Fabricantes de alarmas de
fuego

Preservadores de alimentos

Esterilizadores de alimentos

Fabricantes de envolturas de
gas

Reparadores de televisores HV

Fabricantes de tubos de vacum
VH

Usuarios de tubos de vacum

Operadores de fluoroscopio
industrial

Radidlogos industriales

Operadores de tubo Klystron

Personal militar

Enfermeras

Médicos

Radiologos

Veterinarios

Técnicos de Rayos X

Ayudantes de Rayos X

Operadores de maquina de
difraccion de Rayos X

Fabricantes de tubos de Rayos
X

Vidrieros de azulejos

Radidlogos de soldadura de
tuberias

Operadores de lamparas de
plasma

Técnicos de plasticos

Detectores/Buscadores

Fabricantes de tubos de radar

Trabajadores de Laboratorio de
Radio

Trabajadores de refineria de

radio

Trabajadores de investigacion

Fabricantes de tubos de

television

Fabricantes de calibradores de
grosor

Ensayadores de minerales

Madereros de pozos petroleros

Probadores de flujo de petrdleo
en oleoductos

Trabajadores de colorantes de
uranio

Mineros de uranio

Trabajadores de aleacion de
magnesio-torio

Trabajadores de aleacion de
aluminio-torio

Productores de mineral de torio

de
fabricados de metal

Magquinistas productos

Operadores de
calibrador/medidor de niveles
liquidos

Trabajadores de plantas de
energia atomica

Fuente: Traducido y adaptado de Adams RM et al, “Occupational Skin Disease”. Pag. 158.
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Tabla 3. Trabajadores Potencialmente Expuestos a Hidrocarburos Policiclicos Aromaticos

Actividades u Ocupaciones de Riesgo

Carbén Negro u Hollin

Desollinadores Trabajadores de Produccion de
Hollin
Productos de Alquitran de hulla, Brea, Alquitranados
Destiladores de alquitran Manufactureros de alquitran de | Manufactureros de briqueta
hulla
Trabajadores de carreteras Sistemas de pruebas de telas Fijadores de mallas
Trabajadores de embarcaderos | Trabajadores de equipo | Fabricacion de material de
eléctrico calafateo
Fabricacion de aislantes Fabricacion de lindleo Fabricacion de capas
protectoras
Techadores Fabricacion de cuerdas/cables | Fabricacion de caucho/goma
Fogoneros de buques Zapateros Trabajadores de revestimientos
de freno y embrague
Aceite de Creosota
Sistemas de pruebas de la | Trabajadores de ladrillo vy
madera ceramica
Antraceno
Productos de Destilacién y Fraccionamiento del Petréleo
Trabajadores de refinerias Hiladores de algoddn crudo Trabajadores del aceite de
esquisto

Usuarios de aceite mineral de | Trabajadores de la parafina:

corte: = Fabricacion de cerillas

= Montaje de maquinas |®= Municiones
herramientas = Naftaleno

= QOperadores de maquinas | = Industria del papel

herramientas

Fuente: Traducido y adaptado de Adams RM et al, “Occupational Skin Disease”. Pag. 152.
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Tabla 4. Trabajadores Potencialmente Expuestos a Arsénico

Actividades u Ocupaciones de Riesgo

Trabajadores de aleacion Fabricacion de colores de | Trabajos con arsénico

anilina
Revestimiento de metal | Fabricacion de latén/cobre Fundicion de cobre
antifriccion
Fundicion de plomo Fabricacion de bronce Refineria del oro/plata
Fabricacion de esmalte para | Esmalteadores Fabricacion de ceramica
ceramica
Fabricacion de herbicidas/ | Fabricacion de insecticidas Fabricacion de rodenticidas
insecticidas
Trabajadores del cuero Preservantes de cuero Fabricacion de medicamentos
Fabricacion de perdigones de | Pintores Fabricacion de pinturas
plomo
Trabajadores de refineria del | Fabricacion de pigmentos Trabajadores de tintas de
petréleo impresion
Impresores textiles Fabricacion de colorantes Trabajadores de fuegos

artificiales

Fabricacion de componentes | Pulverizadores de arboles Pulverizadores de malezas
conductores
Controladores de malezas en | Taxidermistas Tipos de metal
aguas

Fuente: Traducido y adaptado de Adams RM et al, “Occupational Skin Disease”. Pag. 155.
Factores de riesgo ocupacional:
Carcinégenos fisicos:

- Luz ultravioleta: El rango de longitud de onda mas carcinogenica de UVB esta entre 290 y 320 nm (la luz
solar no incluye longitudes de onda menores de 290 nm). Sus fuentes son: Luz solar, arco de soldadura,
lamparas de luz negra, lamparas para tratamientos médicos, lamparas germicidas, y lamparas fluorescen
tes, ubicadas a una distancia menor de un metro en relacion a la altura de la cabeza. El rango de UVC esta
entre 100 y 280 nm y puede inducir cancer en pel en animales de experimentacion. La radiacion solar
puede actuar como un iniciador, un promotor, un cocarcindbgeno y un agente inmunosupresor.

- Radiacidn ionizante: Las radiaciones inducen dano a nivel del sistema inmune de la piel, especificamente
en las células de Langerhans, ademas de un bloqueo de los factores de crecimiento de los distintos tipos
celulares.

GOBERNACION DE ANTIOQUIA

Secretaria Seccional

de Salud y Proteccién _
L I Social de Antioquia

PIENSA EN GRANDE [Jcys



Carcinégenos quimicos:

Clasificacion de carcinbgenos quimicos, segun su efecto sobre el hombre segun la International Agency

Research for Cancer (IARC):

- Grupo 1: Carcindgenos para el hombre, segun el resultado de estudios epidemioldgicos bien disehados y

con el suficiente numero de personas.

- Grupo 2A: Carcindgenos probables para el hombre, segun el resultado de estudios epide-mioldgicos no
confirmados, pero de ensayos con animales completamente positivos.
- Grupo 2B: Carcindgenos posibles para el hombre, segun el resultado de estudios epide-miologicos dudo

S0s y de ensayos animales no confirmados.

« Grupo 3 :No puede afirmarse ni negarse su carcinogenicidad.

« Grupo 4 :No son carcinbgenos

En algunos casos no se conoce cudl es el agente carcindgeno, pero si un sector industrial o determinado pro-
ceso donde ha aparecido un mayor numero de tumores que los correspondientes a la poblacion general, en
otros casos, es posible sefalar los distintos carcindgenos quimicos utilizados en diferentes sectores y el tipo
de tumor que posiblemente se puede producir. Cuando se han de considerar l0s riesgos que pueden ocasionar
los carcinbgenos quimicos hay que tener en cuenta su peligrosidad segun el Grupo de la IARC a que pertenez-
can, asi como su estado fisico y la via de penetracion.

Tabla 5. Relacion entre las ocupaciones de riesgo para cancer de piel y la sustancia carcinogénica

Actividad Carcinégeno

Extraccion minerales energéticos

Hidrocarburos aromaticos policiclicos, silice, aceites

minerales

Extraccion petréleo y gas natural

Hidrocarburos

aromaticas, aceites minerales

policiclicos aromaticos, aminas

Curticion

Aminas aromaticas,
minerales, arsénico, polvo de madera

cromo hexavalente, aceites

Fabricacion de calzado

Aceites minerales, formaldehido, aminas aromaticas

Coquerias

Benceno,

alquitran, breas, aceites minerales

hidrocarburos aromaticos policiclicos,

Fabricacion de pesticidas

Aceites minerales, acrilonitrilo, bifenilos policlorados,
hexacloruro de benceno

Fabricacién de vidrio

Silice, amianto, breas, hidrocarburos aromaticos

policiclicos

Fabricacion de hierro y acero

Hidrocarburos aromaticos policiclicos, breas

Fabricacion de tubos de acero

Hidrocarburos aromaticos policiclicos

Produccion y transformacion de metales no | Hidrocarburos — aromaticos  policiclicos, aceites
férreos minerales
Fundicion de hierro, acero y otros metales Hidrocarburos  aromaticos  policiclicos, aceites
minerales
Forja y estampacion de metales Hidrocarburos  aromaticos policiclicos, aceites
minerales
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Hidrocarburos aromaticos policiclicos: Se encuentran entre los carcinbgenos mas potentes conocidos. Se
producen durante la combustion del cigarrillo, a partir de las grasas animales en el proceso de su preparacion
y se encuentran en las carnes y pescados ahumados. Tienen la capacidad de inducir cancer de piel en anima-
les de laboratorio, y se encuentran en: Alquitran de hulla, brea, asfalto, hollin, creosotas, antracenos, ceras de
parafina, aceites lubricantes, aceites para cortadoras, aceite mineral.

Arsénico: Etiologia poco comun. La malignidad se presenta luego de ingestion, inyeccion o inhalacion, asi
como después del contacto con la piel, siendo esta menos frecuente. Los arsénicos inorganicos medicinales
y el arsénico en el agua potable son las fuentes implicadas con mayor

frecuencia. La exposicion cronica al arsénico produce dermatitis e hiperpigmentacion de la piel, queratosis y
verrugas en palmas y plantas de manos y pies que eventualmente pueden degenerar en un proceso maligno,
este en la mayoria de los casos tienden a ser multiples y a presentarse en pacientes mas jovenes que los
atribuibles a la luz UV. La presentacion simultanea de Hiperqueratosis o hiperpigmentacion arsenical, que se
presenta con niveles mas bajos, implica fuertemente al arsénico como el agente etioloégico de en un individuo
con cancer de piel no melanomatoso.

No se conoce el espectro carcinogénico real para el ser humano, en animales de experimentacion sustancias
como quimicos fototdxicos (alquitran de hulla), carcindbgenos quimicos (benzo(a)pireno) e irritantes inespecificos
(xileno), en condiciones apropiadas aumentan la carcinogénesis por UV.

Algunos quimicos pueden acelerar a fotocarcinogenesis, atuando como carcinogenos aditivos 0 como promo-
tores:

Aditivos: Dimetilbenzantraceno (DMBA), mostaza nitrégeno, ciertas nitroso ureas.

Promotores: Aceite de croton.

Relacién temporo-laboral:

Esta determinado por la sustancia carcinogénica de base, por ejemplo los periodos de latencia entre la exposi-
cion a los hidrocarburos aromaticos policiclicos y el cancer de piel varian desde 20 anos (alquitran de hulla),
hasta 50 anos (aceite mineral).

Para el cancer inducido por radiacion el periodo de latencia tiene variacion inversa con la dosis, con intervalos
que van desde siete (7) semanas hasta 56 anos (en promedio entre 25 a 30 anos). Es comun que se presente
en zonas con dermatitis cronica por radiacion.

Concepto:
Enfermedad general
En estudio origen de la patologia, si se sospecha relacion con el trabajo.
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4.Reconocida legalmente:

Decreto 1477 de 2014 del Ministerio del Trabajo por el cual se expide la tabla de enfermedades laborales.
Anexo Técnico. Seccion Il, parte B: Grupo de enfermedades para determinar el diagnoéstico. Grupo Il Cancer
de origen Laboral. Enfermedad: Otras neoplasias malignas de la piel. CIE10 C 44 agente: radiaciones ionizan-
tes (incluyen rayos x, gama, isétopos radiactivos, neutrones y gas radon), alquitranes de hulla'y brea de carboén,
hollin, arsénico y compuestos arsenicales, aceites minerales no tratados y medianamente tratados del petroleo,
benzoapireno, benzoantraceno, cresotas, 1-3 butadieno, radiaciones ultravioleta (UVA y UVB). Ocupacio-
nes/industrias: Mineria de arsénico, produccion u uso de pesticidas arsenicales, herbicidas e insecticidas,
manufactura de pigmentos ocupacionales con exposicion a radiaciones ionizantes, trabajadores del vidrio,
radidlogos, deshollinadores, ladrilleros, preservadores de maderas, produccion de plasticos, produccion de
caucho, productores de estireno y poliestireno.

CANCER DE PIEL MELANOCITICO

OCUPACIONAL

1.Diagnéstico:

Es el cancer de los melanocitos, las cuales son células pigmentarias que se encuentran en la capa basal de la
piel, mucosas, coroides, meninges y en la dermis. Fisiopatolégicamente se presenta una proliferacion de los
melanocitos que aumentan en la medida que el tumor invade hacia la profundidad del tejido.

Representa el 5-10% de los tumores malignos de piel y es responsable del 65% de las muertes, por lo que
tiene trascendencia sanitaria. Puede afectar a cualquier edad, con una tendencia reciente hacia el descubri-
miento del tumor en edades cada vez mas tempranas. Su incidencia es mayor en las mujeres, pero los hom-
bres tienen un porcentaje mas alto de muerte por melanoma maligno que las mujeres.

Sintomatologia:

El melanoma surge de la piel normal y solo un 20% a 25% complica las lesiones nevicas preexistentes, razon
por la cual hay que estar atento a cambios que pongan en sobre aviso sobre la posibilidad de la transformacion
maligna tales como cambios en la coloracion, en el tamano, en la irregularidad de la pigmentacion de sus
bordes, satelitosis del pigmento, ulceracion prurito o ardor. Se manifiesta como maculas, papulas, ndédulos de
pequeno tamano que aumenta de tamano hasta varios centimetros, colores variables de predominio negro.

Antecedentes personales:

- Influencias genéticas y ambientales
« Lesiones precursoras: particularmente nevus displasticos y lunares atipicos.

Factores Extralaborales:

En cuanto a la causa del melanoma, se encuentran varios estudios que sefalan influencias genéticas y ambien-
tales, la funcion de las lesiones precursoras, y su relacion mas compleja con la luz solar. Son lesiones precur-
soras del melanoma, el lentigo maligno, los nevus melanociticos displasicos, los nevos nevociticos congénitos
y las lesiones oscuras pigmentadas en la superficie de las extremidades y membranas mucosas.
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Examen fisico:

Antecedentes de la lesion y molestia actual:
« Determinar fecha de la aparicion inicial de la lesion.
. Sitio anatémico de la piel que se afectd en primer lugar.

Ayudas diagnosticas:
- Biopsia

2.Factores de riesgo ocupacional

Investigaciones actuales relacionadas con el melanoma, han encontrado un incremento por exposicion a sus-
tancias como el polvo fabril, polvo de plastico, tricloroetileno; en ocupaciones como dependientes de almaceén,
comerciantes, mineros y cavadores de canteras; en la industria textil y de productos minerales no metalicos. El
riesgo de desarrollar melanoma es mas elevado en las categorias ocupacionales que corresponden a mayor
poder socioeconémico.En hombres se identifica un riesgo significativamente alto de desarrollar melanoma
cutaneo en algunas ocupaciones expuestas a fuentes artificiales de radiacion ultravioleta, como son los litdgra-
fos o los odontdlogos.

Se han encontrado una asociacion con el uso pesticidas, sobre todo debido al uso breve, pero intenso de
plaguicidas.Exposicion a arsénico o mercurio como son las horticultoras, disecadores, las higienistas dentales.
Otras ocupaciones con riesgos elevados son las trabajadoras textiles o las operadoras telefonicas, potencial-
mente expuestas a campos electromagnéticos, empacadoras y preparadoras de productos quimicos.

Existe un exceso de riesgo global de padecer este tumor en los peleteros, los curtidores y preparadores de
pieles, los disefadores y cortadores de patrones, los ensambladores e instaladores de lineas eléctricas o telefo-
nicas y algunos trabajadores del sector del vidrio y la ceramica.

Algunos de los riesgos altos asociados a localizaciones concretas en varones son: los laminadores de metales
con exceso de riesgo en cabeza y cuello; los deshollinadores en los miembros superiores y los pilotos e inge-
nieros aeronautico en las piernas.

En mujeres se identifico riesgo alto para el desarrollo de melanoma en cajeras de bancos el exceso de riesgo
se limitaba a los miembros superiores, se encontrd un exceso de riesgo de desarrollar melanoma en miembros
inferiores en mujeres expuestas a polvo textil y a cromo/niquel.

3.Reconocida legalmente:

Decreto 1477 de 2014 del Ministerio del Trabajo por el cual se expide la tabla de enfermedades laborales.
Anexo Técnico. Seccion Il, parte B: Grupo de enfermedades para determinar el diagnoéstico. Grupo Il Cancer
de origen Laboral. Enfermedad: Otras neoplasias malignas de la piel. CIE10  C44

Competencia: Médico Laboral de EPS, ARP, AFP, JRCI, JNCI, via juridica.
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DERMATITIS DE CONTACTO

OCUPACIONAL (DCO)

1.Diagnéstico:
Definicion:

La Dermatitis de Contacto es la respuesta de la piel a un agente exdgeno y es una causa importante de enfer-
medad de origen ocupacional.

La Dermatitis de Contacto Ocupacional es una condicion de la piel causada por factores externos en el lugar
de trabajo, particularmente sustancias, que interactuan con la piel. Esta ocurre en trabajadores expuestos a
sustancias irritantes o alergénicas o a factores fisicos especificos en el lugar de trabajo. La mayoria de los agen-
tes nocivos pueden ser clasificados como de origen fisico, quimico, bioldgico o fuerzas mecanicas que son la
causa o juegan un papel predominante en el desarrollo de la enfermedad. La principal causa de las enfermeda-
des ocupacionales de la piel es la Dermatitis de Contacto Ocupacional - DCO, que causa el 90% de los casos
y en el 80% de los trabajadores se afectaran las manos. Algunos de los diagnosticos de DCO no son sencillos
y es complicado cuando hay un eczema de mano 0 un eczema atopico preexistente. Las personas con atopia
tienen mas probabilidad de desarrollar DCO.

En la mayoria de los casos, el contacto con los alérgenos se da por inmersion de las manos, pero a veces tam-
bién por contacto con las piernas. Puede surgir de un manejo directo con sustancias contaminadas, de bancos
de trabajo, herramientas o ropa. Pueden producirse por pequenas salpicaduras o polvo en el aire, como polvo
de cemento.

Las particulas, como el polvo o el humo, o los vapores de las sustancias volatiles, pueden provocar una derma-
titis de contacto de transmision aérea. Algunas sustancias se transfieren desde los dedos a localizaciones
distantes del cuerpo y producen una dermatitis de contacto ectépica y por ultimo, si un agente de contacto es
activado por la exposicion a la luz ultravioleta puede inducirse una dermatitis por fotocontacto.

Se han encontrado mas de 3.000 productos quimicos que pueden producir dermatitis de contacto en los seres
humanos, que incluyen los acidos, éalcalis, agua, sales de metales pesados, aldehidos, alcohol, ésteres, hidro-
carburos aromaticos, disolventes y compuestos organometalicos.

Las plantas, animales, hongos, bacterias, artropodos e insectos son algunos de los agentes bioldgicos asocia-
dos.

El calor, las variaciones de frio, la humedad, varias longitudes de onda de la luz y la radiacion ionizante son
factores fisicos puede danar toda la piel.
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La realizacion de “trabajo humedo” y el uso de polvo en los guantes de latex desechables son dos causas
importantes de Dermatitis de Contacto. El latex puede causar una anafilaxis, que es una reaccion alérgica grave
que puede ser potencialmente mortal.

El polvo en los guantes de latex puede transferir el alérgeno de latex a la piel, facilitando asi el desarrollo de la
alergia. Los trabajadores que tienen la piel expuesta a los liquidos 0 que utilizan guantes no permeables u oclu-
sivos, por mas de dos horas por dia se clasifican como la realizacion de "trabajo humedo". Las personas que
realizan un trabajo humedo se encuentran en un riesgo mucho mayor de desarrollar Dermatitis de Contacto
Ocupacional. El trabajo humedo es una exposicion que es comun en una amplia gama de industrias.

Con menos frecuencia, las condiciones ambientales pueden contribuir a la dermatitis ocupacional, tales como
el calor que causa la sudoracion o humedad baja.

Se han identificado los siguientes tipos de Dermatitis Relacionadas con el Trabajo:

- Dermatitis de Contacto Irritativa Ocupacional - DCIO: Es la mas comun (75% de los casos). Es una condi-
cion que todo el mundo es susceptible a desarrollar y que a menudo se acumula con el tiempo. Se define como
un grupo de procesos inflamatorios cutaneos no inmunoespecificos, agudos o crénicos, de causa exdgena,
desencadenados por la exposicion unica o repetida de la piel a un irritante fisico o quimico téxico para los que-
ratinocitos. Se presenta cuando los agentes tienen un efecto toxico directo en la piel. Se puede clasificar en:

Aguda: Se presenta luego del contacto de la piel con un irritante fuerte (sustancia acida o alcalina) y puede afec-
tar a cualquier individuo. Tiene un espectro de gravedad variable. En casos mas leves se puede observa un
area de dermatitis usualmente bien delimitada. Es posible, incluso, que se presente como un cuadro de que-
madura grave. La curacion depende de la gravedad del proceso, pero es usualmente completa, a menos que
haya nuevo contacto con el irritante.

Retardada: Se presenta luego del contacto con el irritante, pero la reaccion se observa luego de 8 a 24 horas.
El diagndstico diferencial se plantea con dermatitis de contacto alérgica, pero se descarta por la prueba de
parche. El sintoma predominante es el prurito y su prondstico es bueno.

Reaccion irritativa: Es mas frecuente en trabajadores en contacto con irritantes leves o humedad. Se presenta
al inicio del trabajo y tiende a ser monomorfo (mas frecuentemente eritema). Se puede curar con “endureci-
miento” cutaneo o ser el inicio de una dermatitis de contacto.

Cronica: Causada por el efecto acumulativo de sustancias, tales como agua, jabén, detergente, solventes,
acido o alcalis suaves o por factores ambientales “secos” con baja humedad como calor, aire 0 polvo. La
dermatitis se vuelve persistente y cronica (mayor de seis semanas). Clinicamente se presenta como reseque-
dad y eritema seguido de engrosamiento y formacion de fisuras. Se desarrolla después de tiempo variable de
exposicion y clinicamente es imposible de diferenciar de la dermatitis de contacto alérgica, a menos que se
realicen pruebas de parche. El prondstico es variable.
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Traumatica: Se observa en un area cutanea que ha tenido quemadura, laceracion o dermatitis irritativa aguda
severay se caracteriza por eritema, vesiculas, papulas y dificultad de cicatrizacion.

Dermatitis no eritematosa o suberitematosa: En estadios tempranos de dermatitis irritativa no se observa dano,
pero este puede ser comprobado con técnicas de bioingenieria. Clinicamente se expresa como sensacion de
ardor y prurito sin cambios clinicos.

Dermatitis por friccion: Se desarrolla por contactos con friccion leves que producen eritema, descamacion,
fisuras y prurito en el area friccional. Ocupacionalmente se ha asociado al contacto con el papel.

Miscelaneo: Dermatitis de contacto irritativa aerotransportada, en la cual el empleado tiene contacto con una
sustancia irritante dispersada en el aire y produce una clinica similar a dermatitis alérgica aerotransportada. La
fitofotodermatosis representa una respuesta de la piel al contacto con un vegetal y la luz ultravioleta. Ocupacio-
nalmente puede presentarse en manipuladores de vegetales y alimentos.

Las personas difieren en su predisposicion a los irritantes, pero si se disminuye la concentracion de una sustan-
cia irritante reduce y eventualmente elimina su tendencia a inducir dermatitis. No todos los trabajadores en la
misma zona se veran afectados. Quién se ve afectado depende de la predisposicion individual (p.e: Los topicos
son mas susceptibles a los irritantes), la higiene personal y las circunstancias de la exposicion).

A menudo la Dermatitis de Contacto Irritativa es el resultado acumulativo de una variedad de factores ambien-
tales (p.e: Limpiadores industriales manuales fuertes, solventes, frio, aceites y grasas).

- Dermatitis de Contacto Alérgica Ocupacional - DCAO: Representa el 25% de los casos ocupacional de
patologia en la piel. Es causada por una reaccion conocida como hipersensibilidad retardada (respuesta
inmune Tipo IV de Gell y Coombs), a una sustancia quimica que contacta la piel y la cual tiene la capacidad de
inducir una reaccion alérgica. La concentracion del quimico, la duracion del contacto de la piel y la susceptibili-
dad individual a desarrollar este tipode enfermedad juegan un papel muy importante. La reaccion de la piel con
frecuencia es retardada, produciéndose entre 24 y 48 horas después del contacto con la piel y puede tomar
dias e incluso semanas en resolverse. Aproximadamente el 3% de los quimicos son alérgenos. El desarrollo de
una reaccion alérgica a un quimico particular es un mecanismo unico para ciertas personas, mientras todas las
personas pueden desarrollar irritacion en la piel si se da la exposicion suficiente a un irritante. Se define como
el grupo de procesos inflamatorios cutaneos, agudos o cronicos, de causas exdgenas, como las sustancias
capaces de producir sensibilizacion cutanea mediante procesos de hipersensibilidad celular cuando entran en
contacto con la piel. La piel tiene contacto con una sustancia exdégena (hapteno), captada en la epidermis por
una célula presentadora de antigeno (frecuentemente célula de Langerhans). Esta procesa el hapteno y lo
presenta en la zona paracortical del ganglio linfatico a los linfocitos T, los cuales reconocen el alérgeno y forman
una poblacion especifica de linfocitos T que va a responder a esta sustancia, ademas de activar otros linfocitos
T no especificos de antigeno y macréfagos. Se liberan citocinas especialmente interleucinas (IL) 1, 2, 3 y gam-
ma-interferon y se genera toda una respuesta inflamatoria. La fase de sensibilizacion dura entre 7 y 21 dias. La
proxima vez que el individuo entre en contacto con el alérgeno, los linfocitos T van a reconocerlo rapidamente
(24 a 48 horas) y el individuo va a presentar una respuesta clinica de dermatitis. Si la piel estéa irritada o lesiona-
da/danada previamente, se aumenta la probabilidad de desarrollar una DCAQO.
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¢ Urticaria de contacto ocupacional - UCO: Se define como reaccion tipo habodn en el sitio de contacto con
una sustancia en la piel intacta. Habitualmente se presenta como enrojecimiento y prurito en la piel, dentro de
los primeros 5 a 60 minutos de contacto de la piel con un alérgeno, que suele ser una sustancia que contienen
proteinas. Generalmente la piel vuelve a su normalidad pocas horas después de que cesa el contacto, aunque
se puede desarrollar una reaccion inflamatoria continua en la piel. Esta reaccion continua usualmente ocurre
cuando hay exposicion repetida al alergeno causante (p.e: Alérgicos al latex que contindan usando guantes de
este tipo). La Dermatitis de Contacto Alérgica puede ser desencadenada por gran numero de sustancias, tales
como alimentos, latex, de caucho natural, fragancias, saborizantes, medicamentos, metales, productos de
animales y plantas, preservativos, desinfectantes, quimicos industriales y agentes fisicos. Puede ser inmunolo-
gica, mediana por IgE especifico (sensibilizacion) o no inmunoldgica involucrando una reaccion de hipersensibi-
lidad Tipo | o inmediata. La urticaria de contacto representa entre el 1y 8% de los casos de enfermedad de la
piel ocupacional.

¢ Dermatitis de Contacto Fotoalérgica: Algunos quimicos requieren la accion adicional de la luz del sol
para producir Dermatitis Alérgica. Los fotoalergenos comunes incluyen: Plantas (horticulturistas, floristas),
liquen (trabajadores forestales), protectores solares (trabajadores al aire libre).

Sintomatologia:

Las manos es el area del cuerpo que estan mas en contacto con la piel en el trabajo, pero también pueden
estar en contacto la cara, las extremidades superiores y piernas.

Tanto la dermatitis de contacto irritativa como la dermatitis alérgica pueden producir cambios similares en la
piel, tales como:

. Eritema.

« Vesiculas o papulas en el area afectada.

« Descamacion en la piel y formacion de costras.

« Prurito en el area afectada.

« Fisuras (exposicion cronica).

« Hiperpigmentacion (exposicion cronica).

« Dolor o sensacion de quemadura en el area afectada.

La presentacion y patron de cambios en la piel pueden dar alguna indicacion del probable irritante:

- Las manos se afectan con el contacto directo.

« Productos quimicos en la ropa pueden producir cambios en axilas, ingle y los pies.

- Irritantes en polvo, son mas susceptibles de causar problemas en las zonas donde el polvo pueden llegar a
acumularse, como en la linea de cuello, la cintura y la linea media o en areas de flexion.

« Irritantes en forma de vapor o niebla tienen mas probabilidades de afectar a la cara y el cuello.

- Sintomas: Piel enrojecida, seca o pruriginosa en el area de contacto, usualmente primero afecta los pliegues
interdigitales y dorso de las manos. Esto produce fisuras y grietas en la piel. También se presenta descama
cion, ardor, quemazon, escozor, pequenas ampollas.
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Distribucion topografica

Dermatitis de contacto irritativa

AOH0
VAYRCY
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Los irritantes generalmente son dependientes de la concentracion y generalmente afectan los sitios primarios
de contacto. Los irritantes usualmente producen Dermatitis en la mano/antebrazo. Ocasionalmente la cara se
afecta por polvos, vapores o aerosoles irritantes. Las particulas irritantes pueden alcanzar las botas y la ropa 'y
puede producir dermatitis en lugares inusuales, donde su efecto irritante es reforzada por la friccion y oclusion.
En la Dermatitis de Contacto Irritativa la piel seca es generalmente el primer signo y a menudo empieza en 10s
espacios entre los dedos.

La presentacion y patron de cambios en la piel pueden dar alguna indicacion del probable Dermatitis de Con-

tacto Alérgica:

« Exposicion a un posible alérgeno.

« Los sitios de dermatitis son consistentes con la forma de exposicion: No solo involucra el sitio primario de
contacto, sino también sitios donde pequenas cantidades se transfieren accidentalmente, por el alcance la
mano.

- Piel gruesa (como las palmas) es relativamente resistente a la dermatitis de contacto, mientras que la piel fina
(cara, genitales) es mucho mas susceptible. Es posible, por consiguiente, una alergia de contacto a una
sustancia en contacto con las manos se presente por primera vez como una dermatitis de parpados 0
dermatitis del pene y solo mas tarde puede producir una dermatitis en las manos. Una alergia a los
guantes de goma se puede presentar como una dermatitis en el flexor de la muneca, con la participa
cion posterior de la parte dorsal de la mano. La Dermatitis de contacto alérgica ocupacional, por lo
tanto, afecta comunmente a las manos, los antebrazos y la cara y en ocasiones afecta el cuello y los ge
nitales masculinos. Si otros sitios estan involucra dos, ellos usualmente se adicionan a uno de los
sitios mencionados anteriormente.

- Indagar si hay historia previa de contacto alérgico.

« Si hay una dermatitis enddgena o irritativa co-existente.

- Sintomas: Pueden ser similares a la dermatitis de contacto irritativa, pero mas severos. Maxima reaccion
entre 24 y 48 horas después de la exposicion con multiples pequenas ampolla.
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Reacciones repetidas por extension de las lesiones mas alla del area de contacto. La piel llega a engrosarse
con areas de fisuras. Es probable que mejore con mas tiempo fuera del trabajo.

Distribucion topografica

Dermatitis alérgica

En la Urticaria por Contacto se presenta generalmente enrojecimiento y prurito.

La Dermatitis de Contacto Fotoalérgica tiene una distribucion similar a la que se produce por alérgenos aero-
transportados (cara, cuello, V del cuello, = antebrazos y dorso de las manos).

Tipos de Dermatitis de Contacto

Caracteristicas Dermatitis de contacto por | Dermatitis de contacto alérgica
irritantes
Mecanismo de produccion Efecto citotdxico directo Inmunidad  celular del tipo
retardado (Tipo V)
Potenciales afectados Cualquiera Una minoria de individuos
Aparicion Progresiva, tras una exposicion | Rapida, en 12-48 horas en los
repetida o prolongada individuos sensibilizados
Signos Ezcema subagudo o cronico | Ezcema agudo o subagudo con
con eritema, descamacion vy | eritema, edema, ampollas vy
fisuras vesiculas
Sintomas Sensacion de dolor y de | Prurito
quemazon
Concentracion del agente de | Alta Baja
contacto
Investigacion Antecedentes y exploracion Antecedentes y exploracion
Pruebas de parche

Una enfermedad de la piel pre-existente no excluye la dermatitis ocupacional, de hecho puede hacer al indivi-
duo mas susceptible a la Dermatitis de Contacto.
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Se debe indagar tanto por antecedentes de exposicion a alérgenos o irritantes en la piel en el trabajo como
extralaborales.

Una dermatitis de contacto aguda relacionada con el trabajo tiende a mejorar al cesar el contacto. Ademas, los
agentes terapéuticos modernos pueden facilitar el periodo de recuperacion. Sin embargo, si un trabajador
vuelve a su puesto de trabajo en las mismas condiciones, sin que la empresa tome las medidas preventivas
adecuadas y sin que aquel haya recibido y comprendido las precauciones necesarias , es probable que la
dermatosis recidive poco después de la reexposicion. Es decir, hay mejoria o se resuelve la patologia cuando
el trabajador esta fuera del trabajo por una semana o0 mas (p.e: Vacaciones, reubicacion temporal o definitiva
en donde no este expuesto al factor de riesgo, incapacidad temporal). Es importante aclarar que la mejoria o
resolucion de la Dermatitis de Contacto relacionada con el trabajo se puede presentar en las fases iniciales o
cuando recurre con poca frecuencia o el periodo de recurrencia no esta acortado. Sin embargo, a veces una
dermatitis de contacto alérgica o irritante de evolucion prolongada o cronica, no se resuelve cuando cesa la
exposicion y algunos alérgenos son particularmente notorios en este sentido (p.e: Cromato). A veces "la mejoria
durante las vacaciones" de la dermatitis no se produce porque los trabajadores se dedican a un trabajo similar
en el hogar (p.e: El mecanico que trabaja en su propio coche, el florista interesado en la jardineria) o porque él
o ella esta expuesto al mismo alérgeno en un contexto completamente diferente (p.e: El peluquero que es alér-
gico a tintes para el cabello se expone al mismo alérgeno cuando usa los guantes de goma domésticos).

Si un paciente con una probable dermatosis relacionada con el trabajo no ha mejorado dos meses después de
eliminar el contacto con el agente sospechoso, deberan valorarse otras causas que expliquen la persistencia
de la enfermedad. Sin embargo, las dermatosis provocadas por metales como el niquel o el cromo tienen una
evolucion prolongada caracteristica, debido en parte a la ubicuidad de estos elementos. Ni siquiera la retirada
del puesto de trabajo elimina la posibilidad de una exposicion realacionada con el trabajo.

Las dermatitis cronicas, las lesiones acneiformes y los cambios pigmentarios responden menos al tratamiento
aungue se elimine el contacto. Las ulceraciones suelen mejorar al eliminar la fuente. En las lesiones granuloma-
tosas y tumorales, la eliminacion del contacto con el agente causal puede prevenir la aparicion de lesiones futu-
ras, pero no cambiara demasiado las alteraciones ya existentes.

La dermatitis causada por la exposicion al polvo y a los humos suele aparecer en la frente, la cara y la cara ante-
rior del cuello. La autosensibilizacion (diseminacion) puede diseminar una dermatitis profesional o no profesio-
nal.

Antecedentes personales:

- Factores predisponentes:

- Las personas con antecedentes previos de atopia (asma, eczema o fiebre de heno) tienen un alto riesgo de
desarrollar Dermatitis de Contacto Irritativa por contarto con detergentes, jabones u otros irritantes y/o Der
matitis de Contacto Alérgica y también puede agravar su curso. Las personas con antecedente de eczema
atopico en la infancia pueden presentar dermatitis en manos mas tempranamente, mas intensa y con mayor
frecuencia que en personas no atopicas. La sensibilizacion al niquel y fragancias es mas frecuente en atopi
cos. La dermatitis atopica puede empeorar las condiciones atdpicas e influenciar el curso de la enfermedad,
por anormalidades en la barrera e hipeirritabilidad.
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- Las personas que tienen de fondo un eczema no atopico tambien tienen un riesgo incrementado de desa
rrollar dermatitis de contacto.

« Acné.

- Dermatitis alérgica previa no ocupacional.

« Ponfdlix.

- Psoriasis pustulosa.

- Infecciones micoticas.

« Hiperhidrosis.

- Enfermedad previa: Erupciones polimorfas, psoriasis, liquen plano, lupus discorde cronico eritematoso,
porfiria, vitiligo, sobre todo si hay exposicion a radiacion ultravioleta de luz natural o artificial.

- Personas quienes tienen sensibilidad previa a las almendras, aguacate, banano, castanas, huevo, melon,
papaya, melocoton, mani'y kiwi tienen un riesgo significativamente mas alto de desarrollar urticaria de con-
tacto.

« Color de la piel.

- Edad: Entre 25 - 54 anos. Los trabajadores mas jovenes suelen tener escasa experiencia o ser mas des
cuidados y es mas probable que sufran dermatitis profesionales que los trabajadores de mas edad

« Género: Mayor incidencia en hombres.

« Tipos de piel: Estudios reportan una propension a desarrollar dermatitis de contacto en blancos no hispa

nos del 64.5%, en hispanos del 20.1% y en negros no hispanicos del 12%. Las personas con piel blanca
toleran menos la luz que los de piel mas oscura y también toleran peor la exposicion a productos quimicos
y a plantas fotorreactivas. También se sospecha que son mas sensibles a la accion de los agentes quimi
cos irritantes primarios, incluso los disolventes. La piel mas oscura tiende a responder a los traumatismos
mecanicos, fisicos o quimicos mostrando una pigmentacion post-inflamatoria y es mas propensa a formar
queloides después de los traumatismos. Las personas velludas, con piel grasa y morenas son mas pro
pensas a sufrir foliculitis. Las personas con piel seca o ictiosis pueden presentar problemas si desarrollan
su actividad laboral en ambientes con baja humedad o con agentes quimicos que deshidratan la piel.

« Susceptibilidad individual por factores genéticos.

- Estado, grosor y velocidad de remplazo del estrato corneo

« Temperatura y humedad: Condiciones de calor extremo, en las que al trabajador se le olvida colocarse los
guantes y ropas de proteccion adecuadas. La humedad elevada reduce la eficacia de la barrera epidérmica
y las condiciones secas y el frio favorecen la formacion de grietas vy fisuras.

« Sudoracion excesiva: Aunque el sudor contribuye a enfriar la piel, también puede hidrolizar algunos com
puestos quimicos que actuaran como irritantes cutaneos. Se pueden presentar molestias en la piel en
trabajadores que sudan profusamente y deben usar ropa protectora especial.

« Obesidad: suelen presentar sarpullidos durante los meses calidos en ambientes laborales con calor excesi
VO 0 en los climas tropicales.

- Higiene personal: Inadecuada. Uso de detergente, jabones extraocupacional. Tendencia personal a lavarse
y secarse con frecuencia las manos en actividades no ocupacionales. Uso de guantes para realizar el aseo
en el hogar.
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Antecedentes Familiares:
« Historia familiar fuerte de asma, rinitis 0 dermatitis atopica.

Factores Extralaborales:

« Peluqgueria.

« Taller mecanico.

« Actividades humedas no ocupacionales.

- Aficiones del trabajador donde esté expuesto a alérgenos o irritantes.

Examen fisico:

Debe quedar explicito en la historia clinica el aspecto de las lesiones que se detectan durante las evaluaciones
meédicas, las areas afectadas y la evolucion.

En la fase aguda, las lesiones aparecen con rapidez y se presentan al principio como placas urticariformes
pruriginosas, eritematosas y edematosas. En cuestion de horas, estas placas se agrupan y presentan vesiculas
pequenas que pueden aumentar de tamano o coalescer para formar ampollas. Cuando se rompen, rezuman
un liquido viscoso de color ambar. En la fase subaguda, las vesiculs y la exudacion se sustituyen por un aumen-
to de la descamacion, engrosamiento de la epidermis, la piel adquiere una coloracion grisacea y un aspecto
arrugado (liquenificacion) y aparecen fisuras profundas dolorosas sobre las zonas de movimiento o traumatis-
mos. En las cronicas, Al cabo de varios anos de dermatitis persistente puede desarrollarse un linfedema de
larga duracion.

- Dermatitis de Contacto Irritativa: El diagnostico se debe sospechar por la historia clinica de la condicion y la
exposicion a irritantes en el lugar de trabajo.

Aguda: Quemadura, si es por irritante fuerte.

Aguda retardada: Signos de rascado. Clinicamente puede ser similar a una Dermatitis de Contacto Alérgica.
Irritativa aguda: lesiones vesiculares internas con destruccion de tejidos (irritante fuerte).

Reaccion irritativa: Eritema, endurecimiento de la piel o puede propiciar el inicio de una dermatitis de contacto.
Subaguda por irritantes débiles y moderados: Placas rojas y secas. Si persiste la exposicion se cronifica la
dermatitis.

Cronica: Afecta las manos, dedos, mufecas y antebrazos. Clinicamente se presenta como piel eritematosa,
seca, descamativa, seguido de engrosamiento, formacion de grietas y fisuras en dedos y en palmas de las
manos. Otro hallazgo frecuente es la distrofia ungtieal cronica. Con frecuencia las lesiones rezuman liquido tras
una exposicion al agente responsable o causa de un tratamiento o cuidados inapropiados. Se desarrolla des-
pués de tiempo variable de exposicion y clinicamente es imposible de diferenciar de la dermatitis de contacto
alérgica, a menos que se realicen pruebas de parche.

Traumatica: Eritema, vesiculas, papulas y dificultad de cicatrizacion. Se observa en un area cutanea que ha
tenido quemadura, laceracion o dermatitis irritativa aguda severa.

No eritematosa o suberitematosa: Sensacion de ardor y prurito, sin cambios clinicos.

Por friccion: Eritema, descamacion, fisuras, prurito en el area de friccion.

Aerotransportada: Clinica similar a la Dermatitis Alérgica Aerotransportada.
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- Dermatitis de Contacto Alérgica: Esta condicion puede tener una apariencia similar a la que presenta la Der-
matitis de Contacto Irritativa, aunque puede ser mas severa. Inicialmente el rash o erupcion puede aparecer en
el sitio de contacto con el alérgeno, pero también puede aparecer en otras areas como resultados de la propa-
gacion a través de las manos contaminadas por el alergeno o incluso en lugares que nunca han estado en con-
tacto con el alergeno.

Aguda: Prurito, sensacion de quemazon y malestar general. Calor, rubor, hinchazon, vesiculas y exudacion.
Dorso de manos, parte interna de munecas y antebrazos son los puntos mas afectados, aunque la dermatitis
de contacto puede aparecer en cualquier punto de la piel. Si aparece en la frente, los parpados, los pabellones
auriculares, la cara o cuello, sospechar que la reaccion fue provocada por un polvo o vapor. Sila dermatitis de
contacto es generalizada y no se limita a una o unas pocas zonas, suele tener su origen en una exposicion mas
general, como vestir una ropa contaminada, o por autosensibilizacion a partir de una dermatitis previa.
Pacientes con Dermatitis de Contacto Alérgica o Atdpica tienen un umbral menor para desarrollar una Irritativa
y tienen mayor tendencia a presentar xerodermia, menor umbral al prurito, sudoracion disfuncional, tendencia
a infecciones por bacterias y hongos.

- Urticaria de Contacto: Clinicamente la han dividido en cuatro subgrupos:

Urticaria localizada restringida al area de contacto.

Urticaria generalizada, incluido el angioedema.

Urticaria asociada con asma, rinitis, conjuntivitis y sintomas digestivos y orofaringeos.

Urticaria asociada con reacciones anafilectoideas.

Urticaria de contacto a proteinas: Prurito, edema, eritemay vesiculas pequenas al estar en contacto con la sus-
tancia implicada y que adquiere posteriormente aspecto de dermatitis cronica.

« Distribucion:

Dermatitis de contacto por plantas: Trazos lineales o serpiginosos de eritema y las vesiculas sobre la piel des-
cubierta

Dermatitis de contacto por guantes: Mas intensa en el dorso de las manos y alrededor de las mufecas.
Dermatitis de contacto repetido con el agua y con agentes limpiadores o “dermatitis de las amas de casa”
Eritema, descamacion vy fisuras de las puntas y el dorso de los dedos, asi como afectacion de la piel entre los
dedos (interdigital).

Dermatitis por friccion de las herramientas o por el contacto con objetos soélidos: En las palmas y en la zona
inferior o superior de los dedos de las manos.

Dermatitis de contacto por irritantes causada por las particulas de fibra de vidrio: En cara, manos y los antebra-
70s, mas intensa en las superficies de flexion, alrededor del cuello y de la cintura, donde el movimiento y la
friccion de las ropas fuerzan la penetracion de las particulas en la piel.

Dermatitis de contacto transmitida por via aérea: En cara, mas en parpados superiores, oidos y area submen-
toniana sugiere una.

Dermatitis por fotocontacto: En zonas no protegidas del sol, como parpados superiores, zonas submentonia-
nas y retroauriculares.
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- Extension a zonas distales:

Dermatitis irritante: Permanece localizada en el area de contacto.

Dermatitis de contacto alérgica: Sobre todo si en la aguda y la grave. Tienen tendencia a diseminarse mas alla
de la zona de exposicion inicial por mecanismo de autoezcematizacion porhipersensibilidad de toda la piel en
respuesta aun dermatitis localizada persistente o grave (reaccion ide, sindrome de la piel excitada) o porque el
paciente esta sensibilizado por via topica a un alergeno y se expone de nuevo al mismo agente por via oral 0
parenteral (dermatitis de contacto sistémica). Estas se deben diferenciar de un ezcema de origen enddgeno.

Ayudas diagnésticas:

- Dermatitis de Contacto Irritativa: No hay una prueba diagnostica de rutina en este tipo de Dermatitis. Frecuen-
temente es necesario realizar una prueba Epicutanea de Parche para descartar un a Dermatitis de Contacto
Alérgica, ya que estas formas de dermatitis de contacto pueden ser similares o pueden coexistir.

« Dermatitis Alérgica de Contacto:

Prueba epicutanea de Parche: Es una técnica realizada por Dermatdlogo experimentado para el diagnoéstico.
Hay mas de 400 alérgenos comerciales para la prueba y ademas, el paciente se pone a prueba con las mues-
tras alergénicas del trabajo, convenientemente diluidas y que tengan evidencia de que se puede muestrear. Las
sustancias irritantes para la piel no usan para parchar.

Técnicas: Prueba TRUE o Camaras de FINN.

En el momento de la prueba la persona debe hallarse en fase inactiva de la dermatitis y no tomar o inyectarse
corticosteroides sistémicos.

Los alergenos se colocan en la espalda del paciente, se dejan alli durante 48 horas y se retiran. La primera
lectura se realiza a las 48 horas y luego a las 96 horas. Algunos alérgenos ameritan una lectura adicional una
semana después. Cuando una persona presenta una reaccion a la prueba de parche positiva se debe conside-
rar la relevanciay relacion con el trabajo de la reaccion. Algunos pacientes requieren que se retiren de la exposi-
cion mientras se realiza la prueba. En algunas oportunidades una reaccion de la prueba positiva ocurre debido
a sensibilizacion previa a quimicos y por o tanto, la reaccion se clasifica sélo como de relevancia pasada (p.e:
Reaccion al niquel, presente en la ropa y bisuteria).

Se obtiene una graduacion de positividad segun la siguiente escala:

Simbolo  Reaccion ‘ Hallazgo en piel ‘
- Nula o reaccion negativa No se observa reaccion en piel

+/- Reaccion dudosa Eriterna maculoso leve

+ Reaccion débil Eritema papuloso leve

++ Reaccion intensa o fuerte Eritema, edema, vesiculas

+++ Reaccion extrema Ampollosa o ulcerativa

IR Reaccion irritativa Eritema o erosidn que parece quemadura (aspecto de

papel de cigarrillo, pustulas, efecto borde por reaccion
positiva en el borde de la cupula).
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« Urticaria de Contacto:

Prick Test: Es la prueba utilizada para este tipo de alergias. La prueba mas sencilla es la abierta, que consiste
en poner la piel en contacto con la sustancia sospechosa, través de pinchazos de pequenas cantidades de
sustancias en la piel y observando la reaccion después de 15 a 30 minutos y se realiza una lectura a los 60
minutos. En caso de que este sea negativo, se realiza el test cerrado, usando una camara de Finn, de las que
se usan para test de parche. Si es negativo, se puede realizar prueba del pinchazo, escarificacion o test intra-
dérmico. La confirmacion diagnostica del posible agresor debe realizarse en un sitio donde se cuente con
equipo de resucitacion, en caso de presentarse reaccion anafilactica.

Deteccion de IgE especifica para un alérgeno y Prueba radioallergosorbent (RAST): En personas en contacto
con proteinas, en urticaria de contacto (p.e: Alergia al latex, ya que se pueden desarrollar reacciones graves
en las pruebas de puncion). Si el RAST es positivo, remitir al especialista y se debe asesorar para que evite los
productos con Latex. Un RAST negativo al latex no excluye una alergia tipo I. Sila IgE y el RAST son negativos
para Latex se debe considerar una alergia tipo IV o una dermatitis no resuelta. Si la historia es sugestiva de aler-
gia tipo | sugerir guantes de nitrilo y referir al especialista para que realice la prueba cutanea tipo Prick. Hay
riesgo incrementado de falsos negativos, se produce si los niveles de IgE estan normales o bajos.

- Prueba de Fotoparche para Fotoalergenos: Si se sospecha una dermatitis de fotocontacto (un tipo que
requiere la exposicion a la luz ultravioleta, UV-A). En la prueba de fotoparche los alergenos se aplican por dupli-
cado en la espalda. Después de 24 y 48 horas, un conjunto de alergenos se expone a 5 julios de UV-A 'y se
colocan de nuevo los parches en su sitio durante otras 24 y 48 horas. Si las reacciones son iguales en los dos
sitios se trata de una dermatitis de contacto; las reacciones positivas en el lado expuesto a la luz UV indican
una combinacion de dermatitis de contacto y de fotocontacto.

- Biopsia cutanea: La principal caracteristica histologica de todos los tipos de ezcema es el edema epidérmico
intercelular (espongiosis), ruptura de los puentes entre los queratinocitos y vesiculacion intraepidérmica. La
espongiosis suele estar presente incluso en las dermatitis mas cronicas, en las que no se observan vesiculas
macroscopicas. En la parte superior de la dermis se encuentra un infiltrado inflamatorio de células linfohistiociti-
cas que migran hacia la epidermis (exocitosis). Como en una biopsia cutanea no es posible distinguir entre los
diversos tipos de dermatitis, este procedimiento rara vez se realiza, salvo en casos excepcionales en los que
no esta claro el diagndstico clinico y se desea descartar otros trastornos como la psoriasis o el liquen plano.
Cultivos bacterianos, viricos o fungicos para realizar diagnostico diferencial en casos complejos.

Diagnostico Diferencial:

Diagnostico Diferencial en Manos

Eczema discode Eczema dishidrético Dermatitis atdpica

Infeccion  micdtica  (uasulmente | Psoriasis palmar Urticaria de contacto®
afecta una sola mano)
Diagnostico Diferencial en Cara

Dermatitis seborreica Reacciéon a medicamentos | Cancer de piel, usualmente
(fotosensibilidad) escamocelular

Dermatitis atdpica Infeccion micdtica Acne*’'

Otros Diagnostico Diferencial

Eczema enddgeno Acne*' Micosis en piel

Psoriasis Urticaria de contacto® Desordenes pigmentarios®

Eccema  vesiculoso  crénico | Dermatitis por estasis Eczema Numular

palmo-plantar
() Descartar si tiene relacion con quimicos en el trabajo.(1) Por aceites.
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2.Exposicion ocupacional

Ocupaciones de riesgo:

Actividades u Ocupaciones de Riesgo

Trabajadores que  aplican | Panaderos y Preparadores de | Manipuladores de animales

pinturas pastas
Procesadores de alimentos Personal de servicios generales, | Empleadas domesticas
aseo

Empleados de restaurantes Cocineros, reposteros Trabajadores de  industrias
quimicas

Trabajadores a isocianatos Soldadores Trabajadores expuestos al latex

Encargados de latoneria Pintura automotriz Lijadores

Mecanicos Trabajadores metalmecanicos Procesadores de inmunizacion
de la madera

Trabajadores asistenciales del | Trabajadores  expuestos  a
sector salud (auxiliares de | anhidridos acidos

enfermeria, enfermeras,
odontdlogos, cirujanos U
ortopedistas)
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Actividades u Ocupaciones de Riesgo — Dermatitis de Contacto Alérgica

Agricultores (pesticidas, plantas)

Trabajadores de la construccion
(Cromo hexavalente en el
cemento, dicromato de potasio,
resina epoxi)

Trabajadores dentales
(Glutaraldehido, quimicos del

caucho, resinas compositae)

(Parafenildiamina,
monotioglicolato de dlicerilo-
GMTG, niquel, persulfato de
amonio)

aseo (Guantes de caucho,

preservativos)

Trabajadores eléctricos (Epoxi- | Floristas (Tuliposido a | Trabajadores de la industria de
resinas, acrilato resinas, | /astromelia, lactona | alimentos (Ajos y cebolla)
colofonia) sesquiterpena)

Estilistas vy pelugueros | Trabajadores de empresas de | Maquinistas (Biocidas,

inhibidores de corrosion, niquel,
colofonia)

(Metol/(revelador en blanco y
negro, cd-2, cd-3 reveladores a
color)

potasio, resinas de plata para
tinta e impresion)

Mecanicos (P-fenildiamina | Trabajadores del sector de la | Trabajadores de oficina (Niquel,
dicromato de potasio, quimicos | salud (Formaldehido, | formaldehido, alergenos del
del caucho, colofonia, epoxi- | glutaraldehido, preservativos, | caucho)
resinas) desinfectantes, quimicos del

caucho)
Fotocopiadores Impresores  (Dicromato  de | Trabajadores textiles (Tintas y

resinas)

Trabajadores de la industria de

perfumes, sustancias para
lavado de la piel, de las manos
0 cremas (fragancias,
Dietanolamida de COCO,
mezclas de Dietanolamida,
Formalina, Germall
ll/Diazolidinilurea, Dowicil
200/Quaternium 15,

Dimetacrilato de Etileneglicol)

Industria de  refrigerantes
(Dietanoclamida  de

mezclas de Dietanolamida)

COCoO,

Industria de barnices,
papel, de
pegamentos, productos

tintas,
corte,
de

fluidos

revestimiento,adhesivos
2-Hidroxietil
metacrilato para lacas)

(colofonia,

caucho (tiuram mezcla,
Disulfuro de Tetraetilthiuram-
TETD, Monosulfuro de
Tetrametilthiuram-TMTM,

Disulfuro de Tetrametilthiuram-

potasio)

Odontélogos, Auxiliares de | Industria cosmeética (2- | Industria  dental (2-Hidroxietil
Odontologia (2-Hidroxietil | Hidroxietii  metacrilato  para | metacrilato)

metacrilato) ufas acrilicas)

Trabajadores de la industria del | Curtido de cuero (dicromato de | Trabajadores de  fundicion,

manufactura y manipulacion de
metales (niquel,

Nota: Las reacciones al niquel son muy comunes,
pero la relevancia ocupacional es relativamente rara.
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Actividades u Ocupaciones de Riesgo — Dermatitis de Contacto Irritativa

Trabajadores de la salud

Pelugueros

Manipuladores de alimentos

Agricultores (Aceites, solventes,

Trabajadores de la construccion

Trabajadores dentales

detergentes, &cidos y alcalis)

fertilizantes,  limpiadores vy | (Cemento, preservativo de | (Limpiadores y detergentes,
detergentes, plantas, pelo, | madera, aceites, acidos vy |trabajo  humedo, alcohol,
saliva y secreciones animales, | alcalis, fibra de vidrio) desinfectantes, medicamentos)
trabajo humedo)

Trabajadores eléctricos | Floristas  (Trabajo  humedo, | Trabajadores de la industria de
(Solventes, limpiadores vy | tierra, polvo, plantas, pesticidas | alimentos (Trabajo  humedo,

limpiadores y  detergentes,
vegetales, pescado,
frutas, especias vy fldor)

carne,

Estilistas y peluqueros (Trabajo
humedo, champus, soluciones
para permanentes, agentes
oxidantes y blanqueadores)

Trabajadores de empresas de

aseo (Trabajo humedo,
limpiadores y  detergentes,
abrasivos)

Magquinistas (Solventes,
limpiadores y  detergentes,
aceites y liquidos de corte,
acidos y alcalis)

Mecanicos (Fluidos de corte,
solventes,
detergentes)

limpiadores y

Trabajadores del sector de la
salud (Limpiadores y
detergentes, trabajo humedo,
alcohol,

medicamentos)

desinfectantes,

Trabajadores de oficina (Papel,
polvo, friccion)

Fotocopiadores (Tintas)

Impresores (Resinas y tintas)

Trabajadores textiles (Tintas,
friccion)

Personal en contacto con latex'

Labores con productos de mar’

Actividades u Ocupaciones de Riesgo — Urticaria de Contacto

Algunas frutas’

Algunos vegetales'

Trabajos
rojas/Sangre, pollo’

con carnes

Secreciones de animales’

Harinas'

Contacto con orugas, | Trabajos con Balsamo de Per(?
medusas, polillas®
Labores con alcohol etilico? Persulfato de amonio o | Hongos, bacteria, parasitos
blangqueadores?
(1) Inmunoldgica.
(2) No inmunoldgica.
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Factores de riesgo ocupacional

Un irritante es una sustancia que induce la dermatitis. La probabilidad de que esto suceda depende de varios

factores, incluyendo:

« Cuan corrosiva es la sustancia, por ejemplo un acido o base fuerte tarda menos tiempo en producir €l
efecto que un irritante mas débil.

« La concentracion del irritante en la piel: A mas alta concentracion, el efecto es mas mayor. Los factores
que aumentan la irritacion incluyen la oclusion (guantes, ropa, anillos, en algunas oportunidades las cremas
de barrera), el calor/temperatura alta y humedad, inmersion frecuente o prolongada en agua, disminucion
de la hidratacion por bajas temperaturas y humedad y el dano preexistente a la piel a través de la enferme
dad o trauma,

« Eltiempo o duracion del contacto: Cuanto mayor sea el tiempo mayor es el efecto.

- La vulnerabilidad del individuo: La gente varia en la susceptibilidad a los irritantes y ciertos grupos son mas
susceptibles: Aquellos que en la infancia presentaron dermatitis/ezcema alérgica (atopicos), personas con
pieles muy secas y con piel muy blanca.

« Si hay exposicion repetida ellos pueden producir un efecto acumulativo.

Un alérgeno es una sustancia u objeto que induce dermatitis. El riesgo de convertirse en alérgico depende de

varios factores:

« La naturaleza de la sustancia: Una sustancia con una probabilidad mas alta de inducir alergia se conoce
como sensibilizante. Muchos de ellos son conocidos, pero es posible que un individuo llegue a ser alérgico
a una sustancia no reconocida previamente como un sensibilizador.

« La naturaleza del contacto: Cuanta mas alta 0 mas repetitiva se una exposicion, lo mas probable es que el
individuo llegue a desarrollar sensibilizacion.

« Vulnerabilidad del huésped: Normalmente las personas con otras alergias no son particularmente mas
vulnerables a desarrollar dermatitis de contacto alérgica. Los individuos con antecedentes de dermatitis
alérgica no son mas vulnerables. Esto puede deberse a que el sensibilizador puede entrar mas facilmente
en el torrente sanguineo en los individuos.

Se presenta riesgo de Dermatitis de Contacto Irritativa cuando:

« Se realiza trabajo humedo, que se define como:

« Cualquier parte del cuerpo en contacto con agua u otros liquidos mas de dos horas en la jornada.

« Cualquier parte del cuerpo esta con ropa de proteccion personal a prueba de agua u otro oclusivo durante
mas de dos horas del turno

Los objetos humedos 0 mojados se manipulan por mas de dos horas del turno

Las manos se lavan mas de 20 veces por turno. Es importante tener en cuenta el nimero de lavados de manos
en la jornada laboral, numero de trabajadores que realizan tareas diarias que implican trabajo himedo y la dura-
cion total del trabajo humedo por turno en las diferentes areas. El trabajo himedo se da cuando las manos/piel
se mojan y luego, se secan o cuando se esta en contacto con el agua durante largos periodos. El humedeci-
miento y secado frecuentes, lo cual es muy irritante para la piel.
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- Trabajos en los que se esta expuesto a:

Sustancias y Condiciones Irritantes

(oenceno, tolueno y xileno)’

Agua Humedad Aire seco

Friccion Presion Polvos (de metal)

Fibras Fibra de vidrio Refrigerante

Manipulacion de superficies o | Temperaturas muy calientes o | Soluciones salinas
herramientas asperas frias concentradas

Thiner Hidrocarburos aromaticos | Hidrocarburos alifaticos

(destilados del petrdleo como
queroseno, gasolina, nafta)’

Acidos (jabones y detergentes,
manufactura de vudrio-cristal)

Alcalis (jabones y detergentes,
agentes limpiadores)

Enzimas

Esteres' Eteres' Hidrocarbonos clorinados’

Cetonas? Aminas (plasticos) Hidrocarburos alifaticos
halogenados  (Tricloroetileno,
cloroformo, cloruro de
metileno)?

Trementina® Alcoholes?® Glicoles 2

Fluidos y vapores en trabajo con
metales (Aceites de corte,
grasas, destilados del petrdleo,
abrasivos, biocidas en los
aceites de corte, hidrazina vy
colofonia en fundente para

soldar, lgjias, fibras sintéticas y

naturales, niquel,  cobalto,
cromo, caucho, colofonia,
formaldehido, diaminas
parafenileno 'y  colorantes
azoicos, hidroguinonas,

mondmeros epoxi y acrilico).

Aluminio y sales de aluminio
(antitranspirantes y
desodorantes, astringentes,
antisépticos, componentes de
tintes en manufacturacion de
piel y agentes anticorrosivos,
papel,
esmaltes,

pinturas y barnices,
ceramicas y
insecticidas, petréleo refinado,
catalizadores;  aditivos  de

gasolina y explosivos)

Arsénico (semiconductores en

productos eléctricos,
anticorrosivo  en baterias,
fundicién de metales,

limpiadores de chimeneas)

Cobalto/Sulfuro de Cobalto

Cromo

Niquel y sales de niquel

Mercurio/Cloruro de Mercurio

Cloruro de Zinc

Oxido de Calcio

Oxidantes Mondmeros epoxi (plasticos) Acrilicos (plasticos)
Petroleo/Alquitran de hulla Cemento Amoniaco
TDI Cloro Oxido de Etileno

Acido clorhidrico

Acido fluorhidrico

Perdxido de benzoilo (plasticos)

Perdxido de hidrogeno

Bromuro de Metilo

Oxido Nltroso

Fosforo Fenol Hidrdxido de sodio
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(1) Solventes (causa frecuente de irritacion en la piel, pero también puede producir alergia)

(2) Disolventes de compuestos organicos.

Nota: Los solventes y disolventes se uutilizan para desengrasar, desencerar, limpiar en seco y extraer. Se
utilizan también como productos intermediarios en la produccion de colorantes, productos farmacéuticos,
plaguicidas, plasticos, entre otros y como productos intermedios en la produccién de colorantes, plasticos,
plaguicidas y productos farmacéuticos. También se utilizan en Industrias y profesiones como en: la fabricacion
de trinitrotolueno (TNT), tintes y productos cosmeéticos; en la elaboracion de gasolinas, en la manufactura de
plasticos, pinturas, caucho, zapatos, cuero artificial, insecticidas, resinas, tintas y pegantes, polimeros, envases
de plastico y poliuretanos.

Un alérgeno es una sustancia que induce la Dermatitis de Contacto Alérgica y las reacciones alérgicas no son
dependientes de la concentracion. El intervalo de tiempo entre el primer contacto con el quimico y desarrollo
de la sensibilizacion depende de:

« El quimico,

« Las condiciones de exposicion o

- Los factores constitucionales.

Se presenta riesgo de Dermatitis de Contacto Alérgica cuando se realiza trabajos con:
« Objetos de metal.

- Pegamentos.

 Pinturas.

« Cuero.

- Conservantes en productos de cuidado de la piel a base de agua.

« Trabajos en los que se esta expuesto a:

‘ Sustancias y Condiciones Alergénicas

soldadura, cosméticos, papel, agentes

corrosivos 'y cemento, fundicion,
metalurgia, industrias fosforera y del
automavil, componentes electrénicos,
pirotecnia, industrias gréficas, litografia

e imprenta, tintas, fabricacion de pilas,

productos niquelados, pigmentos con
fosfato de niquel, productos textiles,
tintas, tinteros, joyeria, productos de
caucho, mecanicos,
ferroniquel).

Materiales y productos que pueden

minas  con

Cromo (pinturas y barnices, material | Niquel y sales de niquel (baterias de | Cobalto (aleaciones naturales o
fotogréafico, cuero curtido, baterias, | carga, catalizadores,  ceramicas, | sintéticas, sales de cloruro y nitrato de
laminas  metalicas, material de | productos/manufacturas electronicos, | cobalto, anodizadores, bafos

electroliticos, catalizadores,
aleaciones, detergentes sintéticos,
agentes antioxidantes, blanqueadores
de ceramica, productos de peluqueria,
aceites lubricantes, fotografia,
impresion y reproduccion, industrias

mantenimiento de calles y carreteras, | contener niquel (herramientas, | gréficas, tintes de pelo, textiles,
fabricacion de papel, cartén y billetes, | utensilios e instrumental, material | plasticos, cemento, pinturas, barnices,
industria  del vidrio, fabricacién de | electrénico, pigmentos, ceramicas, | semiconductores, pigmentos, abonos,
sprays, fabricacion de explosivos, | baterias y catalizadores) joyeria, agroindustria)
fabricacion de material para oficinas)
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Mercurio (metal, sales inorganicas de
mercurio y a los compuestos organicos
como merthiolate,

Materiales y productos que pueden

mercurocromo.

contener mercurio como material de
fotografia, reactivos de andlisis, tintes,
pinturas, litografia, fotografia,
manufactura textil, conservantes de
madera, baterias eléctricas, pesticidas,
desinfectantes y fungicidas, herbicidas,
amalgamas, agricultura)

Resinas epoxi (fundicion o]
revestimiento con fibra de vidrio,
pinturas, revestimientos, aislantes
eléctricos, laminacion, revestimiento de
metales, material dental, recubrimiento
de suelos, material electronico,
caucho, cuero sintético, industria textil,
del automovil y del papel, electricistas,
pintores, recubrimiento de suelos
industriales; unidades de hemodialisis,
uso de colas para pegar cauchos,

plasticos, ceramicas)

Resinas de formaldehido- (pegantes de
madera, caucho Yy cuero, pinturas
anticorrosivas, pinturas y barnices,
fibora de vidrio, impermeables, empleo
de sellantes, aislamientos de paredes,
uso de colas para pegar, fundicion,
industrias del automavil, militar, textil y
de los semiconductores)

Esteres multifuncionales: (manipulacion
de colas acrilicas, envases de
aerosoles, adhesivos, acabados de
madera, barnices mate, preparacion de
ufas artificiales, revestimientos en la
fabricacion de muebles y

revestimientos de latas)

Acrilonitrilos (industrias del automovil,
de envases de alimentos, de
produccion de utensilios domésticos,
de platos desechables y de
dispositivos electrénicos)

Acrilamida- (manejo de control de flujo
de aguas residuales, plantas de
tratamiento de aguas y tuneles de
pozos de petrdleo, refinacion del
azucar y adhesivos en la fabricacion de

papel)

Resinas acrilicas® (produccion  de
envases de alimentos, los cirujanos
ortopédicos, la industria del automévil,
la construccion de tuneles, las
imprentas, la construccion, la industria
del papel, la industria de pieles, la
mineria, la fabricacion de muebles, los
trabajos con sellantes, las manufactura
de fibras sintéticas, la produccion de
utensilios domeésticos, los
odontdlogos, la fabricacion de protesis

dentales, la planta de tratamiento de

Resinas de cloruro de polivinilo vy
acetato de polivinilo (revestimiento de
cables eléctricos, cortinas de duchas,
insecticidas, herbicidas, esparadrapo,
plasticos laminares, pegantes de
madera, juguetes, vendas, industria del
caucho, papeles de pared, sistemas de
aguas residuales, productos agricolas,
tuberias de agua, mangueras de jardin,
platos y recipientes)

Resinas de poliéster (ceramicas,

cementos, lacas, techos, tuberia,
trabajos en aplicaciones marinas vy

barcos)
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Resinas de acetato y nitrato de celulosa

(barnices, monturas de  gafas,

empaques o embalajes)

Resinas de poliuretano (fibras y gomas
sintéticas, pinturas, lacas, espumas,
colas, adhesivos, superficies de
revestimiento)

Caucho natural, regenerado, sintético
y aditivos
aceleradores como grupo carbamato,
grupo tiuran, grupo mercapto, grupo
guanidina, grupo naftil y grupo tiourea,
antioxidantes como las

[polimerizaciones, latex,

aminas

fenildiaminas] (industria de pigmentos,
cera insoluble, aceites y material de
relleno,

vulcanizacién, mangueras,

mangos, ruedas de vehiculos,
neumaticos, bandas transportadoras,
equipo de hemodialisis, maquinas de
ordeno, dispositivos médicos,
germicidas, fungicidas, pesticidas,
insecticidas, anticongelantes,
champus y jabones, pegantes,
pinturas, medicamentos de veterinaria
como polvos contra garrapatas vy
pulgas, botas y guantes de caucho,
médicos, enfermeras,
mecanicos, fabricacién de pinturas e

industria del caucho)

veterinarios,

Latex/1-cis-4-poliisopreno, aditivos
[pigmentos, cera insoluble, aceites y
material de relleno] y aceleradores del
latex [grupo carbamato, grupo tiuran,
grupo guanidina,
grupo naftil y grupo tiourea, aminas

grupo mercapto,

antioxidantes como las fenildiaminas]
(sector plantas de
transformacion latex,

sanitario,
del
la manipulacion de
chips, industria de suelas, esponjas,

industria
informatica en

almohadillas, auriculares, mangos de
herramienta, gomas de borrar, tuberia,
cables eléctricos, tapones de goma,

Pinturas, barnices,
[pigmentos organicos como toluidina,
rodamina, riboflavina, pigmentos
inorganicos como diéxido de titanio,
cromato de zinc,

lacas y aditivos

oxido créomico,
resinas naturales, resina sintéticas
como resina poliéster, celulosa, resina
epoxi, poliuretano, aceites vegetales,
aminas

endurecedores como

organicas, extensores como el

carbonato calcico, carbonato de
secantes como cobalto,
como  sodio,

antiespumantes,

magnesio,
zinc. Emulsificantes
laurilsulfato,

Plaguicidas en polvo, liquido o spray
(insecticidas, acaticidas, repelentes,
fungicidas, herbicidas, defoliantes,
helminticidas, molusquicidas,
fumigantes para la
impregnacion o

raticidas,
conservacion,
tratamiento de maderas, de semillas y
otros productos almacenados, para
fumigaciones abiertas o cerradas, para
aplicaciéon  tépica  en
domeésticos, usados por agricultores,

animales

floricultores, horticultores,
transportadores de estos productos,
fumigadores, veterinarios)

jardineros,

barnices, neumaticos, cilindros de | plastificantes, estabilizantes, fungicidas
imprenta, colas y pegantes, colchones | como o6xido de mercurio, aluminio,
inflables, guantes, telas elasticas, | arseniato de  cobre, zinc vy
globos y bombas, mecanica | antioxidantes] (manufactura de
automotriz y de bicicletas, material | pinturas, barnices y lacas, industria del
sanitario como catéteres, ambus, | automoévil, industria  del  cuero,
drenajes, sondas, manguitos de | plasticos, pintores, carpinteros vy
tension, guantes, tubos | ceramicas.
endotraqueales,
preservativos/condones y diafragmas,
balones, bandas elasticas, chupos vy
mascarillas, personal de la salud como
médicos, odontdlogos, veterinarios,
manufactura de bombas, globos vy
preservativos, manufactura de
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Plasticos: a) Las resinas pueden ser naturales y sintéticas, termoplasticas o termoestables. Las mas sensibili-
zantes son la resina epoxi, las resinas de formaldehido y las resinas acrilicas. Las menos sensibilizantes son las
resinas de poliéster, de poliuretano, vinilicas, poliestireno, resinas alkidas, siliconas, etc. Manipulacion del traba-
jador con elementos como resina epoxi, acetato y nitrato de celulosa, resina formaldehido, resinas de poliureta-
no, resinas acrilicas, cloruro de vinilo, acetato polivinilo, otras resinas.

b) Resinas acrilicas: Monoacrilatos y monometacrilatos, la exposicion se presenta en la manipulacion de adhe-
sivos, pinturas, cemento 6seo en cirugia ortopédica, acabado de pieles, instalacion de domos, tintas de impre-
sion, fabricacion de dentaduras y fabricacion de protectores auditivos.

Sales de aluminio (raras veces)

Otros:

- Jabones y detergentes, agentes reveladores y fijadores de color y de blanco y negro. Vinagre, frutas,
verduras, especias, ajo, caucho, perdxido de benzoilo; jabones y detergentes. Radiaciones no ionizantes
(ultravioleta, infrarroja, laser)

« Sector salud, farmacologia y toxicologia: Manejo de carcinégenos, corrosivos, toxicos o altamente toxicos,
irritantes, sensibilizantes, teratdgenos, patdgenos en sangre, manejo de residuos organicos y hematopoyé
ticos, manejo de drogas en aerosol y drogas comunes consideradas peligrosas (IARC, 1990). Detergentes,
desinfectantes, jabones, alcoholes, caucho, mondmeros epoxi y acrilicos, aminas cataliticas, anestésicos
locales, mercurio, oro, niquel, eugenol, formaldehido, glutaraldehido, antibiéticos, fenotiacinas, benzodiace
pinas. Contaminacion por contactos bioldgicos, radiaciones ionizantes y no ionizantes.

« Sector servicios: lavado en seco, peluqueros y esteticistas. Percloroetileno (CDC, 1998), solventes, cham
pus, lejia, peroxidos, permanentes, acetona, parafenilenediamina en tintes para el pelo, gliceriimonotioglico
lato en permanentes, persulfato de amonio en la lejia, surfactantes en champus, niquel, cobalto, perfumes,
aceites esenciales, conservantes en cosmeticos.

Las causas mas frecuentes de urticaria de contacto son: El latex, alimentos especialmente pescados y
mariscos y papel quimico de copia.

En caso de detectar Dermatitis de Contacto, indague sobre:

« Sustancias utilizadas en el trabajo. Descarte si utiliza sustancias en las actividades extralaborales.

- Si hay indicio de peligros en la salud y la seguridad asociados con las sustancias o productos detectados.

- El contacto frecuente con agua (trabajo en humedo) es una causa importante de enfermedad relacionada
con el trabajo. Algunas sustancias en los liquidos para trabajar el metal, pueden generar enfermedad en la
piel relacionada con el trabajo.

. ¢ Esta expuesto a sustancias iiritantes y/o alergenicas?. ; CoOmo esta la piel en contacto con la(s) sustan
cia(s), por cuanto tiempo y la frecuencia”?

. ¢ Los sitios de Dermatitis de Contacto son consistentes con la forma de exposicion?.

. ¢La Dermatitis mejora 0 se resuelve cuando cesa la exposicion al irritante o alérgeno?.

- ¢ Qué medidas de control hay en el lugar de trabajo?.

- ¢ Es posible prescindir de ese producto quimico o sustituirlo por uno mas seguro?

« ¢Se implementan formas mas seguras de trabajar para reducir el contacto?.

« Sila exposicion es debido al polvo 0 a vapor en el aire, hay un ambiente bien ventilado o hay ventilacion
por extraccion.

« ¢Usa ropa o equipos de proteccion y de qué tipo?. ;Son adecuados”?.

« ¢Ha recibido capacitacion sobre los riesgos y entrenamiento para la prevencion.

- ¢ Le proporcionan cremas suaves limpiadoras de la piel y cuentan con instalaciones para el lavado con
agua”?.
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- ¢Le han indicado que debe limpiarse las manos antes de consumir bebidas y comidas o antes de ponerse
los guantes?.

« ¢ Los sintomas, signos y/o pruebas paraclinicas confirman el diagnostico de Dermatitis de Contacto irritativa
o alérgica y se encuentra un fuerte indicio de relacion con el trabajo?. ¢ Se descarto otro tipo de patologia en la
piel?

Las condiciones de trabajo como centros de trabajo sucios o0 que carecen de medidas protectoras y de instala-
ciones para la higiene personal y lugares contaminados con productos quimicos, con equipos obsoletos tienen
una incidencia de la dermatitis de contacto mas elevada. Los movimientos repetitivos y la friccion pueden
causar irritacion y formar callos. Algunos trabajadores sufren un riesgo superior porque sus actividades son
manuales y se exponen a irritantes o alergenos potentes (p.e: peluqueros, impresores, técnicos dentales).

Relacién temporo-laboral:

Dermatitis Alérgica de Contacto Irritativa: Todas las personas pueden desarrollar irritacion en la piel dada por
una suficiente exposicion a un irritante. Las sustancias corrosivas, como los acidos y los alcalis fuertes, provo-
can una lesion cutanea a los pocos minutos u horas de la exposicion; se identifican bien, por lo que el contacto
con estas sustancias suele ser accidental. Los irritantes acumulativos son de naturaleza mas insidiosa vy el
trabajador no suele reconocerlos como agentes nocivos porque la lesion aparece dias, semanas 0 meses des-
pués de la exposicion repetida.

Dermatitis Alérgica de Contacto Alérgica: Alergia retardada, que puede ocurrir en cualquier momento, por el
uso de un producto de muchos anos o tan solo unas semanas. La erupcion aparece 8 - 24 horas despues del
contacto y dura por dias, semanas 0 meses. Toda vez que la persona se sensibiliza, es de por vida y cualquier
exposicion adicional, incluso a cantidades minusculas, puede llegar a reproducir la dermatitis alérgica a los
pocos dias. Es decir, la sensibilizacion a una sustancia puede ocurrir después de dias, semanas 0 anos de
exposicion. A menudo en intervalo entre el primer contacto con el quimico y el desarrollo de la sensibilizacion
son anos. La sensibilizacion a un alérgeno particular es mas probable si la exposicion es frecuente o en altas
concentraciones. Si la piel tiene un dano o esta irritada, como en la Dermatitis de Contacto Irritativa, hay un
incremento de la probabilidad de penetracion del alérgeno a través de la piel a las células inmunocompetentes
y por tanto, de desarrollar una Dermatitis de Contacto Alérgica.

Urticaria de Contacto: Se produce a los pocos minutos de contacto con la sustancia.

Concepto:

Enfermedad general

En estudio origen de dermatitis alérgica de contacto y/o dermatitis de contacto, si se sospecha relacion con el
trabajo. Se pueden tener en cuenta los Criterios de Matias para establecer la realacion causal con la ocupacion
y agravamiento:

« La historia clinica es consistente con una Dermatitis de Contacto (alérgica, irritativa o mixta)

« Hay exposiciones en el trabajo a los posibles irritantes o alergenos cutaneos.

. La distribucion anatémica de la Dermatitis es consistente con la forma de exposicion cutanea en relacion con
las tareas del trabajo.

- Larelacion temporal entre la exposicion y el comienzo es consistente con la Dermatitis de Contacto.

- Las exposiciones no ocupacionales se excluyen como posibles causas.

« La eliminacion de la exposicion lleva a una mejoria de la dermatitis.

« Las pruebas del parche o pruebas de provocacion implican una exposicion especifica en el lugar de trabajo.
La probable causalidad con el trabajo se puede ser considerar si se cumplen 4 de los 7 criterios.
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3.Reconocida legalmente:

Decreto 1477 de 2014 del Ministerio del Trabajo por el cual se expide la tabla de enfermedades laborales.
Anexo Técnico. Seccion Il, parte B: Enfermedades clasificadas por grupos o categorias. Grupo de enfermeda-
des para determinar el diagnostico. Grupo Xl Enfermedades de piel y tejido subcutaneo.

Caodigos CIE 10: Infecciones relacionadas ocupacionales, dermatitis de contacto, dermatitis alérgica, urticaria
alérgica, urticaria por contacto, quemadura solar, alteraciones agudas por radiacion ultravioleta, urticaria solar,
fotocontacto, radiodermitis, cloracné, quistes foliculares, melanodermia, leucodermia. Codigos: L08.9, 1L.23.0,
[23.1 a L23.8,1.24.0 a L24.8. L50.2, L50.6, L55, L56, L56.2, L56.3, L.56.8, L56.9, L58, L58.0, L58.1,
L70.8, L72.8, L81.4,181.5, L81.8, L85.1,198.4, T33, T34.

Oficios: Trabajadores de la industria quimica, farmaceutica, metalmecanica, odontologos, agricultores, manu-
factura de plasticos, hules, industria de la construccion, pinturas, tintas, industria textil, tintorerias, fotografia,
fotograbado y cromado electrolitico. Exposicion a productos de belleza, industria petroquimica, derivados de
la parafenilendiamina, alquitran, asfaltos, disolventes y barnices, cultivo de champindn, carpinteros, manipula-
dores de alimentos y estibadores de materia prima como verduras, legumbres, carnicos, entre otros. Industria
del asbesto y de jabones, trabajadores del aseo y de limpieza, etc.

Competencia: Médico Laboral de EPS, ARP, AFP, JRCI, JNCI, via juridica.
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HEPATITIS B CIE 10 - B16X

1. Diagnéstico:

Definicion:

Inflamacion hepatica producida por el virus de la hepatitis B. Se caracterizan por un comienzo insidioso con
anorexia, molestias abdominales vagas, nauseas, vomito e ictericia. Pueden presentarse diversos grados de
compromiso desde formas asintomaticas hasta cuadros severos cronicos o letales. El virus es termo resistente,
sobrevive una semana en sangre seca y 25 anos en congelacion.

El riesgo de infeccion de la hepatitis B, que se transmite principalmente mediante el contacto con la sangre pro-
ducido por los pinchazos con jeringas, entre los trabajadores de la salud depende de la frecuencia de esta
enfermedad en la poblacion atendida. El riego de infeccion por el VHB como consecuencia de un contacto
percutaneo es cien veces mayor que el riesgo de infeccion por VIH (30% frente al 0.3%). Entre otras vias de
contaminacion conocidas o sospechosas figuran el tatuaje, el contacto sexual y puede que otras vias no paren-
terales que comporten la exposicion de las mucosas a secreciones humanas. La diseminacion por aerosoles
no esta considerada como un riesgo.

Via de transmision: Lesion percutanea, contacto de mucosas o piel no intacta con sangre, tejidos u otros
fluidos potencialmente infectantes, incluso semen y secreciones vaginales.

Sintomatologia:

Después de una incubacion de 60 a 180 dias, hay una fase de anorexia, nauseas y vomitos seguida, unos dias
mas tarde, por ictericia, coluria y acolia y dolor en hipocondrio derecho. Diarrea, erupciones cutaneas y tempe-
ratura subfebril pueden aparecer en una minoria de l0s casos.

Antecedentes personales: Positivos para contraer la enfermedad:

« Contacto con personas que padecen la enfermedad (Hepatitis B cronica)

« Homosexualismo o heterosexual con alto nUmero de companeros sexuales
« Alcoholismo, drogadiccion,

« VIH

« Hemofilicos, multitransfundidos y hemodializados.

- Tatuajes

« Historia de vacunacion contra la HB incompleta o carente de ella.

Antecedentes Familiares:
« Contacto con personas que padecen la enfermedad

Factores Extralaborales:

Contactos cercanos de persona con HB

Habitante zonas de prevalencia HB moderada — alta

Drogadictos parenterales, tatuajes.

Empleados y residentes de centros que concentran poblaciones con mayor riesgo (carceles, asilos, etc)
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Examen fisico:

El examen clinico del paciente ictérico revela habitualmente un higado liso, sensible, con aumento de volumen.

Ayudas diagnosticas:

- El diagnéstico de confirmacion se realizara mediante la determinacion de los antigenos y anticuerpos especifi

cos en suero IgM anti-HBc y HBsAg positivos

« Pruebas de funcion hepatica como transaminasas, bilirrubinas, fosfatasa alcalina.

- Tiempo de protrombina. .

« Para los casos de hepatitis cronica solicitar ademas ecografia y biopsia hepatica.

Evolucién seroldgica normal de la Hepatitis B

Latencia Infeccion aguda
4-12 sem 2-16 sem
~ SINTOMAS

Afos

Diagnostico Diferencial:

« Otros tipos de hepatitis: A,C,D
Hepatitis autoinmune

Hepatitis cronica y persistente
Hepatitis inducida por medicamentos
Cirrosis

2.Exposicion ocupacional

Virus de Hepatitis B (VHB)

El nimero anual de infecciones ocupacionales ha disminuido mucho desde que estuvo a la disposicion del
publico la vacuna contra la hepatitis B en 1982. (Se calculd una reduccion de 90% en el nimero de casos
entre 1985 y 1996). Sin embargo, aproximadamente 800 trabajadores de la salud quedan infectados con

VHB cada ano después de una exposicion ocupacional.
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Virus de Hepatitis C (VHC)

No hay estimaciones exactas en el numero de trabajadores de la salud que se infectaron con VHC en el trabajo.
Sin embargo, algunos estudios demuestran que el 1% de los trabajadores de la salud en hospitales estan infec-
tados con VHC (aproximadamente 1.8% de la poblacion estadounidense tiene evidencia de infeccion). Se des-
conoce el numero de estos trabajadores que fueron infectados por una exposicion ocupacional.

Riesgo de infeccidon después de la exposicion

VHB

Los trabajadores de la salud que recibieron una vacuna contra la hepatitis B y desarrollan una inmunidad contra
el virus casi no corren riesgo de infeccion. Si una persona no fue vacunada contra VHB, el riesgo de infeccion
por un solo piquete o cortada es de entre 6% y 30%; depende también de si el paciente es HBeAg (antigeno
e de la hepatitis B) positivo. Las personas que son HBsAg (hepatitis B antigeno de superficie) y HBeAg positivas
tienen mas del virus en la sangre y tienen mas probabilidad de transmitir el VHB.

VHC

Segun estudios limitados, el riesgo de infeccion después de una exposicion (por un piquete de aguja o cortada)
a sangre infectada con VHC es aproximadamente 1.8%. No se sabe el riesgo después de una salpicadura con
sangre. Se cree que es muy bajo, pero, se ha reportado infeccion de VHC después de tal exposicion.
Ocupaciones de riesgo y Factores de riesgo ocupacional:

Personal de Salud: Empleados, estudiantes, contratistas, trabajadores asistenciales, voluntarios con activida-
des que impliquen el contacto con pacientes, sangre u otros fluidos corporales; Auxiliares de enfermeria, enfer-
meras, médicos, odontdlogos, instrumentadoras, etc.

Relacién temporo-laboral:
Periodo de incubacion: El periodo de incubacion del VHB varia de 6 a 24 semanas con una media de 60 a 90
dias y depende de la cantidad de carga viral del indculo, del mecanismo de transmision y del huésped

Concepto:

Enfermedad general
En estudio origen de la patologia.
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3.Reconocida legalmente:
Competencia Médico Laboral.

Decreto 1477 de 2014 del Ministerio del Trabajo por el cual se expide la tabla de enfermedades laborales.
Anexo Técnico. Seccion Il, parte B: Enfermedades clasificadas por grupos o categorias. Grupo de enfermeda-
des para determinar el diagndstico Médico. Grupo | Enfermedades Infecciosas y parasitarias.

Enfermedad: Hepatitis aguda tipo B. Codigo CIE10 B16. Agente: Virus de la Hepatitis B. Oficios 0 expuestos:
Trabajadores de la salud, personal de lavanderia, limpieza y mantenimiento en instituciones prestadoras de
servicios de salud, personal de laboratorio y analisis clinicos, de bancos de sangre, de ambulancias, de prisio-
nes en contacto con sangre u objetos contaminados con sangre humana procedentes de pacientes infectados
con viris de HB.

Enfermedad: Hepatitis aguda tipo C. Codigo CIE10 B17.1. Agente: Virus de la Hepatitis C. Oficios 0 expues-
tos: Trabajadores de la salud, personal de lavanderia, limpieza y mantenimiento en instituciones prestadoras de
servicios de salud, personal de laboratorio y analisis clinicos, de bancos de sangre, de ambulancias, de prisio-
nes en contacto con sangre u objetos contaminados con sangre humana procedentes de pacientes infectados
con viris de HC.

Enfermedad: Hepatitis aguda tipo d. Codigo CIE10 B19. Agente: Virus de la Hepatitis D. Oficios 0 expuestos:
Trabajadores de la salud, personal de lavanderia, limpieza y mantenimiento en instituciones prestadoras de
servicios de salud, personal de laboratorio y analisis clinicos, de bancos de sangre, de ambulancias, de prisio-
nes en contacto con sangre u objetos contaminados con sangre humana procedentes de pacientes infectados
con viris de HD.
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TUBERCULOSIS CIE 10 — A150,

A153, A157, A159

1.Diagnéstico:
Definicién:

Es una enfermedad infecciosa contagiosa progresiva o cronica, causada por una bacteria denominada Mico-
bacterium tuberculosis. El bacilo se propaga de persona a persona a través del aire. Las personas con enfer-
medad tuberculosa pulmonar o laringea liberan el bacilo en los alrededores cuando tosen, estornudan, hablan,
cantan o de otra manera expulsan el aire, dispersando gotitas que contienen M. Tuberculosis. Estos aerosoles
se pueden secar en pequenas particulas denominadas nucleos de gotitas, cuyo diametro esta entre 1 a5 um,
contienen bacilos y quedan suspendidas en el aire durante largos periodos de tiempo. Otras personas pueden
inhalar particulas en sus pulmones y se infectan.

Después de que las personas se infectan, el sistema inmune de la mayoria de ellas, es capaz de contener la
infeccion (entre 2 y 10 semanas), pero no es capaz de eliminarla, sin ayuda de medicamentos antituberculosos.
Estas personas tienen una TB latente y permanecen infectadas hasta que el tratamiento correctivo se comple-
ta. Las personas con TB pleural podrian tener una TB pulmonar o laringea concurrente no sospechada.

Desde los pulmones se puede diseminar por via hemolinfatica a otras estructuras. La tuberculosis se puede
clasificar como pulmonar y extrapulmonar (laringea, tuberculosis pleural tuberculosis del Sistema Nervioso
Central, tuberculosis linfatica, tuberculosis renal, tuberculosis osteoarticular y tuberculosis de la columna verte-
bral), que también incluye a la tuberculosis pulmonar complicada.

Para que se presente la infeccion generalmente se requiere que se comparta por tiempo prolongado el espacio
aéreo con una persona con tuberculosis activa que propague las bacterias en el area. En casos raros, la infec-
cion de TB se ha documentado después de exposiciones cortas con personas con tuberculosis activa.

La transmision de la tuberculosis (TB) es un riesgo reconocido para los pacientes y trabajadores de la salud en
instituciones de salud. Los trabajadores de los establecimientos penitenciarios y de detencion también estan
en riesgo cuando se exponen a los presos con tuberculosis activa. La transmision es mas probable que ocurra
en pacientes que tienen tuberculosis no reconocida o que hayan recibido un tratamiento ineficaz.

La probabilidad de que el M. tuberculosis se transmita de una persona a otra depende de varios factores:.

« El grado de transmision de una persona con tuberculosis (infectividad) se correlaciona del nimero de bacilos
que exhala en aire y se relaciona con los siguientes factores: Presencia de tos >3 semanas, cavitacion en los
Rayos X de térax, resultado de BAAR en esputo positivo, enfermedades del tracto respiratorio que involucran
el pulmon o las vias aéreas, incluyendo la laringe, falla al cubrirse la boca y la nariz al toser, falta de tratamiento
o corta duracion del tratamiento antituberculoso o procedimientos que inducen la tos 0 que generan aerosoles
(induccion de esputo, broncoscopia, succion de vias aéreas).
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« La duracion de la exposicion a una persona infectada o al aire contaminado con bacterias tuberculosas.

- Concentracion de bacilos en el ambiente, determinado por la ventilacion: El entorno que rodea a una persona
infectada, por ejemplo, el tamano de una habitacion y como esta de bien ventilada.

- En el caso de trabajadores de la salud determinar el nUmero de pacientes con TB o sintomaticos respiratorios
atendidos.

« Susceptibilidad individual: Relacionado con el funcionamiento del sistema immune de la persona expuesta.
Algunas enfermedades, especialmente las tumorales, ciertos habitos del individuo como la ADVP y el alcoholis-
mo, el tratamiento con inmunosupresores y sobre todo el VIH favorecen la infeccion y desarrollo de la enferme-
dad.

Una persona que presenta sintomas de TB se conoce como activa y es altamente infecciosa. Una persona con
infeccion tuberculosa latente, se identifica entre semana 2 y 12 después de la exposicion, no presenta sinto-
mas, No es infecciosa o contagiosa, se diagndstica con la prueba cutanea de tuberculina (prueba de Mantox
con PPD) es positiva (es la prueba mas utilizada) y sin tratamiento las personas infectadas pueden desarrollar
una TB activa.

Tabla 1. Diferencias entre Infeccion Latente de Tuberculosa y Tuberculosis Pulmonar Activa

Infeccién Latente de Tuberculosa Tuberculosis Activa (en los pulmones)
Pocas bacterias tuberculosas en el cuerpo Muchas bacterias tuberculosas en el cuerpo

Prueba de reaccion a la Tuberculina (PPD*) en | Prueba de reaccidon a la Tuberculina en piel
piel generalmente, pero no siempre es positiva generalmente, pero no siempre es positiva

Radiografia de térax normal Radiografia de Tdrax anormal

Frotis de esputo y cultivos negativos Frotis de esputo y cultivos usualmente positivos
No sintomas Sintomas (p.e: Tos) a menudo presentes

No infecciosa Potencialmente infecciosa antes del tratamiento

Fuente: Adaptado de CDC (1999¢, Module 1, p. 7).

PPD* = Derivado proteico purificado.
Sintomatologia:

Los sintomas de la enfermedad en el pulmon, la pleura o vias aéreas y la laringe tos cronica (>3 semanas),
tos con produccion de esputo, dolor en el pecho asociado con tos y menos comun tos con sangre (hemopti-
sis), fiebre, pérdida de peso inexplicable, pérdida del apetito, sudoracion nocturna, ronquera y fatiga. Algunas
personas con infeccion tuberculosa reportan sintomas menos especificos o rara vez presentan sintomas.

Se debe indagar sobre la incidencia de la TB en la comunidad (pais, region, hogar, trabajo, contacto con
pacientes con TB, si hay sistema de vigilancia epidemiolégica en el trabajo), identificar el riesgo en el trabajo
(contactos, condiciones de trabajo, medidas de control, proteccion personal) y fuera de él, si en la familia o
en el trabajo hay personas sintomaticas respiratorias o con TB diagnosticada, si en el trabajo le han realizado
pruebas para TB previamente y con que frecuencia, si le aplicaron la BCG y hace cuanto, si en trabajo reali-
zan controles, antecedente de TB previa, hace cuanto, si tomd tratamiento y respuesta.
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Antecedentes personales:

. La probabilidad de enfermedad tuberculosa es mas alta entre pacientes que hayan tenido previamente enfer-
medad tuberculosa, si pertenecen a un grupo de alto riesgo para enfermedad tuberculosa.

« Antecedente de infeccion por M. Tuberculoso en los ultimos dos anos o si han estado expuestos al M. Tuber-
culosis.

- Estado inmunocomprometido: Diabetes, falla renal cronica o enfermedad renal terminal, ciertos desérdenes
hematoldgicos (leucemia, linfora), enfermedades malignas de cabeza, cuello o pulmdn, pérdida de peso (>
10% debajo del peso corporal ideal), uso prolongado de esteroides, tratamientois con inmunosupresores,
transplante de 6rganos, bypass intestinal o gastrectomia.

« Asma (uso prolongado de esteroides)

Infeccion por VIH.

Drogadiccion: Sustancias inhaladas, parenterales.

Alcoholismo.

- Tabaquismo.

Antecedentes Familiares:
« Contactos con personas de la familia que padecen la enfermedad

Factores Extralaborales:

- Contacto con personas que se movilizan a areas geograficas con alta incidencia de TB o quienes viajan
frecuentemente a zonas con alta prevalencia de la enfermedad.

« Contactos cercanos con persona con TB o con la enfermedad no tratada o inadecuadamente tratada.

- Hacinamiento y bajos ingresos (personas que residen en condiciones de vida insalubres o de hacinamiento).
- Empleados y residentes de centros que concentran poblaciones con mayor riesgo (carceles, asilos, etc).

- Emigrantes.

Examen fisico:

« Salvo en el caso de un soplo anférico, poco frecuente, o crépitos tras la tos en los ldbulos superiores, la
exploracion fisica no es de gran ayuda.

« Ruidos respiratorios inusuales (crepitaciones).

« Dedos hipocraticos en manos y pies (en personas con enfermedad avanzada).

« Agrandamiento o sensibilidad de los ganglios linfaticos en el cuello u otras areas.

« Liguido alrededor del pulmon.

Ayudas diagnésticas:
- Baciloscopias seriadas recolectada cada 8 a 24 horas (al menos tres). Indicadas en enfermedad pulmonar o
laringea para deteccion de BAAR.

- Cultivo de esputo o0 de otras muestras que contengan el M. Tuberculosis: Los resultados estan disponibles
alas 4 a 6 semanas cuando se realizan con métodos rapidos de cultivo liquido o pruebas de ADN: por métodos
tradicionales. Si el cultivo es positivo provee el diagndéstico definitivo de enfermedad tuberculosa.
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« Prueba de tuberculina: Es la técnica habitual para diagnosticar infeccion tuberculosa. La PPD se utiliza como
linea de base. Se recomienda realizar la medicion en dos pasos en trabajadores expuestos, quienes no tienen
prueba previa, los que tienen un resultado inicial de PPD negativo (hace mas de 12 meses), un PPD previo posi-
tivo no documentado o los que tienen antecedente de vacunacion con BCG. Se realiza la primera prueba de
Tuberculina y si el resultado es negativo, se hace una segunda prueba entre 1 y 3 semanas después de la
primera. La lectura de la induracion se debe realizar a las 48 a 72 horas de la aplicacion. No es necesaria una
segunda prueba si el trabajador se ha realizado un PPD en los Ultimos 12 meses o si tiene >PPD negativos
previos.

Interpretacion:

Si la primera y la segunda pruebas son negativas, la persona se clasifica como no infectado por el M. Tubercu-
losis.

Primera prueba es positiva o la primera PPD es negativa y la segunda es positiva: Excluir una TB activa. Si se
excluye una TB activa, el paciente debe ser evaluado para considerar el tratamiento por un TB infecciosa laten-
te.

Si la segunda prueba es positiva probablemente es causado como un estimulo a una infeccion reciente por el
M. Tuberculosis. Esta respuesta puede ser el resultado de una infeccion por M. Tuberculosis, infeccion por
Micobacterium no tuberculosis o vacunacion previa con BCG.

La reaccion positiva después de la vacuna con BCG disminuye después de los cinco anos. Debido a que es
frecuente encontrar que el personal de Salud, tiene historia de vacunacion de BCG, en paises con alta preva-
lencia para la tuberculosis, los resultados positivos en este personal deben ser interpretados como la represen-
tacion de la infeccion por M. tuberculosis. Nota: La BCG reduce la ocurrencia de formas severas de TB en
ninos y puede reducir el riesgo de progresion de Tuberculosis infecciosa latente hacia la enfermedad. La BCG
no es preventiva.

La reaccion positiva a la tuberculina (PPD) se interpreta de acuerdo con el tamano de la induracion: > 5 mm
alto riesgo, >10mm otros factores de riesgo y >15 no factores conocidos. En VIH positivo, si la prueba es >5
mm identifica exposicion a M. tuberculosis (TB latente), pero no enfermedad tuberculosa.
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Tabla 2. Recomendaciones del CDC para la interpretacion de reacciones a la prueba de Tuberculina en piel.

. Clasificacion de la induracion e5 mm como positiva para:

Persona infectada con VIH

Contactos recientes con individuos con Tuberculosis

Personas con cambios fibréticos en la radiografia de torax consistentes con Tuberculosis
previa

Receptores de trasplante de érganos y otros personas inmunosuprimidas (p.e: personas que
reciben >15 mg/dia de prednisona por e1 mes.

Sospechoso de TB

Il. Clasificacioén de la induracién e10 mm como positiva para:

Inmigrantes recientes (en los ultimos 5 afnos) de paises/regiones con alta incidencia de
Enfermedad Tuberculosa

Personas que se inyectan drogas ilicitas

Residentes y empleados de instituciones con riesgo alto: Prisiones y carceles, establecimientos
y hogares de cuidados de la salud de largo plazo para ancianos, individuales, hospitalarios y
otras instituciones de cuidados de la salud; instituciones residenciales para enfermos de SIDA,
albergues”.

Personal de laboratorio de Micobacteriologia

Personas con una de las siguientes condiciones clinicas o inmunocomprometidos que los
ponen en alto riesgo de enfermedad tuberculosa: Diabetes mellitus, silicosis, enfermedad renal
cronica, ciertos desérdenes hematolgicos (leucemias, linfomas), otras enfermedades malignas
como carcinoma de cabeza, cuello o pulmon, pérdida inexplicable de peso e10% del peso
corporal ideal, gastrectomia, bypass yeyunoileal, personas que viven en areas con alta
incidencia de enfermedad tuberculosa.

Ninos menores de 4 afos de edad y adolescentes expuestos a adultos en las categorias de
alto riesgo.

Infantes, nifos y adolescentes expuesto a adultos con riesgo alto de enferedad tuberculosa.

Grupos identificados localmente como de alto riesgo.

lll. Clasificacién de la induracién e15 mm como positiva para:

Personas con factores de riesgo no conocidos para enfermedad tuberculosa

Los trabajadores de la salud que son de otra manera de bajo riesgo para la enfermedad de la
tuberculosis y que someten a la prueba de referencia al comienzo de empleo como parte de
un programa de tamizaje de TB

Adaptado de CDC MMWR 17, 2005.
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En personas no vacunadas se considera positiva la induracion >56 mm. En términos generales la reaccion por
la vacuna de BCG no es mayor de 14 mm y se considera que cuanto mayor sea el tamano y el tiempo pasado
desde la vacunacion, es mas probable que se trate de una infeccion tuberculosa y no de una reaccion por la
vacuna. Algunos estudios indican que la interferencia de la BCG sobre la reaccion tuberculinica puede ser des-
preciable pasados los 10 a 15 anos de vacaunacion. En personas vacunadas se tienen en cuenta ciertas condi-
ciones clinicas, considerando la prueba de tuberculina positiva con diametro >5 mm, si ademas de vacunados
son convivientes o mantienen contactos frecuentes con baciliferos, con Rayos X de térax sugestivas de lesio-
nes de tuberculosis antiguas y nunca tratados, infectados por VIH o silicéticos. En el resto de vacunados con
BCG si el tamario de la induracion es >15 mm, se considera positiva.

- Rayos X de torax: Proyecciones postero anterior (PA) y lateral): Si el tamiz de sintomas, el primer PPD o el
segundo PPD a las 8 a 10 semanas del primero, son positivos, en un paciente que se presume que estuvo
expuesto a una persona con enfermedad tuberculosa, se debe realizar Rayos X de térax y segun los resultados
se define la necesidad de tratamiento para la infeccion tuberculosa latente o para la enfermedad activa.

La radiografia de torax esta indicadas en personas con infeccion tuberculosa latente, que tienen prueba positi-
va, que van a iniciar tratamiento y usualmente es normal.

Las imagenes de Rayos X sospechosas de tuberculosis son: nddulo regional, linfangitis, bronconeumonia
intersticial, aumento marcado de ganglios hiliares o paratraqueales, consolidaciones neumonicas, derrame
pleural, lesiones cavitarias, infiltrados miliares, cifoescoliosis y destruccion vertebral anterior (Enfermedad de
Pott), periostitis, calcificaciones y lesiones fibrosas y calcificaciones intracerebrales. Los hallazgos en las secue-
las incluyen nddulos, cicatrices fibroticas, granulomas calcificados o engrosamiento pleural basal o apical.

Las radiografias de térax en la enfermedad TB son anormales en casi todos los casos y éste suele ser, con
cierta frecuencia, el primer hallazgo.

En la TB primaria, es frecuente un infiltrado de los |0bulos inferiores o medios, con adenopatia hiliar ipsilateral y
atelectasia. La enfermedad pulmonar tuberculosa incluye infiltrados, cavitaciones o derrame. Los infiltrados
pueden ser irregulares o0 nodulares en la parte apical de los pulmones, subapical posterior de los I6bulos supe-
riores 0 en el segmento superior de los lobulos inferiores. Aunque la radiografia de térax es sensible, tiene
escasa especificidad y no permite establecer un diagndstico definitivo de TB.

Las personas con infeccion tuberculosa latente o con enfermedad tuberculosa curada no tienen que repetirse
las radiografias rutinariamente. Se repite cuando se desarrollan sintomas o signos de enfermedad tuberculosa
0 un médico recomienda repetir la radiografia de torax.

TAC de Torax: En pacientes con sintomas y signos de enfermedad tuberculosa, los infiltrados pulmonares soélo
podrian visualizarse en la TAC.

- La broncoscopiay el lavado broncoalveolar: La broncoscopia en pacientes con sospecha de TB o con enfer-
medad TB confirmada, no debe realizarse sino hasta después de considerar l0s riesgos de transmision de M.
tuberculosis. Debe evitarse en pacientes con un sindrome consistente en una enfermedad TB pulmonar o larin-
gea infecciosa/contagiosa y en personas con baciloscopias positivas porque aumenta el riesgo de transmision
a través del aire o contamina el broncoscopio. Si se sospecha TB es preferible dar tratamiento antituberculoso
empirico. Si se realiza, debido a que es un procedimiento que induce la tos, se debe tomar muestras adiciona-
les de esputo para baciloscopias, cultivos y anatomopatologicos, con el fin de clarificar el diagndstico. Los
hallazgos histopatoldgicos caracteristicos de tuberculosis son los de una enfermedad granulomatosa (granulo-
mas caseosos). La localizacion extrapulmonar se confirmacon biopsia y el hallazgo del perfil anatomopatoldgi-
co caracteristico son también los granulomas tuberculosos.

La definicion de infeccion por M. Tuberculosis se basa solamente en el resultado de las pruebas, especialmen-
te, los de la prueba de Tuberculina en piel.
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La evaluacion diagndstica de un caso sospechoso de Tuberculosis activa incluye:

. La historia médica con preguntas acerca de los sintomas, posible exposicion con alguien con Tuberculosis
infecciosa, historia previa de tuberculosis, pais o region de origen, la edad, antecedentes de vacunacion con
BCG y seroconversion, aspectos ocupacionales y otras condiciones médicas (p.e: La infeccion por VIH, la
inmunosupresion se asocian con alto riesgo de tuberculosis).

« Examen fisico completo

« Examenes de laboratorio para evaluacion de muestras de esputo.

Definicion de Casos:

Caso sospechoso: Todo sintomatico respiratorio, que presenta tos o expectoracion de mas de 15 dias de
evolucion; pacientes por primera vez con laringitis cronica con disfonia persistente, laringotraqueitis cronica,
bronquitis cronica, bronconeumonia, neumonia, enfisema 0 asma (excepto crisis asmatica). Todas las perso-
nas con infeccion por VIH son sospechosas para TB.

Caso probable: Paciente sintomatico respiratorio con astenia, adinamia, pérdida de peso y anorexia no expli-
cables por otra causa; fiebre, hepatoesplenomegalia, hemoptisis, dolor toracico; sibilancias, crépitos o soplo
tubarico.

Caso confirmado: EI CDC lista dos opciones para definir un caso activo de Tuberculosis (CDC 2000b):

. La definicion de laboratorio de un caso de tuberculosis requiere el aislamiento del Mycobacterium Tuberculo
sis de un espécimen clinico o la demostracion del bacilo acido alcohol resistente de un espécimen clinico
cuando en un cultivo no se pudo obtener el microorganismo (Baciloscopia BAAR positiva).

« La definicion de un caso clinico de tuberculosis requiere de todos los siguientes aspectos:

Resultado de una prueba de tuberculina en piel positiva.
Otros sintomas y signos de tuberculosis activa (p.e: Hallazgos radioldgicos anormales e inestrables y tos
persistente).
Tratamiento con dos o mas medicamentos antituberculosos.
Evaluacion diagnostica completa.
- Histopatologia compatible.

La enfermedad tuberculosa es fuertemente sugestiva si la evaluacion diagnostica revela sintomas o signos de
TB, la radiografia de térax son consistentes con una TB o BAAR positivos en esputo o en cualquier otra mues-
tra.

Para determinar la asociacion epidemiolégica, se debe tratar de identificar el contacto de riesgo en los ultimos
tres meses en casos confirmados por laboratorio.

El contacto estrecho se define como las personas que comparten el mismo espacio en el hogar, en el trabajo
0 en un entorno cerrado, por un periodo prolongado (dias 0 semanas, no minutos, ni horas) con personas con
una enfermedad tuberculosa pulmonar. Un paciente sospechoso de TB es una persona a quien se le esta con-
siderando el diagndstico de una enfermedad tuberculosa y se le ha iniciado 0 no un tratamiento antituberculo-
sis. Las personas, en general, no deben seguir considerandose como un paciente sospechoso de tuberculosis
durante mas de 3 meses.
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Diagnostico Diferencial:

EPOC.

Bronquitis cronica.

ASMA (excepto crisis)

Neumoconiosis: Silicosis, asbestosis, etc.
Condicion/Patologia que genere inmunosupresion.

2.Exposicion ocupacional

Ocupaciones de riesgo:

Trabajadores de la Salud potencialmente expuestos al M. Tuberculosis

‘ Actividades u Ocupaciones de Riesgo

Administradores o directivos

Personal realiza

broncoscopias

que

Capellanes

Personal de oficina

Programadores de computador

Trabajadores de la construccion

Oficiales de | Personal del arte y de la | Personal de Odontologia

carceles/correccionales reparacion

Nutricionistas Personal de emergencia Ingenieros

Personal de servicios de | Ayudantes Del area de la salud | Personal de Salud y Seguridad

alimentos

Empleadas  domésticas o | Personal de refugios para | Personal de control de

personal de custodia personas sin hogar infecciones

Personal de cuidados intensivos | Porteros Personal de laboratorio

Personal de mantenimiento Trabajadores de morgue Enfermeras

Personal de relacionado con | Personal de laboratorio de | Personal que transporta

salud patologia pacientes, incluye servicio de
emergéncias médicas

Personal de Pediatria Farmacéuticos Flebotomistas

Terapeutas Fisicas y | Médicos (auxiliares, | Profesores y educadores de

Ocupacionales asistenciales, residentes, | Salud Publica

internos o fellows), incluyendo
anestesiodlogos, patdlogos,
psiquiatras y psicologos

Personal de Seguridad Publica

Personal de Radiologia

Terapeutas respiratorios

Cientificos

Trabajadores sociales

Estudiantes (p.e: Médicos,
enfermeras, técnicos y demas

relacionados con la salud)

Técnicos (p.e: De la Salud,
laboratorio, radiologia y animal)

Veterinarios

Voluntarios

Fuente: Adaptado de CDC MMWR 17, 2005.
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Trabajador de la Salud expuesto: Toda persona que trabaja en establecimientos de salud que tienen el poten-
cial de exposicion al bacilo, a través del espacio aéreo comun con personas con tuberculosis infecciosa. Inclu-
ye a todos los trabajadores de la Salud, quienes durante la jornada laboral tienen contacto cara a cara con
pacientes con sospecha de TB o con enfermedad TB confirmada. Incluye Personal de cualquier tipo de servi-
cio que durante el ano anterior haya tenido contacto documentado con pacientes con Tuberculosis pulmonar,
laringea, de cavidad oral o extrapulmonar con lesiones secretantes.

El CDC también incluye:

Personal de la salud que maneja pacientes ambulatorios tales como:

- Instalaciones de tratamiento de la Tuberculosis.

« Consultorios médicos.

« Instituciones de atencidon ambulatoria.

- Unidades de didlisis.

- Instituciones de cuidados dentales.
Establecimientos con instalaciones no tradicionales:

- Servicios médicos de emergencias.

« Centros médicos en los establecimientos penitenciarios (por ejemplo, prisiones, carceles y centros de
detencion).

« Hogares fundados para cuidados de la salud e instituciones relacionadas.

« Instituciones de cuidados de la salud a largo plazo (hospicios, instalaciones de enfermeria cualificadas, cuida-

dos paliativos)

- Refugios para desamparados.
Otros establecimientos en los cuales pacientes sospechosos de TB y de la enfermedad se podria encontrar
en cafeterias, almacenes generales, cocinas, areas de lavanderia, talleres de mantenimiento, farmacias y
establecimientos en los que se aplica la ley.

Los trabajadores de la Salud tienen un mayor riesgo de TB (2 a 10 veces), que la poblacion general: Patdlogos
(11 veces), enfermeras (2 a 3 veces), neumodlogos, laboratoristas (Sepkowitz.K.A.Clin.Infect.-
Dis.1996;23:954-962; Menzies D.N.Engl.J.Med.1995;332:92-98).

Otros trabajadores potencialmente expuestos al M. Tuberculosis

« Personal de ganaderia.

- Manipuladores de muestras biologicas.

« Trabajadores de la construccion (manipulacion de piedra)

- Actividades con piedra de talla sin labrar.

« Exposicion ocupacional a polvos de asbestos, talco, silice, algodén, lino y carbdn es un factor de riesgo:
Actividades con arcilla para las industrias de la ceramica, de productos refractarios, de talco, dolomita,
arenay grava.

« Trabajadores con silicosis.

Factores de riesgo ocupacional

El riesgo ocupacional de tuberculosis es la probabilidad de adquirir infeccion tuberculosa o tuberculosis activa
como resultado de la exposicion en el trabajo.
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Los elementos que se deben tener en cuenta el proceso de valoracion del riesgo son:

- Laincidencia de TB (comunitaria, en instalaciones).

- Clasificacion del riesgo.

« Deteccion en la empresa de los trabajadores de la salud expuestos al M. Tuberculosis.

- Programa de control de la infeccion de TB.

- Implementacion del plan de control de la infeccion TB, basado en la revision del comité de control de
infecciones.

« Procedimientos de laboratorio de TB relacionados con especimenes, pruebas y resultados de laboratorio.

- Controles ambientales.

- Programa de proteccion respiratoria.

- Revaloracion de los riesgo de TB.

Los factores de riesgo asociados a la exposicion ocupacional son la presencia de casos baciliferos en
ambientes en los que laboran trabajadores en el cuidado directo de pacientes y en el procesamiento de
muestras bioldgicas, por la aerodispersion de microgotas con BK y su inhalacion.

Se han clasificado las actividades de los profesionales de la salud en funcion del riesgo de contraer la TB
(CDC):

- Actividades o trabajos de alto riesgo:

Procedimientos de induccion de tos 0 que generan aerosoles (administracion de medicamentos aerolizados):
Salas de broncoscopias, intubacion endotraqueal, succion de vias respiratoria, otros procedimientos respira-
torios, laboratorios y areas de procedimientos de laboratorio, laboratorios de micobacterias (extender mues-
tras de esputo, manipulacion de cultivos, corte de tejidos), salas de terapia inhalatoria o induccion de esputo.
Personal de anatomia patolégica que realiza biopsias.

Salas autopsias.

Salas de embalsamamiento.

Unidades donde ingresan casos de TB no identificados inicialmente, por ejemplo, habitaciones de pacientes
hospitalizados, unidades de cuidados intensivos, departamentos de emergencia o de cirugia, neumologia,
irrigacion de abscesos abierto o drenaje.

Nota: Este personal requiere valoracion médica inicial y control a las 10 semanas. Se debe incluir Rayos X a
las 10 semanas desde la ultima fecha del contacto.

- Actividades con riesgo intermedio: Personal que tiene contacto directo y regular con pacientes y que
trabaja en unidades donde ingresan pacientes tuberculosos (neumologia, enfermedades infecciosas, Medici-
na Interna).

« Actividades con bajo riesgo: Trabajadores con minimo contacto con pacientes (archivos médicos, adminis-
tracion). Trabajos en contacto con pacientes, pero excepcionalmente tienen TBC (ginecélogos, obstetras,
intensivistas neonatales)

GOBERNACION DE ANTIOQUIA

Secretaria Seccional

de Salud y Proteccién _
L I Social de Antioquia

PIENSA EN GRANDE J¢:]



Clasificacion del riesgo:
Instituciones hospitalarias con mas de 200 camas

Clasificacién del Riesgo

Bajo

Medio

Potencial transmisidn continua

Institucion  hospitalaria con
<200 camas y <3 pacientes

con TB por afo

Institucion  hospitalaria  con
<200 camas y e3 pacientes con
TB por afo

Institucion  hospitalaria con
€200 camas y <6 pacientes

con TB por afo

Institucion  hospitalaria con
e200 camas y e6 pacientes con
TB por afio

Instituciones de salud
ambulatoria,
cuidados de la salud en el

hogar y <3 pacientes con TB

relacionadas vy

Instituciones de salud
ambulatoria, relacionadas vy
cuidados de la salud en el hogar

y €3 pacientes con TB por afo

Evidencia de  transmision
continua a pesar de la

institucion.

por afo

Adaptado de CDC MMWR 17, 2005.

La OSHA contempla los siguientes lugares de trabajo como de riesgo alto:
- Centros de atencion médica.

- Instituciones correccionales.

- Refugios para personas sin hogar.

« Instalaciones de cuidado a largo plazo para los ancianos.

- Centros de tratamiento de drogas.

El CDC identifica estos lugares de trabajo como los de mayor incidencia de la tuberculosis y cuyos empleados
tienen una exposicion por:

1.Exposicion potencial al aire exhalado por un individuo con sospecha de tuberculosis o con enfermedad con-
firmada. Un caso sospechoso, es aquel en el cual a un individuo se le identifican sintomas de tuberculosis. Los
sintomas incluyen: Pérdida de peso, tos persistente, pérdida del apetito, fiebre, sudoracion nocturna, letargo/-
debilidad o tos con sangre (hemoptisis).

2.Exposicion a un procedimiento de alto riesgo realizado en una persona con sospecha de Tuberculosis o
enfermedad confirmada, la cual tiene potencial de crear particulas aerotransportadas potencialmente infeccio-
sas.

La probabilidad de riesgo de transmision del M. Tuberculosis se incrementa como resultado de varios factores
ambientales:

« Exposicion en espacios pequenos, encerrados.

Inadecuada ventilacion local o general, que resulta en dilucion o remocion insuficiente de los nucleos de goti
tas infectados.

Recirculacion del aire que contiene nucleos de gotitas infecciosas.

Inadecuada limpieza y desinfeccion de los equipos médicos.

Procedimientos inadecuados en la manipulacion de especimenes.

No uso de equipos de proteccion personal adecuados.
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No es una tuberculosis relacionada al trabajo aquella que ocurre como enfermedad antes de la primera
exposicion ocupacional en puestos de trabajo en actividades relacionadas al cuidado de la salud. No se
considera exposicion de riesgo ocupacional como principal condicion, al preexistir un cuadro clinico de
tuberculosis complicada o con secuelas.

Relacién temporo-laboral:

Incubacion: 3 a 12 semanas para tuberculosis latente después de la exposicion a un caso de TB activa como
se describio. Para la enfermedad tuberculosa es variable después de la exposicion e influyen en su presenta-
cion factores individuales y de continuidad de la exposicion o de contactos.

Concepto:
Enfermedad general
En estudio origen de la patologia, si se sospecha relacion con el trabajo.

Reconocida legalmente:

Decreto 1477 de 2014 del Ministerio del Trabajo por el cual se expide la tabla de enfermedades laborales.
Anexo Técnico. Seccion Il, parte B: Enfermedades clasificadas por grupos o categorias. Grupo de enferme-
dades para determinar el diagndstico Médico. Grupo | Enfermedades Infecciosas y parasitarias.

Enfermedad: TBC Pulmonar, TBC del sistema nervisoso, tuberculosis de otros érganos, tuberculosis miliar
Codigo CIE 10: A15, A16, A17, A18, A19. Agentes eilologicos: Micobacterium Tuberculosis, Micobacterium
bovis.

Ocupaciones / industrias Trabajadores del area de la salud, personal de lavanderia, centros de dialisis veteri-
narios, enfermeros de veterinaria, centros de refugiados o de inmigrantes, albergues para indigentes, centros
de tratamientos para adicciones e instituciones correccionales, carniceros y mineros cuando previamente
existe silicosis.

Competencia: Médico Laboral de EPS, ARP, AFP, JRCI, JNCI, via juridica.
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